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1. Souhrn

Akutni srde¢ni selhani predstavuje zavazny zdravotni stav s vysokou mirou kratkodobé i
dlouhodobé tmrtnosti. Posouzeni rizika nepfiznivych udélosti a odhad prib¢hu hospitalizace
pacienta muze pomoci lékarim zlepSit péci o tyto pacienty. Cilem této prace bylo
charakterizovat pacienty ptijaté pro akutni srde¢ni selhani, popsat jejich zakladni demografické
a klinické nalezy a zhodnotit rizikové faktory kratkodobé a dlouhodobé tmrtnosti. Déle byly
analyzovany rizikové faktory delSiho priibéhu hospitalizace mezi vstupnimi znamkami a
vyvolavajicimi faktory srdecniho selhéni.

Provedli jsme retrospektivni analyzu pacientti hospitalizovanych na standardnich oddélenich
a jednotkach intenzivni péce I. interni kardioangiologické kliniky Fakultni nemocnice Hradec
Kralové za obdobi od ledna do prosince roku 2017. Celkem jsme identifikovali 385 pacientd
ptijatych pro akutni srde¢ni selhdni. Celkova hospitalizacni umrtnost pacientl byla 12,7 %,
tiicetidenni umrtnost 14,6 % a jednoro¢ni umrtnost byla 34 %. Mezi rizikové faktory, které
byly asociovany s hospitaliza¢ni umrtnosti, patfily nutnost hemodialyzy s ultrafiltraci béhem
hospitalizace (OR 15,82, 95% CI 2,96-84,57, p = 0,0008), diive diagnostikované chronické
srdecni selhani (OR 4,27, 95% CI 1,66—11,03, p = 0,001) a STEMI jako vyvolavajici faktor
srde¢niho selhani (OR 4,19, 95% CI 1,23-14,25, p = 0,023). Nutnost hemodialyzy s ultrafiltraci
(OR 4,28, 95% CI 1,17-15,61, p = 0,025) a ptidruzené onemocnéni deprese (OR 3,49, 95% CI
1,45-8,39, p = 0,005) piedstavovaly nejvyznamnéjsi rizikovy faktor jednoro¢niho umrti. 376
pacientii melo zndmou hodnotu ejekéni frakce (EF) levé komory. Median délky hospitalizace
téchto pacientli byl 11 dni (IQR 6-18). Z tohoto souboru mélo 198 pacientit (52,7 %)
redukovanou EF (<40 %), 58 pacientl (15,4 %) mé¢lo EF mirn¢ redukovanou (40—49 %) a 120
pacientii (31,9 %) mélo zachovalou EF (>50 %). U pacientt s redukovanou EF byly s delsi
hospitalizaci (>11 dni) asociovany otoky koncetin (OR 1,97, 95% CI 1,02-3,78, p = 0,041) a
RTG znamky plicniho méstnani (OR 2,72, 95% CI 1,38-5,34, p = 0,003). Mimoplicni infekce
(OR 50,57, 95% CI 2,82-906,84, p <0,001) a progrese srdecniho selhani jako vyvoléavajici
faktor (OR 15,33, 95% CI 1,25-188,53, p = 0,017) byly asociovany s delsi hospitalizaci u
pacientl s mirné redukovanou EF. Akutni plicni onemocnéni bylo asociovéano s delsi dobou
hospitalizace u pacientl s mirn¢ redukovanou (OR 10,77, 95% CI 1,06-108,81, p = 0,027) a
zachovalou (OR 3,96, 95% CI 1,05-14,96, p = 0,031) EF.

Nase prace potvrzuje velmi vysokou umrtnost pacientli s akutnim srde¢nim selhdnim.
Vyvolavajici faktory a znamky srde¢niho selhani maji odlisny vliv na délku hospitalizace u
pacientii s redukovanou, mirné redukovanou a zachovalou EF. Pfidruzend onemocnéni
(ischemicka choroba dolnich koncetin, fibrilace sini a deprese), zndmé chronické srde¢ni
selhani, vyvolavajici faktory srde¢niho selhani (STEMI), komplikace z diivodu srde¢niho
selhani (akutni poskozeni ledvin, uméla plicni ventilace, nutnost hemodialyzy s ultrafiltraci) a
vék pacientl by mély byt zahrnuty v rizikové stratifikaci hospitalizacni, tficetidenni a
jednoro¢ni umrtnosti.



2. Summary

Acute heart failure represents a medical condition with very high mortality. Accurate risk
stratification can help physicians to improve the health care about these patients. The aim of
our study was to characterise patients admitted for acute heart failure, describe their
demographic and clinical findings and to assess risk factors of short-term and long-term
mortality. We further analysed risk factors of longer hospital stay among initial signs and
precipitating factors of heart failure.

We performed a retrospective analysis of patients admitted to the standard care and intensive
care units from January to December 2017 to 1st Department of Internal Medicine -
Cardioangiology of University Hospital Hradec Kralové. We identified 385 patients admitted
for acute heart failure. The all-cause in-hospital mortality was 12.7 %, 30-day mortality was
14.6 % and 1-year mortality was 34 %. Among risk factors of in-hospital mortality the most
significant factors were the requirement of haemodialysis with ultrafiltration (OR 15.82, 95%
CI 2.96-84.57, p = 0.0008), previously known chronic heart failure (OR 4.27, 95% CI 1.66—
11.03, p=0.001) and STEMI as a precipitating factor of heart failure (OR 4.19, 95% CI 1.23—
14.25, p = 0.023). The requirement of haemodialysis with ultrafiltration (OR 4.28, 95% CI
1.17-15.61, p=0.025) and the comorbidity depression (OR 3.49, 95% CI 1.45-8.39, p = 0.005)
were the most significant risk factors of long-term mortality. 376 patients had known value of
ejection fraction (EF) of left ventricle. The median of length of hospitalization of these patients
was 11 days (IQR 6-18). 198 patients (52.7 %) presented with reduced (<40 %), 58 patients
(15.4 %) with mildly reduced (40—49 %) and 120 patients (31.9 %) with preserved EF (=50 %).
In patients with reduced EF peripheral swelling (OR 1.97, 95% CI 1.02-3.78, p = 0.041) and
X-ray pulmonary congestion (OR 2.72, 95% CI 1.38-5.34, p = 0.003) were associated with
longer hospitalization. Non-pulmonary infection (OR 50.57, 95% CI 2.82-906.84, p <0.001)
and heart failure progression as a precipitating factor (OR 15.33, 95% CI 1.25-188.53, p =
0.017) were associated with longer hospitalization in patients with mildly reduced EF. Acute
pulmonary disease was associated with longer hospitalization in patients with mildly reduced
(OR 10.77, 95% CI 1.06-108.81, p = 0.027) and preserved (OR 3.96, 95% CI 1.05-14.96, p =
0.031) EF.

Our study confirms very high mortality rates among patients with acute heart failure.
Precipitating factors and signs of acute heart failure have different impacts on the length of
hospitalization among patients with reduced, mildly reduced or preserved EF. Comorbidities
(peripheral artery disease, atrial fibrillation and depression), known chronic heart failure,
precipitating factors of heart failure (myocardial infarction with ST segment elevation),
complications occurring during the hospitalization (acute kidney injury, pulmonary ventilation
for respiratory failure and the requirement of haemodialysis with ultrafiltration) and the age of
patients should be included in the risk stratification of in-hospital, 30-day and 1-year mortality.



3. Uvod do problematiky

3.1. Definice, klasifikace a epidemiologie akutniho srde¢niho selhani

Akutni srdecni selhani (ASS) je klinicky syndrom definovany rychlym nebo pozvolnym
nastupem piiznakt a/nebo znamek srde¢niho selhani, které jsou natolik zadvazné, Ze pacient
musi vyhledat urgentni I¢kaf'skou pomoc, ktera vede k neplanované hospitalizaci nebo navstéve
urgentniho pfijmu (1). Samotné srde¢ni selhani je podle nové univerzalni definice z roku 2021
definovéno jako klinicky syndrom s pfiznaky a/nebo znadmkami zplsobenymi strukturalni
a/nebo funkéni srdecni abnormalitou, které jsou dale doprovdzeny zvySenymi hladinami
natriuretickych peptidi a/nebo objektivnim prikazem plicniho nebo systémového méstnani (2).

Ve stadiu klinické manifestace pfedstavuje ASS konecnou fazi ptirozeného vyvoje fady
kardiovaskularnich onemocnéni, které mohou dale vést v prechod do chronického srde¢niho
selhani. Takova kardiovaskularni onemocnéni, ktera vedou ke vzniku srde¢niho selhani, se
oznacuji za pfiCiny (etiologie) srde¢niho selhdni. Existuje pak fada precipitujicich neboli
vyvolavajicich faktort, které mohou vést ke klinické manifestaci ASS.

Z klinického pohledu rozliSujeme ASS vzniklé de novo, kdy se pfiznaky a znamky objevuji
u pacientll bez ptedchozi diagnozy srde¢niho selhéni, od akutni dekompenzace chronického
srdecniho selhani, kdy se zhorSuji pfiznaky a znamky u jiz dfive diagnostikovaného
chronického srde¢niho selhéni.

Existuji specifické rozdily mezi skupinou de novo ASS a dekompenzaci chronického
srdecniho selhani. Pacienti s de novo ASS mivaji vys$si hospitalizacni imrtnost. Po propusténi
maji naopak umrtnost niz$i a maji také niz8i miru rehospitalizace (1). V praci z roku 2017 byla
pravé u pacientl s recentné (do 1 mésice) stanovenou diagnézou srdecniho selhani (3).

Nejcasteji uvadénou klinickou klasifikaci je klasifikace ASS podle Forrestra, ktera vychazi
ze zékladniho klinického vySetteni reflektujiciho stav méstnani (mokry nebo suchy pacient)
a/nebo periferni perfuze (studeny nebo teply pacient) (4, 5).

V soucasnych doporucenich z roku 2021 (1) je ASS klasifikovano na ¢tyfi hlavni klinické
prezentace: akutné dekompenzované srdecni selhani, akutni plicni edém, izolované selhani
pravé komory a kardiogenni Sok.

Ve vyspélych zemich je prevalence znamého srde¢niho selhani odhadovana na 1-2 %
dospelé populace. S vékem prevalence stoupa a v populaci nad 65 let dosahuje okolo 12 % (6)
a v této vekové kategorii je ASS nejcastéjsi pficinou neplanovaného pfijeti do nemocnice (7).
Recentni prace zroku 2021, kterd se zabyvala epidemiologii srde¢niho selhani ve 42
evropskych zemich a zahrnovala data z let 2018-2019, uvadi median prevalence srde¢niho
selhani 17,2 ptipadti na 1 000 obyvatel (8). Rozsahla analyza dat pacientii se srde¢nim selhanim
v Ceské republice mezi lety 2012-2018 prokazala nariist v prevalenci srdeniho selhéni
z 1 679,4 pacientli na 2 689 pacientd na 100 000 obyvatel (9). Incidence srde¢niho selhani byla
naopak stabilni a pohybovala se od 544 pacientti na 100 000 obyvatel v roce 2016 k 551
pacientim na 100 000 obyvatel v roce 2018.

Primérny vek pacientli hospitalizovanych pro ASS se pohybuje v rozmezi 7075 let (10).
V zemich Latinské Ameriky nebo subsaharské Afriky je median véku i o 20 let nizsi z diivodu
hare 1é¢enych rizikovych faktori vzniku srdeniho selhdni (arterialni hypertenze, revmaticka
horecka, ischemickd choroba srde¢ni) (11). V metaanalyze z roku 2015 autofi identifikovali
jako nejsilngjsi rizikové faktory vzniku srde¢niho selhdni ischemickou chorobu srde¢ni (ICHS),
diabetes mellitus, vys$si vek, arteridlni hypertenzi, koufeni, muzské pohlavi a vyssi BML
DalSimi faktory mohou byt fibrilace sini, hypertrofie levé komory a chlopenni vady (12).

3.2. Zastoupeni pacientii a rozdily podle hodnot ejekéni frakce levé komory
Prace zroku 2019 retrospektivné analyzovala charakteristiky a vysledky pacient
hospitalizovanych pro ASS podle hodnot ejekéni frakce levé komory (EF LK). Mezi 1 245



pacienty zlet 2013-2014 mélo redukovanou EF LK (EF <40 %) 36 % pacientl, mirn¢
redukovanou EF LK (40—49 %) mélo 21 % pacientt a zachovalou EF LK (EF >50 %) mé¢lo 43
% pacientd (13). Hospitalizacni Umrtnost pacientli dosahla v registru GWTG-HF (14)
statisticky vyznamného rozdilu, kdy cinila 3,2 % u pacientll s redukovanou EF, 2,6 % u
pacientl s mirn¢ redukovanou EF a 3 % u pacientii se zachovalou EF. DosaZeni statistické
vyznamnosti jisté pomohlo velmi vysoké mnozstvi pacientli zafazenych do studie, nicméné
z klinického pohledu jsou hodnoty hospitalizacni imrtnosti velice podobné.

