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SOUHRN

Tento dokument je vypracován výborem České asociace srdečního selhání a navazuje na „Stanovisko výboru 
České asociace srdečního selhání ČKS k organizaci ambulancí srdečního selhání“, které bylo publikováno 
v Cor et Vasa v roce 2020.

© 2021, ČKS.

ABSTRACT

This document was prepared by the Board of the Czech Heart Failure Association and it follows “the Expert 
consensus statement of the Czech Heart Failure Association of the Czech Society of Cardiology on the ma-
naging of heart failure clinics” that was published in the Cor et Vasa journal in 2020.
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Úvod

Srdeční selhání je komplexní klinický syndrom postihující 
až tři procenta populace vyspělých států. Očekává se, že 
prevalence tohoto syndromu bude nadále stoupat. Nákla-
dy na léčbu srdečního selhání jsou vysoké, zejména hos-
pitalizace pro akutní dekompenzace a rehospitalizace po 
dekompenzaci srdečního selhání představují nejvyšší ná-
kladové položky. Například ve Spojených státech americ-
kých je procento rehospitalizací po dekompenzaci srdeční-
ho selhání vyšší než 20 %.1  

Jednou z možných příčin jsou nedostatky v organizaci 
péče a nedostatečná implementace doporučení odbor-
ných společností do klinické praxe. Z těchto důvodů stou-
pá poptávka po zakládání specializovaných ambulancí sr-
dečního selhání s cílem zlepšit kvalitu péče, zdravotní stav 
a prognózu pacientů se srdečním selháním.2 

Tento dokument je vypracován výborem České asociace 
srdečního selhání a navazuje na „Stanovisko výboru Čes-
ké asociace srdečního selhání ČKS k organizaci ambulancí 
srdečního selhání“, které bylo publikováno v Cor et Vasa 
2020.3
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620 Praktické aspekty zakládání ambulancí srdečního selhání

lékaře přes ambulantního kardiologa až po specializova-
nou péči v kardiovaskulárních centrech. Pacienti s pokro-
čilým srdečním selháním, kteří splňují indikační kritéria 
a nemají zásadní kontraindikace, jsou referováni do cen-
ter zajišťujících srdeční transplantaci a dlouhodobou me-
chanickou srdeční podporu (tabulka 1).

 Pacienti se srdečním selháním vyžadují speciální péči 
na expertní úrovni srovnatelnou s péčí o pacienty s dal-
šími kardiovaskulárními onemocněními. Specifi ckým ry-
sem péče o pacienty se srdečním selháním je nezbytnost 
multidisciplinárního přístupu. Pacienti se srdečním selhá-
ním vyžadují nejen péči specialisty na diagnostiku a léč-
bu srdečního selhání, ale nutná je spolupráce s dalšími 
odbornostmi v rámci kardiologie (zobrazovací metody, 
intervenční kardiologie, elektrofyziologie a kardiosti-
mulace) a se specialisty mimo kardiologii (diabetologie, 
nefrologie, pneumologie, endokrinologie, psychiatrie, 
psychologie, dietní poradenství atd.) při léčbě komorbi-
dit. 

Vhodným místem pro realizaci komplexní péče o pa-
cienty se srdečním selháním je ambulance srdečního se-
lhání kardiovaskulárního centra. 

Česká asociace srdečního selhání v rámci České kar-
diologické společnosti podporuje zakládání ambulancí 
srdečního selhání (AmbSS) v kardiovaskulárních centrech 
všech úrovní. Cílem je dále zlepšit diagnostiku, dostup-
nost moderní léčby a zkvalitnit strukturu péče o pacienty 
se srdečním selháním. 

