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Souhrn: Východiska: Srdeční selhání je syndrom s rostoucí prevalencí a nepříznivou prognózou. Cílem práce je popsat charakteristiku, 
etiologii, léčbu a krátkodobou prognózu konsekutivních pacientů hospitalizovaných pro akutní srdeční selhání v regionální nemocnici 
bez kardiocentra. Pacienti a metodika: V období od ledna roku 2007 do května roku 2009 (tj. 29 měsíců) bylo hospitalizováno v Nemocnici 
ve Frýdku-Místku celkem 752 pacientů s diagnózou akutního srdečního selhání, 18 % z nich bylo v uvedeném období rehospitalizováno. 
Data byla sbírána lékaři do Národního registru akutního srdečního selhání AHEAD, systematické řazení pacientů se srdečním selháním 
bylo prováděno na základě Doporučení ČKS pro akutní srdeční selhání (2005). Statistickou analýzu provedl Institut biostatistiky a ana-
lýz MU Brno. Výsledky: Akutní srdeční selhání (ASS) tvoří 9 % všech hospitalizací, což představuje přibližně 250 hospitalizací pro ASS na 
100 000 obyvatel/rok. Medián doby hospitalizace byl 6,5 dne. O ASS vzniklé de novo se jednalo u 40,8 % pacientů. Nejčastějším syndro-
mem srdečního selhání byla akutní dekompenzace srdečního selhání charakteru mírného selhání (57,7 %) a plicní edém (19,8 %). Dle 
provedených laboratorních vyšetření mělo ze souboru pacientů počínající renální insuficienci 35,6 %, anémii 39,9 %, glykemii při přijetí 
nad 10 mmol/l 29,5 % a hyponatremii < 135 mmol/l 19,1 %. Během hospitalizace došlo k významnému navýšení terapie srdečního selhání, 
při propuštění užívalo diuretika 91 % propuštěných pacientů, ACE inhibitory a/nebo AT2 blokátory 85,7 % a beta-blokátory 69,6 %. Cel-
kem 30 % hospitalizovaných bylo při propuštění nesoběstačných. Celková 30denní mortalita byla 16,8 %. Pomocí univariantní logistické 
regrese byly určeny faktory nejvíce ovlivňující 30denní mortalitu: kardiogenní šok za hospitalizace, ženské pohlaví, věk nad 70 let, akutní 
koronární syndrom, hypotenze při přijetí, fibrilace síní, renální insuficience, chronická obstrukční plicní nemoc, anémie, hyperglykemie, 
hyponatremie a hyperkalemie. Závěr: Práce přináší přehled a charakteristiku konsekutivních pacientů hospitalizovaných v regionální ne-
mocnici pro akutní srdeční selhání. Identifikovali jsme faktory upozorňující na nepříznivou krátkodobou prognózu. Práce poukazuje i na 
problém sociální, až 30 % pacientů hospitalizovaných pro akutní srdeční selhání je při propuštění nesoběstačných.

Klíčová slova: akutní srdeční selhání – epidemiologie – prognóza – 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 
Frýdek-Místek 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 AT2 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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Úvod
Moderní terapeutické postupy výrazně 
zlepšují prognózu pacientů s  akut-
ními koronárními syndromy a kardio-
myopatiemi. Zároveň výrazně narůstá 
počet pacientů se srdečním selhá-
ním. V Evropě je udávána prevalence 
mezi 2–3 % a významnou měrou se po-
dílí na mortalitě a morbiditě zejména 
starší populace [1]. Diagnostické me-
tody (včetně invazivních), revaskulari-
zační a kardiochirurgická léčba, anti-
arytmická a  resynchronizační terapie 
a  nutnost opakovaných hospitalizací 
pacientů s tímto syndromem jsou ve-
lice nákladné a  výrazně zatěžují lůž-
kový fond nemocnic [2]. Snaha o zkra-
cování doby hospitalizace může vést 
k častějším rehospitalizacím a z dlou-
hodobého pohledu, bez zavedení kom-
plexních ambulantních ošetřovatel-
ských programů, nevede ke snížení 
ekonomických nákladů na léčbu [3]. 
K  optimalizaci péče jsou nutné ana-
lýzy dat o těchto pacientech. Byly pu-
blikovány výsledky řady registrů akut-
ního srdečního selhání (ADHERE, 
EHFS I, II, OPTIMIZE-HF, Aqua-finn, 
ALARM HF)  [4–10]. V  České repub-
lice byl v  roce 2007 založen registr 
akutního srdečního selhání AHEAD 
(Acute HEart FAilure Database regis-
try) [11,12]. Struktura databáze a sy
stematické třídění pacientů je založeno 
na Doporučeních pro diagnostiku 
a  léčbu akutního srdečního selhání 

