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Souhrn: Vychodiska: Srde¢ni selhdni je syndrom s rostouci prevalenci a nepfiznivou prognézou. Cilem prace je popsat charakteristiku,
etiologii, lé¢bu a kratkodobou prognézu konsekutivnich pacientl hospitalizovanych pro akutni srde¢ni selhdni v regionalni nemocnici
bez kardiocentra. Pacienti a metodika: V obdobi od ledna roku 2007 do kvétna roku 2009 (tj. 29 mésicti) bylo hospitalizovdno v Nemocnici
ve Frydku-Mistku celkem 752 pacientt s diagnézou akutniho srde¢niho selhani, 18 % z nich bylo v uvedeném obdobi rehospitalizovano.
Data byla sbirdna lékafi do Narodniho registru akutniho srde¢niho selhani AHEAD, systematické Fazeni pacient(i se srde¢nim selhdanim
bylo provadéno na zékladé Doporuceni CKS pro akutni srde¢ni selhani (2005). Statistickou analyzu proved| Institut biostatistiky a ana-
lyz MU Brno. Vysledky: Akutni srde¢ni selhani (ASS) tvoii 9 % viech hospitalizaci, coZ pfedstavuje ptiblizné 250 hospitalizaci pro ASS na
100 000 obyvatel/rok. Median doby hospitalizace byl 6,5 dne. O ASS vzniklé de novo se jednalo u 40,8 % pacient(i. Nej¢astéjsim syndro-
mem srde¢niho selhdni byla akutni dekompenzace srde¢niho selhani charakteru mirného selhani (57,7 %) a plicni edém (19,8 %). Dle
provedenych laboratornich vySetteni mélo ze souboru pacientl pocinajici rendlni insuficienci 35,6 %, anémii 39,9 %, glykemii pf#i pfijeti
nad 10 mmol/l 29,5 % a hyponatremii < 135 mmol/l 19,1 %. Béhem hospitalizace doslo k vyznamnému navy3eni terapie srde¢niho selhani,
pfi propusténi uzivalo diuretika 91 % propusténych pacientil, ACE inhibitory a/nebo AT, blokdtory 85,7 % a beta-blokétory 69,6 %. Cel-
kem 30 % hospitalizovanych bylo pfi propusténi nesobéstacnych. Celkova 30denni mortalita byla 16,8 %. Pomoci univariantni logistické
regrese byly urceny faktory nejvice ovliviiujici 30denni mortalitu: kardiogenni 3ok za hospitalizace, Zenské pohlavi, vék nad 70 let, akutni
koronarni syndrom, hypotenze p#i ptijeti, fibrilace sini, renalni insuficience, chronicka obstrukéni plicni nemoc, anémie, hyperglykemie,
hyponatremie a hyperkalemie. Zdvér: Prace p¥inasi prehled a charakteristiku konsekutivnich pacienti hospitalizovanych v regiondlni ne-
mocnici pro akutni srde¢ni selhani. Identifikovali jsme faktory upozortiujici na neptiznivou kratkodobou prognézu. Prace poukazuje i na
problém socidlni, az 30 % pacientl hospitalizovanych pro akutni srde¢ni selhdnf je p¥i propusténi nesobéstacnych.

Kli¢ova slova: akutni srde¢ni selhani - epidemiologie - prognéza - AHEAD

Short-term prognosis and treatment of patients hospitalized for acute heart failure in a regional hospital without a cardiocentre

Summary: Background: Heart failure is a syndrome with increasing prevalence and poor prognosis. The aim of the article is to describe the
characteristics, etiology, treatment and short-term prognosis of consecutive patients hospitalized for acute heart failure (AHF) in a re-
gional hospital without Cardiocentre. Patients and methods: From 1/2007 to 5/2009 in total 752 patients were hospitalized in Hospital in
Frydek-Mistek with diagnosis of AHF, 18% of them were in that period re-hospitalized. Data collection was performed by doctors using
the National registry of acute heart failure AHEAD. Systematic sorting of patients with heart failure was made on the basis of guidelines
for the diagnosis and treatment of acute heart failure (2005). Statistical analysis was performed at the Institute of Biostatistics and
Analyses Masaryk University in Brno. Results: AHF was a reason of 9% of all hospital admissions. This represents approximately 250 hos-
pitalizations due to AHF per 100 000 inhabitants/year. A median of hospital stay was 6.5 days. Patients with de-novo AHF formed 40.8%
of all hospitalizations. The most common syndromes of AHF were acute decompensated heart failure (57.7%) and pulmonary oedema
(19.8%). According to laboratory tests the incidence of renal insufficiency was in 35.6% of patients, anemia in 39.9%, blood glucose on
admission above 10 mmol/l in 29.5% and hyponatremia < 135 mmol/l in 19.1%. During hospitalization, there was a significant increase
in the treatment of heart failure. Diuretics were receiving 91% of discharged patients, ACE inhibitors and/or AT, blockers 85.7% and
beta-blockers 69.6% of patients. A total of 30% of discharged patients were not self-sufficient. The total 30-day mortality was 16.8%.
Using univariante logistic regression factors most affecting the 30-day mortality were identified: cardiogenic shock, female gender, age
over 70 years, acute coronary syndrome, hypotension on admission, atrial fibrillation, renal insufficiency, chronic obstructive pulmonary
disease, anemia, hyperglycemia, hyperkalemia, and hyponatremia. Conclusion: The paper provides an overview and characteristics of con-
secutive patients hospitalized in the regional hospital. We identified factors pointing to the adverse short-term prognosis. The work draws
attention to social problems, up to 30% of patients hospitalized for acute heart failure were not self-sufficient at discharged.
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Kratkodobd prognéza a lécba pacientd hospitalizovanych pro akutni srde¢ni selhani v regionalni nemocnici bez kardiocentra