3.3. PfidruZena onemocnéni, vyvolavajici faktory a pri¢iny akutniho srde¢niho selhani

V¢étSina pacientll ma fadu pfidruzenych onemocnéni, které se ¢asto neobjevuji nezavisle na
srdecnim selhdni, ale sdili s nim fadu rizikovych faktorii, maji roli v jeho patogenezi a podileji
se na prfiznacich. Pfidruzend onemocnéni jsou asociovana se zvySenou zavaznosti srde¢niho
selhani a odpovidaji snizené kvalité zivota a horsi prognoze (15, 16).

Podle vétSiny mimoasijskych registri ma vice nez polovina pacientd s ASS ICHS.
V asijskych registrech se naopak prevalence ICHS pohybuje mezi 30-43 %. Prevalence
arteridlni hypertenze se uvadi v rozmezi 53—-73 %, a to i v recentnich registrech ze druhé
poloviny pfedchoziho desetileti. Prevalence fibrilace sini se pak uvadi mezi 24-44 %.
Nekardialni onemocnéni, jako je diabetes mellitus, chronické onemocnéni ledvin a chronicka
obstrukéni plicni nemoc, se vyskytuji v Sirokém rozpéti podle zvolené metodiky evidence
téchto onemocnéni. Diabetes mellitus je ve vétSing praci pfitomen u vice nez tietiny pacientd,
chronické onemocnéni ledvin u 9—45 % a chronickd obstrukéni plicni nemoc u 8-31 %
pacientll. Tato onemocnéni pfispivaji k progresi srdecniho selhani, ale také limituji zahdjeni a
titraci specifické 1écby (10).

Nejcast¢jsi pricinou srdecniho selhdni u hospitalizovanych pacienti je ICHS (31,1-68 %)
(17-19), dale se uvadi arterialni hypertenze (8,2—17,7 %) (17, 18), chlopenni vady (11,8-29 %)
(17-19) a dilatacni kardiomyopatie (6—-19,3 %) (17, 19). Pacienti s diabetes mellitus maji vyssi
prevalenci ischemické pfic¢iny srde¢niho selhani (48,1 %) nezZ pacienti bez diabetu (23,9 %)
(18), obdobné pacienti s kardiogennim Sokem maji prevalenci ICHS az 68,2 % (17).

3.4. Umrtnost pacientii s akutnim srde¢nim selhanim

Stabilni pacienti s chronickym srde¢nim selhanim maji podle recentni metaanalyzy z roku
2019 jednoleté prezivani 87 %, pétileté piezivani 57 % a desetileté piezivani 35 %, a to bez
ohledu na hodnotu EF LK (20). Obdobn¢ relativné nizka jednoro¢ni umrtnost (6,4 %) u pacientii
s chronickym srdenim selhanim byla publikovana v roce 2016 (21). V Ceské republice roéni
umrtnost pacientl se srdecnim selhdnim mezi lety 2012 az 2018 poklesla z 20,6 % na 15,9 %
9).

Prognoza pacientli hospitalizovanych pro ASS je zna¢né horsi. Hospitaliza¢ni umrtnost se
1i81 v jednotlivych registrech podle zastoupeni kardiogenniho Soku, slozeni populace a Grovné
mistni péce. Jednoro¢ni umrtnost u pacientll s ASS byla v recentni préci z roku 2017 26,7 %
(17). Srde¢ni pricina se podilela na umrti v 53,4 %, vaskularni v 3,8 % pfipadl a
nekardiovaskularni pfi¢ina u 12,4 % pacientl. Nejvyssi jednorocni umrtnost méli pacienti
s kardiogennim Sokem pfi uvodni hospitalizaci (az 54 %).

3.5. Rizikova stratifikace pacientii s akutnim srde¢nim selhanim

V ramci rizikové stratifikace a problematiky ASS se mize jednat o posouzeni rizika vzniku
srdecniho selhani u pacientl s viceCetnymi rizikovymi faktory pro srdec¢ni selhani nebo o
posouzeni rizika u pacientd s jiZ manifestnim selhdnim.

Rada studii identifikovala &asté rizikové faktory rozvoje srde¢niho selhani, jako jsou ICHS,
arteridlni hypertenze, diabetes mellitus, obezita a koufeni. Vyskyt téchto faktord se také
v soucasné dobé meéni, belgickd prace u pacientli v priméarni péci ve véku >45 let ukdzala, ze



prevalence kardiovaskularnich rizikovych faktor v nepfitomnosti srde¢niho selhani se zvysila
z 27 % v roce 2000 na 35 % v roce 2015 pro muze i Zeny (22).

Ve druhém piipadé lze posuzovat kratkodobou nebo dlouhodobou prognézu (imrtnost)
pacientt i riziko rehospitalizace pfi pfijeti do nemocnice nebo pfi propusténi po epizodé ASS.
Kromé hodnoceni rizika umrtnosti pacienta ma pro Iékafe na urgentnim piijmu také vyznam
hodnoceni opétovnych navstév urgentniho piijmu nebo rehospitalizaci, a to zejména u pacientt,
kteti jsou propousténi z urgentniho piijmu domda.

Protoze doposud nebyla objevena ucinna farmakologicka lécba, kterda by specificky
zasahovala do uvodniho patofyziologického procesu ASS a méla tak efekt na kratkodobou nebo
dlouhodobou progndzu téchto pacientli, objevuji se nové strategie, které se zametuji na péci o
pacienty po propusténi z nemocnice, na multidisciplinarni ptistup ke kiehkym pacientlim, ale
také na vice selektivni vybér pacientli, kteti budou propusténi z urgentniho pfijmu nebo
hospitalizovani (23).

Posouzeni rizika naslednych nepfiznivych udalosti u pacient mize byt vyuZzito k vybéru
optimalni 1écebné strategie i k ur€eni dal§iho smérovani pacientli z urgentnich ptijmu. Cilem je
spravné odhaleni vysoce rizikovych pacientil, kteti potfebuji hospitalizaci, od nizce rizikovych
pacientll s moznosti ambulantniho postupu. Spradvna rizikova stratifikace by méla vést ke
zlepSeni klinickych vysledkii. V roce 2023 byla publikovana studie COACH (24) s 5452
pacienty, ktefi byli vySetfovani na urgentnim piijmu pro ASS. V prvni kontrolni fazi bylo
zahrnuto 2972 pacientd, ktefi byli 1é¢eni a smérovani standardné bez vyuziti rizikového modelu.
Ve druh¢ intervencni fazi bylo zahrnuto 2480 pacientli, u kterych bylo dal§i smérovani
rozhodnuto na zékladné algoritmu stratifikace rizika tmrti (EHMRG30-ST). V této fazi byli
nizce rizikovi pacienti ¢asné (<3 dntl) propusténi do domaci péce, pacienti ve vysokém riziku
byli hospitalizovani. Béhem 30 dnii byl vyskyt primarniho kombinovaného ukazatele (Gmrti
z jakékoliv pticiny nebo hospitalizace pro kardiovaskuldrni pficinu) studie vyznamné nizsi u
pacientil v interven¢ni fazi (12,1 %) nez u pacientd se standardni péci (14,5 %). Tento benefit
byl pozorovan predevsim diky snizeni poctu hospitalizaci z kardiovaskularnich pficin a
zejména pro snizeni hospitalizaci z diivodu srde¢niho selhdni (relativni pokles o 20 %)
v intervencni skupin€. Vyznamné niz8i incidence primarniho ukazatele mezi skupinami byla
také pozorovana ve 20meésicnim sledovani pacientl. Jednalo se doposud o nejvétsi studii, kterd
se vyuzitim skorovaciho modelu fidila ve zplsobu dal§itho smérovani pacientii z urgentnich
prijmil a ktera tak hodnotila uziti modelu ke zlepSeni progndzy pacienti.

S ohledem na trajektorii pacienta napii¢ hospitalizaci neni vzdy zfejmé, kdy je nejptinosnéjsi
zhodnotit jeho prognozu. Casné na urgentnim p¥ijmu nemusi byt viechny parametry dostupné
(napf. echokardiografické vysetieni, nékteré biomarkery). Dal$i mozny prognosticky ukazatel,
odpovéd’ na tvodni farmakoterapii, je dostupny az s odstupem nékolika hodin nebo dni po
ptijeti. Obdobné existuji nejasnosti vyznamu stanoveni dlouhodobé progndzy pii piijmu
pacienta z divodu moznych intervenci v prib¢hu hospitalizace, které mohou prognoézu ovlivnit.

3.6. Vybrané prognostické faktory a rizikové skorovaci modely

S vys$$im rizikem u pacientd s ASS je spojena hladina troponinu. Jeho zvysSend hodnota u
pacientil na urgentnim piijmu je asociovdna se zvySenym rizikem umrti nebo hospitalizaci
z kardiovaskularnich pfic¢in béhem nésledujicich 30 dnti (25). Kromé vstupni hladiny troponint
predstavuje prognosticky faktor také hladina NUP pied propusténim. V praci z roku 2004 méla
vysokd hodnota BNP méfena pred propuSténim pacienta vyznamnou asociaci s naslednym
umrtim nebo rehospitalizaci (26). NUP méfené pied propusténim tak ptredstavuji nejlepsi
jednoro¢ni prediktor umrti nebo rehospitalizace a jsou superiorni nad vstupnimi hodnotami
NUP nebo rozdilu mezi vstupnimi a vystupnimi hodnotami (27).

Insuficience ledvin, hodnocend hodnotou sérového kreatininu nebo odhadem glomerularni
filtrace, predikuje konzistentné neptiznivé udalosti u pacientti s chronickym i akutnim srde¢nim



selhanim. V nékterych pracich se urea ukézala jako lepsi prediktor klinickych udalosti nez
kreatinin nebo odhadnutd glomerularni filtrace u pacientti s ASS (28). V registrech ADHERE
(29) a OPTIMIZE-HF (30) byly identifikovany zhorSené renalni funkce a nizky systolicky
krevni tlak pfi pfijeti mezi nejsilnéjSimi faktory asociované s hospitaliza¢ni imrtnosti.

Pravé hodnota krevniho tlaku byla porovndvéana s timrtnosti u pacienti s ASS v praci z roku
2017. Pacienti se vstupni hodnotou systolické¢ho krevniho tlaku <85 mmHg méli jednoro¢ni
umrtnost 34,8 %, s hodnotou systolického krevniho tlaku 85—-110 mmHg méli umrtnost 29 %,
u hodnot systolického krevniho tlaku 110-140 mmHg byla tmrtnost 21,2 % a tmrtnost 17,4 %
méli pacienti s hodnotou systolického tlaku >140 mmHg (17). Také vyskyt hypotenze
(systolicky krevni tlak <90 mmHg) v priibéhu hospitalizace u pacienti hospitalizovanych pro
ASS ptedstavoval nezavisly rizikovy faktor neptiznivych vysledkii ve 30 dnech od pfijeti (31).

Dalsi laboratorni prognosticky ukazatel pfedstavuje hladina chloridd. Hypochlorémie je
Castym nalezem u pacientl s ASS. MiZe se vyskytovat béhem hospitalizace (pfi piijeti nebo
pted propusténim) az u ¢tvrtiny pacientll. V retrospektivni analyze z roku 2019 s 1 241 pacienty
byla hypochlorémie spojena s vysSi 30denni rehospitalizaci nebo umrtim. Soucasné byla
asociovana s vyss$i jednoro¢ni imrtnosti (32). Obdobné je hyponatrémie pii pfijeti pro ASS
nebo ziskand v pribéhu 1é¢by za hospitalizace asociovana s del§i dobou hospitalizace, ale 1
horsi prognézou u pacientt s akutnim i chronickym srde¢nim selhdnim (33).

Prognosticky vyznam maji také vstupni klinické zndmky méstnani. Ve studii ACTIV in CHF
z roku 2004 m¢li pacienti s dusnosti, otoky koncetin a zvySenou naplni krénich zil pfi pfijeti 2—
3x vys$$i umrtnost v 60 dnech v porovnani s pacienty bez téchto nalezii (34).

