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Uvod

Srdecni selhdni je komplexni klinicky syndrom postihujici
az tfi procenta populace vyspélych statd. Ocekava se, Ze
prevalence tohoto syndromu bude nadale stoupat. Nakla-
dy na lécbu srde¢niho selhdni jsou vysoké, zejména hos-
pitalizace pro akutni dekompenzace a rehospitalizace po
dekompenzaci srdecniho selhani predstavuji nejvyssi na-
kladové polozky. Napfiklad ve Spojenych statech americ-
kych je procento rehospitalizaci po dekompenzaci srdecni-
ho selhani vy3si nez 20 %."

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.

Jednou z moznych pfi¢in jsou nedostatky v organizaci
péce a nedostatecna implementace doporuceni odbor-
nych spolec¢nosti do klinické praxe. Z téchto dlvodu stou-
pa poptavka po zakladani specializovanych ambulanci sr-
dec¢niho selhani s cilem zlepsit kvalitu péce, zdravotni stav
a prognodzu pacientu se srde¢nim selhanim.?

Tento dokument je vypracovan vyborem Ceské asociace
srde¢niho selhani a navazuje na ,Stanovisko vyboru Ces-
ké asociace srde¢niho selhani CKS k organizaci ambulanci
srde¢niho selhani”, které bylo publikovano v Cor et Vasa
2020.3
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Praktické aspekty zakladdni ambulanci srde¢niho selhani

Dlvody pro zakladani ambulance srdec¢niho
selhani

V poslednich letech jsme svédky ndrastu prevalence syn-
dromu chronického srde¢niho selhani. Tento trend je dén
nejen starnutim populace a pokroky v 1é¢bé akutnich ko-
rondrnich syndromu, ale i delSim prezivanim pacientl se
syndromem srdecniho selhani. Delsi prezivani pacientl se
srdecnim selhanim lze vysvétlit zlepSenim a dostupnosti
moderni farmakologické a nefarmakologické 1éCby. | pres
tento pozitivni trend ukazuji data z registrd vyznamné
rezervy napriklad ve farmakoterapii srde¢niho selhani se
snizenou ejek¢ni frakci, kde cilové davky 1€k, které jsou
schopny modifikovat prabéh srde¢niho selhani, jsou po-
davany jen u malého procenta nemocnych.**

Lze predpokladat, ze narust incidence a prevalence sr-
decniho selhdni bude stoupat nasledkem probihajici pan-
demie COVID-19. Zejména je nutné se obavat zvyseni po-
¢tu nemocnych se srdecnim selhanim ndsledkem akutnich
korondrnich syndrom(, kde je zfejmé, Ze fada pacientl
v€as nevyhledala lékarskou pomoc kvuli obavam z naka-
zy. NarUst incidence srdec¢niho selhani by mohl byt v bu-
doucnu zpUsoben i sou¢asnym snizenim poctu lékarskych
preventivnich prohlidek, ale také pfimym duasledkem vi-
rové nakazy s postizenim myokardu.

V soucasné dobé se na péci o pacienty se srde¢nim se-
Ihanim podileji Iékafi na radzné urovni poskytovanych slu-
Zeb podle pokrocilosti onemocnéni, a to od praktického

lékare pfes ambulantniho kardiologa aZ po specializova-
nou péci v kardiovaskularnich centrech. Pacienti s pokro-
¢ilym srde¢nim selhanim, ktefi spliuji indikaéni kritéria
a nemaji zasadni kontraindikace, jsou referovani do cen-
ter zajistujicich srde¢ni transplantaci a dlouhodobou me-
chanickou srdec¢ni podporu (tabulka 1).

Pacienti se srde¢nim selhanim vyZzaduji specidlni péci
na expertni urovni srovnatelnou s péci o pacienty s dal-
simi kardiovaskularnimi onemocnénimi. Specifickym ry-
sem péce o pacienty se srdec¢nim selhanim je nezbytnost
multidisciplindrniho pfistupu. Pacienti se srde¢nim selha-
nim vyZaduji nejen péci specialisty na diagnostiku a léc-
bu srde¢niho selhani, ale nutna je spoluprace s dalsimi
odbornostmi v rdmci kardiologie (zobrazovaci metody,
intervencni kardiologie, elektrofyziologie a kardiosti-
mulace) a se specialisty mimo kardiologii (diabetologie,
nefrologie, pneumologie, endokrinologie, psychiatrie,
psychologie, dietni poradenstvi atd.) pfi |écbé komorbi-
dit.

