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Chronické srdec¢ni selhani (CHSS) se stava stale zavaznéjsi medicinskou, ale i socioekonomickou problematikou. Pocet pacient( s timto
onemocnénim nardsta. Stav koresponduje s vyvojem kardiologie v poslednim obdobi. Kromé péce o akutni koronarni syndromy se
zlepsuje také péce o pacienty s pokrocilym CHSS. V sou¢asné dobé mame k dispozici medikamentézni a pfistrojovou lé¢bu ovliviujici
mortalitu téchto pacientt. Je nutné zlepsit celkovou koncepci péce o nemocné s CHSS, a to ve smyslu zfizovani specializovanych ambu-
lanci, které zajisti adekvatni diagnostiku, terapii a edukaci pacienti ve spolupraci s jejich osetfujicimi lIékafi.

Kli¢ova slova: pokrocilé chronické srde¢ni selhani, koncepce péce.

Heart failure (HF) represents a disease with high mortality and morbidity rate. Because of its high prevalence, HF causes big overall eco-
nomic and social burden. As the population generally grows older and better diagnostic and treatment methods are being developed in
cardiology, much more patients develop HF. We can offer HF pharmacotherapy and implantable device therapy in order to improve patients
prognosis. Also the development of the whole care system for HF patients is very important, especially establishing specialized clinics

for HF that provide adequate diagnostics, treatment and education of patients in a co-operation with their primary care providers.

Key words: advanced chronic heart failure, disease management program.

Chronické srde¢ni selhani je onemocnéni
se stale narUstajici incidenci, odhaduje se, ze
v Evropé se vyskytuje u 1-2% populace (1). Tento
stale nardstajici trend mUZzeme povazovat za dU-
sledek vyznamnych pokrokd v kardiologii. Vice
pacientll dospéje do stadia chronického srdec-
niho selhdni. Je zde také souvislost s celkovym
starnutim populace, kdy incidence srde¢niho
selhdnf s kazdou dekéddou exponencialné stou-
pd. V populaci osmdesatiletych je prevalence
CHSS vice nez 10%. Z&vaznost tohoto syndromu
je jednak dana timto pomérné ¢astym vyskytem,
ale také velmi nepfiznivou prognézou. Ta se
sice za poslednich 20 let pomérné vyznamné
zlepsila, ale stale zUstava velmi neuspokojiva.
Polovina pacient( se srde¢nim selhdnim umira
do 4 let od stanoveni diagndzy, coz je progné-
za horsi nez u fady naddorovych onemocneént.
Naklady na Iécbu pacientl s CHSS v evropskych
zemich pfedstavuji 1-2% z celkového zdravot-
nického rozpoctu (2). Zhodnotime-li zmény
v piistupu k CHSS za nékolik poslednich dese-
tileti, Ize jednoznac¢né zaznamenat vyznamny
pokrok v 1é¢bé tohoto onemocnéni. Vstupem
inhibitord angiotenzin konvertujictho enzymu
(ACEi), betablokatord, spironolaktonu na tera-
peutické pole chronického srde¢niho selhani
a zavedenim primarné preventivni implantace

defibrildtorl (ICD) a srde¢ni resynchronizacni
lécby (SRL) byla vyznamné ovlivnéna progndza
tohoto onemocnéni. Také pokroky v chirurgické
|é¢bé a rozvoj transplantologie se zavedenim
novych imunosupresiv pozitivné ovlivnily pro-
gndzu pacientl s CHSS.

