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s redukovanou ĽK systolickou funkciou (15,3 % v skupine P a 36,2 % v skupine
R), p < 0,0001. Prediktorom pre KV opakovanú hospitalizáciu bola nižšia EF.
Celková morbidita bola podobná, so 71,4 % (v skupine P) a 70,4 % v skupine
R. Celková mortalita bola 6,74 %, štatisticky nevýznamne rozdielna v oboch
skupinách (17 pacientov 5,3 % v skupine P a 18 pacientov 9 % v skupine R),
s trendom smerom k vyššej mortalite u pacientov s redukovanou systolickou
ĽK funkciou. Záver: Diastolické zlyhávanie srdca je častým a unikátnym ocho-
rením, s vyššou prevalenciou u starších žien s artériovou hypertenziou. Výskyt
opakovanej hospitalizácie je nižší a dlhodobá prognóza nie je lepšia v porovnaní
so SSZ, ale stále potrebuje efektívnejšie stratégie manažmentu. P. Liebson
(Chicago, USA) Hypertrofia ľavej komory srdca pri hypertenzii: je výber lieku dô-
ležitý? Počas posledných 30 rokov významné dôkazy potvrdili, že hypertrofia
ľavej komory srdca (HĽK) je významným rizikovým faktorom (RF) pre kardi-
ovaskulárnu mortalitu a morbiditu. Existujú tiež značné dôkazy, že väčšina
antihypertenzných liekových skupín, okrem priamych vazodilatátorov redu-
kuje HĽK, ak sa podávajú dôsledne a dlhodobo, hoci niektoré metaanalýzy
potvrdili, že inhibítory konvertázy angiotenzínu I (ACE-i) môžu byť efektív-
nejšie, než niektoré ďalšie triedy antihypertenzív. Vzniká však otázka, či tieto
priaznivé výsledky nezávisia od antihypertenzných účinkov (znížení TK). Po-
sledné štúdie potvrdili, že hladiny endogénnych inhibítorov HĽK sú inhibova-
né tlakovým a objemovým preťažením a že tieto zmeny  môžu mať patofyzio-
logický význam. Hoci sa tiež dokázalo, že redukcia ĽK masy sa spájala so
systolickým a diastolickým zlepšením a redukčné látky môžu vplývať na vý-
sledky klinických štúdií, ďalším významným vplyvom je polymorfizmus, ktorý
zahŕňa napríklad gény (receptor pre angiotenzín a betareceptorov) na relatív-
nej zmene ĽK masy. Geometrická remodelácia vzorky pred a počas liečby
môže mať niektoré dôsledky na prognózu, perzistenciu alebo rozvoj koncen-
trickej geometrie nepriaznivo vplývajúci na výsledok. Účinky látok na intersti-

ciálne kolagénové depozity môžu zlepšovať diastolickú funkciu. A. Ahmed
(Birmingham, Alabama, USA) Úloha digoxínu pri diastolickom zlyhávaní srd-
ca. Asi polovica pacientov so zlyhávaním srdca  má diastolické srdcové zlyhá-
vanie, z nich mnohí sú starší a ženy. Často bývajú vyradení z klinických štúdií.
Digoxín a kandesartan sú len dve z látok, ktoré sa skúšali v randomizovaných
klinických štúdiách u pacientov s DSZ. Posledné výsledky zo štúdie Digitalis
Investigation Group ancillary trial (n = 988) potvrdili, že používanie digoxínu
sa spájalo s nesignifikantnou redukciou primárneho kombinovaného endpoin-
tu; hospitalizácií pre SZ alebo mortality na SZ (HR = 0,82; 95 % CI = 0,63 –
1,07; p = 0,136) s trendom smerom k redukcii počas prvých dvoch rokov po
randomizácii (HR = 0,79; 95 % CI = 0,59 – 1,04; p = 0,094). Používanie
digoxínu sa nespájalo s mortalitou (HR = 0,99; 95 % CI = 0,76 – 1,28; p =
0,925). V štúdii CHARM-Preserved trial (n = 3 023) používanie kandesarta-
nu  sa spájalo s nesignifikantnou 11 % redukciou hospitalizácií pre SZ alebo
KV mortality (HR = 0,89; 95 % CI = 0,77 – 1,03; p = 0,118), primárnych
výsledkov v tejto štúdii. Digoxín mal podobný efekt (12 % nesignifikantná
redukcia) na kombinovaný endpoint hospitalizácii pre SZ alebo KV mortalitu
(HR = 0,88; 95 % CI = 0,70 – 1,11; p = 0,269). Digoxín alebo kandesartan, so
zdanlivo podobnými účinkami, sú len dve z látok dostupných pre diastolické
zlyhávanie srdca, z ktorých v súčasnosti neexistuje ďalšia liečba založená na
dôkazoch.