Vhodnym mistem pro realizaci komplexni péce o pa-
cienty se srde¢nim selhdnim je ambulance srde¢niho se-
Ihani kardiovaskularniho centra.

Ceska asociace srde¢niho selhani v ramci Ceské kar-
diologické spolecnosti podporuje zakladani ambulanci
srde¢niho selhani (AmbSS) v kardiovaskularnich centrech
vSech urovni. Cilem je dale zlepsit diagnostiku, dostup-
nost moderni [é¢by a zkvalitnit strukturu péce o pacienty
se srde¢nim selhanim.

Tabulka 1 - Ukoly a cile poskytovatel(i zdravotni péée podle tirovné?

Primarni péce - prakticky lékar,
internista

Ambulantni kardiologie

Identifikace pacienta se srdec-
nim selhdnim

Stejné cile jako primarni péce
a navic

Zhodnoceni etiologie srde¢niho
selhani

Presnéjsi identifikace priciny
srde¢niho selhani/dysfunkce

Stanoveni odpovidajici diagnézy Farmakoterapie s titraci Iékd
s dosazenim maximalnich

tolerovanych davek

Zhodnoceni indikace
k pfistrojové lécbé

Zahédjeni farmakoterapie

Vyhodnoceni pokrocilosti one-
mocnéni

Zhodnoceni pokrocilosti
onemocnéni pro pfipadnou
referenci pro Ié¢bu pokrocilého
srdecniho selhani

Referovéni pacienta do vyssi
urovné péce

Dispenzarni péce pro pacienty
se stabilnim srde¢nim selhanim

Ambulance srdecniho selhani
kardiovaskularniho centra

Stejné cile jako ambulantni
kardiologie a navic:

Definitivni stanoveni etiologie
srdecniho selhani

Zahdjeni specifické 1écby podle
etiologie

Titrace davek léku

Reference do center pro lécbu
pokrocilého srdecniho selhdni

Dispenzarizace pacientd
s komplikovanym priibéhem
srde¢niho selhani

Konzultace hospitalizovanych
pacientl se srde¢nim selhanim

Vzdélavani specialistt pro lécbu

srde¢niho selhani

Vzdélavani sester specialistek

AmbSS KKC poskytujiciho Iécbu
pokrocilého srdecniho selhani
(OTS/MSP)

Stejné cile jako AmbSS KC
a navic:

Zhodnoceni vhodnosti pacienta
pro lécbu pokrocilého srdecniho
selhéni

(OTS/MSP)

Sledovani pacient na WL

Péce o pacienty s dlouhodobou
MSP a po OTS

Vzdélavani specialistd pro lécbu
pokrocilého srde¢niho selhani

Vzdélavani sester specialistek

AmbSS - ambulance srde¢niho selhdni; KC - kardiovaskuldrni centrum; KKC — komplexni kardiovaskularni centrum; MSP — mechanicka
srdecni podpora; OTS - ortotopicka transplantace srdce; WL - ¢ekaci listina kandidatl transplantace srdce.
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Obr. 1- Spoluprace AmbSS s dalsimi poskytovateli péce.> AmbSS — ambulance srdec¢niho selhani; KKC - komplexni kardiovaskularni centrum;
MSP — mechanicka srdecni podpora; OTS - ortotopicka transplantace srdce.

Praktické navody pro zakladani ambulance
srdecniho selhani

Pfi zakladani, pfipadné rozsiteni stavajici ambulance sr-
de¢niho selhani je vhodné udélat nékteré organiza¢ni
a logistické kroky. K tomu je mozné vyuzit ndvody vyché-
zejici ze zkusenosti zahrani¢nich pracovist (tabulka 2).27
Velmi dllezitou soucasti zalozeni AmbSS je nastaveni
zpusobu reference pacientl a komunikace s referujicimi
pracovisti.

