JE PROGNOZA NEMOCNYCH
S CHRONICKYM SRDECNIM SELHANIM
STALE TAK SPATNA?

Souhrn

Uvod: Podle Framinghamskeé studie umira do pétilet po vzniku klinickych pfiznakl srde¢ni nedosta-
te€nostivice nez 60 % nemocnych a do jednoho roku pfiblizné 17 % nemocnych. Cil: Zjistit mortalitu
nemocnych s chronickym srde¢nim selhanim sledovanych v ambulanci srde¢niho selhanive FN Brno.
Metodika: Retrospektivni sbér dat zambulantnich zaznamd konsekutivnich pacientd se srde¢nim se-
lhanim. Soubor: 159 pacientl, 70,4 % muzd, 29,6 % zen, vék 66 (40; 84) let, délka sledovani
32,5 (11,1;61,9) mésice (8 az 66 mésict), NYHA I-II/1l/11126,4/61,6/ 12 %, EF LK 30 (15; 45) %,
diastolicka dysfunkce 94,3 %, etiologie CHSS - 68,6 % ICHS, 22,6 % DKMP, ostatni 8,8 %, komor-
bidity — hypertenze 67,9 %, infarkt myokardu 49,1 %, dyslipoproteinemie 56,6 %, diabetes mellitus
34 %, CMP + TIA 11,3 %, CHOPN 8,8 %, anémie 16,4 %, fibrilace sini 15,1 %, GF dle Cockrofta
66,8 (27,2; 125,2) ml/s, GF <60 ml/s 44,7 %, farmakologicka |écba: ACE-l 84,3 %, ARB 13,2 %,
BB 95,6 %, klickova diuretika 60,4 %, hydrochlorothiazid 21,7 %, spironolacton 52,8 %, digitalis
22,6 %, statiny 61,6 %, nefarmakologicka lé¢ba: PM 18,9 %, CRT-D & %, CRT-P 7,5 %, PCI 30,2 %,
CABG 10,1 %. Vysledky: Za dobu sledovani zemfelo 24 pacientd (15,1 %), z toho na kardiovasku-
larni komplikace 18 pacientd (11,3 %). Kumulativni preziti bylo v 1. roce 96,2 %, ve 2. roce 90,8 %,
ve 3. roce 87,6 % a ve 4. roce 82,7 %. Zavér: Mortalita udavana ve Framinghamské studii vysoce
prevysuje mortalitu naseho souboru, coz je pravdépodobné déno jednak zlepSenim farmakologické
i nefarmakologické terapie pacientl se srdec¢nim selhanim, jednak také mirné odliSnym spektrem
pacientd.
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Abstract

Is the prognosis of congestive heart failure patients still so bad? Background: According to
a Framingham study, more than half of patients with congestive heart failure die within five years
of the occurrence of clinical symptoms, and about 17% of patients within a year of clinical ma-
nifestation of the disease. Aim: To determine the mortality rate of patients with CHF monitored
in the outpatient heart failure clinic of University Hospital Brno. Methods: Retrospective analysis
of data obtained from outpatient records of consecutive patients with CHF. Patients: 159 patients,
70.4% men, 29.6% women, age 66 (40-84) years, follow up period 32.5 (11.1-61.9) months
(8 to 86 months), NYHA class I-1I/11/111 26.4/61.6/12%, LV EF 30 (16-45) %, diastolic dysfunc-
tion 94.3%, aetiology of CHF — 68.6% ischaemic heart disease, 22.6% dilatative cardiomyopathy,
other 8.8%, comorbidities — hypertension 67.9%, myocardial infarction 49.1%, dyslipoproteinaemia
56.6%, diabetes mellitus 34%, stroke + TIA 11.3%, COPD 8.8%, anemia 16.4%, atrial fibrilation
16.1%, GF according to Cockroft formula 66.8 (27.2-125.2) ml/s, GF < 60 ml/s 44.7%, phar-
macological treatment: ACE-| 84.3%, ARB 13.2%, BB 95.6%, loop diuretics 60.4%, hydrochlo-
rothiazid 21.7%, spironolacton 52.8%, digitalis 22.6%, statins 61.6%, non-pharmacological treat-
ment: pacemaker 18.9%, CRT-D 5%, CRT-P 7.6%, PCI 30.2%, CABG 10.1%. Results: 24 patients
(156.1%) died during the monitoring period, 18 (11.3%) of them from non-cardiovascular complica-
tions. The cumulative survival rate was 96.2% after first year, 90.8% after the second year, 87.6%
after the third year and 82.7% after the fourth year of monitoring. Conclusion: Mortality in the Fra-
mingham study highly exceeds mortality in our sample, which may be explained not only by impro-
vements in both pharmacological and non-pharmacological treatment strategies, but also by slightly
different spectra of patients.
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Uvod

