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Štúdia NEMEsYs
Úvod
Celosvetová pandémia metabolického syndrómu 
dramaticky zvyšuje prevalenciu osôb s vysokým 
kardiometabolickým rizikom a núti k zmene 
stratégie boja proti kardiovaskulárnej mortalite. 

Čiast kové zlepšenia, ktoré boli dosia hnuté zlep­
šenou kontrolou nikotinizmu, pokrokmi v liečbe 
hypertenzie a v kontrole LDL cholesterolu [1], 
sú na populačnej úrovni eliminované efektom 
zvyšujúcej sa prevalencie abdominálnej obezity, 
metabolického syndrómu a diabetes mellitus.

Cieľom projektu NEMESYS (NEw MEta­
bolic Syndrom in Slovakia) [2] bolo zistiť pre­
valenciu vysokého kardiovaskulárneho rizika 
podľa SCORE a prevalenciu metabolického 
syndrómu u pacientov navštevujúcich lekárov 
primárneho kontaktu, pretože tí tvoria prvú líniu 
liečby vysokorizikových osôb.

Našim cieľom bolo overiť možnosť iden­
tifikovať prevalenciu vysokorizikových pa­
cien tov a zhodnotiť stav farmakoterapie lie­
čených osôb. Z praktického aspektu bolo 
dôležité zistiť aj farmakoekonomickú nároč­
nosť liečby vysokorizikových pacientov a rea­
lizovať odhad ekonomických nákladov na te­
rapiu všetkých vysokorizikových pa cientov, 
keďže v čase limitovaných ekonomických 
zdrojov je dôležité stanoviť nielen optimálnu 
liečbu z hľadiska ideálnej medikácie pa­
cienta, ale aj z hľadiska praktickej schopnosti 
aplikovať túto terapiu.

Tieto poznatky pomohli odhadnúť naše vní­
manie významu metabolického syndrómu pre 
celospoločenské zdravie. Výsledky naznačujú, 
že v mnohých aspektoch liečba metabolického 
syndrómu nespĺňa kritéria definovaného v od­
borných odporučeniach.

Materiál a metodika
Do projektu bolo pozvaných 200 za sebou 
idúcich pacientov starších ako 18 rokov, ktorí 
v danom týždni navštívili niektorú z 54 partici­
pujúcich ambulancií. Vizita zahŕňala anamnézu 
pacienta vrátane fajčiarskych návykov, merania 
krvného tlaku a laboratórneho vyšetrenia zá­
kladných biochemických parametrov charakte­
rizujúcich metabolický syndróm. Zaznamenané 
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kumentuje výraznú prevahu žien s MS oproti 
mužom 52,6 % vs 42,0 % (p < 0,001). U oboch 
pohlaví prevalencia stúpala do 6. dekády života 
a potom sa počet nositeľov diagnózy MS začal 
znižovať, pravdepodobne prirodzeným výberom 
(tab. 1 a 2).

Absolútne riziko
Prevalencia patologických hodnôt AR ≥ 5 
a AR 60 ≥ 5 v populácii pacientov projektu 
NEMESYS bola relatívne nízka: 14,0 %, 
resp. 22,7 % pacientov. Zistili sme signifi­
kantne vyšší výskyt pato logickej hodnoty 
AR ≥ 5 u mužov v porovnaní so ženami: 
25,0 % vs 6,8 % (p < 0,001). Adjustácia na 
vek znížila intersexuálne rozdiely, ale stále 
pretrvávali vyššie hodnoty u mužov: 24,3 % 
vs 21,6 % (p < 0,02). Muži vykazovali viac ako 
trojnásobne vyššie riziko pre prítomnosť patolo­
gickej hodnoty AR ≥ 5 v porovnaní so ženami 
OR = 3,69 [ 3,23–4,21] vs OR = 1,12 [1,03– 
–1,23]; (p < 0,001) (graf 1).

Analýza vplyvu veku na hodnotu AR preuká­
zala významné intersexuálne rozdiely v dyna­
mike nárastu AR podľa dekád veku. U mužov 
aj žien v 2. a 3. dekáde života bolo AR nulové. 
Pokiaľ u mužov od 4. dekády života nastáva 
prudký a kontinuálny nárast AR od nuly až po 
priemernú hodnotu 8,13, u žien v 4. dekáde 
bolo priemerné AR ešte takmer nulové a vý­
raznejší vzostup začína až po 5. dekáde života. 
Vzostup AR u mužov je signifikantne vyšší 
oproti ženám počas celého života a v jednot­
livých dekádach dosahuje až viac než dvojná­
sobok hodnôt ženskej populácie (tab. 3 a 4).

Pri analýze hodnôt AR adjustovaných na 
vek 60 rokov (AR 60) nachádzame odlišné 

(5,43 ± 1,10 mmol/l) a LDL cholesterolu 
(3,28 ± 0,96 mmol/l).

Metabolický syndróm bol diagnostikovaný 
celkovo u 48,7 % (3 379 osôb z celkového 
počtu 6 943 pacientov, u ktorých bolo možné 
diagnostikovať MS). Štúdia NEMESYS do­

boli všetky aktuálne užívané lieky s výnimkou 
antibiotickej terapie.

Metabolický syndróm bol definovaný podľa 
berlínskych kritérií [3].