K nastaveni zpUsobu referenci pacientd mezi AmbSS
a dalsimi poskytovateli péce je mozné pouzit diagram
(obr. 1).

Vysetieni nového pacienta v AmbSS

Tabulka 2 - Praktické kroky pfi zakladani ambulance srdecniho

selhani (AmbSS)?

Definovat cile a ukoly AmbSS

Upresnit charakteristiky pacientt pro refero-
vani do AmbSS

Uptesnit profily pacientd, kterym bude péce
vénovana

Urcit lokalizaci AmbSS v rdmci pracovisté
Jmenovat odpovédného vedouciho pracovnika

Urcit nezbytny pocet pracovnikd pro fungova-
ni AmbSS

Vytvofit organizacni strukturu
Vypracovat klinické protokoly
Rozvijet vztahy s dalsimi klinickymi podobory

Nezbytné ve vztahu k AmbsS
Hlavnim ukolem AmbSS pfi vySetfeni nového pacien- Rozvijet vztahy s poskytovateli ¢asto uzivanych
ta je potvrzeni diagnézy na zdkladé aktualnich dopo- klinickych sluzeb
ruceni odb,ornych wsp<_)_le§no§,tv|_. PFi |n|C|aIn|°m vy.set,re— Vytvofit metodiku pro uréeni nasledného
ni je nutné vyloudit jiné pficiny symptomu, zejména sledovani pacienti
onemocnéni perikardu, chronické plicni onemocnéni, o o L i
chronické onemocnéni ledvin a jaterni cirhézu. V dal- L L [P Sl ) ST
$im kroku je dulezité zhodnotit, kterad vysetieni byla Vytvofit a rozvijet partnerstvi s referujicimi
u pacienta dosud provedena a kterd je jesté vhodné pracovisti
k posouzeni etiologie srdecni dysfunkce a pokrocilosti Vytvofit mechanismy pro kontinuélni zlepseni
srde¢niho selhani doplnit: neinvazivni (echokardiogra- kvality péce o verejné zdravi
fie, mqgnetické rezonan_ce srdce) a invazivni metody Rozvijet podnikatelsky plan AmbSS
(selektivni koronarografie, pravostranna srdecni ka- o ; o o
tetrizace), laboratorni vysetieni (natriuretické pepti- Ujistit se, Ze prostorové pfidéleni odpovida
dy, zdkladni biochemické parametry, testy k vylouceni plopke et i) e
metabolickych komorbidit — diabetes mellitus, poruchy Vytvorit technické podminky pro moznost
funkce stitné Zzlazy, onemocnéni ledvin, anémie a defi- virtualnich kontrol
cit Zeleza). Je velmi dulezité identifikovat potencialné Vhodné Ziskat potfebné akreditace

reverzibilni pFic¢iny srde¢niho selhdni (napfiklad tachy-
kardicka ¢i zanétliva kardiomyopatie) a dale specifické
pficiny (kardiomyopatie po chemoterapii, infiltrativni

Vybudovat vyzkumnou sit nebo podilet
se na ni
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onemocnéni myokardu, familidrni kardiomyopatie).
Po potvrzeni diagndézy a stanoveni etiologie je du-
lezité se zaméfit na to, zda u pacienta byla zahajena
optimalni farmakoterapie (guideline-directed medical
therapy, GDMT) vcetné titrace davek lékd. Dulezitou
slozkou je i rozvaha, zda mé pacient indikaci ke zmé-
né farmakoterapie, napfiklad z inhibitoru angiotenzin
konvertujiciho enzymu (ACEI) / antagonisty receptoru
angiotenzinu (ARB) na antagonistu receptoru angio-
tenzinu a inhibitor neprilysinu (ARNI), pfipadné zda by
neprofitoval z |éCby inhibitorem sodiko-glukézového
kontransportéru 2 (SGLT2) nebo ivabradinem.

Soucasti vstupniho vysetieni je edukace pacienta.
Je nutné informovat pacienta o charakteru a pfi¢iné
onemocnéni a zdlraznit nutnost dietnich a rezimo-
vych opatfeni. Dllezitou sloZzkou je i informovanost
rodinnych pfislusnikd. Pacient by mél byt informovén
o moznostech [écby vcetné |é¢by pfistrojové, je vhod-
né vytvorit dlouhodoby lécebny pldn a pladn nésled-
nych kontrol.

