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Abstract. The work aimed to evaluate the clinical, laboratory, and echocardiographic character-
istics, and the treatment of patients hospitalized for heart failure (HF) at the Cardiology Clinic
of University Hospital Nitra in the period from 1.7. until 30.9.2023.

Method: A retrospective analysis of patients hospitalized due to HF at the Cardiology Clinic of
University Hospital Nitra from July 1, 2023, to September 30, 2023.

Results: The most frequent cause of hospitalization was a decompensation event of chronic HF
(78%). The most common cause of HF was ischemic etiology (less than 40% of patients). In terms
of comorbidities, the most common was arterial hypertension (AH) (97.6% of patients hospital-
ized for HF had AH in the pre-disease). The heart failure phenotype with preserved ejection
fraction (HFpEF) predominated (81 patients). The average EF was 44.67%. The most common
valvular disease was severe tricuspid regurgitation in 51 patients (29%), followed by severe
mitral regurgitation in 43 patients (24%). The mean entry NTproBNP value was 10,299 pg/ml.
In total, RAAS inhibitors were included in the medication of 93% of patients. 92% of patients
were treated with BB, 72% with SGLT2 inhibitors, 48% with MRA. ACEls significantly shortened
the time required for i.v. diuretic administration (p=0.008).

Conclusion: From the retrospective analysis of the data of patients hospitalized for HF, patients
with an ischemic cause and with a decompensatory HF event dominate. The most frequent
comorbidity is AH, the HFpEF phenotype being the most frequent. We have documented a fair
representation of basic groups of pharmaceuticals with confirmed prognostic significance. Fig. 1,
Tab. 5, Ref. 20, on-line full text (Free, PDF) www.cardiologyletters.sk
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Abstrakt. Cielom prace bolo skimat’ etiologiu, dévody hospitalizacie, klinické, laboratérne echo-
kardiografické charakteristiky, liecbu pacientov hospitalizovanych so srdcovym zlyhdvanim (SZ)
na Kardiologickej klinike FN Nitra v obdobi od 1. jula 2023 do 30. septembra 2023.

Metdda: Retrospektivna analyza pacientov hospitalizovanych so SZ na Kardiologickej klinike FN
Nitra pocas obdobia od 1. jula 2023 do 30. septembra 2023.

Viysledky: NajcastejSou pricinou hospitalizacie bola dekompenzacna udalost chronického SZ
(78 %), najcastejsou pric¢inou SZ ischemicka etioldgia (necelych 40 % pacientov). Vzhladom na
komorbidity najcastejie zastipena bola artériova hypertenzia (AH) (97,6 % pacientov hospitali-
zovanych pre SZ malo v predchorobi AH). PrevaZzoval fenotyp srdcového zlyhavania so zacho-
vanou ejekénou frakciou (SZzEF) (81 pacientov). Priemerna ejekéna frakcia (EF) bola 44,67 %.
NajcastejSia chlopriova chyba bola zavazna trikuspidalna regurgitacia (TR) 51 pacientov (29 %)
nasledovana zavaznou mitralnou regurgitaciou (MR) 43 pacientov (24 %). Priemerna vstupna
hodnota NTproBNP bola 10 299 pg/ml. Celkovo RAAS inhibitory malo zaradenych v medikacii
93 %, betablokatory (BB) 92 %, SGLT2 inhibitory 72 %, MRA 48 % pacientov. ACEI signifikantne
skracovali dobu nevyhnutnosti podavania i.v. diuretik (p = 0,008).

Zdver: Z retrospektivnej analyzy dat pacientov hospitalizovanych pre SZ dominuji pacienti
s ischemickou pri¢inou, s dekompenzacnou udalostou SZ. Najfrekventnejsou komorbiditou je
AH, najcastejSie sa vyskytoval fenotyp SZzEF. Dokumentovali sme dostatocne velké zastUpenie
zakladnych skupin farmék s potvrdenym prognostickym vyznamom. Obr. 1, Tab. 5, Lit. 20, on-line

full text (Free, PDF) www.cardiologyletters.sk
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Klasifikacia, diagnostika a liecba srdcového
zlyhavania

Tradi¢ne sa srdcové zlyhavanie (SZ) rozdeluje podla
ejekénej rakcie (EF) na SZ s redukovanou EF (SZrEF)
s EF < 40 %, SZ s mierne redukovanou EF (SZmrEF)
s EF 40 — 49 %, SZ so zachovanou EF (SZzEF) s EF
nad 50 % (1). Toto clenenie mé vyznam vzhladom
na farmakologickd aj nefarmakologicku liecbu, kedZze
najsilnejsSiu medicinu dékazov ma liecba SZ v skupine
pacientov SZrEF. V pripade SZrEF a SZmrEF postacuju
na stanovenie diagnézy symptémy a znaky SZ v kom-
binacii s myokardialnou dysfunkciou. V pripade SZzEF
sa pridruzuje este objektivny dokaz funkénych a mor-
fologickych abnormalit vratane zvysenych koncentracii
natriuretickych peptidov (2).

