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Comment on 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and
treatment of acute and chronic heart failure

Komentar k ESC 2021 Odporacaniam pre diagnostiku a liecbu akutneho
a chronického srdcového zlyhavania

Lesny P, Gongalvesova E

Kardiologickd klinika LFUK a NUSCH, a. s., Bratislava, Slovenskd republika

Srdcové zlyhavanie (SZ) postihuje 1 - 2 % dospelej
populdcie. Prevalencia rastie s vekom a vo vekovej skupine
nad 70 rokov dosahuje az 10 % (1). Vzhladom na uvedena
epidemiologiu sa o pacientov so SZ dlhodobo staraju
nielen kardioldgovia, ale aj mnohi internisti a geriatri.
Cielom tohto komentdra je priniest v koncentrovanej forme
najdolezitejsie informécie z Odporucani ESC (Eurdpskej
kardiologickej spolo¢nosti) 2021 pre diagnostiku a lie¢cbu
akidtneho a chronického SZ. Tento dokument v dalSom
texte oznacujeme skratene ,,Odporiicania“. Komentar
je zamerany na klinicky relevantné zmeny v porovnani
s predchadzajicimi Odpordcaniami z roku 2016 (2)

a upozornuje aj na narodné $pecifika klinickej praxe na
Slovensku.

S cielom pomoct véasnému zavedeniu Odporucani
do klinickej praxe sa uz tradi¢ne v ¢ase publikovania
komentara dostavaju do distribucie aj vreckové
odporucania. Slovenska kardiologickd spolo¢nost
prijala Odporiicania za odborny ekvivalent narodnych
$tandardnych diagnostickych a terapeutickych postupov.

Terminologia

V Odporiicaniach doslo k zmene pomenovania SZ
s ejek¢nou frakciou Tavej komory (EF LK) 41 - 49 %,
ktoré sa oznacuje ako SZ s mierne redukovanou EF IK,
¢im sa nahradilo star$ie oznacenie SZ so strednou
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EF LK (3). Skratka sa v anglosaskej literatire nezmenila
(HFmrEF, HF with mildly reduced EF, predtym HF with
mid-range EF). Tato zmena pomenovania ma vyjadrit, Ze
pacienti s HFmrEF maji reakciou na medikaciu blizsie

k pacientom so SZ s redukovanou EF LK (HFrEF) ako

k pacientom so zachovanou EF K (HFpEF). Pritom este
nedavno prevazovali nazory, ze pacienti s HFmrEF su
charakteristikami podobni pacientom s HFpEF (2). EF LK
je nadalej rozhodujucou pre indikdciu medikamentdznej
lie¢by s mortalitnym a morbiditnym benefitom. Potrebné
je vziat do uvahy, Ze ejekénd frakcia je menlivy parameter
a z hladiska vySetrujiceho aj s pomerne zna¢nou inter- aj
intraindividualnou variabilitou. KedzZe taktika liecby SZ sa
odvija od vyhodnotenia EF LK je potrebné zdoraznit, aby
sa tato pri echokardiografickom vySetreni merala v dvoch
rovinach, vysledky sa udavali v presnych cislach (nie

v intervaloch) a minimalizovalo sa jej tzv. ,okulometrické®
hodnotenie.

Novy algoritmus liecby HFrEF

Styri zakladné piliere

Vsetci pacienti s HFrEF maju byt lie¢eni $tyrmi
zakladnymi liekmi (vSetky v triede I), pokial nie st
kontraindikécie k ich pouzitiu a su tolerované. Tzv.
»velka $tvorku® tvoria inhibitor angiotenzinového-
aldosterénového-systému (inhibitor angiotenzin-
konvertujiuceho enzymu (ACEI), blokator receptora pre
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angiotenzin II (ARB), alebo inhibitor angiotenzinovych
receptorov a neprilyzinu, ARNI), betablokator,
antagonista mineralokortikoidnych receptorov (MRA),

a inhibitor sodikovo-glukézového kotransportéra 2
(SGLT2i). V porovnani s predchadzajicimi Odporucaniami
pribudol SGLT?2i (dapagliflozin alebo empagliflozin), ale
zmenila sa aj stratégia liecby a zvicsil sa priestor na
individualizaciu zakladnej medikamentoznej liecby.
Podavanie SGLT2i (dapagliflozinu alebo empagliflozinu)