Kardiovaskulárne riziko bolo hodnotené 
podľa odporúčaní na prevenciu ICHS z roku 
2003 (SCORE) pre vysokorizikovú popu­
láciu [4–5]. Ako diskriminačná hladina pre sta­
novenie vysokého rizika bola zvolená hladina 
AR 5 % odporúčané ESC/ESH na medzník 
pre iniciáciu liečby alebo AR adjustovaného na 
vek 60 rokov (AR 60 ≥ 5).

Výsledky
V rámci projektu NEMESYS bolo oslovených 
10 959 osôb, z nich 10 300 súhlasilo s účasťou 
a 659 (6,9 %) osôb účasť na projekte odmietlo. 
Na projekte participovalo 6 031 žien a 4 269 
mužov s priemerným vekom 53,8 ± 15,7, resp. 
50,3 ± 16,2 rokov (p < 0,001). Celkovo možno 
sledovanú populáciu charakterizovať ako osoby 
v strednom veku s výrazným vekovým rozpätím 
súboru (18–99 rokov), s frekventnou nadváhou 
(38,3 %) a obezitou (29,0 %), ľahko zvýšenou 
priemernou hladinou celkového cholesterolu 
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Dekáda veku 2 3 4 5 6 7 8 Spolu

počet MS­ 393 233 268 322 151 99 40 1 506

počet MS+ 45 93 181 320 251 162 39 1 091

% MS+ zdekády 10,3 % 28,5 % 40,3 % 49,8 % 62,4 % 62,1 % 49,4 % 42,0 %

Tab. 1. Prevalencia metabolického syndrómu u mužov  
podľa kritérií IDF 2005 členená podľa dekád veku. 

Dekáda veku 2 3 4 5 6 7 8 Spolu

počet MS­ 389 380 413 391 267 173 45 2 058

počet MS+ 61 99 302 659 619 453 95 2 288

% MS+ zdekády 13,6 % 20,7 % 42,2 % 62,8 % 69,9 % 72,4 % 67,9 % 52,6 %

Tab. 2. Prevalencia metabolického syndrómu u žien  
podľa kritérií IDF 2005 členená podľa dekád veku.
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MS­ – bez prítomnosti MS; MS+ – s prítomnosťou MS

MS­ – bez prítomnosti MS; MS+ – s prítomnosťou MS
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V liečbe dominovali ACE inhibítory, ktoré do­
stávalo 54,6 % pacientov, nasledované blo­
kátormi kalciových kanálov a betablokátormi, 
ktoré boli takmer zhodne zastúpené 45,6 %, 
resp. 45,4 %.

Napriek adekvátnej antihypertenzívnej 
liečbe normotenziu podľa diskriminačných kri­
térií ESH dosiahlo len nízke percento lieče­
ných pacientov – a to mužov rovnako ako žien 
(36,5 % vs 38,0 %; NS).

Pri analýze antihypertenzívnej liečby u pa­
cientov hypertonikov s vysokým a nízkym AR 
sme zistili signifikantne vyšší systolický aj 
 diastolický krvný tlak a súčasne aj vyššie za­
stúpenie kombinácie antihypertenzív v skupine 
pacientov s vysokým AR (tab. 6).

Porovnanie štruktúry antihypertenzívnej 
liečby u pacientov s nízkym a vysokým AR do­
kumentuje signifikantne vyššie percentuálne 
zastúpenie takmer vo všetkých skupinách an­
tihypertenzív u pacientov s vysokým AR ≥ 5. 
Štatistickú signifikanciu nedosiahli skupiny sar­
tanov a blokátorov imidazolových receptorov, 
ale aj tu pozorovať trend k vyššiemu zastúpeniu 
týchto skupín liekov u vysokorizikových pa­
cientov. Prekvapujúcu výnimku tvorí skupina 
betablokátorov, v ktorej sú pacienti s vysokým 
AR ≥ 5 menej často zastúpení (tab. 7).

Artériová hypertenzia  
a metabolický syndróm
Analýzou 6 583 pacientov s arteriálnou hyper­
tenziou v súbore NEMESYS sme po ich rozde­
lení v závislosti od absencie alebo prítomnosti 
metabolického syndrómu (MS­)/(MS+) pozo­
rovali signifikantne vyšší systolický i diastolický 
tlak krvi vo všetkých vekových dekádach od 
20 až po 80 rokov v celom súbore pacientov 
s MS+ (graf 2).

Vyššie hodnoty TK u pacientov MS+ pretr­
vávali i po rozdelení súboru na mužov a ženy. 
Porovnanie intersexuálnych rozdielov v sTK po­
tvrdilo vyššie hodnoty u osôb MS+ v prvých de­
kádach života, okolo 6. dekády veku ženy do­
siahli hladinu sTK mužov ako v podskupine 
MS+, tak aj v podskupine MS­ (graf 2). Ob­
dobne sme pozorovali nárast dTK v závislosti 
od prítomnosti alebo absencie MS u oboch 
pohlaví až do 6. dekády života. Od 6. dekády 
života mali všetky podskupiny rovnaký dTK. 
V zásade sme potvrdili, že pacienti MS+ majú 
štatisticky významne vyšší krvný tlak v nižších 
dekádach života u oboch pohlaví.