Pokud se nadale budeme vénovat pouze
pécio pacienty s pokrocilym chronickym srdec-
nim selhanim, vstupujeme do oblasti zatizené
velmi vyznamnou morbiditou a mortalitou,
a s tim souvisejici celkovou naro¢nosti této pé-
Ce. Jako pokrocilé srdecni selhanf oznacujeme
stav, kdy pacienti dospéli i pfes adekvatni tera-
pii do funkeniho stadia NYHA IIl, eventudlné IV.
Jedna se o pacienty velmi symptomatické pfi
minimalnim pohybu nebo jiz v klidu, o pacienty
ve fazi refrakterniho srde¢niho selhdni nebo
ve stadiu tezkého srdec¢niho selhani, které je

Tabulka 1. Pficiny dekompenzace CHSS
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jesté zvratné. Stav je charakterizovany casty-
mi dekompenzacemi s nutnosti opakovanych
hospitalizaci. V pfipadé akutni dekompenzace
je vzdy nutno patrat po pficiné (tabulka 1) a tu,
pokud mozno, nésledné odstranit. Mnohdy vsak
dochézi pouze k postupnému zhorsovani chro-
nického stavu, bez jednoznacné vyvolavajici
piiciny. Z praktického hlediska je vzdy nutné znét
pacientovu tzv. ,suchou” véhu, ktera reprezen-
tuje stav optimalni kardidlni kompenzace, tzn.
euvolemie. Nutno se dostat zpét na tuto vahu
za cenu restrikce tekutin a navyseni diuretické
terapie, a to nejlépe a nejrychleji intravendzné,
kdy kombinované vzajemné potencovand tera-
pie diuretiky je vyhodou (furosemid, thiazidova
diuretika). Co se tyka formy intravendzniho po-
danf furosemidu, nebyla prokdzéna superiorita
kontinudlniho podavani furosemidu ve vztahu
k bolusovym davkam (studie DOSE) (3). U tak-
to dekompenzovanych pacientl nutno denné

Nova ischemie nebo jiné poskozeni myokardu (zanét, toxické postizeni)

Arytmie

Hypertenze

Infekce

Progrese chlopenni vady

Nadmérna télesnd nebo emocni zatéz
Nadmeérné soleni, hypervolemie
Vynechani medikace

Léky zpUsobujici retenci sodiku a vody (nesteroidni antirevmatika, kortikoidy)
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kontrolovat laboratorni parametry, a to zejména
mineralogram a renalni funkce. Pokud doché-
zi ke zhorseni rendlnich funkci bez nastolenti
adekvétni diurézy, nabizi se moznost inotropni
podpory ¢i ultrafiltrace. Inotropni podporu sa-
moziejmé indikujeme u pacientd hypotenznich,
se zndmkami nizkého minutového srde¢niho vy-
deje (inhibitory PDE, dobutamin, levosimendan).
U dekompenzovanych pacientl bez nutnosti
inotropni podpory mozno lé¢bu betablokéto-
rem ponechat. Pokud je nutné Iécbu betablo-
katorem vysadit, doporucuje se ji opét zahdjit
az za 48 hodin po vysazeni inotropik. Taktéz
ponechavame v dobé dekompenzace déavku
ACEi a spironolaktonu, pokud nedochézi k za-
nam to dovoli hodnoty krevniho tlaku. Pokud
dojde k odstranéni pficiny kardidIni dekompen-
zace, je mozné vratit do chronické perordlni
medikace plvodni davku diuretik. V pfipadé, ze
pfi¢ina neni Uplné jasnd a spise predpokladdame
postupné zhorsovani stavu, ponechavame chro-
nickou davku diuretik vyssi.

Co se tykd ambulantni péce o nemocné
s pokrocilym srde¢nim selhdnim, je zde zejména
snaha o redukci rehospitalizaci pro tyto kardialnf
dekompenzace, které se na zhorseni prognézy
pacientl vyznamné podileji. Je zndmo, Ze pfibliz-
né 25% pacientl je opakované hospitalizovano
béhem 3 mésicd od propusténi (4). Nutnd je

Tabulka 2. Cilové davky Iékl indikovanych
pro CHSS

Genericky nazev Cilova davka v mg

Carvedilol 2% 25, event. 2x 50
u pacientd nad 80 kg

Bisoprolol 1% 10

Metoprolol sukcinit ~ 1x 200

Nebivolol 1% 10

Enalapril 2% 20

Lisinopril 1% 20

Perindopril 1% 8, event. 1x 10
(argininova sal)