Uvod

Moderni terapeutické postupy vyrazné
zlepSuji prognézu pacientl s akut-
nimi korondrnimi syndromy a kardio-
myopatiemi. Zaroven vyrazné nardstd
pocet pacientll se srdeénim selhd-
nim. V Evropé je uddvana prevalence
mezi 2-3 % a vyznamnou mérou se po-
dili na mortalité a morbidité zejména
star$i populace [1]. Diagnostické me-
tody (véetné invazivnich), revaskulari-
zaéni a kardiochirurgicka lécba, anti-
arytmickd a resynchronizacni terapie
a nutnost opakovanych hospitalizaci
pacient(l s timto syndromem jsou ve-
lice ndkladné a vyrazné zatézujf lGz-
kovy fond nemocnic [2]. Snaha o zkra-
covani doby hospitalizace muze vést
k ¢astéjsim rehospitalizacim a z dlou-
hodobého pohledu, bez zavedeni kom-
plexnich ambulantnich oSetfovatel-
skych programd, nevede ke snizenf
ekonomickych nakladt na lé¢bu [3].
K optimalizaci péce jsou nutné ana-
lyzy dat o téchto pacientech. Byly pu-
blikovany vysledky rady registr(i akut-
niho srde¢niho selhdani (ADHERE,
EHFS I, 1l, OPTIMIZE-HF, Aqua-finn,
ALARM HF) [4-10]. V Ceské repub-
lice byl v roce 2007 zaloZen registr
akutniho srdeéniho selhani AHEAD
(Acute HEart FAilure Database regis-
try) [11,12]. Struktura databdze a sy-
stematické t¥idéni pacient( je zaloZeno
na Doporucenich pro diagnostiku
a lé¢bu akutniho srde¢niho selhanf

Ceské kardiologické spole¢nosti [13].
Registr AHEAD zahrnuje jak pacienty
hospitalizované v kardiocentrech
(AHEAD Main), tak od roku 2009 i ve
vybranych regionalnich nemocnicich
(AHEAD Network). Problémem re-
gistrd byva netplnost vkladanych dat
viech konsekutivnich pacientfi. Cilem
nasi prace je analyzovat soubor konse-
kutivnich pacientd hospitalizovanych
pro akutn{ srde¢n{ selhani v Nemocnici
ve Frydku-Mistku, popsat diagnostické
a terapeutické postupy, vyhodnotit je-
jich krdtkodobou prognézu a faktory,
které ji ovliviuji.

Pacienti a metodika

Nemocnice ve Frydku-Mistku je ne-
mocnici okresniho typu bez kardiocen-
tra se spadovou oblasti 160 000 oby-
vatel a ro¢né je zde hospitalizovdno
ptes 21 000 nemocnych. Na internim
oddéleni, které disponuje 99 akutnimi
lGzky, z toho je 10 lazek na jednotce
intenzivni péce (JIP), je ro¢né hos-
pitalizovdano 4 300 pacient(, z toho
na JIP 21 % pacientl. Kardiovasku-
larni onemocnénf jsou pFic¢inou 57 %
hospitalizaci.

Data o hospitalizacich byla zadé-
vana do registru AHEAD poucenymi lé-
kafi. Databdze zahrnuje zakladnf ana-
mnestickd data o dal3ich sledovanych
onemocnénich, vstupni a vystupni me-
dikaci, biochemické parametry, EKG,
echokardiografické parametry, inva-

30denni mortalita % 30denni mortalita %
0 50 100 0 50 100
ASS mirné AKS 31,3
_ ASSsvysolym ICHS chronicka 16,7
vydejem s tachykardii
plicni edém vady 10,0
kardiogenni ok 83,3 arytmie 54
hypertenznf krize hypertenznf krize 0,0
pra\v/o’stran[ﬂe, 222 jiné 17.9
srdeéni selhani
16,8 % 16,8 %

Obr. 1. Mortalita pacient’ do 30. dne od ptijeti dle syndrom a etiologii.
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zivni procedury a terapii za hospitali-
zace. Data byla vklddana pod kédem
pres webové stranky www.ahead.regis-
try.cz. Informace o dlouhodobé mor-
talité byly ziskdny z databdze Minis-
terstva zdravotnictvi UZIS. Protokol
studie byl schvédlen multicentrickou
Etickou komisi Fakultni nemocnice
Brno.

