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Chronické srde¢ni selhani je nazyvano epidemii 21. stoleti. Na jeho rozsifeni se podili pfedevsim starnuti populace a zlep$ena péce
o akutni stavy, pfedevsim infarkt myokardu. Pod pojmem prevence srde¢niho selhani rozumime zejména tGi¢innou Ié¢bu stav(, které vedou
k srdeénimu selhani. Je to hlavné Ié¢ba hypertenze s dobrou kontrolou krevniho tlaku a Sirokym uzitim blokatord renin angiotenzinového
systému, kontrola metabolickych parametri a moderni Ié¢ba ischemické choroby srdecni intervenéni i farmakologicka. Zdravy zivotni styl
zlepSuje progndzu u nemocnych s rizikem srde¢niho selhani, ale i u nemocnych s jiz manifestnim srdeénim selhanim.
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PREVENTION OF HEART FAILURE IN PRIMARY OUTPATIENT CARE

Chronic heart failure is called an epidemic of 21st century. Its increased prevalence is caused above all by aging of the population and
improved care in acute situations, especially myocardial infarction. Under the term prevention of heart failure we understand an effective
treatment of all situations leading to heart failure. It is mainly the treatment of hypertension with an adequate control of blood pressure and
widespread use of blockers of renin-angiotensin system, control of metabolic parameters and modern therapy of ischemic heart disease
both interventional and pharmacological. Healthy life style improves prognosis in patients with increased heart failure risk, but also in

patients with an overt heart failure.
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Chronické srde¢ni selhani (CHSS) se v evrop-
skych zemich vyskytuje u 0,4—2% populace s vy-
raznym nardstem ve vysSich vékovych skupindch.
Na zakladé vysledkd prlizkumu EUROHEART
Survey je pro vychodni Evropu uddvéna prevalen-
ce 1,3 %. ZlepSend lécba akutnich stavli (hlavné
akutniho infarktu myokardu) umoziuje, aby vice
nemocnych dospélo do chronického srdeéniho se-
lhani. Onemocnéni ma Spatnou progndzu, diagnos-
tika i Ié¢ba jsou naro€né, a to nejen medicinsky, ale
i ekonomicky. Proto se do popfedi zajmu internistd,
praktickych |ékard, ale i kardiologli dostava preven-
ce srde¢niho selhani, tedy Ié¢ba stav(, které mohou
vést k chronickému srdeénimu selhani (1).

Nejprve je tfeba objasnit nékolik pojmu. Klinicky
pojem méstnavé srdecni selhani oznauje stav, pfi
kterém se objevuji zndmky srdecni insuficience
spolu s pfiznaky vendzni kongesce, at jiz v plicnim
nebo systémovém fecisti. Neni to tedy synonymum
pro pravostranné srdecni selhani nebo pro srdecni
selhani s perifernimi otoky. Klinicky pojem kompen-
zované srdecni selhéni znamena stav, kdy vlivem
kompenzaénich mechanizml nebo vlivem Ié&by
doSlo k vymizeni (stabilizaci) klinickych zndmek
a projevl srdeéniho selhdni. Pojem asymptoma-
tickd dysfunkce znamend stav, kdy nalézame sni-
Zenou systolickou a/nebo diastolickou funkci levé
komory, ale nemocny je i bez 1éCby bez obtizi.
Situace, kdy nemocny je bez obtizi, ale pouze za
soucasné |écby, je jiz srde¢ni selhani ve stadiu
NYHA | (17, 18, 20).
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Chronické srdecni selhani se rozviji jako dd-
sledek dysfunkce komorového myokardu, vznikajici
pfi fadé kardiovaskularnich chorob. Tato dysfunkce
mize byt systolickd a/nebo diastolickd. Nejcastéjsi
pficinou chronického systolického srdeéniho selhani
u nas je ischemicka choroba srdeéni, obvykle stav
po prodélaném infarktu myokardu. Doprovazejici hy-
pertenze je v tomto kontextu dlezitym faktorem pro
rozvoj srde¢niho selhani. Na druhém misté stoji dila-
té. Hypertenze je nejCastéjsi pfiCinou diastolického
srde¢niho selhani, obzvlasté ve starSim véku, kdy je
porucha diastolické funkce levé komory zhorSovana
myokardidlni fibrézou (16, 17). Asymptomatickd dys-
funkce levé komory mize progredovat do srdeéniho
selhdni nebo jiz existujici srdecni selhani mize byt
zhor$eno a vzacnéji i vyvolano celou fadou faktord,
jako jsou akutni ischemie myokardu, dekompenzo-
vana hypertenze, poruchy srde¢niho rytmu, anémie,
hypertyredza nebo kardiodepresivni ¢inek nékte-
rych 1€kd a jiné. Tyto agravuijici faktory jsou vesmés
reverzibilni, proto je pro optimalni Ié€bu srde¢niho
selhani velmi dllezité, aby byly v€as a spravné roz-
poznany a odstranény.