Ramipril 1% 10

Trandolapril x4

Candesartan 1x 32

Losartan 1% 100

Valsartan 2% 160

Ivabradin 2% 7,5 mg (davku

zvysujeme do maxima,
pokud TF pfi pfedchozi
davce presahuje 70/min.
v klidu)

ddsledna edukace pacientl a jejich rodin ohled-
né dodrzovan( dietnich a rezZimovych opatfeni.
Nutnd je redukce pfisunu tekutin do 1,5 I/den
a kuchyniské soli minimalné do 2-4 g/den. Velmi
uzite¢né je zavést kazdodennf ranni vazeni pa-
cientl s cilem zachytit zndmky dekompenzace
jesté v dobé, kdy se daji zvlddnout ambulant-
né ve spolupraci s kardiologem, internistou ci
specialistou na Ié¢bu srde¢niho selhani. Pokud
se hmotnost pacienta zvysi o vice nez 3 kg za
3 dny, mél by svého Iékare kontaktovat. Pacienti
s pokrocilym CHSS by méli byt nastaveni na ma-
ximalnftolerované davky 1ékd, které prokazatelné
snizuji mortalitu u srde¢niho selhani. Tj. ACEj,
eventudlné ARB v pfipadé intolerance ACEi, be-
tablokétory, preferen¢né carvedilol, metoprolol
sukcindt, bisoprolol, eventuéiné nebivolol (cilové
davky lékd indikovanych pro CHSS, tabulka 2).
Taktéz spironolakton, ktery je nove dle vysledkd
studie EMPHASIS-HF indikovan jiZ i u pacientt
s funkeni tfidou NYHA I, a to az do maximalni
davky 50 mg denné za kontroly renélnich funkcf
a mineralogramu, eventudlné Ize pfi intoleranci
nebo vyskytu nezddoucich uc¢inkd (gynekomas-
tie) pouZit eplerenon (5). V titraci téchto lékd
by ndm neméla zabranit nezdvaznd asympto-
matickd hypotenze &i nevyznamna posturalni
hypotenze, jelikoz mortalitni benefit z plnych
davek téchto 1€kl je jednoznacné u pacientd
s CHSS prokazan. Z dalsich Iékd, které nemajf
vliv na mortalitu pacient s CHSS, ale pozitivné
ovlivni symptomy, je pouzivan digoxin. Tento Iék
je jednozna¢né indikovan u pacientd s fibrilaci
sinf a CHSS, u pacientd s tézsi systolickou dys-
funkci levé komory srde¢nfi pfi sinusovém rytmu.
Dle vysledkl studie DIG je vyhodnéjsi pacienty
udrzovat na hladiné digoxinu spise nizsf a uvadi
se, ze z lécby digoxinem vice profituji muzi nez
Zeny, u nichz byla zaznamenana vyssi tendence
k vyskytu nezddoucich ucinkl (6). Antiagregacni
lé¢ba je indikovand u pacientl s ischemickou kar-
diomyopatif a antikoagula¢ni 1é¢ba warfarinem
u pacientd s fibrilaci sinf ¢i jinou zndmou indikaci
k antikoagulaci. Antikoagula¢nf 1é¢ba je namis-
té u tézsich dysfunkci levé komory srdec¢ni (LK)
a u pacientd s aneuryzmatem LK. Kontroverzni je
pouzivan statin( v terapii CHSS, jelikoZ vysledky
recentnich studif (CORONA, GISSI-HF) neproka-
zuji benefit z této lécby u pacientl s CHSS (7, 8).
Tento fakt Ize nejspise vysvétlit tim, ze prognéza
CHSS je natolik z&vazna, Ze v této fazi se jiz efekt
hypolipidemické Ié¢by nemUze projevit.