České kardiologické společnosti [13]. 
Registr AHEAD zahrnuje jak pacienty 
hospitalizované v  kardiocentrech 
(AHEAD Main), tak od roku 2009 i ve 
vybraných regionálních nemocnicích 
(AHEAD Network). Problémem re-
gistrů bývá neúplnost vkládaných dat 
všech konsekutivních pacientů. Cílem 
naší práce je analyzovat soubor konse-
kutivních pacientů hospitalizovaných 
pro akutní srdeční selhání v Nemocnici 
ve Frýdku-Místku, popsat diagnostické 
a terapeutické postupy, vyhodnotit je-
jich krátkodobou prognózu a faktory, 
které ji ovlivňují.

Pacienti a metodika
Nemocnice ve Frýdku-Místku je ne-
mocnicí okresního typu bez kardiocen-
tra se spádovou oblastí 160 000 oby-
vatel a  ročně je zde hospitalizováno 
přes 21 000 nemocných. Na interním 
oddělení, které disponuje 99 akutními 
lůžky, z  toho je 10 lůžek na jednotce 
intenzivní péče (JIP), je ročně hos-
pitalizováno 4 300 pacientů, z  toho 
na JIP 21  % pacientů. Kardiovasku-
lární onemocnění jsou příčinou 57 % 
hospitalizací.

Data o  hospitalizacích byla zadá-
vána do registru AHEAD poučenými lé-
kaři. Databáze zahrnuje základní ana-
mnestická data o dalších sledovaných 
onemocněních, vstupní a výstupní me-
dikaci, biochemické parametry, EKG, 
echokardiograf ické parametry, inva-

zivní procedury a terapii za hospitali-
zace. Data byla vkládána pod kódem 
přes webové stránky www.ahead.regis-
try.cz. Informace o dlouhodobé mor-
talitě byly získány z  databáze Minis-
terstva zdravotnictví ÚZIS. Protokol 
studie byl schválen multicentrickou 
Etickou komisí Fakultní nemocnice 
Brno.

Statistická analýza
Statistická analýza byla provedena 
na Institutu biostatistiky a analýz Lé-
kařské a  Přírodovědecké fakulty MU 
v Brně. Kategoriální data jsou popsána 
absolutním a relativním zastoupením 
kategorií, spojitá data mediánem do-
plněným o 5–95% kvantil.

Vztah mezi 30denní mortalitou 
a charakteristikami pacientů byl analy-
zován pomocí logistické regrese a po-
psán pomocí odds ratií doplněných 
o  95% interval spolehlivosti a  testo-
vání statistické významnosti Wardo-
vým testem.

Hodnota α < 0,05 byla využita jako 
hranice statistické významnosti ve 
všech testech. Statistická analýza byla 
provedena za použití softwaru SPSS 
19.0.1 (IBM Corporation, 2010).

Výsledky
Od ledna roku 2007 do května roku 
2009 (29 měsíců) bylo zazname-
náno celkem 947 hospitalizací pro 
akutní srdeční selhání. Jednalo se 
o  752 pacientů, přičemž 133 pa-
cientů bylo v tomto období hospitali-
zováno opakovaně (2–7krát). Akutní 
srdeční selhání tvořilo 9 % všech hos-
pitalizací. V  daném regionu to před-
stavuje přibližně 250 hospitalizací 
pro akutní srdeční selhání za rok na 
100 000 obyvatel.

Medián doby hospitalizace byl 
6,5 dne (3,0–16).

Základní charakteristika pacientů 
podle etiologie srdečního selhání je 
uvedena v  tab. 1 (vyhodnoceny jsou 
primohospitalizace v  daném období 
u 752 pacientů).

Ženy tvořily 52,3 % pacientů. Akutní 
dekompenzace známého srdečního se-
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Obr. 1. Mortalita pacientů do 30. dne od přijetí dle syndromů a etiologií.
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Tab. 1. Základní charakteristika pacientů dle etiologie srdečního selhání.