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Na kongrese bolo „rekordných“ 30 000 účastníkov a bol to najväčší
kongres roka 2007. Organizácia kongresu bola vynikajúca. Úroveň bola
vysoká, pretože prednášali osobnosti nielen z Európy, ale i z USA, Kana-
dy a ostatného sveta.

Manažment pacienta s chronickým srdcovým zlyhávaním – stav
v roku 2007. Ch. Granger (Durham, Severná Karolína, USA) Modelova-
nie rizika osoby s chronickým srdcovým zlyhávaním a aký to má význam pre
prístup k liečbe. Zhodnotenie kardiovaskulárneho rizika pacienta
s chronickým srdcovým zlyhávaním (CHSZ). Poznáme tieto prediktory
rizika morbidity a mortality: a) demografické, kde dominuje najmä vek
(nezriedka ≥ 70 rokov), b) rizikové kardiovaskulárne faktory: hypertenzia,
diabetes (tlačí sa do popredia – výskytom aj intenzitou ochorenia, kde
osoby vyžadujúce inzulín sú na tom horšie ako osoby bez potreby inzulí-
novej liečby), c) klinické parametre: hodnota NYHA triedy, úroveň prie-
mernej dennej srdcovej frekvencie, výskyt hypotenzie, pokles telesnej
hmotnosti, d) EKG parametre: trvanie QRS komplexu (čím dlhšie, tým
horšie pre pacienta), alternans vlny T (TWA), pokles variability srdcovej
frekvencie, iné: výskyt arytmií, e) hodnotenie funkčnej zdatnosti osoby:
hodnota VO2 max, hodnota 6-minútovej vzdialenosti chôdzou v metroch,
f) biochemické parametre: renálna funkcia (vyjadrená v hodnote sérové-
ho kreatinínu alebo v hodnote glomerulárnej filtrácie), hepatálna funkcia
podľa parametrov hepatálnej funkcie, anémia podľa hodnoty hemoglobí-
nu alebo hematokritu, hodnota sérového BNP či NT-pro BNP, mineralo-
gram (t. j. sérové nátrium a kálium), a ďalšie parametre. Analýza pacienta
z práve uvedeného pohľadu poskytuje dokonalejšie jeho rizikovú stratifi-

káciu a z nej sa odvíja liečebný prístup (intenzívnejší, náročnejší, ale u
ťažšie chorých aj drahší). Od tejto analýzy závisí tiež odhad prognózy cho-
rého. Aké máme k dispozícii „prognostické hodnotenia“ tohto prístupu z
oblasti klinických štúdií: a) Štúdia CHARM: 1. Preukázala, že každý ve-
kový nárast o 10 rokov od veku 60 rokov nahor má hodnotu relatívneho
rizika (RR) 1,73 (zvýšenie rizika morbidity a mortality je teda o 73 %). 2.