Jaterni poskozeni u ASS hodnocené pomoci skore MELD-XI (s laboratornimi parametry
sérovym bilirubinem a kreatininem) bylo také efektivni v predikci neptiznivych udélosti (35).
Stejné tak index FIB-4 (pocitany z hodnot véku, AST, ALT a poctu desticek), marker ke
zhodnoceni jaterni fibrézy (36). V praci z roku 2020 autoii pocitali u pacientii s ASS pred
propusténim skére MELD-XI a FIB-4 index a pacienti se zvySenim jednoho nebo dokonce obou
méli hor$i prognézu. Pacienti se zvySenymi obéma parametry méli horsi prognozu bez ohledu
na hodnotu EF LK (37).

U nékterych charakteristik pacientii s chronickym a akutnim srde¢nim selhdnim byl popsén
odli$ny vliv na prognézu. Tento fenomén se oznacuje jako reversni epidemiologie.

Jednim z ptikladt je systolicky krevni tlak. V obecné populaci piedstavuje zvySeny krevni
tlak rizikovy faktor kardiovaskularnich a cerebrovaskuldrnich piihod (38). V ptipadé ASS je
vyssi systolicky krevni tlak protektivnim prognostickym faktorem, ale u pacientt s chronickym
srdec¢nim selhdnim ma neptiznivé dopady na prognézu (39).

ASS je vedouci pfi¢inou ndvstév pacientll na urgentnich piijmech (40). Vice nez 80 %
pacientl s ASS je smérovano k pfijeti k hospitalizaci (41). Uvadi se, Ze az 50 % pacientli mize
byt ale propusténo domtl nebo smérovano na observacni jednotky (42). Dle literatury je redlné
propusténa domt 1/6 az 1/3 pacientd diagnostikovanych s ASS na urgentnim piijmu (43). Tito
pacienti maji v n€kterych ptipadech ale horsi vysledky v porovnani s hospitalizovanymi (23).
Metody rizikové stratifikace mohou poskytovat podporu 1ékatiim a zlepsit rozhodovaci proces
v oblasti urgentni mediciny s nutnosti rychlych a ptesnych postupti.

Rizikové modely mohou byt odvozeny z populace pacientii vySetfovanych na urgentnich
pfijmech nebo pacientli pouze pfijatych k hospitalizaci. Nevyhodou studii a rizikové
stratifikace na urgentnim piijmu muize byt situace, Ze u nizce rizikovych skupin se cili na
propusténi do doméciho prostiedi. Tento piistup ale nezohlediuje stav, kdy pacienti s de novo
srdecnim selhdnim by méli byt spiSe hospitalizovani k dokonc¢eni ¢asné diagnostiky. Déle jsou
modely odvozené z klinickych studii nebo z bézné populace.

Existuje fada algoritmu ¢i skorovacich modeli, které byly vyvinuty za ucelem posouzeni
rizika kratkodobého i dlouhodobého umrti. U vétSiny modelt se pouziva C-index k vyjadreni
schopnosti rozliSit pacienty pro bindrni klinicky ukazatel. Nabyva hodnot od 0,5 (zadné



rozliSeni) po 1 (perfektni rozliSeni) (44). Ve valida¢nich studiich byl C-index néasledujicich
modeld v rozmezi 0,75-0,8.

Skore ADHERE (29) poskytuje model rizikové stratifikace pacientl hospitalizovanych pro
akutni dekompenzaci srde¢niho selhdni s ohledem na hospitalizacni umrti. Posuzuje pacienty
na zaklad¢ tii vstupnich parametrii se stanovenymi cut-off hodnotami (urea, kreatinin, hodnota
systolického krevniho tlaku). Tento nastroj rozdé€li pacienty na pét kategorii podle rizika
hospitaliza¢niho umrti od nejnizsi kategorie s rizikem hospitalizacniho tmrti 2 % po kategorii
s nejvyssim rizikem hospitaliza¢niho amrti (22 %). Tento model byl odvozen ze souboru
pacientli mimo klinické studie, tzv. z redlného svéta. Proménné jsou pouze 3 a jsou dobie
dostupné velice brzy pfi pfijeti. Vstupni data byla ale odvozena od hospitalizaci vcetné
opakovanych rehospitalizaci jednotlivych pacientl, ¢imz se kritizuje interni validita studie.

Skore GWTG-HF (45) je pocitdno na zakladé¢ bodového ohodnoceni sedmi proménnych
(vek, systolicky krevni tlak, tepova frekvence, hladina urey, sodiku, ptitomnost CHOPN a ¢erna
rasa). Tento model umoziuje stratifikaci do 9 kategorii s rizikem hospitaliza¢niho tmrti od
<1 % do >50 %.

Skore MEESSI-AHF (46) zahrnuje 13 nezavislych rizikovych faktorti a mize byt pouzito
k posouzeni 30denni imrtnosti (podrobné viz kapitola 3.5.2.).

Skore odvozené z registru OPTIMIZE-HF (30) bylo odvozeno k predikci hospitalizacniho
umrti a zahrnuje parametry jako hladinu kreatininu, sodiku, vé&k, tepovou frekvenci,
onemocnéni jater, pfedchozi cévni mozkovou piithodu/TIA, onemocnéni perifernich cév, rasu,
pfitomnost systolické dysfunkce LK, CHOPN, hodnotu systolického krevniho tlaku a tdaj o
ptedchozi hospitalizaci pro srde¢ni selhani.

Skore EHMRG (47) bylo vytvoreno k predikei 7denni imrtnosti za uziti inicidlnich vitalnich
znamek, klinickych hodnot a rychle dostupnych laboratornich vySetfeni - vek, prevoz
zachranafi do nemocnice, systolicky krevni tlak, tepovou frekvenci, saturaci krve kyslikem,
hladinu kreatininu, drasliku a troponinu, pfitomnost aktivni malignity a pfitomnost terapie
metolazonem. Toto skore zahrnulo jak pacienty hospitalizované, tak pacienty propusténé domt.
Probéhla také wvalidace tohoto skore k posouzeni 30denni Umrtnosti (48) s oznacenim
EHMRG30-ST, ktery navic zahrnul pfitomnost depresi ST tseku na EKG.

Rizikové skére EFFECT (49) bylo navrzeno k predikci celkové 30denni a jednorocni
umrtnosti. Mezi hodnocené parametry patii v€k, systolicky krevni tlak, hladina sodiku,
anamnéza cerebrovaskularniho onemocnéni, demence, CHOPN, jaterni cirh6zy, malignity a
hodnota hemoglobinu. Jako nizké riziko oznacilo skore pacienty s imrtnosti ve 30 dnech 0,4 %
av jednom roce 7,8 %. Velmi vysoké riziko znamenalo tficetidenni umrtnost 59 % a jednoro¢ni
umrtnost 78,8 %.

Vzhledem k heterogenité klinickych prezentaci pacientli s ASS je jednotny idedlni rizikovy
model obtizné¢ dosazitelny. Nékteré parametry se vSak vyskytuji nejcastéji. Jedna se o vyssi
vek, nizky systolicky krevni tlak, nizkou hladinu sodiku nebo pokles rendlnich funkci. Pokud
je vysledkem posouzeni hospitalizacni imrtnosti, m¢l by byt model pouzit ¢asné na zacatku
hospitalizace. Rizikové modely, které posuzuji dlouhodobou tmrtnost, je vhodné uzit béhem
hospitalizace a pii propusténi k naplanovani dal§i konkrétni ambulantni kontroly a také k
vybéru pacienttl vhodnych k intenzivnim a pokroc¢ilym lécebnym metodam (44).

4. Cile prace

Tato préce se zabyva analyzou rizikovych faktord umrtnosti a délky hospitalizace u pacientt
s ASS piijatych na lizka v terciarnim zdravotnickém zatfizeni. Identifikace nejcastéjSich
charakteristik v takovém souboru pacientl je nezbytna pro ptipravu rozséhlejsich studii, které
vychézi z ptfedpokladaného vyskytu onemocnéni a popsanych faktord amrtnosti.

Predpoklad, Ze existuji rizikové faktory neptiznivého vyvoje nemoci u pacientl s ASS, by
mél vést oSetiujici 1ékare k intenzivnimu pfistupu se snahou o ¢asnou diagnostiku zakladnich



pticin srde¢niho selhéni, vyvolavajicich faktori a moznych komplikaci spojenych s prubéhem
onemocnéni i jeho 1écbou.

Nulové hypotéza nasi prace tak zni: Vstupni charakteristiky pacientl hospitalizovanych pro
akutni srde¢ni selhdni nepiedstavuji parametry asociované se zvySenou kratkodobou nebo
dlouhodobou umrtnosti téchto pacientd.

Cile této prace jsou:

e popsat zékladni demografické charakteristiky, klinické a zobrazovaci nalezy,
laboratorni hodnoty a miru imrtnosti pacienti s ASS,

e popsat rozdily ve vyskytu sledovanych charakteristik mezi skupinami pacienti podle
jejich imrtnosti (hospitaliza¢ni, tficetidenni a jednoro¢ni tmrtnost),

e popsat rozdily mezi skupinami pacienti ve vyskytu sledovanych charakteristik podle
hodnot EF LK,

e nalézt rizikové faktory kratkodobé i dlouhodobé umrtnosti pacientii hospitalizovanych
pro ASS

e analézt rizikové faktory spojené s delSi dobou hospitalizace mezi vstupnimi znamkami
a vyvolavajicimi faktory srde¢niho selhani.

5. Metodika disertacni prace

5.1. Soubor pacientu

Pro splnéni cilll prace jsme analyzovali hospitalizace pacienti piijatych pro ASS na ltzka I.
interni kardioangiologické kliniky Fakultni nemocnice Hradec Kralové v obdobi od ledna do
prosince roku 2017. V nemocni¢nim informa¢nim systému jsme prohlédli veSkeré hospitalizace
za toto obdobi a na zéklad¢ uvedenych diagn6z v zavérecné zprave a prubéhu hospitalizace
v zavérecné epikrize jsme identifikovali pravé pacienty hospitalizované s ASS. Sbér dat
nasledné probihal z nemocni¢niho informacniho systému a pfimo z chorobopisti pacientd.
Pokud méli pacienti vice nez jednu hospitalizaci za rok 2017, byly hodnoceny pouze prvni
hospitalizace pro ASS pacientii v tomto roce.

Hodnoceny byly zakladni demografické charakteristiky pacientli, jejich pfidruzena
onemocnéni, farmakoterapie, zakladni klinické, zobrazovaci a laboratorni nalezy a blizsi
charakteristiky srde¢niho selhadni (zdkladni pfi¢iny a vyvolavajici faktory ASS).

Diagnéza ASS vychézela z platnych Doporucenych postupii ceské kardiologické spolecnosti
pro diagnostiku a 1écbu akutniho a chronického srde¢niho selhani z roku 2016 (50). V tomto
dokumentu je ASS popsano jako stav s rychlym rozvojem ptiznakli nebo zhorSeni ptiznakil
a/nebo znamek srde¢niho selhani. Ptiznaky pacienti byly identifikovany v popisu nynéjsiho
onemocnéni v dokumentaci pacientli a zndmky srdecniho selhdni musely byt uvedeny v popisu
fyzikélniho vysetfeni. Kone¢na diagnoza ASS byla pak uvedena v zavére¢né zprave pacientl
jako jeden z diivodii hospitalizace, nejednalo se tedy o vyhleddvani pacientl pouze na podkladé
kédovani diagndz. V piipadé ne zcela jasné diagndzy srdecniho selhani byli do naseho souboru
zafazeni ti pacienti, u kterych se tato diagnéza potvrdila pfi ndslednych ambulantnich
kontrolach nebo hospitalizaci.

Jako vstupni nalezy u pacientt (fyzikalni nalezy, hodnoty krevniho tlaku, srde¢ni frekvence,
saturace krve, hmotnost a vyska) byly hodnoceny ty zapisy, které byly uvedeny pii prvnim
kontaktu pacienta ve Fakultni nemocnici. Jednalo se o zépisy z Oddéleni urgentni mediciny
nebo z jednotky intenzivni péce a standardniho oddéleni nasi kliniky, pokud byl pacient
pfijiman mimo oddéleni urgentni mediciny. Pokud byl pacient piekladan z jiné kliniky ve
Fakultni nemocnici nebo jiné¢ho zdravotnického zatizeni, byly hodnoceny ty nalezy, které byly
popsany v dob¢ diagndzy ASS. Do databaze tak byli zafazeni pacienti, u kterych byla stanovena
diagn6za ASS do 48 hodin od pfijeti na I. interni kardioangiologickou kliniku nebo 48 hodin
pted pfijetim v pfipadé piekladu z jiné kliniky Fakultni nemocnice nebo jiného zdravotnického
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zafizeni. Toto ¢asové okno bylo arbitrarn€ stanoveno za ti€elem ziskani relevantnich vstupnich
parametrtl pfi nasledné péci na nasi klinice. Do souboru pacienti byli také zatazeni pacienti
s kardiogennim Sokem, ktery byl diagnostikovan v pribéhu 24 hodin od pfijeti na 1. interni
kardioangiologickou kliniku. Pfi vybéru pacientll nebyla pouzita zadnd vyzatovaci kritéria.