Starnuti populace a vyrazné zlepseni péce o akutni
koronarni syndromy vedou k neustalému nérdstu
incidence i prevalence srdecniho selhani [1].
Prevalence srde¢niho selhani se v evropskych
zemich pohybuje mezi 1 a 2 % a vyrazné stoupa
s vékem [2]. PocCet hospitalizaci pro srdecni se-
Ihani se za poslednich 20 let zvysil v rozvinutych
zemich takika ctyfnasobné. Akutni srde¢ni selhani
patfi mezi nejCastéjsi priciny hospitalizaci pacient
starSich 65 let [3,4] a je spojeno s velmi Spatnou
prognézou. Asi 45 % nemocnych s akutnim sr-
decnim selhanim je rehospitalizovano do jednoho
roku [B]. Hospitalizacni mortalita se pohybuje od
4% [6] do 29 % [7], rocni od 17 % (Framingham)
do 47 %[7]. Dle Framinghamské studie umira do
péti let po vzniku Klinickych pfiznak{ srde¢ni nedo-
stateCnosti vice nez 60 % nemocnych a do osmi
let dle Sosina kolem 90 % nemocnych hospitali-
zovanych pro akutni srde¢ni selhani [8]. Tato pro-
gnodza se v pribéhu druhé poloviny minulého sto-
leti vyrazné&ji neménila. Starnuti populace, nardist
incidence, prevalence a poctu rehospitalizaci zvy-
Suje i ekonomickou narocnost lécby srdecniho se-
Ihéni, ktera dnes ve vyspélych evropskych zemich
predstavuje 1-2 % celkovych nakladd na zdravot-
nictvi [9]. Pro pacienty se srde¢nim selhanim je
kromé kvality Zivota dilezité stanoveni prognozy.

Cil

Cilem nasi prace bylo zjistit, zda mdze mit zlep-
Seni terapie nemocnych s chronickym srdecnim
selhéanim na prelomu stoleti vliv na mortalitu
téchto nemocnych.

Metodika
Do studie byli zafazeni vSichni pacienti s dia-
gnézou chronického srde¢niho selhani, spliuijici
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Tab. 1. Zakladni charakteristika pacientu.

vek (rok)

délka sledovani (mésic)
NYHA 1-11/11/111 (%)

EF LK (%)

diastolicka dysfunkce (%)
TF (/min)

TKs (mmHg)

TKd (mmHg)

BMI (kg/m?)

BNP (pg/ml)

natrium (mmol/1)
hemoglobin (g/I)
kreatinin (umol/1)

kreat. clearence Cockroft (ml/s)
cholesterol (mmol/I)
triglyceridy (mmol/I)

HDL cholesterol (mmol/1)
LDL cholesterol (mmol/I)

Vsichni

(N = 159)

66 (40; 84)
32,6 (11,1;61,9)
26,4/ 61,6/ 12

30 (15;4b)

94,30 %

75 (58; 100)
130 (100; 160)
80 (70; 100)
26,8 (20,3; 36,0)
175,1 (25,3; 921,3)
140 (1383; 14b)
141 (112; 164)
95 (67; 177)
66,8 (27,2; 125,2)
45 (3,0;6,8)
1,6 (0,7;3,9)
1,2 (0,8;1,9)
2,4 (1,0;4,6)

Muzi

(N=112)

65 (41;82)
31,4 (111;58,8)
97,7/ 59,8/ 12,5

30 (15; 45)

96,40 %

75 (58; 96)
130 (110; 160)
80 (70; 100)

26,8 (20,6; 36,0)
166,9 (22,8; 921,3)
140 (133; 145)
144 (114; 165)
101 (75; 179)
67,5 (31,4; 126,3)
4,3(3,0;6,6)
16(0,7;3,7)

