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Cil: Analyzovali jsme preskripci a davkovani zékladni farmakoterapie v ambulantni péci ke konci roku 2022
u pacientl hospitalizovanych mezi lety 2010-2020 pro kardialni dekompenzaci.
Metodika: Uvodni soubor zahrnoval 4 097 pacientd hospitalizovanych pro kardialni dekompenzaci. Z této
inicidlni kohorty jsme u 975 piezZivsich pacientl (pramérny vék 71,9 roku [+ smérodatna odchylka - SD -
10,8], 62,8 % muzl) analyzovali farmakoterapii uvedenou v jejich centralnim Iékovém zéznamu.
Vysledky: Preskripce betablokatord (BB) Cinila v ambulantni péci 79,6 % a vyznamnéji se nezménila oproti
doporucené preskripci pfi propusténi z hospitalizace (77,5 %). Pokud oviem budeme pocitat vyhradné BB
s dukazem u chronického srdecniho selhani, k signifikantnimu vzestupu jejich preskripce doslo (z 61,1 % na
73,6 %). K poklesu preskripce (ze 79 % na 74,8 %) doslo v ambulantni péci u blokator( systému renin-angio-
tenzin-aldosteron (RAAS), markantni vzestup jsme zaznamenali u inhibitor( sodiko-glukézového kotrans-
portéru 2 (SGLT2) (z 0,7 % na 20,1 %). K signifikantnimu vzestupu doslo u statin(i u pacientd s ischemickou
etiologii srde¢niho selhédni (z 57,2 % na 63 %) a velmi markantné u preskripce sacubitril-valsartanu u pa-
cientd s ejekeni frakci <40 % (z 1,8 % na 23,1 %). Preskripce antagonistl mineralokortikoidnich receptord
(MRA) se zménila minimalné (45,3 % vs. 43,9 %). Z hlediska davkovani k marginalnimu zvyseni doslo u blo-
katord RAAS, zatimco pokles davkovéani jsme pozorovali u MRA a statind.
Zavéry: Jakkoliv farmakoterapie chronického srde¢niho selhani (CHSS) vykazovala v ambulantni péci urcité
dilc¢i uspéchy (oproti doporuceni pfi propusténi z hospitalizace), stale jsou zde velké rezervy ke zlepseni.
Toto plati jesté vic pro pouzité davkovéni, kdy maximalni doporucené davky uzivalo jen velmi mélo pacien-
0. Nevyuzity potencial farmakoterapie CHSS se pak ziejmé pfinejmensim spolupodili i na relativné Spatné
progndze téchto pacientd.
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ABSTRACT

Aims: We analyzed the prescription and dosage of essential pharmacotherapy in outpatient care at the end
of 2022 in patients hospitalized between 2010-2020 for cardiac decompensation.

Methods: The initial sample included 4097 patients hospitalized for cardiac decompensation. From this
cohort, we analyzed 975 surviving patients (mean age 71.9 [+SD 10.8], 62.8% male) regarding pharmacothe-
rapy in their central medication record.

Results: The prescription of beta-blockers (BB) was 79.6% in outpatient care and did not significantly
change after discharge from hospitalization (77.5%). Taking BB with evidence in chronic heart failure (HF)
only, there was a significant increase in their prescription (from 61.1% to 73.6%). A decrease in prescriptions
(from 79% to 74.8%) occurred in outpatient care in renin-angiotensin-aldosterone system (RAAS) blockers,
while an increase in SGLT-2 inhibitors (from 0.7% to 20.1%). There was a significant increase in statins in
patients with ischemic etiology of HF (from 57.2% to 63%), and markedly in the prescription of sacubitril/
valsartan in patients with an ejection fraction <40% (from 1.8% to 23.1%). Mineralocorticoid receptor an-
tagonists (MRA) changed minimally (45.3% vs. 43.9%). Regarding the recommended dosage, a marginal
increase occurred in RAAS blockers, while we observed a decrease in the dosage of MRA and statins.
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Conclusions: Although pharmacotherapy of chronic HF has shown partial improvements in outpatient care
(compared to the recommendations at hospital discharge), there is still tremendous room for improvement.
Very few patients took the maximum recommended doses. The untapped potential of HF pharmacotherapy
seems to contribute at least to the relatively poor prognosis of these patients.

Uvod

Chronické srde¢ni selhani (CHSS) predstavuje asi nejzavaz-
néjsi dlouhodobou komplikaci vétsiny kardiovaskularnich
chorob a jeho prevalence je spolu s mortalitou z kardio-
vaskuldrnich pficin asi nejpresnéjsim ukazatelem kardio-
vaskularniho zdravi v dané populaci.' V ¢eské populaci
jsme za posledni tfi dekady zaznamenali do té doby nevi-
dany pokles mortality z kardiovaskularnich pficin, ktery se
také zaroven nejvice propsal do prodlouzeni nasi oceka-
vatelné doby Zivota. Na druhé strané tento pfiznivy trend
vedl pochopitelné jednak ke starnuti populace a dale pak
i ke zhorSeni nemocnosti v seniornéjsi ¢asti populace. Pa-
radoxné diky zlepsené lécbé akutnich manifestaci ische-
mické choroby srde¢ni (ICHS) nezanedbatelnou ¢ast této
nemocnosti pocind vyplriovat CHSS. Podobné a neméné
paradoxné se ale na stoupajici prevalenci CHSS podepisu-
je zlep3ené prezivani i v rdmci této choroby dané doko-
nalejsimi lé¢ebnymi moznostmi (pacienti s CHSS Ziji déle,
je jich tudiz vice a jsou zarovern ,vice nemocni”). Podstat-
nou proménnou celkového kardiovaskularniho zdravi je
ale také, v jakém skute¢ném funkcnim stavu tito pacienti
prezivaji, coz je rovnéz zdsadné determinovéano urovni je-
jich chronické lécby.

Posledni desetileti ndm pfineslo nadstandardni mnoz-
stvi novych farmakologickych skupin i jinych lé¢ebnych
technologii v oblasti CHSS. Velké mnozZstvi substanci je
také ve vyzkumu a Ize predpokladat, Ze fada z nich Uspés-
né vstoupi i do klinické praxe. Je celkem pochopitelnég, Ze
tato lé¢ba bude v budoucnosti vyZzadovat zcela enormni
ndklady. Na druhé strané inovace v mediciné je jedinym
racionalnim zpusobem, jak naopak naklady v budoucnos-
ti usetrit. Kupfikladu zdanlivé usetiené naklady na farma-
koterapii se pak obvykle v mnohem vétsi mife generuji
v socidlni oblasti, zejména v péci o invalidizovanou ¢ast
populace.