Prítomnosť diabetu má hodnotu RR 1,8 (inzulínový diabetes) a 1,5 (nein-
zulínový), 3. Pokles ejekčnej frakcie (o 5 % pod hodnotu 45 %) ide vždy
s RR 1,14 (zvýšenie morbidity a mortality teda o 14 % a pri hodnote EF
20 % je RR mortality už 2,0). 4. Pokles hmotnosti (u muža, ak je hmotnosť
< 71 kg a u ženy, ak je < 59 kg) má hodnotu RR 1,07. 5. Úroveň NYHA
triedy: III (RR 1,3) a IV (RR 1,68). 6. Hospitalizácia pre srdcové zlyháva-
nie: ak v poslednom polroku (RR 1,44), ak v období 6 –12 mesiacov doza-
du (RR 1,10). Solomon a spol. v Circulation 2007 publikovali tieto údaje
z USA: celková mortalita má RR 5 – 6, ak osoba s CHSZ bola rehospita-
lizovaná v posledných troch mesiacoch, má hodnotu RR 3, ak bola rehos-
pitalizovaná v období 6 –12 mesiacov a „len“ RR 2, ak bola rehospitalizo-
vaná v období 12 – 24 mesiacov 7.  Kardiomegália (echokardiograficky
určená alebo pomocou RTG hrudníka odhadovaná) má hodnotu RR 1,26.
8. Niektoré laboratórne výsledky majú dosah na RR pre morbiditu/mor-
talitu: a) hodnota bilirubínu (jeho zvýšenie) ide s RR 1,14, b) hodnota
anizocytózy erytrocytov (dá sa merať automaticky) má hodnotu RR 1,29
(anizocytóza ovplyvňuje: dostupnosťou železa v sére, malnutrícia, funkcia
obličiek a podobne – ide teda o akýsi integrujúci činiteľ alebo marker prog-
nózy). Liečebný prístup riadime skúsenosťami, postupujeme podľa Odpo-
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rúčaní pre diagnostiku a liečbu pacientov s CHSZ a pomáhajú nám i spo-
mínané parametre alebo markery. Výhodné je používať aj biomarkery (naj-
mä ak sa vyšetria opakovane). Použitie konkrétnej hodnoty sérového BNP,
ale ešte lepšie dynamika hodnoty sérového BNP v sére v čase (teda moni-
torujúce vývoj ochorenia) povie kardiológovi/internistovi, či pacienta na-
stavil nielen na dobré lieky, ale i na dobré liekové dávky. Títo pacienti (s
použitím vyšetrenia BNP) sú obvykle lepšie liečení a tiež majú lepšiu prog-
nózu. Aj vyšetrenie kaliémie a kreatininémie pred zostavením liečebného
plánu je užitočné (údaje štúdie CHARM napovedali, že osoby s vyššou
kaliémiou a kretininémiou mali horšiu prognózu a ťažšie sa nastavovali na
„bezpečnú liečbu“). Na záver autor premietol tabuľku s údajmi o „relatív-
nom“ benefite jednotlivých liečiv u osôb s CHSZ: použitie aspirínu ide
s redukciou morbidity/mortality asi o 25 %, použitie statínov o 13 %, ACE
inhibítorov o 16 %, betablokátorov o 35 %, spironolaktónu o 30 % a sar-
tanov asi o 12 % (spolu je to 78 % pokles relatívneho rizika) – čiže máme
i dobre liečebné prístupy a vieme odhadnúť ich benefit u osôb s CHSZ.
Potrebujeme to ale aj v praxi používať. M. Pfeffer (Boston, Massachu-
setts, USA) Blokátory renín-angiotenzín-aldosterónového systému u osôb
s chronickým srdcovým zlyhávaním. Dávno vieme, že „moderná liečba“
osôb s CHSZ vyžaduje neurohormonálne tlmenie, a začalo to koncom 80.