Pacienti MS+ boli častejšie liečení kombi­
novanou antihypertenzívnou liečbou (tab. 8) 
a dostávali štatisticky signifikantne viac anti­

cientov s MS, pričom u žien je tento vzostup dra­
matický po 70. roku života (grafy 3 a 4).

Artériová hypertenzia
Do projektu NEMESYS bolo zaradených 
6 583 pacientov s arteriálnou hypertenziou 
(≥ 140/90 mmHg), z toho 1 085 (16,5 %) 
osôb bolo bez antihypertenzívnej liečby. Štruk­
túra antihypertenzívnej liečby hypertonikov 
zodpovedá odporúčaniam Štandardných tera­
peutických postupov, národných a medziná­
rodných smerníc na liečbu hypertenzie [6–8]. 

výsledky: muži aj ženy mali podobné prie­
merné hodnoty AR 60 pohybujúce sa medzi 
3–3,5 % v priebehu celého analyzovaného 
obdobia. Taktiež prevalencia hodnôt AR 60 
bola približne rovnaká medzi oboma pohla­
viami počas celého života a pohybovala sa 
medzi 19,9–28,0 % (tab. 4).

Projekt NEMESYS dokumentuje vysokú aso­
ciáciu AR a MS u ambulantných pacientov: AR je 
približne dvojnásobne vyššie u osôb s MS vo všet­
kých analyzovaných kategóriách (všetci spolu, 
muži alebo ženy) (tab. 5). AR stúpa s vekom u pa­

Graf 1. Porovnanie rizika prítomnosti AR ≥ 5 podľa pohlavia a veku.  
AR ≥ 5 – absolútne riziko ≥ 5 (t. j. vysoké)
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Graf 2. Krvný tlak v závislosti od MS v celom súbore podľa dekád veku.  
1 sTK – systolický krvný tlak u pacientov s MS; 1 dTK – diastolický krvný tlak u pacientov s MS;  
0 sTK – systolický krvný tlak u pacientov bez prítomnosti MS; 0 dTK – diastolický krvný tlak  
u pacientov bez prítomnosti MS
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Pokiaľ v 2. dekáde života malo kontrolovanú hy­
pertenziu až 56,7 % pacientov, v 8. dekáde to 
bolo už iba 32,7 % (p < 0,001) (tab. 10). Pre­
kvapujúco sa priemerný počet použitých antihy­
pertenzív zásadne nelíšil medzi skupinou kont­
rolovaných a nekontrolovaných hypertonikov, čo 
jednoznačne svedčí o podliečení pacientov s ne­
kontrolovanou hypertenziou. Očakávaný zásadný 
rozdiel v medikácii nebol pozorovaný ani medzi 
liečbou vysokorizikových a nízkorizikových pa­
cientov, čo opäť spochybňuje používanie výšky 
AR pri rozhodovaní o terapeutickej stratégii.

ného tlaku je nízke: len 19,3 % v porovnaní 
s 46,4 % osôb s nízkym rizikom. Takisto sme 
zistili, že je väčšia pravdepodobnosť intenzív­
nejšej liečby jednotlivými skupinami antihy­
pertenzív u pacienta s MS ako u pacienta s vy­
sokým AR, čo naznačuje, že v praxi systém 
SCORE nepredstavuje imperatív pre liečbu.

Súhlasne s literárnymi údajmi [9] aj v po­
pulácii NEMESYS prevalencia hypertenzie 
pa cientov stúpala s vekom a jej ovplyvnenie 
liečbou na cieľové hodnoty (≤ 140/90 mmHg) 
sa vo vyšších vekových skupinách nedarilo. 

hypertenzív: 2,13 vs 1,86 liekov (p < 0,001). 
Z klinického aspektu tento štatisticky vysoký, 
ale iba cca 15­percentný rozdiel nebol spojený 
so želaným terapeutickým efektom – napriek 
intenzívnejšej antihypertenzívnej liečbe mali pa­
cienti MS+ horšie kontrolovaný krvný tlak, a to 
tak systolickú, ako aj diastolickú zložku.

Farmakoekonomická analýza
Priemerné priame ročné náklady na osobu 
na farmakoterapiu pri hypertenzii predstavo­
vali 257 € u mužov a 263 € u žien, čo zname­
nalo o 2,66 % (NS) vyššie náklady u žien. Prie­
merné priame ročné náklady na farmakoterapiu 
MS boli 334 € u mužov a 321 € u žien (3,89 % 
rozdiel medzi pohlaviami, NS).

Najvyššie priemerné ročné náklady na far­
makoterapiu boli v súlade s predpokladom pri 
liečbe diabetes mellitus 392 € u mužov a 384 € 
u žien (2,01 % rozdiel medzi pohlaviami, NS).

Priemerné priame ročné náklady boli analy­
zované aj pri kombináciách ochorení, kde cena 
liečby pacientov s hypertenziou a MS dosiahla 
hodnoty 354 € u mužov a 350 € u žien (roz­
diel 1,27 %, NS), cena liečby pacientov s hyper­
tenziou a diabetes mellitus bola 452 € u mužov 
a 442 € u žien (rozdiel 3,77 %) a v dvojkombi­
nácii najnákladnejšej skupiny s metabolickým 
syndrómom a diabetes mellitus bola cena 408 € 
u mužov a 424 € u žien (rozdiel 2,48%, NS).

