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Abstrakt

V nasej kazdodennej klinickej praxi v sicasnosti predstavuju
dve nozologickeé jednotky srdcové zlyhavanie a chronicka ob-
Strukcéna choroba plic velmi casty problém postihnutia kar-
diovaskuldarneho a respiracného systemu. Pri oboch klinickych
jednotkach je zdroven jednym z najcastejsich priznakov pri-
tomné dyspnoe. Ukazuje sa vsak, Ze tieto ochorenia sa velmi
Casto vyskytuji u pacientov stcasne a predstavuji jednu
z prognosticky najnepriaznivejsich asocidcii. Pre nasu klinickd
prax je preto uzitocné pripomendt si ich klinické a prognos-
tické implikdcie (lit. 35). Text v PDF www.lekarskyobzor.sk.
KLUCOVE SLOVA: srdcové zlyhanie, chronicka obstrukéna
choroba plic, prognéza.
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Abstract

In our daily clinical practice, two nosologic units - chronic
heart failure and chronic obstructive bronchopulmonary dise-
ase - often represent a severe problem involving both the
cardiovascular and respiratory systems. In both conditions,
dyspnea is the leading symptom. These chronic diseases
frequently coexist in the same patient and represent one of
the most common prognostic unfavorable combinations. For
our current clinical practice, it may be useful to describe their
clinical and prognostic implications (Ref. 35). Text in PDF www.
lekarskyobzor.sk.
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Uvod

Chronické srdcové zlyhavanie aj chronicka obstruk¢-
nad choroba plic (CHOCHP) predstavuji zasadny prob-
|ém morbidity a mortality vo vsetkych populaciach vo
svete.

Chronicka obstruk¢nd choroba plic je chronické res-
piracné ochorenie, ktoré je charakterizované pretrvava-
jucimi dychacimi symptémami a obmedzenim toku ply-
nov. Ma zdvazny zdravotny dopad na populdciu pre
stale sa zvySujicu prevalenciu, morbiditu a mortalitu.

Priebeh ochorenia sa progresivne zhorsuje opakuju-
cimi sa epizoédami respiracnej symptomatolégie (exacer-
bdciami), ktoré vedu k jeho progresii. Akitne exacerbd-
cie su spustané rdoznymi faktormi, ako infekcie, expozicia
na expozém, zlad adherencia na liecbu a komorbidity
vratane chronického srdcového zlyhavania. Tieto faktory
vedd k znizovaniu funkcie plic a vyznamne zhorsuju

preZivanie takto postihnutych pacientov. Prevalencia
predstavuje priblizne 1 % dospelej populdcie s vyznam-
nym vzostupom po 4. dekade veku (1). Pre starnutie
populdcie, jej zataz komorbiditami a kontinudlnu expo-
ziciu rizikovych faktorov a expozému sa predpoklada,
Ze toto ochorenie sa posunie na tretie miesto pricin
smrti v populdcii sveta. Prirodzeny priebeh ochorenia je
sprevadzany akdtnymi zhorSeniami symptomatolégie,
ktoré vyzaduju liecbu. S progresiou ochorenia dochadza
pre exacerbdcie (takmer v 20 %) k trvalému poklesu
plicnych funkcif, ¢o ma dopad na vysokd mortalitu
takto postihnutych pacientov (2). Z komorbidit si naj-
vyznamnejsie srdcové zlyhavanie, kardiovaskuldrne
ochorenia, bronchiektazie, refluxova choroba a vyznam-
ny je aj ndrast poc¢tu mentalnych ochorenf. Vsetky tieto
skuto¢nosti potom zvysuji asociované riziko a mortali-
tu, takZe vyzaduji medicinske riesenie a vznikd ekono-
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micky problém pre potrebu intenzifikdcie liecby a imu-
niz4ciu.