Vyznamnou uUlohu v péci o pacienty se srde¢nim se-
lhanim maji sestry specialistky. Jedna se o zdravotni se-
stry, které maji zkusenosti s péci o pacienty se srdecnim
selhdnim. Sestry specialistky jsou Skoleny k edukaci pa-
cienta o dietnich a rezimovych opatfenich, o nutnosti
pravidelnych kontrol, monitoraci symptomu a vitdlnich
funkci. Sestry specialistky maji znalosti v oblasti farma-
koterapie srdecniho selhani a jsou schopny s pacientem
konzultovat zménu lécby. Sestry specialistky jsou vy-
Skoleny k pouziti nastroju telemediciny.?

Nasledné kontroly

V naslednych kontrolach je nutné se zaméfit na titraci
davek 1ékt GDMT s dosazenim maximalnich tolerova-
nych davek béhem tfi az Sesti mésicu, prfipadné eskalaci
farmakoterapie, pokud nedojde ke zlepseni symptomu
a funkce levé komory. Pfi perzistujici dysfunkci levé ko-
mory je u pacientd se srdec¢nim selhdnim se snizenou
ejekeni frakci (HFrEF) nutné uvazovat o indikaci im-
plantace implantabilniho kardioverteru-defibrildtoru
(ICD) v primarni prevenci nahlé smrti, pfipadné indiko-
vat srde¢ni resynchronizadni l1écbu.

Nedilnou soucasti naslednych kontrol je posouzeni
stupné kongesce a zajisténi optimalniho stavu volemie.
Je nutné naucit pacienty pravidelné kontrolovat zmény
hmotnosti a pfijem a vydej tekutin, podle toho titrovat
davky diuretik. Restrikci tekutin jsme schopni u nékte-
rych nemocnych minimalizovat davku klickového diure-
tika. Je vhodné edukovat pacienty k monitoraci zmény
symptomuU a objektivnich znadmek (naptiklad otoku).
Soucasti selfmonitoringu by mélo byt i domaci méreni
krevniho tlaku a tepové frekvence.

Kromé kontroly volemie je nutné u pacientl sledo-
vat stav vyZivy. Dietni intervence je nezbytnd u vétsiny
pacientl, obezita nebo naopak kachexie a sarkopenie
jsou casté.

Prognosticka stratifikace pacienta se srde¢nim selha-
nim je rovnéz nedilnou soucasti péce, je mozné vyuzit
nékteré kalkuldtory pFi sledovani pacienta v pribéhu
jeho onemocnéni.®®

Konkrétni aspekty péce o pacienty
se srdecnim selhanim

Farmakoterapie

Expertni analyza v ambulanci srdec¢niho selhani zahrnuje
kromé diagnostiky i zhodnoceni farmakoterapie a nefar-
makologické [é¢by. Farmakoterapie je zakladnim nastro-
jem lé¢by pacientld s HFrEF s prognostickym dopadem,
u pacientt se srde¢nim selhanim se zachovanou ejek¢-
ni frakci (HFpEF) (pfipadné srdecni selhani u pacientt
s ejekéni frakei ve stfednim pasmu, HFmrEF) pak s efek-
tem na kvalitu Zivota a sniZeni rizika hospitalizaci. Pro
ucinnost farmakoterapie jsou nezbytné dvé podminky:
optimalni sloZzeni terapie pfedepsané Iékafem a adheren-
ce pacienta. Zakladem farmakoterapie je kombinace blo-
katoru systému renin-angiotenzin (RAS) (ACEI, ARB nebo
ARNI) s beta-blokatorem (BB) a antagonistou mineraolo-
kortikoidnich receptord (MRA), ve specidlnich situacich je
|Ié¢bu mozné doplnit o ivabradin nebo digoxin. Na zakla-
dé védeckych dukazl by pacienti s HFrEF méli byt [éceni
pomoci inhibitord SGLT2.1%"