Najvyššiu nákladovosť dosiahla liečba sú­
časnej hypertenzie, MS a diabetes mellitus. 
Predstavovala priame náklady 452 € u mužov 
a 455 € u žien (rozdiel 0,68 %). Nezistili sme 
žiadne významné rozdiely v cene liečby mužov 
a žien. Nepriame náklady sledujú trend pria­
mych a astronomizujú spoločenské aj indivi­
duálne náklady (tab. 9).

Komentár k výsledkom
Štúdia NEMESYS dokazuje, že počet vysoko­
rizikových pacientov v ambulanciách lekárov 
prvého kontaktu tvorí príslovečnú špičku ľa­
dovca – približne každý 7–8. pacient má hod­
notu AR ≥ 5 podľa SCORE. Autori sa aj bez 
podpory literárnych údajov domnievajú, že je 
v silách primárnej zdravotníckej sféry týchto pa­
cientov identifikovať a adekvátne liečiť. Farma­
koekonomická analýza potvrdzuje, že náklady 
na liečbu sú primerané ekonomickým možnos­
tiam štátu, zodpovedajú nákladom v ďalších eu­
rópskych krajinách a sú dostatočné na dosiah­
nutie kontroly rizikových faktorov.

Reálna prax je však odlišná. Vysokorizikoví 
pacienti s AR ≥ 5 sú síce liečení vyšším počtom 
liekov, ale dosiahnutie cieľových hodnôt krv­

Graf 3. Riziko vývoja AR > 5 v závislosti od MS u mužov. AR – absolútne riziko;  
AR > 5 – vysoké absolútne riziko; MS IDF – metabolický syndróm podľa IDF kritérií;  
MS IDF 1 – MS prítomný; MS IDF 0 – MS neprítomný

vek (roky)
40 50 7060 9080 100

ku
m

ul
at

ív
ne

 ri
zi

ko

MS IDF
1
0

6

5

4

3

2

1

0

­1

Graf 4. Riziko vývoja AR > 5 v závislosti od MS u žien. AR – absolútne riziko;  
AR > 5 – vysoké absolútne riziko; MS IDF – metabolický syndróm podľa IDF kritérií;  
MS IDF 1 – MS prítomný; MS IDF 0 – MS neprítomný
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rovnanie interindividuálnej variability medzi 
dvoma kar diológmi vykazuje iba 54 % zhodu 
výsledkov.

Artériová hypertenzia ako jeden z najdôleži­
tejších rizikových faktorov pre srdcové zlyhanie 
bola iba zriedkavo sledovaná z hľadiska tole­
rancie fyzickej záťaže.

Materiál a metodika
Štúdia STAIRS je neintervenčná, otvorená, multi­
centrická, prospektívna, klinická štúdia so 6­me­
sačným sledovaním hypertonikov. Hypertenzia 
bola diagnostikovaná klinicky, keď pacienti uží­
vali antihypertenzívnu liečbu alebo boli novodia­
gnostikovaní (opakovane TK ≥ 140/90 mmHg 
po zmene životného štýlu, t.j. pri nefarmakolo­
gickej liečbe). Riešiteľ mohol pacienta zaradiť 
do jedného z troch ramien liečby: lisinoprilového, 
amlodipínového a kombinačného. Účinnosť 
a bezpečnosť liečby sa kontrolovala po 3 a 6 me­
siacoch od zaradenia.

Tolerancia záťaže bola hodnotená ako počet 
schodov, ktoré pacient zvládol v deň vizity bez 
dyspnoe a počet epizód nyktúrie.

Vnímanie fyzickej záťaže bolo hodnotené 
vizuálnou analógovou škálou (VAS), prítom­
nosťou nyktúrie (27,1 %), nutnosťou orto­
pnoickej polohy v noci (2 a viac vankúšov pod 
hlavou) (21,2 % pacientov) a pocitom sexuálnej 
dysfunkcie (13,4 %).

Kardiometabolické riziko bolo definované 
ako prítomnosť obezity alebo abdominálnej 
obezity, alebo diagnóza metabolického syn­
drómu (IDF 2005), alebo diagnóza diabetes 
mellitus.

CHF bolo diagnostikované na základe kliniky 
alebo ergometrického vyšetrenia, alebo echo­
kardiografie, alebo katetrizačného vyšetrenia.

Pacienti
Do multicentrickej otvorenej štúdie STAIRS 
bolo zaradených 3 353 pacientov s arte­
riálnou hypertenziou (rodovo vyrovnaný súbor: 
muži – 49,6 % a ženy – 50,4 %), s ľahkou ar­
tériovou hypertenziou (AH) s priemerným 
krvným tlakom (TK) v pásme ľahkej hyper­
tenzie = 154,4 ± 14,1/92,5 ± 8,3 mmHg, 
s nadváhou (BMI = 28,9 ± 4,6), v strednom 
veku = 60,0 ± 12,9 rokov.

Podskupina pacientov so srdcovým zlyhá­
vaním (N = 154; 4,8 %) je o 10 rokov staršia ako 
podskupina pacientov bez srdcového zlyhávania, 
ženy sú o 5 rokov staršie ako muži v oboch pod­
skupinách. V podskupine s CHF je nevýznamne 
vyššia prevaha mužov (55,2 %) než v podsku­
pine bez CHF (49,6 %; NS) (tab. 11).

pre posudzovanie funkčnej kapacity pri CHF. 
NYHA klasifikácia je založená na subjek­
tívnom hodnotení ako pacienta, tak aj lekára 
a jej presnosť nebola verifikovaná klinickými 
štúdiami už dlhodobo.