Chronické srdcové zlyhdvanie predstavuje v stcas-
nosti spolu s CHOCHP uz globdlnu pandémiu s preva-
lenciou priblizne 3 % a 10 % (3, 4). Ocakava sa, Ze
prevalencia oboch bude stdle narastat (5, 6). Obe tieto
klinické jednotky maji zavazni mortalitu, ktora bude
v slicasnej nepriaznivej ekonomickej situdcii vo svete
predstavovat velmi zdvazny problém vo vsetkych kraji-
nach sveta (7, 8). Vyzaduje totiz komplexny a individu-
alizovany pristup v liecbe, vratane ndkladnej polyfarma-
cie. Koexistencia tychto ochoreni je v klinickej praxi
Castd a predstavuje problém v tom, Ze vzhladom na istd
podobnost symptomatoldgie je ich diagnostika zlozita
a st poddiagnostikované (9). Komorbidity si u pacien-
tov so srdcovym zlyhdvanim castejSie u pacientov so
zachovanou funkciou lavej komory srdca a u pacientov
s miernym a stredne tazkym obstrukénym bronchopul-
mondlnym postihnutim (10).

Chronické srdcové zlyhavanie

Je to velmi Casté ochorenie, ktoré postihuje pribliz-
ne 2 % zapadnej populdcie a jeho prevalencia sa vy-
znamne zvySuje so zvysujicim sa vekom. Vo veku
okolo 40 rokov postihuje 1 % a vo veku okolo 70 rokov
uz 10 % populacie, pricom je najcastejSou pricinou hos-
pitalizacie u pacientov vo veku nad 65 rokov (11, 12).
Ochorenie sa tradi¢ne spdjalo so zlyhanim srdca ako
pumpy, ¢i znizenim funkcie lavej komory srdca a jej
ejekénej frakcie. Dnes su vsak uZ zndme viaceré feno-
typy a kategorie, z ktorych ma svoje vyznamné miesto
so zachovanou funkciou lavej komory srdca (13, 14).
Prevalencia srdcového zlyhdvania so zachovanou funk-
ciou lavej komory srdca podla réznych stadii a kritérii
je v rozmedzi 13 - 74 % (zavisi to od standardizdcie
diagnostickych kritérii v jednotlivych stddiach) (10).
Najdélezitejsimi rizikovymi faktormi sid vek, zenské
pohlavie, hypertenzia, diabetes mellitus a fibrilacia pred-
sienf.

So zlepSovanim diagnostiky a predlzovanim veku sa
proporcia tejto skupiny pacientov zvysuje, a tak pred-
stavuje zdvazny problém v beznej klinickej praxi, zdra-
votnicky a ekonomicky faktor nevynimajic. Z réznych
registrov postihuje pacientov s obezitou (41 - 46 %),
koronarnou chorobou srdca (20 - 76 %), diabetes mel-
litus (13 - 70 %), fibrildciou predsieni (15 - 41 %)
a dyslipidémiou (16 - 77 %). V porovnani so srdcovym
zlyhavanim so zniZenou funkciou lavej komory srdca tu
je vsak nizsi vyskyt korondrnej choroby srdca. Z nekar-
diovaskuldrnych komorbidit si to okrem veku, zhorse-
nie rendlnych funkcii, chronické pltcne ochorenia, ané-
mia, malignity, peceriové ochorenia, pepticky vred
a hypotyreéza (9, 10). Ro¢nd mortalita tejto skupiny
pacientov so srdcovym zlyhdvanim je v rozmedzi 10 az
30 %. Vyjadrené v absolitnych meraniach z randomi-
zovanych klinickych a observac¢nych stadii je 121 (95%
Cl 117 - 126) Umrti paciento-rokov. Rizikovymi faktormi
pre mortalitu si vek, pohlavie, BMI a celkovd zataz ko-
morbidit, vratane korondrnej choroby srdca. Mortalita

pacientov so srdcovym zlyhanim so zachovanou funk-
ciou lavej komory srdca je vyznamne vyssia, nez sa
opisuje u sledovanych pacientov v randomizovanych
klinickych stddiach, lebo zavisi od veku, komorbidit
a celkového manazmentu takto postihnutych pacientov
(15, 16). V tejto skupine pacientov zomiera 50 - 60 %
na kardiovaskuldrnu pricinu, ale aj tak je to menej nez
mortalita z tejto priciny u pacientov so srdcovym zlyha-
nim so znizenou funkciou lavej komory srdca. Kym
chronické srdcové zlyhdvanie ako ochorenie bolo viac-
krat rozoberané na r6éznych miestach v nasej odbornej
literatdre, spolu s CHOCHP sme také prace nenasli.