rokov poznaním efektu ACE inhibítorov (s tlmením renín-angiotenzín-
aldosterónového systému – RAAS): Vyriešilo to problém liečby osôb
s CHSZ? Možno to ešte zlepšiť? Nuž vhodné by bolo, aby sme pacientov
liečili i dobrou dávkou ACE inhibítora, aby sa neurohormonálna (RAAS)
aktivácia tlmila lepšie (dá sa to odhadovať podľa klinických štúdií, ktoré
volili osvedčené ACE inhibítory: kaptopril, trandolapril, ramipril, alebo
použitím takej dávky ACE inhibítora, ktorá upraví zvýšenú aktivitu BNP
v sére či inú zvýšenú aktivitu iného biomarkeru – toto sa však v rutinnej
praxi zatiaľ používa málo). Čo nám prinášajú klinické štúdie v tejto oblas-
ti. Štúdia ValHeFT (5 000 pacientov s CHSZ) pred niekoľkými rokmi pre-
ukázala, že pridanie valsartanu (oproti placebu) pri dobrej štandardnej
liečbe pacientov s CHSZ (vrátane i betablokátorov) neovplyvnilo mortali-
tu pacientov, ale priaznivo ovplyvnilo ich rehospitalizácie (pokles výskytu
až o 27 %). Podskupinová analýza preukázala: a) u asi 7 % skupiny osôb
(400 pacientov) bola neznášanlivosť ACE inhibítorov a  valsartan „efek-
tom“ liečby nahradil plnohodnotne ACE inhibítory (potlačil morbiditu i
mortalitu). Podobne sa zachoval i efekt kandesartanu v štúdii CHARM
(alternatívne rameno, osoby neznášajúce ACE inhibítor) – teda ak osoba
s CHSZ (systolického typu) trpí neznášanlivosťou ACE inhibítora, pomô-
že vždy sartan (dokladované pre valsartan i kandesartan). b) Ale i dávka
použitého sartanu je dôležitá (ukázala to štúdia ELITE II pre losartan,
podobne i štúdia OPTIMAAL), kde sa použili nízke dávky losartanu, a
preto sa očakávaný efekt poklesu mortality a morbidity nedosiahol. c) Štú-
die CHARM i ValHeFT však tiež preukázali, že pacient s CHSZ (systolic-
kou dysfunkciou) profituje aj z pridania sartanu k liečbe ACE inhibíto-
rom: 1. Kardiovaskulárna mortalita a rehospitalizácie pre srdcové
zlyhávanie mali RR –0,85 (teda pokles o 15 percent) v štúdii CHARM
a RR 0,84 (teda pokles morbidity a mortality o 16 percent) v štúdii Val-
HeFT. 2. Kardiovaskulárna mortalita bola s RR 84 (teda pokles o 16 per-
cent). 3. Rehospitalizácie pre srdcové zlyhávanie mali RR 0,83, teda s po-
klesom o 17 percent (obidve práve uvedené hodnoty sa získali v štúdii
CHARM). d) Štúdia CHARM-Preserved preukázala, že osoby s CHSZ,
ale dobrou systolickou funkciou ľavej komory mali malý benefit (RR 0,89,
t. j. pokles len o 11 percent) na ovplyvnenie „kardiovaskulárnej mortality
a rehospitalizácií pre srdcové zlyhávanie“ (výsledok štatisticky nevýznam-
ný), ale i u tejto skupiny chorých kandesartan priaznivo ovplyvnil rehospi-
talizácie (RR 0,85 pre počty hospitalizovaných pacientov a RR 0,71 pre
počty hospitalizácií). Teda aj u osôb s CHSZ a dobrou systolickou funk-
ciou ľavej komory máme istý (ale významne mäkší) benefit liečby sartan-
mi. Aj štúdia PEP-CHF (tiež osoby s CHSZ a dobrou systolickou funk-
ciou ľavej komory) to potvrdila, kde boli rehospitalizácie tiež priaznivo
ovplyvnené (RR 0,86). e) Ako je to s pridaním sartanu do liečby pacien-
tov s CHSZ, ktorí užívajú nielen ACE inhibítor, ale i betablokátor: 1.