je indikované u vsetkych pacientov s HFrEF bez ohladu
na pritomnost diabetes mellitus. Medzi vyhody SGLT2i
patri jednoduché podavanie, jedenkrat denne, bez nutnosti
titrovania davky a zriedkavé neziaduce ucinky. Benefit
podavania vsetkych $tyroch liekov na redukciu mortality
je obrovsky. Ak budeme lie¢it 55-ro¢ného pacienta
vietkymi $tyrmi liekmi, predizime mu Zivot o osem

rokov v porovnani s liecbou ACEI a betablokatorom

(4). Odporucania neurcuju, v akom poradi mame zacat
podavat jednotlivé farmaka, ani v akom ¢asovom odstupe
mame pridavat dalsie, ¢i mame zacat iba jednym liekom,
alebo sucasne viacerymi. V Odporiicaniach su vsetky Styri
zakladné lieky v jednej linii, Ziaden nie je preferovany pred
inym. Poradie zavadzania jednotlivych farmdk do liecby
nie je rozhodujuce, dolezitejsie je dosiahnut, aby pacient
uzival vSetky $tyri, alebo ¢o najviac z nich podla tolerancie
a aby sa nasadenie vSetkych $tyroch liekov dosiahlo

¢o najskor. Navodom pre sled nasadzovania farmak

moze byt zhodnotenie profilu pacienta, podla krvného
tlaku, rendlnych funkcii, srdcovej frekvencie, kaliémie,
komorbidit (5, 6). Cielom je dosiahnut optimalnu zdkladna
lie¢cbu HFrEF aj u malo symptomatickych, takzvanych
»stabilnych® pacientov. Inicidcia a titracia liecby HFrEF

sa ma zacat ¢o najskor po hemodynamickej stabilizacii,
este pred prepustenim pacienta z nemocnice. Zacatie
odporucanej liecby este v nemocnici pred prepustenim
poskytuje prilezitost odsledovat pripadné neziaduce
ucinky, ktoré limituju jej pouzitie (napriklad hypotenziu,
bradykardiu, zhorSenie renalnych funkcii a podobne),
lepsie ako pri inicidcii ambulantne. Preferuju sa nizsie
davky roéznych liekov s mortalitnym benefitom pred
podavanim cielovych ddvok jedného alebo dvoch liekov
(7). Titracia do cielovych alebo maximalne tolerovanych
davok by sa mala dosiahnut v priebehu troch mesiacov.
Odporuca sa upravovat davky sluckovych diuretik podla
symptémov a kongescie, pripadne kontroly hmotnosti
pacienta. Neprimerane vysoké davky sluckovych diuretik
mozu limitovat titraciu liekov s mortalitnym benefitom,
najmé SGLT2i a ARNI, ktoré samotné majii mierne
diureticky a natriureticky u¢inok. Odporicania zdoraznuju
u pacientov recentne hospitalizovanych pre SZ tri postupy:
pred prepustenim z hospitalizacie zhodnotit perzistujicu
kongesciu a optimalizovat medikamentéznu lie¢bu,
iniciovat lie¢bu zaloZent na medicine dokazov este pocas
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hospitalizacie, vySetrit pacienta do dvoch tyzdiov po
prepusteni.

Stimulator solubilnej guanylatcyklazy, vericiguat, mozno
zvazit u pacientov s HFrEF po nedavnej epizode kardidlnej
dekompenzacie s ciefom redukcie kardiovaskuldrnej mortality
a hospitalizacii pre SZ (trieda IIb).

Vericiguét nie je aktudlne na Slovensku kategorizovany.