Chronicka obstrukéna choroba pluc

Chronicka obstrukénd bronchopulmonalna choroba
je chronické respiracné ochorenie, ktoré je charakteri-
zované pretrvavanim respiracnych symptémov a obme-
dzenim prddenia vzruchu. Jeho prevalencia stdle narasta
a predstavuje zdvazny problém morbidity aj mortality
(17, 18). Priebeh ochorenia sa vyznamne zhorsuje epi-
z6édami zhor$enia respiracnych symptémov a tieto exa-
cerbdcie sa potom podielaji na progresii ochorenia
(19). Akdtne exacerbdcie spustaja viaceré faktory, ako
infekcie dychacieho systému, expozicia expozomu, ne-
dostatocnd adherencia na liecbu a pridruzené komorbi-
dity (20, 21). Tieto stdle znizujd funkcie plic, a tak
zhorsuju prezivanie postihnutého pacienta. Prevalencia,
morbidita a mortalita medzi réznymi krajinami variruja,
ale odhadovana prevalencia je priblizne 1 % v dospelej
populdcii, ktord sa prudko zvysuje u ludi vo veku nad
40 rokov. Podobne sa odhaduje, Zze v buddcom desat-
ro¢i vplyvom znecistenia prostredia stipne natolko, Ze
bude predstavovat tretiu veddcu pricinu amrti (21).

Dolezitymi klinickymi situdciami u tychto pacientov
s exacerbdcie zakladného ochorenia. Medzi spustajice
faktory patria infekcie (baktérie, virusy, plesne) a von-
kajsie faktory (znecistenie vonkajsieho vzduchu a expo-
z6m), vratane meteorologickych faktorov (22). Porusend
dynamickd bariéra medzi patogénmi a normalnou bak-
teridlnou flérou predstavuje v pldcnom mikrobiéme za-
kladny patofyziologicky faktor exacerbdcii (23). V klinic-
kom vysetreni u tychto pacientov je okrem anamnézy
dolezitych viacero vysetreni. K nim patria oximetria, $i-
rokd diagnostika sputa, rtg, hematologické vysetrenia
(vratane zdpalovych testov a acidobdazy), vysetrenia
plicnych testov atd. Ich vysledky potom usmernia aj
farmakoterapeuticky pristup. Nezriedka je vsak potreb-
nd hospitalizacie takto postihnutého pacienta
s CHOCHP ,cost-efektivna” intervencia s cielom pre-
vencie CHOCHP exacerbacii (24, 25).

Asociacia medzi CHOCHP a HF

V publikovanej metaanalyze z 11 post-hoc stadif
a 8 observacnych stidii na vyhodnotenych 18 602 pa-
cientov sa ukdzala takdto asocidcia rizika hospitalizacii:
RR: 1,66 (95% Cl 1,47 - 1,87, p < 0,00001), mortality:
RR: 1,62 (95% CI 1,34 - 1,95, p < 0,00001) a kompo-
zitny ukazovatel hospitalizacie a mortality: RR: 1,84
(95% ClI 1,35 - 2,51, p < 0,001) u pacientov so zacho-
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vanou funkciou lavej komory srdca. V podskupinovej
analyze riziko kardiovaskularnej mortality bolo RR: 1,59
(95% CI 1,30 - 1,93, p < 0,00001) a mortality po pre-
pusteni z hospitalizacie RR: 2,57 (1,34 - 4,93; p < 0,01)
s komorbiditou CHOCHP. Tieto asociacie boli aj pri hos-
pitalizdciach pre srdcové zlyhavanie RR: 1,64 (95% ClI
1,44 - 1,87; p < 0,00001). Dékazy z existujucich stadif
dokazali, ze COPD je prognosticky nezavislym riziko-
vym faktorom u pacientov so srdcovym zlyhavanim so
zachovanou funkciou lavej komory srdca. V krétkej bu-
ddcnosti sa ocakavaju aj vysledky o vplyve novych lie-
kov (obzvlast SGLT2 inhibitorov a ARNI) na prognézu
v celkovej populdcii (26, 27).