Charakteris-
tika1

AKS  
(n = 160)1

ICHS chro-
nická (n = 216)1

Vady  
(n = 120)1

Arytmie  
(n = 112)1

Hypertenzní 
krize (n = 21)1 Jiné (n = 123)1 Celkem  

(n = 752)1

ženy
n = 73  

(45,6 %)
n = 102  
(47,2 %)

n = 70  
(58,3 %)

n = 66  
(58,9 %)

n = 12  
(57,1 %)

n = 70  
(56,9 %)

n = 393  
(52,3 %)

věk
75,8  

(57,0; 90,6)
78,3  

(58,4; 89,8)
79,6  

(58,4; 89,3)
76,3  

(58,8; 89,9)
75,3  

(55,9; 85,2)
76,4  

(47,8; 87,1)
77,5  

(56,9; 89,5)
de-novo  
srdeční selhání

n = 112  
(70,0 %)

n = 38  
(17,6 %)

n = 40 
(33,3 %)

n = 52  
(46,4 %)

n = 11  
(52,4 %)

n = 54  
(43,9 %)

n = 307 
(40,8 %)

syndrom

ASS mírné
n = 67  

(41,9 %)
n = 151  

(69,9 %)
n = 84  

(70,0 %)
n = 56  

(50,0 %)
n = 1  

(4,8 %)
n = 75  

(61,0 %)
n = 434  
(57,7 %)

hypertenzní 
krize

n = 0  
(0,0 %)

n = 0 
(0,0 %)

n = 0  
(0,0 %)

n = 0  
(0,0 %)

n = 16  
(76,2 %)

n = 5  
(4,1 %)

n = 21  
(2,8 %)

plicní edém
n = 47  

(29,4 %)
n = 50  

(23,1 %)
n = 23  

(19,2 %)
n = 11  
(9,8 %)

n = 4  
(19,0 %)

n = 14  
(11,4 %)

n = 149  
(19,8 %)

kardiogenní 
šok

n = 41  
(25,6 %)

n = 5  
(2,3 %)

n = 3  
(2,5 %)

n = 0  
(0,0 %)

n = 0  
(0,0 %)

n = 11  
(8,9 %)

n = 60  
(8,0 %)

ASS s vysokým 
výdejem

n = 0  
(0,0 %)

n = 0  
(0,0 %)

n = 0  
(0,0 %)

n = 37  
(33,0 %)

n = 0  
(0,0 %)

n = 1  
(0,8 %)

n = 38  
(5,1 %)

pravostranné 
selhání

n = 1 
(0,6 %)

n = 0  
(0,0 %)

n = 1  
(0,8 %)

n = 4  
(3,6 %)

n = 0  
(0,0 %)

n = 12  
(9,8 %)

n = 18  
(2,4 %)

BMI
27,7  

(21,3; 37,6)
27,7  

(20,8; 38,9)
26,7 

(19,1; 35,4)
30,1  

(21,8; 46,3)
29,3  

(21,5; 53,4)
29,8  

(22,0; 43,1)
28,3  

(20,6; 40,4)
TK systolický 
(mm Hg)

135  
(80; 180)

140  
(100; 180)

140  
(105; 180)

140  
(100; 190)

180  
(110; 230)

145  
(100; 190)

140  
(95; 190)

TK diastolický 
(mm Hg)

80  
(50; 100)

80  
(60; 100)

80  
(60; 100)

80  
(60; 100)

100  
(65; 130)

80  
(65; 100)

80  
(60; 100)

tepová frek-
vence (min–1)

100  
(60; 140)

90  
(60; 130)

90  
(64; 130)

120  
(75; 160)

95  
(64; 120)

88  
(60; 120)

95  
(60; 140)

ejekční frakce 
LK (%)

35  
(20; 55)

35  
(20; 55)

50  
(20; 60)

50  
(20; 60)

50  
(40; 60)

50  
(15; 60)

40  
(20; 60)

hypertenzní 
nemoc

n = 124  
(77,5 %)

n = 179  
(82,9 %)

n = 97  
(80,8 %)

n = 88  
(78,6 %)

n = 19  
(90,5 %)

n = 110  
(89,4 %)

n = 617  
(82,0 %)

diabetes 
mellitus

n = 72  
(45,0 %)

n = 106  
(49,1 %)

n = 38  
(31,7 %)

n = 39  
(34,8 %)

n = 11  
(52,4 %)

n = 57  
(46,3 %)

n = 323  
(43,0 %)

NYHA

     I
n = 33  

(20,6 %)
n = 8  

(3,7 %)
n = 4  

(3,3 %)
n = 15  

(13,4 %)
n = 1  

(4,8 %)
n = 10  
(8,1 %)

n = 71  
(9,4 %)