Statistickd analyza

Statistickd analyza byla provedena
na Institutu biostatistiky a analyz Lé-
kafské a Piirodovédecké fakulty MU
v Brné. Kategoridlni data jsou popsana
absolutnim a relativnim zastoupenim
kategorif, spojita data medidnem do-
plnénym o 5-95% kvantil.
30dennf
a charakteristikami pacient( byl analy-

Vztah mezi mortalitou
zovan pomoci logistické regrese a po-
psan pomoci odds ratii doplnénych
0 95% interval spolehlivosti a testo-
vani statistické vyznamnosti Wardo-
vym testem.

Hodnota a < 0,05 byla vyuZita jako
hranice statistické vyznamnosti ve
viech testech. Statistickd analyza byla
provedena za pouziti softwaru SPSS
19.0.1 (IBM Corporation, 2010).

Vysledky

Od ledna roku 2007 do kvétna roku
2009 (29 meésict) bylo zazname-
nano celkem 947 hospitalizaci pro
akutni srdeéni selhdni. Jednalo se
o 752 pacientd, pficemz 133 pa-
cientd bylo v tomto obdobi hospitali-
zovano opakované (2-7krdt). Akutni
srde¢ni selhani tvofilo 9 % viech hos-
pitalizaci. V daném regionu to ped-
stavuje pfiblizné 250 hospitalizacf
pro akutni srde¢ni selhani za rok na
100 000 obyvatel.

Median doby hospitalizace byl
6,5 dne (3,0-16).

Zékladni charakteristika pacientd
podle etiologie srde¢niho selhani je
uvedena v tab. 1 (vyhodnoceny jsou
primohospitalizace v daném obdobf
u 752 pacientd).

Zeny tvofily 52,3 % pacientd. Akutni
dekompenzace zndmého srdeéniho se-

Vnit¥ Lék 2012; 58(4): 273-279




Kratkodoba prognéza a lécba pacientdl hospitalizovanych pro akutni srde¢ni selhani v regionalni nemocnici bez kardiocentra

Tab. 1. Zakladni charakteristika pacientt dle etiologie srde¢niho selhani.

Charakteris-
tika'

Zeny
vék
de-novo

srdeéni selhani

syndrom
ASS mirné

hypertenzni
krize

plicni edém
kardiogennf
Sok

ASS s vysokym
vydejem
pravostranné
selhani

BMI

TK systolicky
(mmHg)

TK diastolicky
(mmHg)
tepova frek-
vence (min™')
ejekéni frakce
LK (%)
hypertenzni
nemoc

diabetes
mellitus

NYHA

otoky dolnich
konéetin
sinusovy
rytmus
rytmus fibri-
lace sini

SKG znama
nebo za
hospitalizace

AKS
(n=160)’
n=73
(45,6 %)
75,8
(57,0; 90,6)
n=112
(70,0 %)

n=67
(41,9 %)
n=0
(0,0 %)
n =47
(29,4 %)
n =41
(25,6 %)
n=0
(0,0 %)
n=1
(0,6 %)
27,7
(21,3; 37,6)
135
(805 180)
80
(50; 100)
100
(60; 140)
35
(20; 55)
n=124
(77,5 %)
n=72
(45,0 %)

n=33
(20,6 %)
n=92
(57,5 %)
n=234
(21,3 %)
n=0
(0,0 %)
n=256
(35,0 %)
n=112
(70,0 %)
n=28
(17,5 %)

n=283
(51,9 %)

ICHS chro-

nickd (n=216)’

n=102
(47,2 %)
78,3
(58,4; 89,8)
n=38
(17,6 %)

n=151
(69,9 %)
n=0
(0,0 %)
n=50
(23,1 %)
n=35
(2,3 %)
n=0
(0,0 %)
n=0
(0,0 %)
27,7
(20,8; 38,9)
140
(1005 180)
80
(60; 100)
90
(60; 130)
35
(20; 55)
n=179
(82,9 %)
n=106
(49,1 %)

n=38
(3,7 %)
n=119
(55,1 %)
n=2383
(38,4 %)
n==6
(2,8 %)
n=136
(63,0 %)
n=116
(53,7 %)
n=71
(32,9 %)

n=78
(36,1 %)

Vady
(n=120)’
n=70
(58,3 %)
79,6
(58,4; 89,3)
n =40
(33,3%)

n=_84
(70,0 %)
n=0
(0,0 %)
n=23
(19,2 %)
n=3
(2,5%)
n=0
(0,0 %)
n=1
(0,8 %)
26,7
(19,1; 35,4)
140
(105; 180)
80
(60; 100)
90
(64; 130)
50
(20; 60)
n=97
(80,8 %)
n=238
(31,7 %)

n=4
(3,3 %)
n=66
(55,0 %)
n =46
(38,3 %)
n=4
(3,3 %)
n=75
(62,5 %)
n=56
(46,7 %)
n=2>55
(45,8 %)

n=35
(29,2 %)

