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Na kongrese bolo asi 2 000 tcastnikov. Kongres prebiehal v novom
kongresovom centre. Prednasali najlepsi experti v oblasti ,,srdcového zly-
hdvania“z celého sveta a iroven kongresu bola velmi vysokd. Na cele Aso-
ciacie ,,srdcového zlyhdvania“ Eurdpskej kardiologickej spolocnosti vy-
striedal prof. Dicksteina na dalsie dva roky prof. John McMurray
z Glasgowa. Journal spolocnosti (Eur J Heart Failure) sa dostal medzi
vyznamné casopisy s ,impakt faktorom* 3,6 (Séfredaktor: prof.
K. Swedberg).

Ako sa meni ,,obraz“ pacientov s chronickym srdcovym zlyhdvanim
(CHSZ)? 1. T. A. McDonagh (Londyn, Velka Britania): ,,Epidémia CHSZ
v Eurépe“. V roku 1988 publikovali autori (Swedberg a spol.) z Géteborgu
(Svédsko) tidaje o incidencii a prevalencii CHSZ: prevalencia (2,1 % oso-
by 50-rocné a 13 %, osoby 67-rocné), incidencia (0,15 % osoby 50-ro¢né
a 1% osoby 67-rocné). V poslednej dekade sa zmenila definicia ,,srdcové-
ho zlyhdvania“ — osoba s CHSZ md symptoémy srdcového zlyhévania pri
namahe a/alebo v pokoji, ma objektivne prejavy lavokomorovej (LK) dys-
funkcie v pokoji (najcastejsie ECHOKG vysetrenie, pripadne inou zobra-
zovacou metddou) a reaguje priaznivo (zlepSenim prejavov a priznakov)
na liecbu (osvedcent). CHSZ ma bud formu systolického zlyhdvania
(asymptomatické alebo symptomatické), alebo formu diastolického zly-
hévania (t. j. formu so zachovalou systolickou LK funkciou a opéf asymp-
tomaticki alebo symptomaticki). Asi pred 10 rokmi publikovali v Lancete
(1997;350:829-834) v stibore 0sdb (zdravych, rozneho veku) vyskyt jed-
notlivych hodnot ejekénej frakeie (EF) LK (zistili Gaussovsku distribiciu
vyskytu, priemernd EF bola 47 % a u 0sob s 95-percentilom najnizsej EF
bola hodnota tejto EF 35 %, ¢asto sa v praxi i v klinickych Stididch pokla-
da potom EF < 35 % za jasny znak LK dysfunkcie, ak je osoba asympto-
maticka alebo za znak zlyhavania I'K, ak je osoba symptomatickd). Vyskyt
systolickej formy CHSZ v sticasnosti (Monika Glasgow, Helsinki, Rotter-
dam, dalSie surveye) je v populdcii asi 2 — 8 %: zévisi od veku (1 -2 %
osoby < 65 rrocné a 12 % osoby > 75-rocné), asi 50 % osob je asympto-
matickych. Vyskyt ,diastolickej (zachovald systolicka funkcia LK srdca)
formy CHSZ dnes nie je jasne dokladovany (nemame velké $tudie ¢i sur-
veye): Studia ECHOES (Lancet 2001;358:439-445) zahrnula osoby
v oblasti Londyna, vek > 45 rokov a hovori o vyskyte 1,3 % o0sob s CHSZ,
pricom 1 % 0sob malo EF > 50 %. Vyskyt CHSZ z oblasti , Londyna“
(Hillingdon) u 0s6b > 25-ro¢nych je 1,3/1 000 osdb a median veku bol 76
rokov. Etiol6gia CHSZ: a) Podla Moniky ,,North Glasgow* je v 95 % symp-
tomatickej systolickej LK dysfunkcie pritomnd ischemické choroba srdca
a asiv 68 % je to hypertenzia. b) Podla $tidie ECHOES ma 53 % 0s0b so
systolickym CHSZ bud’angindzne tazkosti, alebo (iné) prejavy myokardia-
Inej ischémie. ¢) U osob s ,,diastolickym“ CHSZ je v 37 % pritomnd hy-
pertenzia a v 13 % ischemicka choroba srdca. d) Osoby s CHSZ mavaji
vela dal$ich komorbidit (chronickd obstrukénd choroba pliic, rendlna in-
suficiencia, anémia, dalSie chorobné stavy). e) Nizke socidlne zabezpece-
nie je vyznamnym ,.kofaktorom® vzniku CHSZ a tieZ jeho zlej progndzy
(sledovanie v stibore 6 909 0sdb, 47 — 55 rokov, sledovanie v trvani 28 ro-
kov). Prognéza pacientov s CHSZ nie je vobec dobra. Cowie a spol. (V.