V štúdii ValHeFT sa „trojkombinácia (ACEI-betablokátor-valsartan)“

ukázala ako „nebezpečná“ s RR -1,4 pre primárny cieľ (išlo tu ale o post-
hoc analýzu. 2.  V štúdii CHARM-Added sa táto „trojkombinácia“ ukáza-
la nielen bezpečnou, ale i účinnou. 3. Podobne to preukázala i štúdia VA-
LIANT u pacientov po prekonanom akútnom infarkte so srdcovým
zlyhávaním alebo s dysfunkciou ľavej komory. f) Ešte poznámka, prečo
ValHeFT a CHARM  „nepreukázali“ úplne totožné výsledky – zaradení
pacienti boli rozdielni: v štúdii CHARM bol výskyt príhod na úrovni 25 –
30 % a v štúdii ValHeFT „len“ 15 –18 %, teda vo ValHeFT štúdii boli
zaradení ľahšie chorí pacienti, a preto je výsledok štúdie CHARM dôleži-
tejší. g) Dávkovanie látok v štúdiách: štúdia CHARM bola prísne analy-
zovaná aj z oblasti regulačnej americkej agentúry FDA. ACE inhibítory u
pacientov sa podávali v tejto štúdii vo vysokej dávke oproti iným klinic-
kým štúdiám, porovnanie týchto dávok s realitou klinickej praxe tiež do-
padlo dobre, efekt liečby kandesartanom sa však preukázal vo všetkých
prípadoch liečby ACE inhibítormi – v skupine bez nich, v skupine s nízkou
dávkou ACE inhibítora a i v skupine s vysokou dávkou ACE inhibítora.
Analýzu publikoval J McMurray v Am Heart J v roku 2006. h) Ako je to
s neurohormonálnou liečbou u pacienta s CHSZ, ak má pacient diureti-
ká, ACE inhibítor a betablokátor (plus, prídavnú štandardnú liečbu, aspi-
rín, niekedy digoxín, niekedy antikoagulans, niekedy statín…): 1. Môže
dostať sartan (pozri vyššie) alebo 2. Dostane antagonistu aldosterónu (spi-
ronolaktón alebo eplerenón). Výber robí lekár, pri ťažšej forme srdcového
zlyhávania (NYHA III – IV) sa asi pridá ku spironolaktónu (podľa štúdie
RALES), kde bol efekt veľmi výrazný s RR 0,70. Možná je i kombinácia
pridania sartanu a spironolaktónu, avšak iste treba monitorovať renálne
funkcie i kaliémiu. 3. Niekedy (pri kontraindikáciách inej liečby) profituje
pacient aj z podania „izosorbid-dinitrát plus hydralazín“ a rozhodnutie
musí spraviť opäť jeho ošetrujúci lekár. J. McMurray (Glasgow, Veľká
Británia) Komorbidity pri chronickom srdcovom zlyhávaní – diagnostické,
prognostické a liečebné záležitosti. Komorbidity sú u osôb s CHSZ veľmi
časté, a to odráža  sčasti i veľmi vysoký vek týchto pacientov (obvykle ≥ 70
rokov) a mnohokrát etiológia ochorenia – napríklad pri ICHS je častá aj
cerebrálna ischémia a jej dôsledky a ischémia dolných končatín, či iných
orgánov tela. Jestvuje táto „kategorizácia komorbidít“: a) Podľa etiológie
CHSZ: aterosklerotické ochorenie srdca a iných orgánov tela, obvykle má
pacient hypertenziu, diabetes, obezitu apod.. b) Podľa následkov: preko-
naná náhla cievna mozgová príhoda, klaudikačné ťažkosti, prípadne až
amputácia nohy  a podobne. c) Vyvolané liečbou: diuretiká môžu vyvolať
(manifestovať) dnu. d) Vekom podmienené komorbidity: vertebrogénne
ťažkosti, artralgie a artrózy s potrebou liečby, ktorá „škodí“ CHSZ (naprí-
klad nesteroidné antireumatiká). e) Iné stavy: renálna dysfunkcia až insu-
ficiencia, hepatálna dysfunkcia, ďalšie. g) Nevysvetlené (doposiaľ) komor-
bidity: kachexia, anémia a podobne. Konkrétny pacient má niekedy súčasne
viac týchto stavov popri CHSZ. Tieto komorbidity determinujú jeho kva-
litu života, prognózu dĺžky života a vplývajú i na výber liečby. Americké
údaje poisťovne MEDICARE ponúkajú tiež zaujímavé skutočnosti: a) asi
≥ 5 % osôb v ich data banke má viac ako 65 rokov, b) priemerný vek osôb
s CHSZ je 79,5 roka (registrovali > 120 000 pacientov), c) až 60 % osôb
s CHSZ boli/sú ženy, d) asi ≥ 40 % osôb má viac ako päť komorbidít (oso-
by s CHSZ) a e) hlavné tri faktory/prediktory CHSZ sú: hypertenzia (55 %
osôb), diabetes (31 %) a chronická obštrukčná choroba pľúc (31 %).