     II
n = 92  

(57,5 %)
n = 119  
(55,1 %)

n = 66  
(55,0 %)

n = 60  
(53,6 %)

n = 18  
(85,7 %)

n = 69  
(56,1 %)

n = 424  
(56,4 %)

     III
n = 34  

(21,3 %)
n = 83  

(38,4 %)
n = 46  

(38,3 %)
n = 35  

(31,3 %)
n = 1  

(4,8 %)
n = 42  

(34,1 %)
n = 241  
(32,0 %)

     IV
n = 0  

(0,0 %)
n = 6  

(2,8 %)
n = 4  

(3,3 %)
n = 1  

(0,9 %)
n = 0  

(0,0 %)
n = 2  

(1,6 %)
n = 13  
(1,7 %)

otoky dolních 
končetin

n = 56  
(35,0 %)

n = 136  
(63,0 %)

n = 75  
(62,5 %)

n = 84  
(75,0 %)

n = 11 
(52,4 %)

n = 81  
(65,9 %)

n = 443  
(58,9 %)

sinusový 
rytmus 

n = 112  
(70,0 %)

n = 116  
(53,7 %)

n = 56  
(46,7 %)

n = 8  
(7,1 %)

n = 14  
(66,7 %)

n = 86  
(69,9 %)

n = 392  
(52,1 %)

rytmus fibri-
lace síní 

n = 28  
(17,5 %)

n = 71  
(32,9 %)

n = 55  
(45,8 %)

n = 102  
(91,1 %)

n = 4  
(19,0 %)

n = 30  
(24,4 %)

n = 290  
(38,6 %)

SKG známá 
nebo za 
hospitalizace

n = 83  
(51,9 %)

n = 78  
(36,1 %)

n = 35  
(29,2 %)

n = 13  
(11,6 %)

n = 6  
(28,6 %)

n = 32  
(26,0 %)

n = 247  
(32,8 %)

1spojité proměnné popsány mediánem a 5–95percentilovým rozsahem; kategoriální proměnné popsány absolutními a relativními 
četnostmi kategorií
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ného hospitalizačního zařízení (LDN 
nebo plicní sanatorium – 28 %), nebo 
při rehospitalizaci do 30 dnů v Nemoc-
nici ve Frýdku-Místku (39 %). Malá 
část vysoce rizikových pacientů s ICHS 
a srdeční vadou zemřela v kardiocen-
tru. Čtvrtina propuštěných či přelože-
ných pacientů zemřela na cévní mozko-
vou příhodu, 1/5 pacientů měla mimo 
srdečního selhání i malignitu, 1 z pa-
cientů zemřel doma náhlou smrtí. Cel-

vedeno nebo byl jeho výsledek znám 
z  minulosti u  1/3 pacientů, nejčas-
těji u pacientů s akutním koronárním 
syndromem.

Celková 30denní mortalita byla 
16,8  %, mortalita dle etiologie a  dle 
syndromů ASS je znázorněna na obr. 1.

Rozdíl mezi hospitalizační morta-
litou (14,4 %) a  30denní mortalitou 
(16,8 %) byl dán úmrtím pacientů (cel-
kem 18) po propuštění, většinou z  ji-

lhání byla u 59,2 % pacientů. Nejčas-
tějším syndromem srdečního selhání 
byla akutní dekompenzace srdečního 
selhání charakteru mírného selhání 
a plicní edém (tab. 1). Celkem 58,9 % 
pacientů mělo při přijetí otoky dolních 
končetin, sinusový rytmus byl pouze 
u  52,1 % pacientů a  medián ejekční 
frakce levé komory byl u 40 %. Koro-
narografické vyšetření, které bylo pro-
váděno v  kardiocentrech, bylo pro-

Tab. 2. Laboratorní parametry pacientů.