Zakladni pravidla pro péci o pacienty s CHSS ndm po-
dobné jako u jinych kardiovaskularnich onemocnéni su-
marizuji pravidelné aktualizované guidelines, ta posledni
pochazeji z roku 2021.2 Z hlediska doporucené farmako-
terapie byla konstituovdna skupina lé¢ebnych substanci,
u kterych mame dudkaz jejich pfinosu z hlediska prognézy
léCenych pacientd (tj. redukce mortality, rehospitalizaci
pro srde¢ni selhani, eventudlné i dalsich ukazateld). PFi-
slusné guidelines pro tato lé¢iva zavedla pojem GDMT
(guideline-directed medical therapy, vhodny cesky ekvi-
valent nemame). Zakladnim principem preskripce GDMT
je urcita schematic¢nost pristupu, kdy pfislusSnou medikaci
pacientim podavame dosti pausalné, a nikoliv na zakla-
dé aktualni symptomatologie CHSS (tj. i pacient, ktery se
prakticky kompletné stabilizoval a je tfeba v daném case
opét asymptomaticky, by mél byt lé¢en v plném rozsa-
hu), prakticky jedinou limitaci by méla byt individudlIni
tolerance této lécby. Nezbytnou podminkou Uspésnosti
jakékoliv lécebné strategie viak je, nakolik byla imple-

mentovana do redlné klinické praxe. Zjednodusené rece-
no, nestaci jen formulovat, jak ma farmakoterapie CHSS
vypadat, ale museji ji také nékdo pfislusSnym pacientim
predepsat a také nalezitym zpisobem nadavkovat. V ne-
posledni fadé museji byt tyto okolnosti néjakym zpUso-
bem ddle sledovany a hodnoceny i dlouhodobé dopady
v podobé mortality a morbidity, aby bylo mozno zpétné
urcit, zdali byla prislusna strategie ucinna (a eventudlné
ji prizplsobit). V nasi pfedchozi analyze jsme se pokusili
zjistit, jak vypadala doporucena zakladni farmakoterapie
v dobé propusténi z hospitalizace pro kardiadlni dekom-
penzaci a jaky to mélo potencidlni dopad na progndézu
téchto pacientl. Souhrnné bylo mozno konstatovat, Ze
tato doporucend farmakoterapie méla dosti daleko k do-
konalosti, coz ziejmé souvisi i s pomérné nepfiznivou
mortalitou ve sledovaném souboru.? V této navazujici
analyze jsme zase hodnotili, jak bylo s touto farmakote-
rapii dale dlouhodobé nakladano po propusténi z hospi-
talizace v ambulantni sfére.

Material a metodika

Usporadani a studovany soubor

Analyza predstavuje deskriptivni survey pacientl s CHSS,
kde kvalifikujicim kritériem byla hospitalizace pro kar-
didlni dekompenzaci (jako prvni takova prihoda béhem
minimalné desetiletého obdobi). Formalni stanoveni kar-
didIni dekompenzace jako hlavni diagnézy vedouci k hos-
pitalizaci bylo zaloZeno na klinickém dojmu o3etfujiciho
lékare, formalné deklarovaném v propoustéci zpravé.
Vsichni zafazeni pacienti byli hospitalizovani ve Fakult-
ni nemocnici Plzer, na jedné z péti tamnich klinik posky-
tujicich internistickou péci, a to v obdobi od 1. 1. 2010
do 29. 9. 2020. Celkem jsme na zdkladé informacniho
systému takto identifikovali 9 354 hospitalizaci, coz nam
dalo iniciadlni soubor 5 804 individualnich pacientt (3 550
hospitalizaci probéhlo u stejnych osob jako rekurence sr-
decniho selhani), u nichZ nedoslo v pfedchazejicich deseti
letech k hospitalizaci pro srdecni selhani.

Princip selekce obou definitivnich studovanych soubo-
ri shrnuje obrazek 1. Z inicidlniho souboru 5 804 osob
bylo 1 140 pacientd vyfazeno pro vék vyssi nez 85 let
a 138 po zhodnoceni jejich dokumentace (pokud bylo se-
zndno, Ze srdecni selhani pravdépodobné nebylo hlavni
pricinou hospitalizace). DalSich 429 pacientd zemrelo bé-
hem hospitalizace. Prvni hodnoceny soubor tedy predsta-
vovalo 4 097 pacientd propusténych z hospitalizace a je
oznacen jako kohorta 1.

K referen¢nimu datu 31. 12. 2022 byl dale proveden
prizkum vitalniho statusu pacientl z kohorty 1 a na zé-
kladé udajl v jejich Iékovém zdznamu zhodnocena jejich
chronicka farmakoterapie (v uvahu byly brany léky vyda-
né lékarnou po 29. 9. 2022). Celkem k referen¢nimu datu
zemrelo 2 729 pacienty, u 44 se nepodafilo zjistit jejich vi-
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Déavkovani farmakoterapie CHSS

Identifikovéani a zhodnoceni z hlediska kritérii zafazeni (n = 5 804)

Vyrazeni (n =1 278)
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Zatazeni do studie (n = 4 526)
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¢ Absence sledovani (n = 44)

o Lékovy zdznam nepfistupny
(n =349)

Analyzovéna predepsana farmakoterapie’
(kohorta 2) (n = 975)

Obr. 1 - Schéma vybéru vzorku pacientti v obou kohortéch (dia-
gram STROBE).

§ Pri propusténi z hospitalizace, tj. mezi lety 2010-2020; * ke konci
roku 2022.

talni status (vesmés se jednalo o cizi statni pfislusniky, ne-
podchycené v registru obyvatel) a u dalSich 349 osob ne-
bylo mozno vstoupit do Iékového zéznamu s ohledem na
chybéjici souhlas z jejich strany. FindIni soubor, kde mohl
byt proveden screening ambulantni farmakoterapie, tedy
¢ini 975 pacientl a je oznacen jako kohorta 2 (viz obr. 1).