Optimalizace 1é¢by srde¢niho selhani spociva v dosaze-
ni davek Iékd, které byly definovany v klinickych studiich
a prokazaly prognosticky dopad u HFrEF. Efekt zaklad-
nich 1ékd na mortalitu a morbiditu nemocnych s HFrEF je
na ddvce zavisly. V soucasné dobé je doporuceno zahajit
|é¢bu zahajovacimi ddvkami ACEI (nebo ARB pfi jejich in-
toleranci), BB a MRA. Zasadou je nevynechat zadny z te-
rapeutickych cilad. ARNI jsou podle evropskych doporuce-
ni indikovany v pfipadé, Ze pacienti s HFrEF maji nadale
symptomy a sniZzenou ejek¢ni frakci levé komory navzdo-
ry maximalni tolerované davce ACEIl nebo ARB spolu s BB
a MRA. ARNI v tomto pfipadé nahrazuji Ié¢bu ACEI nebo
ARB. V pfipadé, Ze limitaci zvySeni davky je uroven krev-
niho tlaku, maji pfednost v titraci BB, mame se pokusit
dosdhnout cilové davky BB a maximalni tolerované davky
blokatort RAS nebo ARNI. V pfipadé, Ze limitaci zvyse-
ni davky je hyperkalemie nebo uroven renalnich funkci,
v prvnim kroku je doporuceno pokusit se dosahnout cilo-
vé davky ACEIl nebo ARB ¢i ARNI a maximalni tolerované
davky MRA. ARNI maji v pfipadé hyperkalemie prednost
pred ACEI, nebot se ukazal mensi vyskyt hyperkalemie pfi
soucasném pouziti MRA. Pokud neni mozné dosahnout
cilové davky, vzdy se mame snazit o maximalni tolerova-
nou davku a nevynechat ani jednu Iékovou skupinu.” Exis-
tuje nékolik navodu, jak je mozné farmakoterapii HFrEF
optimalizovat (tabulka 3)."2 V pfipadé, Ze dalsi optimali-
zaci farmakoterapie nadale brani uroven krevniho tlaku,
je vhodné odstranit z [écby Iéky, které snizuji krevni tlak
a nemaji dikazy pro zlepseni progndzy pacientt se srdec-
nim selhanim (napfriklad blokatory kalciovych kanald).
Dalsi moznosti je snizit davku diuretik, pokud je pacient
euvolemicky, nebo mé dokonce pfiznaky hypovolemie.
V pripadé ortostatickych priznakl se pak napfiklad do-
porucuje nepoddavat visechny léky najednou a davkovani
rozlozit do celého dne, pfipadné nékteré léky podavat
i na noc. DUlezita je vzdy spoluprace lékare, zdravotnich
sester, dalSich zdravotnik( a pacienta, pfipadné i zapo-
jeni rodinnych prislusnikd. Optimalizace 1é¢by srdecniho
selhdni mlze byt Uspésnd, jak ukazuji zahrani¢ni zkuse-
nosti se zafazenim pacientd do programu multidiscipli-
narni péce.'>'
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Tabulka 3 - Prakticka doporuceni k dosazeni optimalni farmakoterapie srde¢niho selhani™

Faktory limitujici optimalizaci lécby Navrh reseni

Titracni protokoly s vyuZitim sester specialistek

Kapacita ambulance, ¢asovy faktor Titrace davek pomoci telefonickych kontrol

Odstranit jiné léky snizujici krevni tlak

,,,,,

Nizky krevni tlak Posoudit moznost hypovolemie

Snizit davku diuretik
Rozlozit podavani [ékd v prabéhu dne

Ortostatické priznaky ReZimova opatieni (opatrné vstavani, zména polohy téla)

Ridit se symptomy

Nizky krevni tlak nebo tepova frekvence zabrarujici titraci ddvek Definovat cilové hodnoty TF a TK

Podavani beta-blokatoru na noc

Unava Motivovat pacienta pokracovat v [é¢bé i pfes mirné symptomy

TF - tepova frekvence; TK - krevni tlak.