Charakteris-
tika1

AKS  
(n = 160)1

ICHS chro-
nická  

(n = 216)1

Vady  
(n = 120)1

Arytmie  
(n = 112)1

Hypertenzní 
krize  

(n = 21)1

Jiné  
(n = 123)1

Celkem 
(n = 752)1

kreatinin 
(μmol/l)

106  
(63; 340)

103
(64; 227)

99
(58; 212)

94
(67; 200)

103
(59; 192)

106
(59; 337)

102
(62; 249)

> 120 μmol/l
n = 64  

(40,0 %)
n = 71  

(32,9 %)
n = 41  

(34,2 %)
n = 34  

(30,4 %)
n = 7  

(33,3 %)
n = 51  

(41,5%)
n = 268  
(35,6 %)

sodík 
(mmol/l)

139 
(126; 145)

139
(133; 144)

139
(131; 145)

139
(130; 144)

140
(132; 143)

139
(131; 144)

139
(131; 144)

≤ 135 mmol/l
n = 43  

(26,9 %)
n = 34  

(15,7 %)
n = 25  

(20,8 %)
n = 19  

(17,0 %)
n = 4  

(19,0 %)
n = 19  

(15,4 %)
n = 144  
(19,1 %)

draslík 
(mmol/l)

4,3  
(3,4; 5,5)

4,4  
(3,5; 5,7)

4,4  
(3,4; 5,4)

4,3  
(3,4; 5,3)

4,4  
(3,5; 5,5)

4,4  
(3,5; 5,5)

4,3  
(3,4; 5,5)

> 5,5 mmol/l n = 9 (5,6 %) n = 13 (6,0 %) n = 6 (5,0 %) n = 4 (3,6 %) n = 1 (4,8 %) n = 7 (5,7 %) n = 40 (5,3 %)
glykemie 
(mmol/l)

9,7  
(5,1; 22,7)

7,7  
(4,9; 16,8)

7,0  
(5,2; 16,7)

7,5  
(4,7; 16,0)

8,9  
(5,6; 16,9)

7,3  
(4,6; 16,3)

7,9  
(4,9; 18,4)

> 10 (mmol/l)
n = 79  

(49,4 %)
n = 54  

(25,0 %)
n = 23  

(19,2 %)
n = 24  

(21,4 %)
n = 10  

(47,6 %)
n = 32  

(26,0 %)
n = 222  
(29,5 %)

hemoglobin 
(g/l)

127 
(84; 156)

129
(91; 155)

126
(85; 158)

134
(99; 160)

129
(74; 162)

129
(82; 161)

129
(87; 157)

≤ 120 ženy/ 
/≤ 130 muži

n = 70  
(43,8 %)

n = 97  
(44,9 %)

n = 51  
(42,5 %)

n = 24  
(21,4 %)

n = 7  
(33,3 %)

n = 51  
(41,5 %)

n = 300  
(39,9 %)

NT-proBNP 
při přijetí  
(pg/ml)

7 693 
(1 165;  
30 000)

5 166
(1 398;  
30 000)

6 410
(992; 16 710)

6 224
(406; 30 000)

2 703
(1 101; 3 663)

5 707
(945; 30 000)

6 224
(992; 30 000)

> 10 000 pg/ml
n = 20  

(12,5 %)
n = 28  

(13,0 %)
n = 11  
(9,2 %)

n = 11  
(9,8 %)

n = 0  
(0,0 %)

n = 14  
(11,4 %)

n = 84  
(11,2 %)

BNP při přijetí 
(pg/ml)

945 
(134; 5 000)

957
(85; 5 849)

1 031
(106; 5 000)

385
(136; 2 275)

524
(159; 3 907)

758,3
(30; 5 000)

765
(85; 5 000)

> 2 000 pg/ml
n = 7  

(4,4 %)
n = 17 
(7,9 %)

n = 9  
(7,5 %)

n = 2  
(1,8 %)

n = 1  
(4,8 %)

n = 9  
(7,3 %)

n = 45  
(6,0 %)

cholesterol 
(mmol/l)

4,7  
(2,6; 6,4)

4,0  
(2,4; 6,4)

4,2  
(2,4; 6,3)

4,3  
(2,8; 6,3)

5,3  
(3,2; 6,2)

4,1  
(2,6; 6,4)

4,2  
(2,6; 6,3)

≤ 3 mmol/l
n = 102  
(63,8 %)

n = 153  
(70,8 %)

n = 89  
(74,2 %)

n = 89  
(79,5 %)

n = 13  
(61,9 %)

n = 80  
(65,0 %)

n = 526  
(69,9 %)

> 5 mmol/l
n = 44  

(27,5 %)
n = 45  

(20,8 %)
n = 27  

(22,5 %)
n = 23  

(20,5%)
n = 7  

(33,3 %)
n = 24  

(19,5 %)
n = 170  
(22,6 %)

kyselina mo-
čová (μmol/l)

402 
(80; 825)

493
(364; 921)

504
(304; 701)

553
(386; 755)

448
(448; 786)

459
(239; 698)

477
(168; 786)

> 500 μmol/l
n = 4  

(2,5 %)
n = 4  

(1,9 %)
n = 4  

(3,3 %)
n = 5  

(4,5 %)
n = 1  

(4,8 %)
n = 4  

(3,3 %)
n = 22 
(2,9 %)

1spojité proměnné popsány mediánem a 5–95percentilovým rozsahem; kategoriální proměnné popsány absolutními a relativními 
četnostmi kategorií
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síní, s  renální insuf iciencí, hyponat-
remií, hyperglykemií a  anémií. Jako 
protektivní faktor se dle výsledků jeví 
předchozí léčba ACE inhibitory, beta-
-blokátory a statiny (tab. 4).

