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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.
KEY WORDS: heart failure, chronic obstructive bronchopul-
monary disease, prognosis.
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Abstrakt
V našej každodennej klinickej praxi v súčasnosti predstavujú 
dve nozologické jednotky srdcové zlyhávanie a chronická ob-
štrukčná choroba pľúc veľmi častý problém postihnutia kar-
diovaskulárneho a respiračného systému. Pri oboch klinických 
jednotkách je zároveň jedným z  najčastejších príznakov prí-
tomné dyspnoe. Ukazuje sa však, že tieto ochorenia sa veľmi 
často vyskytujú u  pacientov súčasne a predstavujú jednu 
z prognosticky najnepriaznivejších asociácií. Pre našu klinickú 
prax je preto užitočné pripomenúť si ich klinické a prognos-
tické implikácie (lit. 35). Text v PDF www.lekarskyobzor.sk. 
KĽÚČOVÉ SLOVÁ: srdcové zlyhanie, chronická obštrukčná 
choroba pľúc, prognóza.
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Úvod
Chronické srdcové zlyhávanie aj chronická obštrukč-

ná choroba pľúc (CHOCHP) predstavujú zásadný prob-
lém morbidity a  mortality vo všetkých populáciách vo 
svete.

Chronická obštrukčná choroba pľúc je chronické res-
piračné ochorenie, ktoré je charakterizované pretrváva-
júcimi dýchacími symptómami a  obmedzením toku ply-
nov. Má závažný zdravotný dopad na populáciu pre 
stále sa zvyšujúcu prevalenciu, morbiditu a  mortalitu. 

Priebeh ochorenia sa progresívne zhoršuje opakujú-
cimi sa epizódami respiračnej symptomatológie (exacer-
báciami), ktoré vedú k  jeho progresii. Akútne exacerbá-
cie sú spúšťané rôznymi faktormi, ako infekcie, expozícia 
na expozóm, zlá adherencia na liečbu a  komorbidity 
vrátane chronického srdcového zlyhávania. Tieto faktory 
vedú k znižovaniu funkcie pľúc a  významne zhoršujú 

prežívanie takto postihnutých pacientov. Prevalencia 
predstavuje približne 1 % dospelej populácie s  význam-
ným vzostupom po 4. dekáde veku (1). Pre starnutie 
populácie, jej záťaž komorbiditami a  kontinuálnu expo-
zíciu rizikových faktorov a  expozómu sa predpokladá, 
že toto ochorenie sa posunie na tretie miesto príčin 
smrti v populácii sveta. Prirodzený priebeh ochorenia je 
sprevádzaný akútnymi zhoršeniami symptomatológie, 
ktoré vyžadujú liečbu. S progresiou ochorenia dochádza 
pre exacerbácie (takmer v  20 %) k trvalému poklesu 
pľúcnych funkcií, čo má dopad na vysokú mortalitu 
takto postihnutých pacientov (2). Z  komorbidít sú naj-
významnejšie srdcové zlyhávanie, kardiovaskulárne 
ochorenia, bronchiektázie, refluxová choroba a  význam-
ný je aj nárast počtu mentálnych ochorení. Všetky tieto 
skutočnosti potom zvyšujú asociované riziko a  mortali-
tu, takže vyžadujú medicínske riešenie a  vzniká ekono-
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mický problém pre potrebu intenzifikácie liečby a  imu-
nizáciu. 

Chronické srdcové zlyhávanie predstavuje v  súčas-
nosti spolu s CHOCHP už globálnu pandémiu s preva-
lenciou približne 3 % a  10 % (3, 4). Očakáva sa, že 
prevalencia oboch bude stále narastať (5, 6). Obe tieto 
klinické jednotky majú závažnú mortalitu, ktorá bude 
v  súčasnej nepriaznivej ekonomickej situácii vo svete 
predstavovať veľmi závažný problém vo všetkých kraji-
nách sveta (7, 8). Vyžaduje totiž komplexný a  individu-
alizovaný prístup v  liečbe, vrátane nákladnej polyfarmá-
cie. Koexistencia týchto ochorení je v  klinickej praxi 
častá a predstavuje problém v tom, že vzhľadom na istú 
podobnosť symptomatológie je ich diagnostika zložitá 
a  sú poddiagnostikované (9). Komorbidity sú u  pacien-
tov so srdcovým zlyhávaním častejšie u  pacientov so 
zachovanou funkciou ľavej komory srdca a  u  pacientov 
s  miernym a  stredne ťažkým obštrukčným bronchopul-
monálnym postihnutím (10). 