Desatrocia je zndma suUvislost’ neurohumoralnej
aktivacie a SZ. Tradicne sa farmakologicka liecba su-
stredila na sympatikoadrenalny systém (SAS) a na sys-
tém renin-angiotenzin-aldosteron (RAAS) (3). Znamy je
vyznam vcasnej iniciacie RAAS inhibitorov po infarkte
myokardu komplikovanom so SZ. Optimalne po IM je
iniciovat’ liecbu inhibitormi RAAS do 24 hodin, podobne
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aj betablokatormi (BB) (pokial nie su kontraindikacie),
antagonistami mineralokortikoidnych receptorov do
jedného tyzdna. V&asna iniciacia liecby BB sa spaja so
znizenim rizika reinfarktu (4). BB s dokazmi na lie¢bu SZ
s redukovanou ejekénou frakciou su nebivolol, metoprolol
sukcinat, karvedilol a bisoprolol. Tieto Styri BB sa odliSuju
mierou kardioselektivity, ako aj svojimi Uc¢inkami na pe-
riférnu vaskulaturu. Casto diskutovanou témou v pripade
BB je ich pouzivanie u pacientov s respiracnymi choro-
bami, osobitne s chronickou obstrukénou chorobou pltc
(CHOCHP) a astmou bronchiale. Délezité je zdbraznit, ze
CHOCHP nie je Kl liecby BB, skor naopak, prognosticky
vyznam z liecby BB maju aj pacienti s CHOCHP, pricom
¢im vyssiu cielovt davku BB pacienti s CHOCHP dostand,
tym vacsi prognosticky benefit sa dosiahne. V kontexte
CHOCHP treba zdoéraznit' potrebu liecby kardioselektiv-
nymi BB: metoprololsukcinat, bisoprolol, nebivolol (5).
Kardioselektivne betablokatory su bezpecné u pacientov
s astmou bronchiale, u pacientov po IM a so SZrEF
ich pouzitie ma podobne ako vo vieobecnej populacii
prognosticky vyznam (6). Mame velmi vela dokazov
z randomizovanych klinickych stadii, Ze antagonisty
enzymu konvertujuceho angiotenzin (ACEl) zmiernuju



symptomy, znizujd morbiditu a mortalitu u pacientov
so SZrEF (1).

Zaroven sme vedeli, Ze existuju aj protiregulacné,
prospesné systémy. Pozornost’ vyskumnikov sa zamerala
na enzym neprilyzin, ktory metabolizuje natriuretické
peptidy. Randomizovana klinicka stadia PARADIGM-HF
potvrdila benefit sakubitril/valsartanu u pacientov so
SZrEF, pricom doslo k redukcii primarneho endpointu
(kardiovaskularna mortalita alebo hospitalizacia pre SZ).
Primarny vysledok sa vyskytol u 914 pacientov (21,8 %)
v skupine sakubitril/valsartan a 1 117 pacientov (26,5 %)
v skupine s enalaprilom (pomer rizika v skupine sakubitril/
valsartan 0,80; 95 % interval spolahlivosti [Cl], 0,73 az
0,87; P < 0,001) (3).

V priebehu poslednych rokov do armamentaria lie-
kov urcenych na liecbu SZ pribudli glifloziny (konkrétne
dapagliflozin, empagliflozin). Ide o inhibitory sodikovo-
-glukdzového kotransportéra. Dapagliflozin v stadii DAPA
HF a empagliflozin v studii EMPEROR REDUCED potvrdili
vplyv na redukciu hospitalizacii z dévodu SZ, ako aj umrti
z kardiovaskularnych pricin v skupine pacientov so SZrEF
(7, 8). Empagliflozin a dapagliflozin na zaklade vysled-
kov studii EMPEROR PRESERVED a DECLARE potvrdili
ucinnost’ aj v skupine pacientov so SZzEF, ¢im sa stali
véeobecne 1. farmakami, ktoré maju evidenciu dokazov
znizit' pocet hospitalizacii a Umrti z kardiovaskularnych
pric¢in v tejto skupine pacientov (9, 10).

Daléim liekom, ktory sme v priebehu poslednych
rokov dostali do rdk na liecbu pacientov so SZrEF, je
vericiguat. Ide o stimulator solubilnej guanylatcyklazy,
ktory v studii VICTORIA dokéazal priaznivo ovplyvnit
kompozitny ciel — redukovat’ hospitalizacie pre SZ, ako
aj pocet umrti z kardiovaskularnych pricin (11).

V manazmente pacientov so SZ ma vyznamné
miesto aj prevencia nahlej kardialnej smrti (NKS).
Rozdelujeme ju na primarnu, ktora sa tyka pacientov
vo zvysenom riziku NKS, ktori doposial nemali do-
kumentovand malignu arytmiu veducu k hemodyna-
mickej nestabilite, respektive nemali odvratenu NKS.
Sekundarna prevencia sa tyka pacientov s odvratenou
NKS, respektive pacientov s hemodynamicky kompro-
mitujicou malignou arytmiou. Zakladnym nastrojom na
prevenciu NKS (primarnu aj sekundarnu) je kardiover-
ter-defibrilator (12). V primarnej prevencii u pacientov
so SZrEF je indikovany v pripade funkénej triedy NYHA
I, respektive Ill. pri pretrvavani EF < 35 % napriek
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minimalne trojmesacnej optimalnej medikamentdznej
liecbe SZ (1).