Nedávna metaanalýza Raphaela et al [14] 
ukázala, že „kardiológovia nepoužívajú kon­
zistentnú metódu na stanovenie klasif i ­
kácie NYHA a prehľad literatúry preukázal, 
že 99 % publikácií buď neuvedie referenciu 
pre metodiku, alebo ani neopíše metódu pou­
žitú na stanovenie triedy NYHA“. Navyše po­

Štúdia sTaIRs
Úvod
Znížená tolerancia fyzickej záťaže sa klinicky ma­
nifestuje ako chronické srdcové zlyhanie (chronic 
heart failure – CHF) s prítomným/absentujúcim 
dyspnoe, ortopnoická poloha počas spánku, 
nyktúria alebo sexuálna dysfunkcia [10–11]. 
Tieto zrejmé asociácie sú už zriedkavo analyzo­
vané v klinickej praxi.

Počet poschodí, tolerovaných pacientom 
bez príznakov dyspnoe, je postulovaný v kla­
sifikácii NYHA [12–13], ktorá je základom 

Vek  
(dekády)

MUŽI  
medián a rozsah

Prevalencia  
[%]

ŽENY  
medián a rozsah

Prevalencia  
[%]

Signif.

2. dekáda 0 0 0 0 NA

3. dekáda 0 0 0 0 NA

4. dekáda 0,65 [0,0–3,0] 0 0 0 0,001

5. dekáda 2,99 [1,0–19,0] 13,3 0,88 [0,0–5,0] 0,1 0,001

6. dekáda 6,95 [3,0–27,0] 68,5 2,66 [1,0–13,0] 12,3 0,001

7. dekáda 7,52 [4,0–19,0] 81,7 3,61 [2,0–14,0] 24,7 0,001

8. dekáda 8,13 [4,0–35,0] 88,5 3,61 [2,0–12,0] 25,8 0,001

signif. 0,001 0,001

Tab. 3. Porovnanie AR podľa dekády veku medzi mužmi a ženami. 

Vek  
(dekády)

MUŽI  
AR 60

Prevalencia  
[%]

ŽENY  
AR 60

Prevalencia  
[%]

Signif.

2. dekáda 3,63 ± 2,62 28,0 3,54 ± 2,96 25,0 NS

3. dekáda 3,58 ± 2,80 25,6 3,11 ± 2,35 20,4 0,02

4. dekáda 3,55 ± 3,00 24,7 3,41 ± 2,85 21,4 NS

5. dekáda 3,45 [1,0–18,0] 22,5 3,55 ± 3,04 23,0 NS

6. dekáda 3,46 ± 2,58 22,0 3,32 [1,0–14,0] 19,9 0,03

7. dekáda 3,41 ± 2,60 24,7 3,11 ± 2,44 20,4 NS

8. dekáda 3,21 ± 2,35 23,1 3,26 ± 2,37 21,8 NS

signif. NS 0,09 – NS

Tab. 4. Porovnanie AR 60 podľa dekády veku medzi mužmi a ženami.

Spolu MUŽI ŽENY Signif.

AR MS­ 1,36 ± 2,44 2,10 ± 3,28 0,84 ± 1,40 NA

MS+ 2,70 ± 3,13 4,34 ± 4,33 1,94 ± 1,94 NA

signif. 0,001 0,001 0,001 0,001

0,001

AR 60 MS­ 3,42 ± 2,75 3,51 ± 2,76 3,35 ± 2,75 0,001

MS+ 3,44 ± 2,80 3,51 ± 2,60 3,40 ± 2,90 0,001

signif. NS NS NS 0,001

Tab. 5. AR a AR 60 u mužov a žien vo vzťahu k absencii alebo prítomnosti MS. 
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AR – absolútne riziko; signif. – signifikancia

AR60 – absolútne riziko adjustované na vek 60 rokov; signif. – signifikancia

AR – absolútne riziko; AR 60 – absolútne riziko adjustované na vek 60 rokov;  
MS­ – absencia metabolického syndrómu; MS+ – prítomnosť metabolického syndrómu

Kardiol rev 2011; 13(2): 109–116
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pri porovnaní celého súboru. Podľa predpo­
kladu hypertonici s CHF vykazovali signifi­
kantne nižšiu toleran ciu zvládnutých schodov 
(18,8 vs 29,2 schodov; p = 0,001), ale do­
sahovali signifikantne väčšie zlepšenie 
po krátkodobej antihypertenzívnej lieč be 
(11,1 vs 4,2 schodov; p = 0,001) bez ohľadu 
na typ antihypertenzívnej terapie.

Pacienti s klasifikáciou NYHA III mali signifi­
kantne zníženú toleranciu schodov (13,8 ± 9,6 
vs 21,3 ± 13,3 schodov; p = 0,001) a aj horšie 
vnímanie záťaže (54,2 ± 25,0 vs 42,0 ± 22,3; 
p = 0,001) ako pacienti s klasifikáciou NYHA II.