Důvody pro zakládání ambulance srdečního 
selhání

V posledních letech jsme svědky nárůstu prevalence syn-
dromu chronického srdečního selhání. Tento trend je dán 
nejen stárnutím populace a pokroky v léčbě akutních ko-
ronárních syndromů, ale i delším přežíváním pacientů se 
syndromem srdečního selhání. Delší přežívání pacientů se 
srdečním selháním lze vysvětlit zlepšením a dostupností 
moderní farmakologické a nefarmakologické léčby. I přes 
tento pozitivní trend ukazují data z registrů významné 
rezervy například ve farmakoterapii srdečního selhání se 
sníženou ejekční frakcí, kde cílové dávky léků, které jsou 
schopny modifi kovat průběh srdečního selhání, jsou po-
dávány jen u malého procenta nemocných.4–6 

Lze předpokládat, že nárůst incidence a prevalence sr-
dečního selhání bude stoupat následkem probíhající pan-
demie COVID-19. Zejména je nutné se obávat zvýšení po-
čtu nemocných se srdečním selháním následkem akutních 
koronárních syndromů, kde je zřejmé, že řada pacientů 
včas nevyhledala lékařskou pomoc kvůli obavám z náka-
zy. Nárůst incidence srdečního selhání by mohl být v bu-
doucnu způsoben i současným snížením počtu lékařských 
preventivních prohlídek, ale také přímým důsledkem vi-
rové nákazy s postižením myokardu.

V současné době se na péči o pacienty se srdečním se-
lháním podílejí lékaři na různé úrovni poskytovaných slu-
žeb podle pokročilosti onemocnění, a to od praktického 

Tabulka 1 – Úkoly a cíle poskytovatelů zdravotní péče podle úrovně2

Primární péče – praktický lékař, 
internista

Ambulantní kardiologie Ambulance srdečního selhání 
kardiovaskulárního centra

AmbSS KKC poskytujícího léčbu 
pokročilého srdečního selhání 
(OTS/MSP)

Identifi kace pacienta se srdeč-
ním selháním

Stejné cíle jako primární péče 
a navíc: 

Stejné cíle jako ambulantní 
kardiologie a navíc:

Stejné cíle jako AmbSS KC 
a navíc:

Zhodnocení etiologie srdečního 
selhání

Přesnější identifi kace přičiny 
srdečního selhání/dysfunkce

Defi nitivní stanovení etiologie 
srdečního selhání

Zhodnocení vhodnosti pacienta 
pro léčbu pokročilého srdečního 
selhání 
(OTS/MSP)

Stanovení odpovídající diagnózy Farmakoterapie s titrací léků 
s dosažením maximálních 
tolerovaných dávek

Zahájení specifi cké léčby podle 
etiologie

Sledování pacientů na WL

Zahájení farmakoterapie Zhodnocení indikace 
k přístrojové léčbě

Titrace dávek léků Péče o pacienty s dlouhodobou 
MSP a po OTS

Vyhodnocení pokročilosti one-
mocnění

Zhodnocení pokročilosti 
onemocnění pro případnou 
referenci pro léčbu pokročilého 
srdečního selhání

Reference do center pro léčbu 
pokročilého srdečního selhání

Referování pacienta do vyšší 
úrovně péče

Dispenzární péče pro pacienty 
se stabilním srdečním selháním

Dispenzarizace pacientů 
s komplikovaným průběhem 
srdečního selhání

Konzultace hospitalizovaných 
pacientů se srdečním selháním

Vzdělávání specialistů pro léčbu 
srdečního selhání

Vzdělávání specialistů pro léčbu 
pokročilého srdečního selhání

Vzdělávání sester specialistek Vzdělávání sester specialistek

AmbSS – ambulance srdečního selhání; KC – kardiovaskulární centrum; KKC – komplexní kardiovaskulární centrum; MSP – mechanická 
srdeční podpora; OTS – ortotopická transplantace srdce; WL – čekací listina kandidátů transplantace srdce. 
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Praktické návody pro zakládání ambulance 
srdečního selhání

Při zakládání, případně rozšíření stávající ambulance sr-
dečního selhání je vhodné udělat některé organizační 
a logistické kroky. K tomu je možné využít návody vychá-
zející ze zkušeností zahraničních pracovišť (tabulka 2).2,7 
Velmi důležitou součástí založení AmbSS je nastavení 
způsobu reference pacientů a komunikace s referujícími 
pracovišti.