Metodika

Retrospektivne sme analyzovali pacientov so SZ hos-
pitalizovanych na Kardiologickej klinike FN Nitra v case
od 1. jula 2023 do 30. septembra 2023. Kedze hospi-
talizacie z dovodu SZ nevykazuju sezénnost, rozhodli
sme sa vyuzit' letné obdobie na zbieranie dat do nasho
prieskumu, pricom v sledovanom obdobi sme registrovali
174 pacientov so SZ hospitalizovanych na nasej klinike.
Zamerali sme sa na zistenie priciny hospitalizacie, pricom
sme ich rozdelili do troch skupin: novozistené SZ, de-
kompenzacna udalost chronického SZ, hospitalizacie za
Ucelom realizacie selektivnej koronarografie (potvrdenie
ischémie myokardu ako priciny SZ). Stanovili sme si zis-
tit' nasledovné charakteristiky: celkovy pocet pacientov
hospitalizovanych pre SZ, rozdelenie pacientov podla
veku, priemerntd dizku hospitalizacie tychto pacientov,
zistit’ priemerny body mass index. Zamerali sme sa na
komorbidity pacientov: fibrilacia predsieni (FiA), renalna
insuficiencia (CKD), diabetes mellitus (DM), dyslipidémia.
Osobitne sme analyzovali komorbidity podla fenotypov
SZ. Pacientov sme rozdelili podla jednotlivych fenotypov
SZ: SZzEF, SZmrEF a SZrEF. Sledovali sme nasledovné
echokardiografické parametre: EF lavej komory, valvu-
lopatie. Tieto sme rozdelili do troch skupin: 1. skupinu
tvorila ziadna alebo lahkad chlopnova chyba (predpo-
kladame, zZe takato chlopriova chyba nebola pric¢inou
SZ), 2. skupinu tvorila stredne zavazna chlopriova chyba
a 3. skupinu zavazna chlopnova chyba/transmitralny
prietok u pacientov v sinusovom rytme, nepriame
znamky plucnej hypertenzie, za ktoré sme povazovali
vrcholovu rychlost’ trikuspidalnej regurgitacnej trysky
(TriVmax) nad 2,8 m/s, dilataciu a obmedzend respirac-
nu kolapsibilitu dolnej dutej zily, skrateny akceleracny
¢as vo vytokovom trakte pravej komory (pod 100 ms).
Z laboratornych parametrov sme sa zamerali na NT
BNP. Z farmakologickej liecby sme hodnotili zastipenie
inhibitorov renin-angiotenzin-aldosterénového systému
(RAAS) [inhibitor angiotenzin konvertujuceho systému
(ACEl), sartany (ARB), angiotenzin receptor neprilyzin
inhibitor (ARNI)], betablokatorov (BB), antagonistov
mineralokortikoidnych receptorov (MR), inhibitorov so-
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dikovo-glukdzového kotransportéra 2 (SGLT2 inhibitor).
Sledovali sme vplyv jednotlivych farmak na dizku hos-
pitalizacie, ako aj na pocet dni podavania i.v. diuretik.
Statisticki vyznamnost pri oboch vyssie uvedenych
parametroch sme hodnotili na zdklade smerodajnej
odchylky medzi skupinou pacientov lie¢enych danym
liekom a skupinou pacientov u ktorych dany medika-
ment sa v liecbe nevyskytoval. KedZe ARNI a MRA maju
indikaciu v skupine SZrEF, vyhodnocovali sme vplyv
tychto liekov osobitne v skupine SZrEF. Vyuzili sme
skutocnost, Ze polovica pacientov so SZzEF mala v liecbe
SGLT2 inhibitor a druha polovica nie. Vyhodnotili sme
vplyv tejto skupiny liekov v skupine pacientov SZzEF na
dizku hospitalizacie, ako aj na pocet dni intravendznej
diuretickej liecby. Zistovali sme i zastUpenie pristrojovej
lie¢by SZ. Statistické analyzy boli realizované s vyuzitim
programu IBM SPSS Statistics 25.

Pripravili sme analyzy dat prvostupnového a dru-
hostupnového triedenia. Distriblcia premennych je
prezentovana v absolUtnych a relativnych hodnotéach. Pri
testovani rozdielov prostrednictvom Pearson Chi-square
test sme pracovali na Urovni alfa < 0,05.

Pri grafickej prezentacii vysledkov sme pouzili his-
togram s krivkou normalnosti a popisnymi Statistikami
— priemer, smerodajna odchylka, pocet pacientov.
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Vysledky

Do analyzy sme zaradili vSetkych pacientov, ktori
boli hospitalizovani pre SZ na Kardiologickej klinike
FN Nitra v obdobi od 1. jula 2023 do 30. septembra
2023. Dévodom hospitalizacie pacientov zaradenych
do retrospektivnej analyzy bolo novozistené SZ
(35 pacientov, t. j. 20 %), dekompenzacna udalost’
chronického SZ (136 pacientov, t. j. 78 %), realizacia
diagnostickej selektivnej koronarografie (potvrdenie
ischémie myokardu ako priciny SZ traja pacienti, t. j.
1,7 %). Celkovo v tomto obdobi bolo hospitalizovanych
pre SZ 174 pacientov (95 muzov a 79 Zien). Priemerny
vek pacientov so SZ bol 74,13 roka. Priemerna dizka
hospitalizacie pacientov v sledovanom obdobi bola
9,75 dna, minimalna dizka jeden def (pacient exitoval
do 24 hodin od prijatia do nemocnice), maximalna
dizka 41 dni (obrazok 1).

Najcastejsou pricinou SZ bola ischemicka etioldgia,
necelych 40 % pacientov malo znamu koronarnu arté-
riovd chorobu (KACH) (podmienkou na zaradenie bol
prekonany IM, revaskularizacia myokardu, neinvazivne
dokumentovana ischémia myokardu). Neischemickd
kardiomyopatiu (KMP) malo dokazanu necelych 30 %,
zavazné chlopnové chyby boli dokumentované u 30 %



pacientov. U casti pacientov sa vys$sie uvedené priciny
prekryvali, t. j. jeden pacient mal sicasne potvrdenu
KACH a vyznamnu chlopriovd chybu.

Vzhladom na komorbidity najcastejSou bola AH
(97,6 % pacientov hospitalizovanych pre SZ malo v pred-
chorobi AH), druhou najcastejSou bola dyslipidémia
(88 %) nasledovana obezitou (69 % pacientov). FiA bola
pritomna u asi 60 % pacientov so SZ, 41 % pacientov
so SZ malo znédmy diabetes mellitus (DM), obéznych
bolo 40 %, kym nadhmotnost" malo 36 % pacientov.
Pri porovnani komorbidit podla fenotypov SZ v skupine
SZrEF boli signifikantne viac zastiupené KMP a KACH,
kym v skupine SZzEF a SZmrEF FiA (tabulka 1).

