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1 Uvod do chronického srdeéni selhani

1.1 Epidemiologie chronického srde¢niho selhani

Chronické srde¢ni selhani (CHSS), jakozto jedno ze zavaznych chronickych
onemocnéni, je abude vzapadnich zemich zasadnim medicinskym
a socioekonomickym problémem. Srde¢nim selhanim trpi 0,5-2 % populace
s vyznamnym narustem prevalence ve vysSich vékovych kategoriich (1,2,3).
Celosvétové se predpoklada, ze CHSS trpi az 26 milionl pacientd. S vyraznym
rozvojem kardiologie v poslednich desetiletich a s vSeobecné znamym faktem
starnuti populace (dle prognostickych odhadd bude v r. 2050 kazdy treti ¢lovék nad
65 let véku) lze ocCekavat, Ze prevalence a incidence srdecniho selhani bude
neustale nartstat (4). Analyzy udavaji, ze ve vyspélych zemich kazdy paty Clovék
srdeCnim selhanim onemocni. Naklady spojené s pécCi o nemocné se srdeCnim
selhanim zahrnuji dle evropskych i americkych zdroji zhruba 1-2 % medicinského
rozpoCtu (5). Vyznamnym problémem nemocnych se srde¢nim selhanim je jednak
mortalita ale také morbidita. Onemocnéni je zatizeno Castymi rehospitalizacemi, coz
se zasadné podili na zhorSeni prognézy nemocnych. Ve vékoveé kategorii 65 let
avice je srdeCni selhani nejCastéjSi pfiCina hospitalizaci pacientd. Je znamo, ze
témér 25 % pacientl je nutno rehospitalizovat do 30 dni od propusténi, témér 50 %
pacientll je rehospitalizovano do 6 mésicu od propusténi do domaciho oSetfovani
(6).

Kromé medicinské zavaznosti predstavuje CHSS velmi vyznamny problém
i socioekonomicky. Platby za rehospitalizace pro srde¢ni selhani dle urcitych zdroju
predstavuji az 15-20 % celkovych vydaji za akutni hospitalizacni péci. Udava se
rovnéz, ze 70 % nakladd vynalozenych na péci o pacienty se srde¢nim selhanim
jsou pravé platby za hospitalizace (7). PFi€inu rehospitalizaci |ze samoziejmé vidét
v podstaté a pfirozeném vyvoji samotného onemocnéni. BohuzZel ze zkuSenosti
a dostupnych dat v8ak vyplyva, Ze pfidatnym faktorem podilejicim se na
recidivujicich hospitalizacich pacientd se srde¢nim selhani je Spatna edukace
pacientl, nedostateCna adherence klécbé, dietnim arezimovym opatfenim,
nedostateCny posthospitalizaCni management (strategie kontrolnich vySetfeni,

rozdéleni zodpovédnosti mezi jednotlivé participujici poskytovatele zdravotnické
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potencialné ovlivnitelnym faktorem (8,9).

1.2 Prognéza a kvalita zivota pacientl s chronickym srdec¢nim

selhanim

Prognéza nemocnych se srde¢nim selhanim je i pfes vyznamné pokroky v péci, jichz
bylo dosazeno v poslednich desetiletich, nadale velmi nepfizniva a zavazna.
Polovina nemocnych stale umira do 5 let od stanoveni diagnézy (1,2,3,10). Nicméné
zvySena mortalita neni jedinym problémem srdecniho selhani, neméné vyznamnou
komplikaci u nemocnych se srde€¢nim selhanim je morbidita. Pacienti s CHSS patfi
jisté k nejkomplikovanéjsi skupiné kardiologickych pacientd. Jsou zatiZzeni Cetnymi
komorbiditami, cozZ jednoznaéné zhorSuje potize, zZivotni prognozu i kvalitu Zivota. Je
znamo, ze 74 % pacientdt ma jednu a vice komorbidit a 50 % pacientd s CHSS ma
dokonce 5 avice komorbidit. Primérny pacient s CHSS ma 4,5 komorbidity. Tato
fakta nas nuti k mezioborové spolupraci ve snaze o nalezeni optimalni léCebné
strategie u téchto nemocnych (11,12).

Kvalita zivota u pacientt s CHSS v medicinském pojeti souvisi se stupném
neurohumoralni aktivace u CHSS, potazmo s funkéni tfidou dle NYHA klasifikace,
kdy pacienti v pokrocilejSich fazich onemocnéni maji kvalitu Zivota vyznamnéji
zhorSenou (13). Nepodili se na tom pouze somatickd omezeni, ale rovnéz
psychologické obtize vyplyvajici z vyrazné limitujiciho onemocnéni. Uzkost
a deprese jsou vyznamnymi atributy CHSS. Dulezitou roli v jejich zvladnuti hraje
rodinné zazemi a psychicka podpora od ¢lenl rodiny, a dale pak aktivita pacienta.
Bylo prokazano, zZe pacienti s CHSS, ktefi podstupuji aktivni fizenou rehabilitaci, maji
i v pokroCilejSich fazich onemocnéni lepSi kvalitu zivota (14). Je rovnéz znamo, Ze
v termindlnich fazich CHSS maji pacienti nizsi kvalitu Zivota a tizivéjSi symptomy,

nez napf. pacienti onkologicti (15,89).



1.3 Disease management program u chronického srdeéniho
selhani

Vzhledem k zavaznosti onemocnéni a mnozstvi pacientl, které bude do budoucna
exponencialné narlstat, je nutna systematizace a strukturalizace pée o nemocné
s chronickym srde¢nim selhanim (1V). Jedna se jednak o zachyt a diagnostiku co
nejvétsiho poctu pacientd. DalSi a zasadni oblast zajmu je nastaveni optimalni
terapie srdeCniho selhani. Z praxe bohuzel vime, ze provadét postupnou up-titraci
terapie do maximalnich tolerovanych davek je velmi naro€né z mnoha davodu.
Prakticky nejsme schopni v naSich podminkach péce realizovat tak Casté navstévy
se zménou léCby, natoz pak reagovat na potize s up-titraci vzniklé. Vysledkem je
poté ,poddavkovani“ terapie s mortalitnim benefitem pro naSe pacienty. DalSim
vyznamnym problémem je adekvatni edukace pacientu. Zjistilo se, Ze i tento faktor —
disledna edukace, pfispiva ke snizeni mortality pacientd s chronickym srde¢nim
selhanim (16). Taktéz je nutno naplanovat optimalni posthospitalizatni management
pacientl. Situaci komplexné feSi zavedeni ,disease management programu® (DMP)
pro pacienty s chronickym srde¢nim selhanim (17). Jedna se o systém péce pocinaje
dislednou edukaci pacientli, planovani naslednych kontrol po propusténi
z hospitalizace, propracovany systém planovanych kontrol s up-titraci lécby
s vyraznym zapojenim stfedné zdravotnického personalu. V zajmu zachovani
benefitu pro pacienty a Setfeni nakladi je tendence realizovat moznosti
dlouhodobého kontinualniho sledovani pacient( i na dalku s cilem véasné reakce na
zménu zdravotniho stavu.

Snaha o zlepSeni péce o pacienty s chronickym srde¢nim selhanim se datuje jiz od
90-tych let minulého stoleti. Pilotni studie prokazaly benefit systematické péce
o pacienty za ucasti edukovanych zdravotnich sester (18, 19). Jednalo se o zlepSeni
kvality Zivota, snizeni poCtu rehospitalizaci a snizeni nakladl na zdravotni péci.
Nasledovalo mnozstvi studii na dané téma, které prokazuji, ze dusledna
a srozumitelna edukace pacientu, plan nasledné posthospitalizacni péCe a podpora
pacientll je efektivni (20,21). Dochazi k redukci rehospitalizaci, dochazi k redukci
celkové mortality pacientu. Je znamo, Ze zavedeni ,disease management programu*
zajiStuje standardizovanou péci co nejvétSimu poctu pacientl s vysokou aplikaci

Guidelines.



Specializované programy péce o pacienty s CHSS jsou standardem péce v USA,
Kanadé ave skandinavskych zemich, kde jsou zastoupeny v 80-100 % (22).
BohuZel v oblasti stfedni Evropy je DMP zaveden pouze v 10 %. Jedna se
o ambulance pro srdeCni selhani se zastoupenim specializovanych zdravotnich
sester, event. vznikaji specializované sesterské C¢i pacientské organizace.
Komponenty DMP jsou nasledujici: Edukace pacientl, telefonické konsultace,
uprava terapie. Dale je mozZno v pfipadé zajiSténi vyS8Sich pravomoci sester
realizovat fyzikalni vySetfeni sestrou, nutriéni a psychosocialni intervence u pacientu

a rodin vCetné zajisténi fFizené rehabilitace (22).

1.4 Telemedicina u chronického srde¢niho selhani

Dal8i moznosti v ramci komplexni péce a disease management programu u CHSS je
telemonitoring. Tato strategie umoznuje intenzivnéjSi sledovani nemocnych
s chronickym srdec¢nim selhanim. Telemonitoring Ize chapat jako pfenos klinickych
dat pacientd na dalku (ll). Jako nejjednodussSi a nejstarSi zplUsob je telefonicky
kontakt s pacientem, kdy erudovana zdravotni sestra realizuje naplanované
telefonické kontakty s pacientem. Dle zmény a tize symptomu Ize uskutecnit zmény
v medikaci po telefonu C¢i realizaci CasnéjSi navstévy u lékafe a predejit tak
vyznamnéjSimu zhorSeni zdravotniho stavu s nutnosti akutni rehospitalizace
pacienta. Studie prokazuji redukci rehospitalizaci u takto |é€enych pacientl (18,19).
Efekt dokonce pretrvava i nasledné dlouhodobé po ukonc&eni telefonickych kontaktu
(22). Tento fakt Ize vysvétlit lepSi edukaci pacientl a vysSsi angaZzovanosti na svém
zdravotnim stavu, coz pretrvava i nadale. Dale také zlepSenim IéCby pacientd, vétsi
implementaci Guidelines do bézné praxe.

DalSi moznosti telemonitoringu je sofistikovanéjSi elektronicky pfenos fyziologickych
dat pacientd pomoci externich ¢&i implantabilnich systém(. Pfenaset muzeme udaje
jako je télesna hmotnost, krevni tlak, tepova frekvence, eventualné EKG zaznam,
atp. Pfenos dat se uskuteChuje za pomoci technickych zafizeni telefonem Ci
internetem do centra, kde jsou data vyhodnocovana tymem odbornikd. Nasleduje
odezva na danou klinickou situaci. Timto zplsobem Ize velmi promptné reagovat na
zménu zdravotniho stavu pacientl s cilem korekce nepfiznivého trendu a zabranéni

dalSiho zhorSeni stavu s nutnosti rehospitalizace pacienta. Studie hodnotici tuto
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formu telemonitoringu — tedy zasilani pacientskych fyziologickych dat na dalku, jsou
velmi nejednotné svym designem. Jedna se vétSinou o velmi nekoherentni cilovou
skupinu a pocty pacientl, délku sledovani iformu intervence. A taktéz vysledky
téchto studii jsou velmi nejednotné az kontraverzni (23). Metaanalyzy studii vSak
vétSinou favorizuji telemonitoring ve srovnani se standardni péci o pacienty
s chronickym srdecnim selhanim (24-28). Dochazi ke zlepSeni kvality zivota, redukci
poctu rehospitalizaci pacientd. Rovnéz Ize pozorovat statisticky nevyznamny trend ke
snizeni mortality u pacientd sledovanych pomoci telemonitoringu. Kontraverzni
vysledky lze také pfisuzovat tomu, Ze zakladni fyziologicka data prfenasena od
pacientd timto zpusobem nejsou dostacujici v odhadu klinického stavu. Mozna je
pfecenovan vyznam sledovani télesné hmotnosti jako markeru kardialni
kompenzace. Urcité se nejedna o pfili§ prfesny ukazatel zmény plicich tlakd LK,
zména télesné hmotnosti mize byt ovlivnéna fadou jinych faktorl. Samotny udaj
o télesné hmotnosti rozhodné nenahradi klinické Ci laboratorni vySetfeni nebo pfimé
hemodynamické méfeni. Ze zkuSenosti vyplyva, Zze nahla zména télesné hmotnosti
je relativné specificky ukazatel kardialni dekompenzace, ale bohuzZel malo senzitivni.
Rozlicné a nejednotné vysledky studii Ize rovnéz spatfovat v tom, ze tyto zakladni
fyziologické udaje jako je télesna hmotnost a symptomy pacientd jsou malo
senzitivnim a relativné pozdnim ukazatelem kardialni dekompenzace (7). Vysledky
metaanalyzy z roku 2011 (20) jednoznacné favorizuji telemonitoring ve srovnani se
standardni péci o pacienty s chronickym srde¢nim selhanim. U pacientu sledovanych
pomoci telemonitoringu nad ramec standardni klinické praxe dochazi ke statisticky
vyznamneé redukci celkové mortality, taktéZ k redukci hospitalizaci pro dekompenzaci
chronického srde¢niho selhani. Pozitiva telemonitoringu lze rozhodné spatfovat
v ddraznéjsi implementaci Guidelines do praxe, vlep8i complianci a adherenci
pacientl k IéCbé, k dodrzovani dietnich a rezimovych opatfeni. Vzhledem k moznosti
Casné reakce na zménu zdravotniho stavu pacientl, telemonitoring vyznamné
pozitivné ovliviiuje jistotu pacientl v dostupnost péce a psychologicky podporuje
vzajemnou spolupraci mezi zdravotnickym tymem a pacientem. |z finan¢niho
hlediska lze spatfovat vyhody telemonitoringu ato jak na strané pacienta
i zdravotnického systému. Vzhledem k centralizaci péCe a dojizdéni pacientl ze
vzdalenéjSich oblasti, pacienti tak uSetfi €as ifinan¢ni prostfedky za dojizdéni na
kontroly. Z redukce rehospitalizaci vyplyvaji uSetfené naklady pro zdravotnicky

systém.
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Ve snaze o pfenos presnéjSich hemodynamickych udaji vznikla moznost transferu
fyziologickych dat pomoci implantabilnich systému. NejmodernéjSi a nejvice
sofistikovana  metoda  telemonitoringu  je  pfenos  elektrofyziologickych
a hemodynamickych parametrd pacientl s chronickym srde¢nim selhanim pomoci
implantabilnich zafizeni (29). Pacienti s chronickym srde¢nim selhanim s EF LK pod
35 %, jsou dle platnych Guidelines indikovani k primarné preventivni implantaci ICD
(implantabilni  kardioverter-defibrilator) s eventualni moznosti pfidatné srdecni
resynchronizaéni terapie. Soucasti technického feSeni téchto zafizeni je moznost
bezdratového pfenosu naméfenych parametrd jako je procento biventrikularni
stimulace, vyskyt supraventrikularnich a komorovych arytmii, variabilita srdecni
frekvence. Dale také mira fyzické aktivity pacienta, primérna tepova frekvence
béhem dne a noci, béhem fyzické aktivity a ve fazi odpo€inku. Studie hodnotici efekt
telemonitoringu pomoci analyzy intrakardialnich parametrli prokazuji vyznamny
benefit pro pacienty. Randomizovana studie IN-TIME prokazala redukci mortality
a hospitalizaci pro srdecni selhani u skupiny pacientd léCenych
pomoci telemonitoringu nad ramec standardni terapie (30). Observaéni studie z roku
2010 prokazala az 50 % redukci mortality u pacientd sledovanych pomoci
telemonitoringu (31). PrFiznivy efekt této formy telemonitoringu Ize spatfovat
v rychlém rozpoznani a €asné reakci na situace jako jsou napf. supraventrikularni
a komorové tachyarytmie. Je zfejmé, Ze brzké rozpoznani alécba sifovych
tachykardii (antikoagulace, kardioverze, katetrova ablace...) jednak redukuje vyskyt
kardiomebolizaCnich pfihod ataké zkracuje ,neléCené nerozpoznané obdobi“
sifiovych tachyarytmii provazené rychlou komorovou odpovédi, coz muze vést
k hemodynamické nestabilité pacientl s chronickym srde¢nim selhanim. Je znamo,
Ze supraventrikularni arytmie zpusobuji neadekvatni vyboje ICD a nizké procento
biventrikularni stimulace. DalSi vyhodou telemonitoringu je tedy Casna detekce
nizkého procenta biventrikularni stimulace s moznosti rychlé upravy stavu, navozeni
hemodynamického zlepSeni, reverzni remodelace levé komory srde¢ni. Obdobné
Casné feSeni neadekvatnich vyboju ICD preventuje hemodynamické zhorSovani
pacientl pfi opakovanych vybojich ICD. Nedilnou soucasti efektu telemonitoringu je
vétSi zapojeni pacienta do feSeni klinické situace, vy$Si stupen edukace pacienta,
v€asna detekce snizené compliance nez v bézné Klinické praxi. Nutnosti je
samoziejmé Casné vyhodnoceni odeslanych parametrd vyhodnocujicim tymem

odbornikdl s planem adekvatniho feSeni. Nicméné je znam ifakt, Zze pokud je
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stavajici uroven péce o pacienty s CHSS na velmi dobré urovni, dalsi a frekventngjsi
zasilani klinickych dat jiz nevede ke zlepSeni progndzy (32).