V rozvinutych zemich klesa v poslednich 20-30
letech mortalita na ICHS a ostatni kardiovaskularni
choroby. Od konce osmdesatych let je tento trend
pozorovén i v Ceské republice. V roce 1984 umiralo
na akutni infarkt myokardu asi 200 osob na 100000
obyvatel za rok. V roce 2004 jiz to bylo jen 90 na
100000 obyvatel. Pfitom pocet infarktd myokardu
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a pocet hospitalizaci na ischemickou chorobu sr-
decni se v letech 1984-2004 prakticky nezménil.
Znamena to vyrazné snizeni nemocni¢ni mortality
na infarkt myokardu, jehoZ dusledkem je, Ze se vy-
skyt srdeéniho selhdni celosvétové neustale zvySu-
je. Dal$im faktorem je vSeobecné starnuti populace,
zlepSujici se diagnostické metody a v neposledni
py. Udaje z epidemiologickych studii se dosti li§i
a udavaji prevalenci srde¢niho selhani u 0,4-2,0%
populace (0,2% < 50 let, 2-5% 50-80 let, > 10%
nad 80 let). Vezmeme-li stfedni hodnotu prevalen-
ce 1 %, ktera je pro velmi rizikovou ¢eskou populaci
nejspide podhodnocend, znamend to, 7e v CR trpi
srde¢nim selhanim minimalné 100000 nemocnych.
Odhaduije se, Ze v populaci je pfiblizné stejné mnoz-
stvi osob s asymptomatickou dysfunkci levé komory,
ktefi pfedstavuji kandidaty budouciho rozvoje sym-
ptomatického srde¢niho selhani. Incidence srdecni-
ho selhani je odhadovéna na 0,4 % populace ro¢né,
coz opét aplikovano na CR znamena, e se u nés
kazdym rokem u dalSich zhruba 40 000 nemocnych
srdecni selhani nové manifestuje.

Primarni prevenci srdeéniho selhani predsta-
vuje prevence a dlisledna [é¢ba vSech chorob, které
mohou vést ke vzniku komorové dysfunkce. Patii
sem lécba hypertenze, arytmii, akutnich forem is-
chemickeé choroby srdeéni (nestabilni anginy a akut-
niho infarktu myokardu) se snahou o co nejéasné;jsi
rekanalizaci infarktové tepny, optimalni na¢asovani
chirurgické 1é¢by chlopennich vad, prevence vzniku
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téch specifickych onemocnéni myokardu, u nichz
je znama a odstranitelna pficina (alkohol, kardio-
toxicka cytostatika, nékteré endokrinopatie apod.)
atd. V Sir§im slova smyslu sem patfi primarni i se-
kundarni prevence ischemické choroby srdecni jako
nejCasté;jsi pficiny vzniku srdeéniho selhdni, ktera je
pfedmétem samostatnych spoleénych doporuceni
nékolika Ceskych odbornych spoleénosti (6). Nékolik
randomizovanych klinickych studii prokézalo, ze
podavani inhibitord ACE vyznamné snizuje riziko
rozvoje srdeéniho selhdni u nemocnych s vysokym
kardiovaskularnim rizikem, jako jsou nemocni s ma-
nifestnim onemocnénim aterosklerotické etiologie
(ischemicka choroba srdeéni, cerebrovaskularni
ischemicka choroba a ischemické choroba dolnich
konéetin), hypertenzi nebo diabetes mellitus, at jiz
samotnym ¢i s nefropatii (21, 22). Metaanalyza studii
u hypertenze ukazala, ze snizeni krevniho tlaku za-
brani nejvice rozvoji srde¢niho selhani (- 52 %), na-
sledovano vznikem cévni mozkové pfihody (- 38 %)
2, 14).

