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Davkovani zakladni farmakoterapie a jeho vliv na progndzu pacientll hospitalizovanych pro srdecni selhdni

Tab. 2. Zdkladni charakteristiky souboru [primér (smérodatnd odchylka)
nebo proporce faktoru]

n 4097
Vék (roky) 70,7 (10,3)
Pohlavi (% muzd) 60,2
Trvani hospitalizace (dnf) 9,51 (8,0)
Hospitalizace > 10 dni (%) 41,3
Koronarni revaskularizace (%) 278
Anamnéza koureni® (%) 21,6
Hypertenze (%) 89,2
LDL-cholesterol (mmol/I) 2,28 (0,97)
LDL = 1,8 mmol/I (%) 629
Glykemie nala¢no (mmol/l) 732 (2,54)
Diabetes mellitus’ (%) 67,8
Kalkulovand glomeruldrni filtrace (eGFR)* (ml/min) 48,0 (22,5)
Kategorie eGFR (%):

> 60 ml/min 28,6

30-599 ml/min 494

< 30 ml/min 22,0
Natriuretické peptidy > 10x vy3si nez HLN * (%) 56,3
Fibrilace sini nebo flutter (%) 48,8
Anamnéza malignity 104
Implantovany kardioverter-defibrilator 14,3
Ejekeni frakce (%) 41,8 (14,9)
Kategorie ejekéni frakce (%):

<40 % 50,2

41-50 % 173

> 50% 290

neurcena 3,5
Predpokladana etiologie srdecniho selhani (%):

Ischemicka choroba srde¢ni (ICHS) § 675

non-ICHS* 32,5
Zakladni farmakoterapie srde¢niho selhani (%):

Furosemid 86,7

Betablokatory (vsechny) 775

Betablokdtory (s dlkazem**) 61,1

Inhibitory systému renin-angiotensin-aldosteron 790

Antagonisté mineralokortikoidnich receptor(i 453

Statiny 470

LDL - low-density lipoprotein; HLN — horni limit normdlIniho rozmezi; *aktiv-

ni ¢i ex-kourent; nejvyssi zaznamenand glukéza nalacno > 7 nebo ne-nalac-
no = 11,1 mmol/l, anamnéza diabetu a/nebo lécba antidiabetiky; *podle CKD-E-
Pl standardu (viz metodika), pro kalkulaci pouZita nejvyssi zaznamenand hod-
nota kreatininu béhem hospitalizace; BNP = 1000 ng/I nebo NT-proBNP > 3000
ng/l; ‘anamnéza infarktu myokardu, korondrni revaskularizace nebo hyperten-
ze (pfi absenci ostatnich deklarovanych pricin)* dilatacni kardiomyopatie (KMP),
valvular choroba srdecni, tachykardii-indukovand KMP, pozdnétliva KMP ¢i ji-
nd pricina neuvedend drive; **bisoprolol, carvedilol, metoprolol-sukcindt ne-

bo nebivolol

Deskriptivni analyza pouzitého davkovani zakladni
farmakoterapie

Graf 1 udavaé proporci davkovani pro viech pét tfid farmakoterapie,
které jsou zde analyzovény (a zvI&sté jsou uvedeny jesté BB s dlikazem
u CHSS, tj. bisoprolol, carvedilol metoprolol sukcinat a nebivolol). Vice
nez 86 % pacientl bylo z hospitalizace propusténo s doporucenou
lé¢bou furosemidem. Na druhou stranu jen necelych 8 % uzivalo v dobé
propusténi davku 125 mg a vyse, a naopak takika 41 % nevyzadovalo
vyssi ddvku nez 40 mg furosemidu (z ¢ehoz asi 1/4 vystacila dokonce
i s nizsi ddvkou nez 40 mq). Z hlediska tfech zékladnich GDMT u CHSS
(BB s dlikazem, blokdtory RAS a MRA) o néco vice nez jedna tretina
pacientl doporucenou jen standardni davku a jen cca 7-24 % pacient(
byla doporuc¢ena maximalni davka (nejlepsi situace byla v tomto sméru
u blokétord RAS, nejhorsi u BB s dikazem). Naopak az 40 % pacientd
nebyl podavan BB (i kdyZ tento pocet by eventualné bylo mozno
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snizit o = 17 % pacienty, kterym byl doporucen jen BB bez dlkazu)
a takika 55 % MRA. AZ 53 % hodnocenych pacientl vibec neuzivalo
statin ajen = 15 % mélo doporucenu nejvyssi moznou davku (tj. 80 mg
atorvastatinu ¢i ekvivalent).