Ne vSechny sledované parametry vSak pfinesly pozitivni klinicky vysledek. | pfesto,
Ze je znamo, Ze se zhorsujicim se srdeCnim selhanim variabilita srde¢ni frekvence
klesa a tudiz by se dalo predpokladat, Ze jsme schopni timto zpusobem rozpoznat
blizici se kardialni dekompenzaci, tato myslenka se v praxi zatim nepotvrdila.

DalSi modalitou je méfeni intrathorakalni impedance v souvislosti s kardialni
kompenzaci. Dle teoretickych udaji zmény intrathorakalni impedance predchazeji
cca o0 10—14 dni projevim kardialni dekompenzace. Na dané téma bohuzel neni vice
klinickych zkuSenosti, dosavadni prace neprokazuji vyznamnéjsi klinicky benefit pro
pacienty pfi pouziti této metody (33).

Vzhledem k tomu, Ze nepfimé méreni narlstu tekutin v hrudniku neni dostatecné
efektivni, zajem se pfesunul k pfimému hemodynamickému telemonitoringu.
Moznosti je dalkové monitorovani tlaku v plicnici pomoci implantabilni pulmonalni
elektrody. Je znamo, Ze zvySeni plnicich tlaki LK se objevuje az nékolik tydnu pfed
vznikem klinickych symptomU. Naméfena data — hodnoty tlaku v arteria pulmonalis —
jsou nasledné bezdratové transferovana do vyhodnocujiciho centra. Vysledky studii
s dalkovym hemodynamickym sledovanim pacientd s implantabilni elektrodou v a.
pulmonalis a bezdratovym pfenosem dat prokazuji vyznamny benefit pro pacienty,
dochazi ke statisticky vyznamné redukci rehospitalizaci u pacientl s chronickym
srde¢nim selhanim oproti skupiné pacientl [éCenych standardni terapii. Ato
navzdory optimalni farmakoterapii srde¢niho selhani u obou skupin sledovanych
pacientl (34).

Je mozné tvrdit, Zze vysledky studii hodnoticich telemonitoring u pacientul
s chronickym srde¢nim selhanim jsou velmi nadéjné a slibné vramci zlepSeni
prognozy pacientu. Je v8ak rovnéz nutné si uvédomit, Ze v bézné klinické praxi se
Casto setkavame s mnozstvim starSich polymorbidnich pacientd s chronickym
srde¢nim selhanim s vétSim zastoupenim srde¢niho selhani se zachovalou
systolickou funkci LK. Tito pacienti ¢asto nebyvaji soucasti klinickych studii. Z praxe
vime, ze vubec samotna aplikace telemonitoringu u téchto pacientl je z technickych
divodi mnohdy az nerealizovatelna (obsluha technického zafizeni, prace
s internetem atp.). Zejména u této skupiny pacientll jsou ¢asné rehospitalizace
zpusobené iexacerbaci fady dalSich komorbidit. Je tedy stale, ipfes snahu

o strukturalizaci a jednotnost pécCe na strané jedné, nutna ipéce ,Sitd na miru®
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jednotlivym pacientiim, stfizlivy odhad progndzy, edukace pacientl, disledna péce
o dalSi komorbidity.

Telemonitoring realizovany v sou¢asné podobé je stale soucasti klinickych studii
a vyzkumnych projektl. Dany zpusob péce stale neni standardné zaveden do
klinické praxe. Telemonitoring u chronického srdecniho selhani je jisté hudbou blizké
budoucnosti s cilem vétSiho zapojeni stfedniho zdravotnického personalu do takto
realizované péce. Vznika tak novy systém péce o nemocné s chronickym srde¢nim

selhanim vyhodny jak pro pacienty, tak pro zdravotnicky systém.

1.5 Lécba chronického srdeéniho selhani

Kapitola o terapii bude zaméfena na |éCbu pacientd se systolickym srde¢nim
selhanim (HFrEF). Klécbé Fadime adekvatni edukaci pacientl, doporuceni
rezimovych adietnich opatfeni. Dale mame kdispozici spektrum |éCby
farmakologické, |é¢bu nefarmakologickou a pfistrojovou. Malé ¢asti pacientd mame
moznost nabidnout mozZnost srdeéni transplantace ¢&i implantace mechanické

podpory srde¢ni. Rovnéz IéCba paliativni by neméla byt opomenuta (I,V,VII).

1.5.1 Edukace pacienta, dietni a rezimova opatreni

Edukaci, a to nejlépe opakovanou, dosahneme vysSi compliance a dokonce i lepSiho
prezivani pacientit s CHSS (16). Pacienty irodiny informujeme ohledné nutnosti
omezeni pfijmu kuchyriské soli a mineralnich vod, a event. itekutin (do 1,5-2,0
litru/den), zejména pfi pokroCilém srde¢nim selhani. Pravidelny selfmonitoring
télesné hmotnosti je doporu€en jako relativné snadny a spolehlivy ukazatel
objemového pretizeni. Pfi nahlém vzestupu vahy o vice nez 2 kg za 3 dny je nutné
kontaktovat svého oSetfujicino Iékafe. DoporuCujeme abstinenci, zejména
u nemocnych s ethylickou dilatacni kardiomyopatii. Télesna aktivita je doporucena
a to nejlépe pravidelny kondi¢ni trénink (prochazky, jizda na kole, nutno se vyvarovat
izometrické zatézi). Eventualné, pokud je mozZnost, odesilame pacienty na fizenou
rehabilitaci, ze které profituji. Pacienti by rovnéz méli byt stfizlivé informovani
0 podstaté a pribéhu svého onemocnéni (1,2,3).

Soucasti nefarmakologické |éCby CHSS je jisté dulezité i udrzeni dobrého nutri¢niho
stavu pacienta od stanoveni diagnézy po celou dobu jeho |éCby s vyuzitim vSech

dostupnych prostfedk vcetné klinické vyzivy. U pacienta je tedy dulezité provést
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hodnoceni nutricniho stavu pacienta pfi identifikaci nutricniho rizika, nasledné
stanoveni odhadovaného naroku energie a Zivin vzhledem k aktualnimu zdravotnimu
stavu, hodnoceni nutriéni bilance pfijaté stravy, identifikaci optimalni cesty podani
vyZzivy a prubéznou monitoraci nutricniho stavu, idealné iza pomoci telemediciny
(35).

1.5.2 Farmakoterapie srde¢niho selhani se snizenou ejekéni frakci levé
komory (HFrEF)

Lze konstatovat, Ze pacienti se systolickym srde¢nim selhanim maji v sou€asné
dobé Siroké farmakoterapeutické moznosti. Vyvoj a vyzkum ve farmakologickém
prumyslu pfinesl v poslednich desetiletich do klinické praxe mnozstvi IéCiv
s vyznamnym pozitivnim dopadem na ovlivnéni mortality. Na druhé strané mame
rovnéz k dispozici léky, které dokazi vyrazné ovlivnit kvalitu Zivota pacienta s CHSS,
aniz by mély potencial zasadnim zplsobem modifikovat prognézu.

Nedilnou, a mnohdy bohuzel podceriovanou soucasti |éEby CHSS, je komunikace
s pacientem. Jeji soucasti je pecliva a chapani nemocného pfizpisobena edukace
0 podstaté onemocnéni, pfic¢iné potizi a moznostech feseni. Pacienti by méli nejen
pochopit, ¢im jsou jejich potize zplUsobeny, ale také jakym zpusobem je dokazeme
ovlivnit. Kazdy pacient by se idealné mél podilet na volbé IéCebné strategie. Dle
stupné pokrocilosti onemocnéni, mnozstvi a zavaznosti komorbidit, s ohledem na vék
a prognoézu pacienta, bychom méli volit optimalni a adekvatni terapii. U méné
pokrocilych stavll a zejména u mladsSich pacientu bychom méli klast diraz na terapii
redukujici mortalitu, kdy zasadni roli hraje postupna a neukvapena titrace do
maximalnich tolerovanych davek jednotlivych léCiv. Samoziejmé& budeme Celit
fadé klinickych potizi, které jsou s up-titraci spojené, ale u edukovaného
a motivovaného pacienta jsme schopni tato uskali prekonat s vizi zasadniho
ovlivnéni mortality a navozeni reverzni remodelace LK. Na druhé strané, v situacich,
kdy onemocnéni progreduje a pacienti jsou zatizeni nejen stale vyraznéjSimi
pfiznaky srde¢niho selhani, ale také Cetnymi zavaznymi komorbiditami, jiz vice
preferujeme ovlivnéni symptomd a potazmo kvality zivota. Nesnazime se jiz
o titrovani terapie ovliviujici mortalitu do maximalnich davek za cenu cCetnych
nezadoucich ucinku, ale spokojime se s nastavenim adekvatni terapie ve snaze o co
nejvysSi ovlivnéni symptom(. V této fazi onemocnéni je naSim cilem alespon

CasteCné prispét k tomu, zZe takto téZzce nemocnym a polymorbidnim pacientiim
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u€inime zivot v co nejvy$Si mife snesitelny a pfiméfené kvalitni. Se stupném
pokrocCilosti onemocnéni jsme s timto faktem konfrontovani stale vyznamnéji a nasim

cilem je udrzet symptomy v maximalni mife pod kontrolou az do fazi terminalnich.

1.5.2.1 Farmakoterapie HFrEF snizujici mortalitu pacientu

Pacienti se systolickym srdecnim selhanim by méli byt nastaveni na ucinnou terapii,
ktera ma potencial pozitivné ovlivnit mortalitu. Jedna se o jednotlivé skupiny lékd,
které ovliviuji a modifikuji nepfiznivé patofyziologické déje u CHSS. Jedna se
pfedevSim o aktivaci sympatoadrenalniho systému, systému renin-angiotensin-
aldosteron (RAAS) a systému natriuretickych peptidd. Aktivace sympatoadrenalniho
systému a systému RAAS ma zpocatku onemocnéni zachovnou a pozitivni funkci,
ale s dalSim vyvojem srdec¢niho selhani jiz plsobi kontraproduktivné a jejich dopad
na stav nemocnych je viceméné nepfiznivy. Systém natriuretickych peptidd ma
naopak efekt pozitivni. Farmaka majici potencial prodlouzit pfezivani pacientd
s CHSS pusobi pravé vramci vySe uvedenych neurohumoralnich systémud. Tyto
preparaty by mély byt postupné titrovany do maximalné tolerovanych davek tak, aby
bylo idealné dosazeno cilovych davek pouzitych v klinickych randomizovanych
studiich, které prokazaly snizeni mortality u pacientl se srde¢nim selhanim. Do této
skupiny ucinnych |éku patfi inhibitory angiotensin konvertujiciho enzymu (ACEI),
event. sartany (AT1 blokatory, blokatory receptoru pro angiotenzin 1, ARB),
betablokatory, antagonisté mineralkortikoidnich receptord (MRA), ivabradin
a nejnoveji ARNI (kombinace inhibitoru neprilysinu a AT1 blokatoru) (1,2,3) (viz
tabulka €. 1). Lé¢bu zahajujeme ACEI a betablokatory. PfestoZe se ve skupiné ACEI
predpoklada ,skupinovy efekt”, Guidelines doporucuji preparaty ovéfené v klinickych
studiich, coz jsou jiz ttmér nepouzivany captoril, dale enalapril, lisonopril, trandolapril
a ramipril (36-38). Doporugeni Ceské kardiologické spoleénosti tuto skupinu doplnila

jesté o perindopril (3).
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Tabulka ¢. 1 Davky chorobu modifikujicich I€ki na zakladé dikazu ze zasadnich

randomizovanych studii u srde¢niho selhani se snizenou ejekeni

frakci (nebo po infarktu myokardu)

Pocatecni davka (mg)

Cilova davka (mg)

ACEI

Captopril 3% 6,25 3x 50
Enalapril 2x 25 2x 20
Lisinopril 1x 2,5-5,0 1x 20-35
Ramipiril 1% 2,5 1x 10
Trandolapril 1% 0,5 1x 4
Beta-blokatory

Bisoprolol 1% 1,25 1% 10
Carvedilol 2x 3,125 2x 25
Metoprolol sukcinat (CR/XL) 1x 12,5-25 1x 200
Nebivolol 1x 1,25 1x 10
ARB

Candesartan 1% 4-8 1x 32
Valsartan 2x 40 2x 160
Losartan 1% 50 1% 150
MRA

Eplerenon 1% 25 1x 50
Spironolacton 1% 25 1x 50
ARNI

Sacubitril/valsartan 2% 49/51 2x 97/103
Inhibitor /s kanalu

Ivabradin 2x 5 2%x 75

PFevzato z: Spinar J et al., Summary of the 2016 ESC Guidelines on the diagnosis
and treatment of acute and chronic heart failure. Prepared by the Czech Society of
Cardiology, Cor et Vasa 58 (2016) e530—e568.

Naopak jednotlivé betablokatory se od sebe svymi ucinky [iSi (napf. mirou
kardioselektivity, vnitfni sympatomimetickou aktivitou, vazodilatanim pusobenim,
lipofilitou apod.), a proto bychom se pfi Ié€bé nemocnych se srdeCnim selhanim méli
drzet nékterého z nasledujicich preparatu: bisoprolol, carvedilol, metoprolol sukcinat,
popf. nebivolol (39-42).