Pre toleranciu 20 schodov bez dyspnoe, 
ako použité diskriminačné kritérium iden­
tif ikácie CHF, dosahovalo OR hodnotu 
2,14 ( 1,50–3,06; p = 0,001). Senzitivita 
pre toleranciu < 20 schodov však bola nízka 
0,42 (0,40–0,56), ale špecificita bola prime­
raná 0,75 (0,73–0,76). Pozitívna prediktívna 
hodnota bola opäť nízka (0,26 (0,25–0,28)) 
a negatívna prediktívna hodnota bola opäť pri­
meraná: 0,74 (0,72–0,76).

Paradoxne vyznieva skutočnosť, že prítomnosť 
klasických anamnestických parametrov má vý­
razne vyššiu asociáciu s dyspnoe ako tolerancia 
záťaže: ortopnoická poloha v noci: OR = 3,2 
(2,67–3,87); p = 0,001, nyktúria: OR = 3,08 
(2,58–3,69); p = 0,001,  sexuálna dysfunkcia 
OR = 2,31 (1,84–2,90); p = 0,001.

Podskupina pacientov s diabetes mel­
litus (17,2 %) tolerovala signifikantne menej 
schodov ako osoby bez diabetu (23,6 vs 28,6 
schodov; p < 0,001), ale mali vyjadrený iba 
trend k asociácii dyspnoe so sexuálnou dys­
funkcou 19,0 % vs 16,0 % (NS).

Diskusia
Hypertenzia, hlavne neliečená či nesprávne 
liečená (tj. bez normalizácie krvného tlaku 
pri liečbe), je významným rizikovým faktorom 
vzniku srdcového zlyhania.

Možno predpokladať, že nekontrolovaný 
sys tolický TK a jeho dĺžka pôsobenia (v štúdii 
STAIRS boli osoby s CHF o dekádu staršie) pri­
speli významne k vzniku a progresii srdcového 
zlyhávania. Ďalším rizikovým faktorom vzniku 
srdcového zlyhania bol diabetes mellitus, ktorý 
signifikantne zvyšoval prevalenciu srdcového 
zlyhávania takmer dvojnásobne.

Zásadnou otázkou, pre skorú diagnostiku 
pacientov s CHF, je problém adekvátnej meto­
diky. Echokardiografia je časovo i personálne 
náročná na validitu testu, metodicky jedno­
duché vyšetrenie natriuretických peptidov je 
zatiaľ ekonomicky neprístupné ako screening.
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Pacient s HT Pacient s MS Pacient s DM

muži ženy muži ženy muži ženy

dni PN/rok 45,3 47,8 52,7 54,1 60,1 60,3

náklady na PN (€) 314 331 365 375 417 418

priama strata z odvodov (€) 789 833 918 943 1 047 1 051

nepriama strata štátu 
(produktivita) (€)

2 319 2 447 2 697 2 769 3 076 3 086

finančná strata pacienta (€) 1 071 1 130 1 246 1 279 1 420 1 425

strata štátu + pacienta (€) 4 493 4 741 5 227 5 365 5 961 5 980

Tab. 9. Nepriame náklady vybraných ochorení v štúdii NEMESYS vyjadrené v €.

v podskupine s CHF, čo bolo čiastočne pod­
mienené aj vyšším vekom pa cientov s CHF.

V podskupine pacientov s CHF bol vý­
znamne vyšší výskyt diabetikov 1. typu i 2. typu 
a bol významne nižší výskyt fajčiarov (7,8 % 
vs 18,8 %) (tab. 12).

tolerancia fyzickej záťaže
Ženy tolerovali signifikantne menej schodov 
ako muži: (25,8 vs 31,8 schodov; p = 0,001) 

Výsledky
vstupná charakteristika pacientov
Krvný tlak bol v oboch podskupinách vysoký, 
ale systolický TK bol o 5 mmHg vyšší v podsku­
pine pacientov so srdcovým zlyhávaním. Sérové 
lipidy boli zvýšené v oboch skupinách a po­
dobné (tab. 10). Markery renálnej funkcie boli 
zhoršené u pacientov s CHF – kreatininémia 
bola významne vyššia v podskupine s CHF 
a glomerulárna filtrácia bola významne nižšia 

Riziko N sTK [mmHg] dTK [mmHg] Počet liekov Signif.

AR < 5 2148 135,9 82,9 2,0 NA

AR ≥ 5 611 150,6 84,9 2,21 NA

signif. 0,001 0,001 0,001 0,001

Tab. 6. Výška krvného tlaku a počty liekov u liečených hypertonikov  
s nízkym alebo vysokým AR.

AR < 5 – nízke absolútne riziko KV príhod podľa SCORE; AR ≥ 5 – vysoké absolútne riziko KV príhod podľa 
SCORE; sTK – systolický krvný tlak; dTK – diastolický krvný tlak

ACE-I ARB AlfaB BB CaB Diuretiká Imidazol Iné Obsol

MS­ 32,8 26,7 24,1 35,1 30,4 30,1 19,7 42,9 46,7

MS+ 67,2 73,3 75,9 64,9 69,6 69,9 80,3 57,1 53,3

OR 1,8 2,0 2,2 1,6 1,9 1,9 2,7 1,2 1,1

signif. 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 NS NS

Tab. 8. Prvalencia preskripcie jednolivých skupín antihypertenzív  
v závislosti od absencie alebo prítomnosti MS.