V case publikovania komentéra platia na Slovensku
v zakladnej medikamentdznej liecbe HFrEF nasledujice
fakty. Lie¢cbu ARNI mozno indikovat az po $tyri tyzdne
trvajucej liecbe ACEI, respektive ARB. Na druhej strane
od decembra 2021 moze ARNI (sakubitril-valsartan)
predpisovat okrem kardioldga aj internista a geriater.
Inhibitor SGLT2 (dapagliflozin, empagliflozin) pre
nediabetikov s HFrEF nie je hradeny zo zdravotného
poistenia, podla dostupnych informacif sa tak stane
najskor v druhej polovici roku 2022. Inhibitor SGLT2 je
hradeny u diabetikov s HFrEF (preskripéne obmedzeny na
diabetoldga). Styri zakladné lieky pre pacientov s HFrEF
a odporucenie titracie ich davok v priebehu niekolkych
mesiacov, odporucanie v¢asnej kontroly po prepusteni
z hospitalizacie pre SZ s posudenim kongescie, alebo
hypoperfuazie a naslednym titrovanim lie¢by formuluja
otazku, do akej miery sa ndm to podar{ naplnit. Kapacita
ambulantnych kardiolégov, ustavnych kardiolégov,
podobne aj internistov a geriatrov je limitovand. Iniciacia
a titrovanie $tyroch roznych liekov, ktoré st indikované
u vsetkych pacientov s HFrEF a monitorovanie ich
potencidlnych neziaducich tcinkov si v redlnej praxi
budu vyzadovat casté navstevy u lekara (najmi vcasne
po diagnostike SZ, alebo po epizdde zhorsenia), ktory je
dostato¢ne erudovany v liecbe SZ.

Indikacia implantacie kardioverter-defibrilatora
a resynchronizacnej liecby

Odporiicania oslabili indikaciu implantacie ICD
v primarnej prevencii nahlej srdcovej smrti (NSS)
u pacientov s HFrEF neischemickej etiologie z triedy
I na ITa (z ,,odporuca sa na ,ma sa zvazit®). Starostlivo
zvazit implanticiu ICD je potrebné najmé u starsich
pacientov s HFrEF neischemickej etiologie. V $tadii
DANISH u pacientov s neischemickym HFrEF nebol rozdiel
v celkovej mortalite medzi skupinami s ICD a bez ICD.
V podskupine mladsich ako 68 rokov v$ak bola celkova
mortalita u pacientov s ICD niz$ia ako u pacientov bez
ICD (8). V ére sacasnej liecby HFrEF (Styri zakladné lieky)
nepozname skuto¢ny benefit ICD v primarnej prevencii
NSS, pretoze studie, z ktorych vychadzaju Odporiicania, st



zo starSej éry. Mame jasné dokazy, Ze novsie lieky, ARNI (9),
aj SGLT2i (10) redukuji néhle kardidlne dmrtia.

Efekt resynchroniza¢nej liecby (CRT) zavisi od trvania
QRS komplexu s morfolégiou blokddy lavého Tawarovho
ramienka. Indikdcia v triede I trva pri trvani QRS
> 150 ms. Oslabila sa indikacia CRT pri trvani QRS
130 - 149 ms z triedy I na Ila (z ,,odporuca sa“, na ,ma
sa zvazit“), pretoze benefit je menej dokdzany (11).

Na druhej strane sa posilnila indikacia ,,upgrade“ na
CRT u pacientov s HFrEF, ktory uz maju implantovany
konven¢ny kardiostimulator alebo ICD a doslo u nich
k zhorseniu SZ napriek liecbe a maju frekventnu
pravokomorovu stimulaciu (z triedy IIb na IIa).

Algoritmy manazmentu selektovanych pacientov
s HFrEF

Odporucania prinasaju samostatné algoritmy liecby
selektovanych pacientov s HFrEE. Samostatny algoritmus
je venovany fibrilacii predsieni (FP) so zameranim na
spustace FP, manazment SZ, prevenciu embolickych
prihod, kontrolu frekvencie alebo rytmu. Pri rozhodovani
o kontrole frekvencie alebo rytmu je rozhodujtca
symptomatoldgia pacienta. Kontrolu rytmu modzeme
dosiahnut elektrickou kardioverziou, katétrovou ablaciou
(izolacia plicnych z7il), alebo medikamentdzne (amiodaron).
Pre kontrolu rytmu u hemodynamicky stabilnych pacientov
ma najvyssiu triedu odporacani katétrova ablacia (Ila),
elektricka kardioverzia IIb, a amiodarén IIb. Na druhej
strane dostupnost a ¢asova naroc¢nost katétrovej ablacie
najmé u pacientov s HFrEF ju v praxi zaraduju medzi
menej ¢asto vyuzivand metdédu. Na kontrolu frekvencie
u pacientov s HFrEF mozeme pouzit betablokator, pripadne
digoxin, najmid ked betablokator je kontraindikovany,
netolerovany, alebo nema efekt. U pacientov v triede
NYHA IV na kontrolu frekvencie méZeme podavat
amiodaron intravendzne. Abldcia dtrioventrikularneho uzla
s implantaciou kardiostimuldtora prichddza do tGvahy, ked
sa nedari dostato¢ne kontrolovat srdcovu frekvenciu, a nie
je mozné dosiahnut kontrolu rytmu.