Sartany indikujeme pfi intoleranci ACEl. Kombinace ACEI a sartani se spise
nedoporucuje, coz plati zejména pro nemocné l|éCené navic jeSté antagonisty
mineralkortikoidnich receptorli. Ze skupiny sartand Guidelines doporucuji pouziti

losartanu, candesartanu a valsartanu (43-45).
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Pokud po nastaveni maximalné tolerovanych davek ACEI/ARB a betablokatorl
perzistuji nadale symptomy a systolicka dysfunkce LK (EF LK < 35 %), pfidavame do
terapie antagonisty mineralkortikoidnich receptord  (1,2,3). Pfi intoleranci
spironolaktonu tento preparat s vyhodou nahrazujeme eplerenonem s absenci
hormonalnich uc€inkG (gynekomastie). Pfi titraci ACEI, sartand a antagonistl
mineralkortikoidnich receptord je nutno sledovat renalni parametry a hodnoty
kalémie. U betablokatortl nutno titrovat davku pomalu a terapii zahajovat u pacientu
v euvolemickém stavu. Je vhodné pacienty pfi up-titraci betablokatorl upozornit na
mozné prechodné zhorSeni stavu pfi zvySovani davek léku. U takto pfipraveného
a edukovaného pacienta mame poté Sanci na lepSi spolupraci a titraci betablokatoru
do vysSich cilovych davek. Pokud ipo pfidani antagonistd mineralkortikoidnich
receptorl pretrvavaji symptomy a systolicka dysfunkce LK pod 35 %, mame
k dispozici dalSi terapeutické moznosti. U pacientl se sinusovym rytmem a tepovou
frekvenci nad 70/min (resp. 75/min) mazeme do terapie pfidat ivabradin (VIII,XII).
Tento preparat je schopen redukovat hospitalizace pro srde¢ni selhani
a kardiovaskularni mortalitu, pfi tepové frekvenci nad 75/min dokonce i celkovou
mortalitu (46). U pacientu, ktefi toleruji ACElI muzeme zvazit vyménu za ARNI (viz
tabulka €. 2). V této léCebné skupiné je k dispozici sacubitril/valsartan. Jedna se
o kombinovany Iék — inhibitor neprilysinu a AT1 blokator. Inhibici neprilysinu
snizujeme degradaci BNP, coz ma za nasledek zvySeni diurézy a natriurézy,
vazodilataci, inhibici fibroprodukce v myokardu, snizeni tonu sympatiku a inhibici
aldosteronu. Jako AT1 blokator je pouzit valsartan. Dle vysledkl studie PARADIGM-
HF (47) ve srovnani s enalaprilem, sacubitril/valsartan sniZuje kardiovaskularni
mortalitu a celkovou mortalitu u pacientl s chronickym srde¢nim selhanim. Rovnéz
redukuje pocCet rehospitalizaci pro srdeCni selhani. ZkuSenosti z klinické praxe
potvrzuji teoretické znalosti tykajici se mechanismu ucinku, ato sice, ze tato
molekula je pomérné potentnim hypotenzivem, ¢ehoz si musime byt v praxi védomi
a titrovat velmi pomalu a opatrné. Jako vyhodné se jevi zahajeni terapie ARNI
Casnéji, tedy ve stadiich NYHA |II, Ill za kontroly renalnich funkci a kalémie —
zejména pfi kombinaci s medikaci antagonistd mineralokortikoidnich receptoru.
U pacientd mladSich a bez limitujicich komorbidit by mélo byt nasim terapeutickym
cilem nastaveni maximalné tolerovatelnych davek vySe uvedené terapie ve snaze
o prodlouzeni zivota. Pokud jsme v terapii uspésni a dojde k reverzni remodelaci LK,

rozhodné bychom tuto terapii neméli vysazovat. Naopak, pokud se nastavenou
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terapii podafilo pfiznivé ovlivnit morfologické a hemodynamické parametry LK, tj.
zmensSit enddiastolicky rozmér LK a zvysit tepovy objem, dochazi také ke zvySeni
srdecniho vydeje. To s sebou obvykle nese i narust hodnot krevniho tlaku, coz nam
obvykle umoznuje dale v up-titraci terapie pokraCovat. Dochazi zde ke klinickému
,paradoxu”, kdy i pfes navySovani terapie dochazi ke zvySovani hodnot TK. V této
fazi sledovani by jiz zlepSeni mél vnimat ipacient, ktery by s nami mél sdilet
spokojenost s tim, Ze se nam podafilo prdbéh onemocnéni pfiznivé ovlivnit. Pacient
by mél byt priibézné o naSich terapeutickych zamérech informovan a mél by pochopit
jejich vyznam a nasi snahu. Jen tak jsme schopni dosahnout adekvatni compliance

a tim nasledné i efektivity podavané |écby.
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Tabulka €. 2 Algoritmus |éCby pacienta se symptomatickym srde¢nim selhanim se
snizenou ejekéni frakci. Zelena oznacuje doporuceni tfidy I; Zluta

oznacuje doporuceni tfidy lla

Pacient se symptomatickym srdecnim selhdnim B Tida|
se snizenou ejekéni frakci® (HFrEF®) THda lla

Lécba ACEI a beta-blokatorem (postupné titrujte a7
na maximalni tolerované davky na zékladé dikazt)

Stale symptomaticky Ne

aEFLK<35%

ano]

Pfidejte antagonistu MR (postupné titrujte az

v

na maximalni tolerovanou davku na zakladé dikaz)

tomu a znamek méstnani

Stale symptomaticky Ne R
aEFLK <35 % g
Anol
Schopen tolerovat Sinusovy rytmus, Sinusovy rytmus,"
ACEI (nebo ARB)'s Sifka komplexu SF > 70 tep(/min
. QRS > 130 ms

tomatickych KT/FK, implantujte ICD

w

irnéni symp

Podejte ARNI . u .
jako nahradu ACEI "‘0“ SRLY Ivabradin

Pokud indikovano, Ize vyse uvedenou lé¢bu kombinovat

.

Symptomy pretrvavaji
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Zvazte podani digoxinu
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Dalsi kroky nejsou nutné
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Pfevzato z: Spinar J et al., Summary of the 2016 ESC Guidelines on the diagnosis
and treatment of acute and chronic heart failure. Prepared by the Czech Society of
Cardiology, Cor et Vasa 58 (2016) e530-e568



1.5.2.2 Farmakoterapie srde¢niho selhani ovliviujici symptomy

Vzhledem k tomu, Ze pokrocilé chronické srdeCni selhani je onemocnéni s vyraznymi
symptomy, nabizime pacientdm lé¢bu k jejich ovlivnéni, resp. zmirnéni. K tomuto
ucCelu vyuzivame zejmeéna diuretika, digitalis, morphin, inotropika, analgetika
a antidepresiva. Nutno podotknout, ze digitalis stoji zCasti na pomezi s pfedchozi
skupinou preparatd, nebot zejména u muzu, a v situaci, kdy byly dusledné sledovany
adodrzovany nizsi terapeutické hladiny digoxinu (0,6-0,9 ng ml"), doslo
i K pfiznivému ovlivnéni mortality, pfedevSim u nemocnych v pokro€ilych stadiich
onemocnéni (48-50).

Z obecného hlediska, léky modifikujici symptomy davkujeme dle efektu dosazeni

ulevy, s védomim nezadoucich u€inku téchto preparatu.

1.5.2.3 Medikamentozni IéEba pokrocilého srde€niho selhani

S pokrocilosti CHSS se stale vice projevuje symptomati¢nost onemocnéni, se kterou
se snazime bojovat. U pacienti asymptomatickych &i malo symptomatickych (NYHA
[, 1) titrujeme farmakoterapii ovliviujici mortalitu, jak bylo popsano vySe. S dalSim
naristem symptomu, tedy ve funkéni tfidé NYHA Ill, potazmo IV, pfidavame

symptomy modifikujici terapii (XIV).

viv s

v s

Ze dusSnost je jeden z nejtizivéjSich symptomul a zaroven jeden z nejtryznivéjSich
zpusobl umirani. Proto bychom méli usilovat o udrzeni euvolemie az do zcela
terminalnich stavd. Pacienti by méli byt jasné a pochopitelné edukovani a znat
priCiny hypervolemie a zasady restrikce tekutin a soli. Z diuretik nejCastéji pouzivame
furosemid, eventualné Kk potenciaci jeho ucinku pfechodné nebo dlouhodobé
ucinné davky léku k udrZzeni euvolemie s ohledem na mozné nezadouci ucinky.
Davkovani furosemidu muize zacinat na 20 mg jednou denné az po denni davku
pfesahujici 500 mg. Furosemid obvykle kombinujeme s léky ze skupiny antagonistu
mineralkortikoidnich receptort (spironolakton &i eplerenon v davce 25-50 mg denné,
v nékterych pfipadech Ize pouzit i davky vyssi) (51,52). Pfi nedostateném ucinku lze
zkusit kombinaci s thiazidovym diuretikem, napf. nejCastéji pouzivanym
hydrochlorothiazidem. Obvykla pocateCni davka je 12,5 mg denné adle efektu
muzeme eventualné davku zvySit az na 25 mg hydrochlorothiazidu denné.

U pacientd pou€enych o podstaté onemocnéni a etiologii symptomu — tedy dusnosti
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a otoku, ktefi jsou compliantni k restrikci soli atekutin (nepfisolovat, denni pfisun
tekutin do 1,5-2 | den™"), jsme schopni pouZit niz$i davky diuretik. Pacienti by méli byt
edukovani i ve smyslu samostatného navysSeni davky diuretika v pfipadé kongesce
(denni kontrola hmotnosti pacientd v pokrocilejSich fazich onemocnéni, reakce na
rychlej§i narust hmotnosti). V pfipadé kongesce jednorazové navySime chronickou
davku diuretika adle efektu se poté vracime k plvodni nebo lehce zvy3ené
chronické davce za kontrol klinického stavu, mineralogramu a renalnich funkci. To
v8e nam umozni udrzet pacienty co nejdéle v euvolemickém stavu a redukovat tak
dusnost, otoky €i GIT dyskomfort zpusobeny kongesci.

Dalsim symptomy modifikujicim Iékem je digoxin. Jednoznacéna indikace digoxinu je
CHSS a tachyfibrilace sini. V pokrocCilejSich fazich onemocnéni indikujeme digoxin
v niz8ich davkach i u sinusového rytmu zejména k ovlivnéni symptomu. Terapeuticka
hladina digoxinu by se meéla pohybovat pod 0,9 ng/ml a méla by byt sledovana
vzhledem Kk vysSi pravdépodobnosti moznosti intoxikace digitalisem zejména
v preterminalnich fazich CHSS vzhledem k pfitomnosti kardiorenalniho syndromu.
Také z post-hoc analyz studie DIG bylo zjisténo, Zze hladiny nad 1 ng/ml vedly
k zhorSeni mortality, na rozdil od hladin pod touto hranici (48,49). V dalSi analyze
této studie bylo prokazano, Ze jednoroCni mortalita na srdecCni selhani byla pfi
podavani digoxinu snizena dokonce o044 %! Ve studie Radiance bylo také
prokdzano, Ze unemocnych se stabilnim srdec¢nim selhanim, u nichZ byl digoxin
stazen z IéCby, doslo k CetnéjSim dekompenzacim srde¢niho selhani (50). Dulezité je
monitorovani hodnot kalémie, nebot pfi hypokalémii je intoxikace digitalisem
snadnéjsi.

Deprese patfi mezi Casty atribut CHSS, rovnéz s narGstem vyskytu v pokrocilejSich
stadiich onemocnéni. Prevalence deprese se mezi pacienty s CHSS uvadi 11-25 %.
V terminalni fazi CHSS se popisuje vyskyt deprese az v 35 % (53). Deprese souvisi
s neurohumoralni aktivaci u CHSS. Pfitomnost deprese je samostatny prediktor
celkové a kardiovaskularni mortality u pacientll s CHSS a povazuje se iza faktor
ovliviiujici Cetnost rehospitalizaci. Po vyskytu uzkosti a depresivnich symptomu je
nutno aktivné patrat a snaZzit se je medikamentézné &i nefarmakologicky ovlivnit.
Z kardiologické perspektivy se snazime zahajit terapii SSRI alécbu podpofit
anxiolytiky. Pfes védomi faktu, Zze studie s nasazenim SSRI u pacientd s CHSS
nepfinesly ocCekavany benefit na snizeni mortality pacientd (54), zlepSeni

psychologického stavu hraje nezanedbatelnou roli v ramci zlepSeni kvality Zivota.
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Kazdopadné SSRI, zejména sertralin, se jevi jako dobfe tolerovany preparat bez
zasadnich interakci. V pfipadé nedostateCného efektu takto nastavené terapie je
nutno spolupracovat s odborniky na |éCbu deprese a pouzit i nefarmakologické
postupy. Samoziejmé v terminalnich fazich CHSS nevahame Kk tlumeni uzkosti
pouzit maximalni davky benzodiazepinl v kombinaci s opiaty.

DuSnost je nejCastéjSim symptomem pacientd s CHSS. Kovlivnéni dusnosti
pouzivame diuretika, jak bylo popsano vySe, eventualné inotropika, v terminalnich
fazich se nebojime pouzit opiaty.

Rovnéz bolest je ¢astym symptomem u pacientl s CHSS. V terminalnich fazich je
vyhodné pouzit opiaty pro jejich pleiotropni u€inek. Kombinace s anxiolytiky je velmi
efektivni, davkovani musi byt uzpusobeno konstituci nemocného ve snaze omezit
mozné nezadouci ucinky této kombinace. V Ié€bé bolesti u pacientd s CHSS se
snazime vyhnout nesteroidnim antiflogistikim vzhledem k jejich vlivu na retenci
tekutin s naslednym zhorSenim kardialni kompenzace. Méli bychom preferovat napfr.

paracetamol eventualné v kombinaci s tramadolem (89).

1.5.2.4 Farmakoterapie akutni dekompenzace srde¢niho selhani

Chronické srdec¢ni selhani, zejména jeho preterminalni a terminalni faze provazeji
Casté akutni dekompenzace. VCasné zachycenou mirnou dekompenzaci jsme
schopni vyfeSit i ambulantné za zpfisnéni restrikce tekutin a soli a navysSeni davky
diuretik. Pacienty s vyhodou zajiStujeme zaznamnikem denni hmotnosti, pfisunu
tekutin spole€né s moznosti popisem symptomU. Nutné je vysvétleni a definovani
spole¢ného cile — redukce kongesce. Tyto sledované pacientské parametry mizeme
monitorovat i telemedicinsky na dalku a aktualné na né reagovat. Pokud se tyka
navyseni davky diuretik, vétSinou doporuime zdvojnasobeni stavajici davky
furosemidu s moznosti pfidani thiazidového diuretika. Je pochopitelné nutny
monitoring kalemie a renalnich parametr(i. Po ustupu kongesce bud vracime pUvodni
davku diuretika (pfi znalosti vyvolavajiciho faktoru dekompenzace a jeho vyfeSeni —
napf. arytmie, infekce, zhor8eni compliance k restrikci tekutin apod.). Pokud se jedna
o postupné zhorSovani stavu bez jednoznaCné zjevné etiologické souvislosti
s vyvolavajicim faktorem, ponechavame vétSinou nasledné po uUstupu kongesce
davku diuretika o néco vyssi nez byla chronicky podavana predchozi davka.

Pfi  klinicky vyznamnéjSi kardialni dekompenzaci jsme nuceni pfistoupit

k hospitalizaci pacienta a zahajit intra vendzni diuretickou terapii. Rovnéz u pacientd
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s poruchou vstifebavani peroralni terapie pfi vyraznéjSi kongesci v oblasti GIT je
parenteralni podani vyhodné. Intravendzni diuretika davame bud bolusové Cci
kontinualné, pfiCemz nebyla zjisténa jednoznacna superiorita jednotlivého pfistupu.
Kontinualni intravenézni podani furosemidu vede obvykle k rychlejSi dekongesci,
mensSimu ovlivnéni TK a moznosti podani vyssi denni davky. Davku fidime dle
diuretického efektu, pficemz denné monitorujeme mineralogram a renalni funkce. Pfi
hypokalémii i pfes maximalni davky antagonistd mineralokortikoidnich receptoru
substituujeme kalium. PFi téz8i hyponatremii a rezistenci na diuretickou terapii
muzeme vyzkousSet opatrnou substituci NaCl cestou centralniho Zilniho katetru
spole¢né se zvySenou davkou furosemidu. Pokud vzhledem k preexistujici renalni
dysfunkci Ci zhorSeni kardiorenalniho syndromu je pacient rezistentni na intravendzni
diuretickou terapii, miZeme volit alternativni invazivni postupy vedouci k dekongesci
jako je ultrafiltrace i hemodialyza. Pokud je rezistence na diuretika spojena
s hypotenzi a postupnym zhorSovanim renalnich funkci pfidavame inotropika. Ta
indikujeme z obecného hlediska pfi znamkach centralizace obéhu a syndromu
nizkého srde¢niho vydeje. Pro terapii inotropiky chybi data na redukci mortality
pacientd s akutnim srde¢nim selhanim. Mame k dispozici betaadrenergni agonisty
jako je dobutamin, dopamin, dale inhibitor fosfodiesterazy Il milrinon a kalciovy
senzitizér levosimendan. V indikaci akutni dekompenzace CHSS nejCastéji v naSich
podminkach pouzivdme dobutamin. PocCate¢ni podavana davka je doporucena 2-
3 ug/kg/min se zvySovanim dle klinické odpovédi az na 15 pg/kg/min ve snaze uziti
monitoraci hemodynamiky a pfimému méfeni krevniho tlaku. U prohlubujici se
hypotenze adalSi centralizaci obéhu dobutamin obvykle kombinujeme
s noradrenalinem. Pokud ipfes veSkera provedena opatfeni pacient nadale
progreduje do kardiogenniho Soku, muzeme zvazit zajisténi peclivé vybranych
pacientll mechanickou srde¢ni podporou. Nutno vSak vtomto pfipadé jasné
definovat indikaci této implantace (most k transplantaci, most k zotaveni, destinacni
terapie) (1,2,3).