Arytmie
(n=112)"
n=66
(58,9 %)
76,3
(58,8; 89,9)
n=>52
(46,4 %)

n=>56
(50,0 %)
n=0
(0,0 %)
n=11
(9,8 %)
n=0
(0,0 %)
n=237
(33,0 %)
n=4
(3,6 %)
30,1
(21,8; 46,3)
140
(1005 190)
80
(60; 100)
120
(75; 160)
50
(20; 60)
n=288
(78,6 %)
n=239
(34,8 %)

n=15
(13,4 %)
n=60
(53,6 %)
n=235
(31,3 %)
n=1
(0,9 %)
n=84
(75,0 %)
n=28
(7,1 %)
n=102
(91,1 %)

n=13
(11,6 %)

Hypertenzni
krize (n=21)"
n=12
(57,1 %)
75,3
(55,9; 85,2)
n=11
(52,4 %)

n=1
(4,8 %)
n=16
(76,2 %)
n=4
(19,0 %)
n=0
(0,0 %)
n=0
(0,0 %)
n=0
(0,0 %)
29,3
(21,5; 53,4)
180
(110; 230)
100
(65; 130)
95
(64; 120)
50
(40; 60)
n=19
(90,5 %)
n=11
(52,4 %)

n=1
(4,8 %)
n=18
(85,7 %)
n=1
(4,8 %)
n=0
(0,0 %)
n=11
(52,4 %)
n=14
(66,7 %)
n=4
(19,0 %)

n==6
(28,6 %)

Jiné (n=123)’

n=70
(56,9 %)
76,4
(47,8; 87,1)
n=>54
(43,9 %)

n=75
(61,0 %)
n=5
(4,1 %)
n=14
(11,4 %)
n=11
(8,9 %)
n=1
(0,8 %)
n=12
(9,8 %)
29,8
(22,0;43,1)
145
(1005 190)
80
(65; 100)
88
(60; 120)
50
(15; 60)
n=110
(89,4 %)
n=>57
(46,3 %)

n=10
(8,1 %)
n=69
(56,1 %)
n=42
(34,1 %)
n=2
(1,6 %)
n =81
(65,9 %)
n=2_86
(69,9 %)
n=30
(24,4 %)

n=32
(26,0 %)

Celkem
(n=752)"
n=393
(52,3 %)
77,5
(56,9; 89,5)
n =307
(40,8 %)

n =434
(57,7 %)
n=21
(2,8 %)
n =149
(19,8 %)
n=60
(8,0 %)
n=238
(5,1 %)
n=18
(2,4 %)
28,3
(20,6; 40,4)
140
(95; 190)
80
(60; 100)
95
(60; 140)
40
(20; 60)
n=617
(82,0 %)
n=2323
(43,0 %)

n=171

(9,4 %)
n=424
(56,4 %)
n =241
(32,0 %)
n=13

(1,7 %)
n =443
(58,9 %)
n=392
(52,1 %)
n=290
(38,6 %)

n =247
(32,8 %)