K nastavení způsobu referencí pacientů mezi AmbSS 
a dalšími poskytovateli péče je možné použít diagram 
(obr. 1).

Vyšetření nového pacienta v AmbSS

Hlavním úkolem AmbSS při vyšetření nového pacien-
ta je potvrzení diagnózy na základě aktuálních dopo-
ručení odborných společností. Při iniciálním vyšetře-
ní je nutné vyloučit jiné příčiny symptomů, zejména 
onemocnění perikardu, chronické plicní onemocnění, 
chronické onemocnění ledvin a jaterní cirhózu. V dal-
ším kroku je důležité zhodnotit, která vyšetření byla 
u pacienta dosud provedena a která je ještě vhodné 
k posouzení etiologie srdeční dysfunkce a pokročilosti 
srdečního selhání doplnit: neinvazivní (echokardiogra-
fi e, magnetická rezonance srdce) a invazivní metody 
(selektivní koronarografi e, pravostranná srdeční ka-
tetrizace), laboratorní vyšetření (natriuretické pepti-
dy, základní biochemické parametry, testy k vyloučení 
metabolických komorbidit – diabetes mellitus, poruchy 
funkce štítné žlázy, onemocnění ledvin, anémie a defi -
cit železa). Je velmi důležité identifi kovat potenciálně 
reverzibilní příčiny srdečního selhání (například tachy-
kardická či zánětlivá kardiomyopatie) a dále specifi cké 
příčiny (kardiomyopatie po chemoterapii, infi ltrativní 

Tabulka 2 – Praktické kroky při zakládání ambulance srdečního 
selhání (AmbSS)2 

Nezbytné 

• Defi novat cíle a úkoly AmbSS

• Upřesnit charakteristiky pacientů pro refero-
vání do AmbSS

• Upřesnit profi ly pacientů, kterým bude péče 
věnována

• Určit lokalizaci AmbSS v rámci pracoviště

• Jmenovat odpovědného vedoucího pracovníka

• Určit nezbytný počet pracovníků pro fungová-
ní AmbSS

• Vytvořit organizační strukturu

• Vypracovat klinické protokoly

• Rozvíjet vztahy s dalšími klinickými podobory 
ve vztahu k AmbSS

• Rozvíjet vztahy s poskytovateli často užívaných 
klinických služeb

• Vytvořit metodiku pro určení následného 
sledování pacientů

• Vytvořit plán pokrytí služeb v rámci nemocnice

• Vytvořit a rozvíjet partnerství s referujícími 
pracovišti

• Vytvořit mechanismy pro kontinuální zlepšení 
kvality péče o veřejné zdraví

• Rozvíjet podnikatelský plán AmbSS

• Ujistit se, že prostorové přidělení odpovídá 
požadavkům na péči

Vhodné 

• Vytvořit technické podmínky pro možnost 
virtuálních kontrol

• Získat potřebné akreditace 

• Vybudovat výzkumnou síť nebo podílet 
se na ní

Obr. 1 – Spolupráce AmbSS s dalšími poskytovateli péče.3 AmbSS – ambulance srdečního selhání; KKC – komplexní kardiovaskulární centrum; 
MSP – mechanická srdeční podpora; OTS – ortotopická transplantace srdce.

Pokročilé srdeční selhání 
Opakované hospitalizace

Ambulantní kardiologie

Stabilní srdeční selhání

Pacient 
se srdečním selháním

Ambulance srdečního selhání

KKC, OTS, MSP

Praktický lékař, 
internista
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Konkrétní aspekty péče o pacienty
se srdečním selháním