1.5.3 Nefarmakologicka lé¢ba srdeéniho selhani
Pacienty s CHSS dle platnych Guidelines indikujeme k implantaci ICD, eventualné
k srdecni resynchronizacni |1é¢bé. U pacientl refrakternich na konvenéni diuretickou

terapii indikujeme eliminaéni metody jako je ultrafiltrace &i hemodialyza (55).
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U mensiny pacientl zvazujeme implantaci mechanické srdecni podpory &i provedeni

srdecni transplantace.

1.5.3.1 Implantabilni kardiovertery-defibrilatory (ICD), srdeéni resynchronizaéni
Iécba (CRT)

Rada klinickych studii z doby na prelomu tisicileti prokdzala mortalitni benefit
primarni implantace ICD pro pacienty s HFrEF (56,57). Aktualni indikace této terapie
shrnuji soucasna Guidelines pro srde¢ni selhani a Guidelines pro péci o pacienty
s komorovym a arytmiemi a prevenci nahlé srde¢ni smrti (1,2,3,59,60,61).
V mnohych klinickych pfipadech feSime sdruZenou indikaci pacientd k implantaci
biventrikularniho defibrilatoru (BiV-ICD), tedy kombinovany implantat se schopnosti
srdecCni resynchronizacni terapie (58, 63).

Srde¢ni resynchronizacni terapie patfi v poslednich desetiletich ke standardim
nefarmakologické 1éEby chronického srde€niho selhani. Jeji indikaci shrnuji aktualni
platna Guidelines pro |éCbu srdec¢niho selhani a Guidelines pro implantaci
pacemaker( srdeéni resynchronizaéni terapii (62) (viz tabulka &. 3). Rada klinickych
studii prokazala mortalitni benefit CRT-D pro pacienty se srde¢nim selhanim (63-68),
Na zakladé ziskanych dat z probéhlych klinickych studii Ize predikovat, ze nejvétsi
profit z aplikace CRT maiji pacienti se sinusovym rytmem a blokadou levého raménka
Tawarova (67,68). Da se fict, Zze uspéch terapie je pfimo zavisly na Sifce QRS
komplexu, souvisi v3ak také s viabilitou myokardu LK, tedy potazmo s pfitomnosti
kontraktilni rezervy LK a obracené s pfitomnosti jizvy myokardu. Studie, které si daly
za cil aplikovat CRT u pacientu se Stihlym QRS komplexem a echokardiografickymi
znamkami dyssynchronie levokomorové kontrakce, neprokazaly efekt CRT u této
populace pacientu (69,70). Jiz tedy vybér vhodnych pacientd pro CRT ovliviiuje
vysledek, tedy nasledny podil responderu této terapie (71,72, Xl). Nutno zminit, ze
neméné dulezité je nastavit uvSech pacientd se srde¢nim selhanim optimalni
medikamentozni terapii. Po dotitrovani terapie, zejména betablokatorl, se uvadi, ze
je vhodné vyckat alespon 3 mésice, a poté provést dlslednou vstupni evaluaci, zda
je pacient vhodnym kandidatem pro CRT. Medikament6zni terapii nutno dale

sledovat a upravovat i po aplikaci CRT.
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Tabulka ¢. 3 Doporu€eni pro implantaci pfistroje pro srdecni resynchronizacni

|éCbu u pacientl se srde¢nim selhanim

Doporuéeni

SRL se doporuCuje usymptomatickych pacientl se srdecnim
selhanim, sinusovym rytmem, Sifkou komplexu QRS = 150 ms
a s obrazem LBBB, s EFLK < 35 % ipfes OMT s cilem zmirnit
symptomy a snizit morbiditu a mortalitu.

Trida Uroven

SRL je nutno zvazit u symptomatickych pacientll se srde¢nim
selhanim, sinusovym rytmem, Sifkou komplexu QRS = 150 ms, bez
znamek LBBB asEFLK = 35 % ipfes OMT scilem zmirnit
symptomy a snizit morbiditu a mortalitu.

lla

SRL se doporu€uje u symptomatickych pacientl se srde¢nim
selhanim, sinusovym rytmem, Sitkou komplexu QRS 130-149 ms
a s obrazem LBBB as EFLK < 35 % ipfes OMT s cilem zmirnit
symptomy a snizit morbiditu a mortalitu.

SRL Ize zvazit u symptomatickych pacientl se srdeénim selhanim,
sinusovym rytmem, Sitkou komplexu QRS 130-149 ms a bez
znamek LBBB asEFLK < 35 % ipfes OMT scilem zmirnit
symptomy a snizit morbiditu a mortalitu.

Ilb

SRL spiSe nez stimulace PK se doporucéuje u pacientl s HFrEF bez
ohledu na tfidu NYHA, u nichz je indikovana stimulace komor
v pfitomnosti AV blokady vysokého stupné, s cilem snizit morbiditu.
Sem patfi i pacienti s FS (viz oddil 10.1).

SRL je nutno zvazit u pacientd s EFLK < 35 % ve tfidé lllI-IV
NYHAc ipfes OMT s cilem zmirnit symptomy a snizit morbiditu
a mortalitu, pokud maji FS a Sitku komplexu QRS = 130 ms, pokud
je namisté strategie zajistujici biventrikularni stimulaci nebo pokud
|ze pfedpokladat, Zze se pacient vrati na sinusovy rytmus.

lla

Pfevedeni na SRL Ize zvazit upacientd s HFrEF, jimz byl
implantovan klasicky kardiostimulator nebo ICD s naslednym
zhorSenim srdec¢niho selhani ipfes OMT, s vysokym podilem
stimulace PK. To neplati pro pacienty se stabilnim srdecnim
selhanim.

SRL je kontraindikovana u pacienttl se $itkou komplexu QRS < 130
ms.

Pfevzato z: Spinar J et al., Summary of the 2016 ESC Guidelines on the diagnosis

and treatment of acute and chronic heart failure. Prepared by the Czech Society of

Cardiology, Cor et Vasa 58 (2016) e530-e568
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1.5.3.2 Dlouhodobé mechanické srde¢ni podpory

Velice se rozvijejici oblasti v ramci péCe o pacienty s CHSS je implantace a nasledna
péce o pacienty s dlouhodobou mechanickou srdecni podporou. Jedna se o zpusob
terapie, ktery feSi terminalni srdecCni selhani, kdy jiz selhani srdce jako pumpy vede
k nezvratnému konci. Pomoci implantovaného mechanismu — rotacni pumpy, je
zajistén adekvatni srde¢ni minutovy vydej. Indikace pacientd s CHSS k této terapii

dle klinickych parametrl ukazuje tabulka €. 4.

Tabulka €. 4 Doporuceni pro zavedeni mechanické obé&hové podpory u pacientl

s refrakternim srde¢nim selhanim

U pacientd s terminalnim HFrEF pfi optimalni farmakologické

a pristrojové lécbé, ktefi jsou vhodni k transplantaci srdce, lze
zvazit implantaci LVAD (zindikace pfemosténi doby do lla
transplantace) s cilem zmirnit symptomy, snizit riziko hospitalizace

pro srdecni selhani a riziko pfed€asného umrti.

U pacientd s terminalnim HFrEF pfi optimalni farmakologické
a pristrojové |écbé, ktefi nejsou vhodni k transplantaci srdce, I1ze  lla
zvazit implantaci LVAD s cilem sniZit riziko pfed€asného umrti.

Pfevzato z: Spinar J et al., Summary of the 2016 ESC Guidelines on the diagnosis

and treatment of acute and chronic heart failure. Prepared by the Czech Society of

Cardiology, Cor et Vasa 58 (2016) e530-e568

V podminkdch Ceské Republiky indikujeme implantaci dlouhodobych MCS
NaruUstajici poCet pacientt v terminalnich fazich CHSS souvisi s dlouhymi dobami na
Cekacich listinach k transplantaci srdce (OTS). Median Cekaci doby je 16 mésicu dle
udaju z Eurotransplantu (73,74). DalSim vyznamnym faktem je to, ze se kazdym
rokem zafrazuje cca 3x vice pacientu nez se dany rok transplantuje, Cili i pacientli na
Cekacich listinach pfibyva (73,74). Nadégji pro tyto pacienty je implantace dlouhodobé
MCS (75). Dal$i mozna indikace, zatim oficialng nerealizovana v ramci Ceské
Republiky je 1éEba destinacni. Jedna se o I1éEebné FeSeni pro pacienty s terminalnim
srde¢nim selhanim, ktefi jsou k této 1éEbé vhodni, ale bohuzel jiz kritéria k OTS
nesplnuji, napf. kvlli véku. O benefitu destinaCni terapie vypovida jiz studie
REMATCH zr. 2001 (76). Vysledky studie prokazuji u pacientd s terminalnim

srdecnim selhanim statisticky vyznamné delS§i dobu preziti u skupiny pacientl
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|é€enych pomoci implantace dlouhodobé MCS ve srovnani se standardni
farmakoterapii CHSS. DalSim milnikem byl rok 2011, kdy byly do praxe zavedeny
dlouhodobé MCS s kontinualnim pritokem, coz znacéné zlepSilo pfezivani pacientl
s CHSS indikovanych k destinaéni terapii (77,78,79). Data zroku 2014 a 2015
prokazuji zlepSené dvouleté prezivani pacientd s dlouhodobou MCS indikovanych
k destinacni 1éEbé. 70-80 % pacientl pfeziva 2 roky po implantaci MCS, coz jsou jiz
vysledky komparabilni s transplantacni léCbou (80,81).

Dlouhodoba péce o pacienty s MCS ma sva specifika a uskali. Je nutno dbat na
optimalné vedenou antikoagulaéni terapii a nevystavovat pacienty rizikim krvaceni
na strané jedné atrombdze Cerpadla s embolickymi pfihodami na strané druhé.
Rovnéz iriziko infekci je nezanedbatelné, at jiz lokalnich pfi infekci vystupu
napajeciho kabelu Cerpadla ¢€i sepsi spojenych s pfitomnosti ciziho materialu
v dutiné levé komory srdecni.

Oblast dlouhodobych mechanickych srdeénich podpor je rozvijejici se téma
v kardiologii a nabizi specificky pohled zejména na lécbu terminalniho srdecniho

selhani.

1.5.3.3 Srdecni transplantace

Srde¢ni transplantace se pro selektovanou skupinu nemocnych s terminalnim
srdecnim selhanim stala zavedenou a rutinné uzivanou metodou IéCby. Poprvé byla
provedena vroce 1967 v Jihoafrické republice, hlavni rozvoj transplantacnich
programu se datuje do 80. let minulého stoleti, kdy se diky zavedeni novych
imunosupresiv do potransplantacni |éCby vyrazné zlepSily dlouhodobé vysledky.
Vzhledem k posouvani indikacnich kritérii ataké akceptanci marginalnéjSich
darcovskych organu v poslednich deseti letech jiz k dalSimu zlepSeni preziti
nedochazi, nicméné i tak se v sou€asnosti jednoro¢ni pfeziti pohybuje mezi 80-90 %
a median preziti u jedincu, ktefi pfeziji prvni rok po transplantaci srdce je potom vice
nez 13 let. (79)

V pribéhu doby doSlo k zavedeni dalSich imunosupresivnich preparatt do 1é¢by, coz
umoznilo individualizaci a vy$Si specificitu IéCby. V 90. letech minulého stoleti IéCba
sestavala z cyklosporinu A, azathioprinu a kortikoidl, postupné byly do I[éCby
zavadény dalSi preparaty jako tacrolimus, mykofenolat mofetil, sirolimus i
everolimus, jejichz wuziti omezuje nékteré nezadouci ucinky plvodniho

imunosupresivniho schématu a také zvySuje efektivitu IéCby. Pfesto néktera omezeni
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z této léCby vyplyvajici zUstavaji — zejména jde o vySSi riziko infek&nich komplikaci,
které je aktualné nepochybné vétSi hrozbou nez vyskyt akutnich rejekci. Pouziti
novych imunosupresiv umoznilo snizit vyskyt koronarni nemoci $tépu, renalniho
selhavani €i nadorovych onemocnéni. | tak vySe jmenované komplikace znamenaji
nejdulezitéjsi limitace dlouhodobé uspésného potransplantacniho pribéhu.

Hlavhim omezenim tohoto l|éCebného postupu je vSak omezena nabidka
darcovskych organu, ktera nikdy nedokaze pokryt potfeby nemocnych, ktefi by pro
tuto 1éCbu byli jinak vhodni. Indikace je tak omezena na vysoce symptomatické
mlad$i nemocné (v&kova hranice je dnes v Ceské republice stanovena na 65 let
s moznosti vyjimek pfi velmi dobrém biologickém stavu nemocného), ktefi nemaiji
dalSi komorbidity, a naopak maji dobry psychosocialni status s pfedpokladem
budouci dobré compliance. VyluCovacich kritériem vyjma aktivni infekce
a nadorovych onemocnéni zUstavajici jina prognézu omezujici onemocnéni, ale
napf. také generalizovana ateroskleréza, zavislost na alkoholu, nikotinu Ci jinych
navykovych latkach, ataké hemodynamické parametry limitujici Casné preziti
(pfedevsSim vyznamna prekapilarni komponenta plicni hypertenze, ktera je spojena
s vysokym rizikem potransplanta¢niho selhani pravé komory) (1,2,3).

V Ceské republice existuji dvé transplantaéni centra, a to v Praze (IKEM) a v Brné ve
spolupraci Centra kardiovaskularni a transplantacni chirurgie al. interni
kardioangiologické kliniky FN usv. Anny, transplantacni aktivita ivysledky
transplantacnich programu jsou na vysoké urovni a prekonavaji fadu ekonomicky
vyspélejSich zemi. Pfes dosazené uspéchy si musime byt védomi skuteCnosti, ze
srdeCni transplantace se realné tykaji jen velmi omezeného poctu nemocnych se
srdeénim selhanim (celosvétové se transplantuje cca 5000-6000 srdci, v CR kolem
70 organt rocng€), pficemz pocCet jedincu trpicich srde¢nim selhanim je

mnohonasobné vyssi.

1.6 Terminalni faze srde€niho selhani

Pacienti s CHSS, ktefi ipfes optimalné nastavenou terapii progreduji do
zavazngjSich stadii onemocnéni jsou konfrontovani s mnoha nepfijemnymi
skuteCnosti. OSetfujici Iékaf zaznamenava progredujici dilataci a systolickou

dysfunkci LK, coz vede k Castéj§im dekompenzacim. Objevuji se isymptomy
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souvisejici s nizkym srdeCnim vydejem. Pro progredujici hypotenzi ¢i vznik
kardiorenalniho syndromu jsme postupné nuceni snizovat davky az postupné
vysazovat nastavenou medikaci srdeCniho selhani. V této fazi se terapeuticky
orientujeme pfedevS§im na maximalni ovlivnéni symptomu s niZzSim dlrazem na
davkovani preparatd s mortalitnim dopadem. Taktéz se snazime redukovat ¢i vysadit
dalSi kardiologickou medikaci vzhledem Kk polypragmazii v pfipadech, kdy jiz
rezignujeme na dlouhodobé cile (82). Antiagregacni Ci antikoagulacni terapii spiSe
ponechavame az do terminalnich fazi, pokud neni kontraindikace. U novych
antikoagulancii musime brat v uvahu limitaci jejich pouZziti pfi renalni insuficienci
avtomto pfipadé prejit na warfarin & redukovanou davku nizkomolekularniho
heparinu. Antiarytmika, pokud nejsou nezbytné nutna (v podstaté jde pouze
o indikaci amiodaronu pfi obtizné zvladatelnych komorovych tachykardiich), rovnéz
v jinych indikacich spiSe vysazujeme (83). Medikace statini obecné u srdecniho
selhani nepfinasi mortalitni benefit (84,85). Zejména tedy v preterminalnich
a terminalnich fazich onemocnéni neni zadny racionalni divod statiny ¢&i jina

hypolipidemika v Ié€bé ponechavat.