Niektoré z komorbidít sú príčinou ťažkostí pri diagnostike CHSZ, pretože
vyvolávajú podobné prejavy/ťažkosti ako vlastné srdcové zlyhávanie. Ide
o: fajčenie (kašeľ, dusenie), predsieňová fibrilácia (kde pri vyššej srdcovej
frekvencii býva dusenie), anémia (slabosť, dyspnoe), myokardiálna isché-
mia s jej prejavmi (vrátane dušnosti). Avšak skúsený lekár diagnostiku
spraví. Niektoré z komorbidít významne zhoršujú prognózu osoby s CHSZ.
Ide najmä o: diabetes, ale aj jeho komplikácie, predsieňová fibrilácia a jej
dôsledky (hemodynamické a tromboembolické), anémia (ischemizujúca
myokard), renálna insuficiencia (významný rizikový faktor prognózy), chro-
nická obštrukčná choroba pľúc, používanie nesteroidných antireumatík.
Diabetes ako komorbidita u CHSZ: a) prevalencia diabetikov je asi 20 %,
ale ak zoberieme do úvahy aj dysglykémiu, tak je to číslo asi dvakrát vyš-
šie. Teda vzostup glykémie zhoršuje výkonnosť srdca. b) Podľa štúdie
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CHARM: u osôb s CHSZ a nízkou ejekčnou frakciou je diabetes veľmi
zlým prognostickým faktorom na ovplyvnenie morbidity a mortality. U
osôb s CHSZ, ale so zachovalou systolickou funkciou, je diabetes menej
významným prognostickým faktorom. Predsieňová fibrilácia ako komor-
bidita u CHSZ: a) pri miernej forme srdcového zlyhávania má prevalen-
ciu asi 10 %, ale pri pokročilom srdcovom zlyhávaní je to až 50 % preva-
lencia. b) Predsieňová fibrilácia zhoršuje symptómy ochorenia, zhoršuje
morbiditu i mortalitu. Sila prognostickej predpovede je podobná sile „di-
abetu“. Renálna dysfunkcia/insuficiencia a srdcové zlyhávanie: a) Ide
o častú kombináciu (ak berieme glomerulárnu filtráciu < 60 ml/min za
patologickú): štúdia SOLVD-T, t. j. treatment arm (32 % výskyt), štúdia
DIG (46 % výskyt) štúdia CHARM: alternatívne rameno (43 %), prídav-
né rameno (33 %) a rameno s dobrou systolickou funkciou (35 %). b)
Prítomnosť renálnej insuficiencie však prudko zhoršuje prognózu i kvalitu
života. Spôsobuje tiež problémy pri liečbe (dávka lieku, interval podáva-
nia). Anémia a CHSZ: a) O anémiu ide vtedy, keď je hemoglobín < 120 g/l.