V oblasti odportcani revaskularizacie u pacientov
s HFrEF a chronickou koronarnou chorobou
nedochadza k podstatnym zmendm ndzorov. Indikacia
a typ revaskularizacie ovplyviuje pocet postihnutych
koronarnych tepien, lokalizacia a zédvaznost stenoz,
anatomické pomery, pritomnost diabetes mellitus,
symptomy pacienta. VSeobecne chirurgickd revaskularizacia
(by-pass) sa spdja s lepSou prognédzou ako perkutinna
intervencia alebo medikamentézna liec¢ba.
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Odporucania zddraziuju vyznam tzv. ,heart®
timov, ktoré tvoria viaceri $pecialisti (napriklad
kardiolog, interven¢ny kardioldg, arytmolog, $pecialista
v echokardiografii, kardiochirurg, anesteziolog a ini),
vacsinou v $pecializovanom centre, ktoré vykonava
technicky a logisticky nédro¢né vykony. Ulohou heart timu
je dospiet k najoptimalnejsiemu lie¢ebnému postupu.
Vyznam heart timu sa zddraziuje najma pri rozhodovani
o rieSeni aortalnej stendzy alebo mitralnej regurgitacie
u pacientov s HFrEE

Aortalna stendza u pacientov s HFrEF sa casto
prezentuje ako ,low-flow low-gradient® (nizkoprietokova
a nizkogradientova) stendza. To znamend stredny
gradient na aortélnej chlopni < 40 mmHg a index
vyvrhového objemu < 35 ml/m? plochy tela. Plocha
aortalnej chlopne pri zavaznej stenéze byva < 0,8 cm?.
Potrebné je vediet takéhoto pacienta diagnostikovat
a odoslat do $pecializovaného centra. V pripade
potvrdenia zavaznej aortalnej stendzy je tlohou heart
timu rozhodnut o indikécii a type rieSenia (chirurgicka
alebo transkatétrova nahrada aortalnej chlopne).
Rozhodnutie tkvie v starostlivom zvézeni rizika a benefitu
chirurgickej a transkatétrovej nahrady aortalnej chlopne po
zohladneni klinického stavu, veku, anatomickych pomerov,
chirurgického rizika a preferencii pacienta.

Sekundarna mitralna regurgitdcia je beznym
néalezom u pacientov s HFrEE. U mnohych pacientov
je menlivd, a zhor$uje sa pri kardidlnej dekompenzacii.
TEER (transcatheter edge-to-edge repair) sa ma
zvazit u vysokoselektovanych pacientov so zavainou
sekundarnou mitralnou regurgitaciou, ktori nie st
vhodni na chirurgicku lie¢bu, si symptomaticki napriek
optimalnej medikamentdznej lie¢be a spitaju kritéria pre
takato proceddru. Kritéria su najmé echokardiografické
a vyzaduju skuseného vysetrujiceho prave v tejto
uzko zameranej problematike. Preto nepovazujeme za
indikované vykonavat invazivnejsie vySetrenia (napriklad
transezofagealnu echokardiografiu) mimo centra, kde
sa pripadne TEER bude realizovat. Naopak, poznanie
zdkladnych kontraindikdcii (zistitelné pri transtorakélnej
echokardiografii) pre TEER moze odbremenit centrum
od neindikovanych pacientov. Nevhodnymi pre TEER su
pacienti s nasledujucimi nalezmi: EF LK < 20 %, rozmer
lavej komory na konci systoly > 70 mm, kalcifikaty v cipov
mitralnej chlopne, mitralna stenoza, intrakardidlny trombus.

Deficit Zeleza je Casty u pacientov so SZ. VySetrenie
feritinu a saturacie transferinu s naslednym vyhodnotenim
pritomnosti deficitu Zeleza patri k zdkladnym
laboratérnym vySetreniam u pacientov so SZ (trieda I).
Takéto odporucanie ndjdeme aj v predchadzajuicom
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dokumente ESC z roku 2016. Deficit Zeleza sa definuje
ako koncentrdcia sérového feritinu < 100 ng/ml,

alebo 100 - 299 ng/ml a saturacia transferinu < 20 %.