Sekundarni prevenci rozumime zabranéni
progrese jiz existujici komorové dysfunkce do mani-
festniho srdecniho selhani a progrese jiz existujiciho
srdeéniho selhani. Prostfedky primarni a sekundarni
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prevence jsou mnohdy totozné. Progresi srde¢niho
selhani Ize zabranit nebo ji alespon vyznamné zpo-
malit také nékterymi léky, napf. inhibitory ACE, All
antagonisty, betablokatory nebo spironolaktonem.
Nezbytnou soucasti sekundarni prevence je také
odstranéni véech srdecni selhani zhorsujicich stavl
a faktord, mezi které napf. patfi:

* ischemie myokardu

o arytmie

* hypertenze

* infekéni onemocnéni

* anémie

* hypertyredza

* metabolické poruchy.

Cilem 1é¢by srdeéniho selhani je zlepsit kvalitu
Zivota, tj. zmensit nebo UpIné odstranit symptomy,
zvySit toleranci zatéze, snizit mortalitu a prodlouzit
nemocnym zivot (13, 18, 19). Pro kazdého nemoc-
ného vSak mize byt pofadi a duleZitost téchto cill
rozdilné. Pro malo symptomatické nemocné je pri-
oritni snizeni mortality a zpomaleni progrese one-
mocnéni. Pro téZce symptomatické nemocné je vSak

potizi a zlepSila kvalitu zivota, zlepSeni prognézy
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Tabulka 1. Lécebné moznosti pfi srdecnim selhani

Rezimova a dietni opatieni

* snizeni télesné hmotnosti u nemocnych s nadvahou

a obéznich

omezeni pfijmu kuchyniské soli na < 5 g NaCl/den

abstinence (omezeni) alkoholu

abstinence koureni

primérené télesné cviceni (klidovy rezim jen pfi akut-

nim srde¢nim selhani)

Farmakologické lécba

* inhibitory angiotenzin-konvertujiciho enzymu (ACEI)

* blokatory receptorll pro angiotenzin Il (ARB)

* betablokatory (BB)

* blokatory aldosteronu (BRA)

* diuretika

* digoxin

* vazodilatantia

* antikoagulancia, antiagregancia

* amiodaron

* pozitivné inotropni Iatky (inhibitory PDE, katecholami-
ny, levosimendan)

Chirurgicka a podpurna pfistrojova lécba

o chirurgickd (CABG) nebo katetrizaéni (PTCA) revas-

kularizace myokardu

klasicka kardiostimulace

resynchronizaéni Iécba

implantabilni kardiovertery/defibrilatory

mechanické podplmé systémy

ocistovaci metody: ultrafiltrace, hemodialyza

srdecni transplantace (OTS)
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je pro né Casto méné vyznamné. Soucasné léceb-

né moznosti, vzdy individualizované pro kazdého

nemocného, mohou pfinést pozoruhodné vysledky

(tabulka 1). Kauzalni Ié¢eni srde¢niho selhani mize

byt realizovéno jen u ¢asti nemocnych, napf. chirur-

gickou rekonstrukci nebo nahrazenim poskozenych
chlopni, u¢innym lécenim tézké hypertenze, revas-

kulariza¢nimi vykony atd. (7, 11).