b) Odhady sú asi 20 % výskytu anémie u osôb s CHSZ. c) Anémia zhoršu-
je prognózu pacientov významne. Často konciduje i s renálnou insuficien-
ciou. Kachexia a srdcové zlyhávanie. Je to prognosticky závažná komorbi-
dita. Čím väčšia kachexia (pokles hmotnosti), tým horšia prognóza. Pokles
hmotnosti o 10 kg pri pokročilom CHSZ má hodnotu relatívneho rizika
pre mortalitu až „6“/za 1 rok. Ak je pokles hmotnosti 7 – 10 kg, je RR
„len“ 2,5 – 3,0/rok. Niektoré lieky „podporujú“ zhoršenie srdcového zly-
hávania: a) Roziglitazón zhoršoval stav pacientov a zvyšoval počty rehos-
pitalizácií pre srdcové zlyhávanie (NEJM 2007;357:28-38). b) Aj nestero-

idné antireumatiká zhoršujú stav srdcového zlyhávania. c) Stav zhoršujú
aj viaceré antiarytmiká (proarytmia?, iné mechanizmy?). d) Aj psychiat-
rické lieky podporujú arytmie a môžu zhoršiť stav pacientov so srdcovým
zlyhávaním. Avšak depresia (demencia) je u starých ľudí s CHSZ časté
ochorenie a nie vždy sa možno liečbe týmito antipsychotikami vyhnúť.
Veľkým problémom osôb s CHSZ, najmä tých vo vysokom veku, je adhe-
rencia k liečbe (pre zabúdanie, osamelosť depresiu a podobne). Ak je táto
aherencia nízka, tak prognóza pacientov nie je dobrá. Iným veľkým prob-
lémom pri komorbiditách pri CHSZ je prevencia/liečba komorbidít. Má
začať dávno pred vznikom CHSZ, liečbou hypertenzie a ďalších riziko-
vých faktorov, prevenciou obezity, podporou pre telesnú aktivitu a po-
dobne. Ak už je však CHSZ prítomné, hľadáme jeho etiológiu. Ak ide o
ICHS s klinickými ischemickými prejavmi, tak riešime ako najlepšie vie-
me rizikové faktory (hypertenzia, fajčenie, diabetes, dyslipidémia) a lieči-
me ischémiu farmakologicky či revaskularizáciou. Ak je prítomná fibrilá-
cia predsiení, upokojíme jej frekvenciu a začneme s prevenciou
tromboembolizmu. Upravíme metabolický stav diabetu. Pri renálnej insu-
ficiencii upravíme dávky liekov a bránime hypotenzii a monitorujeme elek-
trolyty v sére. Teda – pacient s CHSZ je často v reálnej praxi zložitým pa-
cientom. Má veľa komorbidít. Ak chceme zlepšiť prognózu týchto osôb,
musíme liečiť nielen srdcové zlyhávanie, ale i komorbidity. Úloha je to
náročná, ale možná. Pacienti ju očakávajú s nádejou.

Prof. MUDr. Ján Murín, CSc.
I. interná klinika FN Bratislava, Nemocnica Staré mesto

Kongres Európskej kardiologickej spoločnosti
— hypertenzia, aterotrombóza a tichá ischémia

1. — 5. september 2007, Viedeň, Rakúsko

V dňoch 1. – 5. septembra 2007 sa v blízkej Viedni, v priestoroch Messe
Wien na Messeplatz 1 konal ďalší výročný kongres Európskej kardiologic-
kej spoločnosti (EKS). Tradičného podujatia sa zúčastnili tisícky odborní-
kov (rekordných vyše 30 000) najmä z Európy, ktorých spája súčasná prob-
lematika ochorení srdca a ciev. O kongres bol veľký záujem a mal tradične
vynikajúcu úroveň. Vedecká agenda umožnila intenzívne sa podeliť
s účastníkmi z radov lekárov, výskumníkov a akademických pracovníkov
rôznych oblastí kardiológie, ale aj endokrinológie, nefrológie, klinickej
hypertenziológie, farmakológie, i ďalších odborov o dôležité poznatky.
Bolo tu možné nájsť to najlepšie z výsledkov vedeckého výskumu,
s mnohými príležitosťami pre vzájomnú výmenu informácii a štúdium.