Do hodnoceni komplikaci spojenych s ASS byly zatazeny ty komplikace, které vznikly a
byly identifikovany po stanoveni diagnézy ASS a béhem prvnich 48 hodin od pfiijeti.

Informace o mrti pacientl byly ziskany ptimo ze zdravotnické dokumentace s udajem o
umrti pacienta. Pokud tato informace nebyla v informacnim systému dostupnd, jako datum
umrti bylo hodnoceno datum zaniku zdravotniho pojisténi.

5.2. Statistické zpracovani dat

Kategorick4 data jsou prezentovana jako pocet pacientl s ptislusnymi procenty, kontinualni
data jsou prezentovdna jako medidn a mezikvartilové rozpéti (interquartile range, IQR)
z dlivodu nenormalni distribuce dat. Kategoricka data byla porovnana pomoci Pearsonova chi-
kvadratu nebo Fisherova exaktniho testu. Kontinudlni data byla porovnana pomoci
neparametrického Mannova-Whitneyova U testu nebo Kolmogorova-Smirnova testu. Pfi
hodnoceni rozdild mezi 3 skupinami podle hodnot EF byla kontinuélni data porovnana pomoci
neparametrického testu Kruskal-Wallis s mnohocetnym porovndnim pomoci Dunnova testu a
Bonferroniho korekei hladiny vyznamnosti.

Multivariantni logistickd regrese byla pouzita ke zhodnoceni efektu vybranych proménnych
na hospitalizac¢ni, tficetidenni a jednoro¢ni imrtnost. Vysledky jsou uvadény jako pomér Sanci
(odds ratio, OR) s odpovidajicimi 95% intervaly spolehlivosti (confidence intervals, CI).

Do multivariantni analyzy byly zafazeny parametry se statisticky vyznamnym rozdilem mezi
jednotlivymi skupinami podle imrtnosti a s relevantnim klinickym vyznamem. Parametry
s vyznamnou asociaci s umrtim pacienta byly hodnoceny jako nezavislé rizikové faktory amrti.

K identifikaci nezavislych rizikovych faktorii delsi doby hospitalizace byla také provedena
multivariantni logisticka regrese, kdy byla porovnavéana délka hospitalizace <11 dni a >11 dni,
protoze 11 dni byl median doby hospitalizace souboru pacientii hodnocenych podle EF LK.
Vysledky jsou opét uvadény jako pomér Sanci s odpovidajicimi 95% intervaly spolehlivosti.

Jako statisticky vyznamny rozdil byl hodnocen vysledky s hladinou p méné nez 0,05.
Statistickd analyza byla provedena za vyuziti statistického softwaru NCSS 2019 verze 19.0.6.

6. Vysledky

6.1. Zakladni charakteristiky souboru

V obdobi od ledna do prosince 2017 prob¢hlo na I. interni kardioangiologické klinice
Fakultni nemocnice Hradec Kralové celkem 3 413 hospitalizaci, a to na jednotkach intenzivni
péce i na standardnich oddé€leni, ze kterych jsme identifikovali 385 pacientli hospitalizovanych
pro ASS. Do hodnoceni byla zatazena vzdy pouze prvni hospitalizace pro dan¢ho pacienta pro
ASS vroce 2017. ASS bylo klasifikovano jako de novo u 222 pacientl (57,7 %). Ostatni
pacienti tak méli zndmé a rozpoznané chronické srdecni selhani jiz pted piijetim a byli
klasifikovani jako dekompenzace chronického srde¢niho selhani (163 pacientt, 42,3 %).
Vétsina pacientd (369, 95,8 %) byla z Kralovéhradeckého kraje a 156 pacientti (40,5 %) bylo
z Hradce Kréalové.

Median délky hospitalizace celého souboru pacientti byl 10 dni (IQR 6—17). VétSina pacientii
(241, 71,7 %) byla propusténa piimo domt, 75 pacientld (22,3 %) vyzadovalo pokra¢ovani
hospitalizace na jiné klinice ve Fakultni nemocnici nebo v jiné nemocnici. 20 pacientii (6 %)
bylo pfelozeno na lizka nasledné péce. Blizsi charakteristika celého souboru je uvedena
v tabulce 1. Jak je zde uvedeno, za zndmky méstnani byly povazovany otoky na koncetinach,
zvySena napln krénich zil, poslechové chriipky na plicich a RTG obraz méstnani v malém obéhu
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a pritomnost pleuralnich vypotki podle RTG snimku plic. Té€chto 5 nalezti mélo soucasné pouze

26 pacientl (6,8 %). Primérny pocet nékterého z téchto nalezii u jednoho pacienta byl 2,6.
Nejcast¢jsi pridruzend onemocnéni pacientli jsou uvedena v tabulce 2. Jsou uvedena ta

onemocnéni, kterd byla znama pfi piijeti pacienti 1 ktera byla diagnostikovana za hospitalizace.

Tabulka 1. Obecn4 charakteristika pacientii

Obecna charakteristika pacientt Cely soubor (N = 385)
Vék (roky), median (IQR) 74 (67,5-80)
Zeny, n (%) 131 (34)
Tepova frekvence (tepy za minutu), median (IQR) 90 (75-110)
Systolicky krevni tlak (mmHg), median (IQR) 130 (112-150)
Diastolicky krevni tlak (mmHg), median (IQR) 75 (64-88)
BMI, median (IQR), N = 376 29,3 (26-33,8)
BSA (m?), median (IQR), N = 376 2 (1,85-2,21)
Otoky koncetin, n (%) 225 (58,4)
Chrapky na plicich, n (%) 255 (66,2)
Zvysena napln krénich zil, n (%) 135 (35,1)
Znamky méstnani na RTG snimku plic, n (%) 255 (66,9)
Pleuralni vypotky na RTG snimku plic, n (%) 132 (34,7)
Kardiogenni Sok, n (%) 28 (7,3)
KPR pred pfijetim, n (%) 12 (3,1)

Tabulka 2. PfidruZena onemocnéni pacientii

Pridruzena onemocnéni Cely soubor (N = 385)
Chronické srde¢ni selhani, n (%) 163 (42,3)
Ischemicka choroba srdecni, n (%) 243 (63,1)
Diabetes mellitus, n (%) 181 (47)
Arterialni hypertenze, n (%) 299 (77,7)
Fibrilace sini, n (%) 210 (54,6)
Flutter sini, n (%) 23 (6)
Chronické onemocnéni ledvin, n (%) 220 (57,1)
Chlopenni vada (alespori stfedné vyznamna), n (%) 283 (73,5)
Malignita, n (%) 59 (15,3)
Ischemicka choroba dolnich koné&etin, n (%) 77 (20)
Chronicka obstrukéni plicni nemoc, n (%) 62 (16,1)
Deprese, n (%) 31(8)
Dyslipidémie, n (%) 259 (67,3)
Cévni mozkova pfihoda, n (%) 38 (9,9)
Implantace ICD v minulosti, n (%) 34 (8,8)
Implantace kardiostimulatoru v minulosti, n (%) 16 (4,2)
Implantace kardiostimulatoru za hospitalizace, n (%) 7(1,8)
Implantace biventrikularniho stimulatoru v minulosti, n (%) 21 (5,5)
Implantace biventrikularniho stimulatoru za hospitalizace, n (%) 11 (2,9)
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Vstupni a vystupni farmakoterapie vSech pacientl je uvedena v tabulce 3, zastoupeni vstupni
farmakoterapie je pak zvlast uvedeno u pacientd, kteii hospitalizaci prezili.

Tabulka 3. Vstupni a vystupni farmakoterapie pacienti, vstupni medikace je uvedena pro
cely soubor pacientii i pouze pro ty, ktefi nezemieli za hospitalizace

Farmakoterapie pfi prijeti Cely soubor (N = 385) Prezivsi (N = 336)
Kyselina acetylsalicylova, n (%) 162 (42,1) 138 (41,1)
P2Y12 inhibitor, n (%) 28 (7,3) 23 (6,9)
Antikoagulacni terapie, n (%) 131 (34) 112 (33,3)
Betablokator, n (%) 229 (59,5) 199 (59,2)
ACE inhibitor, n (%) 153 (39,7) 133 (39,6)
Blokator receptoru pro angiotensin I, n (%) 57 (14,8) 53 (15,8)
Spironolakton, n (%) 93 (24,2) 79 (23,5)
Furosemid, n (%) 195 (50,7) 166 (49,4)
Hydrochlorothiazid, n (%) 67 (17,4) 60 (17,9)
Amiodaron, n (%) 54 (14) 48 (14,3)
Statin, n (%) 146 (37,9) 131 (39)
Amilorid, n (%) 44 (11,4) 40 (11,9)
Digoxin, n (%) 18 (4,7) 15 (4,5)
Ivabradin, n (%) 2(0,5) 2 (0,6)
Farmakoterapie pri propusténi Cely soubor (N = 336)
Kyselina acetylsalicylova, n (%) 176 (52,4)

P2Y12 inhibitor, n (%) 80 (23,8)
Antikoagulacni terapie, n (%) 165 (49,1)
Betablokator, n (%) 226 (67,3)

ACE inhibitor, n (%) 127 (37,8)

Blokator receptoru pro angiotensin Il, n (%) 37 (11)

Spironolakton, n (%) 135 (40,2)

Furosemid, n (%) 259 (77,1)
Hydrochlorothiazid, n (%) 108 (32,1)

Amiodaron, n (%) 95 (28,3)

Statin, n (%) 178 (53)

Amilorid, n (%) 84 (25)

Digoxin, n (%) 9(2,7)

Ivabradin, n (%) 0

Z celkového poctu 385 pacientll zemielo béhem uvodni hospitalizace 49 pacientti (12,7 %).
Béhem 30 dnt od pfijeti zemielo 56 pacientt (14,6 %) a 131 pacientt (34 %) zemielo béhem
12 mésict od piijeti. 71,4 % pacientli zemfelych béhem tvodni hospitalizace zemfelo béhem
prvnich 10 dni hospitalizace.

6.2. Pric¢iny a vyvolavajici faktory srdec¢niho selhani

Nejcast¢jsi priciny srdecniho selhani, které byly identifikovany v nasem souboru pacientd,
jsou uvedeny v tabulce 4. Dalsi pficiny (bradykardie, tézka plicni hypertenze bez cor
pulmonale, tako-tsubo kardiomyopatie, plicni embolie) se vyskytovaly ziidka. Nepoznana
pficina byla u 26 pacientt (6,8 %).
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Tabulka 4. Nejcastéjsi priiny srde¢niho selhani

Priciny srdec¢niho selhani Cely soubor (N = 385)
Ischemicka choroba srdecni, n (%) 203 (52,7)
Chlopenni vada, n (%) 108 (28,1)
Tachyarytmie, n (%) 59 (15,3)
Dilata¢ni kardiomyopatie, n (%) 28 (7,3)

Cor pulmonale, n (%) 10 (2,6)
Arterialni hypertenze, n (%) 10 (2,6)

Obdobné¢ jsme v celém souboru pacientli rozpoznali 26 vyvolavajicich faktord ASS,
nejcastéjsi jsou uvedeny v tabulce 10. Vice nez 1 vyvolavajici faktor byl popsan u 82 pacienti
(21,3 %). Infarkt myokardu s elevacemi ST useku byl ptitomen u 42 pacient (10,9 %), ale
celkové byl akutni korondrni syndrom (kam jsme zatadili pravé pacienty se STEMI, non-
STEMLI, pacienty s infarktem myokardu v subakutni fazi, pacienty s obrazem globalni ischémie
na EKG a infarktem myokardu s LBBB) ptitomen u 72 pacientt (18,7 %).

wewrs

Tabulka 5. Nejcastéjsi vyvolavajici faktory srde¢niho selhani

Vyvolavajici faktory selhani Cely soubor (N = 385)
Zhorsovani srde¢niho selhani 137 (35,6)
Infekce 84 (21,8)
Supraventrikularni tachyarytmie 60 (15,6)
STEMI 42 (10,9)
Bradykardie 17 (4,4)
Exacerbace CHOPN 17 (4,4)
nonSTEMI 14 (3,6)
Infarkt myokardu v subakutni fazi 14 (3,6)
Farmakologicka a rezimova non-adherence 13 (3,4)
Nadmérna hydratace 12 (3,1)

6.3. Diagnostické a terapeutické intervence za hospitalizace pacientu

Invazivni nebo neinvazivni umélou plicni ventilaci vyzadovalo z divodu respiracni
insuficience 73 pacienti (19 %), pficemz mirné Castéji byla vyuzita neinvazivni ventilace.
Vysetfeni korondrnich cév selektivni koronarografii prob&hlo u 159 pacientti (41,3 %). U necelé
poloviny z nich (73 pacientt, 45,9 %) doslo nésledné ke koronarni intervenci. ECMO bylo
zavedeno u 4 pacientll. Vysledek ultrazvukového vysetieni srdce byl zndm u 376 pacientt (97,7
%). 315 pacientti mélo recentni vySeteni provedeno za hospitalizace. Median EF LK celé¢ho
souboru pacientd byl 38 % (IQR 25-50). Vétsina pacientti méla hodnotu ejekéni frakce <40 %
(198 pacientti, 52,7 %) a 120 pacientti (31,9 %) mélo hodnotu EF LK >50 %. 58 pacient (15,4
%) bylo hodnoceno jako pacienti s mirn¢ redukovanou EF LK v rozmezi 4049 %.