NajpocetnejSou skupinou bol fenotyp SZzEF (81 pa-
cientov), nasledovany fenotypom SZrEF (75 pacientov)
a najmenej zastipenym bol fenotyp SZmrEF (18 pa-
cientov). V pripade muzského pohlavia jednoznacne
prevazoval fenotyp SZrEF, kym u zien fenotyp SZzEF
(tabulka 2). Priemerna EF v nasom subore bola 44,67 %.
Ziadna alebo lahka mitralna regurgitacia (MR) bola
pritomna u 88 pacientov, stredne zavaznad MR u 43 pa-
cientov a rovnako 43 pacientov malo zavazni MR.
Ziadna alebo lahké aortalna stendza (AoS) sa vyskytla
u 149 pacientov, stredne zavazna AoS u troch pacientoy,
kym zavazna AoS u 22 pacientov. Ziadna alebo lahka
trikuspidalna regurgitacia (TR) bola pritomna u 100 pa-
cientov, stredne zavazna TR u 23 pacientov a zdvazna
TR u 51 pacientov. Na zédklade transmitralneho prietoku

Tabulka 1 Komorbidity podla fenotypov SZ

Komorbidity SZrEF SZmrEF, SZzEF p
Pocetnost (%) Pocetnost (%)

FiA 0 32,9 49,3 0,040
1 67,1 50,7

DM 0 55,7 63,0 0,359
1 44,3 37,0

CKD 0 38,0 49,3 0,159
1 62,0 50,7

PLM 0 12,8 9,6 0,530
1 87,2 90,4

KACH 0 75,0 51,4 0,003
1 25,0 48,8

KMP 0 82,7 63,9 0,010
1 17,3 36,1

FiA — fibrilacia predsieni, DM — diabetes mellitus, CKD — chronické
oblickové ochorenie, PLM — dyslipidémia, KACH — koronarna atero-
skleroticka choroba, KMP — kardiomyopatia

0 — nepritomny znak, 1 — pritomny znak
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u pacientov v sinusovom rytme (celkovo 78 pacientov so
SZ malo pritomny sinusovy rytmus) sme zistili diastolicku
dysfunkciu I. stupna u 18 pacientov, 37 pacientov diasto-
licki dysfunkciu Il. stupna a 23 pacientov diastolicku
dysfunkciu Ill. stupfa. Pri zohladneni vsetkych vyssie
uvedenych parametrov nepriame prejavy pltucnej hy-
pertenzie mali vSetci pacienti v nasom subore. Samotnu
TriVmax > 2,8 m/s malo dokumentovanu 156 pacientov
z celého suboru.

Laboratorne parametre: Priemerna vstupna hodnota
NTproBNP bola 10 299, minimalna 345 pg/ml, maximalna
> 70 000 pg/ml, median 5 450 pg/ml.

Zastupenie jednotlivych farmak v nasom subore
pacientov so SZ: Vsetci pacienti uzivali furosemid,
z toho 98,3 % intravendzne a 1,7 % peroralne. Inhibi-
tory RAAS boli zastipené nasledovne: ACEl 36 %, ARNI
30 %, ARB 27 %. Celkovo RAAS inhibitory malo zara-
denych v medikéacii 93 % pacientov. BB bolo lie¢enych
92 % pacientov, SGLT2 inhibitormi 72 %, MRA 48 %.
lieky uzivalo 2,3 % pacientov. Rozdiel v uzivani ACEI
medzi pohlaviami dosiahol signifikantny rozdiel (p =
0,047). ARNI uzivali muzi vyrazne castejsie (p < 0,001)
a naopak sartany boli Castejsie zastUpené u zien (p <
0,008). V uzivani BB nebol rozdiel medzi pohlaviami (p =
0,995), pricom u oboch pohlavi sme zaznamenali vysoky
podiel zaradenia BB do liecby. Kluckové diuretika boli
ordinované vsetkym pacientom so SZ bez zretela na
pohlavie (p = 1,0). SGLT2 (p = 0,016) a MRA (p = 0,001)
boli ¢astejSie zaradené v liecbe muzov, podobne to bolo
aj v pripade vericigudtu a ivabradinu, avsak vzhladom
na maly pocet pacientov liecenych oboma farmakami
rozdiel nedosiahol Statisticku signifikanciu (vericiguat P =
0,065 ivabradin P = 0,067). ACEI signifikantne skracovali
dobu nevyhnutnosti podavania i.v. diuretik (p = 0,008).
Trend k skrateniu doby hospitalizacie avsak bez Statis-
tického vyznamu preukéazali ACEl (p = 0,131), ARB (p =

Tabulka 2 Podiel fenotypov SZ podla pohlavia

Fenotyp Muzi Zeny
srdcového  poget 9 zcelkového  Polet % z celkového
zlyhavania pacientov poctu pacientov poctu
pacientov pacientov
SZzEF 29 30,5 % 52 65,8 %
SZmrEF 11 11,6 % 7 89 %
SZrEF 55 57,6 % 20 253 %
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Tabulka 3 Vplyv jednotlivych farmak na dizku hospita-

lizacie

Liekova skupina  Pocet Dizka hospitalizacie (dni) p
pacientov + SD

ACEI

0 109 9,91 + 6,677 0,131

1 63 9,35 + 4,793

ARB

0 125 10,04 + 6,479 0,08

1 47 8,81 + 4,651

ARNI

0 25 9,52 + 4,883 0,034

1 50 10,70 £ 8,522

BB

0 13 8,69 + 4,049 0,168

1 161 9,84 + 6,171

MRA

0 16 8,50 + 5,692 0,671

1 59 10,80 + 7,880

SGLT2 inhibitor

0 41 8,54 + 3,715 0,009

SD - smerodajna odchylka, p — $tatisticka vyznamnost vypoditana zo
Statistickej odchylky, MRA, ARNI — analyzované len v subore SZrEF,