Osobitný dôraz sa kládol i na význam artériovej hypertenzie vo vzťahu
k metabolickému syndrómu a osobitne diabetes mellitus, prevalencii ar-
tériovej hypertenzie v dospelej a staršej populácii; ďalej dominovala prob-
lematika miesta jednotlivých tried a chararakteristiky antihypertenzných
látok, významu kombinovanej liečby, aspektov možností redukcie poško-
denia cieľových orgánov (cerebro-kardiovaskulárnych, renálnych), nedáv-
nym odporúčaniam EHS/EKS 2007. Nové údaje z klinických štúdií (naj-
mä ADVANCE), ale i separátne prezentácie vedeckých aktivít európskeho
a celosvetového výskumu, ceny a prednášky len ďalej kompletizovali vzru-
šujúci vedecký program. Aj tento kongres umožnil získať oficiálne kredity
UEMS (European Union of Medical Specialists), ku ktorej EKS patrí
(EBAC pracuje podľa kvalitatívnych štandardov EACCME). Z tohto re-
nomovaného prostredia ponúkame časť informácií z oblasti prevažne kli-
nickej hypertenziológie, ktoré sme tam získali.

F. Messerli (New York, USA) Ovplyvnenie bremena hypertenzie terapiou s
duálnym mechanizmom. Pre väčšinu pacientov s artériovou hypertenziou ne-

stačí na dosiahnutie cieľovej hodnoty tlaku krvi (TK) užívanie jedného lieku s
jedným mechanizmom účinku. Antihypertenzná liečba s dvoma odlišnými liek-
mi sa odporúča u pacientov so zvýšeným kardiovaskulárnym (KV) rizikom,
alebo ak je TK o 20/10 mmHg nad cieľovou hodnotou TK, u pacientov s hy-
pertenziou v prvom štádiu s konkomitantnými KV rizikovými faktormi (RF).
V porovnaní s monoterapiou môže duálna terapia zlepšiť kontrolu TK cez
synergické pôsobenie na regulačné dráhy TK a/alebo antagonisticky na počet-
né regulačné mechanizmy. Pri kombinovanej liečbe sa nielen zlepší účinnosť,
ale sa zlepší aj tolerabilita a bezpečnosť cez zmiernenie vedľajších účinkov
liečby. Najčastejším vedľajším účinkom pri liečbe dihydropyridínovými kalcio-
vými antagonistami (DKP-BKK) sú edémy nôh, čo závisí od dávky a je spôso-
bené prekapilárnou vazodilatáciou. Pridaním inhibítorov RAAS dôjde k post-
kapilárnej dilatácii a normalizácii tlaku v kapiláre, redukuje sa riziko vzniku
vazodilatačných edémov. Artériová hypertenzia je asymptomatickým ochore-
ním a mala by takým aj zostať pri dobrej liečbe. Pacienti, u ktorých sa prejavili
nežiaduce účinky liečby, majú menšiu komplianciu. Kompliancia ale závisí aj
od celkovej záťaže počtom tabliet. Aktuálne bola demonštrovaná zvýšená kom-
pliancia pri jednotabletkovej fixnej kombinácii v porovnaní s dvojtabletkovou
formou liečby v rovnakých dávkach. Zlepšená kompliancia zlepšuje kontrolu
TK a redukuje počet hospitalizácií spojených s hypertenziou a náklady na zdra-
votnú starostlivosť. Stratégie, ktoré využívajú jednotabletkovú duálnu terapiu,
môžu pomôcť optimalizovať kontrolu TK a tým redukovať rastúce bremeno
hypertenzných KV chorôb. M. Brown (Cambridge, Veľká Británia) Blokátory
receptorov angiotenzínu II (ARB) – očakávané účinky. Pochopenie úlohy renín-
-angiotenzín-aldosterónového systému (RAAS) pri regulácii TK vedie k racio-
nálnemu prístupu k manažmentu hypertenzie. Každá zo základných skupín
antihypertenzív ovplyvňuje renínový systém: betablokátory (BB), ACEi, ARB
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