Chronické srdcové zlyhávanie
Je to veľmi časté ochorenie, ktoré postihuje približ-

ne 2 % západnej populácie a jeho prevalencia sa vý-
znamne zvyšuje so zvyšujúcim sa vekom. Vo veku 
okolo 40 rokov postihuje 1 % a vo veku okolo 70 rokov 
už 10 % populácie, pričom je najčastejšou príčinou hos-
pitalizácie u  pacientov vo veku nad 65 rokov (11, 12). 
Ochorenie sa tradične spájalo so zlyhaním srdca ako 
pumpy, či znížením funkcie ľavej komory srdca a  jej 
ejekčnej frakcie. Dnes sú však už známe viaceré feno-
typy a kategórie, z  ktorých má svoje významné miesto 
so zachovanou funkciou ľavej komory srdca (13, 14). 
Prevalencia srdcového zlyhávania so zachovanou funk-
ciou ľavej komory srdca podľa rôznych štúdií a kritérií 
je v rozmedzí 13 – 74 % (závisí to od štandardizácie 
diagnostických kritérií v  jednotlivých štúdiách) (10). 
Najdôležitejšími rizikovými faktormi sú vek, ženské  
pohlavie, hypertenzia, diabetes mellitus a fibrilácia pred-
siení. 

So zlepšovaním diagnostiky a predlžovaním veku sa 
proporcia tejto skupiny pacientov zvyšuje, a  tak pred-
stavuje závažný problém v  bežnej klinickej praxi, zdra-
votnícky a  ekonomický faktor nevynímajúc. Z  rôznych 
registrov postihuje pacientov s  obezitou (41 – 46 %), 
koronárnou chorobou srdca (20 – 76 %), diabetes mel-
litus (13 – 70 %), fibriláciou predsiení (15 – 41 %) 
a dyslipidémiou (16 – 77 %). V porovnaní so srdcovým 
zlyhávaním so zníženou funkciou ľavej komory srdca tu 
je však nižší výskyt koronárnej choroby srdca. Z  nekar-
diovaskulárnych komorbidít sú to okrem veku, zhorše-
nie renálnych funkcií, chronické pľúcne ochorenia, ané-
mia, malignity, pečeňové ochorenia, peptický vred 
a  hypotyreóza (9, 10). Ročná mortalita tejto skupiny 
pacientov so srdcovým zlyhávaním je v rozmedzí 10 až  
30 %. Vyjadrené v  absolútnych meraniach z  randomi-
zovaných klinických a  observačných štúdií je 121 (95% 
CI 117 – 126) úmrtí paciento-rokov. Rizikovými faktormi 
pre mortalitu sú vek, pohlavie, BMI a  celková záťaž ko-
morbidít, vrátane koronárnej choroby srdca. Mortalita 

pacientov so srdcovým zlyhaním so zachovanou funk-
ciou ľavej komory srdca je významne vyššia, než sa 
opisuje u  sledovaných pacientov v randomizovaných 
klinických štúdiách, lebo závisí od veku, komorbidít 
a  celkového manažmentu takto postihnutých pacientov 
(15, 16). V  tejto skupine pacientov zomiera 50 – 60 % 
na kardiovaskulárnu príčinu, ale aj tak je to menej než 
mortalita z  tejto príčiny u pacientov so srdcovým zlyha-
ním so zníženou funkciou ľavej komory srdca. Kým 
chronické srdcové zlyhávanie ako ochorenie bolo viac-
krát rozoberané na rôznych miestach v  našej odbornej 
literatúre, spolu s CHOCHP sme také práce nenašli. 