'spojité proménné popsany medianem a 5-95percentilovym rozsahem; kategoridlni proménné popsany absolutnimi a relativnimi
Cetnostmi kategorif
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Tab. 2. Laboratorni parametry pacientdl.
Charakteris- AKS ICI:iSCS;ro- Vady Arytmie Hyplzl"it;nznl Jiné Celkem
leal = 1 = 1 = 1 = 1 = 1
tika (n=160) (n=216)" (n=120) (n=112) (n=21)' (n=123) (n=752)
kreatinin 106 103 99 94 103 106 102
(umol/1) (63; 340) (64; 227) (58; 212) (67; 200) (59; 192) (59; 337) (62; 249)
> 120 pmol/| n =64 n=71 n =41 n =34 n=7 n=>51 n=268
Hmo (40,0 %) (32,9 %) (34,2 %) (30,4 %) (33,3 %) (41,5%) (35,6 %)
sodik 139 139 139 139 140 139 139
(mmol/) (126; 145) (133; 144) (131; 145) (130; 144) (132; 143) (131; 144) (131; 144)
<135 mmol/| n=43 n =34 n=25 n=19 n=4 n=19 n =144
= © (26,9 %) (15,7 %) (20,8 %) (17,0 %) (19,0 %) (15,4 %) (19,1 %)
draslik 43 4,4 4,4 43 4.4 4.4 43
(mmol/l) 3455 (3557 (454 (453 (3555 (3555  (3455)
>55mmol/l  n=9(56%) n=13(60%) n=6(50%) n=4(3,6%) n=1(48%) n=7(57%) n=40(53%)
glykemie 9,7 7,7 7,0 7,5 8,9 7,3 7,9
(mmol/l) (5,1;22,7) (4,9;16,8) (5,2, 16,7) (4,7, 16,0) (5,6, 16,9) (4,6,16,3) (4,9;18,4)
>10 I/ n=79 n=54 n=23 n=24 n=10 n=32 n=222
(mmol/l) 49 49) (25,0 %) (19,2 %) (21,4 %) (47,6 %) (26,0 %) (29,5 %)
hemoglobin 127 129 126 134 129 129 129
(g/)) (84; 156) (91; 155) (85; 158) (99; 160) (74; 162) (82;161) (87;157)
<120 zeny/ n=70 n =97 n =51 n=24 n=7 n=>51 n =300
/< 130 musi (43,8 %) (44,9 %) (42,5 %) (21,4 %) (33,3 %) (41,5 %) (39,9 %)
:‘; ;P;ZE,NP (Z ?zi (f ;zz 6 410 6 224 2703 5707 6 224
'pryed ; ; . . . . .
(pg/ml) 30000) 30000)  (99%16710) (406;30000) (1101;3663) (945;30000) (992;30000)
n=20 n=28 n=1 n=1 n=0 n=14 n=_384
>10000pg/ml 35 55 (13,0 %) (9,2 %) (9,8 %) (0,0 %) (11,4 %) (11,2 %)
BNP pfi pFijeti 945 957 1031 385 524 758,3 765
(pg/ml) (134;5000)  (85;5849)  (106;5000)  (136;2275)  (159;3907)  (30;5000)  (85;5 000)
n=7 n=17 n=9 n=2 n=1 n=9 n =45
> 2000 pg/m (4,4 %) (7,9 %) (7,5%) (1,8 %) (4,8 %) (7,3 %) (6,0 %)
cholesterol 4,7 4,0 4,2 4,3 53 41 4,2
(mmol/l) (2,6;6,4) (2,4,6,4) (2,4,6,3) (2,8;6,3) (3,2;6,2) (2,6;6,4) (2,6;6,3)
<3 mmol/l n=102 n=153 n=289 n=289 n=13 n=_80 n=>526
(63,8 %) (70,8 %) (74,2 %) (79,5 %) (61,9 %) (65,0 %) (69,9 %)
> 5 mmol/l n=44 n =45 n=27 n=23 n=7 n=24 n=170
© (27,5 %) (20,8 %) (22,5 %) (20,5%) (33,3 %) (19,5 %) (22,6 %)
kyselina mo- 402 493 504 553 448 459 477
dova (pmol/l)  (80; 825) (364;921)  (304;701)  (386;755)  (448;786)  (239;698)  (168;786)
> 500 pmol/| n=4 n=4 n=4 n=>5 n=1 n=4 n=22
Hmo (2,5%) (1,9 %) (3,3%) (4,5%) (4,8 %) (3,3%) (2,9 %)
'spojité proménné popsany medidnem a 5-95percentilovym rozsahem; kategoridlni proménné popsany absolutnimi a relativnimi
cetnostmi kategorif

Ihanf byla u 59,2 % pacientl. Nejcas-
téjSfim syndromem srdeéniho selhanf
byla akutni dekompenzace srde¢ntho
selhani charakteru mirného selhdni
a plicni edém (tab. 1). Celkem 58,9 %
pacient mélo pti pFijeti otoky dolnich
konéetin, sinusovy rytmus byl pouze
u 52,1 % pacientli a medidn ejekénf
frakce levé komory byl u 40 %. Koro-
narografické vysettent, které bylo pro-
vaddéno v kardiocentrech, bylo pro-
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vedeno nebo byl jeho vysledek zndm
z minulosti u 1/3 pacient(, nejcas-
téji u pacientl s akutnim koronarnim
syndromem.

Celkovd 30denni mortalita byla
16,8 %, mortalita dle etiologie a dle
syndromi ASS je zndzornéna na obr. 1.

Rozdil mezi hospitalizaéni morta-
litou (14,4 %) a 30denni mortalitou
(16,8 %) byl dan timrtim pacientd (cel-
kem 18) po propusténi, vétsinou z ji-

ného hospitalizaéniho zatizeni (LDN
nebo plicni sanatorium - 28 %), nebo
pfi rehospitalizaci do 30 dnti v Nemoc-
nici ve Frydku-Mistku (39 %). Mala
¢ast vysoce rizikovych pacienttl s ICHS
a srde¢ni vadou zemtela v kardiocen-
tru. Ctvrtina propuiténych ¢&i preloze-
nych pacient zemtela na cévni mozko-
vou ptithodu, 1/5 pacientli méla mimo
srde¢niho selhani i malignitu, 1 z pa-
cientl zemfel doma nahlou smrti. Cel-
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Tab. 3. Medikace pacientt pti pFijeti a pfi propusténi.