SGLT2 inhibitory — len v skupine SzEF
0 — neuzivajuci dany liek, 1 — uzivajuci dany liek

Tabulka 4 Vplyv jednotlivych farmak na dizku podavania

i.v. diuretickej liecby

Liekova Pocet Dni lieenia i.v. furosemidom  p
skupina pacientov (priemer) + SD

ACEI

0 109 5,79 + 5,008 0,008
1 63 5,06 + 3,680

ARB

0 125 5,80 + 4,853 0,321
1 47 4,79 + 3,653

ARNI

0 25 5,80 + 3,464 0,009
1 50 6,74 + 6,117

BB

0 13 592 + 4,627 0,467
1 161 5,53 + 4,631

MRA

0 16 8,44 + 6,153 0,587
1 59 6,34 + 5211

SGLT2 inhibitor

0 41 4,37 £ 3,404 0,144
1 40 5,60 + 4,471

SD - smerodajna odchylka, p — Statisticka vyznamnost vypocitana zo
Statistickej odchylky, MRA, ARNI — analyzované len v sibore SZrEF,

SGLT2 — inhibitory len v skupine SZzEF
0 - neuzivajuci dany liek, 1 — uzivajuci dany liek
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0,080). SGLT2 inhibitory v skupine SZzEF signifikantne
predlzovali dizku hospitalizacie (p = 0,009). BB v celom
subore pacientov a MRA v skupine SZrEF nemali vplyv na
dizku hospitalizacie ani na dobu podavania i.v. diuretik.
ARNI v stibore pacientov SZrEF mali signifikantny vplyv
tak na dizku hospitalizacie (p = 0,034), ako aj na dobu
podavania i.v. diuretik (p = 0,009) avSak v zmysle, ze
obe doby predIZovali. Vplyv jednotlivych farmak na dizku
hospitalizacie udava tabulka 3, vplyv jednotlivych farmak
na dizku podavania i.v. diuretickej lie¢by tabulka 4.

Pri porovnani zastlpenia akéhokolvek inhibitora RAAS
medzi preziv§imi a tymi, o zomreli, sme nezistili signi-
fikantny rozdiel (P = 0,745), podobne to bolo v pripade
BB (P = 0,935) a SGLT2 inhibitorov (P = 0,950). Menej
frekventne boli pacienti, ktori exitovali, lieceni MRA,
avSak ani tu sa nezistil Statisticky signifikantny rozdiel
(P = 0,213). Pri pohlade na jednotlivé inhibitory RAAS je
zrejmé podstatne vacsie zastupenie ARNI v skupine tych,
¢o zomreli (P = 0,034) a naopak v skupine prezivsich
ACEl (P = 0,025) (tabulka 5).

Pristrojova liecba SZ. Implantovatelné kardiovertery-
-defibrilatory (ICD) malo zaimplantovanych 31 pacientov
(iSlo o pacientov uz v minulosti zaimplantovanych v dr-
vivej vacsine pripadov z indikacie primarnej prevencie
NKS), CRT v nasom sUbore malo zaimplantovanych
pat pacientov (taktiez iSlo o pacientov uz v minulosti
rieSenych implantaciou CRT).

Diskusia

Srdcové zlyhavanie sa pravom oznacuje za epidémiu
21. storocia. V obdobi rokov 2014 — 2022 sme pozorovali
aj v ramci Slovenskej republiky (SR) vzostupny trend
poctu pacientov s chronickym SZ. Kym v roku 2014 pre-
valencia SZ bola 10,4 pacienta na 10 000 osdb, v roku
2022 islo o 16,5 pacientov na 10 000 osob (13). Gon-
calvesova et al. publikovali data tykajuce sa prevalencie
SZ v SR v roku 2017. Na zaklade zdrojov z Narodného
centra zdravotnickych informécii a Udajov poskytnutych
zdravotnou poistoviou Dévera prevalencia SZ v SR sa
odhaduje na 2,3 %. Vo vekovej skupine 50 — 54-ro¢nych
je prevalencia 31 pripadov na 1 000 obyvatelov, kym
v skupine 80 — 84-rocnych dosahuje 189 pripadov na
1 000 obyvatelov. Muzi so SZ v SR maju priemerny vek
61,8 (£ 8,1), priemerny vek zien dosahuje 65,6 (+ 9,3)



roka (14). Aj podla eurépskych dat prevalencia SZ stupa
s vzrastajucim vekom, pricom vo vekovej skupine do
55 rokov dosahuje asi 1 %, kym v skupine pacientov nad
70 rokov > 10 % (1). V nasom subore sme zaznamenali
priemerny vek pacientov 74,13 roka, ¢o je vyssi vek ako
udavaju celoslovenské data, sicasne nas subor pacientov
potvrdzuje skutocnost, zZe prevalencia SZ stipa s vekom.

