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Prevencia chronického srdcového zlyhdvania. Chronické srdcové zlyhd-
vanie (CHSZ) patri medzi smrtelné ochorenia (v triede NYHA IV je pre-
Zivanie nizSie ako pri onkologickych ochoreniach) a casté ochorenia (u
40-ro¢ného muza je az 20 % pravdepodobnost, ze bude matv Zivote CHSZ
a podobné je to u zien, ale az ked dosiahnu 50 rokov). Hlavné rizikové
faktory vzniku a vyvoja CHSZ: (a) hypertenzia s relativnym rizikom (RR)
2,07 pre muza a 3,35 pre Zenu, (b) hypertrofia lavej komory s RR 2,19
a 2,85, (c) prekonany infarkt myokardu s RR 6,34 a 6,01 a (d) diabetes
mellitus s RR 1,82 a 3,73. Vyvoj ochorenia az po smrt moze ist cestou
systolického srdcového zlyhania alebo diastolického zlyhania, nezriedka
sd pritomné prejavy oboch typov zlyhania u toho istého ¢loveka. Toto po-
znanie odkryva, ako branit vzniku/progresii CHSZ. Hypertenzia (ako rizi-
kovy faktor CHSZ) je Castym klinickym stavom, je lieCitelnd, ale v praxi
nedostatocne lie¢ena. Nedavny prieskum vo Svédsku: 1.38 % obéanov
s hypertenziou, 2. asi u polovice ide o novozistené ochorenie, u 22 % je
neliecend, u 19 % osob nedobre lieend a len 8 % hypertonikov mé pri
liecbe upraveny krvny tlak. I8lo tu o osoby vo vekovej skupine 35 — 64
rokov. Pritom z klinickych $tudif vieme velmi dobre, ze dobrd liecba hy-
pertenzie nielen zniZuje mortalitu/morbiditu, ale priaznivo ovplyviuje
prave vznik a progresiu CHSZ: (a) STOP studia (1 627 pacientov, prie-
merny vek 76 rokov, liecba betablokatormi a tiazidmi) preukdzala v liecenej
skupine pacientov 51 % pokles vyvoja CHSZ; (b) SHEP studia (4 736
pacientov, priemerny vek 72 rokov, diuretikd, betablokatory) preukédzala
53 % pokles vyvoja CHSZ a (c) SYSTEUR S$tudia (4 695 pacientov, prie-
merny vek 70 rokov, nitrendipin, enalapril, tiazidy) preukézala 29 % po-
kles vzniku/progresie CHSZ. Teda prevencia vzniku a progresie CHSZ
vyznamne zavisi od dobrej lie¢by hypertenzie! Dalsim ¢initefom vzniku a
vyvoja CHSZ je aktivacia RAAS (vedie k hypertenzii, remodelacii srdca i
ciev, poskodeniu vaskuldrnych $truktiir — a k vyvoju CHSZ). Blokovanie
tejto aktivécie je preto velmi uzitocné. V $tudii VALUE (hypertonici, po-
rovnanie liecby amlodipinom a valsartanom, v pripade vzniku srdcového
zlyhdvania bol valsartan uZito¢nejsi, hoci pacienti mali lepSie upraveny
krvny tlak v amlodipinovom ramene; teda blokdda RAAS tu bola velmi
uzitocnd). V klinickej $tudii LTFE (hypertonicis hypertrofiou favej komory
(LK), porovnanie liecby losartanom a atenololom) sa ukazalo, ze losartan
znizuje vyskyt predsieniovej fibrilacie velmi vjznamne (0 33 %) v porovnani
s liecbou atenololom (tiez prevencia CHSZ, kedZze predsietiova fibrilacia
znizuje kardidlnu vykonnosf). Pri liecbe hypertenzie (podla klinickych $tu-
dif) st betablokétory — diuretikd — ACE inhibitory tspes$nejsie nez kalcio-
vé blokétory a alfablokatory. Dalsim ¢initefom vzniku/vjvoja CHSZ je dia-
betes. V mnohych Stadidch s hypertonikmi sa preukézalo, Ze sartany
znizuji vyskyt diabetu 2. typu (asi 0 20 - 25 %) (Studie LIFE, SCOPE,
VALUE, dalsie). Tiez priaznivy vplyv pri prevencii CHSZ. Len velkym
usilim na diagnostiku a patri¢ni liecbu rizikovych faktorov/ochoreni mo-
zeme predist vzniku CHSZ, alebo toto ochorenie spomalit vo vyvoji. Po-
znanie vztahu rizikovych faktorov a CHSZ je preto uZitocné.