Farmakoterapie
Expertní analýza v ambulanci srdečního selhání zahrnuje 
kromě diagnostiky i zhodnocení farmakoterapie a nefar-
makologické léčby. Farmakoterapie je základním nástro-
jem léčby pacientů s HFrEF s prognostickým dopadem, 
u pacientů se srdečním selháním se zachovanou ejekč-
ní frakcí (HFpEF) (případně srdeční selhání u pacientů 
s ejekční frakcí ve středním pásmu, HFmrEF) pak s efek-
tem na kvalitu života a snížení rizika hospitalizací. Pro 
účinnost farmakoterapie jsou nezbytné dvě podmínky: 
optimální složení terapie předepsané lékařem a adheren-
ce pacienta. Základem farmakoterapie je kombinace blo-
kátoru systému renin-angiotenzin (RAS) (ACEI, ARB nebo 
ARNI) s beta-blokátorem (BB) a antagonistou mineraolo-
kortikoidních receptorů (MRA), ve speciálních situacích je 
léčbu možné doplnit o ivabradin nebo digoxin. Na zákla-
dě vědeckých důkazů by pacienti s HFrEF měli být léčeni 
pomocí inhibitorů SGLT2.10,11 

Optimalizace léčby srdečního selhání spočívá v dosaže-
ní dávek léků, které byly defi novány v klinických studiích 
a prokázaly prognostický dopad u HFrEF. Efekt základ-
ních léků na mortalitu a morbiditu nemocných s HFrEF je 
na dávce závislý. V současné době je doporučeno zahájit 
léčbu zahajovacími dávkami ACEI (nebo ARB při jejich in-
toleranci), BB a MRA. Zásadou je nevynechat žádný z te-
rapeutických cílů. ARNI jsou podle evropských doporuče-
ní indikovány v případě, že pacienti s HFrEF mají nadále 
symptomy a sníženou ejekční frakci levé komory navzdo-
ry maximální tolerované dávce ACEI nebo ARB spolu s BB 
a MRA. ARNI v tomto případě nahrazují léčbu ACEI nebo 
ARB. V případě, že limitací zvýšení dávky je úroveň krev-
ního tlaku, mají přednost v titraci BB, máme se pokusit 
dosáhnout cílové dávky BB a maximální tolerované dávky 
blokátorů RAS nebo ARNI. V případě, že limitací zvýše-
ní dávky je hyperkalemie nebo úroveň renálních funkcí, 
v prvním kroku je doporučeno pokusit se dosáhnout cílo-
vé dávky ACEI nebo ARB či ARNI a maximální tolerované 
dávky MRA. ARNI mají v případě hyperkalemie přednost 
před ACEI, neboť se ukázal menší výskyt hyperkalemie při 
současném použití MRA. Pokud není možné dosáhnout 
cílové dávky, vždy se máme snažit o maximální tolerova-
nou dávku a nevynechat ani jednu lékovou skupinu.7 Exis-
tuje několik návodů, jak je možné farmakoterapii HFrEF 
optimalizovat (tabulka 3).12 V případě, že další optimali-
zaci farmakoterapie nadále brání úroveň krevního tlaku, 
je vhodné odstranit z léčby léky, které snižují krevní tlak 
a nemají důkazy pro zlepšení prognózy pacientů se srdeč-
ním selháním (například blokátory kalciových kanálů). 
Další možností je snížit dávku diuretik, pokud je pacient 
euvolemický, nebo má dokonce příznaky hypovolemie. 
V případě ortostatických příznaků se pak například do-
poručuje nepodávat všechny léky najednou a dávkování 
rozložit do celého dne, případně některé léky podávat 
i na noc. Důležitá je vždy spolupráce lékaře, zdravotních 
sester, dalších zdravotníků a pacienta, případně i zapo-
jení rodinných příslušníků. Optimalizace léčby srdečního 
selhání může být úspěšná, jak ukazují zahraniční zkuše-
nosti se zařazením pacientů do programu multidiscipli-
nární péče.13,14 

onemocnění myokardu, familiární kardiomyopatie). 
Po potvrzení diagnózy a stanovení etiologie je dů-
ležité se zaměřit na to, zda u pacienta byla zahájena 
optimální farmakoterapie (guideline-directed medical 
therapy, GDMT) včetně titrace dávek léků. Důležitou 
složkou je i rozvaha, zda má pacient indikaci ke změ-
ně farmakoterapie, například z inhibitoru angiotenzin 
konvertujícího enzymu (ACEI) / antagonisty receptoru 
angiotenzinu (ARB) na antagonistu receptoru angio-
tenzinu a inhibitor neprilysinu (ARNI), případně zda by 
neprofi toval z léčby inhibitorem sodíko-glukózového 
kontransportéru 2 (SGLT2) nebo ivabradinem.