Pacienti s CHOCHP maju vyznamne vyssie kardio-
vaskuldrne riziko, vratane srdcového zlyhdvania a kar-
diovaskuldrnej mortality, dokonca viac dmrti je pripoci-
tatelnych na kardiovaskuldrne nez na respiracné zlyhanie
(28). U pacientov s CHOCHP je Casto srdcové zlyhdva-
nie (takmer vzdy lavostranné) casto nerozpoznané
a nediagnostikované. Je vsak doélezitym prediktorom
morbidity (vratane hospitalizacii) a mortality. Analyza
z primarnej sféry bola zamerand na sledovanie uvede-
nych komorbidit pomocou echokardiografie a plicnych
testov (29) v skupine pacientov vo veku nad 65 rokov
za obdobie rokov 2001 - 2003. Diagnostickymi krité-
riami boli kritérid podla platnych kritérii ESC a GOLD.
Sledovand bola kohorta 405 pacientov pocas 4,2 roka
s priemernym vekom 73 rokov a 54 % sledovanych boli
muZi. Zo zdznamov bola zistend ich liecba, exacerbdcia
CHOCHP, pneuménie, hospitalizacie, mortalita a prici-
ny dmrtia. Pritomnost novodiagnostikovaného srdcové-
ho zlyhavania vyznamne zvySovala mortalitu na vsetky
priciny nezavisle od veku, pohlavia, anamnézy ischemic-
kej choroby srdca, hypertenzie, diabetes mellitus, fibri-
lacie predsieni, fajcenia a liecby kardiovaskularnymi
liekmi - HR: 2,1 (95% 1,2 - 3,6; p = 0,01) (29, 30).

CHOCHP je teda jednou z najzavaznejsich komorbi-
dit srdcového zlyhdvania, ktoré postihuje az tretinu cel-
kovej populdcie. St zndme viaceré rizikové faktory tych-
to dvoch ochoreni, ako vek, fajCenie, expozém, zdpal
a oxidacny stres (21, 30). Prevalencia COCHP je vyssia
u pacientov so srdcovym zlyhdvanim so zachovanou
funkciou lavej komory srdca v porovnani s ostatnymi
typmi srdcovych zlyhdvani. U nich je prevalencia
CHOCHP v hospitaliza¢nych kohortach 14 - 34 %,
v randomizovanych Stididach 16 % a v ambulantnych ko-
hortach tiez 14 - 34 % (31). Potvrdila sa asocidcia so
systémovym zdpalom a zvy$enym oxidacnym stresom, ¢o
st patomechanizmy pritomné pri oboch klinickych jed-
notkdch. Je vsak zrejmé, Ze rozdiely v klinickych mani-
festdcidch a v patofyziologickych mechanizmoch medzi
typmi srdcového zlyhdvaniach nemusia byt rovnaké.
Kohortové stadie ukazali, Ze artériova tuhost, remodeld-
cia lavej komory srdca a jej fibréza sa Castejsie u pacien-
tov s CHOCHP a srdcovym zlyhdvanim so zachovanou
funkciou lavej komory srdca (32). Preto je klinicky rele-
vantné zaoberat sa systematicky oboma tymito simultan-
nymi komorbiditami. Metaanalyzy tento fakt podporili
v kontexte zvySenej mortality a hospitalizaci.