1.7 Paliativni péce u chronického srde¢niho selhani

U pacientd v terminalni fazi onemocnéni (NYHA [V, stage D dle americké
klasifikace), kdy neni moznost nabidnout jiné FeSeni (napf. transplantaci srdce di
implantaci mechanické srde¢ni podpory), musime pfistoupit k |éCbé paliativni. Ta
spociva v zajisténi maximalni ulevy od symptoma a v zajisténi distojnych podminek
pro umirani (I). Nicméné je nutné si uvédomit, Ze s progresi CHSS se stale vice
uplatiuje paliativni pfistup a postupné upoustime od terapie ovliviujici prognézu
(86). Tento prechod je postupny a pozvolny, nelze si ho pfedstavovat jako nahlou

zménu Ci obrat v pfistupu k pacientovi. (viz obrazek €. 1)
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Curative-Restorative Care

Palliative Care
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Obrazek €. 1 Evolving model of integrating curative-restorative care with palliative
care

Pfevzato a upraveno od autort: Fendler TJ, Keith M., Swetz MA et al.: Team-Based

Palliative and End-of-Life Care for Heart Failure. Heart Fail Clin. 2015 July; 11(3):

479-498

U pacientd v terminalni fazi CHSS se objevuji velmi nepfijemné symptomy jako je
dusnost, otoky, nespavost, uzkost, deprese, zazivaci potize a fada dalSich stesk.
Cilem paliativni péCe je poskytnuti co nejvétsi ulevy od potizi pomoci adekvatni
terapie, coz mnohdy vyzaduje pouziti maximalnich davek lék( k ulevé symptomu
(87-89). Pacientim je mozno zajistit I1éCbu inotropiky, ato idealné iv domacim
prostfedi, s cilem zabranéni opakovanym hospitalizacim v terminalnich fazich
chronického srdecniho selhani, €i aplikovat opiaty a tim snizit znacny dyskomfort pro
pacienta a jeho rodinu. Nedilnou soucasti paliativni péce je psychologicka podpora,
rozhovor s pacientem arodinou, ato opakované. Neméné dulezita je uleva od
uzkosti a deprese. Zavedenou praxi v zapadnich zemich je postupné sdélovani fakta
o moznostech [éCby pacientim aroding, spolu s aspekty progndzy chronického
srdeC¢niho selhani, jiz v prdbéhu onemocnéni. Jelikoz je znamo, Zze mnozstvi
Volbou pacienta je nasledna realizace péce v terminalnich fazich onemocnéni,
moznost Uplného odmitnuti extendované terapie, odmitnuti kardiopulmonalni
resuscitace, souhlas s deaktivaci implantabilnich defibrilator. Nicméné je zfejmé

a jasné, ze tento postup je velmi tézké integrovat do bézné praxe. Obecné je znamo,
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ze pacienti s CHSS velmi Spatné dokazi svoji progndézu odhadnout a pfijmout fakt, ze
je v mnoha pfipadech vaznéjSi nez u fady onkologickych onemocnéni. Na zakladé
Setfeni pacienti s CHSS 040 % nadhodnocuji svoji prognézu ve srovnani
s prognostickym odhadem vychazejicim z obecné pouzivanych modeld. 1to je
divodem, pro€ je velmi tézké vystihnout spravny okamzik, kdy pacienty s CHSS
informovat o mozZnostech paliativni péce. Zde je patrny rozdil napf. od onkologickych
pacientli, kde dokazeme terminalni faze onemocnéni mnohem I|épe definovat
a vystihnout (90,91).

V ramci paliativni péCe u chronického srde¢niho selhani bylo celosvétové provedeno
nékolik studii s vysledkem potvrzujicim benefit organizované paliativni péce,
odlehCeni od tize symptomu a zlepSeni kvality Zivota pacientd v terminalnich fazich
chronického srde¢niho selhani (92,93). Systémové tak feSime nastaveni na
maximalni ulevové davky symptomy modifikujici terapie, ale v neposledni fadé jde
O organizaci a zajisténi vyznamneé psychologické podpory pro umirajicino a jeho
rodinu. Je nutné s pacientem a rodinou prodiskutovat a vyreSit, kde ajak se tato
péCe bude realizovat. Velmi ftristni jsou opakované hospitalizace pacientl
dependentnich na inotropicich, jejich velmi dyskomfortni transport do nemocnice
a zpét, a komplikace s tim spojené. Mnohdy se vSak jedna o nepochopeni situace
pacientem a rodinou pfi absenci €i neuplnosti komunikace s oSetfujicim personalem.
V idedlnim pfipadé je cely tym srdecniho selhani v€etné paliativniho tymu na situaci
pfipraven avSe je prokonzultovano s predstihem srodinou ise samotnym
pacientem. Nasledné v terminalnich fazich se postupuje dle pfani pacienta. Bud
preferuje domaci prostfedi za asistence zdravotnického personalu ¢i ,mobilniho”
hospice, nebo péci ve zdravotnickém zafizeni. Terminalni péde potom spociva
v empatické komunikaci, psychologické a duchovni podpore. Farmakoterapie
v téchto fazich obnasi maximalni davky symptomy modifikujici terapie, s pouzitim
kontinualni inotropni €i diuretické terapie. Byly provedeny studie, kdy se domaci
inotropni terapie ukazala jako efektivni a zlepSila komfort terminalnim pacientim
v domacim prostfedi a zabranila opakovanym hospitalizacim (COSI — continous
outpatient support with inotropes) (92).

| u pacientl v terminalnim stadiu je potfeba provadét pravidelné laboratorni odbéry,
sledujeme renalni funkce, mineralogram a napf. hladinu digoxinu. | tato vySetfeni je

ale mozno realizovat v domacim prostredi.
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Pacienty v terminalni fazi srde¢niho selhani mizeme v domacim prostiedi s vyhodou
kontrolovat i pomoci telemonitoringu. MUZzeme provadét pfenos pacientskych dat do
centra srde¢niho selhani (Udaje o klinickém stavu, tize symptomu, hodnot TK, TF,
laboratornich parametrid apod.) amuizeme tak na dalku upravovat terapii
a komunikovat s pacientem a o$etfujicim personalem na misté u pacienta (92,93).
Nedilnou soucasti paliativni pé€e u CHSS bude do budoucna v nasich podminkach
i péCe o pacienty s implantovanymi mechanickymi srdecnimi podporami v ramci
destinaéni terapie. Zde vétSinou nefeSime terminalni srdecni selhani jako takové, ale
spise specifické komplikace s touto IéEbou spojené, a také jiné komorbidity, které se
Casto spolupodili na vyvoji stavu do terminalniho stadia. Rovnéz zde vyvstavaji
etické otazky, kdy a za jakych okolnosti bychom mohli zvazovat vypnuti mechanické
srde¢ni podpory jako soucasti komplexni paliativni péCe o tyto specifické pacienty
s terminalnim srdeCnim selhanim.

Je tedy mozné konstatovat, Ze dalSi nedilnou soucasti propracovaného ,disease
management programu® pro pacienty s chronickym srdeCnim selhanim je jisté
i organizace paliativni péce v terminalnich fazich onemocnéni, kdy jiz neni v nasSich
silach nabidnout dalSi Ié€ebnou moznost pro prodlouzeni Zivota pacientu. Zajisténi
psychologické podpory pacientim ajejich rodinam v terminalnich fazich
onemocnéni, zajisténi ulevy od tizivych symptom( a zabezpeceni dustojného
umirani v domacim prostfedi, pokud to bude pfani pacienta a jeho rodiny, je cilem
adekvatni paliativni péce.

Paliativni péCe poskytovana pacientdm v terminalni fazi srdeCniho selhani je
realizovana v centrech pro srde¢ni selhani v zapadni Evropé a severni Americe. Je
chapana jako soucast disease management programu pro pacienty s chronickym
srde¢nim selhanim, jehoz cost-efektivita byla prokdazana mnoha klinickymi studiemi
a ovérena Kklinickou praxi. V ramci paliativni péCe u chronického srdecniho selhani
bylo celosvétové provedeno nékolik studii s vysledkem potvrzujicim benefit
organizované paliativni péce, odlehCeni od tize symptoml a zlepSeni kvality Zivota
pacientl v terminalnich fazich chronického srde¢niho selhani.

Paliativni pé&e u chronického srdeéniho selhani vramci Ceské Republiky
organizovana neni. Pacienti v terminalnich fazich chronického srde¢niho selhani jsou
opakované rehospitalizovani na l0zkach vramci kardiocenter nebo v okresnich
nemocnicich na internich oddélenich. Pacienti vétSinou nejsou ,zakategorizovani“ do

paliativni péCe, nebyvaji obeznameni se situaci, psycholog byva sporadicky soucasti
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|é€ebného tymu. VétSina pacientd takto umira v nemocnicich po velmi &astych
rehospitalizacich, kdy rodina situaci nezvlada a pacienta opakované do nemocnice
odvazi. Je velmi tristni fakt, ze dle dotaznikli pouze nepatrna ¢ast pacientl
v terminalnich fazich onemocnéni pocituje jakoukoli ulevu od symptomu, pfiCemz se

uvadi, Zze dusnost je jeden z nejobavanéjSich zpusobi umirani.

1.8 Zavér

Chronické srde¢ni selhani jakozto onemocnéni s vysokou prevalenci, morbiditou
a mortalitou vyzaduje propracovany ,disease management program“ ve snaze
o zajisténi standardizované péce s vysokou aplikaci Guidelines co nejvétSimu poctu
pacientd. Soucasti této léCebné strategie je i telemonitoring s vyznamnym benefitem
pro pacienty i zdravotnicky sytém. Je nutné tento propracovany systém uvést do
rutinni praxe, s podporou legislativy iplatcd zdravotni péce. Timto zpUsobem
budeme schopni poskytnout adekvatni edukaci alécbu velkému poctu pacientu
s chronickym srde¢nim selhanim s moznosti redukce celkové mortality a zlepSenim
kvality Zivota pacientu s tak zavaznym a limitujicim onemocnénim.

Dobra péce o pacienty s chronickym srdec¢nim selhanim je znanou vyzvou nejen
pro kardiology. Prevalence onemocnéni narusta, populace starne, ataké diky
pokrokiim v mediciné stale vice pacientd dospéje do terminalnich stadii onemocnéni,
ktera jsou zatizena znacnou symptomatologii a dyskomfortem. Nasim ukolem je
v jednotlivych fazich onemocnéni nabidnout optimalni terapii, provést pacienta celym
pribéhem onemocnéni, poskytnout mu adekvatni informace a psychologickou
podporu. V jednotlivych fazich onemocnéni se vyznamné liSi pfistup k pacientovi.
V poCatku onemocnéni se u perspektivnich pacientll snazime o nastaveni
maximalnich davek terapie, kterou mUzZeme zivot pacientim prodlouzit.
V preterminalnich aterminalnich fazich onemocnéni naopak jiz tuto terapii
redukujeme, Ci Uuplné vysazujeme, a Ié€ime maximalnimi davkami terapie modifikujici
symptomy. Dulezité je tato stadia rozliSit a pacienta a jeho blizké o naSich postupech
informovat. Vzhledem Kk polymorbidité pacientit s CHSS je v mnoha pfipadech

nezbytna mezioborova spoluprace.
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2 Cil prace

Cilem prace je retrospektivni evaluace klinickych faktord majicich vliv na pfiznivou
dlouhodobou prognézu pacientd se srdeCnim selhanim se snizenou ejekéni frakci
levé komory srdecCni. Dale jsem se zabyvala prukazem efektivity a benefitu
zavedeného disease management programu pro srdecCni selhani se zapojenim
zdravotnich sester a telemedicinskych technologii v bézné klinické praxi a aplikaci
vySe uvedenych strukturalizovanych systému péce, telemedicinskych technologii

a paliativni péce v nasich podminkach.
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3 Uvod

Soucasti PhD studia bylo absolvovani odborné staze v St. Paul’s Hospital ve
Vancouveru (Kanada). Staz probihala vcentru pro srde¢niho selhani
s transplantanim programem a jednim z nejvétSich programd pro dlouhodobé
mechanické srdecni podpory v Kanadé. Jedna se o jediné centrum srde¢niho selhani
v Britské Kolumbii provadéjici transplantaci srdce (od r. 1996) a implantace
mechanickych srdecnich podpor (od r. 2002). Vr. 2018 byla ve Vancouveru
provedena 500. transplantace srdce a naimplantovano témér 200 dlouhodobych
mechanickych srdec¢nich podpor.

Toto vysokoobjemové centrum pro srdeCni selhani ma vytvoreny tym pro srdecCni
selhani, ktery se sklada z vedouciho chirurga a vedouciho kardiologa, dale dalSich
chirurgll a kardiologu-specialistl na srde¢ni selhani. Déle jsou soucasti tymu
specializované sestry na srde¢ni selhani, transplantacni koordinatorky, VAD
koordinatorky. Psycholog, eticky poradce a socialni pracovnik.

Tym se stara o zajisténi celého spektra diagnostickych a terapeutickych metod
vramci srdeCniho selhani. Od komplexni diagnostiky, pfes nastaveni na
farmakoterapii a jeji optimalizaci az k indikaci k Ié¢bé nefarmakologické. Dale feSi
Indikace k srdeCnim transplantacim, indikace k implantaci LVAD a postransplantacni
Ci poimplantacni péci o pacienty. Tym pracuje s pacientem ijeho rodinou, jak
v podminkach lizkové péce (standardnich & vrezimu JIP), tak iv ambulantnim
provozu.

Ambulantni provoz jel délen na pacienty s nové diagnostikovanym srdecnim
selhanim, dale s pokroCilym srde¢nim selhanim, na pacienty indikované k OTS i
implantaci LVAD. 2Zvlast je organizovana pécCe o pacienty s dlouhodobymi
mechanickymi srdeCnimi podporami a o pacienty po transplantaci srdce.

Soucasti rozdéleni pacientu je i tzv.: ,maintenance” clinic, kde jsou zvani pacienti se
stabilnim onemocnénim, pacienti zlepSeni, po navozeni reverzni remodelace levé
komory srdecni.

Prace specializovanych sester spoCiva ve vySetfeni pacienta, zhodnoceni
symptomu, medikace, vahového rozdilu. Dale pak dietni a rezimové konsultace, up-
titrace farmakoterapie srde¢niho selhani.

Velmi vyuzivana je telemedicina — tedy kontakt s pacientem na dalku, ktery je

realizovan rovnéz zdravotnimi sestrami a jevi se jako velmi praktické FeSeni, Setfici
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Cas inaklady ivzhledem k velkym dojezdovym vzdalenostem v Britské Kolumbii
a potazmo v celé Kanadé.

Pracovala jsem jako soucast tymu srdecniho selhani, denné jsem absolvovala vizity
pacientd na standardnim oddéleni a JIP, dale ina chirurgii u pacientd po
transplantaci srdce Ci implantaci mechanické srdecni podpory. Podilela jsem se téz
na konsiliich u pacientl se srde¢nim selhanim na lGzkach jinych oddéleni v ramci
nemocnice a rovnéz na pokryti sluzeb tymu v rozsahu 24/7. Kazdy den jsem rovnéz
pracovala spole¢né se sestrami ilékafi i v ambulantnim provozu, kde bylo mozZno
timto zplsobem denné oSetfit cca 20 pacientd. DalSi kontroly probihaly
telemedicinsky.