6.4. Komplikace spojené s akutnim srde¢nim selhanim a hospitalizaci

Mezi nejcastéjsi komplikace spojené s ASS u hospitalizovanych pacientli patfilo jaterni
poskozeni, akutni respiracni insuficience, akutni poskozeni ledvin a minerdlova dysbalance.
Alespon mirné jaterni poSkozeni (definované jako zvyseni zdroven ALT a AST nebo GMT a
ALP nad horni referen¢ni hladiny) se objevilo u 164 pacienti (42,6 %). Akutni respiracni
insuficience (definovand jako klidova saturace kysliku pod 90 % nebo hodnota p,O, <8 kPa)
byla ptfitomna u 156 pacientti (40,5 %). Mineralova dysbalance (pfitomnost alesponi dvou
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nasledujicich hodnot: hyponatrémie <135 mmol/l, hypokalémie <3,5 mmol/l, hyperkalémie
>5,2 mmol/l nebo hypochlorémie <97 mmol/l) se objevila u 102 pacientt (26,5 %). Akutni
poskozeni ledvin (51) u pacientll bez ptedchoziho chronického ledvinného onemocnéni bylo
ptitomno u 65 pacientl (16,4 %) se stupném I, IT a IIT u 46 (11,9 %), 12 (3,1 %) a 5 (1,3 %)
pacientil, respektive. ZhorSeni chronického onemocnéni ledvin alesponi o jednu kategorii se
objevilo u 90 pacientti (23,4 %). U 113 pacientii z celého souboru bylo vstupné pfitomno
infek¢éni onemocnéni. Nejcastejsi lokalizaci byl respiracni trakt (58 pacientt, 51,3 % z této
skupiny) a mocové cesty (22 pacientti, 19,5 %). U 50 pacientli se objevilo infekéni onemocnéni
az v prab&hu hospitalizace (>48 hodin od pfijeti). Nejcastéji se jednalo o infekci mocovych cest
u 25 pacientd (50 % z této skupiny) a respiracni infekei u 18 pacientd (36 % z této skupiny).

6.5. Zakladni laboratorni nalezy
Souhrnné vysledky jsou uvedeny v tabulce 6.

Tabulka 6. Souhrnné laboratorni vysledky pacientii
Parametr Fyziologické rozmezi Odbér N median IQR
Glykémie 3,9-5,6 mmol/l vstupni 358 7,8 6,5-10,7
prvni lacna . 280 6,8 4.8-8,4
Sodik 136-145 mmol/l vstupni 384 139 136-141
Draslik 3,5-5,1 mmol/l vstupni 381 4.4 4-4.8
Chloridy 98-107 mmol/l vstupni 384 102 99-104
Urea 2,8-8,1 mmol/l vstupni 384 8,6 6,3-13,4
Kreatinin - muZi 59-104 pmol/l vstupni 253 122 94-170
Kreatinin - Zeny 45-84 pmol/l vstupni 131 102 77-140
Kys. moc€ova - muZzi 202417 pmol/l vstupni 126 451 337-566
Kys. mocova - Zeny 143-339 pmol/l vstupni 72 390 298-486
Celk. bilirubin - muzi 0—24 pmol/l vstupni 245 14 9-21
Celk. bilirubin - zeny 0-15 pmol/l vstupni 123 11 7-15
ALT - muZi 0,17-0,83 pkat/l vstupni 251 0,49 0,34-0,81
ALT - Zeny 0,17-0,58 pkat/l vstupni 130 0,49 0,3-0,8
AST - muzi 0,17-0,85 pkat/I vstupni 247 0,57 0,44-0,98
AST - Zeny 0,17-0,60 pkat/l vstupni 129 0,63 0,41-1,03
GMT - muzi 0-1 pkat/l vstupni 233 0,91 0,5-2,07
GMT - Zeny 0-0,67 pkat/l vstupni 121 0,72 0,38-1,26
ALP - muzi 0,67-2,17 pkat/l vstupni 277 1,42 1,02-1,89
ALP - Zeny 0,58-1,75 pkat/l vstupni 121 1,42 1,16-1,72
Celkovy cholesterol 2,9-5 mmol/l vstupni 296 3,6 3-4,5
HDL - muzi 1-2,1 mmol/l vstupni 182 1 0,8-1,2
HDL - Zeny 1,2—2,7 mmol/l vstupni 94 1,2 0,9-1,5
LDL 1,2—-3 mmol/l vstupni 277 2,2 1,5-3
TAG 0,45-1,7 mmol/l vstupni 283 1,12 0,83-1,5
Celkovy protein 64-83 g/l vstupni 322 65,7 61,5-69,8
Albumin 35-52 g/l vstupni 318 38,4 34,8-41,2
hsTnT - muzi 0-16 ng/l vstupni 80 67 40-266
hsTnT - Zeny 0-9 ng/l vstupni 49 43 28-271
CRP 0-5 mgl/l vstupni 374 12,6 4,7-46,1

15




NT-proBNP

Hemoglobin - muzi
Hemoglobin - Zeny

0-125 ng/l

135-175 gl
120-160 g/l

vstupni
posledni
vstupni
vstupni

125
7
244
129

4 801
1 366
131
124

2 352-12 833
320-12 998
111-146
110-136

6.6. Charakteristika pacientii podle hodnot ejekéni frakce levé komory
Z celého souboru 385 pacientli mélo zndmou hodnotu EF LK celkem 376 pacientt, které
jsme zatadili do analyzy pravé podle hodnot EF LK (tabulka 7).

Tabulka 7. Porovnani skupin pacientti podle hodnot ejekéni frakce levé komory

Sledovany parametr EF <40 % EF 40-49 %
Pocet pacientl, n (%) 198 (52,7 %) 58 (15,4 %)
Vék (roky), median (IQR) 72 (66-78) 74 (70,5-81,5)
Zeny, median (IQR) 52 (26,3) 23 (39,7)
Hospitalizace (dny), median (IQR) 11 (6-17) 11 (5-20,25)
STK (mmHg), median (IQR) ’ o 45) ’ O;f? 44
DTK (mmHg), median (IQR) 75 (66-89) 72 (58-87)
TF (tepy za minutu), median (IQR) 91 (78-110) 91 (79-114)
BMI, median (IQR) (25%%;372) (2629_’;5,7)
BSA (m?), median (IQR) 2(1,9-2,2) 2(1,9-2,2)
Ischemicka pficina, n (%) 125 (63,1) 36 (62,1)
De novo srde¢ni selhani, n (%) 101 (51) 35 (60,3)
Plicni edém, n (%) 22 (11,1) 5(8,6)
Kuraci, n (%) 41 (20,7) 7(12,1)
ICHS, n (%) 141 (71,2) 40 (69)
Predchozi IM, n (%) 70 (35,4) 16 (27,6)
CKD, n (%) 111 (56) 29 (50)
Fibrilace sini, n (%) 102 (51,5) 28 (48,3)
Flutter sini, n (%) 11 (5,6) 4 (6,9)
CHOPN, n (%) 34 (17,2) 7(12)
Dyslipidémie, n (%) 140 (70,7) 40 (69)
Deprese, n (%) 14 (7) 2(3,5)
Arterialni hypertenze, n (%) 142 (71,7) 51 (87,9)
Diabetes mellitus, n (%) 94 (47,5) 30 (51,7)
CMP, n (%) 21 (10,6) 3(5,2)

EF 250 % p
120 (31,9 %)
76 (69-83) | <0,001
53(442) 0,003
10 (7-17,75) 0,917
(12(133259) 0,002
76 (64-87) | 0,191
90 (72-115) | 0,912
(26?3%1?4,3) 0,572
195(1,8-22) 0,332
38(317)  <0,001
78(65) 0,043
14(11,7) 0822
10(83) | 0,009
58(48,3) | <0,001
19(15,8)  <0,001
76 (63,3) | 0,205
76 (63,3) | 0,068
7 (5.8) 0,929
19(158) 0,646
76 (63,3) | 0,388
14(11,7) 04131
99 (825) 0,01
52(433) 0,554
12(10) 0457

Umrtnost pacientdl podle hodnot EF LK je uvedena v tabulce 8, pii¢emz nebyl nalezen
statisticky vyznamny rozdil v kratkodobé i dlouhodobé imrtnosti u téchto pacientd.

Tabulka 8. Umrtnost pacientii podle hodnot ejekéni frakce levé komory

Hospitaliza¢ni umrtnost, n (%)
Tficetidenni umrtnost, n (%)

Jednoro¢ni umrtnost, n (%)

EF <40 %
26 (13,1)
28 (14,1)
69 (34,9)

EF 40-49 %
6 (10,3)
9 (15,5)
17 (29,3)

EF 250 %
12 (10)
11 (9,2)
36 (30)

0,66
0,345
0,574
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6.7. Zastoupeni vyvolavajicich faktort a znamek srde¢niho selhani podle hodnot ejekéni
frakce levé komory

Zastoupeni nejcastéjsich vyvolavajicich faktor srdecniho selhani a vstupnich klinickych a
radiologickych znamek je uvedeno v tabulce 9. Mezi vyvolavajici faktory srde¢niho selhani
bylo vybrano 6 nejcastéjsich: akutni korondrni syndrom (souhrnny vyskyt STEMI, non-STEMI,
infarktu myokardu s EKG obrazem globélni ischemie a v terénu LBBB a infarkt myokardu
v subakutni fazi), bradykardie, mimoplicni infekce, progrese srdecniho selhani bez jiné zjevné
pfi¢iny, tachyarytmie a akutni plicni onemocnéni (souhrnny vyskyt infekéniho plicniho
onemocnéni, exacerbace chronické obstrukéni plicni nemoci a astma bronchiale). Alespon
jeden z téchto vyvolavajicich faktort byl pfitomen u 324 pacientii (86,2 %). U zbyvajicich
pacientl byla pfitomna alespoii jedna z klinickych nebo radiologickych znamek méstnani.

Tabulka 9. Vyvolavajici faktory a vstupni znamky akutniho srdecniho selhani

EF<40% | EF 4049 % EF 250 % p
Akutni koronarni syndrom, n (%) 36 (18,2) 17 (29,3) 12 (10) 0,005
Bradykardie, n (%) 9 (4,6) 4 (6,9) 3(2,5) 0,379
Infekce (mimoplicni), n (%) 15 (7,6) 9 (15,5) 16 (13,3) 0,115
Progrese srdec¢niho selhani, n (%) 84 (42,4) 13 (22,4) 40 (33,3) 0,014
Tachyarytmie, n (%) 28 (14,1) 8 (13,8) 24 (20) 0,341
Akutni plicni onemocnéni, n (%) 28 (14,1) 9 (15,5) 16 (13,3) 0,926
Chruapky na plicich, n (%) 127 (64,1) 40 (69) 81 (67,5) 0,722
Otoky koncetin, n (%) 115 (58,1) 32 (55,2) 73 (60,8) 0,76
ZvySena napln krénich zil, n (%) 73 (36,9) 15 (25,9) 45 (37,5) 0,256
RTG znamky plicniho méstnani, n (%) 141 (71,2) 36 (62,1) 75 (62,5) 0,19
RTG znamky pleuralnich vypotkd, n (%) 72 (36,4) 19 (32,8) 40 (33,3) 0,805

6.8. Vliv vyvolavajicich faktori a znamek srde¢niho selhdni na délku hospitalizace

Median délky hospitalizace tohoto souboru 376 pacienti byl 11 dni (IQR 6-18).
Vyvolavajici faktory srdecniho selhani a vstupni klinické a radiologické znamky srde¢niho
selhani ve vztahu k délce hospitalizace >11 dni jsou pro cely soubor uvedeny v tabulce 10 a pro
jednotlivé podskupiny podle EF LK v tabulce 11.

