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Souhrn

Cil: Popsat profil nemocnych s akutnim srde¢nim selhanim (ASS) z pohledu pfednemocni¢ni péce v Ceské republice. Metodika: Data pochazi z registru Zdra-
votnické zachranné sluzby (ZZS) Jihomoravského kraje z obdobi leden 2010-prosinec 2011. Byl proveden konsekutivni sbér nemocnych s podezienim na ASS.
Viylouceni byli nemocni po kardiopulmonalni resuscitaci nebo zemieli pfed pfijezdem ZZS nebo pacientl s dominantné extrakardialni pfi¢inou dusnosti. Srov-
nani jsou nemocni transportovani do nemocnice oproti pacientdm léZenym ambulantné. Cilovym parametrem je 30denni celkova mortalita. Vsledky: Z cel-
kového poctu 131 798 nemocnych bylo podezieni na ASS vysloveno ve 1 964 (1,5%) pfipadech. Kone¢na diagndza ASS byla nakonec stanovena u 1 310 pa-
cientd, ktefi byli transportovani do nemocnice s predpokladem hospitalizace. Ambulantné bylo oetfeno 35 nemocnych. Priimérny vék celé populace byl 78 let,
nejcastéjsi komorbiditou byla hypertenze (67,0%), u téméf poloviny jsou do doby pfedani do nemocnice pfitomny znamky plicniho edému (46,4 %). Ambu-
lantné Ié¢eni nemocni jsou ¢asté)i muZi (71,49 vs 49,1%), maji mensi wyskyt komorbidit a nevykazuji znamky t&3i respiraéni insuficience (kyslikova saturace
96 % oproti 87 %, Zadné znamky plicniho edému). Nej¢astéji aplikovanym lékem v pfednemocnieni péci u pacientl s podezienim na ASS je furosemid (74,0%).
Jednomési¢ni mortalita souboru dosahovala 20,7 %. Zdvér: ASS pfedstavuje 1,5 % viech volani ZZS pro akutni potiZe, vétsina nemocnych je transportovana do
nemocnice s pfedpokladem hospitalizace. Casna mortalita nemocnych je vysoka.
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The profile of patients with acute heart failure managed in pre-hospital setting

Abstract

Purpose: To describe the profile and management of patients with acute heart failure (AHF) in pre-hospital care in the Czech Republic. Methods: Registry data
of the Emergency Medical System (EMS) of the South Moravian region of Czech Republic were used. Patients with suspected AHF were enrolled consecutively
during the period of January 2010-December 2011. Excluded were patients who died or had cardiac arrest before the arrival of EMS and those who presented
with dyspnea of dominantly extra-cardiac etiology. We compared patients who were transported to the hospital with those treated in an outpatient setting.
Overall mortality within the first 30 days after the initial EMS contact was assessed as a main endpoint. Results: From the 131,798 of patients who called EMS,
1,964 (1.5%) of cases were suspected of having AHF. The diagnosis of AHF was determined in 1,310 patients who were transported to the hospital; 35 were
treated in Outpatients. The mean age of the study population was 78 years, the most common comorbidity was hypertension (67.0%) and almost one half of the
study population had signs of pulmonary edema before being admitted to hospital (46.4%). Patients not transported to hospital were more frequently of male
gender (71.4% vs. 49.1%), with lower incidence of comorbid conditions and did not have signs of respiratory distress (oxygen saturation 96% vs. 87% in those
transported to the hospital; no signs of pulmonary edema). The most common drug used in pre-hospital care in patients with suspected AHF was furosemide
(74.0% patients). The 30-day mortality rate of the whole study population reached 20.7%. Conclusion: AHF represents 1.5% of all emergency calls due to acute
symptoms. The vast majority of the patients are transported to the hospital with the assumption of hospitalization. Early mortality rates of these patients are high.
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Uvod