Volba a kombinace optimalnich postupd zavisi
na vyvoldvajici chorobé, stupni CHSS, pfidruzenych
chorobéach, véku nemocného a fadé dalsich faktord.
Nefarmakologické moznosti, jako rezimova a dietni
opatfeni, jsou nezbytnou soucasti komplexni [éCby.

Zjistime-li vyvolavajici faktory CHSS, které jsou
léCitelné, je vzdy nutno intervenovat. Jejich odstra-
néni nékdy vede samo k rekompenzaci. Lze je roz-
délit na:

1. Objemové zatizeni (zvySené predtizeni): nad-
mérna télesna nebo emocni zatéz, horecka,
infekce (bronchopulmonalni, mocova), mitraini
a aortalni insuficience, anémie, akutni pfihoda
biisni, tyreotoxikdza, léky zplsobujici retenci
sodiku a vody (nesteroidni antirevmatika, korti-
koidy), nadmérné soleni, hypervolémie apod.

2. Odporové zatizeni (zvySené dotizeni): hyper-
tenze, aortélni stenéza, nadmérna télesna zatéz
s pfevahou izometrie apod.

3. Poskozeni myokardu: vynechani [ékl, negativné
inotropni latky (antiarytmika, alkohol), nesteroid-
ni antirevmatika, nova ischemie ¢i dalSi infarkt,
mineralni, acidobazicky a respirani rozvrat,
toxické (pfedigitalizovani, toxické infekce, kardi-
otoxické 1éky) a zanétlivé postizeni myokardu,
retence moCi apod.

Nejcastéjsi pficinou CHSS je ischemicka cho-
roba srdecni. Pokraduji-li projevy srdeéniho se-
lhani po akutnim infarktu nebo vznikne-li srdeéni
selhani u pacienta s aktualni symptomatickou is-
chemii (angina pectoris) nebo némou ischemii, je
nutno vzdy myslet na mozny hibernovany myokard
jako pfi¢inu selhani. Zde je indikovana revaskula-
rizace (chirurgicky nebo katetrizacné) s naslednym
rychlym zlepSenim srdeéni funkce a vymizenim
selhani. Hlavnim predpokladem dspéchu je prikaz
dostatecné velké oblasti hypofunkéniho viabilniho
myokardu.

Spoluplisobicim faktorem systolického selhani
levé komory je Casto neléend hypertenze s ex-
centrickou hypertrofii levé komory. Lé&ba krevniho
tlaku se musi stat integralni soucasti lé¢ebného
planu s védomim, Ze Ié¢ebna trojkombinace CHSS
(ACE-inhibitor, diuretikum, betablokator) je sou¢as-
né zakladni IéCbou hypertenze. Neni-li hypertenze
kontrolovana, je nutno pfedevSim patrat po adhe-
renci pacienta k 16¢bé a po nevhodnych Iékovych
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interakcich. Hypertenze s koncentrickou hypertrofii
levé komory mlZe byt pficinou diastolického se-
Ihani a zde je trvalé Ié¢ebné snizeni tlaku hlavnim
|é&ebnym pfistupem. V 1é¢bé hypertenze z pohle-
du prevence vzniku srde¢niho selhéni maji jasné
dominantni postaveni blokatory renin angiotenzi-
nového systému — ACE inhibitory a All antagonisté
(3,4,9).

Pfi¢inou CHSS mohou byt téz chronické tachya-
rytmie, které vedou k tzv. tachyarytmické kardiomy-
opatii se zhroucenim systolické funkce, kterd se po
odstranéni arytmie béhem mésicd upravuje (5, 8).
Podobné mohou pfispivat k selhani bradyarytmie
|éCitelné trvalou kardiostimulaci.