Novy Iék pro stabilnf CHSS —ivabradin — se-
lektivni inhibitor If-proudu sinoatridiniho uzlu,
ktery dle vysledkd studie SHIFT (9) redukuje kar-
diovaskularni mortalitu a pocet hospitalizaci.
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Jeho terapeuticky prostor je u pacientd se systo-
lickym CHSS a sinusovym rytmem, kdy tepova
frekvence (TF) pfesahuje 70/min. i pfi maximal-
ni tolerované davce betablokatoru. U téchto
pacientl nasazujeme ivabradin v davce 5 mg
2x denné a davku poté dle TF zvySujeme na
7.5 mg 2x denné. lvabradin viak nenfindikovan
pro pacienty s velmi pokrocilym nebo recentné
dekompenzovanym CHSS, kdy zvyseni tepové
frekvence je jednim z kompenzac¢nich mecha-
nizmU k udrzeni srde¢niho vydeje.

U pacientd s ejekent frakci levé komory (EF
LK) pod nebo rovno 35 %, funkéni tfidou NYHA
llla IV a sitkou komplexu QRS vice nez 120 msec.
indikujeme srdec¢ni resynchroniza¢nilé¢bu (SRL)
(10, 11). Dle nejnovéjsich vysledkd studif (RAFT,
REVERSE) (12) z resynchronizacni terapie profitujf
dokonce vice pacienti s CHSS ve funkenf tiidé
NYHA Il a Sitkou komplexu QRS nad 150 msec.
Dle inovovanych Doporuceni pro diagnostiku
alécbu srde¢niho selhani Ceské kardiologické
spole¢nosti (1) je u nemocnych s funkeni klasi-
fikaci NYHA Il vzdy indikovana kombinace SRL
a ICD, ve funkeni tiidé NYHA Il je mozno pouzit
jak biventrikularni defibrilator, tak biventrikularni
stimulator (BiVKS) a u nemocnych s velmi pokro-
¢ilym srdec¢nim selhanim, ktefi nejsou indikovani
k provedeni srdec¢ni transplantace (OTS), postaci
plné BiVKS. Tam, kde je indikovana transplantac-
ni 1écba, nemocny by mél byt zajistén ICD jako
,bridge to transplant”.

Pacienty takto nastavené na lé¢bu CHSS je
nutno pravidelné kontrolovat, jak uz klasicky,
tak i na dalku pomoci telefonickych kontaktl ¢i
telemediciny (pravidelny pfenos pacientskych
dat s udaji o TK, TF, EKG, nebo za pouZiti dat
dalkové monitorace z implantovanych pfistro-
j = ICD, KS). Dle vysledkd studif tykajicich se
této problematiky (TEN-HMS, DIAL) pacienti
7 tohoto pristupu profituji véetné redukce cel-
kové mortality (13, 14). Telemonitorace pacientd
s CHSS se jevi rovnéZ jako ekonomicka ve smyslu
redukce ndkladll na rehospitalizace a celkovou
péci o pacienty s CHSS.

VySe uvedené vysvétluje potiebu vzniku
center pro srdec¢ni selhani, ktera jsou schopna
takovy servis pacientdim poskytnout za sou-
¢asné spoluprace s ambulantnimi kardiology,
internisty a praktickymi lékafi. Kromé diagnos-
tiky a lé¢by CHSS v téchto centrech také probi-
hé pravidelny monitoring pacient ve smyslu
testovan( tolerance zatéze (spiroergometrické
vysetfeni se stanovenim maximalni spotfeby
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Tabulka 3. Pridruzena onemocnéni s CHSS

Anémie

Renalni insuficience

Poskozeni plicnich funkci - snizeni dechového
objemu, slabost dychacich svald

Poskozeni jaternich funkci

Hypotyredza

Deprese

kysliku —VO,max a 6minutovy test chlize). Taktéz
se klade diraz na kvalitu Zivota pacient? s CHSS,
pacienti jsou pravidelné evaluovéani dotazniky
kvality Zivota, v indikovanych pfipadech je nutné
zahdjen( terapie antidepresivy ¢i zahajenf spolu-
prace s psychiatrem.