Chronická obštrukčná choroba pľúc
Chronická obštrukčná bronchopulmonálna choroba 

je chronické respiračné ochorenie, ktoré je charakteri-
zované pretrvávaním respiračných symptómov a  obme-
dzením prúdenia vzruchu. Jeho prevalencia stále narastá 
a  predstavuje závažný problém morbidity aj mortality 
(17, 18). Priebeh ochorenia sa významne zhoršuje epi-
zódami zhoršenia respiračných symptómov a  tieto exa-
cerbácie sa potom podieľajú na progresii ochorenia 
(19). Akútne exacerbácie spúšťajú viaceré faktory, ako 
infekcie dýchacieho systému, expozícia expozómu, ne-
dostatočná adherencia na liečbu a  pridružené komorbi-
dity (20, 21). Tieto stále znižujú funkcie pľúc, a  tak 
zhoršujú prežívanie postihnutého pacienta. Prevalencia, 
morbidita a  mortalita medzi rôznymi krajinami varírujú, 
ale odhadovaná prevalencia je približne 1 % v dospelej 
populácii, ktorá sa prudko zvyšuje u  ľudí vo veku nad 
40 rokov. Podobne sa odhaduje, že v  budúcom desať-
ročí vplyvom znečistenia prostredia stúpne natoľko, že 
bude predstavovať tretiu vedúcu príčinu úmrtí (21). 

Dôležitými klinickými situáciami u  týchto pacientov 
sú exacerbácie základného ochorenia. Medzi spúšťajúce 
faktory patria infekcie (baktérie, vírusy, plesne) a  von-
kajšie faktory (znečistenie vonkajšieho vzduchu a  expo-
zóm), vrátane meteorologických faktorov (22). Porušená 
dynamická bariéra medzi patogénmi a  normálnou bak-
teriálnou flórou predstavuje v  pľúcnom mikrobióme zá-
kladný patofyziologický faktor exacerbácií (23). V klinic-
kom vyšetrení u  týchto pacientov je okrem anamnézy 
dôležitých viacero vyšetrení. K  nim patria oximetria, ši-
roká diagnostika spúta, rtg, hematologické vyšetrenia 
(vrátane zápalových testov a  acidobázy), vyšetrenia 
pľúcnych testov atď. Ich výsledky potom usmernia aj 
farmakoterapeutický prístup. Nezriedka je však potreb-
ná hospitalizácie takto postihnutého pacienta 
s  CHOCHP „cost-efektívna“ intervencia s  cieľom pre-
vencie CHOCHP exacerbácií (24, 25). 

 
Asociácia medzi CHOCHP a HF

V  publikovanej metaanalýze z  11 post-hoc štúdií 
a  8 observačných štúdií na vyhodnotených 18  602 pa-
cientov sa ukázala takáto asociácia rizika hospitalizácií: 
RR: 1,66 (95% CI 1,47 – 1,87, p < 0,00001), mortality: 
RR: 1,62 (95% CI 1,34 – 1,95, p < 0,00001) a  kompo-
zitný ukazovateľ hospitalizácie a  mortality: RR: 1,84 
(95% CI 1,35 – 2,51, p < 0,001) u  pacientov so zacho-
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vanou funkciou ľavej komory srdca. V  podskupinovej 
analýze riziko kardiovaskulárnej mortality bolo RR: 1,59 
(95% CI 1,30 – 1,93, p < 0,00001) a mortality po pre-
pustení z hospitalizácie RR: 2,57 (1,34 – 4,93; p < 0,01) 
s komorbiditou CHOCHP. Tieto asociácie boli aj pri hos-
pitalizáciách pre srdcové zlyhávanie RR: 1,64 (95% CI 
1,44 – 1,87; p < 0,00001). Dôkazy z  existujúcich štúdií 
dokázali, že COPD je prognosticky nezávislým riziko-
vým faktorom u  pacientov so srdcovým zlyhávaním so 
zachovanou funkciou ľavej komory srdca. V  krátkej bu-
dúcnosti sa očakávajú aj výsledky o  vplyve nových lie-
kov (obzvlášť SGLT2 inhibítorov a  ARNI) na prognózu 
v  celkovej populácii (26, 27).