Akutni srde¢nf selhanf (ASS) je syndrom cha-
rakterizovany nahlym zac¢atkem symptom
a objektivnich znamek srde¢niho selhani (SS)
nebo jejich nahlym zhor3enim u jiz pfitom-
ného chronického SS. ASS miZe byt zplso-
beno jakoukoli abnormalitou srde&nf funkce,
vétdinou jde o zavazny stav, ktery vyZaduje

okamZitou lékafskou péci a vede k hospitali-
zaci nemocného. Syndrom je velice variabilni,
klinickd manifestace se pohybuje v rozmezi od
periferni kongesce po Zivot ohroZujici plicni
edém nebo kardiogenni 30k [11. Rlizné je proto
i progndza jednotlivych forem [2].
Diagnostika a terapie musi byt zvlasté u nej-
vice rizikovych pacient zahajovana sou¢asné

a bez odkladu jiz pfi prvnim kontaktu s ne-
mocnym jedté pfed pfijetim do nemocnice.
Nezbytné je kontinulni monitorovani vitél-
nich funkcl. Prvofadym cilem v inicidlnf fazi je
zlepsenl symptom{ a hemodynamicka stabi-
lizace nemocného.V diagnostice rutinné vyu-
Zivana echokardiografie, stanoveni natriuretic-
kych peptid(, pfipadné rentgenové vysetfeni
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Tab. 1. Profil nemocnych s ASS lé¢enych mimo nemocnici.

Profil nemocnych s akutnim srdecnim selhanim lécenych v pfednemocniéni péci

Parametr Celkem Transferovani do
n=1345 nemocnice
n=1310
Zenské pohlavi 677 (50,3 %) 667 (50,9 %)
vék 78 (57;91) 78 (57;91)
Anamnéza
ICHS 595 (44,2 %) 589 (45,0 %)
diabetes mellitus 474 (35,2 %) 471 (36,0 %)
hypertenze 901 (67,0 %) 894 (68,2 %)
CHOPN 156 (11,6 %) 155 (11,8 %)
onkologickd nemoc 53 (3,9 %) 53 (4,0 %)
akutni infekce 83 (6,2 %) 83 (6,3 %)
bolesti na hrudi 205 (15,2 %) 205 (15,6 %)

Klinické vysetieni

TKs (mm Hg) 155 (100; 220) 155 (99; 220)
TKd (mm Hg) 90 (60; 130) 90 (60; 130)
tepova frekvence 99 (60; 148) 99 (60; 148)
saturace O,* 87 (59;98) 87 (59;98)
glykemie 9,1(5,1;19,5) 9,1(5,1;19,5)
NACA skore 3,0(2,0;5,0) 3,0(2,0;5,0)
sinusovy rytmus (EKG) 878 (65,3 %) 870 (66,4 %)
Lééba

uméla plicnf ventilace 47 (3,5 %) 47 (3,6 %)
furosemid IV 995 (74,0 %) 986 (75,3 %)
nitrét IV 412 (30,6 %) 411 (31,4 %)
noradrenalin/dobutamin IV 39 (2,9 %) 39 (3,0 %)
fentanyl IV 51 (3,8 %) 51 (3,9 %)
morfin IV 82 (6,1 %) 82 (6,3 %)

Ambulantni P
osetfeni
n=35
10 (28,6 %) 0,008
76 (36; 90) 0,259
6(17,1 %) 0,001
3(8,6 %) < 0,001
7 (20,0 %) < 0,001
1(2,9 %) 0,055
0(0%) 0,091
0 (0 %) 0,034
0(0%) 0,001
153 (100; 230) 0,686
80 (65; 130) 0,235
90 (50; 156) 0,209
96 (70; 99) 0,014
6,4 (5,1;12,7) 0422
3,0(2,0;4,0) 0,510
8(22,9 %) < 0,001
0(09%) 0,112
9 (25,7 %) < 0,001
0(0%) < 0,001
0 (0 %) 0,149
0(0%) 0,098
0 (0 %) 0,035

ICHS — ischemicka choroba srde¢ni; CHOPN — chronicka obstrukénf plicni nemoc; TKs/d — systolicky/diastolicky krevni tlak; IV — nitroZilni ap-
likace; * saturace O, stanovena pulznf oxymetrif

hrudniku nejsou vétiinou v pfednemocniéni
péci dostupné. Zde ma zasadni roli hodnota
krevniho tlaku, kyslikova saturace a EKG kffivka.
Nicméné spravné stanoven( diagnézy co nej-
dfive, jiz v pfednemocni¢nl péi, je dlleZitym
momentem, ktery zabrani pffpadnym neza-
doucim G¢inkdm lécby a pfiznivé ovlivni dalsf
osud postizenych.