Incidencia hospitalizacii pre novozistené SZ bola
v roku 2017 120/100 000 obyvatelov/rok, ¢o mozeme
povazovat za dolnud hranicu incidencie. Pocet hospitali-
zacii pre SZ dramaticky narastad z 9 060 v roku 2005 po
22 112 v roku 2017. Priemerné dizka hospitalizacie bola
v roku 2015 9,4 + 9,7 dna (14). V sledovanom obdobi
sme zaznamenali prakticky identickd dizku hospitali-
zacie pre SZ v ramci celej SR 9,75 dna. Podla udajov
Narodného centra zdravotnickych informacii za rok 2022
najviac hospitalizacii bolo na kardiovaskularne choroby,
celkovo islo o 147 250 hospitalizacii, ¢o tvorilo 14,7 %
vsetkych hospitalizacii. Diagndzy 130-152 (sem patri aj
srdcové zlyhavanie, kéd 150) boli najcastejSou pricinou
hospitalizacii z kardiovaskuladrnych pricin. Celkovo islo
o 52 837 hospitalizacii, a tieto tvorili asi 35 % vsetkych
hospitalizacii pre choroby srdca (13). Priemerny pocet
hospitalizacii v sledovanom obdobi na nasej klinike
bol 140 hospitalizacii mesacne, pricom za tri mesiace
sme mali hospitalizovanych 174 pacientov s diagnézou
SZ (Co tvori asi 41 %). V porovnani s celoslovenskym
poctom hospitalizacii z kardiovaskularnych pricin sme
mali vySsie zastUpenie pacientov so SZ (celoslovensky
35 %, tu vsak boli i pacienti hospitalizovani aj pre iné
diagndzy) verzus 41 % len pre SZ), ale pri tejto prile-
Zitosti je nevyhnutné predstavit’ skladbu pacientov na
nasej klinike. Sme kardiologické pracovisko, ktorého
podstatnou naplnou je konzervativna liecba pacientov
s kardiovaskuladrnymi chorobami.

Na zaklade studie Global Burden of Disease ma SZ
17 etioldgii. Z nich podla vyssie uvedenej studie naj-
CastejSie sU ischemicka, artériova hypertenzia, chronické
ochorenie priedusiek a reumatické postihnutie srdca.
Podla tejto Studie ischemickd pricina SZ celosvetovo
medzi rokmi 1990 a 2010 vzrastla z 240 na 270 na
100 000 osoborokov u muzov a bola stabilna u Zien na
hodnote 190 na 100 000. V krajinach zapadnej Eurdpy,
Australie, Severnej Ameriky sa vyskyt IM Standardizovany
na vek osob medzi rokmi 1990 az 2010 znizil, na rozdiel
od vychodnej Eurdpy, kde v rovnakom obdobi bol do-
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kumentovany narast IM. Vychodna Eurdpa a Centralna
Azia st oblastami s celosvetovo najvyssou incidenciou
AKS (15). Chronicky koronarny syndrém je dominantnou
pricinou SZ, z celkového poctu hospitalizacii je CHKS
zodpovedny za 50 — 60 % pripadov SZ (15). Na zaklade
nasej analyzy najcastejSou pric¢inou SZ bola ischemicka
etiolégia, necelych 40 % pacientov malo znamu KACH
(podmienkou na zaradenie bol prekonany IM, revasku-
larizacia myokardu, neinvazivne dokumentovana isché-
mia myokardu). Neischemicki KMP malo potvrdenych
necelych 30 %, zavazné chlopriové chyby 30 %. U casti
pacientov sa vysSie uvedené priciny prekryvali, t. j. je-
den pacient mal zaroven potvrdent KACH a vyznamnu
chlopriovd chybu.

26 % pacientov sledovanych v Sirokej vSeobecnej am-
bulantnej praxi a 43 % pacientov sledovanych u Specia-
listov méa SZrEF (14). Rovnaké zastUpenie fenotypu SZrEF
ako u Specialistov sme zaznamenali aj v skupine pacien-
tov hospitalizovanych na nasom pracovisku (43,1 %). Na
zaklade dat zo studii zaoberajlcich sa hospitalizovanymi
pacientami vieme, ze asi 50 % hospitalizovanych ma

Tabulka 5 Zastupenie farmak podla sp6sobu ukoncenia
hospitalizacie

Liekova skupina Uzivanie lieku Ukoncenie hospitalizacie

E - exitus NE - nonexitus

Pocetnost v % Pocetnost v %

ACEi 0 84,6 % 56,3 %
1 15,4 % 43,7 %
signifikancia P = 0,025

ARNI 0 46,2 % 71,8 %
1 53,8 % 282 %
signifikancia P =0,034

ARB 0 76,9 % 76,7 %
1 231 % 233 %
signifikancia P = 0,993

BB 0 7.7 % 9,7 %
1 92,3 % 90,3 %
signifikancia P =0935

SGLT-2i 0 30,8 % 333%
1 69,2 % 66,7 %
signifikancia P = 0,950

MRA 0 69,2 % 52,4 %
1 30,8 % 47,6 %
signifikancia P=0,213

ACEI alebo 0 7.7 % 5.8 %

ARNI alebo ARB 1 923 % 94,2 %
signifikancia P =0,745

0 — neuzivajuci dany liek, 1 — uzivajuci dany liek
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SZrEF a dalSia polovica SZmrEF a SZzEF. V nasom pri-
pade mierne prevazovali pacienti s fenotypom SZmrEF/
SZzEF nad SZrEF (56,9 % vs. 43,1 %).