U pacientov s HFrEF, ale aj HFmrEF s deficitom Zeleza,
sa odportca intravendzna suplementacia zelezitou
karboxymaltozou s cielom redukcie symptémov

a zlepSenia kvality Zivota, a to bez ohladu na pritomnost
anémie. U pacientov hospitalizovanych pre zhorsenie

SZ parenteralne Zelezo redukuje riziko rehospitalizacie
pre SZ. Podéavanie perordlnych preparatov Zeleza nie je
efektivne (12). VySetrovanie statusu zeleza u pacientov so
SZ a nasledna korekcia jeho deficitu sa v praxi u nas casto
nevykonava.

Povazujeme za dolezité zdoraznit, Ze lietba pacientov
s HFrEF sa nezakladd iba na kombindcii $tyroch
zékladnych liekov podla tolerancie pacienta. Vyzaduje
aj zhodnotenie, terapeutické ovplyvnenie inych vyssie
uvedenych stavov a komorbidit, so v¢éasnym odoslanim
pacienta do $pecializovaného centra (fibrilacia predsieni,
koronarna choroba, aortalna stendza, mitralna regurgitacia,
kandidéti na ndhradu srdca). Takéto zhodnotenie
je potrebné realizovat opakovane podla vyvoja SZ
a komorbidit.

V lie¢be HFmrEF sa uvddza viacero liekov (ACEI,
ARB, ARNI, betablokator, MRA) na slabsiu indikaciu pre
pouzitie (trieda IIb ,, moéze sa zvazit“). Dovodom je, Ze
ziaden z vy$sie uvedenych liekov nema doékazy zo $tudie
$pecificky zahrnujucej pacientov s HFmrEE Doékazy o ich
moznej efektivite, najmé na redukciu hospitalizacii pre
SZ, pochadzaju zo subanalyz $tadii, ktoré zahrnovali aj
pacientov s HFmrEF.

V liecbe HFpEF nedoslo k podstatnej zmene
a Odporiicania nadalej uvadzaju, Ze ziadna
medikamentdzna lie¢ba neukazala presved¢ivy mortalitny
a morbiditny benefit. Vysledky $tidie EMPEROR-
Preserved, ktoré mali potencidl ovplyvnit Odporiicania
pre lie¢cbu HFpEE, boli publikované az po ich ,uzévierke®
V $tadii s takmer 6 000 pacientmi s chronickym SZ so
zachovanou EF LK empagliflozin zniZil relativne riziko
kombinovaného vyskytu kardiovaskularneho umrtia alebo
hospitalizacie pre SZ o 21 % v porovnani s placebom
(13). Zaciatkom marca 2022 Euré6pska liekova agentura
schvalila empagliflozin pre liecbu pacientov s HFpEF (14).
Empagliflozin sa tak stal prvym liekom schvalenym pre
lie¢bu pacientov s chronickym SZ bez ohladu na EF LK.

Prisne selektovani pacienti s pokrocilym SZ su
kandidatmi na nahradu srdca (transplanticiu alebo
implantdciu mechanickej podpory). Napriek nespornému
technologickému pokroku ostava transplantdcia srdca
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(HTx) zlatym $tandardom nahrady srdca (trieda I), pred
implantéciou dlhodobych mechanickych podpor (trieda
ITa). Odporii¢ania zddraziluji nevyhnutnost dobrej
spolupréce, psychosocidlnej podpory a schopnosti pochopit
naroc¢nost liecby a obsluhy mechanickej podpory (trieda

I). Vzhladom na nedostatok darcov, v poslednom obdobi
stupniovany aj pandémiou COVID 19, pocty implantdcii
dlhodobych mechanickych podpor lavej komory u nas
zacinaju prevySovat pocty vykonanych HTx (15).

Modifikacia klasifikacie akutneho SZ. Rozlisuja
sa $tyri klinické prezentacie akdtneho SZ: akutne
dekompenzované SZ, plicny edém, zlyhania pravej
komory a kardiogénny Sok. Jednotlivé prezentacie
sa mozu prekryvat. Kazdej je venovany samostatny
terapeuticky algoritmus. Pri identifikdcii $pecifickych pri¢in
alebo spustacov dekompenzacie sa v predchadzajicich
odportcaniach pouzivala mnemotechnickd pomdcka
CHAMP (acute Coronary syndrome, Hypertensive
emergency, Arrhythmia, Mechanical cause, Pulmonary
embolism) (2). V aktudlnych Odporiicaniach sa upravila
na CHAMPIT (Infection, Tamponade). Medzi inicidlne
diagnostické metddy alebo testy sa zaradili: ultrasonografia
plic, vySetrenie statusu Zeleza (feritin, saturacia
transferinu), sérovy laktat.