V poslednich letech byl publikovan dostatek
poznatkl o ASS, a to zejména z velkych registr(
[3-6]. Tyto poznatky jsou ale zaloZeny na datech
ziskanych v pribé&hu hospitalizace, pifpadné
v daldim obdobi. Pouze minimum informaci
existuje o péci poskytované pfed pfijetim do
nemocnice, pfipadné o nemocnych lé¢enych
pouze ambulantné. Cllem prace je tedy popsat
profil nemocnych s ASS z pohledu pfednemoc-

ni¢nf péce v Ceské republice. Srovnavanf jsou
nemocnf s ASS, kteff byli transportovani do ne-
mocnice, oproti pacientdm primdmé [é¢enym
na mist& bez nutnosti hospitalizace. Cllem hod-
noceni je celkova mortalita do 30. dne od prv-
niho medicinského kontaktu.

Metodika

Data byla ziskana ze zdznami o vyjezdu a zin-

formaénfho systému Zdravotnické zachranné

sluzby (ZZS) Jihomoravského kraje v obdobi

od ledna 2010 do prosince 2011. Diagnédza ASS

byla zaloZena na doporuc¢enich Ceské kardio-

logické spole¢nosti (vyZadovano splnéni mi-

nimalné dvou ze tff kritérif):

1. symptomy suspektni pro ASS (zejména
nahly vznik duinosti, pfipadné zhorsenl

chronické dusnosti nebo slabosti v posled-
nich 14 dnech),

2. klinické znamky (poslechovy nalez chriipkd
nebo krepitaci, tachypnoe s poklesem kys-
likové saturace, tachykardie, hypotenze,
znamky periferni kongesce, tfetl srde¢nl ozva),

3. pozitivni odpovéd na lé¢bu (diuretika, nit-
raty, vazoaktivni nebo inotropnf lé¢ba) [7].

Vylougeni byli nemocnl s dusnostl domi-
nantné nekardialnf pficiny (napf. broncho-
pneumonie, exacerbace chronické bronchi-
tidy nebo astmatu, pneumothorax) a nemocni
po kardiopulmonalni resuscitaci (KPR) nebo ti,
kteff zemieli je3té pfed pifjezdem ZZS. Zazna-
menavana byla pouze data z posadek, které
mély k dispozici |ékafe (ve vyse uvedeném

Kardiol Rev Int Med 2014; 16(5): 386-390

387



Profil nemocnych s akutnim srdecnim selhanim lécenych v pfednemocniéni péci

regionu 21 z 26 tyma Z7ZS). Pacienti mohli byt
transferovani do nékteré z 19 nemocnic (17 re-
gionalnich a dvé univerzitnl centra). Vzhledem
k tomu, Ze nebylo moZné ziskat podrobnéjsr
hospitaliza¢nf udaje a vysledky provedenych
vysetienl ze viech pfijimajicich nemocnic,
a tedy potvrdit diagnézu ASS podrobnéjsim
vysetfenim, byla diagnéza stanovend lékafem
Z7Z5 povazovana v registru za definitivni.

V registru jsou ziskavany zakladni epidemiolo-
gické tidaje, stru¢na osobnf anamnéza, inicialnf
klinické vy3etfen' a lé¢ba podand pfed pfijetim
do nemocnice. Anamnéza ischemické srdenf
nemoci (ICHS) byla definovana jako stav po per-
kutdnni korondrni intervenci, chirurgické revas-
kularizaci myokardu nebo prodélany infarkt myo-
kardu v minulosti. Zdvaznost celkového stavu
byla hodnocena skérovacim systémem NACA
(National Advisory Committee for Aeronautics
score), ktery rozeznava celkem osm stupfitl z3-
vaZznosti stavu definovanych nasledovné:

0 bez pfitomnosti nemodi,

1 onemocnénf bez nutnosti Iékafské péce,

2 onemocnénf vyZadujici 1ékarské vysetfen(
a lé¢bu, bez nutnosti hospitalizace,

3 onemocnéni bezprostfedné nechroZujic
Zivotni funkce, hospitalizace ale nutna,

4 onemocnéni, které muizZe potencialné vést
k ohroZeni Zivota,

5 onemocnéni bezprostfedné ohroZujici Zivot,
stav po kardiopulmonalni resuscitaci, se-
Ihéni zékladnich Zivotnich funkci,

7 smrt[8].