Tabulka 10. Vliv vyvolavajicich faktori a znamek srde¢niho selhani na délku
hospitalizace v souboru 376 pacientii

OR 95% ClI p
Akutni koronarni syndrom 0,60 0,29-1,24 0,165
Bradykardie 1,67 0,55-5,08 0,374
Infekce (mimoplicni) 1,94 0,92-4,11 0,079
Progrese srde¢niho selhani 1,76 0,99-3,12 0,052
Tachyarytmie 1,13 0,57-2,23 0,726
Akutni plicni onemocnéni 2,73 1,36-5,49 0,004
Otoky koncetin 2,07 1,28-3,33 0,003
Chrapky na plicich 1,50 0,94-2,41 0,088
ZvySena naplii krénich Zil 1,05 0,65-1,69 0,846
RTG znamky plicniho méstnani 1,86 1,16-2,97 0,009
RTG znamky pleuralnich vypotku 0,85 0,52-1,37 0,494

17



Tabulka 11. Vliv vyvolavajicich faktori a zniamek srdec¢niho selhdni na délku
hospitalizace u pacientii podle hodnoty ejek¢ni frakce levé komory

EF <40 % OR 95% CI p
Akutni koronarni syndrom 0,41 0,15-1,14 0,085
Bradykardie 1,12 0,24-5,26 0,884
Infekce (mimoplicni) 1,48 0,46-4,81 0,509
Progrese srde¢niho selhani 1,24 0,55-2,8 0,598
Tachyarytmie 1 0,38-2,66 0,992
Akutni plicni onemocnéni 1,58 0,61-4,11 0,347
Otoky koncetin 1,97 1,02-3,78 0,041
Chrapky na plicich 1,46 0,76-2,82 0,254
ZvySena naplii krénich Zil 0,92 0,47-1,81 0,806
RTG znamky plicniho méstnani 2,72 1,38-5,34 0,003
RTG znamky pleuralnich vypotku 0,61 0,3-1,23 0,165
EF 40-49 % OR 95% CI p
Akutni koronarni syndrom 2,92 0,26-32,75 0,363
Bradykardie 2,77 0,09-81,37 0,562
Infekce (mimoplicni) 50,57 2,82-906,84 <0,001
Progrese srde¢niho selhani 15,33 1,25-188,53 0,017
Tachyarytmie 5,68 0,47-68,89 0,156
Akutni plicni onemocnéni 10,77 1,06-108,81 0,027
Otoky koncetin 2,87 0,57-14,5 0,199
Chrapky na plicich 1,07 0,17-6,86 0,939
Zvysena napln krénich zil 3,33 0,45-24,44 0,222
RTG znamky plicniho méstnani 1,99 0,34-11,49 0,439
RTG znamky pleuralnich vypotku 1,97 0,38-10,39 0,42
EF 250 % OR 95% CI p
Akutni koronarni syndrom 0,58 0,12-2,88 0,497
Bradykardie 4,1 0,32-51,95 0,259
Infekce (mimoplicni) 1,46 0,43-4,99 0,545
Progrese srde¢niho selhani 217 0,79-5,95 0,129
Tachyarytmie 0,93 0,29-2,94 0,895
Akutni plicni onemocnéni 3,96 1,05-14,96 0,031
Otoky koncetin 1,94 0,78-4,82 0,15
Chrapky na plicich 1,74 0,74-4,1 0,202
ZvySena naplii krénich Zil 1,28 0,55-2,96 0,568
RTG znamky plicniho méstnani 1,12 0,49-2,53 0,788
RTG znamky pleuralnich vypotku 1,38 0,6-3,2 0,45

6.9. Porovnani skupin podle miry hospitaliza¢ni, tficetidenni a jednoro¢ni imrtnosti

Do porovnani rozdilti mezi preziv§imi a zemielymi pacienty za hospitalizace, do 30 dnii od
pfijeti a do jednoho roku od pfijeti byly zafazeny parametry s pfedpokladanym klinickym
vyznamem (pocet dnli hospitalizace, vék pacientli, pfidruzend onemocnéni, komplikace
srdecniho selhdni, pfi¢iny srde¢niho selhdni, vyvolavajici faktory selhani, vstupni terapie
srdecniho selhani, vstupni fyzikalni nalezy, znamky srde¢niho selhani a echokardiografické
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parametry). Parametry se statisticky vyznamnym rozdilem v zastoupeni mezi zemielymi za
hospitalizace a pfeziv§imi jsou uvedeny v tabulce 12.

Tabulka 12. Charakteristiky pacientii zemfelych za hospitalizace a preZivSich se

statisticky vyznamnym rozdilem

Hospitaliza¢ni umrtnost

Délka hospitalizace ve dnech, median (IQR)
Ischemicka choroba srdecni, n (%)
Ischemicka choroba dolnich koncetin, n (%)
Chronické srdecni selhani, n (%)
Ischemicka pficina selhani, n (%)

Akutni poskozeni ledvin, n (%)

Hemodialyza s ultrafiltraci, n (%)

Jaterni poskozeni, n (%)

Umeéla plicni ventilace, n (%)

Systolicky krevni tlak (mmHg), median (IQR)
Diastolicky krevni tlak (mmHg), median (IQR)
EF v %, median (IQR)

STEMI (vyvolavajici faktor), n (%)

SV tachyarytmie (vyvolavajici faktor), n (%)

Preziv&i (N = 336)
11 (7-18)
205 (61)
61(18,2)
133 (39,6)
169 (50,3)
121 (36)

6 (1,8)
135 (40,2)
52 (15,5)

131 (115-151)
77 (66-89,75)
38 (25-50)

30 (8,9)

58 (17,3)

Zemfeli (N = 49)
5 (2-15)
38 (77,6)
16 (32,7)
30 (61,2)
34 (69,4)
32 (65,3)
9(18,4)
29 (59,2)
21 (42,9)
116 (92—-132)
65 (52-75)
30 (18-50)
12 (24,5)
2(4,1)

p
<0,0001
0,025
0,018
0,004
0,012
<0,0001
<0,0001
0,011
<0,0001
<0,0001
<0,0001
0,047
0,001
0,018

Porovnéni pacientl zemielych do 30 dnti od pfijeti a prezivsich je uvedeno v tabulce 13.

Tabulka 13. Charakteristiky pacientii zemrielych do 30 dnii od prijeti a prezivSich se

statisticky vyznamnym rozdilem

Tricetidenni umrtnost

Délka hospitalizace ve dnech, median (IQR)
Vék (roky), median (IQR)

Ischemicka choroba srdecni, n (%)

Fibrilace sini, n (%)

Deprese, n (%)

Chronické srdecni selhani, n (%)
Ischemicka pficina selhani, n (%)

Akutni poskozeni ledvin, n (%)
Hemodialyza, n (%)

Umeéla plicni ventilace, n (%)

Systolicky krevni tlak (mmHg), median (IQR)
Diastolicky krevni tlak (mmHg), median (IQR)
Pulsovy tlak (mmHg), median (IQR)

EF, median (IQR)

STEMI (vyvolavajici faktor), n (%)

Preziv&i (N = 329)
11 (7-19)
73 (67-79)
201 (61,1)
172 (52,3)

22 (6,7)
132 (40,1)
165 (50,2)
119 (36,2)
9(2,7)

52 (15,8)
132 (117-153)
77 (66-89)
52 (41-70)
38 (25-52)
27 (8,2)

Zemreli (N = 56)
5(2-9)
77 (71-85)
41 (75)
38 (67,9)
9(16,1)
31 (55,4)
38 (67,9)
34 (60,7)
6 (10,7)
21 (37,5)
116 (99-131)
67 (58-80)
45 (30-61)
30 (20-47)
15 (26,8)

~ o~ o~ o~

p
<0,0001
0,003
0,046
0,03
0,029
0,033
0,014
0,0005
0,013
0,0001
<0,0001
0,0005
0,002
0,021
<0,0001

Vyznamné rozdily ve vyskytu vybranych parametrii ve skupiné pacientli zemfielych do
jednoho roku od pfijeti a ptezivsich jsou uvedeny v tabulce 14.

19




Tabulka 14. Charakteristiky pacientii zemfelych do jednoho roku od prijeti a prezivSich

se statisticky vyznamnym rozdilem

Jednoroc¢ni umrtnost

Vék (roky), median (IQR)

Ischemicka choroba srdecni, n (%)

Fibrilace sini, n (%)

Ischemicka choroba dolnich koncetin, n (%)
Deprese, n (%)

Chronické srdecni selhani, n (%)

Chlopenni vada (pfi¢ina selhani), n (%)
Akutni poskozeni ledvin, n (%)
Hemodialyza, n (%)

Umeéla plicni ventilace, n (%)

Spironolakton, n (%)

Furosemid, n (%)

Systolicky krevni tlak (mmHg), median (IQR)
Diastolicky krevni tlak (mmHg), median (IQR)
BMI, median (IQR)

BSA (m?), median (IQR)

Progrese srd. selhani (vyvol. faktor), n (%)

SV tachyarytmie (vyvolavajici faktor), n (%)

Prezivsi (N = 254)
72 (65-78)
149 (58,7)
129 (50,8)

41 (16,1)
15 (5,9)
90 (35,4)
62 (24,4)
89 (35)
5 (2)
40 (15,8)

52 (20,5)
113 (44,5)
134 (117-153)
77 (66-90)
29,6 (26,5-34,8)
2,02 (1,87-2,23)
78 (30,7)

47 (18,5)

Zemfeli (N =131)
76 (71-84)
94 (71,8)

81 (61,8)

36 (27,5)

16 (12,2)

73 (55,7)

46 (35,1)

64 (48,9)

10 (7,6)

33 (25,2)

41 (31,3)

82 (62,6)
122 (110-141)
73 (62-84)
27,6 (24,4-32,2)
1,97 (1,76-2,16)
56 (42,8)

13 (9,9)

p
<0,0001
0,012
0,039
0,008
0,031
0,0001
0,031
0,009
0,007
0,025
0,019
0,0008
0,001
0,009
0,003
0,028
0,019
0,028

6.10. Rizikové faktory umrti

Parametry se statisticky vyznamnym rozdilem ve vyskytu mezi jednotlivymi skupinami
pacienti podle hospitalizacni, tficetidenni a jednoro¢ni umrtnosti byly zatfazeny do
multivariantni analyzy a parametry, které jsou statisticky vyznamné asociovany s umrtim
pacientl, jsme oznacili za rizikové faktory hospitalizacni, tficetidenni nebo jednoro¢ni
umrtnosti.

6.10.1. Rizikové faktory hospitalizaéniho umrti

V modelu logistické regrese pro hospitaliza¢ni imrti je zatazeno 10 parametrt. Tento model
ma procento spravné klasifikace 77,9 % a hodnota plochy pod ktivkou je 0,87. Vysledky jsou
uvedeny v tabulce 15.

Tabulka 15. Rizikové faktory hospitaliza¢ni imrtnosti

Hospitaliza¢ni umrtnost OR 95% CI p
Hemodialyza s ultrafiltraci 15,82 2,96-84,57 0,0008
Chronické srdecni selhani 4,27 1,66-11,03 0,001
STEMI 4,19 1,23-14,25 0,023
Ischemicka choroba dolnich konéetin 3,69 1,51-9,02 0,004
Umaéla plicni ventilace 2,97 1,26-7,04 0,015
Akutni poskozeni ledvin 2,28 1,01-5,13 0,045
Deprese 1,57 0,46-5,36 0,48
EF 1,02 0,99-1,04 0,257
Systolicky krevni tlak 0,97 0,95-0,99 <0,0001
Supraventrikularni tachyarytmie 0,34 0,07-1,66 0,14
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6.10.2. Rizikové faktory tficetidenniho imrti

V modelu logistické regrese pro tficetidenni umrti je zafazeno 11 parametrii. Tento model
ma procento spravné klasifikace 82,3 % a hodnota plochy pod ktivkou je 0,89. Vysledky jsou
uvedeny v tabulce 16.

Tabulka 16. Rizikové faktory tficetidenni imrtnosti

Tricetidenni imrtnost OR 95% CI p

Hemodialyza 13,71 1,27-148,28 0,031
Chronické srdeéni selhani 4,29 1,53-12,03 0,003
Deprese 4,10 1,16-14,46 0,035
Fibrilace sini 3,63 1,4-9,4 0,005
Akutni poskozeni ledvin 3,36 1,37-8,2 0,007
STEMI 3,31 0,94-11,64 0,061
Umeéla plicni ventilace 2,48 0,91-6,81 0,082
Veék 1,05 1,001-1,11 0,045
EF 0,99 0,96-1,02 0,451
Systolicky krevni tlak 0,98 0,96-0,99 0,002
BSA 0,21 0,03-1,33 0,088

6.10.3. Rizikové faktory jednorocniho umrti

V modelu logistické regrese pro jednoro¢ni imrti je zafazeno 14 parametri. Tento model
ma procento spravné klasifikace 70,6 % a hodnota plochy pod ktivkou je 0,79. Vysledky jsou
uvedeny v tabulce 17.