Ako uviest odporiicania pre chronické srdcové zlyhdvanie do rutinnej praxe.
Chronické srdcové zlyhavanie ma v Eurdpe asi 2 % prevalenciu. Ide o ocho-
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renie s vysokou mortalitou a morbiditou, odoberd asi 2 % z vydavkov na
zdravotnictvo, ale (po skisenostiach a vysledkoch klinickych studif) je dnes
aj liecitelné. Osobitnii skupinu tvoria pacienti s tzv. diastolickym srdcovym
zlyhavanim. Ide o fudi vy$sieho veku, najmé o zeny, maji dobri EF (> 50 %)
a neméame k dispozicii vlastne vysledky klinickych studif (jedine zo $tudie
CHARM - rameno Preserved). Co hovoria odportdéania: (a) Betablokatory
do lie¢by pacientov s CHSZ jednoznacne patria (Urovei dokazov , A%, trie-
da I), pokles rizika mortality v irovni 30 — 35 %, nedévno pribudol dalsi
betablokator (nebivolol) na zéklade vysledkov $tidie SENIORS (2 128 pa-
cientov vo veku > 70 rokov), hodnotena celkova mortalita a rehospitaliza-
cie pre srdcové zlyhanie — pokles o 14 %, vyznamny. (b) ACE inhibitory do
liecby pacientov jednoznacne patria, za¢iname nimi liecbu (dokaz ,,A”, trie-
da T), pokles mortality a morbidity 0 20 — 25 %. (c) Sartany a CHSZ: 1.
podla GRACE registra (Steg et al. Circulation 2004) md pri akitnom in-
farkte myokardu az 25 % pacientov srdcové zlyhavanie alebo lavokomoro-
vii dysfunkciu. U pacientov s tymito charakteristikami (AIM s dysfunkciou/
srdcovym zlyhanim) sa v $tidii VALIANT potvrdilo, Ze okrem ACEI moze-
me tymto pacientom podat valsartan (kombinacia s ACEI inhibitormi ne-
priniesla dalsi benefit). 2. Int skupinu predstavujii pacienti s chronickym
srdcovym zlyhdvanim. V stadii ValHeFT (5 010 pacientov) malo pridanie
valsartanu k liecbe ACEI pridavny benefit v ovplyvneni mortality/morbidity
(pokles 0 13,3 %). V stidii CHARM (rameno Added) preukazal podobne
benefit kandesartan (pokles o 15 % mortality/morbidity); v prvom roku bol
tento benefit robustny s RR 0,70 (podskupina pacientov s nizkou EF) a
v druhom roku nieco niz§i s RR 0,82 (v8etko vyznamny rozdiel). CHARM
Stddia i VALIANT Studia preukazali, Ze je moznd kombinacia ,,ACEI -
Betablokator a Sartan“. Ak ma pacient s CHSZ pri liecbe ACEI a betablo-
katormi nadalej klinické tazkosti, tak mu mozno pridat sartan (kandesar-
tan, valsartan) a potlacime mortalitu/morbiditu vyznamne, taktiez hospita-
lizicie pre CHSZ. (d) Spironolaktén, eplerenén (blokéatory posobenia
aldosterénu). V Klinickej Stadii RALES (pacienti s CHSZ, 1 650 pacientov)
sa preukézal benefit spironolakténu (30 % pokles mortality, islo o pacien-
tov s tazkou formou CHSZ, NYHA III/IV). V klinickej $tidii EPHESUS
(pacienti po akdtnom infarkte s dysfunkciou LK alebo s prejavmi zlyhava-
nia, o mélo menej tazko chori) sa preukédzal 15 % pokles mortality — vy-
znamny. Ovplyvnend bola celkova mortalita aj ndhla kardidlna smrt. Nevie-
me, ¢i pacienti s lahkou formou CHSZ (NYHA I - IT) majui obdrzat tito