Udaje o celkové mortalité jsou ziskany
z Ustavu zdravotnickych informacf a statistiky
Ceské republiky (UZIS Praha). Prace byla pro-
vedena v souladu s etickymi principy danymi
Helsinskou deklaraci.

Statistika

Analyza byla provedena pomoci software Sta-
tistical Package for Social Sciences (22.0.0, IBM
Corporation 2012). Kategoridlni promé&nné
jsou vyjadfeny procentudinim zastoupenim,
spojité proménné medidanem s 5% a 95% kvan-
tilem jako ukazatelem rozsahu dat. Srovnéni
nemocnych transportovanych do nemocnice
a pacient( lé¢enych pouze ambulantné bylo
provedeno pomoci chi-kvadrat testu maxi-
malni vérohodnosti (u kategoridlnich promén-
nych) a ve spojitych parametrech byl pouZit
Mann-Whitney U test. Za statisticky vyznamny
byl povaZovan rozdil na hlading vyznamnosti
p < 0,05.

Tab. 2. Parametry souvisejici s 30-denni mortalitou.

Parametr
< 70let
vék
> 70 let
ano
hypertenze
ne
onkologické ano
onemocnén( ne
) . ano
bolesti na hrudi
ne
. ano
plicni edém
ne
>909%
saturace O,
=90%
. . ano
uméla plicnf ventilace
ne
ano
furosemid
ne
ano
isoket
ne
ano
noradrenalin/dobutamin
ne
ano
ambulantni o3etfen(
ne

Vysledky
V pribéhu sledovaného obdobf bylo v Jiho-
moravském kraji zdchrannou sluzbou oset-
feno celkemn 131 798 nemocnych. Podezienl
na ASS bylo vysloveno u 1 964 pacient( (1,5%).
Po vylou¢eni nemocnych s dominantné extra-
kardidlnl dusnostl, po KPR a zemtelych pfed
piljiezdem posadky ZZS, ptipadé osetfenych po-
sadkou bez lékafe byla kone¢na diagndza ASS
stanovena u 1 345 padient(, ktefl byli déle ana-
lyzovéni. Z tohoto souboru bylo 1 310 (97,4 %)
nemocnych na zikladé klinického vy3etfeni
a zhodnoceni stavu transportovano do ne-
mocnice s pfedpokladem hospitalizace, pouze
35 (2,6 %) pacientl bylo osetfeno ambulantné.
Primérny v&k sledované populace byl 78 let.
Ambulantné byli ¢astéji 1é¢eni muzi (71,4 %;
p = 0,008), tato podskupina méla vyznamné
mens3i vyskyt komorbidit (ICHS, diabetes mel-
litus, hypertenze, znamky akutni infekce). Za-
kladni charakteristika populace a podskupin
je uvedena v tab. 1. Nebyl pozorovan rozdil
v zékladnich hemodynamickych parametrech
(krevni tlak, tepova frekvence). Podskupina ne-
mocnych odesflanych k hospitalizaci ale méla

Celkem 30denni p
n mortalita
n (%)
375 54 (14,4 %)
< 0,001
970 224 (23,1 %)
901 154 (17,1 %)
< 0,001
444 124 (27,9 %)
3 2
5 3 (43,4 %) o
1292 255 (19,7 %)
205 29 (14,1 %)
0,009
1140 249 (21,8 %)
624 155 (24,8 %) 0001
721 123 (17,1 %) =Y
414 63 (15,2 %)
< 0,001
813 213 (26,2 %)
47 20 (42,6 %)
0,001
1298 258 (19,9 %)
995 213 (21,4 %)
0,256
350 65 (18,6 %)
412 73 (17,7 %) 0076
933 205 (22,0 %) '
39 22 (56,4 %)
< 0,001
1306 256 (19,6 %)
35 1029
(29%) 0,002
1310 277 (21,1 %)