Soucasnd doporuceni pro lécbu srde¢niho selhani se
v pripadé HFpEF (@ HFmrEF) neméni. Hlavnimi principy
lécby jsou: agresivni kontrola krevniho tlaku u pacientt
s arteridIni hypertenzi, koronarni revaskularizace u pa-
cientld s prokdzanou ischemii, kontrola rytmu nebo tepo-
vé frekvence u pacientt s fibrilaci sini a tésna kontrola
retence tekutin. Zddna farmakologicka lé¢ba dosud jed-
noznacné neprokazala schopnost snizit morbiditu a mor-
talitu pacientd s HFpEF. Diuretika zlepsuji symptomy
srdec¢niho selhani u pacientd s plicni nebo systémovou
kongesci. U pacientl s HFpEF mUGze byt pfilis agresivni
diuretickd terapie spojena s poklesem Zilniho navratu
a rozvojem symptomatické hypotenze. Chybéji dukazy
o zlepseni pfiznakl pfi l1é¢bé BB a MRA. Existuji dakazy
pro zlepseni symptomatologie u pacientt s HFpEF léce-
nych ARB candesartanem a ACEI perindoprilem.

Snizeni rizika hospitalizace pro srdec¢ni selhani je dd-
lezitym klinickym cilem. Existuji ddkazy o snizeni rizika
hospitalizace pro nebivolol, digoxin, spironolacton a can-
desartan pouze pro pacienty se sinusovym rytmem. U pa-
cientl s fibrilaci sini dlikazy pro chybéji.

Pristrojova a intervencni lIécba srdecniho selhani
Pfistrojova lécba zahrnuje implantaci ICD v prevenci na-
hlé smrti (NS) u pacientl s perzistujicimi symptomy a dys-
funkci levé komory navzdory optimalni GDMT a pfistro-
je pro srdecni resynchronizacni |é¢bu (SRL) obvykle s ICD
u symptomatickych pacientd se srde¢ni dyssynchronii. Na
indikaci k pristrojové 1écbé by se mél podilet specialista na
Ié¢bu srdecniho selhdni spolu s arytmologem. Do rozho-
dovaciho procesu je nutné zahrnout i pacienta a vysvétlit
mu také pripadna rizika vykonu. V systému naslednych
kontrol po implantaci ICD nebo SRL je vhodné koordino-
vat kontroly pfistroje s kontrolami v ambulanci srdecni-
ho selhani. Jednim z ddlezitych néastroja telemediciny je
moznost vzddlené domdaci monitorace implantabilnich
pfistroji (remote monitoring).

Do intervencni lécby srdecniho selhani patfi katetri-
zacni lécba funkcni mitrdini regurgitace (MitraClip). Na
indikaci k vykonu se podili obvykle ,heart team”, jehoz
soucasti by mél byt specialista na |é¢bu srde¢niho selhani,
echokardiografista, intervené¢ni kardiolog, ptipadné kar-
diochirurg.

Interven¢ni |é¢ba srde¢niho selhani mize déle za-
hrnovat katetriza¢ni ablaci fibrilace sini, kterd pred-
stavuje jednu z nejcastéjsich komorbidit srdecniho
selhdni. U nemocnych s ischemickou dysfunkci LK
a vhodnym nélezem na véncitych tepnach je mozné
zvazit indikaci k chirurgické revaskularizaci.’

Posouzeni funkéniho stavu, tolerance zatéze

a kvality zZivota

K posouzeni funkéniho stavu je kromé zhodnoceni funk-
¢ni tfidy NYHA moZné vyuzit zatéZzové testy: Sestiminu-
tovy test chlize a spiroergometrii s vyhodnocenim maxi-
malni spotfeby kysliku. K objektivnimu posouzeni kvality
zivota nemocnych a jeji zmény v prabéhu terapie je vhod-
né vyuzit dotazniky, napriklad KCCQ (Kansas City Cardio-
myopathy Questionnaire).®

Pohybova aktivita a rehabilitacni trénink

Soucasti edukace nemocnych s chronickym srde¢nim se-
Ihanim je doporuceni pravidelné fyzické aktivity. Je zna-
mo, ze pravidelny fizeny trénink snizuje mortalitu a mor-
biditu pacientd. Pokud neni mozné pacienta zaradit do
programu Fizené kardiorehabilitace, je vhodné probrat
moznosti individualnich aktivit podle fukéniho stavu ne-
mocného. K tomu je mozné vyuzit vysledky zatéZovych
testd.