e AKS ICHS Vady ' Arytmie ' Hypertenzni Jiné' Celkem’
PRPRICt/PA | _160/113)" chronickd'  (n=120/110) (n=112/108)  krize' (n=123/104) (n=752/644)
propusten! % (n=216/188)% % % (n=21/21)% % %
ACE inhibitor
a/nebo AT, 60,6/82,3 63,0/85,6 64,2/85,5 50,0/83,3 66,7/95,2 71,5/90,4 62,2/85,7
antiagregace 55,0/94,7 65,7/80,9 52,5/69,1 39,3/45,4 47,6/61,9 46,3/66,3 53,7/72,4
antikoagulace  9,4/21,2 14,8/20,7 20,0/26,4 27,7/50,9 23,8/23,8 21,1/19,2 17,7/26,7
ACE inhibitory ~ 52,5/77,0 54,6/77,7 54,2/75,5 411/731 47,6/76,2 66,7/87,5 53,9/78,0
AT, blokétory 8,8/6,2 8,3/8,5 10,0/10,0 9,8/11,1 23,8/33,3 6,5/6,7 9,0/9,3
beta-blokatory  38,1/72,6 49,5/68,6 50,0/70,0 42,0/63,9 52,4/76,2 47,2/721 45,7/69,6
Cablokitory  25,6/26,5 23,1/21,8 20,8/20,0 24,1/26,9 42,9/66,7 26,0/32,7 24,5/26,4
diuretika 46,9/73,5 70,4/93,6 69,2/96,4 63,4/94,4 61,9/90,5 69,1/97,1 63,7/91,1
spironolakton  10,0/23,0 17,1/45,2 15,8/40,9 8,0/29,6 14,3/23,8 17,9/34,6 14,1/35,6
statiny 29,4/56,6 31,0/36,7 15,8/20,9 15,2/15,7 14,3/28,6 20,3/26,9 23,7/32,1
fibraty 1,9/1,8 2,3/2,7 0,0/0,0 2,7/1,9 0,0/0,0 1,6/1,9 1,7/1,7
PAD 19,4/20,4 23,1/22,9 17,5/18,2 15,2/15,7 19,0/19,0 19,5/23,1 19,5/20,3
inzulin 20,6/26,5 19,4/21,8 8,3/10,9 8,0/10,2 23,8/19,0 16,3/14,4 15,8/17,5
antiarytmika 5,0/9,7 13,9/15,4 18,3/20,9 17,9/44.4 23,8/23,8 14,6/15,4 13,7/20,5
alopurinol 5,0/8,0 6,9/7,4 5,0/6,4 7,1/10,2 14,3/14,3 16,3/15,4 8,0/9,3
digoxin 8,1/8,0 20,8/27,7 25,0/29,1 17,0/41,7 14,3/9,5 22,0/18,3 18,2/24,7
nitraty 26,3/25,7 23,1/23,9 20,0/20,0 12,5/10,2 28,6/28,6 13,8/15,4 20,3/20,0
kategoridlni proménné popsany absolutnimi a relativnimi ¢etnostmi kategorif

kové se jednalo o starsf pacienty, 68 %
pacientt mélo vék nad 80 let.

V tab. 2 jsou uvedeny laboratorni vy-
sledky. Vysoké procento pacienti mélo
pocinajici rendlni insuficienci, ané-
mii, zvySenou glykemii p¥i pfijeti nad
10 mmol/l a sklon k hyponatremii.

Medikace p¥i ptijeti a p¥i propustén(
je zndzornéna v tab. 3. Béhem hospi-
talizace doslo k vyznamnému navyseni
terapie srde¢niho selhdnf, zejména diu-
retik, ACE inhibitord a beta-blokatora.
Davody nedoporuceni dlouhodobého
uzivani ACEl a/nebo AT, pt¥i propus-
téni byly nésledujici: 25 % pacientd
bylo obéhové nestabilnich a bylo pte-
loZzeno do kardiocentra, 12 % mélo
malignitu a byli vysoce polymorbidni,
8 % pacientli mélo rendlnf insuficienci
s kreatininem nad 200 pmol/l, 7 % pa-
cientl mélo aortélnf stendzu, 7 % pa-
cientl mélo hyperkalemii, 7 % pacientd
mélo hypotenzi a 3 % pacientl netole-
rovalo ACEI i AT, blokatory. 27 % pa-
cientll nemélo zjevnou kontraindikaci
uzivani ACEl nebo AT, (z celkového
poctu se jednalo o 2,4 % pacient().
Duvody nedoporuceni dlouhodobého
uzivani beta-blokatord p¥i propusténi
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byly nésledujici: 25 % pacientd mélo
astma bronchiale nebo CHOPN s vy-
raznou spastickou slozkou, 12 % pa-
cientd mélo bradykardie, 6 % pacientd
bylo obéhové nestabilnich p¥i pre-
kladu do kardiocentra, 1 % mélo hy-
potenzi, 45 % pacientll mélo vysoky
vék a 11 % pacientd nemélo Zzddnou
kontraindikaci.

Z celkového poctu 752 primohos-
pitalizaci bylo 70 % pacientd propus-
téno domu, 8,6 % pacientli prelo-
zeno do kardiocentra a 5 % pacientd
bylo umisténo do lécebny pro dlou-
hodobé nemocné. Celkem 30 % hos-
pitalizovanych bylo p¥i propusténi
nesobéstacnych.