vyrazné niZsi saturaci tepenné krve kyslikem
(hodnoty < 90% u 66,6% nemocnych trans-
ferovanych k hospitalizaci oproti 2,9% léce-
nych na mist& p < 0,001), a tedy i ¢ast&ji patrné
znamky plicniho edému (47,6% vs Zadny pa-
cient v ambulantni podskupiné; p < 0,001). Z&-
vaznost celkového stavu byla v celém souboru
nejcast&ji hodnocena stupném 3 podle NACA
skore (celkem 633 nemocnych, 47,2 %). Lékem
nejc¢asté&ji aplikovanym zachrannou sluzbou
byl furosemid (74,0 %), déle parenterélni nitrat
(30,6 %), resp. jeho sublingvélni forma (10,1 %).

Tricetidennf mortalita celého souboru dosa-
hovala 20,7 %. Ve skupiné nemocnych transfe-
rovanych do nemochnice byla 21,1% (n = 277),
v populaci lé¢ené ambulantné zemfel jeden
pacient (2,9%; p < 0,001). Faktory ovliviiujic
30denni mortalitu celého souboru uvadi tab. 2.
Umrtnost se zvySovala s nardstajici hodnotou
NACA skore (obr. 1), inverzni vztah k mortalit&
byl pozorovan u krevniho tlaku (obr. 2).

Diskuze
Prace popisuje pfednemocni¢nl management
pacienti s ASS v podminkach CR.
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Obr. 1. Mortalita do 30. dne v zavislosti na hodnoté NACA skoére (p < 0,001).
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Obr. 2. Mortalita do 30. dne v zavislosti na vstupni hodnoté systolického a diastolického

TK (u obou skupin p < 0,001)

V naprosté vé&tiné pfipadd jsou nemocn(
transportovani do nemocnice s pfedpo-
kladem hospitalizace, pouze méné nez 3%
postizenych je osetfeno v domdcich podmin-
kach. Jde o nemocné s mensim vyskytem ko-
morbidit, kteff jsou ob&hové stabilni, nejsou
u nich patrné znamky plicniho edému, akutni
infekce, nemaji anamnézu bolesti na hrudi
a jsou nejcastéji 1é¢eni intravendznim kli¢-
kovym diuretikem, pffpadné Upravou dlou-
hodobé medikace. Vzhledem k taktéZ rela-
tivné mensimu poctu pacientd se sinusovym
srde¢nim rytmem pfedpokladame v této pod-
skupiné ¢astéjsi vyskyt chronického SS. Krat-
kodoba mortalita je o¢ekdvané nizkd, jediné
amrti bylo pozorovano u nemocného, ktery
hospitalizaci odmitl.

Akutnl SS predstavuje 1,5% ze viech vyjezd(l
775 pro akutni potize. Odhadovand incidence

syndromu v CR se pohybuje kolem 250 hos-
pitalizovanych pfipad( na 100 000 obyvatel
za rok [9]. Pfi po¢tu obyvatel regionu, kde pro-
bfhal sbér dat nasfl populace (1,169 milionu oby-
vatel), by byl odhadovany vyskyt nizsi, kolem
58 pifpadt na 100 000 obyvatel/rok. V Gvahu
je potteba vzt fakt, Ze ne viichni nemocni jsou
do nemocnice transportovani prostfednictvim
775, navic populace nemocnych v nasem sou-
boru byla ziskdvana pouze z posadek, u kterych
byl k dispozici Iékat, do analyz nebyli zahrnuti
pacienti po KPR. Incidence ASS podle Zemana
et al navic brala v Gvahu i syndromy vzniklé
v pribéhu hospitalizace, tedy u nemocnych ini-
cidlné pfijimanych do nemocnice pro jinou dia-
gnozu [9]. Incidence ASS ve sv&té nenf pfesné
znama, odhady se li3l podle metody sbéru dat
a kvality zdravotni péce zemi, ve kterych nabor
pacient( probihal [1,2].

