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ULOHA PRAKTICKEHO LEKARE V KOMPLEXNIM MANAGEMENTU PACIENTA SE SRDECNIM SELHANIM

Uloha praktického lékafe v komplexnim
managementu pacienta se srdecnim selhanim

MUDr. Renata Aiglova, MUDr. Marie Lazarova, Ph.D.
. interni klinika — kardiologickd, Fakultni nemocnice Olomouc

Chronické srdec¢ni selhani je vyznamnym medicinskym a socioekonomickym problémem. Nemocni s chronickym srde¢nim se-
Ihdnim jsou zatizeni vysokou morbiditou a vyzaduji systematickou péci, kterd zahrnuje opakovanou edukaci stran rezimovych
opatreni, postupnou uptitraci terapie do maximalnich tolerovanych davek, péci o pacienty s mechanickymi srde¢nimi podporami
¢i paliativni péci. Opakované hospitalizace pro srdecni selhani vyznamné zhorsuji kvalitu Zivota pacient, nepfiznivé ovliviuji
jejich mortalitu a jsou také ekonomickou zatéZzi pro zdravotni systém. Vzhledem k nar(stajici prevalenci srde¢niho selhani je
pro poskytovani nélezité systematické péce nezbytna spoluprace na vice Urovnich zdravotniho systému, predevsim na drovni
kardiologl a praktickych |ékar{.
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The role of the general practitioner in the complex management of a patient with heart failure

Chronic heart failure is a major medical and socioeconomic problem. Patients with chronic heart failure are burdened by high
morbidity and require systematic care, which includes repeated education of the regimen, gradual uptitration of therapy to the
maximum tolerated doses, care for patients with mechanical cardiac support or palliative care. Repeated hospitalizations for heart
failure significantly worsen the quality of life of patients, adversely affect their mortality and are also an economic burden on the
health system. Given the growing prevalence of heart failure, cooperation at multiple levels of the health system, especially at

the level of cardiologists and general practitioners, is essential for the provision of appropriate systematic care.

Key words: heart failure, education, natriuretic peptides, therapy uptitration, mechanical cardiac support, palliative therapy.

Uvod

Chronické srdecni selhani v zapadnich
zemich je a stale vice bude vyznamnym me-
dicinskym a socioekonomickym problémem.
Srdecnim selhanim trpi 0,5-2 % populace s ex-
ponencialnim nardstem prevalence ve vyssich
vékovych kategoriich. Nédklady spojené s péci
o nemocné se srde¢nim selhanim zahrnuji dle
evropskych i americkych zdrojli zhruba 1-2 %
medicinského rozpoctu (1). V souvislosti s tim
se nékdy pouziva termin ,epidemie srde¢niho
selhani”. Prognéza nemocnych se srde¢nim
selhanim je i pfes vyznamné pokroky v péci,
jichz bylo dosaZzeno v poslednich desetiletich,

stale velmi nepftizniva a zavazna. Az polovina

nemocnych umira do 5 let od stanoveni dia-
gnozy. Vyznamnym problémem nemocnych
se srde¢nim selhdnim je morbidita. Ve vékové
kategorii 65 let a vice je srde¢ni selhdni nejcas-
téjsi pricinou hospitalizaci pacientl (2).

Diagnostika

Zakladnim kamenem péce o pacienty se
srde¢nim selhdnim je v¢asny zachyt onemoc-
néni.Je nutnd edukace zdravotnikl ,prvniho
kontaktu”, aby i pfes velmi nespecifické pfi-
znaky syndromu srde¢niho selhani na toto
onemocnéni pomysleli a zapocali diagnostiku.
V terénu mé zdsadni vyznam stanoveni hladin
natriuretickych peptidd (BNP ¢i NT-proBNP).