1,1(0,8; 1,9)
2,3(1,0;4,5)

kontinualni proménné — median (percentily 5; 95), kategorialni proménné — cetnost
'statisticka vyznamnost hodnocena Fisherovym pfesnym testem

diagnosticka kritéria Ceské a Evropské kardio-
logické spolecnosti, sledovani u prvniho autora
ve specializované ambulanci srdecniho selhéni
Interni kardiologické kliniky Fakultni nemocnice
Brno. Jedné se o retrospektivni sbér dat z am-
bulantnich zaznam( konsekutivnich pacientd.
Zakladni popis ziskanych dat je provadén s po-
uzitim standardnich statistickych metod. Pro
kontinualni proménné bylo pouzito prdmeéru
a smérodatné odchylky, popfipadé medianu
a percentill v pfipadé nedodrzeni predpokladl
o normalité rozloZeni, pro kategorialni proménné
byl popis proveden pomoci procentuélniho za-
stoupeni kategorii. Pro stanoveni rozdild v kon-
tinualnich proménnych mezi dvéma skupinami
nemocnych je pouzit dle normality ttest nebo
Mann-Whitney U test. Vztah mezi dvéma ka-
tegorialnimi proménnymi je stanoven pomoci
Fisherova pfesného testu v pfipadé 2 x 2 ta-
bulek nebo pomoci ML Chi-square testu. Hod-
noty p < 0,05 jsou brany jako standardni hra-
nice pro statistickou vyznamnost, pfipadné jsou
korigovany na mnohonasobné testovani. Pro
vizualizaci pfezivani pacientd byly pouzity Kap-
lan-Meierovy kfivky preziti. Statistickd vyznam-
nost rozdilu v prezivani mezi skupinami pacientd
je hodnocena pomoci Log-rank testu, ke stano-
veni relativniho rizika byl pouZzit jednorozmérny
a vicerozmérny Coxdv model proporcionélnich

rizik. Statistickd analyza byla provedena v SPSS

18.0.2 and Statistica 9.1.

Charakteristika souboru

Do studie bylo zafazeno 159 pacientl (70,4 %
muz(, 29,6 % Zen), zakladni charakteristika sou-
boru veetné rozdild mezi muzi a Zenami je uve-

P celkem muzi
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(N = 47)

68 (40; 84) 0,230
33,5(13,9;63,9) 0,270
23,4/ 66,0/ 10,6 0,768'

35 (20; 50) 0,004

89,40 % 0,126

79 (58; 106) 0,697

126 (90; 170) 0,343
80 (70; 100) 0,285
26,8 (20,0; 36,2) 0,977
175,1 (44,4, 1 464) 0,740
140 (135; 144) 0,673
134 (112; 154) < 0,001

82 (68; 139) < 0,001
63,7 (27,0; 110,7) 0,125

4,8 (3,1;6,9) 0,005

16 (0,9; 5,0) 0,187

1,3(0,9; 1,9) 0,028

2,7 (12;4,8) 0,031

ejekeni frakei levé komory srde¢ni, celkovy, HDL
a LDL cholesterol, naopak vyssi hodnotu hemo-
globinu a kreatininu. Kreatininova clearence kal-
kulovana dle Cockroft-Gaulta jiz nevykazovala
statisticky vyznamny rozdil mezi muzi a zenami.
Vékové rozlozeni pacientd v naSem souboru

W Zeny

27,7

61-70

vékové kategorie

Graf 1. Vékové rozlozeni pacientu.
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Tab. 2. Komorbidity. ukazuje grf.ﬂ‘11. Vice neZ'Q/S jedincﬂv byly{staréi