Součástí vstupního vyšetření je edukace pacienta. 
Je nutné informovat pacienta o charakteru a příčině 
onemocnění a zdůraznit nutnost dietních a režimo-
vých opatření. Důležitou složkou je i informovanost 
rodinných příslušníků. Pacient by měl být informován 
o možnostech léčby včetně léčby přístrojové, je vhod-
né vytvořit dlouhodobý léčebný plán a plán násled-
ných kontrol.

Významnou úlohu v péči o pacienty se srdečním se-
lháním mají sestry specialistky. Jedná se o zdravotní se-
stry, které mají zkušenosti s péčí o pacienty se srdečním 
selháním.  Sestry specialistky jsou školeny k edukaci pa-
cienta o dietních a režimových opatřeních, o nutnosti 
pravidelných kontrol, monitoraci symptomů a vitálních 
funkcí. Sestry specialistky mají znalosti v oblasti farma-
koterapie srdečního selhání a jsou schopny s pacientem 
konzultovat změnu léčby. Sestry specialistky jsou vy-
školeny k použití nástrojů telemedicíny.3  

Následné kontroly

V následných kontrolách je nutné se zaměřit na titraci 
dávek léků GDMT s dosažením maximálních tolerova-
ných dávek během tří až šesti měsíců, případně eskalaci 
farmakoterapie, pokud nedojde ke zlepšení symptomů 
a funkce levé komory. Při perzistující dysfunkci levé ko-
mory je u pacientů se srdečním selháním se sníženou 
ejekční frakcí (HFrEF) nutné uvažovat o indikaci im-
plantace implantabilního kardioverteru-defi brilátoru 
(ICD) v primární prevenci náhlé smrti, případně indiko-
vat srdeční resynchronizační léčbu.

Nedílnou součástí následných kontrol je posouzení 
stupně kongesce a zajištění optimálního stavu volemie. 
Je nutné naučit pacienty pravidelně kontrolovat změny 
hmotnosti a příjem a výdej tekutin, podle toho titrovat 
dávky diuretik. Restrikcí tekutin jsme schopni u někte-
rých nemocných minimalizovat dávku kličkového diure-
tika. Je vhodné edukovat pacienty k monitoraci změny 
symptomů a objektivních známek (například otoků). 
Součástí selfmonitoringu by mělo být i domácí měření 
krevního tlaku a tepové frekvence.

Kromě kontroly volemie je nutné u pacientů sledo-
vat stav výživy. Dietní intervence je nezbytná u většiny 
pacientů, obezita nebo naopak kachexie a sarkopenie 
jsou časté. 

Prognostická stratifi kace pacienta se srdečním selhá-
ním je rovněž nedílnou součástí péče, je možné využít 
některé kalkulátory při sledování pacienta v průběhu 
jeho onemocnění.8,9
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Současná doporučení pro léčbu srdečního selhání se 
v případě HFpEF (a HFmrEF) nemění. Hlavními principy 
léčby jsou: agresivní kontrola krevního tlaku u pacientů 
s arteriální hypertenzí, koronární revaskularizace u pa-
cientů s prokázanou ischemií, kontrola rytmu nebo tepo-
vé frekvence u pacientů s fi brilací síní a těsná kontrola 
retence tekutin. Žádná farmakologická léčba dosud jed-
noznačně neprokázala schopnost snížit morbiditu a mor-
talitu pacientů s HFpEF. Diuretika zlepšují symptomy 
srdečního selhání u pacientů s plicní nebo systémovou 
kongescí. U pacientů s HFpEF může být příliš agresivní 
diuretická terapie spojena s poklesem žilního návratu 
a rozvojem symptomatické hypotenze. Chybějí důkazy 
o zlepšení příznaků při léčbě BB a MRA. Existují důkazy 
pro zlepšení symptomatologie u pacientů s HFpEF léče-
ných ARB candesartanem a ACEI perindoprilem. 