Natriuretické peptidy maji v diferenciélni dia-
gnostice srde¢niho selhdni vysokou senziti-
vitu a az 99% negativni prediktivni hodnotu.
Normalni hodnoty natriuretickych peptidu te-
dy srdecni selhdni prakticky vylucuji. Vysetieni
hladiny natriuretickych peptidd se v soucasné
dobé stalo dostupné&;jsim diky moznosti POCT
analyzy pfimo v ambulanci praktického lékare.
Pacienti, u kterych je takto potvrzeno pode-
zfeni na srde¢ni selhani, by méli byt referovani
do kardiocentra k do3etfeni etiologie srde¢ni-
ho selhani. Timto jednoduchym algoritmem
jsme schopni zajistit véasnou diagnostiku one-
mocnéni a vyvarovat se tak ¢asové prodlevé,
kdy je pacient odesilan na vysetteni k jinym
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odbornym lékafdim pro ptiznaky souvisejici
se srde¢nim selhanim. Stanoveni hladin na-
triuretickych peptidd v ramci diferencialni
diagnostiky dusnosti Setfi ¢as i ndklady na
diagnostiku. Stale jsou bohuzel v klinické praxi
bézné situace, kdy je dudny pacient trpici sr-
decnim selhdnim odesilan na pneumologické
vysetieni ¢i ke gastroenterologovi pro abdo-
minalni dyskomfort ¢i dyspepsie, které jsou
primarné zplsobeny méstnanim ve velkém
¢i malém obéhu. Cilem je, aby pacient s nové
zjisténym srdecnim selhanim byl jednak co
nejdiive diagnostikovan, a poté odeslan do
specializovaného centra pro srdecni selhani

(1.

Terapie srdecniho selhani

Management srde¢niho selhani zavisi
Po referenci pacientll do kardiocentra pro-
béhne dalsi diagnostika k odhaleni zakladnich
pfi¢in srde¢niho selhdni - ischemicka choro-
ba srde¢ni, chlopenni vady, kardiomyopatie,
arteridlni hypertenze, arytmie. Mezi zakladni
vysetfovaci metody patii echokardiografie,
koronarografie, ev. magnetickd rezonance srd-
ce a endomyokardialni biopsie (1). Po stano-
veni diagn6zy by méla byt nastavena terapie
srde¢niho selhani, kterd ma nékolik zakladnich
kamen( - rezimova opatieni, farmakoterapie
a nefarmakologicka lé¢ba.

ReZimova opatteni jsou nezbytnou, ale
velmi opomijenou soucasti terapie srdecni-
ho selhdni. Pacienti by méli byt velmi peclivé
a opakované edukovani. Edukaci, a to nejlépe
opakovanou, dosdhneme vyssi compliance
a dokonce i lepsiho prezivani pacientt s chro-
nickym srde¢nim selhanim. Pacienty i jejich
rodiny informujeme ohledné nutnosti ome-
zeni pfijmu kuchyriské soli a minerélnich vod,
a event. i tekutin (1,5-2,0 litru/den), zejména
pfi pokrocilém srde¢nim selhani. Pravidelny
selfmonitoring télesné hmotnosti je dopo-
rucen jako relativné snadny a spolehlivy
ukazatel objemového pfetizeni. Pfi ndhlém
vzestupu vahy o vice nez 2 kg za 3 dny je
nutné kontaktovat svého osetfujiciho Iékare.
Doporucujeme abstinenci, zejména u nemoc-
nych s ethylickou dilata¢ni kardiomyopatii.
Télesna aktivita je doporucena, a to nejlépe
pravidelny trénink (prochazky, jizda na ko-
le, nutno se vyvarovat izometrické zatézi).
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Eventudlné, pokud je moznost, odesildme
pacienty na fizenou rehabilitaci (3). Pacienti
by rovnéz méli byt stfizlivé informovani o pod-
staté a pribéhu onemocnéni.