61 let a nejvice nemocnych bylo ve vékové kate-

VSichni Muzi Zeny p' gorii 71-80 let. V grafu 2 je zndzornéno rozlo-

(N=159) (N=112) (N =47) Zeni pacientd podle ejekéni frakce levé komory

hypertenze 67,9 67,0 70,2 0,715 srdecni. Naprosta vétsina nemocnych sledova-
infarkt myokardu 49,1 50,0 46,8 0,731 nych ve specializované ambulanci srde¢niho se-
DLP 56,6 53,6 63,8 0,293 Ihani méla systolickou dysfunkci levé komory sr-
diabetes mellitus 34,0 339 340 0,999 decni. V etiologii srde¢niho selhani prevazuje
CMP + TIA 13 71 913 0498 ischemicka choroba srde¢ni nad dilatacni kar-
CHOPN 8.8 16 01 0,067 dlomy(,)p?,tll. a ostavt,mml pri¢inami (graf 8)/. Mezi
. ostatni pfiCiny patfi hypertenze, chlopenni vady,
anémie 164 188 106 0,247 kardiomyopatie po chemoterapii, posttachykar-
fibrilace sini 15,1 14,9 15,2 0,999 dicka kardiomyopatie ¢i kardiomyopatie po pro-
kategorialni proménné — relativni cetnost (%) délane myokarditis. Mezi nejcastéjsi komorbidity
'statisticka vyznamnost hodnocena Fisherovym presnym testem patfila hypertenze a dyslipoproteinemie, nezane-

dbatelny je ale samoziejmé i pomérné vysoky
vyskyt fibrilace sini (tab. 2). Témé&r vaichni ne-
mocni méli zavedenou 1écbu blokatory RAAS
P celkem muzi M Zzeny a betablokatory (graf 4). Resynchroniza¢nilécbu
mélo vice nez 12 % nemocnych a revaskularizaci

B0 . myokardu vice nez 40 % nemocnych (graf b).
Délku sledovani pacientd ukazuje graf 6.
25 —|cccoonocs00cc000000c0c0000000a 08:G- - Y ........................................ o
. 5Y0) =|e000a060a000a50a00a000a00a0a0a04 V)'/sledky
= Za dobu sledovani zemfelo 24 pacientd
% 18 ygg 134"1'1”9'1'1”6 """ (15,1 %), z toho na kardiovaskularni kompli-
R g 10 LA B kace 18 pacientl (11,3 %). Mortalita, zejména
vSak kardiovaskularni, nariistala s vékem, coz je
5N o | ok v souladu s literarnimi Udaji (graf 7). Prezivani
0 ] Il nemocnych v rlznych vékovych kategoriich
<16 '16-20 '21-25 '96-30 31-35 36-40 ' 41-45 >45 ukazuje graf 8. Mezi jednotlivymi vékovymi ka-

tegoriemi jsme nenalezli statisticky vyznamné
EF kategorie rozdily v mortalité. Celkova ani kardiovaskularni
mortalita muzd a Zen se v naSem souboru neli-
Sila, coz ukazuje graf 9 a 10. Kumulativni pre-
Ziti bylov 1. roce 96,2 %, ve 2. roce 90,8 %, ve
3.roce 87,6 % ave 4. roce 82,7 %.

Graf 2. Rozlozeni ejekéni frakce levé komory srdecni.
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QO ~........ R E B - . . - B B e .
w-d-- B4 Bl I | lI ......... .8‘8».8~0.ii ........... . Priciny chronického srdecniho selhani jsou

T na zacatku 21. stoleti zcela odlisné, nez byly
ICHS DKMP ostatni

0=0934 0=0072 pred 50 lety. Drive byla hlavni pfi¢inou hyper-

tenze a porevmatické srdecni vady, pfedevsim

p-hodnota ukazuje vyznamnost rozdilu mezi muzi a zenami mitralni stendza. V soucasné dobé pri spravné
testovaného pomoci chi-square testu kontrole hypertenze a v€asné indikaci zakroku

na chlopnich je nejcastéjsi pficinou chronic-
kého srdecniho selhani, stejné jako v naSem

Graf 3. Etiologie srdecniho selhani.

souboru, ischemicka choroba srde¢ni a dila-
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taéni kardiomyopatie. Pacienti se srde¢nim se-
lhanim zpUsobenym chlopenni vadou méli ve
Framinghamské studii horsi prognézu nez ti,
u kterych bylo zplsobeno ischemickou cho-
robou srdeéni [13]. ZlepSeni léEby ischemické
choroby srdecni a hypertenze, hlavnich pficin
chronického srde¢niho selhani, mize tedy
kromé snizeniincidence srde¢niho selhani vest
i ke zlepSeni prognézy nemocnych.