Nutno vzdy myslet na stafeckou tyreotoxikdzu
nebo myxedém jako mozné léCitelné pficiny CHSS.

Dilezita je v€asna dprava strukturdlnich pa-
tologii, zejména regurgitaCnich chlopriovych vad.
U aortalni stendzy se nizka ejekéni frakce po Uspés-
ném odstranéni prekazky mize normalizovat.

CHSS trpi pfedevsim stafi lidé, u nichz je bézna
polymorbidita. Berou fadu 1€kd. Je nutno vyvaro-
z rGznych indikaci, a znat Iékové nezadouci Ucinky
a interakce. Negativné inotropni U¢inek maji anti-
arytmika I. a IV. tfidy, proto jsou kontraindikovana.
Agresivni cytostaticka lécba poSkozuje myokard,
v téchto pfipadech je nezbytné pravidelné kontrolo-
vat srdeéni funkci a ve spolupraci s onkologem upra-
vovat terapii. Arytmogenni jsou fenothiaziny, tricyk-
licka antidepresiva . generace a lithium. Steroidy,
dihydropyridiny a nesteroidni antirevmatika mohou
zhorSovat otoky.

V8echny infekce je nutno IéCit antibiotiky.
V pfipadé o¢ekavanych epidemii chfipky je mozné
kardiakim doporucit ockovéni. Vyznam ockovani
pro prevenci srdecniho selhani vSak nebyl nikdy
prokazan.

Farmakologickou 1é¢bu srdecniho selhani
museji doprovazet reZzimova opatfeni, kterd jsou
nedilnou soucasti primarni i sekundarni prevence.
V tpravé Zzivotniho stylu hraje zakladni roli edukace
pacienta: nemocny musi své chorobé a jejimu [éCeni
rozumét, aby jeho adherence ke v§em postupim by-
la co nejvyssi. Edukace i duSevni podpora mu maji
byt poskytovany pfi kazdé pfilezitosti zdravotniky
i pfibuznymi. Pacient se ma kazdy den vazit ve stej-
nou dobu, nejlépe rano po vyprazdnéni. PrirGstek
0 1,0kg ze dne na den jiz svéd¢i pro retenci tekutin.
Pfi nahlém vzestupu télesné hmotnosti o > 2 kg/3
dny si mGze dobfe spolupracujici nemocny sam zvy-
Sit davku diuretika nebo kontaktovat svého oSetfuiji-
ciho Iékafe. Nemocny by mél byt informovan o tom,
jaké 1éky uziva, pro¢ a jaké mohou mit nezadouci
ucdinky. Mél by byt také informovan o lécich, které
jsou pro néj nevhodné, protoze mohou zhorsit kli-
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nicky stav nemocnych se srde¢nim selhanim. Jsou

to pfedevsim:

* nesteroidni antirevmatika véetné coxibl (pozor
pfedevsim na volné prodejny ibuprofen)

* blokatory kalciovych kanalli (verapamil, dilti-
azem, kratkodobé pasobici dihydropyridiny)

* tricyklicka antidepresiva

*  kortikosteroidy

o lithium.

Zakladem stravy je raciondlni vyrovnana dieta
s dostatkem vSech zivin a s cilem udrzeni optimaini
hmotnosti. Strava se ma poddvat v mensich davkach
5-6x denné, ma mit dostatek vlaknin a ovoce (vita-
miny B, C, E, minerdly — hlavné draslik), nema byt
nadymava a drazdiva. Cernou kavu v mnozstvi 1-2
Salky denné je mozné povolit. Pfi nadvaze je nezbyt-
na redukéni dieta.