Diskuze
Díky rozdílným vstupním kritériím, me-
todikám zpracování a také vysokému 
podílu asymptomatické dysfunkce 
levé komory srdeční v populaci chybí 
i v současné době přesná data o preva-
lenci, incidenci a prognóze srdečního 
selhání. Z našich výsledků vyplývá, že 
srdeční selhání tvoří 9 % všech hospi-
talizací na všeobecném interním oddě-
lení, ročně je to minimálně 250 hospi-
talizací na 100 000 obyvatel. Toto číslo 
může být o něco větší, protože část pa-
cientů z  našeho regionu se srdečním 
selhání při akutním koronárním syn-
dromu s elevacemi ST je hospitalizo-
vána přímo v  kardiocentrech. Preva-
lence srdečního selhání stoupá strmě 
s  rostoucím věkem studované popu-
lace. Medián věku našeho souboru byl 
77,5 roku, 70 % pacientů bylo starších 
70 let a  40,1 % všech pacientů mělo 
více než 80 let. I zde je možné zkreslení 

byly následující: 25 % pacientů mělo 
astma bronchiale nebo CHOPN s vý-
raznou spastickou složkou, 12 % pa-
cientů mělo bradykardie, 6 % pacientů 
bylo oběhově nestabilních při pře-
kladu do kardiocentra, 1 % mělo hy-
potenzi, 45 % pacientů mělo vysoký 
věk a  11 % pacientů nemělo žádnou 
kontraindikaci.

Z  celkového počtu 752 primohos-
pitalizací bylo 70 % pacientů propuš-
těno domů, 8,6 % pacientů přelo-
ženo do kardiocentra a 5 % pacientů 
bylo umístěno do léčebny pro dlou-
hodobě nemocné. Celkem 30 % hos-
pitalizovaných bylo při propuštění 
nesoběstačných.

Pomocí univariantní logistické re-
grese byly stanoveny faktory, které nej-
více ovlivňují krátkodobou mortalitu. 
Nejvyšší mortalitu měli pacienti v kar-
diogenním šoku. Dále měly vyšší riziko 
úmrtí za hospitalizace ženy (což bylo 
dáno jejich vyšším věkem), pacienti 
nad 70 let, hospitalizovaní pro akutní 
koronární syndrom, pacienti, kteří 
měli při přijetí hypotenzi (TK systolický 
pod 100 mm Hg nebo TK diastolický 
pod 60 mm Hg), pacienti s  fibrilací 

kově se jednalo o starší pacienty, 68 % 
pacientů mělo věk nad 80 let.

V tab. 2 jsou uvedeny laboratorní vý-
sledky. Vysoké procento pacientů mělo 
počínající renální insuf icienci, ané-
mii, zvýšenou glykemii při přijetí nad  
10 mmol/l a sklon k hyponatremii.

Medikace při přijetí a při propuštění 
je znázorněna v tab. 3. Během hospi-
talizace došlo k významnému navýšení 
terapie srdečního selhání, zejména diu-
retik, ACE inhibitorů a beta-blokátorů. 
Důvody nedoporučení dlouhodobého 
užívání ACEI a/nebo AT2 při propuš-
tění byly následující: 25 % pacientů 
bylo oběhově nestabilních a bylo pře-
loženo do kardiocentra, 12 % mělo 
malignitu a byli vysoce polymorbidní, 
8 % pacientů mělo renální insuficienci 
s kreatininem nad 200 μmol/l, 7 % pa-
cientů mělo aortální stenózu, 7 % pa-
cientů mělo hyperkalemii, 7 % pacientů 
mělo hypotenzi a 3 % pacientů netole-
rovalo ACEI i AT2 blokátory. 27 % pa-
cientů nemělo zjevnou kontraindikaci 
užívání ACEI nebo AT2 (z  celkového 
počtu se jednalo o  2,4  % pacientů). 
Důvody nedoporučení dlouhodobého 
užívání beta-blokátorů při propuštění 

Tab. 3. Medikace pacientů při přijetí a při propuštění.