Ambulantni parenteralni terapie pacienti

se srdec¢nim selhanim

V zahranic¢nich centrech pro lécbu srde¢niho selhani jsou
vypracovany protokoly pro ambulantni parenteralni tera-
pii nemocnych v dennich stacionafich. Terapie zahrnuje
ambulantni intravendzni diuretickou terapii a ambulant-
ni inotropni terapii.> Ambulantni parenterdIni diuretic-
ké terapie je vhodna pro nemocné s nedavnou dekom-
penzaci nebo rezistenci na perordlni diuretickou terapii.
Ambulantni inotropni terapie je provadéna u pacientt
s pokrocilym srde¢nim selhanim na cekaci listiné kandida-
t0 transplantace srdce nebo s vyhledem dlouhodobé sr-
decni podpory. Dalsi indikaci je v zahranici paliativni péce
o pacienta s vyCerpanim terapeutickych moznosti (véetné
moznosti domaciho poddvani inotropnich latek). Paren-
terdIni terapie srde¢niho selhani zahrnuje i intravenézni
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Tabulka 4 - Referovani pacienta do centra pro lécbu

pokrocilého srdec¢niho selhani’
Akronym: | NEED HELP
I: intravenozni inotropika

N: tfida NYHA IIIB/IV nebo trvale vysoké nebo zvysujici se
koncentrace BNP/NT-proBNP

E: poskozeni cilovych orgénd

E: ejek¢ni frakce <35 %

D: vyboje defibrilatoru

H: opakované hospitalizace > 1 pro srdecni selhani
E: edémy i pfi zvysujici se davce diuretik

L: nizky krevni tlak, vysokd tepova frekvence

P: intolerance GDMT, nutnost sniZzovani davek

BNP - natriureticky peptid typu B; GDMT - optimélni farmakotera-
pie (quideline-directed medical therapy); NT-proBNP — N-terminél-
ni fragment natriuretického propeptidu typu B.

podavani Zeleza u pacientt s HFrEF a prakazem deficitu
Zeleza.

K ambulantni |é¢bé srde¢niho selhani je nutné vytvorit
prostorové a personalni podminky, ambulantni parente-

Tabulka 5 - Profil pacientt k zahajeni paliativni péce

u pokrocilého srdecniho selhani®

e Opakované hospitalizace a epizody dekompenzace
navzdory optimalizované terapii

e Vlylou¢ena moznost srdecni transplantace nebo mechanické
srdecni podpory

e Nizka kvalita Zivota, pokrocild symptomatologie - NYHA IV
o Kardialni kachexie, nizka sérova koncentrace albuminu

e Zavislost na pomoci druhych osob pfi viech aktivitach
bézné denni Cinnosti a potrebach

e Klinicky usudek o termindlnim stavu, blizicim se konci Zivota

ralni lécba vyZaduje nutnost monitorace vitalnich funkci
a dostupnost laboratornich vysetreni.

Reference pacientu do centra péce o pokrocilé
srdecni selhani

Chronické srde¢ni selhdni je u vétsiny pacienty nevyléci-
telné onemocnéni s progresivnim pribéhem. | pfi vyuziti
modernich postupt diagnostiky a lécby se fada nemoc-
nych dostane do stadia pokrocilého onemocnéni, a tam
je nutné uvazovat o referenci pacienta do transplantac-
niho centra. V rozhodovani ndm muze pomoci akronym
.1 Need Help”, ktery definuje pokrocilost onemocnéni na
zakladé klinickych, laboratornich a funk¢nich parametra,
véetné terapie (tabulka 4).”