Spotieba kuchyriské soli zavisi na tizi onemoc-
néni. | nemocni s mirngj§im stupném srde¢niho
selhani by méli pozivat méné nez 5g NaCl denné
(zvlasté hypertonici), a to dfive, nez jsou jim ordi-
novéna diuretika. K tomu poslouZi odstranéni sol-
nicky ze stolu a vylouceni potravin, které obsahuji
velké mnozstvi soli (uzeniny, bilé pecivo, konzervy,
mineralky). Ve stavech zadvazné méstnavé slabosti
je nutno snizit pfechodné pfijem soli pod 1 g denné,
a to pfedevsim odstranénim soli i z pfipravy pokr-
ma.

Alkohol je absolutné kontraindikovén pfi alkoho-
lové kardiomyopatii. U ostatnich nemocnych je po-
volena umiména konzumace alkoholu s maximalnim
dennim limitem 40g pro muze a 309 pro Zeny (coz
zhruba odpovida 1 pivu nebo 1-2 dcl vina denné).
Koufeni je strikiné zakazano.

Tekutiny by nemély byt podstatné omezovany,
pfijem by mél Cinit 1,5-21 denné. Omezeni tekutin
je nutné v pokro€ilych stadiich srde¢niho selhani
s hyponatrémii, ovéem pfi pfisném sledovani bilance
tekutin a vnitfniho prostiedi.

Srdeéni kachexie a klinickd nebo subklinicka
malnutrice je pfitomna u pfiblizné 50% nemocnych
s pokro€ilym srde¢nim selhanim. Je ddlezitym pre-
diktorem $patné progndzy. Podezfeni na srdeéni
kachexii by mélo vzniknout pfi:

* dokumentovaném nechténém poklesu télesné
hmotnosti 0 > 5kg nebo > 7,5% z pfedchozi sta-
bilni télesné hmotnosti bez pfitomnosti otokd

* hodnoté BMI < 22 kg/m?.

Nemocny se srde¢ni kachexii by se mél pokou-
et zvysit svalovou hmotu pravidelnym cvienim.
ZvySeni télesné hmotnosti retenci tekutin je jevem
nezéadoucim.

Urovefi fyzické aktivity zavisi na aktualnim stavu
nemocného. Pohybuije se od klidového rezimu, nej-
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lépe v kfesle, u nemocnych ve funkéni tfidé NYHA
IV az k bézné kazdodenni zatézi s vylou¢enim tézké
namahy u nemocnych ve funkéni tfidé NYHA I-II.
S ohledem na individudini situaci je u mnohych ne-
mocnych v tfidé NYHA Ill-IV nutno uvazovat o inva-
lidnim ddchodu. Je Zadouci, aby nemocni s mensim
az stfednim funkénim omezenim pravidelné kondic-
né trénovali. Trénink je indikovan u stabilizovanych
nemocnych ve funkéni tfidé NYHA I-1ll bez malig-
nich komorovych arytmii a jinych kontraindikaci.
Zakladem je 3-5x tydné 20-30 minut dynamické
zatéze na udrovni individudlni submaximalni zatéze
(napf. jizda na kole nebo rychla chlze), doplnéné
denni rytmickou rozcviCkou. Télesny trénink je moz-
no provadét v rehabilitaénich centrech stejné dobfe
jako doma. Pro doméci cviCeni, napt. na rotopedu, je
vhodné, aby byl nemocny zacvi¢en v rehabilitaénim
zafizeni, kde je mu zatéZovym testem také stano-
vena intenzita tréninku. lzometrické, pfipadné rezis-
tencni cvi¢eni (pohyb proti odporu — posilovani) neni
doporuéeno, neni vSak kontraindikované, nutnosti je
ale naucit nemocného spravné dychat (neprovadét
Valsalviv manévr!)

Cestovani do pfili§ horkych kraji a do oblas-
ti s vysokou vlhkosti vzduchu se nedoporucuije.
Stejné tak neni vhodny pobyt ve vysoké nadmof-
ské vySce. NedoporuCuiji se dlouhé lety, pfi kterych
hrozi dehydratace, otoky dolnich konéetin a vznik
hluboké Zilni trombdzy. Naopak, pfed dlouhodoby-
mi cestami autobusem davame pfednost letecké
dopravé.