Pacienti s  CHOCHP majú významne vyššie kardio-
vaskulárne riziko, vrátane srdcového zlyhávania a  kar-
diovaskulárnej mortality, dokonca viac úmrtí je pripočí-
tateľných na kardiovaskulárne než na respiračné zlyhanie 
(28). U pacientov s CHOCHP je často srdcové zlyháva-
nie (takmer vždy ľavostranné) často nerozpoznané 
a  nediagnostikované. Je však dôležitým prediktorom 
morbidity (vrátane hospitalizácií) a  mortality. Analýza 
z  primárnej sféry bola zameraná na sledovanie uvede-
ných komorbidít pomocou echokardiografie a pľúcnych 
testov (29) v  skupine pacientov vo veku nad 65 rokov 
za  obdobie rokov 2001 – 2003. Diagnostickými krité-
riami boli kritériá podľa platných kritérií ESC a  GOLD. 
Sledovaná bola kohorta 405 pacientov počas 4,2 roka 
s priemerným vekom 73 rokov a 54 % sledovaných boli 
muži. Zo záznamov bola zistená ich liečba, exacerbácia 
CHOCHP, pneumónie, hospitalizácie, mortalita a  príči-
ny úmrtia. Prítomnosť novodiagnostikovaného srdcové-
ho zlyhávania významne zvyšovala mortalitu na všetky 
príčiny nezávisle od veku, pohlavia, anamnézy ischemic-
kej choroby srdca, hypertenzie, diabetes mellitus, fibri-
lácie predsiení, fajčenia a  liečby kardiovaskulárnymi 
liekmi – HR: 2,1 (95% 1,2 – 3,6; p = 0,01) (29, 30). 

CHOCHP je teda jednou z najzávažnejších komorbi-
dít srdcového zlyhávania, ktoré postihuje až tretinu cel-
kovej populácie. Sú známe viaceré rizikové faktory tých-
to dvoch ochorení, ako vek, fajčenie, expozóm, zápal 
a  oxidačný stres (21, 30). Prevalencia COCHP je vyššia 
u  pacientov so srdcovým zlyhávaním so zachovanou 
funkciou ľavej komory srdca v  porovnaní s  ostatnými 
typmi srdcových zlyhávaní. U  nich je prevalencia 
CHOCHP v  hospitalizačných kohortách 14 – 34 %, 
v  randomizovaných štúdiách 16 % a  v  ambulantných ko-
hortách tiež 14 – 34 % (31). Potvrdila sa asociácia so 
systémovým zápalom a zvýšeným oxidačným stresom, čo 
sú patomechanizmy prítomné pri  oboch klinických jed-
notkách. Je však zrejmé, že rozdiely v  klinických mani-
festáciách a  v  patofyziologických mechanizmoch medzi 
typmi srdcového zlyhávaniach nemusia byť rovnaké. 
Kohortové štúdie ukázali, že artériová tuhosť, remodelá-
cia ľavej komory srdca a  jej fibróza sú častejšie u pacien-
tov s  CHOCHP a  srdcovým zlyhávaním so zachovanou 
funkciou ľavej komory srdca (32). Preto je klinicky rele-
vantné zaoberať sa systematicky oboma týmito simultán-
nymi komorbiditami. Metaanalýzy tento fakt podporili 
v  kontexte zvýšenej mortality a  hospitalizácií.