MS­ – absencia MS; MS+ – prítomnosť MS; OR – odds ratio

Lieky ACE-I  
[%]

ARB  
[%]

α-B  
[%]

BB  
[%]

CaB  
[%]

Diur  
[%]

Imid  
[%]

Iné  
[%]

AR < 5 51,2 12,1 1,9 47,7 44,7 33,6 7,8 0,4

AR ≥ 5 64,0 12,6 4,1 39,1 39,1 38,0 8,8 0,5

signif. 0,001 NS 0,002 0,001 0,001 0,04 NS NS

Tab. 7. Percentuálne zastúpenie jednotlivých skupín antihypertenzív  
u hypertonikov s nízkym a vysokým AR.

AR < 5 – nízke absolútne riziko podľa SCORE; AR ≥ 5 – vysoké absolútne riziko podľa SCORE;  
ACE­I – inhibítory angiotenzín­konvertujúceho enzýmu; ARB – sartany; α­B – alfablokátory;  
BB – betablokátory; CaB – blokátory kalciových kanálov; Diur – diuretiká; Imid – blokátory imidazolových 
receptorov; Iné – ostatné antihypertenzíva
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chotivé zrkadlo pre používanie tzv. všeobecne ak­
ceptovaných klasifikácií, akou je aj NYHA. Dôkaz 
54 % zhody v klasifikácii medzi erudovanými kar­
diológmi je štatisticky len o niečo presnejší ako 
hod mincou. Metaanalýza týchto autorov pou­
kazuje nielen na problémy s metodikou škály 
NYHA, ale aj na skutočnosť, že po desaťročia sa 
neobjavila práca, ktorá by validizovala jej presnosť 
na úrovni medicíny založenej na dôkazoch.

Iná dôležitá štúdia z posledných rokov uká­
zala, že subjektívne vnímanie záťaže nie je 
schopné predikovať rozsah kardiovaskulárneho 
postihnutia. Ingle et al [16] nedokázali u pa­
cientov so systolickým alebo diastolickým srd­
covým zlyhaním koreláciu medzi klasifikáciou 
NYHA a prejdenou vzdialenosťou pri 6­minú­
tovom teste chôdzou. Analogicky sa nepodarilo 
dokázať závislosť medzi subjektívnym vnímaním 
záťaže meraným analógovou škálou a stupňom 
kardio vaskulárneho poškodenia, najmä u pa­
cientov s diastolickým zlyhávaním. Ďalšou zis­
tenou anomáliou oproti zažitým predpokladom je 
prítomnosť normálnej hladiny  NT­proBNP u pa­
cientov s klinicky prítomným diastolickým CHF.

Nejasné sú aj vzťahy medzi toleranciou 
záťaže (definovanou podľa najrozličnejších 
metodík), subjektívnym vnímaním záťaže 
a funkčným stavom myokardu [16].

Faktory ako vek, pridružené kardiálne, pľúcne 
a renálne ochorenia výrazne skresľujú hodnotu 
klasifikácie podľa NYHA [11]. Klinické a patofy­
ziologické zhodnotenie stavu pacienta pokladá 
za logické, že premorbídne znížená fyzická ak­
tivita, nikotinizmus a sedanterizmus modifikujú 
vnímanie dyspnoe (a teda klasifikáciu aj NYHA), 
ale hoci každý lekár je schopný tejto analýzy, aj tá 
najkompetentnejšia analýza zväčša iba odráža in­
tuitívny prístup a má nízku validitu.

CHF a schody
Hranica 20 schodov tolerovaná bez dyspnoe sa 
zdá byť vhodné diskriminačné kritérium pre pa­
cien tov s chronickým srdcovým zlyhaním. Odhad 
pravdepodobnosti rizika (OR) s hodnotou 2,14 
a špecificita s hodnotou 75,0 % dovoľujú s kli­
nicky akceptovateľnou istotou začať diagnostický 
proces. Nízka senzitivita testu môže odrážať neho­
mogénnosť súboru, ktorý bol navyše aj liečený.

Zníženie počtu tolerovaných schodov u pa­
cientov s klasifikáciou NYHA III podporuje 
uplatnenie tejto metódy ako screeningového 
testu. V štúdii STAIRS mali pacienti s klasifi­
káciou NYHA III signifikantne horšiu toleranciu 
záťaže a vnímania záťaže ako pacienti s klasi­
fikáciou NYHA II, pričom rozdiel bol viac ako 
10 schodov. Na druhej strane sa však počet to­

Projekt STAIRS naznačil, že prítomnosť jed­
noduchých anamnestických parametrov je 
schopná identifikovať s primeranou robusti­
citou skupinu hypertonikov s vysokou pravde­
podobnosťou diagnózy CHF, ktorí by mali byť 
ďalej vyšetrení a diagnostikovaní.