Pacienti so SZ uzivaju viacero liekov. Napriklad
pacient s HFrEF ma uzivat $tyri rozne lieky s dokdzanym
mortalitnym benefitom, ¢asto uziva aj sluckové diuretikum
pre kontrolu kongescie, pripadne dal$ie farmaka na liecbu
komorbidit. Polyfarmacia tizko suvisi s nonadherenciou.
Zrejme aj z tohto dovodu sa rozsiahla ¢ast Odporiicani
venuje vyznamu edukacie a zapojeniu pacienta do
manazmentu SZ (trieda I). Edukdcia je vyznamna
aj na ziskanie ddvery a spoluprice pacienta, a tym aj
akceptovanie polyfarmacie.

V (asti venovanej kardiomyopatiam sa v diagnostike
zdoraznuje vyznam genetického testovania u pacientov
a pribuznych. Uvadzaju sa najcastejsie genetické mutdcie
ako priame pri¢iny najmé dilata¢nej a hypertrofickej
kardiomyopatie.

Amyloidéza srdca alebo amyloidova kardiomyopatia
je poddiagnostikovanou pric¢inou SZ (1, 16). Dve
najcastejsie formy su amyloidéza lahkych retazcov (AL)

a transtyretinova amyloidéza. SZ u pacienta nad

65 rokov spojené s echokardiografickym nélezom
hypertrofie Iavej komory ma vzbudit podozrenie na
amyloidovu kardiomyopatiu. Lie¢cba AL amyloiddzy sa
zaklada na chemoterapii alebo transplantacii kmenovych
buniek a je riadend hematolégom. V diagnostike
hereditarnej transtyretinovej amyloidézy z neinvazivnych



testov dominuje scintigrafia s pouzitim 99m Technécium
pyrofosfatu a magnetickd rezonancia. Pre lie¢bu
transtyretinovej kardiomyopatie pre pacientov vo funkénej
triede NYHA I a II je indikovany tafamidis (v triede I).
Lie¢ba tafamidisom je vysoko finan¢ne naro¢na a doposial
sme v ziadostiach o jej schvalenie zdravotnou poistoviiou
neboli uspesni (17).

Odporiicania predstavuji znacne rozsiahly dokument,
ktory inkorporuje vyznamny pokrok v diagnostike a liecbe
SZ v ostatnych rokoch. Napriek svojmu rozsahu (asi
0 50 % viacsi ako odporucania z roku 2016) prindsaju
praktické navody na diagnostiku a lie¢bu najéastejsich
foriem SZ. V inicidcii a titracii zakladnej liecby HFrEF
(8tyri zakladné piliere) st menej ,direktivne® ako
predchdadzajice odporucania a ponechdvaji vacsi priestor
na zohladnenie profilu pacienta, komorbidit a cielov
liecby. Vreckové odporucania obsahuji zhutneny extrakt
Odporiicani a mali by byt po ruke nielen kardioldga, ale aj
internistu a geriatra, ktori maja v starostlivosti pacientov
so SZ.

Na zaver vzhladom na slovensku realitu musime
smutne konstatovat, ze aktudlne limitacie (indika¢né ¢i
preskripéné obmedzenia, zdlhavé kategorizaéné procesy, ¢&i
finan¢né limity alebo neadekvatne ohodnotenie vykonov)
vedu k tomu, Ze niektoré lie¢ebné postupy ¢i lieky pre SZ
st v SR dplne nedostupné a niektoré vyrazne limitované.
Verime, ze investovanie do lie¢by a systematického
manazmentu pacientov so SZ by mohlo okrem prediZenia
zivota v lepsej kvalite priniest zdravotnému systému aj
znizenie poctu hospitalizacii, ktoré st financne velmi
nakladné. Este vyraznejsie vidime tuto potrebu, ked
sledujeme snahu regulatorov o redukovanie poctu akutnych
lozok. Vo svetle vietkych tychto skutocnosti treba mat
na pamiti, ze prave srdcové zlyhavanie je dlhodobo, a vo
vzostupnom trende, najcastejSou pri¢inou hospitalizacii na
Slovensku.
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