Pomoci univariantni logistické re-
grese byly stanoveny faktory, které nej-
vice ovliviiuji krdtkodobou mortalitu.
Nejvy$si mortalitu méli pacienti v kar-
diogennim Soku. Dale mély vy33 riziko
amrti za hospitalizace zeny (coz bylo
dano jejich vy38im vékem), pacienti
nad 70 let, hospitalizovan{ pro akutn{
korondrni syndrom, pacienti, kteff
méli pfi ptijeti hypotenzi (TK systolicky
pod 100 mm Hg nebo TK diastolicky
pod 60 mm Hg), pacienti s fibrilacf

sini, s rendlni insuficienci, hyponat-
remii, hyperglykemii a anémii. Jako
protektivni faktor se dle vysledkd jevi
predchozi lé¢ba ACE inhibitory, beta-
-blokatory a statiny (tab. 4).

Diskuze

Diky rozdilnym vstupnim kritériim, me-
todikdm zpracovani a také vysokému
podilu asymptomatické dysfunkce
levé komory srdeéni v populaci chybf
i vsoudasné dobé presnd data o preva-
lenci, incidenci a prognéze srde¢niho
selhdni. Z nasich vysledkd vyplyva, ze
srde¢ni selhdni tvofi 9 % viech hospi-
talizaci na vieobecném internim oddé-
lenf, ro¢né je to minimalné 250 hospi-
talizaci na 100 000 obyvatel. Toto &islo
muZe byt o néco vétsi, protoze ¢ast pa-
cientd z nadeho regionu se srde¢nim
selhdni pfi akutnim koronarnim syn-
dromu s elevacemi ST je hospitalizo-
vdna pfmo v kardiocentrech. Preva-
lence srde¢niho selhdni stoupd strmé
s rostoucim vékem studované popu-
lace. Median véku naseho souboru byl
77,5 roku, 70 % pacientt bylo star3ich
70 let a 40,1 % vsech pacientl mélo
vice nez 80 let. | zde je mozné zkreslenf
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Tab. 4. Faktory ovlivriujici 30denni mortalitu pacientdl.

Zeny
vék (zvysenio 1 rok)
selhdni de novo
syndrom
ASS mirné
hypertenzni krize
plicni edém
kardiogenni ok
ASS s vysokym vydejem s tachykardii
pravostranné srde¢ni selhdni
etiologie
AKS
ICHS chronicka
vady
arytmie
hypertenzni krize
jiné
BMI
TK systolicky (vzestup o 10 mm Hg)
<100 mm Hg
TK diastolicky (vzestup o 10 mm Hg)
<60 mm Hg
tepova frekvence (vzestup o 1/min)
ejekéni frakce (vzestup o 1 %)

chronickd ndmahova dusnost pred pFijetim (NYHA)

|

1

11

\%
sinusovy rytmus (%)
fibrilace sini (%)
angiografie zndma nebo za hospitalizace
anamnéza
hypertenze
diabetes mellitus
otoky dolnich konéetin
ptredchozi IM
pfedchozi PCI
predchozi CABG
kardiostimulator
ICD a/nebo CRT-Biv
CMP v anamnéze
ICHDKK
CHOPN
kreatinin (pmol/l) > 120 pmol/I
sodik (mmol/l) < 135 mmol/I
draslik (mmol/l) > 5,5 mmol/I
glykemie (mmol/I) > 10 (mmol/I)
hemoglobin (g/1) < 120 Zeny/< 130 muzi
NT-proBNP p#i pFijeti > 10 000 pg/ml
BNP pf¥i pFijeti > 2 000 pg/ml
cholesterol > 5 mmol/|
medikace p¥i pFijeti

ACEIl a/nebo AT,

beta-blokdtory

diuretika

spironolakton

Ca blokatory

statiny

antiarytmika

antikoagulace

antiagregace

digoxin

393

307

434
21
149

38
18

160
216
120
112
21
123

23

38

71
424
241

13
392
290
247

617
323
443
221
81
49
81
15
233
265
248
268
144
40
222
300
84
45
170

468
344
479
106
184
178
103
133
404
137

'pro bindrni proménné pocet ve skupiné pacientil s danou vlastnosti
?odds ratio pro 30denni mortalitu odvozené z logistické regrese a jeho statistickd vyznamnost

OR (95% IS)?
1,81 (1,22; 2,69)
1,04 (1,02; 1,06)
0,69 (0,46; 1,03)

0,23 (0,15; 0,35)

1,23 (0,77; 1,95)

40,21 (19,55; 82,70)

0,26 (0,06; 1,08)
1,40 (0,45; 4,33)

3,09 (2,04; 4,66)
0,99 (0,65; 1,51)
0,51 (0,27; 0,95)
0,25 (0,11; 0,57)

1,10 (0,66; 1,83)
0,98 (0,93; 1,02)
0,75 (0,69; 0,81)
7,47 (3,81; 14,66)
0,55 (0,47; 0,64)

13,34 (5,36; 33,22)

1,01 (1,00; 1,02)
0,97 (0,96; 0,99)