NYHA a záťaž
Klasifikácia NYHA pre srdcové zlyhanie predsta­
vuje základný stratifikačný nástroj pre hodnotenie 
pacientov, ale Raphaela et al [14] nastavili neli­

Význam anamnézy dyspnoe pre diagnózu CHF 
bol postulovaný už v samotnej prvej klasifikácii 
New York Heart Association z roku 1928 [12] 
a je nezastupiteľný až do súčasnej doby [11]. Zní­
žená tolerancia fyzickej záťaže a jej subjektívnych 
prejavov je považovaná za priekazný indikátor po­
ruchy funkcie myokardu už dlhé desaťročia [10], 
ale ich hodnota je doteraz nepresvedčivá a otázka 
ich reproducibility je diskutabilná [15]. Doteraz 
chýba jednoduchá a hodnoverná sreeningová 
metóda pre vyhľadávanie osôb so CHF.
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Dekáda veku

2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. spolu

počet 30 106 417 1 062 1 011 757 162 3 545

% kontrol HT 56,7 51,9 44,8 42,0 39,5 36,9 32,7 40,5

počet liekov 1,60 1,60 1,80 2,00 2,10 2,20 2,05 2,04

Počet liekov

TK ≤ 140/90 mmHg 1,65 1,64 1,68 1,86 2,10 2,09 2,04 1,94

TK > 140/90 mmHg 1,54 1,55 1,90 2,07 2,13 2,27 2,06 2,10

signifikancia NS NS NS NS NS NS NS NS

Tab. 10. Kontrola hypertenzie a počty liekov u liečených hypertonikov  
členených podľa dekád veku. 

% kontrol HT – % pacientov, ktorí dosiahli hodnotu TK ≤ 140/90 mmHg

AH CHF p

vek (roky) 59,5 68,9 < 0,001

muži (roky) 56,8 66,4 < 0,001

ženy (roky) 62,1 71,9 < 0,001

sTK (mmHg) 156,4 161,5 < 0,001

DKD (mmHg) 94,2 95,0 NS

TCH (mmol/l) 5,69 5,50 < 0,02

LDL (mmol/l) 3,45 3,40 NS

TG (mmol/l) 2,08 2,05 NS

HDL (mmol/l) 1,18 1,12 < 0,015

kreatin (µmol/l) 84,90 92,00 < 0,001

GF (ml/s) 1,06 0,91 < 0,001

Tab. 11. Základná charakteristika súboru STAIRS. 

sTK, dTK – systolický a diastolický krvný tlak; TCH ­ celkový cholesterol;  
LDL – LDL cholesterol; TG – triglyceridy; HDL – HDL cholesterol, GF – glomerulárna filtrácia

Parameter AH CHF P

DM 1. 1,7 % 3,2 % 0,002

DM 2. 15,9 % 25,3 % 0,001

ICHS 17,4 % 70,1 % 0,001

NCMP 6,6 % 20,1 % 0,001

fajčenie 18,8 % 7,1 % 0,001

Tab. 12. Klinická charakteristika súboru STAIRS. 

DM 1. – diabetes mellitus 1. typu; DM 2. – diabetes mellitus 2. typu;  
ICHS – ischemická choroba srdca; NCMP – náhla cievna mozgová príhoda
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záver
Metodicky nenáročná anamnéza alebo vyšet­
renie počtu tolerovaných schodov bez dyspnoe 
je schopná s primeranou istotou identifikovať 
pacientov s podozrením na srdcové zlyhanie.
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lerovaných schodov u viac ako tretiny pacientov 
s klasifikáciou NYHA II a NYHA III prekrýva. Vy­
svetlenia môžu byť dve – buď lekári napriek ab­
solvovanému tréningu v štandardizácii klasifi­
kácie NYHA zle určili klasifikáciu, alebo fyzická 
tolerancia vykazuje príliš vysokú variabilitu u in­
dividuálnych pacientov na stanovenie presnej 
klasifikácie NYHA. Obe možnosti sú rovnako 
pravdepodobné a majú podporu v analógiách 
z iných štúdií a podčiarkujú známe problémy pri 
identifikácii pacientov s CHF.

Klasifikácia NYHA uvádza ako kritérium pre 
NYHA III dyspnoe pri chôdzi do jedného po­
schodia. Jedno poschodie pri medzinárodnej 
štandardizovanej výške schodov 17–22 cm má 
14 až 16 schodov, čo predstavuje výraznú varia­
bilitu. Kvantifikácia tolerovaných schodov môže 
byť citlivejším parametrom, najmä pri posudzo­
vaní zlepšenia tolerancie záťaže.

Limitácie štúdie STAIRS
Limitáciou štúdie je zloženie súboru a absencia 
ergometrického testu, ktorý by objektivizoval 
toleranciu záťaže pri chôdzi do schodov. Via­
ceré štúdie [14,16,17] síce dokázali absenciu 
tesnejšej korelácie štádia NYHA a výsledku 
6­minútového testu chôdzou, resp. subjektív­
neho vnímania záťaže, ale ergometrický test 
stále patrí k štandardným diagnostickým me­
tódam pre záchyt CHF.

Ako konfúzny parameter je nutné hod­
notiť obezitu, ktorá negatívne asociovala s to­
leranciou schodov, so subjektívnym vnímaním 
záťaže a so sexuálnou dysfunkciou aj u pa­
cientov bez CHF. Ďalším ambivalentným para­
metrom je vek. V našom súbore boli pacienti 
so srdcovým zlyhaním starší a boli rozliečení. 
Z výsledkov štúdie STAIRS vyplýva, že už krát­
kodobá liečba signifikantne zlepšuje toleranciu 
záťaže a možno predpokladať, že neliečení pa­
cienti by mali nižšiu toleranciu schodov, ktorá 
by sa odrazila v štatisticky priaznivejších výsled­
koch prediktívnej hodnoty testu.
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