liecbu. Ocakéva sa tu $tadia. Ind je situdcia pri ,diastolickom“ SZ, kde je
k dispozicii len Stidia CHARM. Prebiehaji dalsie (na vysledky si este treba
pockat). Postihnuté st skor Zeny, starsi [udia a osoby s mnohymi komorbidi-
tami. Lie¢ime tieto komorbidity (najmé hypertenziu, diabetes), sustreduje-
me sa na liecbu ICHS a v zésade pre CHSZ pouzivame tiez diuretikd (ak
prevodnenie), ACEI, betablokétory (pokles srdcovej frekvencie so zlepSe-
nim perfiizie myokardu) (pri ich kontraindikécii verapamil) a pri neznasan-
livosti ACEI sartany (ovplyvnia najmé hospitalizcie, vysledok $tidie
CHARM, rameno Preserved). Napokon treba zdoraznif potrebu komplex-
ného pristupu k liecbe pacienta s CHSZ a najlepsie je to v tzv. heart failure
units (tie treba zaviest vSade do rutinnej praxe).
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Implementdcia polyfarmaceutického pristupu do rutinnej praxe liechy pa-
cientov s chronickym srdcovym zlyhdvanim. Pri liecbe CHSZ sa vyuziva/od-
portca polyfarmakoterapia (nie je to pre lekdrov nezndmy pojem, lebo
tento sposob liecby méme pri liecebnom pristupe k onkologickému pa-
cientovi, pri liecbe AIDS aj ischemickej chorobe srdca ¢i infarktu myokar-
du). Od zaciatku ,modernej liecby“ CHSZ (prave polyfarmakoterapiou)
vyznamne ovplyviiujeme mortalitu: Stidia SOLVD (zaciatok 90. rokov
s placebovou mortalitou 15,7 % za rok), postupne prisli do liecby ACEI,
betablokdtory a sartany a mortalita je pri , kombinovanej liecbe“ 6,1 % za
rok (teda > 50 % pokles mortality asi za 15 rokov v§voja liecby). Podobny
wrefazec” poklesu mortality mame aj pri tazkej forme CHSZ (RALES §ti-
dia so spironolakténom: 27,1 %/rok, COPERNICUS s karvedilolom,
CHARM s kandesartanom a trovilou poklesu na 9,7 % mortality/rok).
Mortalita pacientov s CHSZ, ktori ,,nie st kompliantni“ s odporti¢anou
liecbou, maji rehospitalizaciu vyssiu (Komajda a spol. v $tadii MAHLER
hodnotil riziko hospitalizicie oproti ,,zdravej* kontrole: tercil najlepSie
liecenych mal hospitalizacie v 6,69 %, tercil stredne dobre liecenych 9,49 %
a tercil najhorsie liecenych 14,68 %). Kazdému pacientovi s CHSZ treba
pontknut ,,najlepsiu“ liecbu CHSZ. Aj pohlad do klinickych Stadii ukazu-
je ako ,,dobre/zle“ sme kompliantni s odportcanou liecbou. Prikladom
nech je pouzitie betablokatorov a spironolakténu: CORONA (75 % a 42 %),
studia A-HeFT (69 % a 39 %), CARE-HF (72 % a 56 %). V $tudii IM-
PROVEMENT (primdrna starostlivosf) to bolo s liekmi asi 30 - 35 %
(betablokatory). Cize $pecialisti uz lie¢ia sprévne, praktici este nie. Ne-
davne dve fazy kontroly liecby CHSZ v Taliansku (sledovanie BRING-
UP: faza 1z konca 90 rokov a faza 2 nedavno) zahrnuli 21 900 pacientov a
152 kardiol6gov: vo faze 1 bola liekova kompliance v drovni 36 % (porov-
nanie s guidelines) a vo faze 2 az 53 % (teda ¢asovy trend k zlepSeniu). Uz
dnes sme vo faze, aby sme pacientom zabezpecili aj v redlnej praxi ,,sprav-
nu liecbu.