Profil nemocnych s akutnim srdecnim selhanim lécenych v pfednemocniéni péci

Kratkodobd umrtnost dosahovala v nasem
souboru 20,7% a je srovnatelnd s mortalitou
syndromu v CR. V celonarodnim registru ASS
(registr AHEAD) dosahovala 30denni dmrtnost
17,2% [10].V tomto registru je mirné niz3f mor-
talita o¢ekdvand, protoze zde byl ndbor ne-
mocnych provadén v&tsinou ve specializova-
nych kardiocentrech s komplexnl pé¢i. Naproti
tomu v nadem registru pouze dvé pracovisté
z celkem 19 zU¢astnénych nemocnic byla
komplexnimi kardiovaskularnimi centry. Hos-
pitaliza¢nl nebo jednomési¢ni mortalita v za-
hrani¢nich registrech se podle riznych autor(l
lisi a pohybuje v rozmezi 2-20%, v zavislosti
na hodnocené populaci, etiologii syndromu
a tiZi stavu [2]. Napfiklad u nemocnych hos-
pitalizovanych na jednotkdch intenzivnf péce
dosahuje aZ k 27,4 % [5]. Vzhledem k faktu, Ze
diagndza ASS byla pro potfeby registru sta-
novena pouze lékafem ZZS a nebylo moZné ji
potvrdit ziskdnim dat z dal3ich vysetfenfviech
prijimacich nemocnic, je zfejmé, Ze do registru
mohli byt zafazeni i nemocnf, u kterych po
detailn&j3im do3etfenl byla zjisténa jina pff-
¢ina dudnosti, a tedy ASS neméli. Spravnost
diagndzy jsme se pokusili ovéfit v nejv&tsim
centru, do kterého byli nemocni referovani —
ve Fakultni nemocnici Brno. Na tomto pra-
covidti bylo pfijato celkem 17,2% pacient
naseho souboru. Po analyze pacientl pfija-
tych na urgentnf pffjem a tfi internf kliniky ne-
mocnice byla kone¢nd diagndza ASS shodna
s diagnézou stanovenou lékafem ZZS v 90 %
piipadd. Vzhledem k celkovému poctu pa-
cientl zafazenych v registru povaZzujeme tuto
hodnotu za dostaujfci. Diagnostickou pfes-
nost v pfednemocni¢ni péci by v budoucnu
mohlo zvy3it zavedeni rychlych,bed-side” ana-
lyzatord natriuretickych peptid( (BNP, resp.
NT-proBNP), jejichz pouZiti se jevi jako pro-
sp&sné [11]. Podle Prosena et al Ize moZnost
fale3né pozitivnf diagndzy ASS zcela minimali-
zovat kombinaci téchto analyzator( s ultrazvu-
kovym vysetfenim plicnf tkdné. Tato metoda
je zaloZena na hodnocenf artefakt genero-
vanych interakcl vzduchu a na plicni tkar bo-
hatou na tekutinu, kterd je za podminek mést-
nanf v malém ob&hu pfitomna - jde to tzv.
obraz ohonu komety (,comet tail” sign). Vy-
Setfeni Ize provést u lGZzka nemocného rela-
tivné jednodude a rychle (do jedné minuty).
V Prosenové praci vykazovala kombinace
téchto dvou vysetfenl v pfednemocni¢nim
testovani dokonce 100% senzitivitu a speci-
ficitu v diferencovani ASS od plicnich pficin
dudnosti [12].
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Casné odliseni nekardialnich pficin dus-
nosti z{stava i naddle velkou vyzvou. Nej¢as-
t&ji aplikovanym |ékem u ASS je i v pfedhos-
pitaliza¢nl fazi furosemid. ZvIa3té u pacient(
s plicnf pfi¢nou dudnosti (napf. pneumonie,
akutnl exacerbace chronické obstrukéni
plicni nemoci), kteff jsou ¢asto spise dehyd-
ratovani v disledku febrilif, tachypnoe a ne-
chutenstvi, mze podanf diuretik navodit ne-
pfiznivou vodnl a elektrolytovou rovnovahu.
V rozsahlé studii Wuerze et al bylo pouZiti fu-
rosemidu u nemocnych s nespravné stano-
venou diagnézou ASS spojeno s nepfiznivou
progndzou [13]. Dokonce i u pacient( s jistymi
znamkami ASS nebyvd retence tekutin v peri-
fernich tkanich v akutni fazi tak dlleZita jako
kongesce v plicnim vaskuldrnim fecisti, ktera
se bezprostfedné podill na ventila¢nf nedo-
state¢nosti. Casna vaskularnf redistribuce se
proto zdd byt dlleZitéj3l neZ navozenl diurézy.
Idedlnimi 1éky z tohoto pohledu jsou nitraty.
Zvlasté u nemocnych s relativné zachovalym
a zvysenym TK by mély patfit mezi léky prvnf
volby. Jak ale ukazuji data naseho registru,
pouze 40,7 % pacientl dostalo nitrat (v jaké-
koli formé), i kdyZ 92,6 % nemocnych mélo
hodnotu systolického TK nad 100 mm Hg (hod-
nota nad 140 mm Hg byla dokonce zazname-
ndna u 61,8 % pacient(l). Prace Hoffmana et al
ukazuje, Ze nitraty maji pfiznivéjsi efekt na dus-
nost a ¢asnou mortalitu ve srovnanf s furo-
semidem pfi podanf pfed pifjezdem do ne-
mocnice. Navic u nich nebyl pozorovan Zzadny
nezadouci U¢inek v pifpadé nespravné stano-
vené diagndzy ASS [14].