Sbér a zpracovani dat

Vitalni status pacient(l byl ovéfen v rezii Ustavu zdravot-
nickych informaci a statistiky v centralnim registru oby-
vatel CR. Pokud pacient zemfel v obdobi od propusténi
z hospitalizace do 31. 12. 2022, zajimalo nds predeviim
datum umrti a dale pak i deklarovand primarni pficina
umrti (jakkoliv tyto udaje nakonec nebyly pro potreby ak-
tualni analyzy pouzity). Udaje ohledné doporuéené far-
makoterapie byly ziskany jednak z propoustécich zprav
z kvalifikujici hospitalizace pro kardidlni dekompenzaci
(kohorta 1). Udaj ohledné skute¢né predepisované far-
makoterapie v ambulantni péci (kohorta 2) byl derivovan
z lékového zaznamu pacienta (ke konci roku 2022). Zaji-
mala nas predevsim lécba doporucena dle guidelines pro
CHSS,? zjistovany byly ale i udaje ohledné vsech antihy-
pertenziv, hypolipidemické, antidiabetické, antiagregac-
ni ¢i antikoagulacni Ié¢by, déle pak i suplementace kalia.
U furosemidu, betablokatorll, blokatort systému renin-

-angiotenzin-aldosteron (RAAS, tj. inhibitorl angiotenzin
konvertujiciho enzymu ¢i receptoru AT, pro angiotenzin
Il), antagonistd mineralokortikoidnich receptort (MRA,
tj. verospiron ¢i eplerenon) a statinu bylo dale zjistovano
i doporucené/predepsané davkovani. Nasledné byly tyto
tfidy léciv rozdéleny do tfi skupin podle zhruba ekvipo-
tentniho ddvkovani (do skupiny se standardnim, snize-
nym nebo zvy$enym davkovanim); detaily, jak byla jed-
notliva léCiva pfifazena do téchto skupin, Ize najit v nasi
predchozi publikaci.?

Vsechna dalsi data byla cerpana vyhradné z udaji ob-
sazenych v nemocni¢nim informa¢nim systému FN Plzen
(predevsim z propoustéci zpravy, ale i dalSich zaznamu),
pficemz detaily tohoto managementu dat jsou v detai-
lu uvedeny jinde.* Stru¢né primarni etiologie CHSS byla
posouzena na zdakladé dostupnych informaci i ndzoru
osetfujiciho lékare, vyjadfeného v propoustéci zpravé. Za
primarné ischemickou etiologii CHSS jsme povaZovali ty
pfipady, kde byl v anamnéze infarkt myokardu, koronar-
ni revaskularizace ¢i angiograficky prikaz alespori 50%
stendzy koronarniho fecisté; dale pak hypertenze a/nebo
diabetes, pokud zde nebyla explicitné zminéna jina etio-
logie (typu dilata¢ni, post-tachykardické ¢&i pozanétlivé
kardiomyopatie, valvuldrni choroby, poskozeni myokar-
du onkologickou lé¢bou ¢i alkoholem ¢i eventudlné jina
ocividna neischemicka etiologie). Hodnota ejekcni frakce
(EF) byla derivovana z popisu echokardiografie realizo-
vaného béhem hospitalizace (coz byla vétsina ptipadu) ¢i
z vySetfeni co mozna casové nejblize hospitalizaci a pro
potieby analyzy podle podskupin byla pouzita hodnota
EF <40 % (a tato podskupina byla oznacena jako srdec¢-
ni selhani s redukovanou EF, HFrEF). Pfitomnost fibrila-
ce sini ¢i flutteru byla bud urcena z EKG realizovaného
za hospitalizace, ¢i pokud byla kdekoliv uvedena jako
anamnestickd okolnost. Diabetes mellitus byl uréen bud'
opét jako deklarovand anamnestickd okolnost, ¢i pfi-
slusnd medikace, eventudlné zvysené hodnoty glykemie
nebo glykovaného hemoglobinu béhem hospitalizace.
Ekvivalentnim zpUsobem byla uréena i pfitomnost hyper-
tenze. Nejvyssi zaznamend hodnota kreatininu béhem
hospitalizace byla pouzita pro kalkulaci glomerularni fil-
trace (eGFR) na zdkladé rovnice Chronic Kidney Disease
— Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) a za rendlni in-
suficienci byly povazovany hodnoty < 30 ml/min/1,73 m2.
Pritomnost implantovaného kardioverteru-defibrilatoru
(ICD) byla zjistovana rovnéz na zakladé udajd v nemoc-
ni¢nim informacnim systému, na rozdil od vyse uvedenych
parametrd vsak neni vztazena pouze k dobé hospitaliza-
ce, ale i k obdobi pred ¢i po ni.

Pro analyzu dat byla pouzita prevazné jen deskriptivni
statistika pomoci STATISTICA 8 (StatSoft Inc, Tulsa, OK, USA).

Vysledky

V prvni ¢asti analyzy bylo hodnoceno 4 097 pacientt (pri-
mérny vék 70,7 roku [+ SD 10,3], 60,2 % muzQ) inicidlné
hospitalizovanych pro dekompenzované srdecni selhani
(kohorta 1); zékladni charakteristiky tohoto souboru jsou
uvedeny v tabulce 1 (prvni sloupec). Na zadkladé indivi-
dudlniho lékového zaznamu byla dale znovu zjisténa je-
jich farmakoterapie v ambulantni péci (kohorta 2), pfi-
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¢emz tuto analyzu jsme byli schopni realizovat u 73,6 %
Zijicich pacientd, s trvalym bydlisté na Gzemi CR, inicidlné
zahrnutych do kohorty 1.

Zakladni udaje kohorty 2 v dobé kvalifikujici hospita-
lizace po srdecni selhani udava rovnéz tabulka 1 (druhy
sloupec). Pacienti hodnoceni posléze v kohorté 2 byly
v dobé hospitalizace vyznamné mladsi, vykazovali ale
zhruba stejné slozeni z hlediska pohlavi a kontroly cho-
lesterolu v lipoproteinech o nizké hustoté (LDL chole-
sterolu). Opét pokud pouzijeme profil souboru v dobé
kvalifikujici hospitalizace, kohorta 2 zahrnuje mirné vice
pacientd s ischemickou etiologii CHSS, zatim proporcio-
nalné méné pacientt s HFrEF, hypertenzi, diabetem, fib-
rilaci sini a renalni insuficienci. Naopak ale zase zahrno-
vala vyznamné vyssi zastoupeni pacientd, jimz byl nékdy
v pribéhu doby implantovéan ICD.

Median doby mezi propusténim z hospitalizace a kon-
trolnim zjisténim farmakoterapie ¢inil 5,87 roku (mezi-
kvartilové rozpéti [IQR] 3,92-9,01), pficemZz minimalni
doba ambulantni péce, kdy mohlo dojit k Upravé medi-

kace, cinila dva roky. Primérny vék v kohorté 2 v dobé
kontrolniho zjisténi farmakoterapie ¢inil 71,9 (+ SD 10,8)
roku a v tu chvili se jiz vyznamné nelisil od kohorty 1
(p = 0,54) (neni uvedeno v tabulce). Proporce ostatnich
zékladnich charakteristik nemohla byt v dobé kontrolni-
ho zjisténi farmakoterapie (tj. ke konci roku 2022) hodno-
cena, nebot pacienti nebyly fyzicky vysetfovani.