Při přijetí/při 
propuštění

AKS
(n = 160/113) 1

%

ICHS  
chronická 1

 (n = 216/188) %

Vady 1

(n = 120/110)
%

Arytmie 1

(n = 112/108)
%

Hypertenzní 
krize 1

(n = 21/21) %

Jiné 1

(n = 123/104)
%

Celkem 1

(n = 752/644)
%

ACE inhibitor 
a/nebo AT2

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 41,1/73,1 47,6/76,2 66,7/87,5 53,9/78,0
AT2 blokátory 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-blokátory 38,1/72,6 49,5/68,6 50,0/70,0 42,0/63,9 52,4/76,2 47,2/72,1 45,7/69,6
Ca blokátory 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
fibráty 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
nitráty 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

1kategoriální proměnné popsány absolutními a relativními četnostmi kategorií



Vnitř Lék 2012; 58(4): 273– 279 278

Krátkodobá prognóza a léčba pacientů hospitalizovaných pro akutní srdeční selhání v regionální nemocnici bez kardiocentra

Vnitř Lék 2012; 58(4): 273– 279

Tab. 4. Faktory ovlivňující 30denní mortalitu pacientů.

n1 OR (95% IS)2 p2

ženy 393 1,81 (1,22; 2,69) 0,003
věk (zvýšení o 1 rok) – 1,04 (1,02; 1,06) < 0,001
selhání de novo 307 0,69 (0,46; 1,03) 0,071
syndrom

ASS mírné 434 0,23 (0,15; 0,35) < 0,001
hypertenzní krize 21 – –
plicní edém 149 1,23 (0,77; 1,95) 0,387
kardiogenní šok 60 40,21 (19,55; 82,70) < 0,001
ASS s vysokým výdejem s tachykardií 38 0,26 (0,06; 1,08) 0,064
pravostranné srdeční selhání 18 1,40 (0,45; 4,33) 0,559

etiologie
AKS 160 3,09 (2,04; 4,66) < 0,001
ICHS chronická 216 0,99 (0,65; 1,51) 0,967
vady 120 0,51 (0,27; 0,95) 0,033
arytmie 112 0,25 (0,11; 0,57) 0,001
hypertenzní krize 21 – –
jiné 123 1,10 (0,66; 1,83) 0,714

BMI – 0,98 (0,93; 1,02) 0,292
TK systolický (vzestup o 10 mm Hg) – 0,75 (0,69; 0,81) < 0,001
 ≤ 100 mm Hg 23 7,47 (3,81; 14,66) < 0,001
TK diastolický (vzestup o 10 mm Hg) – 0,55 (0,47; 0,64) < 0,001
 ≤ 60 mm Hg 38 13,34 (5,36; 33,22) < 0,001
tepová frekvence (vzestup o 1/min) – 1,01 (1,00; 1,02) 0,007
ejekční frakce (vzestup o 1 %) – 0,97 (0,96; 0,99) 0,003
chronická námahová dušnost před přijetím (NYHA)

I 71 0,90 (0,46; 1,77) 0,765
II 424 0,71 (0,48; 1,04) 0,076
III 241 1,50 (1,01; 2,23) 0,045
IV 13 0,90 (0,20; 4,12) 0,894

sinusový rytmus (%) 392 0,50 (0,34; 0,75) 0,001
fibrilace síní (%) 290 1,57 (1,06; 2,30) 0,023
angiografie známá nebo za hospitalizace 247 0,45 (0,28; 0,72) 0,001
anamnéza
hypertenze 617 0,43 (0,28; 0,66) < 0,001
diabetes mellitus 323 0,67 (0,45; 1,00) 0,051
otoky dolních končetin 443 0,94 (0,64; 1,39) 0,762
předchozí IM 221 0,75 (0,49; 1,17) 0,207
předchozí PCI 81 0,52 (0,24; 1,10) 0,087
předchozí CABG 49 0,31 (0,10; 1,01) 0,052
kardiostimulátor 81 1,25 (0,70; 2,25) 0,449
ICD a/nebo CRT-Biv 15 0,35 (0,05; 2,68) 0,312
CMP v anamnéze 233 1,15 (0,76; 1,73) 0,510
ICHDKK 265 1,27 (0,85; 1,88) 0,242
CHOPN 248 1,55 (1,05; 2,30) 0,029
kreatinin (μmol/l) > 120 μmol/l 268 2,85 (1,93; 4,22) < 0,001
sodík (mmol/l) ≤ 135 mmol/l 144 1,93 (1,25; 3,00) 0,003
draslík (mmol/l) > 5,5 mmol/l 40 2,91 (1,47; 5,74) 0,002
glykemie (mmol/l) > 10 (mmol/l) 222 1,46 (0,98; 2,19) 0,064
hemoglobin (g/l) ≤ 120 ženy/≤ 130 muži 300 1,43 (0,97; 2,11) 0,070
NT-proBNP při přijetí > 10 000 pg/ml 84 2,49 (1,24; 5,01) 0,010
BNP při přijetí > 2 000 pg/ml 45 0,98 (0,42; 2,33) 0,971
cholesterol > 5 mmol/l 170 1,10 (0,67; 1,82) 0,696
medikace při přijetí