Fenotypizácia komorbidít
Medzi rokmi 2005 a  2021 bola v  registri Švédska 

hodnotená uvedená asociácia modelovaním multiva-
riantným logistickým regresným Coxovým modelom 
s  prognostickým cieľom zameraným na zistenie morbi-
dity a mortality. Vzorka mala 97  904 pacientov z  čoho 
bolo so srdcovým zlyhaním 16% a s  prevalenciou 
CHOCHP 13%. U 16% pacientov so srdcovým zlyhaním 
malo  12% mierne zníženú funkciu ľavej komory a  11% 
malo zníženú funkciu ľavej komory srdca. Kľúčové cha-
rakteristiky, ktoré nezávisle asociovali s  diagnózou 
CHOCHP boli vyššia hodnota ejekčnej frakcie, fajčenie, 
periférne artériové ochorenie, nižší vzdelanostný status, 
závažnejšie zlyhávanie, u  žien aj  liečba diuretikami 
a  antagonistami mineralokortikoidových receptorov, 
liečba zasahujúca do renín-angiotenzínového systému 
(ACE-inhibítory, AT1-blokátory a  NEP-inhibítory). 
CHOCHP nezávisle asociovalo s  o  15% vyšším rizikom 
kardiovaskulárneho úmrtia a hospitalizácie pre srdcové 
zlyhanie – HR: 1,15 (95%CI; 1,11 – 1,18), nezávisle od 
ejekčnej frakcie (33). 

Register ukázal, že CHOCHP bola prítomná u  kaž-
dého 8. pacienta so srdcovým zlyhávaním a  viac u  pa-
cientov so zachovanou funkciou ľavej komory srdca. 
CHOCHP pacienti mali aj závažnejší stupeň zlyhania 
srdca, viac komorbidít a  horšiu prognózu (morbiditu 
a  mortalitu). Tieto výsledky opäť poukázali na potrebu 
zlepšenia diagnostiky a  liečby pacientov so srdcovým 
zlyhávaním s  chronickou obštrukčnou chorobou pľúc. 

Napokon je teda potrebné uviesť, že kombinácia 
srdcového zlyhávania a  CHOCHP predstavuje vždy ur-
čitý diagnostický problém. Klinické symptómy a  znaky 
vyžadujú správnu interpretáciu spolu s  objektívnym ná-
lezom. Oba klinické stavy sú chronickými progredujúci-
mi ochoreniami, ktoré komplikujú exacerbácie. Časom 
dochádza k postupnému zhoršovaniu funkcie ľavej ko-
mory srdca a  zhoršovaniu obštrukcie dýchacích ciest. 
Spolu s  nimi sa mení aj liečba. Diagnostika vrátane 
echokardiografie a  pľúcnych funkčných testov vyžaduje 
spoluprácu kardiológa, pneumológa a  všeobecného le-
kára. Oba stavy sú systémové ochorenia, pri ktorých sa 
patofyziológia oboch procesov prekrýva. Výsledkom by 
mal byť symptomatický a  prognostický benefit. 

Diagnostické problémy a ich klinické implikácie
Obe uvedené ochorenia predstavujú v  súčasnosti 

globálnu epidemiológiu, pričom každé z nich postihuje 
viac ako 10 miliónov pacientov. Preto je významná ich 
morbidita a mortalita. Ich diagnostika pri ich súčasnom 
výskyte prináša v klinickej praxi viac problémov. Pretože 
sa ich klinická symptomatológia často prekrýva, výsled-
ky pomocných vyšetrovacích metód môžu byť niekedy 
zavádzajúce. Každý pacient by mal byť vyšetrený echo-
kardiograficky a  mal by absolvovať pľúcne funkčné 
testy. Obštrukcia dýchacích ciest by mala byť vyšetrená 
v euvolemickom stave. Veľmi vysoké a veľmi nízke kon-
centrácie nátriuretických peptidov majú vysokú pozitív-
nu a negatívnu prediktívnu hodnotu pri oboch stavoch. 
Stredné hodnoty sú však menej informatívne. CHOCHP 
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má nezávislú predikciu hospitalizácie a  úmrtia. Ich im-
pakt na arytmické a  ischemické príhody však dosiaľ cel-
kom presne nepoznáme.