Briténia, Heart 2000;83:505-511) hovoria o mortalite u CHSZ (pri novo
zistenej diagndze) v priemere 43 % za 1,5 roka a 38 % za 1 rok. Podla
Moniky Glasgow (Stvorocné sledovanie pacientov s CHSZ) je mortalita
u 0s0b s dysfunkciou K 21 % a u 0sob bez dysfunkcie LK ,len” 4 % (pri-
tom nezalezalo, ¢i tieto osoby boli symptomatické alebo asymptomatic-
ké). Ak sa vSak zohladnila EF, tak vo vzorke pacientov s EF < 30 % boli
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na tom podstatne horsie osoby symptomatické (60 % mortalita) nez oso-
by asymptomatické (38 % mortalita). Analyza osudu pacientov v priebehu
¢asu (pouzitd bola metdda Coxova, tzv. ,,model hazardu®) preukézala tie-
to markery/rizikové faktory pre mortalitu 0osob s CHSZ: vek (RR - rela-
tivne riziko: 1,5), pohlavie (muz: RR 1,6), diabetes mellitus (RR 1,7), faj-
¢enie (RR 3,8). V studii ECHOES (6 162 o0s6b, aj osoby s CHSZ) bolo
péfrocné prezivanie vSeobecnej populdcie 93 % a u 0sob s diastolickou
dysfunkciou, ,len“ 62 %. U o0s6b s akiitnym srdcovym zlyhanim (obvykle
ide o osoby s CHSZ) byva nemocni¢nd mortalita 6,6 %. Aj asymptomatic-
ké osoby s CHSZ podla Hobbs a spol. maju zna¢ne znizend kvalitu Zivota.
V poslednej dekade klesla mortalita pre CHSZ a predpoklada sa, ze je to
iv dosledku lepsej liecby (podla Odporicani pre CHSZ) pacientov
s CHSZ. V diskusii sa prezentovala otdzka, na co tieto osoby (s CHSZ)
zomieraji - kedysi to bolo asi po 50 % na nahlu srdcovi smrt a na progre-
siu srdcového zlyhdvania. Dnes je to menej pre ndhlu srdcovi smrt (len asi
tretina pripadov) a viac je pre progresiu zlyhania srdcovej pumpy (asi dve
tretiny pripadov). To sa tyka CHSZ so systolickou dysfunkciou. U 0sob
s CHSZ a zachovalou systolickou funkciou je prognéza omnoho lepsia. 2.
C. O’Connor (Durham, USA): ,,ICHS je stile najcastejSou pric¢inou
CHSZ¢. Ischemicka choroba srdca (ICHS) je dnes na prvom mieste ako
pricina zvySenej mortality i morbidity, nielen vo vyspelych krajinach, ale
iv rozvojovych krajinich. ,INTERHEART $tudia“ (Yusuf et al.) neddv-
no jasne preukazala, Ze devit rizikovych faktorov jasne podmieniuje vznik
i progresiu ICHS. Cize, ak zabranime posobeniu (tychto deviatich) rizi-
kovych faktorov od utleho detstva, tak vyznamne zabrdnime vzniku ICHS
(alebo toto ochorenie znacne oddialime), alebo intenzitu ICHS znacne
znizime, tym i vyskyt a intenzitu CHSZ. Myokardidlna ischémia je nepriaz-
niva prognosticky, sposobuje vznik klinickych prihod (infarkt, arytmia, srd-
cové zlyhavanie), vratane (nahleho) imrtia. V sicasnosti mame jasnd,
otestovant a bezpe¢nu liecbu (aj nefarmakologickil) myokardidlnej isché-
mie. V Studii INTERHEART z popula¢ného hladiska dominovali tieto
rizikové faktory: 1. fajéenie 35,7 %, 2. dyslipidémia a hypertenzia (spolu
vysvetlia az dve tretiny mortality), 3. samotna hypertenzia 17,9 %, 4. (ab-
domindlna) obezita 20,1 % - spolu devif rizikovych faktorov (> 90 %
pricin mortality na ICHS). V klinickej $tidii ASCEND-HF malo 65 %
0s0b ako zdkladni pri¢inu CHSZ ischémiu a v priemere bola vyssia hladi-
na sérového troponinu, nez u os6b bez CHSZ - teda asi mnohi pacienti
s CHSZ maju na ,,svojej zivotnej puti“ vyskyt mikroinfarktov. V inej $tu-
dii (z USA) - IMPROVE - outpatient HF (15 381 pacientov) bola ische-
mické choroba srdca pritomnd u dvoch tretin pacientovs CHSZ a az40 %
pacientov bolo po prekonanom infarkte myokardu. Ak osoba v istom veku