Upravy farmakoterapie v ambulantni pé¢i (tj. mezi pro-
pusténim z hospitalizace a kontrolnim zjisténim ke konci
roku 2022) ukazuje prostiedni panel tabulky 1. Pfedevsim
béhem tohoto obdobi opravdu vyrazné klesla proporce
pacientd lécenych furosemidem a naopak vzrostla pro-
porce téch léc¢enych inhibitory SGLT2 ¢i inhibitory angio-
tenzinovych receptorl a neprilysinu (ARNI). Vyznamné se
rovnéz zlepsilo zastoupeni pacientd lé¢enych betabloka-
torem s dikazem u CHSS a statinem, mirné narostla pre-
skripce antikoagulancii a ivabradinu. Naopak k poklesu
doslo v celkové preskripci blokatort RAAS (do toho poctu
jsou zahrnuty i ARNI), antiagregancii a mirné (statisticky
nevyznamneé) i v pfipadé MRA ¢i digoxinu.

Tabulka 1 - Zakladni charakteristiky souboru v dobé hospitalizace pro srdecni selhani, predepsana farmakoterapie a jeji upravy

v ambulantni péci

Zéakladni charakteristiky v dobé hospitalizace

n
Vék v dobé hospitalizace (roky)
Pohlavi (% muz()

Ischemicka choroba srdec¢ni® (%)
Ejekéeni frakce <40 % (%)
Hypertenze (%)

LDL cholesterol > 1,8 mmol/l (%)
Diabetes mellitus (%)

Renalni insuficience’ (%)
Fibrilace sini nebo flutter (%)
ICD* (%)

Zakladni terapie pfi dimisi (kohorta 1) a v ambulantni péci (kohorta 2)

Furosemid

Betablokatory (vSechny)

Betablokatory (s dukazem?®)

Blokatory systému renin-angiotenzin-aldosteron
Antagonisté mineralokortikoidnich receptorud
Inhibitory SGLT2

ARNI

Antiagregancia

Antikoagulancia

Statiny

Ivabradin

Digoxin

Terapie v podskupinach pfi dimisi (kohorta 1) a v ambulantni péci (kohorta 2)

Antiagregancia ¢i antikoagulancia (jen u ICHS)
Antikoagulancia (jen pfi FS/flutteru)

Statiny (jen u ICHS)

ARNI (jen pri ejekéni frakci < 40 %)

ICD* (jen pri ejekeni frakci < 40 %)

Kohorta 1 Kohorta 2 pt

4097 975 -

70,7 (10,3) 65,4 (19,7) < 0,0001
60,2 62,8 0,12
50,2 51,4 0,0002
67,5 62,3 < 0,0001
89,2 83,1 < 0,0001
62,9 63,0 0,95
67,8 60,2 < 0,0001
22,0 10,6 < 0,0001
43,8 41,8 < 0,0001
14,3 25,5 < 0,0001
86,7 58,7 < 0,0001
77,5 79,6 0,15
61,1 73,6 < 0,0001
79,0 74,8 0,005
45,3 43,9 0,44

0,7 20,1 < 0,0001
0,9 15,4 < 0,0001
40,0 30,1 < 0,0001
39,5 46,1 0,0002
47,0 63,0 < 0,0001
3,3 5,0 0,013
12,6 10,6 0,07
77,6 73,4 0,027
68,0 74,0 0,018
57,2 63,0 < 0,0001
1.8 23,1 < 0,0001
27,3 39,6 < 0,0001

Proporce faktoru (%) ¢i primér (smérodatna odchylka) pro vék.

ARNI - inhibitory angiotenzinovych receptort a neprilysinu; FS - fibrilace sini; ICD - implantovany kardioverter-defibrilator; ICHS - ische-
micka choroba srdecni; LDL - cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté; SGLT2 - sodiko-glukézovy kotransportér 2.

$ Jako predpokladana hlavni etiologicka pfi¢ina srdecniho selhdni (viz metodika); " nejnizsi zaznamenana eGFR (dle CKD-EPI) béhem hospi-
talizace <30 ml/min/1,73 m? *implantace realizovana pred hospitalizaci, v ramci hospitalizace pro srdecni selhdni ¢i kdykoliv jindy;

* bisoprolol, carvedilol, metoprolol-sukcinat nebo nebivolol; $ y? test (resp. MannGv-Whitneyho U test pro vék).
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Tabulka 2 - Davkovani zakladni farmakoterapie pfi propusténi z hospitalizace pro srdecni selhani a v nasledné ambulantni péci (%)

(analyza realizovana pouze u kohorty 2)

Bezlécby  Snizend davka  Standardni davka  ZvySena davka p*
Furosemid
Doporuceno pfi propusténis 18,0 13,6 59,8 8,5
Ambulantné predepisovéno® 38,9 12,8 38,5 9,8 < 0,0001
Betablokatory (vsechny)
Doporuceno pfi propusténi® 16,2 16,8 51,4 15,6
Ambulantné predepisovéno? 20,6 12,2 50,0 17,2 0,025
Betablokatory (s dukazem)
Doporuceno pfi propusténis 29,8 15,1 42,6 12,5
Ambulantné predepisovano’ 27,1 11,9 47,2 12,5 0,138
Blokatory systému renin-angiotenzin-aldosteron
Doporuceno pfi propusténi® 18,5 25,7 29,0 26,8
Ambulantné predepisovano’ 22,6 16,6 32,2 28,6 0,0004
Antagonisté mineralokortikoidnich receptoru
Doporuceno pfi propusténis 48,8 4.1 37,4 10,5
Ambulantné predepisovano’ 54,4 2,4 35,9 7,2 0,016
Statiny
Doporuceno pfi propusténi® 43,9 8,2 24,3 23,6
Ambulantné predepisovano’ 37,2 8,9 37,4 16,5 < 0,0001

$Pi propusténiz hospitalizace, tj. mezi lety 2010-2020; "ke konci roku 2022; #y? test.

Spodni panel tabulky 1 udava podil nékteré zakladni
farmakoterapie, pokud jsou zde urcitd specifika z hledis-
ka jejich indikace. Preskripce antikoagulacni 1é¢by je po-
chopitelné vyznamné vyssi u pacientu s fibrilaci ¢i flutte-
rem sini a v pribéhu sledovaného obdobi téZ i mirné
narostla. Podobny trend lze pozorovat i v pfipadé ARNI
a ICD u pacientt s HFrEF nebo statin( u pacientt s ische-
mickou etiologii CHSS.