ACEI a/nebo AT
2 468 0,67 (0,45; 0,98) 0,041

beta-blokátory 344 0,63 (0,42; 0,94) 0,022
diuretika 479 0,96 (0,65; 1,44) 0,858
spironolakton 106 0,96 (0,55; 1,69) 0,898
Ca blokátory 184 0,62 (0,38; 1,02) 0,059
statiny 178 0,50 (0,29; 0,85) 0,010
antiarytmika 103 0,92 (0,52; 1,64) 0,784
antikoagulace 133 0,70 (0,41; 1,22) 0,208
antiagregace 404 0,98 (0,67; 1,44) 0,918
digoxin 137 2,04 (1,30; 3,18) 0,002

1pro binární proměnné počet ve skupině pacientů s danou vlastností
2odds ratio pro 30denní mortalitu odvozené z logistické regrese a jeho statistická významnost
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problém, a  to že až 30 % propuště-
ných pacientů je nesoběstačných. 
I  to může být jeden z důvodů vyso-
kého počtu rehospitalizací.

Závěr
Byla potvrzena vysoká četnost hos-
pitalizací pro srdeční selhání v  naší 
nemocnici i nepříznivá prognóza to-
hoto syndromu. Nepříznivá prognóza 
souvisí s  vysokým věkem a komorbi-
ditami našich pacientů. Až 30 % pa-
cientů hospitalizovaných pro akutní 
srdeční selhání je při propuštění 
nesoběstačných.

Práce byla podpořena grantem IGA 1A 

9880-3.
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stále velmi nepříznivé [14]. Potřeba 
hospitalizace pro srdeční selhání je dů-
ležitý nepříznivý prognostický faktor. 
Vysoké riziko úmrtí je zejména v 1. mě-
síci po propuštění a dále pak progre-
sivně klesá [15]. Hospitalizační mor-
talita a délka hospitalizace se obecně, 
navzdory narůstající závažnosti srdeč-
ního selhání, snižují, 30denní morta-
lita však zůstává stejná. Se zkracující 
se délkou hospitalizace narůstá počet 
časných rehospitalizací [16]. V našem 
souboru byla hospitalizační mortalita 
14,4 % a 30denní mortalita 16,8 %.

Prognosticky nepříznivé faktory 
jsou srovnatelné s  jinými modely 
[10,11,17,18], obecně vychází jako nej-
významnější faktory krátkodobé mor-
tality (mimo kardiogenního šoku) věk 
nad 70 let i mírná renální insuficience 
s hodnotami kreatininu > 120 μmol/l, 
hyperglykemie > 10 mmol/l i mírná hy-
ponatremie < 135 mmol/l a sklon k hy-
potenzi se systolickým TK při přijetí 
< 100 mm Hg.

Některé práce prokázaly protektivní 
vliv předchozí hypertenze u  pacientů 
s  akutním srdečním selháním, po-
dobně jako v naší práci, jiné to nepo-
tvrdily [19].

Ve srovnání s předchozími pracemi 
přinášíme soubor důsledně konse-
kutivních pacientů z nemocnice bez 
angiolinky. Je známo, že část pa-
cientů hospitalizovaných pro srdeční 
selhání není při propuštění léčena 
ACEI nebo beta-blokátory a  že tito 
pacienti mají horší prognózu. V naší 
práci přinášíme důvody, proč část 
pacientů z  registrů nemá tyto léky 
v  dlouhodobé medikaci. Zároveň 
upozorňujeme na důležitý sociální 