Taktéz jsem se pravidelné aktivné u€astnila transplantacnich indikacnich komisi.
Mimo Klinickou praci jsem provadéla ianalyzu dat pacientd zafazenych do
,maintenance” clinic za u€elem nalezeni moznych souvislosti mezi dobfe zavedenou
péci o pacienty se srde¢nim selhanim, tedy s dobfe nastavenym a fungujicim
disease management programem, a dlouhodobym zlepSenim a stabilizaci
onemocnéni u této selektované skupiny pacientd.

Po navratu ze staze jsem se ziskanymi daty pracovala a vyhodnocovala je, a taktéz
jsem se snazila ziskané zkuSenosti prenést do praxe v naSich podminkach,
pokraCovat v budovani centra pro srdecni selhani v ramci kardiocentra FN Olomouc,
rozvijet telemedicinské technologie v oblasti srde¢niho selhani. Dale jsem se
podilela na prosazovani disease management programu pro srdecni selhani v nasich
podminkach. Stim souvisi iproblematika specializace a vy$Siho zapojeni
zdravotnich sester do péce o pacienty se srdeénim selhanim, ktera v Ceské
Republice zatim neni Sifeji realizovana (viz publikace souvisejici s disertaéni praci

a Cetné dalSi prezentace a pfednasky na odbornych férech).

37



4 Soubor a metodika

Retrospektivné jsme hodnotili soubor 739 pacientdl se srde¢nim selhanim se
snizenou ejekéni frakci levé komory (HFrEF), ktefi byli sledovani v Heart function
clinic, St. Paul's Hospital, Vancouver, Kanada v letech 1975-2011 (V). Na pracovisti
je velmi dobfe zaveden Disease management program pro srdeCni selhani
s vyznamnym zapojenim zdravotnich sester a telemedicinskych technologii. Dle
nastaveného algoritmu péce se oddéli skupina pacientd s HFrEF, u kterych po |é¢bé
srdecniho selhani dochazi k vyznamnému subjektivnimu a objektivnimu zlepSeni
zdravotniho stavu. Tuto skupinu pacienti jsme sledovali a snazili jsme se urcit
nékteré prediktory pfiznivé prognézy pacientu s HFrEF a zjistit pfezivani této vybrané
skupiny pacientl. PfedevSim jsme analyzovali nastavenou farmakoterapii srde¢niho
selhani s mortalitnim benefitem. Srovnali jsme nastavenou farmakoterapii
v analyzovaném souboru pacientll s daty z registr (tedy z bézné klinické praxe)

a s daty z klinickych studii.

4.1 Charakteristika souboru

Skupina sestavala ze 739 pacientl s HFrEF, median véku 62,7 let v dobé& analyzy
dat (r. 2011), z toho bylo 70,2 % muzu a 29,8 % Zen (viz tabulka €. 5). Primérna
doba sledovani pacientll od pocatku diagnézy byla 6,4 roku s minimem 0,3 roku
a maximem 35,0 let. Po celou dobu sledovani byli pacienti hospitalizovani v priméru
1,2krat pro dekompenzaci srdeCniho selhani. 21,5% pacientd nebylo
hospitalizovano vubec a 53,9 % pacientd bylo hospitalizovano pouze jednou. Co se
tyka etiologie srdeCniho selhani, 65,9 % pacientd mélo neischemickou

kardiomyopatii (NICMP) a 34,1 % pacientl ischemickou kardiomyopatii (ICMP).
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Tabulka €. 5 Popisna statistika soboru a statistické porovnani ziskanych dat.

Parametr ~ Vstupni hodnoty  Posledni hodnot
Vék (median; 1, a 3, kvartil) [roky] 55,0; 46,2; 64,2 62,7;53,4; 71,4
Doba sledovani

(median; 1, a 3, kvartil) [roky] 6.4,4,3,9.8

Muzi [%] 70,2

Zeny [%] 29,8

Etiologie CHSS - ICMP [%] 34,1

Etiologie CHSS - NICMP [%] 65,9

Arterialni hypertenze [%] 52,2

Diabetes mellitus [%] 22,0

CHOPN [%] 5,7

SVT (fibrilace sini nebo flutter sini) [%] 33,1

NYHA: -

NYHA | [%] 12,5 66,1
NYHA Il [%] 27,6 26,6
NYHA 11l [%] 30,2 7,2
NYHA 1V [%] 29,7 0,1
Mitralni regurgitace:
Mitralni regurgitace 0 [%] 27,0 55,4
Mitralni regurgitace 1 [%] 26,5 34,4
Mitralni regurgitace 2 [%] 21,2 8,1
Mitralni regurgitace 3 [%] 24,6 1,9
Mitralni regurgitace 4 [%] 0,6 0,1

LVEF (median; 1, a 3, kvartil) [%] 25,0 ;20,0; 35,0 50,0 ; 40,0; 60,0
LVEDD (median; 1, a 3, kvartil) [mm] 62,0 ;56,0;67,9 56,0 ;51,0;62,0

PASP (median; 1, a 3, kvartil) [mm Hg] 39,0 ;31,0; 49,0 31,0 ; 26,0; 37,0

BNP (median; 1, a 3, kvartil) [pg ml™] 324,0 ;90,0; 760,0 83,0 ;32,8;183,3

NT-pBNP 975.0 ; 3240 ;
(median; 1, a 3, kvartil) [pg ml™] 331,8; 2271,5 120,0; 802,0
Systolicky Tk ) )
(median; 1, a 3, kvartil) [mm Hg] A WISHEE EIELER 1St
Diastolicky Tk . :
(median; 1, a 3, kvartil) [mm Hg] NA 69,0;60,0; 78,0
Srdecéni frekvence ) )
(median: 1, a 3, kvartil) [min™] NA S0 WOk Gl
Kreatinin ) .
(median: 1, a 3, kvartil) [umol "] NA 94,0, 77,8, 114,0
GFR (median; 1, a 3, kvartil) : .

[l (min 1,73 m?)'] NA 67,0; 54,0; 83,8
ICD [%] NA 26,2

CRT [%] NA 11,8

Vysvétlivky:  — statisticky vyznamny rozdil s hodnotou P < 0.001; NA — neni znamo.



Komorbidity pacientd jako je arterialni hypertenze (AH), diabetes mellitus (DM),
chronicka obstrukéni plicni nemoc (COPD) a supraventrikularni tachykardie (SVT,
fibrilace sini nebo sifovy flutter) jsou uvedeny v tabulce €. 5. Tabulka také ukazuje
vstupni zastoupeni funkéni tfidy NYHA (1, I, I, IV), stupen mitralni regurgitace (0, 1,
2, 3, 4) dle echokardiografického hodnoceni, hodnotu ejekéni frakce levé komory
srde¢ni (LVEF) dle echokardiografie, endiastolicky rozmér levé komory srdecéni
(LVEDD) dle echokardiografie, systolicky tlak v arteria pulmonalis odhadnuty
echokardiograficky (PASP), hladiny BNP a NT-pBNP pacientli na pocatku sledovani.

4.2 Statisticka analyza

Statisticka analyza byla provedena retrospektivné ze vstupnich dat pacientl a v dobé
kone¢ného sbéru dat pacientl, ktery byl u riznych pacientl rizny. Data pacientd
byla ziskana v roce 2011 z medicinskych zaznamu z Heart function clinic, St. Paul’s
Hospital, Vancouver, Kanada. Pacienti vybrani pro tuto analyzu byli soucasti
»,maintenance” clinic, kde jsou pfedavani pacienti se srde¢nim selhanim, u kterych
doslo k dlouhodobé stabilizaci a zlepSeni klinického stavu. Primarni analyza dat se
tykala statistického popisu vybraného souboru pacientd. Dale byla analyzovana
nastavena farmakoterapie pacientd v dobé konecného sbéru dat. Bylo analyzovano
procentualni zastoupeni medikace jednotlivych preparatli ve vybranych skupinach
léCiv  (inhibitory  angiotenzin  konvertujictho  enzymu  (ACEIl), blokatory
angiotenzinového receptoru (ARB), antagonisté receptortd mineralokortikoidd (MRA),
betablokatory). TaktéZ bylo analyzovano procentualni zastoupeni medikace téchto
skupin léCiv ve vybraném souboru pacientl. Také bylo analyzovano procento
pacientl nastavenych na cilové a supramaximalni davky jednotlivych Ié€Civ a skupin
|€Civ. U parametrq, jejichz hodnoty byly znamé pfi vstupnim i zavéreéném sbéru dat,
bylo i testovano, jestli mezi nimi existuje statisticky vyznamny rozdil.

VSechny parametry s hodnotami typu interval byly nejprve testovany na normaini
(Gaussovu) distribuci hodnot pomoci Shapiro-Wilk testu, ktery vzdy detekoval
nenormaini distribuci hodnot (P <0,001). Tyto parametry byly proto popsany pomoci
mediand a prvniho a tfetiho kvartilu (Tabulka &. 5). Za ucelem zjisténi statisticky
vyznamného rozdilu mezi vstupnimi hodnotami parametrt typu interval a parovanymi

hodnotami na konci sbéru dat bylo nejdfive testovano pomoci Kolmogorov-
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Smirnovova testu, zdali rozdily mezi zminénymi parovymi hodnotami maji normaini
(Gaussovu) distribuci hodnot. U vSech téchto parametri byla zjist€éna nenormalni
distribuce rozdild hodnot (P>0,05), a proto byl nasledné pouzity Wilcoxon Rank Sign
test (Tabulka &. 5). Tento test byl také pouzit k nalezeni statisticky vyznamného
rozdilu parametri ordinalniho typu (pro New York Heart Association (NYHA)
a mitralni regurgitacni tfidy, Tabulka €. 5). Kaplan-Meierovy analyza pfeziti (Obr. €.
3) scenzorovanymi hodnotami byla provedena na zakladé sledovacich c¢asu
urenych od data vstupniho a posledniho urCeni tfidy NYHA. Microsoft Excel
a Systat SigmaPlot byly pouzity pro vypoclet popisné statistiky a statistického

testovani.
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5 Vysledky

5.1 Medikace

Pacienti byli nastaveni na maximalni davky medikace srdec¢niho selhani podle jejich
tolerance na zakladé platnych Guidelines (1,2,3). Analyza medikace srdecniho
selhani byla provedena z dat ziskanych v roce 2011 — tedy ve fazi stabilizovaného
onemocnéni. Byly sledovany c¢tyfi hlavni 1ékové skupiny, u kterych je prokazan
mortalitni benefit pro pacienty s HFrEF. Procento vSech pacientt 1é€enych urcitymi
skupinami €kl v dobé analyzy, stejné jako kazdého léku v ramci skupiny jsou
uvedeny v tabulce €. 6.

75,3 % pacientt uzivajicich ACEI dostavalo cilovou davku ramiprilu 10 mg denné
nebo vyssi, cilovou davku perindoprilu 8 mg denné avice mélo 3,3 % pacientu
medikujicich ACEI. 2,5 % pacientd s ACEI mélo cilovou davku quinaprilu 20 mg
denné a dale cilovou davku trandolaprilu 4 mg denné mélo 0,2 % pacientu s ACEl,
cilovou davku enalaprilu 20 mg denné a vice mélo 0,7 % pacientd s ACEI. V |é¢bé
byly zastoupeny jiné ACEI nez doporu¢ené v Guidelines (viz tabulka €. 6), protoze se
predpoklada class efekt u ACEI a je nutno brat v uvahu i lokalni farmakoterapeutické

zvyklosti.
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Tabulka €. 6 Analyza farmakoterapie srde¢niho selhani z doby posledniho sbéru

dat.
Celkem [%] 60,8
Z toho
Ramipril [%] 88,9
Perindopril [%] 5,6
Quinapril [%] 2,7
Trandolapril [%] 0,5
Enalapril [%] 1,3
Lisinopril [%] 0,4
Accupril [%] 0,4
Monopril [%] 0,2
ARB |
Celkeml [%] 28,1
Z toho
Candesartan [%] 69,6
Telmisartan [%] 7,2
Losartan [%] 11,1
Valsartan [%] 12,1
| betablokatory
Celkem [%] 86,4
Z toho
Carvedilol [%] 45,1
Bisoprolol [%] 38,1
Metoprolol Succinate [%] 13,3
Metoprolol Tartarate [%] 3,2
Atenolol [%] 0,3
Celkem [%] 25,3
Z toho
Spironolactone [%)] 96,3
Eplerenone [%] 3,7
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Pokud jde o ARB, na cilové davce 32 mg candesartanu denné a vice bylo nastaveno
23,2 % pacientt s ARB. Davku telmisartanu 160 mg denné a vice (tedy cilovou) mélo
3,9 % pacientd s ARB. Cilova davka losartanu 150 mg denné a vice byla u 1,0 %
pacientll s ARB a cilovou davku 320 mg valsartanu denné mélo 3,9 % pacientl
s ARB. Zastoupeni jednotlivych druhi ARB odpovidalo doporuceni z Guidelines
s vyjimkou malého poctu pacientt, ktefi medikovali telmisartan, coz bylo opét kvli
mistnim zvyklostem ve farmakoterapii.

NejCastéji pouzivanym betablokatorem byl carvedilol (viz tabulka €. 6), cilovou davku
50 mg denné avice mélo 40,6 % pacientu s betablokatory. Cilova denni davka
bisoprololu 10 mg a vice a davka metoprololu 200 mg a vice mélo 27,0 % a 10,5 %
pacientd medikujicich betablokatory.

Pfi Ié6Cbé MRA byla cilova davka spironolaktonu 50 mg denné a vice uzivana pouze
1,1 % pacientd uzivajicich MRA. Eplerenon v davce 50 mg denné a vice mélo 0,5 %
pacientd s MRA.

Pokud pocitame procento pacientl, ktefi byli na cilovych nebo vysSich davkach
jednotlivych skupin |éCiv, dostaneme vysledky uvedené na obr. €. 2. Pokud jde
o nefarmakologickou 1é¢bu (viz tabulka €. 5), 26,2 % pacientd mélo implantabilni
kardioverter-defibrilator (ICD) a 11,8 % pacientl bylo indikovano k srdecni

resynchronizaéni IéCbé.
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ACEI betablokatory

82% 1.9%
18% 78.19

v v

== cilova davka a vySSi
== Mensi nez cilova davka

ARB
8.1%
31.99 1.6%

Obrazek ¢. 2

MRA

5.2 Evaluace prognostickych parametru

Parametry ziskané v dobé posledniho sbéru dat, tedy v dobé stabilizace onemocnéni
a dosazeni reverzni remodelace levé komory srdecni jsou shrnuty v tabulce €. 5.
U analyzované skupiny pacientll doSlo béhem sledovani ke statisticky vyznamnému
zlepSeni funkéni NYHA tfidy, zlepSeni LVEF, zmenseni LVEDD, poklesu tfidy
mitralni regurgitace ¢i odhadu PASP. Rovnéz pokles hladin natriuretickych peptidu
byl statisticky signifikantni.

5.3 Mortalita souboru
Vysledky ukazaly, Ze 79,7 % populace pacienttd s HFrEF, u kterych doslo k reverzni

remodelaci levé komory srde¢ni prezilo 18,1 let po stanoveni diagnozy (viz obr. €. 3)
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6 Diskuse

Analyzovali jsme skupinu pacientt s HFrEF, ktefi se v pribéhu onemocnéni klinicky
stabilizovali a zlepSili. ZlepSeni bylo objektivné doprovazeno reverzni remodelaci
levé komory srdeéni (zlepSeni LVEF, pokles LVEDD, snizeni stupné& mitralni
regurgitace a snizeni plicni hypertenze). Také bylo zdokumentovano zlepSeni NYHA
tfidy a snizeni hladin natriuretickych peptidid. VSechny tyto zmény byly statisticky
vyznamné (viz tabulka €. 5).