Tabulka 2 udava upravy davkovani zakladni farmako-
terapie v ambulantni pédci, na rozdil od vyse uvedenych
analyz vsak jiz byla realizovana pouze u kohorty 2. Ke
statisticky vyznamné redukci davkovani doslo predevsim
u lécby furosemidem, a to zejména na vrub obecné nizsi
preskripce i vyrazné méné castéji pouzivané standardni
davky (40-80 mg). K signifikantnimu poklesu vsak doslo
i v pfipadé MRA, a to opét jak z hlediska obecné preskrip-
ce, tak i jejiho proporcionalniho snizeni ve viech trfech
dévkovacich stratech. Podobné doslo k redukci davkova-
ni i u statind, kde (jiz tak dosti mald) preskripce nejvyssi
davky (80 mg atorvastatinu ¢i jeho ekvivalent) klesla ve
prospéch jen zakladni standardni davky. K urcitému a sta-
tisticky vyznamnému nardstu doslo u blokatord RAAS.

Diskuse

Hlavnim a ocividnym vysledkem nasi analyzy je pozna-
ni, Ze k Upravé davkovani zakladni farmakoterapie CHSS
(¢i sekundarni prevence ICHS v pfipadé pacientt s ische-
mickou etiologii CHSS) v ambulantni sféfe po propusté-
ni z hospitalizace v praxi pfilis nedochazi (viz tabulku 2).
MuUzeme samoziejmé pouze spekulovat, co je toho pfi-
¢inou, zejména jestli pouziti nejvyssiho davkovani léciv
s prokazanym pfinosem pro pacienty brani v onéch indivi-

dudlnich pripadech néjaka objektivni okolnost (napfiklad
v podobé intolerance |écCiva ve vyssi davce), zda se jedna
spise jen o neduUslednost ze strany Iékare ¢i nonadherenci
ze strany pacienta. V Uvahu je nutno vzit i ekonomické
aspekty, kde zejména existence jakéhosi (vlastné dosti ne-
oficidlniho) individudlniho budgetu ambulantniho |ékare
z hlediska jim ucinéné preskripce hraje bezpochyby mi-
moradné nestastnou roli (ambulantni [ékafF je tak vlastné
finan¢né trestan za to, Ze svou praci ¢ini v souladu s ak-
tudlnimi doporucenimi). A nelze samoziejmé zcela vy-
loucit ani vliv urcitého ,mentalniho nastaveni” naseho
systému zdravotnictvi, kde se pomérné nepfimérené re-
spektuje doporuceni tzv. vyssiho pracovisté a neni zde
zasadnéjsi snaha jednou doporucenou farmakoterapii jiz
dale rozvijet (coz ale neni pouze specifikum CHSS, podob-
ny problém jsme pozorovali napfiklad i v sekundarni pre-
venci po infarktu myokardu).®

Neduslednost v preskripci zakladni farmakologie CHSS
s prokdzanym benefitem (GDMT) a jeji poddavkovani
vsak mUze mit dosti fatdlni dopad na osud téchto pa-
cientd, coz navic kontrastuje s jejich ocividné nepfiznivou
prognoézou. Celkové z naseho Uvodniho souboru (kohorta
1) béhem sledovani zemrelo vice nez 66 % pacientl, coz
odpovidalo ~20% mortalité v prvnim roce po propusté-
ni (¢i vice nez 55% mortalité po péti letech). V jiné nasi
analyze téhoz souboru jsme rovnéz zjistili, Ze prognéza
pacientd byla signifikantné horsi, pokud jim nebyl jiz pfi
propusténi z hospitalizace doporucen blokator RAAS, BB
¢i statin;* urcity vztah k mortalité pacientd jsme nalezli
i z hlediska doporuc¢eného davkovani GDMT.?

Jak jiz bylo fec¢eno, pfi¢inou nedlsledné vedené far-
makoterapie je z nejvétsi ¢asti kombinace dvou jevl. Na
strané jedné je to obvykle fakt, Ze oSetfujici (¢i propou-
stéjici) 1ékar prislusnou farmakoterapii pacientovi viibec
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nepredepise i jiz nedojde k jejimu vytitrovani na nejvyssi
tolerovanou davku. Na strané druhé je to nonadheren-
ce pacienta, ktery casto lé¢bu bud' zcela prestane brat,
neuziva ji dlsledné kazdy den ¢i se brani navyseni davky
(protoze se tzv. jiz citi dobre, a k [écbé tudiz nevidi zadny
duvod). Samoziejmé nelze pominout ani objektivni pfici-
ny, kdy pfislusnou farmakoterapii nelze pouzit z davodu
jeji intolerance. U pacientd s CHSS je asi nejcastéjSim tim-
to divodem relativni hypotenze, ktera toto onemocnéni
mnohdy provazi, a brani tak nasazeni/vytitrovani prislus-
né medikace, kterd ma mnohdy vyznamny hypotenzni
efekt (v praxi se tento jev markantné projevuje napfiklad
v pfipadé sacubitril-valsartanu). Druhou velmi obvyklou
pficinou nezahajeni/poddavkovani pfrislusné medikace
byvaji snizené rendlni funkce daného pacienta (coz byva
velmi obvykly problém u MRA). V nasem souboru samo-
zfejmé nemuzeme plné identifikovat, ktery z vyse popsa-
nych jevu stoji za suboptimalni farmakoterapii u konkrét-
niho pacienta, mnohé vsak lze pfinejmensim odhadnout
a identifikovat, jak by se situace mohla zlepsit.