Zavedeni novych |éCebnych modalit v po-
slednich 20 letech vedlo nejen ke zlepSeni sym-
ptom{ pacienta, redukci rehospitalizaci, ale
i k poklesu mortality v selektovanych skupinach
nemocnych zafazenych ve farmakologickych stu-
diich [14,15]. Data z velkych randomizovanych
studii zaméfenych na hodnoceni farmakologické
i nefarmakologické lécby srdecniho selhani jsou
vyznamnym zdrojem poznatk{ o rizikové strati-
fikaci téchto pacientl. Nezpochybnitelnou vy-
hodou té&chto soubor( je jejich rozsah, na druhou
stranu jsou podrobeny vyznamné selekci ve-
douci k niz8imu zastoupeni starSich nemocnych
a polymorbidnich jedincd, navic se ve svém multi-
centrickém usporadani potykaji s moznymi meto-
dickymi €i technickymi odliSnostmi mezi centry.
Ve farmakologické 1é¢bé poslednich 15 let se
jasné ukazalo, ze zékladnim lékem volby, ktery
prodluzuje Zivot, je inhibitor angiotenzin kon-
vertujictho enzymu. Prvni studie ukazujici pozi-
tivni prognosticky efekt ACE-l byla publikovana
v roce 1987 [16]. ACE- se vsak zacaly v 16¢bé
srde¢niho selhani Siroce pouZivat az po zvefej-
néni vysledkd studie SOLVD v roce 1991 [17].
Jestlize extrapolujeme 12leté zkuSenosti ze
studie SOLVD, tak ACE-I mohou prodlouzit
zivot 0 3—4 roky [18]. Nérodni prizkumy viak
bohuZel ukazuji, ze ACE-l jsou, i pfes data z vel-
kych klinickych studii, stale nedostatecné prede-
pisovany nemocnym s chronickym srde¢nim se-
lhanim. Podle studie IMPROVEMENT, do které
bylo v letech 1999-2000 zafazeno vice nez
11 000 nemocnych, bylo ACE- léCeno pouze
60 % nemocnych se srde¢nim selhanim [19],
coz je vyrazn€ méné nez v naSem souboru. Blo-
katory beta adrenergnich receptord, castéji
zvané betablokatory, patfi k nejrozsifenéjsim pre-
paratim v lé¢bé hypertenze, ischemické cho-
roby srde¢ni a v posledni dobé i chronického
srdec¢niho selhani. Benefit z podavani betablo-
kétor(l u nemocnych s chronickym srde¢nim se-
lhanim byl pIn€ prokazan azvroce 1999 [15]. Dle
studie IMPROVEMENT je témito Iéky Ié¢eno ale
jen 34 % nemocnych s chronickym srde¢nim se-
lhanim, opé&t vyrazné méné nez v naSem souboru.
Lécba je tedy dalsim zkreslujicim faktorem, ktery
vrha stin na data ziskana v dobé, kdy drtiva vétsina
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p-hodnota ukazuje vyznamnost rozdilu mezi muzi a Zenami

testovaného pomoci chi-square testu

Graf 4. Farmakoterapie.
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Graf 5. Nefarmakologicka lécba.

pacientl zcela jisté nedostavala kombinovanou
lébu ACE inhibitory ¢i sartany a betablokatory.
Kromé farmakologické lé¢by doslo koncem
minulého stoleti také k vyznamnému rozmachu
nefarmakologické terapie nemocnych se sr-
decnim selhanim. Individualizace rizika nahlé
srde¢ni smrti pfinasi od roku 1980 do klinické
praxe novou nefarmakologickou metodu — im-
plantaci kardioverter-defibrilatoru. Efektivita kar-
dioverter-defibrilatord v redukci mortality byla

prokazanav 80.a 90. letech minulého stoleti nej-
drive v ramci sekundarni prevence (studie AVID,
CASH) a posléze i v ramci primarni prevence
(studie MUSTT, CIDS, MADIT ) [20-24]. Dalsf
multicentrické studie MADIT Il a SCD HeFT
doplnily dalsi indikaci pro primarné preventivni
implantace kardioverter-defibrilatord [25,26].
Prvni zkusenosti s biventrikularni stimulaci u ne-
mocnych s chronickym srde¢nim selhanim byly
popsany v roce 1994 [27]. Od té doby bylo pro-
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Graf 6. Délka sledovani pacientu.
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Graf 7. Mortalita dle vékovych kategorii.