Péce o pacienty s CHSS je taktéZ naro¢na
z d@ivodu mnozstvi komorbidit sdruzenych
s timto onemocnénim, které mnohdy vyzaduijf
multioborovou spolupraci (tabulka 3).

V pfipadech, kdy srde¢ni selhdni navzdory
optimalni terapii progreduje a nejsou-li kontrain-
dikace, je potfeba zahdjit spolupraci s transplan-
ta¢nimi centry (Praha IKEM, Brno FN USA), kterd
se pacientdm vénujf v peritransplanta¢nim ob-
dobf. Transplantace srdce mUze byt indikovéna
akutné v piipadé refrakterniho srde¢niho selhanf
u pacienta v kardiogennim Soku, kdy je takovy
pacient upfednostnén v ramci celorepublikové

Tabulka 4. Indikace a kontraindikace k srde¢ni
transplantaci

Indikace hlavni

Pokrocilé systolické CHSS ve funkenitfidé NYHAII,
IV pfi optiméalni terapii, VO,max méné nez 10 ml/
kg/min., plicni vaskularni rezistence méné nez 3,5
Woodovych jednotek

Indikace méné casté

Nezvladatelna angina pectoris
Refrakternf Zivot ohrozujici arytmie
Vrozené srdecnfi vady

Kontraindikace absolutni

Malignita

Chronicka infekce bez moznosti eradikace
Z&vazna psychiatrickd choroba

Drogova zavislost

BMI nad 40

Kontraindikace relativni

Vék nad 65 let

Diabetes mellitus s orgdnovymi komplikacemi
Poruchy jater a ledvin

Povsechna ateroskleréza

Spatné psychosocialni zazemi

BMI nad 30

Kontraindikace docasné

Aktivni infekce
Nezhojeny plicnfinfarkt
Aktivni viedova choroba gastroduodena

Cekacf listiny, nebo je transplantace u vétsiny pa-
cientl indikovana neakutné a realizuje se v ramci
Cekacich listin jednotlivych transplantacnich
center. Indikace a kontraindikace k transplantaci
jsou uvedeny v tabulce 4. Transplantaci srdce
je nutno chépat jako ,ultimum refugium” pro
pacienty s CHSS, nesouci taktéZ své negativa.
Ta jsou dana jiz vstupné cca 10% perioperacni
mortalitou, déle potom celkovou primeérnou
dobou prezivani pacientd po srde¢ni transplan-
taci, kterd se sice stale zlepsuje, ale pohybuje
se okolo 10 let. Celé potransplanta¢ni obdobf
je zatizeno vy33f morbiditou téchto pacientd,
spojenou s problematikou rejekce Stépu, ale
také vyskytem nezadoucich ucinkl spojenych
s dozivotniimunosupresivnilé¢bou. Zde se jed-
na zejména o vyskyt zavaznych infekci a nado-
rovych onemocnéni, ale taktéz vy3si incidence
hypertenze, dyslipidemie, rendIni insuficience
a vyskyt korondrnf nemoci stépu. Obecné Ize
fici, Ze pokud je moZno najit alternativni fese-
ni ¢i transplantaci oddalit (zejména u mladsich
jedinct), je tak rozhodné pro pacienty se sr-
decnim selhdnim Iépe. MiZe timto zpUsobem
zahrat pozitivn{ roli dobfe nastavena terapie,
srde¢ni resynchronizacnilé¢ba, eventudiné také
mUZeme vyuZzit moznost implantace srde¢nich
podpor, zejména u neischemickych kardiomyo-
patil. Implantace srde¢nich podpor se obecné
pouziva jako ,most” k transplantaci, ,most" k zo-
taveni, event. také v nékterych zemich jako tzv.
,destination therapy’, u pacientd, kde jiz Zadnou
néslednou terapii vzhledem ke kontraindikacim
nepredpokldddme. Nékdy mdze implantace sr-
decnich podpor slouzit v netplné jasnych pri-
padech jako ,most” k rozhodnutf. V nizkém pro-
centu pfipadU je taktéZ mozna restituce srde¢nf
funkce po implantaci srde¢nich podpor nové
generace, které umoznuji, vzhledem k nizkému
riziku komplikaci, i dlouhodobéjsi implantaci
v Fadu mésicl. Mozna restituce srdec¢ni funkce
se popisuje zejména u neischemickych kardio-
myopatii. K dispozici jsou nej¢astéji pouzivané
podpory levokomorové, ale také pravokomoro-
vé a biventrikularni. Indikace kimplantaci srdec¢-
nich podpor se realizuje na zakladé klasifikace