Prvnim a zcela ocividnym prikladem zatim nevyuzitého
potencidlu ke zlepseni progndzy pacientd s CHSS je pre-
skripce inhibitord SGLT2. Tato lékova skupina predstavuje
zfejmé nejvétsi ,prekvapeni” posledniho desetileti a v 1é¢-
bé CHSS nyni mame dlkazy jejiho zasadniho pfinosu na-
pri¢ celym spektrem této choroby (tj. u pacientt s reduko-
vanou i zachovanou EF), a recentné dokonce i z hlediska
srdecniho selhdni prakticky asymptomatickych pacientt
po infarktu myokardu).®” Konsenzus z roku 2023® dokonce
umistil preskripci inhibitord SGLT2 jako upIné prvni krok
v |écbé CHSS se zachovanou ejeké¢ni frakci (HFpEF), nebot
je fakt, ze tato farmakologicka tfida ma vlastné jako jedina
jednoznacny dlikaz svého pfinosu v této skupiné pacien-
td (u vSech ostatnich IécCiv, byt se tfeba bézné pouzivaji,
maji dakazy néjaké vyhrady). V nasi analyze jsme zjistili,
Ze preskripce této lékové skupiny narostla u sledovanych
pacientl ze zcela zanedbatelnych 0,7 % pfi propusténi
na asi 20 % v ambulantni péci. To je jisté pfiznivy vyvoj
a bezpochyby ho Ize pfipsat na vrub faktu, ze indikacni
kritéria této medikace jsou nyni u CHSS velmi benevolentni
(na rozdil od obdobi pred rokem 2021, kdy byly pacienti
hospitalizovani). Urcité otazky viak mUze vyvolat fakt, Ze
prakticky vsichni pacienti, ktefi uzivali v ambulantni péci
(kohorté 2) inhibitor SGLT2, méli zaroveri diabetes; je tedy
sporné, kdo (kardiolog nebo diabetolog?) jim tedy vlast-
né onu medikaci predepsal a s jakym primarnim zdmérem
(CHSS nebo diabetes?). Co je vsak daleko dulezitéjsi, ze
preskripce pouze u 20 % pacientl je naprosto nedosta-
tecnd. Prakticky jedinou soucasnou indika¢ni limitaci je jiz
pomérné tézka renalni insuficience (eGFR méné nez 25 ml/
min/1,73 m?) a takovychto pacientt jsme v nasem souboru
lizace) jen méné nez 6 %. Je tedy zcela realistické, Ze pre-
skripce inhibitor( SGLT2 by mohla (idedlné méla) vzrast az
nékam k 90-95 %. To by teoreticky mélo vést k asi 15% po-
klesu rizika umrti z kardiovaskuldrni pfi¢iny ¢i takfka 30%
redukci rizika rehospitalizace pro srde¢ni selhani.t Takova-
to optimalizace 1écby je velmi jednoduchd (davkovani je
jednotné a tolerance Iécby pacienty obvykle bezproblémo-
vd) a jiz neni ani neakceptovatelné ekonomicky ndro¢na
(mési¢ni cena lécby inhibitorem SGLT2 je aktualné jiz méné
nez 1 000 K¢).

U ostatnich GDMT Ize identifikovat nevyuzity poten-
cial z hlediska optimalizace |é¢by ponékud méné jedno-
znacné, a navic efekt Iécby je zde pravdépodobné vazan
i na davku. Jak jiz bylo feceno, hlavni limitaci u bloka-
tord RAAS (a sacubitril-valsartanu zvlasté) byvaji zacasto
relativné nizké hodnoty krevniho tlaku pacientli s CHSS.
Lécba blokatory RAAS byla v naSem souboru pfi dimisi
z hospitalizace doporuc¢ena u necelych 80 % a v ambu-
lantni péci preskribovéna asi u 75 % pacientl (coz neni
tak Uplné Spatny vysledek). Jen 2,2 % pacientl uzivalo
v ambulantni pédi jind antihypertenziva a zaroveri nemé-
lo pfedepsany blokator RAAS, tudiz Ize soudit, Ze poten-
cidl k obecnému navyseni preskripce této lékové skupiny
zde jiz neni vysoky a pravdépodobné narazi na problé-
my s toleranci z hlediska krevniho tlaku téchto pacient0.
Ponékud jina situace byla co do davkovani. Z nasich vy-
sledkl je vidno, Ze urcitd snaha o navyseni davky v ambu-
lantni péci probihala, pfesto vyssi (uptitrovanou) davku
blokatoru RAAS mélo jen 29 % pacientl. Zaroven jsme
vsak nalezli dalSich asi 8 % pacientq, ktefi sice neuzivali
nejvyssi davku blokatoru RAAS, ale zaroven uzivali jiné
antihypertenzivum (tudiz prostor ke zlepseni zde jisté jes-
té zUstava). Podobné zdanlivé drobné optimalizace medi-
kace mohou pUlsobit z hlediska vyznamu pro konkrétniho
pacienta jako marginalni, nicméné na vétsich souborech
(tudiz i z pohledu globalniho kardiovaskuldrniho zdra-
vi) Ize ptinos jiz prokazat. Napfiklad metaanalyza z roku
2017 s vice nez 9 100 zahrnutymi subjekty prokazala, ze
lécba vysokou davkou blokatort RAAS byla provazena asi
0 6 % nizsi celkovou mortalitou nez |é¢ba davkou niz-
kou.® Zvlastni pozornost jsme vénovali skupiné ARNI. Jeji
preskripce v celém souboru byla pfi propusténi z hospita-
lizace pochopitelné velmi nizka, nebot tato lékova skupi-
na se objevila az v posledni tfetiné sledovaného obdobi
a byla zde dlouho i preskripéni omezeni. Pfesto i na konci
roku 2022, kdy by jiz mél byt pfislusny pripravek (sacu-
bitril-valsartan) Siroce znam a prakticky plné dostupny
podobnému typu pacientd, ¢inila jeho preskripce v pod-
skupiné HFrEF jen 23 %. Ve studii PARADIGM-HF u pa-
cientl se snizenou EF sniZzovala |é¢ba ARNI oproti kon-
vencni terapii RAAS riziko umrti asi o 16 %; pozorovana
byla i vyznamna redukce hospitalizaci pro kardialni de-
kompenzaci (0 21 %)."° Samoziejmé nelze predpokladat,
Ze by kazdy pacient s HFrEF mohl v souladu s touto studii
uzivat sacubitril-valsartan, nebot zde opét u fady z nich
narazime na limity dané jejich krevnim tlakem. Pfesto
jsme vsak v nasem souboru (kohorté 2) identifikovali asi
43 % nemocnych, ktefi brali bud' standardni/vysokou déav-
ku blokatoru RAAS, ¢i jiné antihypertenzivum. Lze tedy
divodné predpokladat, Ze dosti velka cast téchto pa-
cientd by pravdépodobné |é¢bu ARNI tolerovala alespon
v zakladni dévce, pokud by jim byla predepsana; teore-
ticky potencidl preskripce ARNI u HFrEF se tedy pohybuje
nékde mezi 50-65 % pacientu (tj. takrka trikrat vyse, nez
je tomu nyni).