Snížení rizika hospitalizace pro srdeční selhání je dů-
ležitým klinickým cílem. Existují důkazy o snížení rizika 
hospitalizace pro nebivolol, digoxin, spironolacton a can-
desartan pouze pro pacienty se sinusovým rytmem. U pa-
cientů s fi brilací síní důkazy pro chybějí.

Přístrojová a intervenční léčba srdečního selhání 
Přístrojová léčba zahrnuje implantaci ICD v prevenci ná-
hlé smrti (NS) u pacientů s perzistujícími symptomy a dys-
funkcí levé komory navzdory optimální GDMT a přístro-
je pro srdeční resynchronizační léčbu (SRL) obvykle s ICD 
u symptomatických pacientů se srdeční dyssynchronií. Na 
indikaci k přístrojové léčbě by se měl podílet specialista na 
léčbu srdečního selhání spolu s arytmologem. Do rozho-
dovacího procesu je nutné zahrnout i pacienta a vysvětlit 
mu také případná rizika výkonu. V systému následných 
kontrol po implantaci ICD nebo SRL je vhodné koordino-
vat kontroly přístroje s kontrolami v ambulanci srdeční-
ho selhání. Jedním z důležitých nástrojů telemedicíny je 
možnost vzdálené domácí monitorace implantabilních 
přístrojů (remote monitoring). 

Do intervenční léčby srdečního selhání patří katetri-
zační léčba funkční mitrální regurgitace (MitraClip). Na 
indikaci k výkonu se podílí obvykle „heart team“, jehož 
součástí by měl být specialista na léčbu srdečního selhání, 
echokardiografi sta, intervenční kardiolog, případně kar-
diochirurg.

Intervenční léčba srdečního selhání může dále za-
hrnovat katetrizační ablaci fibrilace síní, která před-
stavuje jednu z nejčastějších komorbidit srdečního 
selhání. U nemocných s ischemickou dysfunkcí LK 
a vhodným nálezem na věnčitých tepnách je možné 
zvážit indikaci k chirurgické revaskularizaci.15

Posouzení funkčního stavu, tolerance zátěže 
a kvality života
K posouzení funkčního stavu je kromě zhodnocení funk-
ční třídy NYHA možné využít zátěžové testy: šestiminu-
tový test chůze a spiroergometrii s vyhodnocením maxi-
mální spotřeby kyslíku. K objektivnímu posouzení kvality 
života nemocných a její změny v průběhu terapie je vhod-
né využít dotazníky, například KCCQ (Kansas City Cardio-
myopathy Questionnaire).16

Pohybová aktivita a rehabilitační trénink
Součástí edukace nemocných s chronickým srdečním se-
lháním je doporučení pravidelné fyzické aktivity. Je zná-
mo, že pravidelný řízený trénink snižuje mortalitu a mor-
biditu pacientů. Pokud není možné pacienta zařadit do 
programu řízené kardiorehabilitace, je vhodné probrat 
možnosti individuálních aktivit podle fukčního stavu ne-
mocného. K tomu je možné využít výsledky zátěžových 
testů. 

Ambulantní parenterální terapie pacientů 
se srdečním selháním
V zahraničních centrech pro léčbu srdečního selhání jsou 
vypracovány protokoly pro ambulantní parenterální tera-
pii nemocných v denních stacionářích. Terapie zahrnuje 
ambulantní intravenózní diuretickou terapii a ambulant-
ní inotropní terapii.2 Ambulantní parenterální diuretic-
ká terapie je vhodná pro nemocné s nedávnou dekom-
penzací nebo rezistencí na perorální diuretickou terapii. 
Ambulantní inotropní terapie je prováděna u pacientů 
s pokročilým srdečním selháním na čekací listině kandidá-
tů transplantace srdce nebo s výhledem dlouhodobé sr-
deční podpory. Další indikací je v zahraničí paliativní péče 
o pacienta s vyčerpáním terapeutických možností (včetně 
možnosti domácího podávání inotropních látek). Paren-
terální terapie srdečního selhání zahrnuje i intravenózní 