Reference pacienta pro zahajeni paliativni péce
Navzdory pokrokdm ve farmakoterapii a nefarmakologic-
ké terapii chronického srde¢niho selhani se pacienti mo-
hou dostat do stadia pokrocilého orgdnového poskozeni,
kdy dochdzi k vylerpani moznosti lécby. Odhaduje se, ze
pfiblizné 5 % nemocnych se dostava do stadia refrakterni-
ho srdec¢niho selhdni. Jedna se o pacienty, ktefi trpi dusnos-
ti a Unavnosti, maji ¢asto bolesti, deprese, otoky, poruchy
spanku, Uzkosti, zmatenost, nechutenstvi, zdcpu a dalsi
symptomy. U téchto nemocnych je vhodné referovat pa-
cienta k zahajeni paliativni péce. Cilem paliativni péce je
zlepsit nebo korigovat symptomy zakladniho a pridruze-
nych onemocnéni, zajistit socialni podminky, resit logistické
problémy, zajistit fyzické, emocionalni a duchovni potreby
nemocného, a to vie se zapojenim rodinnych pfislusnikd.
Charakteristiky pacientl, u kterych bychom méli o za-
hajeni paliativni péce uvazovat, ukazuje tabulka 5.8

Ekonomicky pfinos programu ambulance

srdecniho selhani

Ekonomicky pfinos programu spociva v Uspofe financnich
prostfedkl snizenim poctu hospitalizaci pacientd zaraze-
nych do programu ambulance srde¢niho selhani. Hospita-
lizace pacientl se srdecnim selhdnim je spojena s rizikem
zhorseni pribéhu onemocnéni, rizikem naslednych hospi-
talizaci a predc¢asného umrti.

Tabulka 6 - Model ekonomické evaluace ambulance srdecniho selhani®

Program Ambulance srdecniho selhani - uspora financnich prostredku

Rok

A Pocet pacientli v AmbSS

B Procento hospitalizaci v regionu/rok

C  Procento hospitalizaci pacientti z AmbSS/rok

D  Snizeni podilu hospitalizaci (B — C)

E Prdmérna doba hospitalizace v regionu

F Prdmérna doba hospitalizace pacienta z AmbSS

G Naklady na 1 den hospitalizace (K¢)

H  Pocet dni hospitalizace, kterym zabréanéno (A x D x E)

Naklady na dny, kterym zabranéno (H x G)
Naklady na provoz AmbSS (K¢/rok)
K Celkova uspora financnich prostredkd (I - J, K¢/rok)

2021 2022 2023

300 600 900

30 % 30 % 30 %
8% 6 % 3%

22 % 24 % 27 %

8 8 8

7 4 3

5000 5000 5000

528 1152 1800

2 640 000 5760 000 9720 000
2500 000 2500 000 2500 000
140 000 3260 000 7 220 000

AmbSS — ambulance srde¢niho selhani.
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Modelovy navrh pro financni Usporu prostiedkd zna-
zornuje tabulka 6. Model vychdzi ze zahrani¢nich zkuse-
nosti, pouzita cisla jsou fiktivni a jsou uvedena pro lepsi
ilustraci.’®

Tento model predpoklada, Ze pfi stejnych vstupnich
nakladech na provoz ambulance dojde po zvy3eni po-
Ctu pacientl vysetfenych v ambulanci srde¢niho selhani
k poklesu rizika hospitalizace v daném regionu a zkraceni
doby pfipadné hospitalizace.

Zavéry

Srdec¢ni selhani naddle zlstava onemocnénim, které je
stale spojeno s vysokym rizikem opakované hospitaliza-
ce a rizikem predcasného umrti. Pfedstavuje vyznamnou
z4atéz pro zdravotni systém. Ambulance srde¢niho selhani
pfi kardiologickych centrech znamenaji vyznamnou moz-
nost zlepseni péce o tyto nemocné. Jejich zakladani ma
za cil preklenout nedostatky v organizaci a dostupnos-
ti moderni péce. Ulohou AmbSS je pFeneseni ¢asti péce
z nemocnic¢ni do ambulantni formy a zlepseni prognézy
pacientd se zachovanim pfijatelné kvality Zivota.

Je nutné presvédcit platce zdravotni péce, ze opako-
vané hospitalizace pacientd pro dekompenzaci srde¢niho
selhani jsou medicinsky, socidlné i ekonomicky nevyhodné
a ze diky podpore programu ambulanci srde¢niho selhani
budeme schopni znacné casti téchto prihod zabranit.
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