Lécba BB ma u nas tradi¢né silné postaveni i v obou
analyzovanych souborech pacientt (kohorta 1 a 2) byla
jejich preskripce pomérné ptiznivad (=78 %, resp. 80 %).
Preskripce BB tak zdanlivé byla v obou nasich souborech
dokonce o néco lepsi nez v pomérné rozsahlém registru
Evropské kardiologické spole¢nosti (ESC) asi 12 400 pa-
cientl s CHSS z 211 evropskych center, kde ¢inila asi 72 %."
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Pretrvdvajicim problémem je vSak obcasna volba konkrét-
niho BB, ktery nemd dukaz (a tudiz ani registrovanou
indikaci) u CHSS. To mUze mit negativni dopad pro paci-
enty, nebot bylo prokdzano, Ze rfada typd BB neni pro lé¢-
bu CHSS vhodna (zejména ty s nizkou kardioselektivitou
a tzv. vnitfni sympatomimetickou aktivitou v 1é¢bé CHSS
vyslovené selhaly).'>'3 Je tfeba konstatovat, Ze zatimco pfi
propusténi z hospitalizace bylo BB ,bez dikazu” prede-
psano asi 16 %, pfi ambulantni kontrole to bylo jiz jen
6 % (tudiz je zde jednoznacny Ustup tohoto jevu). Nada-
le trvd, Ze zdaleka nejcastéjSim predepisovanym BB , bez
ddkazu” je metoprolol-tartaradt. Ten nejen, Ze postrada
indikaci u CHSS, ale dokonce ve studii COMET prokazal asi
0 17 % vyssi riziko mortality nez carvedilol.' V praxi neni
jakykoliv dlvod predepisovat metoprolol-tartarat, kdyz
mame k dispozici metoprolol-sukcinat (tj. BB s dlikazem),
a jedna se tedy o velmi jednoduchou upravu farmakote-
rapie CHSS s potencidlnim prognostickym pfinosem. Co se
tyce davkovani, tak nejvyssi uptitrovanou dédvku BB ob-
drzelo jen pomérné malo pacientl (necelych 13 %) a pfi
srovnani s [é¢bou doporucenou pfi dimisi k Zddnému sta-
tisticky vyznamnému posunu v davkovani nedoslo. Nema-
me bohuzel k dispozici Zddnou informaci o tom, v jakém
rozmezi se pohybovaly tepové frekvence (TF) pacientl
v jednotlivych skupinach davkovani BB, tudiz nemdzeme
ani posoudit, nakolik je tedy zvolena individudlni davka
adekvatni. To mUze byt pomérné klicova otazka z hledis-
ka progndzy lécenych pacientd s CHSS, nebot bylo pro-
kdzano, Ze je nutnd titrace davky BB tak, aby se TF pohy-
bovala idedlné kolem 60/min. Jinak fe¢eno, maximalniho
potencialu lécby BB dosdhneme az pfi nédlezité kontrole
TF." Pro Uplnost nutno zminit absenci nesporného ddka-
zu pfinosu BB u HFpEF, coZ ale v praxi neni pfili$ brano
v potaz (vice nez tfetina ambulatnich pacientd s HFpEF
méla BB predepsany). Je fakt, Ze jednoznacné designo-
vanou studii s BB u HFpEF k dispozici nemame (coz bude
dano predevsim asi tim, Ze v dobé, kdy obecné studie s BB
u CHSS vznikaly, nebyl jesté konsenzus v tom, jak diagné-
zu HFpEF definovat), ¢etné a dosti rozsahlé metaanalyzy
u pacientl s HFrEF signifikantni redukci celkové mortality
spojenou s [écbou BB prokazaly.®

Komplikované lze posoudit eventudlni nevyuzity po-
tencidl MRA. V zasadé je tato skupina stdle spise prefe-
rovdna u pacientt s HFrEF (kde ji uzivalo 50,2 %, oproti
33,8 % u HFpEF), jakkoliv dikazy naznacuji jeji pfinos
pfinejmensim i u pacientd s EF ve stfrednim pasmu."’ Jeji
preskripci viak bezpochyby limituji ddvodné bezpecnost-
ni obavy, predevs§im z hlediska mozné hyperkalemie. Ta
se sice v interven¢nich studiich s MRA™ u CHSS vyskytla
jen pomérné malo (2,5-5,5%), v praxi se ale jevi daleko
vétsim problémem. Takto byl naptiklad zahy po publikaci
vyse zminénych studii s MRA u CHSS pozorovan takrka
pétindsobny vzestup pfipadd hyperkalemii?® (a i klinicka
zku$enost autorld je v tomto sméru dosti podobnd). Asi
43 % pacientt neuzivajicich MRA vykazovalo v nasem
souboru pfinejmensim mirnou az stfedné tézkou renalni
insuficienci (grade 3, tj. eGFR 30-60 ml/min/1,73 m?), kde
je opatrnost s touto lé¢bou jisté namisté, zatimco 15 %
bylo dokonce v pasmu eGFR < 30 ml/min/1,73 m?, kde jsou
MRA jiz vyslovené rizikové. Naproti tomu zase asi 4 %
pacientd neuzivajicich MRA mélo naopak paradoxné pre-
depsanou substituci kalia (tudiz MRA by u nich byly jisté

na zvazeni). | z hlediska ddvkovani je z nasich vysledku
vidno, Ze ochota predepisovat vyssi davky této lécby je
minimalni a v prlbéhu sledovani jesté naopak vyznamné
klesala. Jako feseni tohoto problému bylo napriklad na-
vrhovano spolupodavani vazacu kalia (napf. patiromer,?'
ktery k nam zrovna ale prakticky nepronikl). V zasadnéj-
i prelom Ize ale doufat predevsim s nastupem novéjsi
generace MRA s nizkym rizikem hyperkalemie (finerenon
nebo balcirenon).?? V letosnim roce (2024) by napfiklad
mély snad byt k dispozici vysledky studie FINEARTS s fi-
nerenonem u HFpEF, které by mohly teoreticky prinést
prilom tohoto bezpec¢nostniho problému.