Fenotypizacia komorbidit

Medzi rokmi 2005 a 2021 bola v registri Svédska
hodnotend uvedend asocidcia modelovanim multiva-
riantnym logistickym regresnym Coxovym modelom
s prognostickym cielom zameranym na zistenie morbi-
dity a mortality. Vzorka mala 97 904 pacientov z ¢oho
bolo so srdcovym zlyhanim 16% a s prevalenciou
CHOCHP 13%. U 16% pacientov so srdcovym zlyhanim
malo 12% mierne znizenu funkciu lavej komory a 11%
malo zniZenu funkciu lavej komory srdca. Klticové cha-
rakteristiky, ktoré nezavisle asociovali s diagnézou
CHOCHP boli vyssia hodnota ejekcnej frakcie, fajcenie,
periférne artériové ochorenie, nizsi vzdelanostny status,
zdvaznejsie zlyhavanie, u Zien aj liecba diuretikami
a antagonistami mineralokortikoidovych receptorov,
liecba zasahujica do renin-angiotenzinového systému
(ACE-inhibitory, AT1-blokdtory a NEP-inhibitory).
CHOCHP nezavisle asociovalo s o 15% vyssim rizikom
kardiovaskuldrneho dmrtia a hospitalizacie pre srdcové
zlyhanie - HR: 1,15 (95%Cl; 1,11 - 1,18), nezavisle od
ejekénej frakcie (33).

Register ukdzal, ze CHOCHP bola pritomnd u kaz-
dého 8. pacienta so srdcovym zlyhdvanim a viac u pa-
cientov so zachovanou funkciou lavej komory srdca.
CHOCHP pacienti mali aj zdvaznejsi stupen zlyhania
srdca, viac komorbidit a horsiu prognézu (morbiditu
a mortalitu). Tieto vysledky opéat poukazali na potrebu
zlepSenia diagnostiky a liecby pacientov so srdcovym
zlyhavanim s chronickou obstrukénou chorobou plic.

Napokon je teda potrebné uviest, Ze kombindcia
srdcového zlyhdvania a CHOCHP predstavuje vzdy ur-
City diagnosticky problém. Klinické symptomy a znaky
vyzaduju spravnu interpretaciu spolu s objektivnym na-
lezom. Oba klinické stavy st chronickymi progredujtci-
mi ochoreniami, ktoré komplikuji exacerbdcie. Casom
dochddza k postupnému zhorsovaniu funkcie lavej ko-
mory srdca a zhorSovaniu obstrukcie dychacich ciest.
Spolu s nimi sa meni aj liechba. Diagnostika vratane
echokardiografie a pltcnych funkénych testov vyzaduje
spoluprdcu kardiol6ga, pneumoléga a vseobecného le-
kdra. Oba stavy st systémové ochorenia, pri ktorych sa
patofyzioldgia oboch procesov prekryva. Vysledkom by
mal byt symptomaticky a prognosticky benefit.

Diagnostické problémy a ich klinické implikacie

Obe uvedené ochorenia predstavuji v sicasnosti
globdlnu epidemiolégiu, pricom kazdé z nich postihuje
viac ako 10 miliénov pacientov. Preto je vyznamnd ich
morbidita a mortalita. Ich diagnostika pri ich sti¢asnom
vyskyte prindsa v klinickej praxi viac problémov. Pretoze
sa ich klinickd symptomatoldgia Casto prekryva, vysled-
ky pomocnych vysetrovacich metéd moézu byt niekedy
zavadzajlce. Kazdy pacient by mal byt vySetreny echo-
kardiograficky a mal by absolvovat pltcne funkéné
testy. Obstrukcia dychacich ciest by mala byt vysetrena
v euvolemickom stave. Velmi vysoké a velmi nizke kon-
centrdcie natriuretickych peptidov maji vysoki pozitiv-
nu a negativnu prediktivnu hodnotu pri oboch stavoch.
Stredné hodnoty su vsak menej informativne. CHOCHP
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md nezavisld predikciu hospitalizdcie a Umrtia. Ich im-
pakt na arytmické a ischemické prihody vsak dosial cel-
kom presne nepozndme.