Tabulka 3 – Praktická doporučení k dosažení optimální farmakoterapie srdečního selhání12

Faktory limitující optimalizaci léčby Návrh řešení

Kapacita ambulance, časový faktor
Titrační protokoly s využitím sester specialistek
Titrace dávek pomocí telefonických kontrol

Nízký krevní tlak 

Odstranit jiné léky snižující krevní tlak
Rozložit podávání léků v průběhu dne
Posoudit možnost hypovolemie

Ortostatické příznaky

Snížit dávku diuretik
Rozložit podávání léků v průběhu dne
Režimová opatření (opatrné vstávání, změna polohy těla)

Nízký krevní tlak nebo tepová frekvence zabraňující titraci dávek
Řídit se symptomy 
Defi novat cílové hodnoty TF a TK

Únava 
Podávání beta-blokátoru na noc
Motivovat pacienta pokračovat v léčbě i přes mírné symptomy

TF – tepová frekvence; TK – krevní tlak.
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podávání železa u pacientů s HFrEF a průkazem defi citu 
železa.

K ambulantní léčbě srdečního selhání je nutné vytvořit 
prostorové a personální podmínky, ambulantní parente-

Tabulka 4 – Referování pacienta do centra pro léčbu 
pokročilého srdečního selhání7

Akronym: I NEED HELP

I: intravenózní inotropika

N:  třída NYHA IIIB/IV nebo trvale vysoké nebo zvyšující se 
koncentrace BNP/NT-proBNP

E: poškození cílových orgánů

E: ejekční frakce ≤ 35 %

D: výboje defi brilátoru

H: opakované hospitalizace > 1 pro srdeční selhání

E: edémy i při zvyšující se dávce diuretik

L: nízký krevní tlak, vysoká tepová frekvence

P: intolerance GDMT, nutnost snižování dávek

BNP – natriuretický peptid typu B; GDMT – optimální farmakotera-
pie (guideline-directed medical therapy); NT-proBNP – N-terminál-
ní fragment natriuretického propeptidu typu B.

rální léčba vyžaduje nutnost monitorace vitálních funkcí 
a dostupnost laboratorních vyšetření.

Reference pacientů do centra péče o pokročilé 
srdeční selhání
Chronické srdeční selhání je u většiny pacienty nevyléči-
telné onemocnění s progresivním průběhem. I při využití 
moderních postupů diagnostiky a léčby se řada nemoc-
ných dostane do stadia pokročilého onemocnění, a tam 
je nutné uvažovat o referenci pacienta do transplantač-
ního centra. V rozhodování nám může pomoci akronym 
„I Need Help“, který defi nuje pokročilost onemocnění na 
základě klinických, laboratorních a funkčních parametrů, 
včetně terapie (tabulka 4).7 

Reference pacienta pro zahájení paliativní péče
Navzdory pokrokům ve farmakoterapii a nefarmakologic-
ké terapii chronického srdečního selhání se pacienti mo-
hou dostat do stadia pokročilého orgánového poškození, 
kdy dochází k vyčerpání možností léčby. Odhaduje se, že 
přibližně 5 % nemocných se dostává do stadia refrakterní-
ho srdečního selhání. Jedná se o pacienty, kteří trpí dušnos-
tí a únavností, mají často bolesti, deprese, otoky, poruchy 
spánku, úzkosti, zmatenost, nechutenství, zácpu a další 
symptomy. U těchto nemocných je vhodné referovat pa-
cienta k zahájení paliativní péče. Cílem paliativní péče je 
zlepšit nebo korigovat symptomy základního a přidruže-
ných onemocnění, zajistit sociální podmínky, řešit logistické 
problémy, zajistit fyzické, emocionální a duchovní potřeby 
nemocného, a to vše se zapojením rodinných příslušníků.