Klinické črty. Srdcové zlyhávanie je komplexný 
symptomatický syndróm s  nejednotným jednoduchým 
definovaním. Diagnostika sa opiera o typické klinické 
črty a objektívny dôkaz dysfunkcie srdca. Pľúcne ocho-
renia môžu vyvolať alebo spomaliť každý symptóm 
a znak podľa Framinghamských kritérií. Záťažová dýcha-
vičnosť, nočný kašeľ a  paroxyzmálna nočná dýchavič-
nosť sú bežnými nálezmi pri oboch klinických jednot-
kách. Nie sú však kvantitatívne črty dýchavičnosti 
patognomické pre srdcové zlyhávanie. Zavádzajúce 
môžu byť nálezy pri zlyhaní pravej komory srdca, aj 
zvýšenej náplne krčných žíl, opuchov členkov a  hepa-
tomegálie. Podobne hyperinflácia pľúc s  posunom pe-
čene neumožňuje palpáciu kardiomegálie a  krepitu pri 
auskultácii, alebo tretej srdcovej ozvy podľa 
Cardiovascular Health Study kritérií. Rozdiely medzi 
uvedenými dvoma kritériami predstavujú 13 % a  6 %. 

Rádiológia. Rtg dôkaz srdcového zlyhávania je 
ovplyvnený prítomnosťou chronickej obštrukcie pľúc. 
Hyperinflácia zmenšuje kardiotorakálny index. 
Remodelácia pľúcnych ciev a  rádiologická svetlosť pľúc-
nych polí zamaskuje alveolárne tiene pri pľúcnom 
edéme. Asymetrické, regionálne a  retikulárne znaky pri 
pľúcnom edéme sú bežné znaky pľúcneho edému spo-
luprítomné pri CHOCHP. Izolované pravostranné zlyha-
nie môže byť príčinou pľúcnych výpotkov pre zhoršenú 
lymfatickú drenáž pleury sekundárne pri zvýšenom sys-
témovom venóznom tlaku. V  klinickej praxi sú však sa-
motné pleurálne výpotky zriedkavo pri pravostrannom 
srdcovom zlyhaní. 

Echokardiografia. Transtorakálna echokardiografia 
môže byť znemožnená zlým akustickým oknom zapríči-
neným patologickými zmenami spojenými s  CHOCHP. 
Nedostatočná vizualizácia môže byť vo vzťahu ku „air 
trappingu“. Uvádza sa, že nedostatočné zobrazenie 
býva u  pacientov s  CHOCHP u  10,5 % pacientov a  pri 
závažnom ochorení CHOCHP toto percento môže stúp-
nuť na 35 %, pri veľmi veľkej obštrukcii dýchacích ciest 
až na 50 %. Dopplerovské vyšetrenie pľúcneho artério-
vého tlaku je ešte oveľa zriedkavejšie možné u  pacien-
tov, ak reziduálny objem prevyšuje 150 % predikcie. 

MRI zobrazenie. Napriek tomu, že v  literatúre sa 
uvádza ako referenčný štandard, v  našom zdravotníctve 
súčasnosti je v  tejto indikácii vyšetrenie pre našich pa-
cientov nereálne. Vzhľadom na prehľad ho tu uvádza-
me ako referenčný štandard pre meranie objemov ľavej 
komory a  ejekčnej frakcie. Výsledky sú však presné, 
reprodukovateľné a  veľmi extenzívne validizované. 
Umožňuje nielen presné kvantifikovanie objemov pravej 
komory, funkciu a  transvalvulárny prietok. Určenie cha-
rakteristík tkaniva môže určiť fibrózu myokardu, a  tým 
predikovať arytmie. Guidelines odborných spoločností 
ho odporúčajú aj v  prípadoch limitovaného zobrazenia 
pri echokardiografii. 

Nátriuretické peptidy. Oba BNP a  NT-proBNP 
umožňujú vylúčenie srdcového zlyhávania u  pacientov 

s  akútnou dýchavičnosťou. Diagnostická presnosť BNP 
u  pacientov s  CHOCHP je však menej presná. BNP 
v  plazme je zvýšený pri  primárnej pľúcnej hypertenzii 
a  pravostrannom srdcovom zlyhávaní sekundárne pri 
chronickom pľúcnom ochorení. Koreluje s  tlakom 
v  pľúcnici a  je nezávislým prediktorom mortality. U  pa-
cientov s  CHOCHP však špecifické sledovania neboli 
urobené. Guidelines Panel BNP Consensus u  cor pul-
monale uvádza, že cor pulmonale asociuje so stredne 
zvýšenými hodnotami BNP, typicky v  rozmedzí 100 až 
500 pg/ml. Tieto hladiny majú vysoké negatívne a  po-
zitívne prediktívne hodnoty pre srdcové zlyhanie (34). 