Tabulka 17. Rizikové faktory jednoro¢ni umrtnosti

Jednoroc¢ni umrtnost OR 95% CI p
Hemodialyza 4,28 1,17-15,61 0,025
Deprese 3,49 1,45-8,39 0,005
Furosemid 2,01 1,18-3,44 0,01
Umeéla plicni ventilace 1,7 0,87-3,18 0,12
Progrese srde¢niho selhani 1,7 0,97-2,99 0,065
Fibrilace sini 1,64 0,94-2,84 0,08
Ischemicka choroba dolnich konéetin 1,49 0,8-2,79 0,211
Ischemicka choroba srdeéni 1,3 0,72-2,34 0,383
Chlopenni vada 1,28 0,67-2,48 0,455
Akutni poskozeni ledvin 1,27 0,75-2,18 0,373
Veék 1,05 1,02-1,09 0,0004
Systolicky krevni tlak 0,99 0,98-0,995 0,002
BMI 0,95 0,91-0,999 0,039
Supraventrikularni tachyarytmie 0,52 0,23-1,18 0,113
7. Diskuze

Hlavni hodnota této prace spociva ve studiu souvislého souboru pacienti za definované
Casové obdobi s ASS v Sirokém rozsahu hodnot EF LK a ve vyhledani téchto pacientii pfimou
kontrolou vSech hospitalizaci a jejich dokumentace, nikoliv pouze vybérem z ¢iselniku diagnéz.
S ohledem na retrospektivni design nasi studie a relativné kratké obdobi zafazovani pacientli
vsak poskytujeme data bez moznosti zmén v 1é€ebnych a diagnostickych postupech.
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7.1. Diskuze K rizikovym faktoriim amrti

VétSina dat o epidemiologii akutniho srde¢niho selhani, kterdA méame v souasnosti
k dispozici, vychazi zrozsahlych registri pfevazné z prvni dekady tohoto stoleti. Rozdily
v lokalni klinické praxi nebo rozdilné prahy pro pfijeti pacienta k hospitalizaci se mohou lisit
mezi jednotlivymi registry a také se mohou zmeénit v pribéhu naboru a sledovéani pacientti.
Srovnéni téchto dat s nasi studii je ¢astecné limitovano pro rozdilnou velikost souboru pacientt,
prospektivni a multicentricky design.

Medidn véku pacientll v nasem souboru (74 let) byl mirn€ vyssi nez vék pacientli v ostatnich
registrech. Znacné vyssi vék byl zaznamenan pouze v prospektivnim registru KCHF (52) a
REALITY-AHF (53) z Japonska. Dale byl pozorovan vyznamné vyssi v€k u zemfelych
pacientl oproti pfeziv§im u tficetidenni a jednoro¢ni imrtnosti. Vék pacientl (jako kontinuélni
proménnd) byl tak nasledné mirnym, ale statisticky vyznamnym rizikovym faktorem
tiicetidenni a jednoro¢ni umrtnosti.

Se starnutim populace souvisi nartist v prevalenci fady chronickych onemocnéni, jako je
ICHS, diabetes mellitus, arteridlni hypertenze nebo chronické onemocnéni ledvin, pfi¢emz
vSechny ptedstavuji rizikovy faktor vzniku srde¢niho selhani (54). Ve stddiu manifestniho
srdecni selhani je spravna lécba téchto pfidruZzenych onemocnéni spole¢né s dostatecnou
adherenci k doporuc¢ované specifické 1écbé srde¢niho selhani, a to zejména pro pacienty se
srdecnim selhanim a redukovanou EF LK, podstatnym faktorem, ktery ovlivni kvalitu Zivota,
pocet rehospitalizaci a tim 1 dlouhodobé piezivani pacienti piijatych pro ASS (1).

V porovnani s pfedchozimi registry (55) je v naSem souboru vyssi prevalence ptidruzenych
onemocnéni jako arteridlni hypertenze (77,7 % oproti 53—73,1 %), diabetes mellitus (47 %
oproti 27-45,3 %), fibrilace sini (54,6 % oproti 24,444 %) nebo chronického onemocnéni
ledvin (57,1 % oproti 9,4-32,5 %). Podobné¢ je prevalence ICHS vy$si nez ve vét$ing registri.
Vyssi vék a pridruzend onemocnéni jsou obecné povazovany za negativni prognosticky faktor
u pacientd s ASS nebo jinym zavaznym kardiovaskularnim onemocnénim (56). Jsou tak
diilezitymi charakteristikami pacientii a objevuji se v mnoha rizikovych skérovacich systémech
k odhadu kratkodobé i dlouhodobé imrtnosti (57, 58).

V multivariantni analyze (tabulky 15—17) bylo n€kolik ptfidruZzenych onemocnéni vyznamné
asociovano s celkovou umrtnosti. Pfitomnost dfive rozpoznaného chronického srde¢niho
selhani statisticky vyznamné souvisi se zvySenou hospitalizacni i tficetidenni imrtnosti. Toto
pozorovani je v kontrastu s pfedchozimi vysledky, kdy pacienti s de novo srdecnim selhanim
m¢éli vyssi kratkodobou umrtnost (59).

Jiné pfidruZené onemocnéni, ischemickd choroba dolnich koncetin, které bylo pfitomno u
jedné tfetiny pacientl zemielych za hospitalizace, bylo také vyznamné asociovano
s hospitaliza¢nim tmrtim. Pfitomnost ischemické choroby dolnich koncetin je asto popisovana
jako marker generalizované aterosklerozy (60) spolecné¢ s ICHS a cerebrovaskuldrnim
onemocnénim. V piipad¢ akutni hemodynamické dekompenzace se snizenym srde¢nim
vydejem nebo zvySenym centralnim zilnim tlakem podporuje sniZzeny pratok krve cilovymi
organy (zvyraznény pritomnosti aterosklerdzy a tepennych stendz) neptiznivy pribéh srdec¢niho
selhani. Na druhé strané optimalni moderni farmakoterapie s uZzitim antiagregacni 1écby,
hypolipidemické 1é€by a invazivnich vykonl na koncetindch miize vést k nesignifikantnimu
vlivu na jednoro¢ni umrtnost.

Ackoliv byla pfitomna u relativné malého mnozstvi pacientl, deprese jako ptidruzené
onemocnéni u pacienti s ASS piedstavuje dal§i vyznamny nezdvisly rizikovy faktor
tiicetidenniho a jednoro¢niho umrti. V nasem souboru pacientli byla pfitomnost deprese
definovéna jako anamnesticky tdaj znamy pted piijetim k hospitalizaci nebo pokud bylo toto
onemocnéni diagnostikovano za hospitalizace spolu snasazenim terapie na zdkladné
konzultace psychiatra. Do této jednotky byly fazeny vSechny piislusné formy deprese jako
depresivni epizoda, rekurentni kratk4 depresivni porucha nebo perzistentni afektivni poruchy
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(61). Prevalence deprese u pacientil se srdeCnim selhanim je vyznamné vyssi nez v obecné
populaci (62, 63) a odhaduje se az na 20 %. Podle predchozich studii ptedstavuje deprese u
pacientl se srde¢nim selhanim nejen prediktor vyS$siho rizika umrti, ale je také asociovéana se
zvySenym rizikem rehospitalizace pro srdecni selhdni nebo navstév urgentniho piijmu.
Vzhledem k tomu, Ze rehospitalizace po epizodé srde¢niho selhdni se vice objevuji v Casném
obdobi po propusténi, zvySené riziko rehospitalizace u pacientli s depresi mize souviset
s vlivem tohoto onemocnéni na zvySené riziko tficetidenniho umrti. SniZzena adherence
k farmakologickym doporuc¢enim a reZimovym opatfenim u pacientli s depresi se mize podilet
na zvySeném riziku jednoro¢niho imrti (64, 65).

Hemodialyza s ultrafiltraci béhem hospitalizace pacienti s ASS pfedstavuje vyznamny
rizikovy faktor kratkodobé i dlouhodobé timrtnosti s nejvyssim pomerem Sanci mezi vSemi
rizikovymi faktory. V nasi studii jsme hodnotili hemodialyzu s ultrafiltraci u pacientt, ktefi ji
vyzadovali v ramci chronického hemodialyza¢niho procesu, stejné¢ jako z diivodu akutniho
poskozeni ledvin pii ASS. Akutni poSkozeni ledvin bylo obdobné asociovéno s horsi
kratkodobou prognozou (rizikovy faktor hospitaliza¢niho 1 tficetidenniho umrti). Pokles
ledvinnych funkci u pacientt piijatych pro ASS se vyviji u 1840 % pacientl (66). ZvySena
hladina kreatininu pfi pfijeti nebo zhorSeni rendlnich funkci béhem hospitalizace je dobie
definovanym prognostickym faktorem asociovanym s nepiiznivou prognoézou (67, 68). Podle
recentni metaanalyzy byla u pacientd, u kterych bylo dosazeno optimdlni dekongesce pred
propusténim z nemocnice, pravé dekongesce asociovana se snizenim nepfiznivého efektu
akutniho poSkozeni ledvin na prognézu pacienti s ASS (69). SouCasna evidence také
nepodporuje rutinni pouzivani ultrafiltrace u pacient s ASS (70) z diivodu neutralniho efektu
na umrtnost v porovnani se standardni diuretickou lécbou.

7.2. Diskuze k protektivnim faktoriim amrti

V multivariantni analyze jsme také identifikovali nékolik faktort asociovanych se snizenou
kratkodobou i dlouhodobou umrtnosti, a to systolicky krevni tlak a BMI. Vyssi systolicky
krevni tlak pfi pfijeti byl asociovan s lepsi progndzou, jak potvrdila jiz fada pfedchozich studii
(29, 71). Vyznamnost byla vyssi piedevsim pii hodnoceni hospitaliza¢ni imrtnosti. Pacienti
s ASS a zvySenym systolickym krevnim tlakem pfi pfijeti mohou mit vétsi myokardialni
rezervu a s tim spojené nizsi riziko umrti (72). Doposud vSak chybi dlouhodobé data u téchto
pacientil, pfestoze potieba téchto dat nartsta predev§im z divodu neptiznivych vysledkd u
pacientl se srdecnim selhdnim a nekorigovanou arterialni hypertenzi (73).

Na druhé strané nizky systolicky krevni tlak brani nasazeni nebo dal§imu navySovani davek
specifické terapie chronického srde¢niho selhani (74). Nizky systolicky tlak navic miize byt
doprovazen znamkami nizkého srde¢niho vydeje a periferni hypoperfize u pacientl
s kardiogennim Sokem. Léc¢ba téchto pacientli Casto vyzaduje pouziti 1€kl s pozitivnim
inotropnim nebo vasopresorickym efektem. Jejich uziti je ale obvykle asociovano s horsi
srdecniho selhani. Mira podavani téchto 1ékd se mulze v odliSnych registrech liSit podle
dostupnosti téchto 1€ki, poctu pacientl v kardiogennim Soku nebo miry jinych komplikaci a
zavaznych stavil nez pouze kardiogenni Sok (napt. hemoragicky sok, sepse nebo hypovolémie).
V porovnani s nasi studii bylo pouziti inotropniho 1éku dobutaminu vyssi ve studii ALARM-
HF (76) (22,3 %) nebo ATTEND (18) (11,3 %), ale nizsi ve studii IN-HF (77) (7,7 %). Pouziti
noradrenalinu bylo zna¢n¢ nizsi ve studii ALARM-HF (76) (4,2 %) nebo ATTEND (18) (4,7
%). Pouziti obou 1¢ékti bylo srovnatelné v registru AHEAD (78) (19 % a 10 % pro noradrenalin
a dobutamin).

Obezita je dobfe popsanym rizikovym faktorem kardiovaskularni nemocnosti a vzniku
onemocnéni, jako je ICHS, cévni mozkova ptihoda nebo srde¢ni selhani (79). U pacientl se
srdecnim selhanim a obezitou bylo ale popsano vyznamné sniZeni celkové i kardiovaskularni
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umrtnosti (80, 81). Tento vztah, ktery je v anglické literatute popisovan jako ,,obesity paradox*,
byl také prokézan u pacientti s ASS ve vztahu k hospitaliza¢ni i dlouhodobé imrtnosti (8§2—84).
Nase prace prokazuje, Ze vy$si BMI byl asociovano s nizSim rizikem jednoro¢niho umrti u
pacientl pfijimanych pro ASS.