Charakteristiky pacientů, u kterých bychom měli o za-
hájení paliativní péče uvažovat, ukazuje tabulka 5.8,17 

Ekonomický přínos programu ambulance 
srdečního selhání
Ekonomický přínos programu spočívá v úspoře fi nančních 
prostředků snížením počtu hospitalizací pacientů zařaze-
ných do programu ambulance srdečního selhání. Hospita-
lizace pacientů se srdečním selháním je spojena s rizikem 
zhoršení průběhu onemocnění, rizikem následných hospi-
talizací a předčasného úmrtí. 

Tabulka 5 – Profi l pacientů k zahájení paliativní péče 
u pokročilého srdečního selhání8

• Opakované hospitalizace a epizody dekompenzace 
navzdory optimalizované terapii

• Vyloučena možnost srdeční transplantace nebo mechanické 
srdeční podpory

• Nízká kvalita života, pokročilá symptomatologie – NYHA IV

• Kardiální kachexie, nízká sérová koncentrace albuminu

• Závislost na pomoci druhých osob při všech aktivitách 
běžné denní činnosti a potřebách

• Klinický úsudek o terminálním stavu, blížícím se konci života

Tabulka 6 – Model ekonomické evaluace ambulance srdečního selhání18

Program Ambulance srdečního selhání – úspora fi nančních prostředků

Rok 2021 2022 2023

A Počet pacientů v AmbSS 300 600 900

B Procento hospitalizací v regionu/rok 30 % 30 % 30 %

C Procento hospitalizací pacientů z AmbSS/rok 8 % 6 % 3 %

D Snížení podílu hospitalizací (B – C) 22 % 24 % 27 %

E Průměrná doba hospitalizace v regionu 8 8 8

F Průměrná doba hospitalizace pacienta z AmbSS 7 4 3

G Náklady na 1 den hospitalizace (Kč) 5 000 5 000 5 000

H Počet dní hospitalizace, kterým zabráněno (A × D × E) 528 1 152 1800

I Náklady na dny, kterým zabráněno (H × G) 2 640 000 5 760 000 9 720 000

J Náklady na provoz AmbSS (Kč/rok) 2 500 000 2 500 000 2 500 000

K Celková úspora fi nančních prostředků (I – J, Kč/rok) 140 000 3 260 000 7 220 000

AmbSS – ambulance srdečního selhání.

619_625_Odborne stanovisko_Malek.indd   624619_625_Odborne stanovisko_Malek.indd   624 12/10/2021   11:25:1812/10/2021   11:25:18



F. Málek et al. 625

Modelový návrh pro fi nanční úsporu prostředků zná-
zorňuje tabulka 6. Model vychází ze zahraničních zkuše-
ností, použitá čísla jsou fi ktivní a jsou uvedena pro lepší 
ilustraci.18

Tento model předpokládá, že při stejných vstupních 
nákladech na provoz ambulance dojde po zvýšení po-
čtu pacientů vyšetřených v ambulanci srdečního selhání 
k poklesu rizika hospitalizace v daném regionu a zkrácení 
doby případné hospitalizace. 

Závěry 

Srdeční selhání nadále zůstává onemocněním, které je 
stále spojeno s vysokým rizikem opakované hospitaliza-
ce a rizikem předčasného úmrtí. Představuje významnou 
zátěž pro zdravotní systém. Ambulance srdečního selhání 
při kardiologických centrech znamenají významnou mož-
nost zlepšení péče o tyto nemocné. Jejich zakládání má 
za cíl překlenout nedostatky v organizaci a dostupnos-
ti moderní péče. Úlohou AmbSS je přenesení části péče 
z nemocniční do ambulantní formy a zlepšení prognózy 
pacientů se zachováním přijatelné kvality života. 

Je nutné přesvědčit plátce zdravotní péče, že opako-
vané hospitalizace pacientů pro dekompenzaci srdečního 
selhání jsou medicínsky, sociálně i ekonomicky nevýhodné 
a že díky podpoře programu ambulancí srdečního selhání 
budeme schopni značné části těchto příhod zabránit.
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