Znacné opomijenou lécbu u pacientd s CHSS predstavu-
ji statiny. Ty sice nemaji byt v této situaci poddvany pau-
salné (napf. studie CORONA and GISSI-HF Zadny signifi-
kantni pfinos této |écby u CHSS neprokazaly),2* nicméné
v pfipadé konkomitantni ICHS (stav po infarktu ¢i koro-
narni revaskularizaci) zUstdvaji naopak mandatorni, a na-
vic v té nejvyssi tolerované davce; takovych pacientd bylo
v nasem ambulantnim souboru (kohorta 2) vice nez 51 %.
V této podskupiné ale celych 37 % pacientl |é¢bu vibec
neuzivalo a jen asi 17 % bylo uptitrovano na nejvyssi dav-
ku. Paradoxné uzivané davkovani se v ambulantni péci
po propusténi z hospitalizace dokonce jesté i zhorsilo.
Pfitom z rozsahlé evidence v podobé intervencnich studii
vyplyva, Ze u pacientt s chronickou ICHS (tudiz i u CHSS
postischemické etiologie) byla l1écba statinem spojena ne-
jen svyznamné nizsim rizikem umrti, ale zaroveriiinciden-
ce srde¢niho selhani.?>2¢ | pfimo na tomto nasem souboru
(kohorté 1) byla lé¢ba statinem, doporucend v dobé pro-
pusténi, spojena s asi 17% redukci rizika pétileté celkové
mortality (a to po plné adjustaci).* Nalezita optimalizace
lécby statinem u pacientl s postischemickym CHSS pred-
stavuje tedy dalsi velmi jednoduché a pfitom zfejmé ucin-
né opatreni, jak celkovou progndzu téchto pacientt zlep-
3it. Pomérné klicovou proménnou efektivity 1é¢by GDMT
je také dlslednost, s jakou pacienti predepsanou medika-
ci uzivaji (tj. adherence k lécbé). Napriklad retrospektivni
analyza u vice nez 15 000 pacientt po infarktu myokardu
prokazala, ze pokles adherence k |é¢bé blokdtorem RAAS
(definovany jako méné nez 80 % uzitych davek)? vedl ke
zvyseni rizika Umrti asi o 74 %, zatimco u BB to ¢inilo asi
50 %. Ekvivalentni dlkazy mame i pro pacienty s CHSS.%
Z nasich dat samozifejmé nejsme schopni skutecnou ad-
herenci pacientl k pfedepsané medikaci ani odhadnout.
Lze ale takto ilustrovat, Ze i zdanlivé marginalni okolnost
pribéhu farmakoterapie (pacient ,jen” zapomene uzit
v praméru kazdy paty den své léky) mize mit pomérné
zavazné dlsledky na celkovou prognézu téchto pacientq,
a ze se tedy i dislednost v preskripci GDMT jisté vyplaci.
Zatim ani zadny z hodnocenych pacientt s HFrEF nebyl |é-
Cen vericiguatem, coZ dobre dokumentuje zpozdéni, kte-
ré nastdva mezi vydanim formdlniho doporuceni néjaké
lé¢by a jeho implementaci (tento pfipravek je k dispozici
jisté uz druhym rokem).

Pro uplnost je tfeba konstatovat i néktera prizniva
fakta. Napfriklad asi 74 % pacientt s anamnézou fibrilace
sini nebo flutteru (permanentni ¢i paroxysmalni) v nasem
souboru v dobé ambulantniho screeningu farmakotera-
pie uzivalo antikoagula¢ni lé¢bu, coz by bylo nemyslitelné
v dobdch pred nastupem primych peroralnich antikoagu-
lancii (kterd mimochodem tvofila vice nez 70 % této pre-
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skripce). Vice nez 88 % pacientl s identifikovanou post-
ischemickou etiologii mélo provedenou koronarografii,
tudiZ u nich byla pfinejmensim zvdZzena moznost revasku-
lariza¢niho vykonu. Rovnéz podil implantovanych ICD je
u pacientl s HFrEF také pomérné ptiznivy (kdyz vezmeme
v Uvahu ekonomickou ndrocnost této 1écby i jeji kapacit-
ni moznosti) a az prekvapivé dobre z toho hlediska ob-
stdvame i pfi mezindrodnim srovnani.?® V nasi predchozi
analyze kohorty 1 se rovnéz pfitomnost ICD ukazala jako
zdaleka nejsilnéjsi nezavisly protektivni faktor z hlediska
prezivani.* V kohorté 2 rovnéz klesla preskripce furosemi-
du (predevsim na vrub snizeni proporce standardni ddv-
ky), coz asi odrazi relativni stabilizaci pacientl po propus-
téni z hospitalizace.

Limitace studie

Analyzovany soubor predstavuje skupinu pacientl s na-
tolik zavaznym (pokrocilym) CHSS, Ze si jejich stav vyzadal
hospitalizaci pro kardidlni dekompenzaci. Je tedy jasné,
Ze se jedna o velmi rizikovou skupinu, coz nakonec ilu-
struje jiz sdm fakt, kolik pacientl zemrelo mezi propus-
ténim a screeningem ambulantni medikace na konci roku
2022. Relativni ,kfehkost” takto definované kohorty pa-
cientd vsak mUze vést k tomu, Ze mnoha lé¢ba u nich jiz
nepfipadd v uvahu z ddvodu jeji Spatné tolerance. Lze
tedy spekulovat, ze v souboru pacientt s CHSS vybranych
Cisté z ambulantni sféry by uroven jejich farmakotera-
pie mohla byt pfiznivéjsi (jakkoliv si v tomto sméru ne-
Ize asi zase Cinit pfFilis velké iluze). Screening ambulantni
medikace pacient na konci roku 2022 (kohorta 2) také
nezahrnoval Zddnou formu fyzické kontroly pacientd i
zjistovani dalSich ukazatelt. Nékteré zdravotni okolnosti,
které jsme brali pro tuto analyzu v Uvahu (tj. naptiklad
zarazeni do kategorie EF, pfitomnost ICHS nebo fibrilace
sini, hypertenze nebo diabetu...), tedy vesmés pochazeji
z doby hospitalizace, a mohly se tudiz v pribéhu obdobi
do screeningu na konci roku 2022 déle vyvinout.

Zavéry

Celkem s jistotou lze asi konstatovat, Ze soucasnd uro-
ven preskripce zdkladni farmakoterapie u pacientt CHSS
v sobé jesté ukryva mnohy nevyuzity potencidl. Velmi na-
snadé jsou jednoducha a prakticky pausalni opatreni typu
preskripce inhibitord SGLT2, statind v pfipadé ischemické
etiologie CHSS, eventudlné ARNI u HFrEF (pokud to stav
pacientd umozni). S lé¢bou neni obecné pfili§ pracovano
ani po propusténi, a to jak z pohledu doplnéni preskripce
o skutecné vsechna doporucend GDMT, tak i z hlediska
optimalizace jejich davkovani. Urcita cesta k reseni je jed-
nak v co mozna nejvyssi mire pfisluSnou lécbu zahdjit jiz
béhem hospitalizace a ve stejnou dobu co mozna nejlépe
i vytitrovat jeji davkovani. Zlep3eni by jisté pfinesla i vys-
$i centralizace podobného typu pacientt v ambulancich
pro srdecni selhani. Pfedevsim je si ale tfeba uvédomit,
Ze ndlezité vedend chronicka farmakoterapie predstavuje
nejlepsi (a vlastné takrka jedinou) Sanci na prodlouzeni
zivota téchto extremné rizikovych pacientl a jejich udr-
Zeni v alespon pfrijatelné kvalité Zivota. Naopak jakakoliv

nedUslednost (a to jak ze strany osetfujiciho |ékare, tak
i vlastniho pacienta) muze mit pro jejich individualni pro-
gndzu potencidlné fatalni nasledky. Velkou nadéji rovnéz
predstavuje dalsi inovativni farmakoterapie, kterd do
praxe teprve vstupuje ¢i je zatim jesté ve vyvoji.

Prohlaseni autorti o mozném stretu zajmu
Autofi prohlasuji, Ze nemaji Zadny stret zajmu.
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