Tabulka 3 analyzuje ddle zakladni farmakoterapii v podskupinach
podle vybranych tfech okolnosti, které by mohlo déle zvolené davko-
vani ovlivnit. Ischemicka etiologii CHSS signifikantné ovlivnila davkovani
BB, blokatord RAS a predevsim statinC. U pacientl s non-ICHS etiologii
byla tendence ke zvysené preskripci nejvy3ssi davky BB, zatimco u téch
s ICHS byly doporuceny zase vy3si davky blokdtord RAS a statinC.
Kategorie ejekeni frakce signifikantné ovlivnila preskripci viech sle-
dovanych farmakologickych tiid s vyjimkou diuretik. Nejmarkantnéjsf
rozdil byl pozorovan u MRA, kde byla zfetelnd tendence k vyssimu
davkovani (a i preskripci obecné) u pacientd s dysfunkci levé komory
(EF <40 %). Z hlediska stratifikované glomerularni filtrace bylo celkem
neprekvapivé pouzito markantné vyssi davkovéani furosemidu, a naopak
nizsi davkovani MRA u pacientl s rendlnf insuficienci.

Mortalitni analyza pouzitého davkovani zakladni
farmakoterapie

V celém souboru v pribéhu sledovaného obdobi (dohromady
13697 ¢lovéko-let sledovani) zemfielo 2207 osob, pfi stfedni dobé
sledovani 987 (IQR: 366-1868) dni. Tricetidenni mortalita ¢inila 3,2 %,
jednorocni 20,4 % zatimco pétiletd mortalita (u cca 50 % souboru,
tj. 2010-2015) 55,4 %. V prvnim kroku byla testovana prediktivni sila
jednotlivych kovaridtl (uvedenych tabulce 1) z hlediska mortalitniho
rizika. Pfi pouziti Coxova modelu jako zavislé proménné nasledujicf
parametry vyznamneé zvysovaly riziko Umrti do 1 roku od pfijmu k hos-
pitalizaci [hazard ratio (95% interval spolehlivosti), pl: vékova dekada
(1,27 (1,14-1,42), p < 0,0001]; muzské pohlavi 1,29 (1,05-1,59), p = 0,018];
anamnéza malignity [1,61 (1,23-2,09), p < 0,0001]; desetindsobné zvyse-
ny natriureticky peptid [1,75 (1,41-2,18), p < 0,0001] a kategorie eGFR[1,17
(1,00-1,36), p = 0,0471. Jako protektivni faktory model identifikoval LDL
> 1,8 mmol/I[0,77 (0,63-0,94), p = 0,009] a implantovany kardioverter-
-defibrildtor [0,47 (0,28-0,79), p = 0,004]. Stejné promeénné vstoupily
vyznamné do regresniho modelu, i pokud jsme pouzili jako zavislou
proménnou pétiletou mortalitu. Navic ale jeSté zvySovala riziko Umrtf
délka hospitalizace = 10 dnf [1,25 (1,10-1,43), p = 0,001], a naopak snizoval
rok hospitalizace [0,97 (0,95-0,99), p = 0,010].

Kaplan-Meierovy kfivky vztahu mezi pouZitym davkovanim zakladnf
farmakoterapie (BB s dikazem jsou opét uvedeny zvlast) a prezivanim
pacientll béhem sledovani udava graf 2. Zietelny vztah mezi dévkou
v dobé propusténi z hospitalizace a prezivani vykazuje furosemid.
Z3kladni GDMT (tj. BB s ddkazem, blokdtory RAS a MRA) vykazuiji zhor-
sené prezivani v pripadé, ze nebyly vibec doporuceny, vztah mezi
davkou a mortalitou zde ale nenf pfilis pfesvedcivy. Urcity ndznak lepsi
progndzy byl pozorovéan u nejvyssi davky BB a RAS blokator( a ocividné
lepsi prezivani vykazovali také pacienti [éCeni maximalni davkou statinu.

V posledni analyze (Tab. 4) jsme porovnali relativni riziko umrti podle
doporuc¢eného davkovani po adjustaci (ve dvou krocich, po jen bazaini
adjustaci na vek, pohlavi a kategorii EF a poté i na ostatni potencidlnf
kovaridty). V zédsadé presvedcivy nezdvisly vztah mezi davkovanim
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