DuleZzitym parametrem ovlivnitelnym
v pfednemocni¢ni pé¢i je i saturace tepenné
krve pomoci pulzniho oxymetru. Jeji snizené
hodnoty, které jsou ¢asto jiz znamkou plic-
niho edému, koreluji inverzné s ¢asnou mor-
talitou. Podpora ventilace kyslikem inhalo-
vanym maskou je standardnf vybavou voz(
RZP. U zavaznych forem ASS s téZkou respi-
racni insuficiencl se neda vyhnout trachealnf
intubaci a umélé plicnf ventilaci. Tato é¢ba
ma ale ¢etnd uskall a je obecné markrem
horsi progndzy [4]. Perspektivni se jevi pou-
Zitl neinvazivnich ventila¢nfch metod s pozi-
tivnfm pretlakem, které zatim v pfednemoc-
ni¢nfl péci nejsou rutinné roziifené. Podle
recentnich metaanalyz ¢asna aplikace téchto
technik sniZzuje nutnost intubace, délku hos-
pitalizace a jejl celkové néklady a také ¢asnou
mortalitu [15].

Limitace

Jak jiz bylo uvedeno, diagnéza ASS byla v re-
gistru postavena na zakladé klinického tsudku
|ékafe ZZS, ktery byl do doby pfedan( v bez-
prostfednim kontaktu s nemocnym, a nebylo
moZné ji potvrdit dalsimi vy3etfenimi v pfijima-
jici nemocnici. Na zakladé ¢aste¢ného ovéfenl
dat ve Fakultni nemocnici Brno odhadujeme,
Ze u priblizné desetiny nemocnych mohla byt
diagnoza ASS stanovena mylné. TaktéZ nebylo
mozZné ziskat kompletni Udaje o kardiovasku-
lami mortalité a poctu rehospitalizacl, prace
tedy vychazi pouze z hodnoceni celkové mor-
tality poskytnuté UZIS.

Zaveér

ASS predstavuje témér 1,5 % vsech vyjezd
ZZS pro akutni symptomy. Casna mortalita
téchto pacientl je vysokd a dosahuje 20,7 %
v pribé&hu prvniho mésice. Jde o nemocné
v pokrocilém véku, nej¢astéji dlouhodobé
lé¢ené pro hypertenzi, u témér poloviny jsou
do doby pfedani do nemocnice pfftomny
znamky plicniho edému. Malou skupinu he-
modynamicky stabilnich nemocnych bez
znamek téZ3[ respira¢nf insuficience Ize ose-
tfit ambulantn&. Nej¢astéji aplikovanym lékem
v pfednemocni¢ni péci je furosemid, i kdyZ re-
centnl poznatky spfse naznacuji lep3i efekti-
vitu a bezpe¢nost pfi pouZitf nitratd. Zlepsen(
osudl nemocnych by v budoucnu mohlo pfi-
nést v&tii rozsifenl neinvazivnich metod plicnf
ventilace.
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