0,90 (0,46; 1,77)
0,71 (0,48; 1,04)
1,50 (1,01; 2,23)
0,90 (0,20; 4,12)
0,50 (0,34; 0,75)
1,57 (1,06; 2,30)
0,45 (0,28; 0,72)

0,43 (0,28; 0,66)
0,67 (0,45; 1,00)
0,94 (0,64; 1,39)
0,75 (0,49; 1,17)
0,52 (0,24; 1,10)
0,31 (0,10; 1,01)
1,25 (0,70; 2,25)
0,35 (0,05; 2,68)
1,15 (0,76; 1,73)
1,27 (0,85; 1,88)
1,55 (1,05; 2,30)
2,85 (1,93; 4,22)
1,93 (1,25; 3,00)
2,91 (1,47; 5,74)
1,46 (0,98; 2,19)
1,43 (0,97; 2,11)
2,49 (1,24; 5,01)
0,98 (0,42; 2,33)
1,10 (0,67; 1,82)

0,67 (0,45; 0,98)
0,63 (0,42; 0,94)
0,96 (0,65; 1,44)
0,96 (0,55; 1,69)
0,62 (0,38; 1,02)
0,50 (0,29; 0,85)
0,92 (0,52; 1,64)
0,70 (0,41; 1,22)
0,98 (0,67; 1,44)
2,04 (1,30; 3,18)

2

0,003
< 0,001
0,071

< 0,001

0,387
< 0,001
0,064
0,559

< 0,001
0,967
0,033
0,001

0,714
0,292
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
0,007
0,003

0,765
0,076
0,045
0,894
0,001
0,023
0,001

< 0,001
0,051
0,762
0,207
0,087
0,052
0,449
0,312
0,510
0,242
0,029
< 0,001
0,003
0,002
0,064
0,070
0,010
0,971
0,696

0,041
0,022
0,858
0,898
0,059
0,010
0,784
0,208
0,918
0,002
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a ¢ast mladsich pacientd s akutnim sr-
decnim selhanim muZe byt hospitalizo-
vdna ptimo v kardiocentrech, aniz by
byli hospitalizovani v mistni nemoc-
nici. Analyzy z posledni doby pouka-
zuji na progresivné se lepsici prognézu
chronického srde¢niho selhani, ale
primérné prezivani po 1. hospitalizaci
s akutnim srde¢nim selhdnim zGstava
stale velmi nepfiznivé [14]. Potteba
hospitalizace pro srde¢ni selhani je dd-
leZity neptiznivy prognosticky faktor.
Vysoké riziko umrti je zejména v 1. mé-
sici po propusténi a dale pak progre-
sivné klesa [15]. Hospitalizaéni mor-
talita a délka hospitalizace se obecné,
navzdory narUstajici zdvaznosti srdec-
niho selhdni, snizuji, 30denni morta-
lita v8ak zGstdva stejnd. Se zkracujici
se délkou hospitalizace narlistd pocet
¢asnych rehospitalizaci [16]. V nasem
souboru byla hospitaliza¢ni mortalita
14,4 % a 30denni mortalita 16,8 %.

Prognosticky nepftiznivé faktory
jsou srovnatelné s jinymi modely
[10,11,17,18], obecné vychazi jako nej-
vyznamnéjsi faktory kratkodobé mor-
tality (mimo kardiogenniho Soku) vék
nad 70 let i mirnd rendlni insuficience
s hodnotami kreatininu > 120 pmol/I,
hyperglykemie > 10 mmol/l i mirna hy-
ponatremie < 135 mmol/I a sklon k hy-
potenzi se systolickym TK p¥i pFijeti
<100 mm Hg.

Nékteré price prokdzaly protektivni
vliv pfedchozi hypertenze u pacientd
s akutnim srde¢nim selhdanim, po-
dobné jako v nasi prdci, jiné to nepo-
tvrdily [19].

Ve srovnan( s predchozimi pracemi
pfindsime soubor disledné konse-
kutivnich pacientd z nemocnice bez
angiolinky. Je zndmo, Ze ¢&ast pa-
cientl hospitalizovanych pro srdeénf
selhani neni p¥i propusténi lécena
ACEIl nebo beta-blokatory a Ze tito
pacienti maji horsi prognézu. V nasf
prdci pfinasime dlvody, pro¢ ¢ast
pacientd z registrd nemd tyto léky
v dlouhodobé medikaci. Zarover
upozorfiujeme na dilezity socialnf

problém, a to Ze az 30 % propusté-
nych pacientl je nesobéstacnych.
| to mlze byt jeden z divodl vyso-
kého poctu rehospitalizaci.

Zavér

Byla potvrzena vysokd cetnost hos-
pitalizaci pro srdeénf selhani v nasi
nemocnici i nepfiznivd progndza to-
hoto syndromu. Nep¥iznivd prognéza
souvisi s vysokym vékem a komorbi-
ditami nasich pacientli. Az 30 % pa-
cientd hospitalizovanych pro akutnf
srde¢ni selhdni je p¥i propusténf
nesobéstac¢nych.

Prace byla podpotrena grantem IGA 1A
9880-3.
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