Tabulka 5. Klasifikace INTERMACS

1 Kardiogenni ok

Progresivni zhorSovéani na inotropni podpore

Stabilni, ale zavisly na inotropni podpofre

Klidové symptomy

Uplné intolerance télesné aktivity

Omezeni télesné aktivity

Pokrocild funkenf tiida NYHA Il

N o un| b W (N

Interni medicina pro praxi | 2012; 14(6a7) | www.internimedicina.cz

INTERMACS (tabulka 5), tedy od pokrocilého
srde¢niho selhani funkeni tiidy NYHA Il az po
kardiogenni Sok. Obdobné se v nékterych sta-
tech indikuje implantace celého umélého srdce.
Jelikoz se jednd o ekonomicky velmi ndkladnou
terapii, je bohuzel v nasich podminkach méné
dostupna.

Prihlédneme-li k celkovému ,profilu” pacien-
td s CHSS a k vyse uvedenému faktu, Ze s nardis-
tajicim vékem incidence srde¢niho selhani expo-
nencialné stoupa, ve vétsiné ptipadl pecujeme
o pacienty, kteff v pfipadé, Ze dospéji do stadia
refrakterniho srde¢niho selhani, jiz k srde¢nfi
transplantaci indikovani nejsou. Dospéjeme
do situace, kdy fesime neutéseny stav velmi
symptomatickych, vétsinou taktéz velmi poly-
morbidnich pacientl, opakované rehospitalizo-
vanych s velmi malymi terapeutickymi moznost-
mi. Zde se jiz spiSe pohybujeme v oblasti nasich
moznosti a schopnosti poskytovat paliativni
péci (15). Neni nutné pfipominat, jak dilezitd je
psychologickéd podpora téchto pacientt i jejich
rodin. Domnivame se, Ze oblast paliativni péce
v nasich podminkach jesté nenfvzhledem ke své
komplexnosti a naro¢nosti optimalné zavedena.
Rozhodné si rozvoj zaslouzi a bylo by zadoudi,
kdyby i na této péci se ambulance pro lécbu
srde¢nfho selhanf podilela.

Chronické srde¢ni selhanf je zdvazné one-
mocnéni zatizené vysokou prevalenci, morbidi-
tou a mortalitou. V literatufe se hovofi o epide-
mii 21. stoleti se zadvaznym socioekonomickym
dopadem. Vzestup prevalence a incidence CHSS
vyZaduje v rdmci kardiocenter zfizovani, pfi-
padné rozsiteni ¢innosti specidlnich ambulanci
s komplexnim programem zajistujicim nejen
diagnostiku a lé¢bu zejména pokrocilého srdec-
niho selhani. Nutna je také mezioborova spolu-
prace u pacientl s CHSS a komorbiditami (napf.
péce o pacienty s kardiorendInim syndromem),
spoluprace s transplantacnimi centry ve vybé-
ru kandidatd ortotopické transplantace srdce
a v neposledni fadé organizace paliativni péce.
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