V na$i skupiné pacientl byli vétSinou pacienti s NICMP (65,9 %), ¢imz se soubor lisi
od ,standardni“ populace pacientd s HFrEF a od udaju z registrd, kde je pfitomen
vy8Si podil pacientd s ICMP (94). Preziti této analyzované skupiny pacientd
s priznivym zlepSenim jak klinickych, tak echokardiografickych parametri bylo
vyznamné odlisné od ,bézné“ populace pacientd se srdeCnim selhanim; 79,7 %
naSich pacientu prezilo 18,1 let od doby stanoveni diagnézy. Ve srovnani
s “obecnou” populaci pacientll se srde¢nim selhanim, u kterych je umrtnost udavana
stale jeSté vrozmezi 40-50 % bé&hem 5 let od stanoveni diagnézy (1), je to
dramatické zlepSeni prognézy. Nami analyzovana skupina pacientl byla spiSe
mlads$i, s medianem véku 62,7 (pramér 61,4) let v dobé analyzy dat. Napfiklad ve
studii IMPROVE HF byl primérny vék pacientu 71 let (95), ve studii BIOSTAT-CHF
byl pramérny vék pacientd 68 let (96). To mize byt divodem pro snadnéjsi
spolupraci a lepsi titraci I€ék( v nasem pfipadé ve srovnani s pacienty starSimi. Také
nami sledovana populace pacienti méla méné komorbidit nez napf. pacienti
zacClenéni do Evropského registru srde¢niho selhani z roku 2012 (IX) &i ze studie
BIOSTAT-CHF (94,95), coz muze byt dalSim duvodem lepSi titrace lékud, lepSi
spoluprace nez u starSich polymorbidnich pacientll a samoziejmé dlivodem pro lepsi
prognozu.

Jednim z dulezitych (a mozna i kliCovych) faktoru, které pfispély k pfiznivé progn6ze
nasich pacientd, je zavedena farmakoterapie (tabulka €. 6, obr. &. 2).

Pouze u pacientu s MRA bylo na cilové a vysSi davce jen 1,6 % pacientd, nicméné je
treba uvést, Ze hodnoceni bylo provedeno v dobé zlepSeni LVEF. Indikace MRA
u pacientd s HFrEF pochazi zroku 1999, kdy byly publikovany vysledky studie
RALES, ktera zahrnovala pouze pacienty ve funkcni tfidé NYHA Il a IV (11). Pravé
vroce 2011 byly publikovany vysledky studie EMPHASIS-HF, ktera rozSifila
podavani MRA pacientiim ve funkéni tfidé NYHA Il (97), tedy ve stejném roce, kdy
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jsme analyzu dat provadéli. Podle studie PARADIGM-HF zvefejnéné v roce 2014
meélo pocatecni 1éEbu MRA vice nez 50 % pacientt (98). V tomto kontextu je nizké
zastoupeni MRA u nasi skupiny pacientl vysvétlitelné. Zména IéCebnych postupl je
dokumentovana také napfr. pocCateCni analyzou medikace v ramci studie MERIT-HF
zroku 1999, kdy pouziti MRA nebylo vubec sledovano (a nebylo vyzadovano pro
zarazeni), ale napf. 67 % pacientu uzivalo digoxin.

Nicméné s vyjimkou MRA byly maximalni davky |ékd v naSem pfipadé srovnatelné
s davkami pouzitymi v klinickych studiich, kde se cilové davky ACEl a ARB udavaji
v rozmezi u 49-84 % pacientl a cilové davky beta-blokatort u 66-80 % pacientu (95).
Klinicka realita ,bézné“ populace pacientd se srde¢nim selhanim je vSak odliSna.
Srovnanim se skute¢nou praxi muze byt evropsky registr srde¢niho selhani, kde byly
cilové davky medikace dosazeny v nasledujicich procentech: 29,3 % pro ACEI,
24,1 % pro ARB, 17,5 % pro beta-blokatory a 30,5 % pro MRA (94). BohuZzel i podle
vysledkd nékterych observacnich studii je v klinické praxi pouze 5 % pacientl na
cilovych davkach mortalitu snizujici medikace u pacientll  propusténych
z hospitalizace pro srde¢ni selhani a 15 % pacientld na cilovych davkach medikace
po ro€ni ambulantni kardiologické péci (99). Nicméné napfiklad ve studii SHIFT, kde
90 % pacientl uzivalo betablokator, bylo dosazeno cilové davky pouze u 26 % z nich
(46).

U naSi skupiny pacientd je tfeba zdlraznit maximalni titraci 1éCby pravé
u betablokatori, coz muze byt povazovano za jeden z hlavnich davodu pfiznivé
prognozy (96). Velké procento (78,1 %) naSich pacientu bylo na cilovych a dokonce
i supramaximalnich davkach betablokatord. Rovnéz je =zajimavé izastoupeni
jednotlivych skupin betablokator. Nejcastéji byl pouzit carvedilol, ktery tvofi 45,1 %
ze vSech podanych betablokatord. Cilova denni davka 50 mg carvedilolu a vice byla
pritomna u40,6 % pacientd uzivajicich beta-blokatory. Druhym nejCastégji
zastoupenym betablokatorem byl bisoprolol a to u 38,1 % pacientu z betablokatorové
skupiny. Cilova denni davka 10 mg nebo vice byla zaznamenana u 27,0 % pacientu
s betablokatory. Metoprolol sukcinat uzivalo 13,3 % pacientd s betablokatory.
Cilovou denni davku 200 mg a vy$si mélo 10,5 % pacientd s betablokatory. Pravé
uziti betablokatort u srde¢niho selhani se snizenou ejekéni frakci levé komory ma
velmi silna data na redukci mortality a jisté nejrobustnéjsSi data v ohledu redukce

mortality v zavislosti na cilové davce (96,100-106).
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Je zajimavé, ze témér polovina (45,1 %) pacientl IéCenych betablokatory v nasi
analyze je léCena carvedilolem, pfiCemz 90 % ztéchto pacientd uzivalo cilovou
davku carvedilolu 50 mg denné avyS$Si. Carvedilol pravé jako neselektivni
betablokator s ovlivnénim 31, 32 i a adrenergnich receptori ma vyjimecné postaveni
mezi betablokatory indikovanymi pro srdec¢niho selhani. Je znamo, ze 31 receptory
jsou u selhavajiciho myokardu down-regulovany, pficemz mnozstvi 32 receptorl
zUstava nezménéno a Cetnost a 1 receptord v selhavajicim myokardu vzrasta (107).
Taktéz a adrenergni blokada zplUsobena carvedilolem spoleéné s antioxidacnim
efektem a zvySenim insulinové senzitivity muze hrat pozitivni klinickou roli na
zlepSeni pacientd (107). Antioxidacni pusobeni carvedilolu redukuje endotelialni
dysfunkci a plsobi antiapoptoticky, coz ma rovnéz pfiznivy klinicky dopad na
zpomaleni progrese srdecniho selhani (103). Kombinovana alfa a beta blokada je
efektivnéjSi na redukci toxického pusobeni katecholamini na myokard a muize
prispivat k vyznamnéjSi redukci mortality, jak bylo klinicky prokazano ve studii
COMET, jejiz vysledky svédCi pro vysSi redukci mortality u pacientd s HFrEF po
podani carvedilolu vs. metoprololu (103).

Limitaci pro podavani maximalnich davek betablokatoru je vedle indukce hypotenze
také pfiliSny pokles tepové frekvence. Nicméné v naSsem souboru pacientl
s vysokym podilem cilovych davek betablokatort byl median srdec¢ni frekvence 66,0
min™. To je mimo jiné zajimavé iz hlediska pouZiti ivabradinu — pfi dotitrovani
betablokatoru zUstava pro pfidani ivabradinu jiz jen maly prostor. ZlepSeni EF LK
v dobé provedeni analyzy medikace je duvodem malého mnozstvi pacientd
medikujicich MRA. Davky podavané pfi zahajeni 1&Cby byly vysSi, nicméné byly
postupné snizeny, nebo byly MRA z medikace vysazeny. Primérna hodnota LVEF
v okamziku analyzy dat byla 50,0 %. Podle Guidelines je 1éba MRA indikovana
pouze u symptomatickych pacientd s EF LK niz8i nebo rovno 35 % (1). Ostatni
medikace srde¢niho selhani byla zachovana.

Je nesporné, Ze jednim z faktord, které pfispély k pfiznivé progndze vybrané skupiny
pacienttd s HFrEF, je vysoky podil pacientl nastavenych na maximailni terapeutické
davky ACEI, ARB a betablokatori. Data ze studii prokazujici efekt maximalnich
davek farmakoterapie srdecniho selhani vypovidaji o mortalithnim benefitu (109,
95,96). Je otazkou, zda skupina pacientl, u kterych se podafi dosahnout up-titrace
medikace do cilovych hodnot jiz neni primarné odliSha a nema jiz vstupné lepsSi

prognoézu. U pacientli, kde se up-titrace nepodafi, nam jejich celkovy stav
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a komorbidity mnohdy v dosazeni vysSich davek brani (hypotenze, renalni
insuficience, mineralova dysbalance...) TakZe u pacientl, ktefi jiZz inicialné maji
predpoklad lepSi progndzy se terapie |épe dafi titrovat do maxima a opacné.

Na druhé strané je zde jisté i chyba systému. Pacienti nejsou up-titrovani i z dlivodu
absence disease management programu. Limitace ze strany pacienta (intolerance
vySSich davek, nezadouci ucinky, komorbidity) bohuzel neovlivnhime, ale limitace ze
strany oSetfujiciho personalu (akceptovani vysledku studii, doporuceni dle platnych
Guidelines, jejich pfenos do praxe, dusledna prace s pacientem, vysvétleni
jednotlivych krokl, adekvatni edukace, spoluprace celého tymu apod.) ovlivnit
muUzeme. Prace zabyvajici se titraci terapie u srde€niho selhani poukazuji na velkou
skupinu pacientl, ktefi dotitrovanou terapii do maximalnich davek nemaji, ale neni
uveden duvod neuplné up-titrace. Lze tedy predpokladat, ze se jedna pravé
o pocCetnou skupinu pacientl, ktera pfi zavedeni disease management programu
(DMP) dotitrovana do cilovych davek byt maze (96)

Pracovisté, na kterém byla analyza dat provedena, ma zaveden velmi dobry systém
péfe o nemocné se srdecnim selhanim s vyraznym zapojenim zdravotnich sester,
aplikaci telemedicinskych postupd, planu up-titrace terapie dle platnych doporuéeni
a jeho realizaci, tedy jinymi slovy optimalné realizovany DMP.

BohuZel bézna klinicka praxe v zemich, kde neni zaveden DMP - tedy i v ramci
Ceské Republiky, vede k nezanedbatelnému mnoZstvi pacientd se srde¢nim
selhanim, ktefi nedosahuji cilovych davek medikace, coz ma negativni dopad na
prognézu. Bylo pozorovano, ze jednim z prediktord dosazeni nizSich cilovych davek
medikace srdecCniho selhani ve studii BIOSTAT-CHF byla ,country of inclusion® (96).
NizSich davek medikace dosahuji pacienti ze stfedni a jizni Evropy a naopak vyS$si
davky jsou zaznamenany u pacientl ze skandinavskych zemi, kde je DMP bézné
realizovan. Specializované programy pro srde¢ni selhani jsou zavedeny ve
skandinavskych zemich v 80-100 %, v zemich stfedni a vychodni Evropy pouze do
10 %. (22). Uvadi se, ze zavedeni DMP muize navysit cilové davky betablokatoru
210 % na 44 % diky frekventnim kontrolam sestrou a up-titraci terapie (95). Po
zavedeni ,structure remote telephonic titration protocol“, 71 % pacientd dosahlo
cilovou davku betablokatoru za 8 tydna (95).

Je nutné zminit moznost vySsi Cetnosti recovery funkce LK u nemocnych s Cerstvé
vzniklou DKMP s potencialni pfitomnosti myokarditidy, ktera vSak nebyla v tomto

souboru stanovovana biopticky ani pomoci MRI (110). Pfitomnost pacientd s NICMP
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byla u nasi skupiny vyznamné vyssi nez u ,bézné“ populace pacientd s HFrEF jakoz
i v publikovanych studiich, kde naopak dominuje ischemicka etiologie srdecniho
selhani (94-96).

Rovnéz je zajimavé, Ze v analyzované skupiné pacientd mélo pouze 26.2 % pacientu
implantované ICD a 11.8 % pacientd CRT. Dle Guidelines je doporu¢eno indikovat
CRT-D az pokud nedojde ke zlepSeni stavu po nastaveni optimalni farmakoterapie
srdecniho selhani. To obzvlasté, v souladu s recentné publikovanymi daty (111), plati
u pacientt s NICMP, kterych bylo v analyzovaném souboru 65.9 %.

Klinickych Uuvah a praci na téma, jak predikovat recovery u systolické dysfunkce je
veliké mnozstvi. Taktéz zUstava neobjasnéno, jak dlouhou dobu je tfeba pacienty
s HFrEF 1éCit, tedy ponechat na mortalitu redukujici terapii, ikdyz jsou
asymptomaticti a doslo k pIné reverzni remodelaci LK. Jedna z mozZnosti je analyza
biomarkerl recovery systolické funkce LK. Timto tématem jsem se zabyvala v dalSi
praci (X). Lze najit biomarkery v séru pacienti s CHSS, které se u zdravych jedincl
nevyskytuji a jejich pfitomnost mizi i po OTS (tedy po kauzalnim terapeutickém
feSeni CHSS) (X,112,113). Tyto biomarkery by eventualné po dalSim vyzkumu mohly
slouzit i k ur€eni délky ponechani farmakoterapie HFrEF po normalizaci systolické
funkce levé komory srdecni.

Jak jsem jiz uvedla vySe, v podminkach Ceské Republiky neni disease management
program pro srdeCni selhani bézné realizovan. Je snaha o vznik specializovanych
center Ci alespon specializovanych poraden pro srde¢ni selhani alespon v ramci
jednotlivych kardiocenter. Centrum pro srdecni selhani v ramci I. Interni kliniky —
kardiologické FN Olomouc vzniklo v r. 2010. Postupné se snazime o realizaci zasad
diasease management programu i v nasSich podminkach. Mame v péci vice nez 1000
pacientd se srde¢nim selhanim, kompletné doSetfujeme etiologii srde¢niho selhani
a nastavujeme pacienty na terapii. Snazime se o up-titraci terapie do maximalnich ¢i
maximalné tolerovanych davek unaSich pacientd budto vramci béznych
ambulantnich kontrol €i se zapojenim zdravotnich sester ¢i pomoci telemediciny.
I.interni klinikka — kardiologicka FN Olomouc ve spolupraci s Narodnim
telemedicinskym centrem realizovala v roce 2014 pilotni telemedicinsky projekt
u pacientt s CHSS, na kterém jsem se podilela (lll). V ramci analyzy nakladové
efektivity telemedicinskych postupl byla nejprve zpracovana podrobna analyza
nakladd urealnych pacientd |. Interni kliniky — kardiologické FN Olomouc

s diagndzou srde¢ni selhani. Do analyzy byla zahrnuta data 20- ti pacientd kliniky
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a jejich vykazana zdravotni péCe za rok 2014. Do analyzy byla zahrnuta vSechna
data o nakladech na zdravotni péCi za rok 2014, tedy vSechny polozky za
hospitalizace, ambulantni kontroly a vySetfeni kardiologem, za Iéky, atd., tzn.
vSechny naklady na lé¢bu ze strany nemocnice. Lze tedy Fici, ze pramérné ro¢ni
naklady na lé¢bu pacienta se srdecnim selhanim ¢€ini cca 391.096 K& (viz tabulka €.
7). Pri vyuZiti telemedicinskych postupl jsou pacienti se srde¢nim selhanim vybaveni
mobilni branou (tablet), SIM kartou pro pfenos dat pomoci internetu a zdravotnickymi
prostfedky s bluetooth pro bezdratovy pfenos namérfenych hodnot z pfistroju do
aplikace v mobilni brané (viz tabulka &. 8). Klinicka efektivita telemedicinskych
postupl u CHSS je dle zahrani¢nich studii v 30 % poklesu hospitalizaci i potfeby
ambulantnich kontrol ato ve vétSiné vyspélych Evropskych zemi (20). K velmi
podobnym vysledkim jsme dospéli i my v ramci vySe uvedeného projektu. Paklize
telemedicinské prostfedky vedou ke 30 % poklesu Cerpani ambulantni
i hospitalizacni péCe pro diagnézu srdecni selhani, typicky pacient vyuzivajici
telemedicinu stoji systém zdravotni péce 391 096 KC x 0,7 + 17 540 KC =
291 307 K¢&. Prestoze jsou tedy pacienti vybaveni modernimi technologiemi v cené
cca 17 540 K& za rok, uspory nakladl za zdravotni péc&i diky menSimu poctu
ambulantnich kontrol a hospitalizaci pFedstavuji 99 789 K& (viz tabulka ¢&. 9).
Prokazali jsme tedy efektivitu telemedicinskych postupl vramci disease

management programu pro srdec¢ni selhani v nasich podminkach.