Co vieme dnes o akiitnom srdcovom zlyhdvani? Akitne srdcové zlyhava-
nie je stav nevykonnosti srdca s velkymi prejavmi (obvykle dusnost, sla-
bost, niekedy Sok, vysokd mortalita), ktory vznikol néhle (u predtym zdra-
vého ¢loveka alebo u pacienta so zndmym srdcovym ochorenim). Klinické
prejavy: (a) akitna dekompenzacia, (b) ochorenie pri fazkej hypertenzii,
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(c) kardiogénny Sok, (d) zlyhanie s vysokym mintdtovym vydajom, (e) zly-
hanie pravého srdca. V nedavno zverejnenej analyze z ich pracoviska (312
pacientov, 73 rokov v priemere, 56 % muzi) sa preukédzalo: 72 % pripadov
akiitneho srdcového zlyhavania (ASZ) bolo u pacientovs CHSZ av 28 %
to bolo de-novo ochorenie. Casté st tu komorbidity: hypertenzia (54 %), dia-
betes (32 %), renélna insuficiencia (41 %), predsietiova fibrilcia (29 %), ané-
mia (34 %). Diastolické ASZ je pritomné asi u tretiny pacientov. Progno-
za byva zIa: nemocnicnd mortalita (asi 5 — 7 %, ale v istej analyze bolo
opisané az 29 %), Sestmesacnd asi 20 — 22 % a rocnd (30 — 50 %).
V Kklinickej $tidii POSCH sa preukézalo (299 pacientov), ze ak BNP v sére
druhy den po prijati neklesne, je relativne riziko mortality az 9,8. Vzhla-
dom na mortalitu si na tom zle starsi, osoby s nizkou EF, osoby s rendlnou
insuficienciou, osoby s hyponatrémiou a s ischemickou pricinou ochore-
nia. Pri liecbe o¢akdvame pokles symptémov, zlepsenie hemodynamiky,
skratenie hospitalizdcie, znizenie morbidity a mortality. Niektoré sledo-
vania preukdzali, Ze pri pobyte na ,,intenzivke“ obvykle nepotrebujeme
hemodynamické (invazivne) vysetrenie. Vyuzivame kyslikovi liecbu, nie-
kedy morfin, vazodilatacni liecbu (ak je pritomna hypoperfiizia a mame
dobry krvny tlak), diuretiké pri retencii tekutin a pozitivne inotropnd liec-
bu (pri periférnej hypoperfiizii v kombindcii s pliicnou kongesciou). Oca-
kdvame tu prinos novych liekov i vysledkov klinickych $tadii. Pri prevencii
ASZ treba liecit zdkladné ochorenie a komorbidity, vyuZit poznatky zn4-
mych $tudii, edukovat lekdrov i pacientov. Treba vyriesit niektoré praktic-
ké otézky: (a) pri ASZ prerusit liecbu betablokdtormi? (skor vSak nie, ale
pridat emergentni liecbu), riesi to $tidia B-CONVINCE, (b) nové latky
(napriklad levosimendan ¢i nesiritid) si ucinné a bezpecné? (pat stadif
s nesiritidom, 1 269 pacientov spolu, preukdzalo vyvoj rendlnej insuficien-
cie s relativnym rizikom 1,54). Stiidia VERITAS (tezosentan, 1 760 pa-
cientov) nepreukazala zmenu mortality pacientov. (c) Nové Studie pre-
biehaju.
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