V dobéch pred zavedenim specifické far-
makoterapie zasahujici do neurohumoralni re-
gulace u srde¢niho selhdni se snizenou ejekéni
frakcilevé komory byla trajektorie onemocné-
ni ve vétsiné pfipadl nezvratnd a pomérné
rychld. Pacienti progredovali od asymptoma-
tického stadia do stadii terminalnich. V po-
slednich 30 letech byly do 1é¢ebnych postupl
pro pacienty se srde¢nim selhdnim zafazeny
skupiny léciv s potencidlem redukce mortality
a zlepseni kvality Zivota pacientU. Pacienti pre-
zivaji déle, mnozi z nich se po dobfie vedené
terapii vraci zpét do oligosymptomatickych
¢i asymptomatickych stadii. Dle platnych do-
poruceni pro lé¢bu srdecniho selhani jsou
zékladnimi 1ékovymi skupinami v terapii sr-
decniho selhani ACEI (inhibitory angiotenzin-
konvertujiciho enzymul), event. sartany (AT1
blokétory), betablokatory, antagonisté aldos-
teronu, ivabradin a nejnovéji ARNI (inhibitor
neprilysinu a AT1 blokator). Lé¢bu zahajujeme
ACEl a betablokatory. Sartany indikujeme pfi
intoleranci ACEI. Kombinace ACEl a sartand se
nedoporucuje. Pokud jsou po nastaveni ma-
ximalné tolerovanych déavek téchto lékl paci-
enti stdle symptomaticti a pretrvava systolicka
dysfunkce LK (EF LK < 35 %), pfiddvdme do
terapie antagonisty aldosteronu. Pfi intole-
ranci spironolaktonu s vyhodou indikujeme
eplerenon s absenci hormonalnich ucinka
(gynekomastie). U symptomatickych pacientl
s pretrvavajici systolickou dysfunkci, ktefi tole-
ruji ACEI ¢i sartan, bychom méli zvézit vyménu
za ARNI. U pacient( se sinusovym rytmem
a tepovou frekvenci nad 70/min mizeme do
terapie pfidat ivabradin. Tyto preparaty by
mély byt postupné titrovany do maximalnich
tolerovanych dévek tak, aby bylo dosazeno
cilovych davek klinickych randomizovanych
studi, které prokazaly snizeni mortality u pa-
cientd se srde¢nim selhanim. K dlevé od symp-
tom0 pouzivame diuretika a v pokrocilych
fazich srde¢niho selhani digoxin (1). Novinkou
v l1é¢bé diabetu u pacientd se srde¢nim se-
lhanim jsou inhibitory sodikoglukézového
kontransportéru (SGLT2i), které maji fadu he-
modynamickych Ucink(, u pacientt se srdec-
nim selhdnim ma nejvétsi vyznam predevsim
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zvyseni diurézy a natriurézy, snizeni preloadu
i afterloadu, snizeni tonu sympatiku a aktivace
systému renin-angiotenzin. Studie EMPA-REG
OUTCOME a EMPEROR-Reduced, zamérené
na empagliflozin, prokazaly kardiovaskularni
benefit. Dalsi slibné vysledky pro populaci
pacient( se srde¢nim selhanim pfinesla studie
DAPA-HF zamérend na dapagliflozin. | v této
studii byl prokazan kardiovaskularni benefit
a zlepseni kvality Zivota (méfeno dotaznikem
Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire).
Ve studiich DAPA-HF i EMPEROR-Reduced byl
kardiovaskularni benefit prokazan bez ohledu
na pritomnost diabetu (4, 5).

Jednotlivé léky ze viech doporucenych
skupin farmakoterapie je tieba titrovat do
doporucené ¢i maximalné tolerované davky.
Po takto nastavené terapii pacienti dosahuji
klinické stabilizace a reverzni remodelace levé
komory srdecni. Ale i v téchto ptipadech je
nutno v [é¢bé pokracovat a pacienty také na-
dale sledovat. Existuji prace, které dokazuiji, ze
vysazeni terapie srde¢niho selhani u pacientd,
u kterych doslo k reverzni remodelaci levé ko-
mory srdecni, vede k velmi ¢asné deterioraci
onemocnéni a opétovnému rozvoji dysfunkce
levé komory srdecni. Z praxe vime, Ze pro-
vadét postupnou uptitraci farmakoterapie
pacientlim se srde¢nim selhanim do maxi-
malnich tolerovanych davek je velmi naro¢né
z mnoha ddvod. Postupna opatrna uptitrace
farmakoterapie si zadda zvyseni poctu pacient-
skych navstév s kontrolou celkového stavu,
hodnot krevniho tlaku, tepové frekvence,
EKG a zdkladni laboratore (zejména minera-
logramu a renalnich funkci). Problémem je,
ze pfi mnozstvi pacientl se srde¢nim selha-
nim a komplexnosti farmakoterapie nejsme
v bézné praxi tento pozadavek schopni rea-
lizovat z praktickych a kapacitnich davodu.
Bohuzel jen velmi nizké procento pacientt
uziva farmakoterapii v cilovych doporucenych
dévkach (6).