Klinickeé crty. Srdcové zlyhavanie je komplexny
symptomaticky syndrém s nejednotnym jednoduchym
definovanim. Diagnostika sa opiera o typické klinické
Crty a objektivny dokaz dysfunkcie srdca. Plicne ocho-
renia m6zu vyvolat alebo spomalit kazdy symptém
a znak podla Framinghamskych kritérii. Zatazova dycha-
vi¢nost, no¢ny kasel' a paroxyzmdlna noc¢na dychavic¢-
nost si beznymi ndlezmi pri oboch klinickych jednot-
kdch. Nie sd vSak kvantitativne crty dychavi¢nosti
patognomické pre srdcové zlyhavanie. Zavadzajice
moézu byt nalezy pri zlyhani pravej komory srdca, aj
zvySenej naplne krénych zil, opuchov clenkov a hepa-
tomegdlie. Podobne hyperinflacia plic s posunom pe-
Cene neumoznuje palpaciu kardiomegalie a krepitu pri
auskultdcii, alebo tretej srdcovej ozvy podla
Cardiovascular Health Study kritérii. Rozdiely medzi
uvedenymi dvoma kritériami predstavuji 13 % a 6 %.

Radiologia. Rtg dbkaz srdcového zlyhavania je
ovplyvneny pritomnostou chronickej obstrukcie pltc.
Hyperinflacia zmensuje kardiotorakdlny index.
Remodeldcia plicnych ciev a radiologicka svetlost pltc-
nych poli zamaskuje alveoldrne tiene pri plicnom
edéme. Asymetrické, regiondlne a retikuldrne znaky pri
plicnom edéme si bezné znaky plicneho edému spo-
lupritomné pri CHOCHP. Izolované pravostranné zlyha-
nie mdze byt pric¢inou plicnych vypotkov pre zhorsenu
lymfatickd drendz pleury sekunddrne pri zvySenom sys-
témovom venéznom tlaku. V klinickej praxi si vsak sa-
motné pleuralne vypotky zriedkavo pri pravostrannom
srdcovom zlyhani.

Echokardiografia. Transtorakdlna echokardiografia
mbze byt znemoznend zlym akustickym oknom zaprici-
nenym patologickymi zmenami spojenymi s CHOCHP.
Nedostato¢na vizualizicia moéze byt vo vztahu ku ,air
trappingu”. Uvadza sa, Ze nedostatocné zobrazenie
byva u pacientov s CHOCHP u 10,5 % pacientov a pri
zavaznom ochoreni CHOCHP toto percento moze stup-
nut na 35 %, pri vel'mi velkej obstrukcii dychacich ciest
az na 50 %. Dopplerovské vysetrenie plicneho artério-
vého tlaku je esSte ovela zriedkavejsie mozné u pacien-
tov, ak rezidudlny objem prevysuje 150 % predikcie.

MRI zobrazenie. Napriek tomu, Ze v literatire sa
uvadza ako referen¢ny standard, v nasom zdravotnictve
stcasnosti je v tejto indikacii vySetrenie pre nasich pa-
cientov neredlne. Vzhladom na prehlad ho tu uvadza-
me ako referencny Standard pre meranie objemov lavej
komory a ejekénej frakcie. Vysledky si vsak presné,
reprodukovatelné a velmi extenzivne validizované.
UmoZriuje nielen presné kvantifikovanie objemov pravej
komory, funkciu a transvalvulary prietok. Urcenie cha-
rakteristik tkaniva moze urcit fibr6zu myokardu, a tym
predikovat arytmie. Guidelines odbornych spolocnosti
ho odporicajd aj v pripadoch limitovaného zobrazenia
pri echokardiografii.

Natriuretické peptidy. Oba BNP a NT-proBNP
umoznuju vylicenie srdcového zlyhdvania u pacientov

s akdtnou dychavi¢nostou. Diagnosticka presnost BNP
u pacientov s CHOCHP je vsak menej presnd. BNP
v plazme je zvySeny pri primdrnej plicnej hypertenzii
a pravostrannom srdcovom zlyhdvani sekunddrne pri
chronickom plicnom ochoreni. Koreluje s tlakom
v plicnici a je nezavislym prediktorom mortality. U pa-
cientov s CHOCHP vsak $pecifické sledovania neboli
urobené. Guidelines Panel BNP Consensus u cor pul-
monale uvadza, Ze cor pulmonale asociuje so stredne
zvySenymi hodnotami BNP, typicky v rozmedzi 100 az
500 pg/ml. Tieto hladiny maji vysoké negativne a po-
zitivne prediktivne hodnoty pre srdcové zlyhanie (34).