7.3. Diskuze k hodnotam umrtnosti pacienti

Celkova kratkodoba i dlouhodobd umrtnost pacientii s ASS pozorovana v nasem souboru
byla vysoka. Ackoliv kratkodobd i dlouhodoba progndza pacienti s ASS zistava velice
nepiizniva, protoze jedna tfetina az Ctvrtina pacientti umira do jednoho roku od hospitalizace,
recentni metaanalyza 285 studii s pacienty s ASS z let 1980-2017 uvadi pokles ve tficetidenni
celkové umrtnosti, kterd pretrvavd i po jednom roce (85). Tito autofi uvadi souhrnnou
tiicetidenni umrtnost 7 % a jednoro¢ni umrtnost 24 %. Podle publikovanych dat z registrti (55)
se hospitalizacni umrtnost pohybuje mezi 2,4—-7,1 % s vy$§i mirou tumrtnosti (az 11-12,7 %)
v registrech s vy$§im zastoupenim kardiogenniho Soku (76, 78). Ve srovnani se zahrani¢nimi
daty byla celkova hospitalizaéni umrtnost pacientli v nasem souboru srovnatelnd pouze
s ceskym registrem AHEAD (78), kde taktéz Cinila 12,7 %. Hospitaliza¢ni umrtnost odrazi
kvalitu péce o hospitalizované pacienty s ohledem na zavaznost srde¢niho selhédni, stadium
onemocnéni a pfidruzena onemocnéni spole¢né s Casnym a adekvatnim feSenim komplikaci
spojenych s ASS. Na druhou stranu péce o pacienty v tercidrnim centru zahrnuje péc¢i o vice
zavazné stavy s potencidlné vyS$$im rizikem nezadoucich komplikaci a méné piiznivou
progndzou. Vyssi hospitalizani imrtnost mize byt vysvétlena vyssim vékem nasSich pacienti,
vy$$i mirou pfidruzenych onemocnéni a vétsim zastoupenim kardiogenniho Soku v porovnani
s vétSinou ostatnich registra.

7.4. Diskuze k charakteristikim pacientii podle hodnot ejekcni frakce levé komory

Popis pacientil podle hodnot EF LK je nezbytny pfi identifikaci pacientii s chronickym
srdeCnim selhanim a systolickou dysfunkci levé komory, u kterych byl prokdzan piinos
specifické farmakoterapie ve sniZeni rizika umrti, rehospitalizace pro srde¢ni selhani nebo pro
zlepseni kvality zivota. Ve fizi ASS ma hodnota EF LK (spoleéné s dalSimi
echokardiografickymi parametry jako funkce a morfologie chlopni, diastolickd funkce nebo
abnormality hybnosti srde¢nich stén) primarné diagnosticky vyznam u pacientl vysetfovanych
pro dusnost nebo hemodynamickou nestabilitu.

Pacienti s ASS maji ale také odlisSné charakteristiky, pokud jsou rozdéleni do skupin podle
hodnot EF LK. V této praci méli pacienti s redukovanou EF statisticky vyznamné nizs§i v€k
v porovndni s dalSimi podskupinami, ackoliv ¢iselné tvoii podskupina s mirné redukovanou EF
LK spiSe mezistupent mezi obéma krajnimi podskupinami. Pacienti s mirn€ redukovanou EF
LK byli vice podobni pacientim s redukovanou EF LK ve vys8i prevalenci ICHS jako
pfidruzeného onemocnéni a ischemické piic¢iny srdecniho selhani. Také méli obdobné nizsi
systolicky krevni tlak pfi piijeti. Ve vyskytu pfedchoziho infarktu myokardu a aktivnich kuiaki
jsou pacienti s mirné redukovanou EF LK intermediarni mezi podskupinami se zachovalou a
redukovanou EF. S ohledem na vyvolavajici faktory méli pacienti s mirn¢ redukovanou EF LK
srdecniho selhani pted pfijetim. Tato data tak zddraziiuji, Ze pacienti s mirn¢ redukovanou EF
LK sdili mnohé charakteristiky s pacienty se zachovalou nebo redukovanou EF, a to i ve stavu
ASS.

Jak vyplyva i z vysledkt této prace, ICHS je jednou z nejcastéjSich pficin srde¢niho selhéni.
Akutni koronarni syndromy jsou navic identifikovany mezi nejcastéjSimi vyvoldvajicimi
faktory akutniho selhani. U pacientli se zachovalou EF, u nichz je prevalence ICHS, anamnéza
srdecniho infarktu a ischemické pficiny srdecniho selhdni vyznamné nejnizsi, by se proto mé¢lo
patrat po jiné pficin¢ ASS.
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7.5. Diskuze k vlivu vyvolavajicich faktori a znamek srde¢niho selhiani na délku
hospitalizace

Porovnani na$i prace s ostatnimi studiemi zabyvajicimi se vyvolavajicimi faktory,
znamkami srde¢niho selhani a rizikem del$i doby hospitalizace je ¢aste¢né limitovéano z diivodu
rozdilné velikosti studovaného souboru pacientt a odliSnymi kritérii pro sbér dat. I tak mohou
byt uvedeny nékteré¢ obdobné vysledky.

Podobné jako v nasi praci byly ve studii OPTIMIZE-HF (86) pneumonie nebo jin¢ akutni
respiracni onemocnéni identifikovany jako vyvolavajici faktor s vyznamné zvySenym rizikem
delsi doby hospitalizace. Stejn¢ jako jiné prace, které se vénovaly rizikovym faktorim pro delsi
hospitalizaci (87, 88), tyto prace nezohlediiuji pacienty podle hodnot EF.

Ve studii GWTG-HF (14) plicni onemocnéni a arytmie byly obdobné popsany mezi
nejcastejSimi vyvoldvajicimi momenty (spole¢né s farmakologickou a dietni non-adherenci,
zhorSenim ledvinnych funkci a nekorigovanou arterialni hypertenzi). Plicni onemocnéni bylo
navic asociovano s del§i dobou hospitalizace v kazdé podskupiné podle EF LK. Dalsi
vyvolavajici faktory asociované s del$i dobou hospitalizace zahrnovaly zhorSeni ledvinnych
funkei (u pacientt s redukovanou a zachovalou EF), arytmie (u pacientii s redukovanou EF) a
non-adherence k 1é¢bé (u pacientli s mirné redukovanou a zachovalou EF).

Zatimco v nasi studii bylo akutni plicni onemocnéni signifikantnim rizikovym faktorem
delsi doby hospitalizace u pacientll se zachovalou a mirn¢ redukovanou EF LK, zndmky
meéstnani (otoky koncetin a méstnani na plicich na RTG snimku) byly asociovéany s delsi dobou
hospitalizace u pacientli s redukovanou EF. U pacientli s mirné redukovanou EF byly nové
identifikovany dals$i dva vyvolavajici faktory (mimoplicni infekce a progrese srde¢niho
selhani). Nase data timto rozSifuji evidenci o rozdilném vlivu vyvolavajicich faktort a znamek
ASS na délku hospitalizace u riznych podskupin podle hodnot EF LK.

Evropska doporuceni pro diagnostiku a 1é¢bu akutniho a chronického srdecniho selhani (1)
doporucuji zhodnoceni vyvolavajicich faktort jiz béhem prvotniho kontaktu s pacientem.
Lécba vyvolavajicich faktori je také povazovana za nedilnou soucést péce o pacienty s ASS.

Nase vysledky tak demonstruji, Ze rozpoznani vyvoldvajicich faktori a znamek ASS
v uvodu hospitalizace pfispiva k charakteristice stavu pacienta a dale popisuje moznou
trajektorii hospitalizace s ohledem na jeji trvani. Znamky a vyvolavajici faktory srde¢niho
selhani, které vedou k hospitalizaci pacienti, by mély byt v poptedi Iékatského zajmu, protoze
maji dalezity vliv na prabéh hospitalizace.

8. Limitace prace

Mezi limitace této prace lze uvést jeji retrospektivni design. Data o pacientech byla sbirana
aZ po jejich propusténi z nemocnice nebo po umrti. Udaje o rehospitalizacich pacientil nejsou
v naSem souboru kompletni, protoze cast pacientdi mohla byt rehospitalizovana v jinych
nemocnicich naseho kraje. Dale nebyli zahrnuti pacienti hospitalizovani na ostatnich internich
klinikach Fakultni nemocnice Hradec Kralové.

9. Zavéry

Populace pacientll zahrnutych v této praci je podle medianu véku star§i nez pacienti, ktefi
byli zahrnuti ve vétsin¢ nejrozsahlejsich registrii pacientli s ASS. VéEtSina pacientl byla piijata
s nove zjisténym srdecnim selhanim. Obdobné je v nasi studované populaci vysoké zastoupeni
pfidruZzenych onemocnéni (arteridlni hypertenze, chlopenni vady, dyslipidémie, ICHS,
chronické onemocnéni ledvin nebo fibrilace sini). Vysoky podil pfidruzenych onemocnéni se
muZze podilet na Sirokém spektru vyvolavajicich faktort a pficin ASS.

V této praci jsme pozorovali vysokou miru hospitaliza¢ni, tficetidenni i jednoro¢ni imrtnosti
pacientii. Zemfeli pacienti v jednotlivych skupinach podle studované umrtnosti se oproti
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prezivsim vyznamné liSili v délce hospitalizace, véku v dobé€ pfijeti, zastoupeni piidruzenych
onemocnéni, pfi¢indch srde¢niho selhdni, vyskytu komplikaci z divodu srde¢niho selhani,
vstupnimi klinickymi charakteristikami, uzivanou farmakoterapii i zastoupenim vyvolavajicich
faktori ASS.

VeétSina pacientli v naSem souboru méla redukovanou EF LK. V porovnéni s ostatnimi

VVVVVVVV
cvwr

[RA4

Ostatni vyvolavajici faktory a zndmky ASS byly zastoupeny bez vyznamného rozdilu mezi
podskupinami podle hodnot EF LK.

Na zakladé multivariantni analyzy jsme identifikovali rizikové faktory asociované
s kratkodobou 1 dlouhodobou tmrtnosti pacienti. Timto jsme zamitli nulovou hypotézu nasi
prace a ptijali alternativni hypotézu o existenci rizikovych faktorh imrtnosti ze vstupnich
charakteristik pacientii s ASS.

V naSem souboru pacientl jsme identifikovali hemodialyzu s ultrafiltraci za hospitalizace
jako rizikovy faktor hospitaliza¢niho, tficetidenniho i jednoro¢niho umrti, vyskyt chronického
srdecniho selhani jako rizikovy faktor hospitaliza¢niho i tficetidenniho Uimrti, vyvolavajici
faktor STEMI jako rizikovy faktor hospitalizacniho umrti, pfitomnost ptidruzené¢ho
onemocnéni ischemické choroby dolnich konéetin jako rizikovy faktor hospitalizacniho tmrti,
nutnost umélé plicni ventilace jako rizikovy faktor hospitaliza¢niho imrti, vyskyt akutniho
poskozeni ledvin jako rizikovy faktor hospitaliza¢niho a tficetidenniho umrti, pfitomnost
pfidruZzeného onemocnéni deprese jako rizikovy faktor tficetidenniho a jednoro¢niho umrti,
ptitomnost ptidruzeného onemocnéni fibrilace sini jako rizikového faktoru tficetidenniho
umrti, vy$s§i veék jako rizikovy faktor tficetidenniho a jednoro¢niho umrti a pfitomnost
furosemidu ve vstupni medikaci jako rizikového faktoru jednoro¢niho umrti.

Naopak vyssi systolicky krevni tlak predstavoval protektivni faktor hospitaliza¢niho 1
tiicetidenniho umrti a vys$si BMI predstavoval také protektivni faktor jednorocniho timrti.

V nasi praci u pacientd s redukovanou EF byly s dels$i hospitalizaci asociovany otoky
koncetin a RTG znamky plicniho méstnani. Mimoplicni infekce a progrese srde¢niho selhani
jako vyvolavajici faktor byly asociovany s delsi hospitalizaci u pacientd s mirné redukovanou
EF. Akutni plicni onemocnéni bylo asociovano s del$i dobou hospitalizace u pacientd s mirné
redukovanou a zachovalou EF.

S ohledem na klinickou praxi poskytuje naSe prace skutecny obraz o epidemiologii a
demografii ASS v Kralovéhradeckém kraji. Zahrnuje data o kratkodob¢ i dlouhodobé imrtnosti
téchto pacientl a identifikuje rizikové faktory, které jsou asociovany s nepiiznivou progndzou.
Vysledky této prace umozni v¢as zachytit rizikové pacienty s cilem zlepSeni jejich prognézy.
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