Neni mozné diktovat sexudlni aktivitu. DileZité
je uklidnéni uzkostného nemocného a jeho ¢asto
jeSté Uzkostnéjsiho partnera. Nékdy je vhodné
doporucit ndvtévu u psychologa. Pouziti sublingu-
alniho nitroglycerinu pfed sexualni aktivitou mdze
byt vhodné u vybranych nemocnych. Pouziti inhi-
bitordl PDE5 (sildenafil, tadalafil a vardenafil aj.) je
nezadouci u nemocnych s tézkym srde¢nim selha-
nim (NYHA IlI-1V) a je absolutné kontraindikované
u nemocnych pouzivajicich nitraty (12). Inhibitory
PDES5 Ize (podle literarnich udaji bezpeéné) po-
davat u nemocnych léCenych antihypertenzivni-
mi léky (ACE-I, sartany, betablokatory, diuretika,
vapnikovi antagonisté...), a to i kombinaci nékolika
antihypertenziv sou¢asné (12). Pacienti ve funkéni
tfidé NYHA Il maji nizké riziko dekompenzace, pa-
cienti NYHA 11I-IV vysoké riziko dekompenzace pfi
sexualnim styku.

U Zen ve fertilnim véku s pokrocilym srde¢nim
selhanim (zavazna dysfunkce LK, NYHA IlI-IV) se
doporuéuje ochrana pfed otéhotnénim.

INTERN{ MEDICINA PRO PRAXI

O nemocného s chronickym srdecnim selha-
nim by pak mél pecovat kardiolog ve spolupréci
s praktickym lékafem/internistou. Problematika
srde¢niho selhani se dnes stala natolik zavaznou,
Ze povazujeme za zadouci zfizovat specializované
ambulance a specializovana oddéleni (heart failure
units) srde¢niho selhani, nejlépe na urovni kardio-
center. V pfipadé, Ze se jednd o nemocné se za-
vaznou komorovou dysfunkci, pfipadné i s pokro-
¢ilym az termindlnim srde¢nim selhanim, je nutné
kontaktovat centra, ktera provadéji transplantace
srdce.

O nemocného se stabilizovanym srdeénim

PREHLEDOVE CLANKY

alespon jedenkrat za pll roku. Echokardiografické
vySetfeni a dal$i specializovana vysetieni indikuje
kardiolog.

Zdravotni stav nemocnych se srde¢nim se-
Ihanim ¢asto vyZaduje hospitalizaci. Nemocni by
méli byt hospitalizovani na kardiologickych 10zcich
prislusné spadové nemocnice. Divodem k hospita-
lizaci jsou: 1/ prvni manifestace srde¢niho selhani,
2/ akutni zhorSeni chronického selhani, 3/ pokroéila
(termindini) faze srde¢niho selhani. Podle prizkumu
EURO HEART SURVEY v Ceské republice mé 25 %
nemocnych hospitalizovanych na internim oddéleni
chronické srdecni selhani a nemocniéni mortalita je
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selhanim by mél peCovat prakticky Iékaf/internis-
ta, véetné preskribce 1€k0. Ti rozhoduji o nutnosti
kontrolnich vySetfeni, ktera by méli indikovat vzdy
pfi zhoreni zdravotniho stavu. Pfi kazdé kontrole
se doplni anamnéza, provede klinické vySetfeni
se zméfenim krevniho tlaku a pulzu, minimainé je-
denkrat za rok EKG vySetfeni, RTG vySetieni a za-
kladni laboratof. Kontrola u kardiologa by méla byt

7% (7, 15).

prof. MUDT. Jindfich Spinar, CSc., FESC
Interni kardiologicka klinika, FN Brno-Bohunice
Jihlavské 20, 625 00, Brno

e-mail: jspinar@fnbrno.cz
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