Liecba betablokatormi pri vyskyte
oboch komorbiditid

Dosial' nebola tato cast systematicky sledovana
v klinickych stadidch, hoci predstavuje vyznamnd cast
v klinickej praxi. Iba neddvno Svédsky register analyzo-
val uvedenu problematiku z rokov 2006 - 2023 a pub-
likoval ju v relevantnej literatdre (35). Sledoval pacientov
so zlyhdvanim srdca so zachovanou funkciou favej ko-
mory srdca a komorbiditu CHOCHP vo vztahu k liecbe
betablokatormi. V 5-ro¢nom sledovani bol hodnoteny
vztah k dmrtiam a hospitalizaciam, ako aj exacerbdcie
zakladnych ochoreni u 5084 pacientov s tymito dvoma
komorbiditami. Medidn sledovanych bol 75 rokov
(69 - 81), 68 % boli muzi, 36,9 % mali CHOCHP
a 91,5 % bralo betablokdtor. Po¢as medidnu sledovania
2,5 roka (1,0 - 4,8) pri liecbe betablokdtorom bolo niz-
Sie riziko kardiovaskuldrneho umrtia RR: 0,66 (95% CI
0,56 - 0,78) a exacerbacii CHOCHP RR: 0,75 (95% ClI
0,60 - 0,93). Sledovanie pri prekryvani ochoreni liecba
betablokatorom bola asociovanad nezavisle s nizsim rizi-
kom kardiovaskuldrneho Gmrtia/hospitalizacii pre srdco-
vé zlyhanie RR: 0,74 (95% CI 0,58 - 0,96), ale nie so
zavaznostou CHOCHP exacerbacii RR: 0,99 (95% ClI
0,73 - 1,35). Zistené asocidcie boli konzistentné aj
v sledovanych podskupinach (vratane CHOCHP Gold),
okrem pacientov s ejekcnou frakciou < 30 % (p pre in-
terakciu = 0,004). Odkazom pre nasu klinickd prax je
ndlez, Ze u pacientov s chronickym srdcovym zlyhdva-
nim so zachovanou funkciou lavej komory a CHOCHP,
liecba betablokatorom je spojend s nizsim vyskytom
kardiovaskuldarneho dmrtia/hospitalizaciami pre srdcové
zlyhdvanie bez toho, aby doslo k vysSiemu vyskytu
CHOCHP exacerbacii. Ide teda o Uplne novy vysledok
doleziti pre nasu kazdodennu klinickd prax: betabloka-
tor nie je potrebné vysadzovat z liecby u pacientov so
srdcovym zlyhdvanim pre spolupritomnid diagnézu
CHOCHP (35).

Zaver

Chronické srdcové zlyhdvanie so zachovanou funk-
ciou lavej komory srdca a chronicka obstruk¢nd choro-
ba plic predstavuji v nasej klinickej praxi zavazné
ochorenia a vyzaduju si Specificky manazment. Je vel'mi
zlozity a naro¢ny z hladiska komplexného kardiovasku-
larneho a pulmondlneho rizika uvedenych dvoch ko-
morbidit. Ich problematika vo vzajomnej spojitosti je
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velmi zriedkavo rozoberand v relevantnej literatdre.
Vzhladom na dblezitost pre klinicki prax je uZito¢né
pripoment si najdolezitejsie patofyziologické a klinické
stvislosti. Miesto liecby betablokatorom u nich bolo do-
sial neuréené a posledné vedomosti z registra mozu
usmernit nasu kazdodennu klinickd farmakologickd
prax.*

‘Tento ¢lanok neobsahuje Ziadne Stidie na fudskych ¢i zvieracich objek-

toch.

Autori publikdcie vyhlasuju, Ze nemaju Ziaden konflikt zaujmov.
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