vedeno mnoho rozsahlych studii potvrzujicich
pfinos biventrikularni stimulace u nemocnych
s chronickym srdecnim selhanim. VSechny ran-
domizované studie potvrdily signifikantni zlep-
Seni klinickych symptom0 a taktéz zlepSeni kva-
lity Zivota. K rozsifeni srdecni resynchronizacni
terapie prispély predevsim vysledky dvou recent-
nich mortalitnich studii. Ve studii COMPANION
byla redukovana mortalita pfi pouziti samotné
biventrikularni stimulace oproti konzervativné
|éCené skupiné 0 24 %, v pripadé kombinace sim-
plantabilnim kardioverter-defibrilatorem (ICD) to

bylo dokonce o0 36 % [28]. Efekt biventrikularni
stimulace na kombinovany cil (mortalita, hospi-
talizace pro vyznamnou kardiovaskularni morbi-
ditu) byl prokazan také ve studii CARE-HF [29].
Zatim posledni studii poukazujici na efekt kombi-
nované nefarmakologické lécby (srdeéni resyn-
chroniza¢ni terapie + implantabilni kardioverter-
defibrilator — CRT-D) u pacient( s chronickym
srde¢nim selhanim je studie MADIT-CRT, ktera
byla poprvé prezentovana v roce 2009 [30]. Na
zakladé téchto studif je srde¢ni resynchronizaéni
terapie indikovana predevsim ve spojeni s ICD.

V nasem souboru bylo [é€eno at uz samotnou re-
synchroniza¢ni lé&bou, nebo jeji kombinaci's kar-
dioverter-defibrilatorem témér 13 % nemocnych,
coz pfi posuzovani mortality jisté neni zanedba-
telné mnozstvi.

Vedle vyvoje farmakologické a nefarmakolo-
gické Iécby je dllezité také zlepSeni diagnos-
tiky, predevsim rutinni zavedeni echokardio-
grafie, které mlze vést ke zlepSeni mortality
diky v€asné diagnostice.

V poslednich 20 letech doslo k vyznam-
nému rozvoji diagnostiky a 1é¢by srdeéniho se-
Ihani. Existuje cela fada faktor(, které mohou
ovliviiovat vyvoj mortality nemocnych s chro-
nickym srde¢nim selhanim, a je velmi tézké
urcit, které maji v soucasné dobé hlavni vliv.

Zaveér

Mortalita udavana ve starsich studiich vysoce
prevySuje mortalitu naseho souboru, coz je
pravdépodobné dano zlepsenim diagnostiky,
farmakologické i nefarmakologické 1é¢by pa-
cientl se srdec¢nim selhanim, ale také mirné
odlisnym spektrem pacientd.

Limitace

Do nasi studie byli zafazeni vSichni nemocni
s chronickym srdecnim selhanim sledovani ve
specializované ambulanci, &imZ jsme se snaZili
omezit selekci pacientll. K urcité selekci vSak
doslo jesté predtim, nez bylo zahajeno sledo-
vani téchto pacientl v nasi ambulanci. Pacienti,
ktefi z jakéhokoli divodu nebyli schopni do-
jizdét na pravidelné kontroly, nebyli do ambu-
lance objednani a tim ani sledovani. Dalsi limi-
taci souboru je jeho velikost.

Podporeno grantem IGA MZ 10422-3/2009.
Supported by grant Ministry of Health
Czech Republic NS10422-3/2009.

Seznam zkratek

ACE-l - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu,
ARB - blokatory receptoru 1 pro angiotenzin Il, BB -
betablokatory, BMI — body mass index, BNP — B-typ na-
triuretickeho peptidu, CABG — aortokoronarni bypass,
CMP - cévni mozkova piihoda, CRT-D - srdecni resyn-
chronizacni terapie + implantabilni kardioverter-defibrila-
tor, CRT-D - implantabilni kardioverter defibrilator + re-
synchronizacniterapie, CRT-P — srdecniresynchronizacni
terapie (biventrikularni stimulace), DKMP - dilatacni
kardiomyopatie, DLP — dyslipoproteinemie, EF LK —
ejekeni frakee levé komory srdeéni, GF — glomerularni
filtrace, HCTH - hydrochlorothiazid, CHOPN - chro-
nicka obstrukeni plicni nemoc, CHSS - chronické sr-
decni selhani, ICD - implantabilni kardioverter-defibrila-
tor, ICHS - ischemicka choroba srdecni, NYHA — New
York Heart Association — klasifikace, PCI — perkutanni
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koronarni intervence, PM — pacemaker, TIA — tranzitorni
ischemicka ataka, TKd — diastolicky krevni tlak, TKs —
systolicky krevni tlak.
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