(napriklad > 55 rokov) nema ICHS (jej prejavy, normédlne EKG), obvykle
nesmeruje k vzniku CHSZ. Ak uz osoba ma CHSZ, progndza je horsia, ak
ide o ICHS, nez ak ide o dilata¢nii kardiomyopatiu. Cim vysie ,cievne®
(viaccievne, napriklad trojcievne versus jednocievne korondrne ochore-
nie) ochorenie pri ICHS pacient m4, tym horsia je jeho progndza i kvalita
zivota pri CHSZ (asi 80 % pacientov s ICHS podla ,,Databanky Univerzi-
ty of DUKE v Durhame® ma v priebehu Zivota pritomné kardiovaskular-
ne prihody, ale ak ma pacient aj CHSZ, prognéza 0sob po spominanych
sischemickych“ prihodéch je znacne horsia, nez u 0sob s rovnakymi pri-
hodami, ale bez pritomnosti CHSZ). Ako pristupovat k liecbe pacientov
s ICHS a sic¢asne s CHSZ?: a) Ak ma pacient zavazne dosledky z ischémie
myokardu (tazsie srdcové zlyhdvanie, prekonany infarkt, anginézne taz-
kosti, remodelované srdce, arytmie), vtedy viac ako z medikamentdznej
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liecby profituje z liecby revaskularizacnej (aorto-korondrny by-pass a/alebo
perkutanna angioplastika). PodTa istych malych stadii (porovnavanie efekt
liecby ,,by-passom* versus ,,angioplastikou) sa zd4, Ze efekt obidvoch re-
vaskulariza¢nych pristupov je rovnaky. Okrem toho este prebicha velkd
a dolezita klinicka stadia STICH (bezi v celom svete, 25 % 0sob v USA,
25 % 0s0b v Azii a Juznej Amerike, 25 % osob v zapadnej Eurépe a 25 %
osob v centralnej Eurdpe) — testuje efekt dobrej medikamentdznej liecby
oproti liecbe revaskularizacnej + liecbe ,,s chirurgickym odstranenim*
nepracujucej (akinetickej ,,mftvej“) zény lavokomorového myokardu —
zaradenych je v nej 2 136 pacientovv CHSZ s EF < 35 % a v NYHA trie-
dach IT - IV. Bezi zodpovedne, vysledky sa ocakéavaji v Nice v roku 2009.
Teda okrem medikamentdznej liecby myokardialnej ischémie sa zlepsuje
i chirurgickd liecba (nielen revaskulariza¢na). 3. M. Komajda (Pariz, Fran-
cizsko): ,,Zataz zdravotnictva prostrednictvom starnutia populacie vo
svete®. Ide tu o obrovsky (celosvetovy, eurdpsky, aj na Slovensku!) prob-
1ém. Dokazuje to i Statistika o demografii vo svete. V roku 2000 bolo na
svete odhadom asi 69 mil. 0sob vo veku > 80 rokov, predpoklada sa, Ze
v roku 2025 to bude asi 153 mil. fudi a v roku 2050 az 380 mil. osob (Cize
vzostup je velmi strmy). Vekom populdcie prudko stipa i vyskyt CHSZ,
najma u 0sob > 80 rokov. Venoval sa niekolkym problémom CHSZ: A)
Kilinicky profil pacientov s CHSZ podla veku (mladsi vs stars). Starsi (> 65
rokov vs mlad$i < 65 rokov) trpia menej ¢asto problémom dyspnoe
a mavaju viac edémy (dolnych koncatin), tiez maju Castejsie non-kardio-
vaskuldrne prejavy ochorenia (mentalnu zméatenost, poruchy spanku, pady
na zem a podobne). Survey Eurdpskej kardiologickej spolo¢nosti spolo¢-
nosti (EUROHEART) preukazal vo vzorke asi 3 000 pacientov (vek > 80
rokov), ze su pre tazkosti viac hospitalizovani na vSeobecnych internych
oddeleniach (nez na kardiologickych oddeleniach), ide viac o Zeny (nez
0 muzov), CastejSia byva fibrildcia predsieni, viacej je 0sob s implantovanym
pacemakerom. Tieto osoby maju viacej komorbidit (demencia, prekona-
né NCPM, pritomna rendlna insuficiencia, anémia, infekcie a podobne) —
nezriedka jestvuje sic¢asne viac komorbidit, v priemere asi 3,5. Tento
EUROHEART survey tiez preukazal u podskupiny osob vo veku > 80