Tabulka €. 7 Pramérné naklady na IéCbu pacienta se srde¢nim selhanim

“Ambulantni ent:
. Hospitalizace
cast

prumver’ na Jedn’oh’o pacienta FN Olomouc na diagnézu 11 366 K& 379 730 K&
srdec¢niho selhani za rok 2014

Pfevzato z knihy: Novinky v kardiologii 2016, Mlada fronta, Praha, ISBN 978-80-204-
3984-0, pp. 400-405. kapitola Telemedicina u pacienti se srde¢nim selhanim:

Lazarova M., Roubik L.
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Tabulka €. 8 Vybaveni pacientl se srdeCnim selhanim pfi vyuZiti telemedicinskych

postupu

Telemedicinské prostiredky Naklady v korunach
(hardware, software, zdravotnické prostredky) za rok provozu
osobni vaha — Precision Health Scale, A&D Medical 3200
tlakomér — Upper Arm Blood Pressure Monitor, A&D Medical 3100

pulzni oxymetr — Wrist pulse oximeter, Choicemmed 3 300
mobilni brana — Samsung G Tab 3 8.0 5 000
aplikacni software 1140

datové sluzby 1 800
CELKEM 17 540

Pfevzato z knihy: Novinky v kardiologii 2016, Mlada fronta, Praha, ISBN 978-80-204-
3984-0, pp. 400-405. kapitola Telemedicina u pacientll se srde¢nim selhanim:

Lazarova M., Roubik L.

Tabulka €. 9 Naklady a uspory pacientt vyuzivajicich telemedicinu

o . . . . Naklady/rok
Zdravotni péc€e o pacienty se srde¢nim selhanim ve EN Olomouc
standardni zdravotni péce 391 096 K¢
zdravotni péce s telemedicinskymi postupy 291 307 K¢&
uspory na zdravotni péci diky telemediciné/rok 99 789 K¢&

Pfevzato z knihy: Novinky v kardiologii 2016, Mlada fronta, Praha, ISBN 978-80-204-
3984-0, pp. 400-405. kapitola Telemedicina u pacienti se srde¢nim selhanim:
Lazarova M., Roubik L.

Taktéz paliativni péCe o pacienty se srdeCnim selhani patfi do kontinuity péce
a doplfiuje disease management program pro pacienty se srde¢nim selhanim (viz
kapitola 1.7). Dobfe realizovana paliativni péce redukuje naklady na péci a zlepSuje
kvalitu Zivota pacientl (87-89). Potfebou paliativni péce o pacienty s pokrocilym
a terminalnim srdeCnim selhanim, jejim medicinskym pojetim a moznostmi jeji
realizace v podminkach Ceské Republiky se zabyvam v dal$ich publikacich (I, V, VI,
XIV).
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7 Zaveér

Analyzovana skupina nemocnych se srdeCnim selhani se prezentovala vyrazné lepsi
prognozou, nez je udavano v literatufe u populace pacientl se srde¢nim selhanim.
Faktory, které prognozu pfiznivé ovliviiuji mohou byt Cetné. Vedle diagndzy
neischemické KMP, ktera byla v této skupiné nemocnych majoritné zastoupena, byla
v analyzované skupiné pacientl pfitomna zejména dobfe nastavena farmakoterapie
srdeCniho selhani s dosazenim cilovych doporuc¢enych davek u velkého podilu
pacientl. To je zvlasté patrné u betablokatoru. K takto efektivné vedené [écbé
pacientd se srde€¢nim selhanim nepochybné pfispiva fungujici disease management
program se zapojenim zdravotnich sester a telemedicinskych technologii. Data
z registrll a observacnich studii tykajici se nastaveni ,bézné“ populace pacientu
s HFrEF na maximalni davky terapie prokazuji mnohem nizSi procento pacientd na
cilovych davkach nez nami analyzovana skupina.

V naSich podminkach neni disease management program pro srdec¢ni selhani bézné
realizovan, coz souvisi s terapii pacientd, vyuzivanim telemedicinskych technologii
i s absenci adekvatni [éCby paliativni. Touto problematikou se zabyvam v dalSich
publikacich s praci souvisejicich (1, II, 1ll, V, VI, VII, VIIl). Prokazali jsme Setfeni
nakladud pfi pouziti telemediciny u pacientld s CHSS ve srovnani se standardni [éCbou

i v naSich podminkach (ll).
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8 Souhrn

Progndza pacientt se srde€nim selhanim je stale nepfizniva. | pfes znacné pokroky
v [éCbé v poslednich desetiletich stale 40-50 % pacientll umira do 5 let od stanoveni
diagnézy. ZlepSit prognézu pacientl muzeme pomoci disease management
programu, zapojeni specializovanych zdravotnich sester do systému pécCe a vyuZziti
telemedicinskych technologii. V€asna diagnostika srdecCniho selhani a nastaveni
pacientd na maximailni tolerované ¢i cilové davky terapie srde¢niho selhani jsou
rovnéz dulezitymi faktory ovliviiujici dlouhodobou prognézu pacientd s HFrEF.
Retrospektivné jsme analyzovali skupinu 739 pacientd s chronickym srde¢nim
selhanim se systolickou dysfunkci levé komory srdecni, ktefi byli sledovani na Heart
function clinic, Vancouver, Kanada v letech 1975-2011, u kterych doslo k dlouhodobé
stabilizaci zdravotniho stavu a k reverzni remodelaci levé komory srdecCni. Na
pracovisti je velmi dobfe zaveden disease management program pro srde¢ni selhani
S vyznamnym zapojenim zdravotnich sester a telemedicinskych technologii.

Primarni analyza dat se tykala popisu vybraného souboru pacientu. Dale byla
analyzovana nastavena farmakoterapie u pacientl v dobé& kolekce dat, tedy vr.
2011. Bylo analyzovano procentualni zastoupeni medikace jednotlivych preparatl ve
vybranych skupinach I|é€iv (ACEI, ARB, MRA, betablokatory). Taktéz bylo
analyzovano procento pacientd nastavenych na cilové a supramaximalni davky
jednotlivych IéCiv a skupin I€Civ.

Median véku pacientl byl 62,7 let v dobé analyzy dat (r. 2011), z toho bylo 70,2 %
muzl a 29,8 % Zen. Primérna doba sledovani pacientd od pocCatku diagndzy byla
6,4 roku s minimem 0,3 roku a maximem 35,0 let. Po celou dobu sledovani byl
pacienti hospitalizovani v praiméru 1,2krat pro dekompenzaci srde¢niho selhani.
21,5% pacientd nebylo hospitalizovano vibec a53,9% pacientd bylo
hospitalizovano pouze jednou. Co se tyka etiologie srdeCniho selhani, 65,9 %
pacientt’ mélo neischemickou kardiomyopatii (NICMP) a 34,1 % pacientu
ischemickou kardiomyopatii (ICMP).

Sledovali jsme komorbidity pacientl, vstupni funkéni tfidu NYHA, stupen mitralni
regurgitace (0, 1, 2, 3, 4) dle echokardiografie, hodnotu ejekéni frakce levé komory
srde¢ni (LVEF) dle echokardiografie, endiastolicky rozmér levé komory srdec¢ni
(LVEDD) dle echokardiografie, systolicky tlak v arteria pulmonalis odhadnuty
echokardiograficky (PASP), hladiny BNP a NT-pBNP pacientl na poc¢atku sledovani.
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Tyto parametry jsme dale analyzovali v pribéhu a na konci sledovani — tedy vr.
2011.

U skupiny sledovanych pacientt doSlo ke statisticky vyznamnému zlepSeni funkéni
NYHA tridy, zlepSeni LVEF, zmenSeni LVEDD, poklesu tfidy mitralni regurgitace Ci
odhadu PASP. Rovnéz pokles hladin natriuretickych peptidi byl statisticky
signifikantni.

Prognéza sledované skupiny pacientd byla mnohem pfiznivéjsi nez u “bézné*
populace pacientd s CHSS, 79,7 % pacientll s HFrEF, u kterych doSlo k reverzni
remodelaci levé komory srdecCni pfezilo 18,1 let po stanoveni diagnézy. Jednim
z moznych faktort pfispivajicich k dobré prognéze je optimalizace farmakoterapie
srde¢niho selhani a nastaveni pacientd na doporu¢ené cilové (& dokonce
supramaximalni) davky terapie. 82 % pacientl bylo nastaveno na cilové a vySsi
davky ACEI, 31.9 % pacientd je nastaveno na cilové a vyssi davky ARB. 78.1 %
pacientl je nastaveno na cilové a vyS$si davky betablokatort. To jsou data naprosto
odliSna ve srovnani napf. s evropskym registrem pro srdeéni selhani, kde cilové
davky farmakoterapie HFrEF dosahuji pacienti v nasledujicich procentech: 29,3 %
pro ACEIl, 24,1 % pro ARB, 17,5 % pro beta-blokatory a 30,5 % pro MRA (94).
Optimalni farmakologicka lé¢by vyplyva z dobfe nastaveného a fungujiciho disease
management program na pracovisti, kde byla prezentovana data ziskana. K pfiznivé
prognoze sledované skupiny pacientd mulze rovnéz pfispivat niz§i vék pacientt
a vySSi vyskyt neischemické kardiomyopatie nez je bézné v populaci pacientd
s CHSS. Pacienti s CHSS profituji s dobfe zavedeného disease management
programu pro srde¢ni selhani, jehoz efektivita je prokazana jak fadou studii, tak
i béZnou klinickou praxi. Je snaha zavést disease management program pro srdec¢ni
selhani se zapojenim telemedicinskych technologii a specializovanych zdravotnich
sester i v podminkach Ceské Republiky. Prezentovali jsme data prokazuijici efektivitu
telemedicinskych postupu v ramci pé€e o pacienty s chronickym srde¢nim selhanim

na l. interni klinice — kardiologické FN Olomouc.
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9 Summary

Chronic heart failure is a condition with increasing incidence and prevalence. Despite
advances in therapy leading to improved mobility and mortality, overall prognosis
remains unfavorable. 40-50 % of patients with heart failure still die within five years
after the diagnosis is done. Early diagnosis and timely institution of therapy is crucial.
Clinical studies support the use of heart failure management programs, which limits
hospital readmissions for heart failure. This includes the involvement of heart failure
nurses, who are valuable in patient education, optimization of pharmacotherapy and
providing a point-of-contact for patients, allowing for prompt responses to changes in
patient status.

We analyzed a group of 739 patients with HFrEF who were followed at Heart function
clinic,c St. Paul's Hospital, Vancouver, Canada during years 1975-2011.
A sophisticated DMP for HF with a significant involvement of nurses and
telemedicine technologies is well established in the institution. We chose patients
who had significant subjective and objective improvement in their health status after
treatment of HF and showed LV reverse remodeling. We tried to identify predictors of
good prognosis for patients with HF and to find out the survival of this patient group.
In particular, we analyzed the established pharmacotherapy with mortality benefit and
we compared this therapy with a general population of patients with HF based on
registry data and we also compared our group of patients with clinical trial population.
The group consisted of 739 HFrEF patients, median age of 62.7 years at the date of
latest data collection, of whom 70.2 % were male and 29.8 % female. The median
patient follow-up time since diagnosis was 6.4 years with a minimum of 0.3 years and
a maximum of 35.0 years. Throughout the observation period, the patients were
hospitalized on average for 1.2 times for decompensated HF. Of these, 21.5 % of the
patients were not hospitalized at all and 53.9 % of the patients only once.
Etiologically, 65.9 % were non-ischemic cardiomyopathy (NICMP) and 34.1 %
ischemic cardiomyopathy (ICMP).

We analyzed patient comorbidities, baseline NYHA classes, degree of mitral
regurgitation classes (0, 1, 2, 3, 4) evaluated by echocardiography, LVEF, left
ventricular end diastolic diameter (LVEDD), pulmonary artery systolic pressure
(PASP) measured also by echocardiography, BNP and NT-pBNP levels at the
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baseline. All these variables were evaluated during follow-up and at the time of data
collection.

In our patient group, we met during follow-up and at the time of data collection
statistically significant improvement in NYHA class, LVEF, LVEDD, and decrease of
mitral regurgitation degree and PASP. Also decrease in BNP and NT-pBNP levels
was statistically significant.

The results showed that 79.7 % of the stabilized patient population survived 18.1
years after diagnosis was established, which shows much better prognosis than
general HF patient population.

One of the possible contributing factors to such good prognosis is optimized HF
pharmacotherapy with many patients on the maximum or even supramaximal
medication doses. 82 % of the patients were on target and more than target dose of
ACEIl, 31.9 % of the patients were on target and more than target dose of ARB.
78.1 % of the patients were on target and more than target dose of betablockers.
These data are totally different compared to, e.g., the European registry for heart
failure, where the target doses of HFrEF pharmacotherapy reach patients in the
following percentages: 29.3 % for ACEI, 24.1 % for ARB, 17.5 % for beta blockers
and 30.5 % for MRA (94).

Optimal pharmacotherapy is in accordance with well-established disease
management program in the institution where the data were collected. To favorable
long-term prognosis of the patient group may also have contributed higher
percentage of patients with NICMP, younger age and less patient comorbidities than
is common in general HFrEF patient population.

HF patients benefit from a well-established disease management program for heart
failure, the effectiveness of which is demonstrated by a number of studies and by
common clinical practice. It is an attempt to introduce a functioning disease
management program for heart failure with the involvement of telemedicine
technologies in the conditions of Czech Republic. We presented data demonstrating
the effectiveness of telemedicine procedures in the care of patients with chronic heart

failure at the Department of Internal Medicine | — Cardiology, FN Olomouc.
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10 Seznam pouzitych zkratek

ACEI
CHSS
HFrEF
HF
NYHA
DMP
EF LK
LK
ICD
CRT
CRT-D
MCS
OoTS
MRA

- inhibitor angiotenzin konvertujiciho enzymu

- chronické srdecni selhani

- srdeCni selhani se snizenou ejekéni frakci levé komory
- heart failure

- New York Heart Association

- Disease management program

- ejekeni frakce levé komory

- leva komora srdeé¢ni

- implantabilni kardioverter defibrilator

- srde€ni resynchronizacni terapie

- implantabilni kardioverter defibrilator + srdeCni resynchronizaéni terapie
- mechanicka srdecni podpora

- ortotopni transplantace srdce

- antagonista mineralkortikoidnich receptoru

AT1 blokator, ARB - blokator receptoru pro angiotenzin |l

ARNI
RAAS
BNP

- blokator receptoru pro angiotenzin Il a inhibitor neprilysinu
- systém renin-angiotensin-aldosteron

- Brain natriuretic peptide

NT-pBNP - N-terminalni ¢ast brain natriuretic peptide

GIT
NaCl
COslI
AH
COPD
DM
LVEF
LVEDD
ICMP

NICMP
PASP
MRI

- gastrointestinalni trakt

- Natrium Chloratum

- continous outpatient support with inotropes

- arterialni hypertenze

- chronicka ostrukéni bronchopulmonalni nemoc
- Diabetes mellitus

- ejekeéni frakce levé komory srdecni

- endiastolicky rozmér levé komory srdecni

- ischemicka kardiomyopatie — dysfunkce levé komory srdecni zplsobena
ICHS

- neischemicka kardiomyopatie

- systolicky tlak v arteria pulmonalis

- magneticka resonance
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