Z komorbidit so SZ (najmé so zachovanou EF) je
asociovana FiA. FiA sposobuje dysfunkciu predsieni,
znizuje toleranciu zataze a ovplyviiuje neurohumoralnu
aktivaciu (16). Odhaduje sa, Ze asi 60 % pacientov so SZ
ma zaroven pritomnu FiA. Vyplyva to z bidirekciondlneho
vztahu medzi SZ a FiA, obidva chorobné stavy sucasne
maju spolocné rizikové faktory (17). V nasom subore sa
FiA vyskytovala u asi 60 % pacientov, pricom bola po
artériovej hypertenzii (AH) a dyslipidémii najcastejSou
komorbiditou. AH a SZ su velmi silno prepojené, vo
Framinghamskej Studii predchadzala AH SZ u 91 %
pacientov (17). 97,6 % pacientov hospitalizovanych pre
SZ malo v predchorobi AH, tato bola celkovo najcas-
tejsou komorbiditou. Daléou komorbiditou asociovanou
so SZ je DM. V ostatnych desatrociach zaznamenavame
epidémiu DM. Celosvetovo bolo v roku 1980 180 mi-
libnov diabetikov, v roku 2014 sa tento pocet zvysil na
422 milionov. Podobne ako AH a FiA aj DM je asocio-
vany so SZ. V skupinach pacientov so SZ sa udava az
47 % diabetikov, pricom diabetici maju 2 — 4-nasobne
zvysené riziko vzniku SZ v porovnani s nediabetikmi
(17). V zhode s literdrnymi Udajmi aj v naSom subore
bol DM vyznamne zastupeny, 41 % pacientov so SZ
bolo diabetikov. Viaceré Studie uvadzaju obezitu ako
rizikovy faktor SZ. V skupine 5 881 os6b z Framingham-
skej Studie bol dokumentovany 5 % narast rizika SZ
u muzov a 7 % u zien pri vzostupe BMI o jednotku.
Na zéklade tejto Studie, ale aj inych literarnych dat sa
v sUcasnosti obezita povazuje za silny, nezavisly rizikovy
faktor SZ (18). V sulade s literarnymi Gdajmi aj my sme
pozorovali signifikantné zastUpenie obéznych pacientov
(40 %). Dyslipidemikov bolo 88 %. Dyslipidémia sa spaja
s horSou progndézou u pacientov s koronarnou chorobou
srdca aj vo vSeobecnej populacii. V pripade pacientov
so SZ existuje lipidovy paradox, kedy horsiu progndzu
maju pacienti so SZ a nizkou koncentraciou lipidov,
pricom nizke hodnoty lipidémie poukazuju na pokrocily
stav ochorenia. Dyslipidémia bola druhou najcastejSou
komorbiditou, o ddvame do suvislosti so skuto¢nostou,
Ze sa vacsina nasich pacientov nenachadzala v pokro-
Cilom S$tadiu SZ.

Na zaklade diagnostického algoritmu pre akutne
SZ sa povazuje hodnota 300 pg/ml za hornu hranicu
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normy (1). V pripade u nas hospitalizovanych pacientov
vSetci mali sérovu koncentraciu NTpro BNP pri prijati do
nemocnice nad vyssie uvedenu hodnotu.

Tsigkas et al. sa zaoberali implementaciou odporu-
¢ani pre manazment SZ. Vykonali metaanalyzu 11 studii
zaoberajucich sa SZ a adherenciou k platnym odporu-
caniam. Skimané Studie boli randomizované klinické
Studie alebo observacné Studie, vietky boli vyhladané
z databazy Medline, publikované od 1. januara 2010,
realizované vo viac ako v jednom medicinskom centre
a kazda musela mat zaradenych aspon 1 000 pacientov.
Do tychto vybranych 11 $tudii bolo celkovo zaradenych
45 866 pacientov. Do tychto $tudii boli zaradeni pacienti
bez ohladu na EF lavej komory, tri studie zaradili len
ambulantnych pacientov, Styri Studie len hospitalizo-
vanych a Styri aj hospitalizovanych aj ambulantnych
pacientov. Metaanalyza priniesla nasledovné poznatky:
ACEI/ARB uzivalo 80,9 % pacientov (95 % Cl: 74,7 %
- 858 %), BB 78 % (95 % Cl 704 % — 84 %) a MRA
47,4 % (95 % Cl: 41,6 % — 53,4 %). Zaroven sa potvrdila
signifikantna asociacia medzi adherenciou k ACEI/ARB
a celkovou mortalitou (p = 0,0003). Podobne uzivanie
BB sa spdjalo s redukciou kardiovaskularnej mortality
(p = 0,05), v pripade MRA bola korelacia medzi uziva-
nim lieku a kardiovaskularnou mortalitou jednoznacna
(p = 0,00023) (19). Pozitivny vplyv uzivania ACEl sme
potvrdili aj v nasom subore, podobny pozitivny vplyv
sme v pripade inych medikamentov nezaznamenali.
V nasom subore pacientov sme pozorovali vysokd mieru
zastUpenia zakladnych farmak uréenych na lie¢cbu SZ
(inhibitory RAAS 93 % pacientov. BB bolo liecenych
92 % pacientov, SGLT2 inhibitormi 72 %, MRA 48 %).
Treba zdoraznit, ze okrem SGLT2 inhibitorov a diuretik
v pripade kongescie iné farmakéa (inhibitory RAAS, BB,
MRA) nemaju morbi-mortalitné data z randomizovanych
klinickych studii v pripade fenotypu SZzEF, SZmrEF.
V skupine pacientov SZzEF, SZmrEF sme inhibitory RAAS
predpisovali z dovodu liecby AH, redukcie kardiovaskula-
nej mortality u chorych s dokdzanym aterotrombotickym
ochorenim, s DM a aspon jednym kardiovaskuldrnym
rizikovym faktorom, ako sekundarnu prevenciu po akut-
nom IM, prevenciu progresie nefropatie pri zndmom
oblickovom poskodeni. BB sme u pacientov so SZzEF
a SZmrEF predpisovali na ovplyvnenie tachyarytmii, AH,
ovplyvnenie anginy pektoris. Sakubitril//valsartan v sku-
pine pacientov hospitalizovanych pre SZ znizil potrebu