rokov Castej$i vyskyt pripadov CHSZ so zachovalou systolickou funkciou:
61 % pripadov vo veku > 80 rokov versus 49 % pripadov, ak bol vek < 80
rokov (islo o survey v roku 2000). Uskutocnil sa i druhy survey (rok 2005),
kde v podobnej vzorke 0sob bolo 750 0sdb s vekom > 80 rokov. Opéf tito
star{ fudia boli viac hospitalizovani na internych (a nie na kardiologickych)
oddeleniach, viac boli zastipené zeny (56 % versus 34 % vo veku < 80
rokov), naréstol pocet pripadov akitneho srdcového zlyhdvania (45 %
u 0s0b > 80 rokov a 35 % u 0sdb < 80 rokov) a poklesol pocet pripadov
akdtnych koronarnych syndrémov. Casté bola anémia (21 % u 0s0b = 80
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rokov versus 17 % u osdb < 80 rokov) a tiez rendlna insuficiencia
s glomeruldrnou filtrdciou < 60 ml/min (73 % u 0sdb > 80 rokov versus
53 % u 0s0b < 80 rokov). B) Wisledok liecby (prognéza) osdb s CHSZ je
rozdielny u 0sob > 80 rokov nez u tych vo veku < 80 rokov. Podla EURO-
HEART (rok 2000) surveya bola nemocni¢nd mortalita u 0sob > 80 rokov
13,2 % oproti 5,3 % (osoby < 80 rokov) a 12 tyzdiova mortalita potom
10,1 % versus 5,7 %. Podobné vysledky potvrdil i EUROHEART survey
11 (rok 2005), kde spolocny vyskyt ,,mortality — infarktu myokardu - NCPM*
bol vo vzorke 0sob > 80 rokov az 40 % (vyznamne viac nez u 0sdb < 80
rokov). C) Aj liecba samotna (CHSZ) je rozdielna u osob vo veku > 80
rokov. Dovodov je iste viac: iny volum distribucie liekov (iny pomer ,,sva-
lovina/tuk“v tele), zmeneny transport liekov pre nizsiu albuminémiu, zni-
zeny rendlny klirens, pritomné kontraindikécie pre podanie liekov, interak-
cie (viaceré lieky podavané sti¢asne pre polymorbiditu) liekov a neziaduce
ucinky liekov. Dobre dokumentované je to v pripade spironolakténu (vy-
skyt neziaducich tcinkov — hyperkaliémie): 34 %o (promile) u osob < 80
rokov versus 149 %o (promile) u osdb > 80 rokov (skisenosti z Kanady,
vratane potreby hospitalizacie pre hyperkaliémiu: 24 %o u 0s6b < 80 ro-
kov versus 11 %o u 0sob > 80 rokov). Osoby vo veku > 80 rokov tiez ¢asto
nedostant ,,v§etku“ odporucanu liecbu CHSZ, tieZ obvykle obdrzia nizsiu
liekovi davku. Viac vSak obdrzia ,,symptomaticku liecbu“ (nitraty, digita-
lis, diuretikd). A toto sa tyka CHSZ systolického i ,,diastolického®. Istymi
»markermi“ (prediktormi) nizsicho pouzitia ,,0svedcenej liecby CHSZ*
(a jej nizSej davku) su vek, diabetes, rendlna insuficiencia a niektoré ko-
morbidity (demencia, anémia). Pritom je dostatok dokladov (IMPROVE-
MENT, MAHLER, dalsie $tidie) o tom, Ze dodrzovanie ,,guidelinov* lie¢-
by (aj CHSZ) znizuje mortalitu/morbiditu, znizuje rehospitalizacie
a zlepSuje kvalitu zivota. D) Zlepsujeme sa v pristupe k liecbe starych pa-
cientov? asi dno. Napriklad porovnanie EUROHEART surveyov
¢.1(2000) a ¢. IT (2005): vzostup pouzitia betablokatorov (29 % vs 60 %,
ale menSie zlepSenie u 0sob > 80 rokov, len 42 %). Aj kombinacn4 liecba
(ACE inhibitor a betablokétor) zaznamenala zlepSenie. Aj po prepusteni
z nemocnice je lepsia liecba a lepsie sa kontroluje.

Zaver - ide o tazku oblast kardiologickej praxe (stari pacienti, tazké
ochorenie), ktora si vyzaduje viac ¢asovej investicie. Vhodné by iste boli
jednotky ,.srdcového zlyhévania“. O to sa usilujeme i na Slovensku. Zlep-
§ili by iste osud nasich pacientov.

prof. MUDr. Jan Murin, CSc.
1. interna klinika FN Bratislava
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