 
Liečba betablokátormi pri výskyte  

oboch komorbiditíd
Dosiaľ nebola táto časť systematicky sledovaná 

v  klinických štádiách, hoci predstavuje významnú časť 
v  klinickej praxi. Iba nedávno Švédsky register analyzo-
val uvedenú problematiku z  rokov 2006 – 2023 a  pub-
likoval ju v relevantnej literatúre (35). Sledoval pacientov 
so zlyhávaním srdca so zachovanou funkciou ľavej ko-
mory srdca a komorbiditu CHOCHP vo vzťahu k  liečbe 
betablokátormi. V 5-ročnom sledovaní bol hodnotený 
vzťah k úmrtiam a  hospitalizáciám, ako aj exacerbácie 
základných ochorení u  5084 pacientov s  týmito dvoma 
komorbiditami. Medián sledovaných bol 75 rokov  
(69 – 81), 68 % boli muži, 36,9 % mali CHOCHP 
a  91,5 % bralo betablokátor. Počas mediánu sledovania 
2,5 roka (1,0 – 4,8) pri liečbe betablokátorom bolo niž-
šie riziko kardiovaskulárneho úmrtia RR: 0,66 (95% CI 
0,56 – 0,78) a  exacerbácií CHOCHP RR: 0,75 (95% CI 
0,60 – 0,93). Sledovanie pri prekrývaní ochorení liečba 
betablokátorom bola asociovaná nezávisle s  nižším rizi-
kom kardiovaskulárneho úmrtia/hospitalizácií pre srdco-
vé zlyhanie RR: 0,74 (95% CI 0,58 – 0,96), ale nie so 
závažnosťou CHOCHP exacerbácií RR: 0,99 (95% CI 
0,73 – 1,35). Zistené asociácie boli konzistentné aj 
v  sledovaných podskupinách (vrátane CHOCHP Gold), 
okrem pacientov s  ejekčnou frakciou < 30 % (p pre in-
terakciu = 0,004). Odkazom pre našu klinickú prax je 
nález, že u  pacientov s chronickým srdcovým zlyháva-
ním so zachovanou funkciou ľavej komory a CHOCHP, 
liečba betablokátorom je spojená s  nižším výskytom 
kardiovaskulárneho úmrtia/hospitalizáciami pre srdcové 
zlyhávanie bez toho, aby došlo k vyššiemu výskytu 
CHOCHP exacerbácií. Ide teda o  úplne nový výsledok 
dôležitú pre našu každodennú klinickú prax: betabloká-
tor nie je potrebné vysadzovať z  liečby u  pacientov so 
srdcovým zlyhávaním pre spoluprítomnú diagnózu 
CHOCHP (35). 

Záver
Chronické srdcové zlyhávanie so zachovanou funk-

ciou ľavej komory srdca a  chronická obštrukčná choro-
ba pľúc predstavujú v  našej klinickej praxi závažné 
ochorenia a vyžadujú si špecifický manažment. Je veľmi 
zložitý a  náročný z  hľadiska komplexného kardiovasku-
lárneho a  pulmonálneho rizika uvedených dvoch ko-
morbidít. Ich problematika vo vzájomnej spojitosti je 
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veľmi zriedkavo rozoberaná v  relevantnej literatúre. 
Vzhľadom na dôležitosť pre klinickú prax je užitočné 
pripomenúť si najdôležitejšie patofyziologické a  klinické 
súvislosti. Miesto liečby betablokátorom u nich bolo do-
siaľ neurčené a  posledné vedomosti z  registra môžu 
usmerniť našu každodennú klinickú farmakologickú 
prax.*

*Tento článok neobsahuje žiadne štúdie na ľudských či zvieracích objek-
toch. 

Autori publikácie vyhlasujú, že nemajú žiaden konflikt záujmov. 
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