Spravné nastaveni farmakoterapie srde¢-
niho selhani Ize monitorovat pomoci hladin
natriuretickych peptidd. Pii spravné nasta-
vené terapii by mély jejich hodnoty postup-
né klesat. Cim jsou hodnoty natriuretickych
peptidl vyssi, tim je progndza pacientd za-
vaznéjsi. Monitorace hladin natriuretickych
peptidl je tedy prostiedkem, ktery napomaha
k dosazeni vyssiho podilu pacientl uzivaji-
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Obr. 1. Systém péce o pacienty s chronickym srdecnim selhdnim

Centrum pro [é¢bu pokrocilého srde¢niho selhani
(transplantace srdce, implantace mechanické srdecni podpory)
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cich medikaci v maximalnich tolerovanych
davkach (1).

Nedilnou soucdsti terapie srde¢niho se-
Ihani je i nefarmakologicka 1éc¢ba. Pacienty
s chronickym srdec¢nim selhdnim dle platnych
doporucenych postupl indikujeme k implan-
taci ICD, popfipadé k srde¢ni resynchronizaéni
lécbé. U ¢asti pacientd zvazujeme implantaci
mechanické srde¢ni podpory ¢i provedeni
srdecni transplantace (1).

Specifickou populaci pacientl, ktera
vyzaduje intenzivni a pravidelnou dispenza-
rizaci, jsou pacienti s mechanickou srde¢ni
podporou. U téchto pacientll jsou vzhledem
k nutnosti antikoagulace warfarinem nezbyt-
né pravidelné kontroly INR (obvykle jedenkrat
tydné). Udrzeni INR v rozmezi doporuc¢eném
z transplanta¢niho centra je nezbytné pro pre-
venci hemoragickych ¢iischemickych cévnich
mozkovych pfihod. Tito pacienti jsou zaroven
ohrozeni infekénimi komplikacemi a je u nich
zéroven nutné dbat na pravidelné sterilni pfe-
vazy mista vystupu kabelu.

Pti dobre vedené terapii pacienti prezi-
vaji déle, mnozi z nich se vraci zpét do oligo-
symptomatickych ¢i asymptomatickych stadi.
Nicméné stale plati, Ze fada pfipadd progredu-
je do termindlnich stadii. Neopomenutelnou
soucasti péce o pacienty s chronickym srdec¢-
nim selhanim je tedy i paliativni péce. U pa-
cientd v terminalni fazi srde¢niho selhani se
objevuji velmi nepfijemné symptomy, jako
je dudnost, otoky, nespavost, Uzkost, deprese,
zazivaci potize a fada dalsich stesk(. V termi-
ndlnich stadiich jiz neni cilem ovlivnéni preziti
pacienta, ale potlac¢eni symptom srde¢niho
selhani. Pacientiim dependentnim na ino-
tropni lé¢bé je mozno zajistit [é¢bu inotropiky
i vdomacim prostredi's cilem zabranit opako-

vanym hospitalizacim v terminalnich fazich

onemocnéni. Nedilnou soucasti paliativni
péce je také psychologické podpora, kterd je
zaloZend na opakovanych a trpélivych rozho-
vorech s pacientem i jeho rodinou. Neméné
dllezitd je uleva od tzkosti a deprese. Potfeba
paliativni péce je jednoznacna a mélo by ji
byt jisté vénovano vice pozornosti nez ma
aktualné.