presunu pacientov na jednotky intenzivnej starostlivosti,
potrebu podavania inotropik a taktiez pristrojovej liec-
by, dosiahlo sa vyraznejSie zlepsenie funkcnej triedy
NYHA, umoznil aj znizenie potreby sluckovych diuretik
v porovnani s enalaprilom (1). V nasom suUbore ACEI
skratili dizku podavania furosemidu, ¢o sa véak nepo-
tvrdilo v pripade ARNI, kde sme zistili predizenie doby
nevyhnutnosti podavania i.v. diuretik. Tento rozdiel si
vysvetlujeme skutocnostou, ze nas subor pacientov po-
zostaval z podstatne mensieho poctu pacientov, ako bolo
zaradenych v $tudii PARADIGM-HF. Vysledok ovplyvnili
viaceré bias. Potrebné je zdoraznit, ze do skupiny uzi-
vajucich ARNI sme zaradili pacientov, ktori mali niekedy
v priebehu hospitalizacie v lie¢be uvedeny liek. Cast
z tejto skupiny pacientov na zéklade ich hemodynamic-
kého statusu, parametrov vnutorného prostredia (najma
klirens kreatininu, kaliémia) mala v priebehu pobytu
liecbu prerusovanu a teda urciti dobu hospitalizacie
liek neuzivali. Aj samotny komplikovany priebeh hospi-
talizacie (napriklad konkomitantny zapalovy syndrom,
kardiorenalny syndrém, hemodynamickad nestabilita)
vyznamne ovplyvnil dizku nevyhnutnosti podavania i.v.
diuretik. Sucasne pacienti v nasom subore s redukovanou
EF boli dominantne lieCeni ARNI. Vo vysSie uvedenej
Studii boli zaradeni pacienti, ktori vSetci mali redukovanu
EF a tito boli randomizovani na skupinu liecenu ACEI
a skupinu liecend ARNL Damman et al. skimali efekt
empagliflozinu na klinické ukazovatele pacientov so SZ
bez ohladu na skutoc¢nost, ¢i boli diabetici alebo nie.
Do analyzy bolo zaradenych 80 pacientov. Nezistil sa
rozdiel v diuretickej odpovedi ani v dizke hospitalizacie
medzi oboma skupinami (20). Vzhladom na skutocnost;
ze preskripcia SGLT2 inhibitorov sa uvolnila k 1. augustu
2023, mali sme v nasom subore dve skupiny pacientov
so SZ so zachovanou a mierne redukovanou EF. Jedna
skupina (41 pacientov) nemali v liecbe SGLT2 inhibitor,
kym druha skupina (40 pacientov) mala v liecbe SGLT2
inhibitor. Na zaklade nasej analyzy pacienti lie¢eni SGLT2
inhibitorom mali signifikantne dlhsiu dobu hospitalizacie
ako ti ¢o ich neuzivali. Rozdiel oproti literdrnym datam
dadvame podobne ako v pripade ARNI do suvislosti
s malym suborom pacientov a pocetnymi bias podobne
ako to bolo v pripade ARNI. Porovnanim farmakotera-
pie zomretych s tymi Co prezili sme nezistili vyznamné
rozdiely medzi uzivanim zakladnych farmak urcenych
na liecbu SZ (akykolvek inhibitor RAAS, BB, SGLT2
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inhibitor) a nesignifikantne nizSie uzivanie MRA medzi
tymi Co exitovali. Tento vysledok dédvame do suvislosti
s malou velkostou nasho suboru. Zaznamenali sme
porovnatelné zastUpenie BB, ACEI, kluckovych diuretik
medzi oboma pohlaviami. Zaroven signifikantne nizsie
zastupenie ARNI, MRA, menej Casto mali zaradené
v terapii SGLT2 inhibitory. Vysvetlenim je vyznamny
rozdiel v zastUpeni jednotlivych fenotypov SZ a z toho
vyplyvajucich indikacii ARNI, MRA (zastupenie SZrEF:
muzi 55 % vs. zeny 20 %). V porovnani s uz zmienenou
metaanalyzou u nasich pacientov bolo nizsie zastipenie
CRT/D (29 % vs. 58 % v metaanalyze), co mozno do
istej miery vysvetlit' vysokym vekom nasich pacientoy,
ako aj ich komorbiditami. V nasom subore pacientov so
SZrEF sme vsak zistili, ze ICD vzhladom na prevenciu
NKS malo zaimplantovanych 41,3 % pacientov. Vidime
priestor na zvysenie preskripcie stimulatora solubilnej
guanylatcyklazy (vericiguat), ako aj ivabradinu, kedze
obidve farmakad malo asi 5 % pacientov so SZrEF.

Zaver

Srdcové zlyhavanie je epidémiou 21. storodia, ¢o po-
tvrdzuje narast prevalencie SZ aj hospitalizacii z dévodu
SZ, ¢o potvrdzuje aj 174 hospitalizacii za Stvrt’ roka na
nasom pracovisku. NajcastejSou pricinou SZ bola ische-
micka etioldgia (asi 40 %). Z komorbidit v naSom stbore
dominovala AH, nasledovana dyslipidémiou, FiA, DM
(41 % pacientov) a obezitou (40 %). Dokumentovali
sme vysoké zastUpenie inhibitorov RAAS, BB, MRA,
nizSie zastUpenie SGLT2 inhibitorov (najméa v skupine
SZzEF), pomerne dobré zastipenie ICD v prevencii NKS.
Prekvapivo sme zistili signifikantny rozdiel v dizke hos-
pitalizacie (jej predizenie) u pacientov SZzEF lie¢enych
SGLT2 inhibitormi v porovnani s tymi co ich neuzivali
(mozné pric¢iny sme uviedli v diskusii). VyuZitie biven-
trikuldrnej stimulacie v liecbe SZrEF bolo nizsie ako vo
vySsie zmienenej metaanalyze, ¢o davame do suvislosti
s vyssim vekom a fragilitou nasich pacientov.
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