Optimalizace péce o pacienty
se srde¢nim selhanim

Vzhledem k zdvaznosti onemocnéni
a mnozstvi pacientd, které bude do budoucna
exponencialné nardstat, je nutnd systemati-
zace a strukturalizace péce o nemocné s chro-
nickym srde¢nim selhanim. Z praxe bohuzel
vime, Ze provadét postupnou uptitraci terapie
do maximalnich tolerovanych davek je velmi
naro¢né z mnoha divodu. Prakticky v soucas-
nych podminkdach péce nejsme schopni reali-
zovat tak ¢asté kontroly se zménou lé¢by, na-
toz pak reagovat na potize s uptitraci vzniklé.
Vysledkem je terapie v nizkych davkach, ktera
tedy nepfinese oCekdvanou redukci mortality
u pacientl s chronickym srde¢nim selhanim.
Dalsim vyznamnym problémem je adekvatni
a opakovana edukace pacient(, kterd nepo-
chybné prispiva ke snizeni mortality pacient
s chronickym srde¢nim selhanim. Dostupna
data ukazuji, ze vyznamnym faktorem po-
dilejicim se na recidivujicich hospitalizacich
pacientl se srde¢nim selhanim je Spatna
edukace pacientd, nedostate¢na adherence
k 1é¢bé, dietnim a rezZimovym opatienim, ne-
dostatecny posthospitaliza¢ni management
(strategie kontrolnich vySetfeni, rozdéleni
zodpovédnosti mezi jednotlivé participujici
poskytovatele zdravotnické péce). Polovina
¢i az dvé tretiny rehospitalizaci jsou zapfi-
¢inény potencialné ovlivnitelnym faktorem.
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Je zndmo, Ze téméf 25 % pacientd je nutno
rehospitalizovat do 30 dni od propusténi, té-
mér 50 % pacientd je rehospitalizovano do
6 mésicl od propusténi do domaciho oset-
fovani. Rehospitalizace pro srde¢ni selhani
jsou vyznamnym negativnim prognostickym
faktorem a predstavuji rovnéz zavazny so-
cioekonomicky problém, jelikoz platby za né
predstavuji az 15-20 % celkovych vydajl za
akutni hospitaliza¢ni péci (7, 8).

Srdecni selhani jakozto kazdé chronické
onemocnéni postupné progreduje, je dopro-
vadzeno dekompenzacemi, které vyznamné
snizuji kvalitu Zivota pacientud a podileji se na
zvy$ené mortalité. Edukovany pacient, znajici
faktory prispivajici k dekompenzacim, motivo-
vany spolupracovat ma riziko rehospitalizace
vyznamneé nizsi. Zajisténi posthospitaliza¢ni-
ho managementu, a to zejména v Casné fazi
po propusténi pacienta, je krucialni vzhledem
k potencialu redukce rizika opétovné hospita-
lizace (9). Moznosti, jak zlep3it péci o tyto paci-
enty, je optimalizace péce se zapojenim nejen
center pro lé¢bu srde¢niho selhani, ale také
praktickych Iékaili a ambulantnich specialistd
(obr. 1). Diky této multioborové spoluprécilze
zlepsit spolupraci pacient(, peclivé je edu-
kovat, postupné uptitrovat terapii srde¢niho
selhani a vcéas predchazet dekompenzacim
srdec¢niho selhani.

Pacienti se srde¢nim selhdnim jsou zatize-
ni vysokou morbiditou. Je u nich tedy nutna
pecliva dispenzarizace, aby byly v¢as odha-
leny dalsi komorbidity — diabetes mellitus,
renalni postizeni. U téchto rizikovych pacientl
je nezbytna zaroven i disledna preventivni
péce, kterd by méla zahrnovat pravidelné
ockovani proti chiipce ¢i o¢kovani proti pneu-
mokokdm (10).

Multioborova spoluprace je nezbytna
i u pacient simplantovanymi mechanic-
kymi podporami. Vzhledem k nutnosti pra-
videlnych kontrol INR je u téchto pacientd
nezbytna spolupréce transplantacnich center,
center pro lé¢bu srde¢niho selhani a praktic-
kych 1ékar(. Diky této spolupraci je vyrazné
zvysena kvalita Zivota této specifické popula-
ce pacientU. Obvykle jsou kontroly INR jeden-
krat tydné realizovény v ordinaci praktického
lékare s moznosti konzultace centra pro [é¢bu
srde¢niho selhani. Pacienti s mechanickymi
srde¢nimi podporami jsou déle pravidelné
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kontrolovani v centrech pro lé¢bu srdecni-
ho selhani a transplanta¢nich centrech. Pfi
téchto kontrolach jsou kontrolovany hemo-
dynamické parametry a je provéddéna echo-
kardiografie.

Dalsi oblasti, kde je nutnd multioborova
spoluprace je paliativni péce. Pro zajisténi
adekvatni paliativni péce je nezbytna spo-
luprace centra pro Ié¢bu srdecniho selhani,
praktickych lékafud a specializovanych instituci
(,kamenny” ¢i mobilni hospic, pecovatelské
sluzby).

Lécba srdecniho selhani

v ordinaci praktického lékare
Pacienti se srde¢nim selhdnim vyzaduji

pravidelnou péci, kterd zahrnuje pravidelnou

edukaci stran rezimovych opatteni (restrikce
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