Komentar

k Odporucaniam Europskej kardiologickej spolocnosti
pre diagnostiku a liecbu pacientov
s chronickym srdcovym zlyhavanim

Niet pochybnosti o tom, Ze pre Casté a zavazné ocho-
renia je uzitocné mat po ruke vypracované postupy, kto-
ré zjednocuji a ulahcuju diagnostiku aj liecbu. Chronic-
ké srdcové zlyhdvanie (CHSZ) medzi takéto ochorenia
patri. Na tieto odportcania sme si uz zvykli pri CHSZ a
prave nastal ¢as na ich inovovanie. Vysledky publikova-
nych klinickych $tadii neddvno doplnili totiz niektoré
medzery v poznani, ako CHSZ liecit.

Zlyhavanie srdca v sucasnosti predstavuje jeden
z najpalCive;jsich problémov kardioldgie a zdravotnictva.
Vyplyva to z vysokej chorobnosti, imrtnosti a zavaznych
socioekonomickych dosledkov tohto ochorenia.

Presné tidaje o prevalencii a incidencii srdcového zly-
havania na Slovensku nie si k dispozicii. Opravnene vSak
mozno predpokladaf, Ze budd podobné ako v ostatnych
europskych Statoch. Ukazuje sa, Ze v niektorych krajinéch
(Skotsko, Holandsko) sa v ostatnych rokoch zastavila do-
teraz narastajuca incidencia srdcového zlyhdvania a jeho
vyskyt stagnuje. Konstatuje sa aj znizenie predovsetkym
kratkodobej mortality, ako aj potreby hospitalizicii pre
chronické srdcové zlyhdvanie. Tento vyvoj viak stcasne
vedie k dalSiemu zvySovaniu prevalencie CHSZ.

V naSich podmienkach, vzhladom na trendy vo vysky-
te kardiovaskularnych ochoreni a predpovedany populac-
ny vyvoj mozZeme eSte len oCakavat prepuknutie epidé-
mie srdcového zlyhdvania a od jej kulminécie sme daleko.

Diagnostika CHSZ

V oblasti diagnostiky CHSZ sa dnes pozornost pre-
stiva do troch oblasti. Prvou si exacerbujtice pri¢iny zhor-
Senia stavu pacientov s CHSZ, ktoré privddzaja pacien-
ta nielen k lekarovi, ale i do nemocnice, ¢o financne
vyrazne zatazuje zdravotny rozpocet. Tu je prepojenie na
akitne formy srdcového zlyhdvania (jedna forma akut-
neho srdcového zlyhdvania je prave exacerbacia CHSZ),
ku ktorému boli nedavno publikované prvé odportcania
pre diagnostiku a liecbu tejto formy ochorenia (1, 2).
Medzi Casté exacerbujtce prifiny patria tieto stavy: ne-
dodrzanie liekovej kompliance, zhorSenie hypertenzie
alebo ischémie myokardu, vyskyt arytmie, liekova interak-
cia (napriklad pri pouziti nesteroidnych antireumatik),

infekcia (u diabetikov, starSich pacientov, pacientov
s rendlnou insuficienciou). Pacienti s CHSZ st obvykle
star$i (> 65 rokov), maju Casto diabetes, renalnu dysfunk-
ciu, depresiu ¢i demenciu, ktord ovplyviuje liekovi kom-
pliance, ale aj socidlny mikrosvet s podvyZivou ¢i infek-
ciou. Druhou oblasfou, ktorej sa treba venovat, je
pritomnost komorbidit, napriklad pritomnost diabetu
s Castou rendlnou insuficienciou, pritomnost chronickej
obStrukénej choroby plic, prekonané cievne prihody,
aktivne reumatologické ochorenia, psychické alteracie.
Komorbidity ovplyviiuji obranyschopnost, zvySuji pocet
uzivanych liekov (ale aj interakcii s liecbou CHSZ), ale i
liekovi kompliance (najmé depresia, demencia). Trefou
oblastou je diastolické srdcové zlyhdvanie. Neméame k
dispozicii dostatok idajov na vytvorenie odporicani k liec-
be. Ststredujeme sa na liecbu sprievodnych ochoreni a
pouzivame osvedcené lieCebné postupy z liecby chronic-
kého systolického srdcového zlyhévania.

Symptédmy CHSZ a prejavy ochorenia st pre diagnos-
tiku ochorenia malo spolahlivé. Problematicka byva sprav-
na diagnostika lahSich stavov, najma ak je urcujicim (je-
dinym) priznakom dychavica. Normalny EKG nalez
vylucuje asi v 90 % pritomnost CHSZ. Echokardiogra-
fické vySetrenie vyznamne prispieva k poznaniu systolic-
kej formy ochorenia. Nemame vSak k dispozicii prospek-
tivne Stadie, ktoré by preukazali, Ze urcenie diastolicke]
funkcie (favej komory) srdca zlepsuje takto vybratou liec-
bou prognozu pacienta s tzv. diastolickym srdcovym zly-
havanim. Perzistencia ,,reStrikcie” plnenia lavej komory
po Standardnej medikamentdznej liecbe sa spdja so zvy-
Senim mortality pacientov (3, 4). Opakované echokardio-
grafické vySetrenie potrebujeme zriedkavo, iba pri zavaz-
nej zmene zdravotného stavu a pri hfadani komplikacii
ochorenia. Zasadnym praktickym problémom je zabez-
pecit dostupnost echokardiografického vySetrenia
v Sirokej klinickej praxi.

Hematologické a biochemické vySetrenie prindsa tiez
cenné informacie. Hyponatrémia, hyperurikémia, zvySe-
né hodnoty kreatininu a mocoviny, hyperbilirubinémia st
ukazovatelmi zlej krdtkodobej progndzy. Ukazuje sa, Ze
pritomnost rendlnej dysfunkcie je jednym z najsilnejSich
rizikovych faktorov pri CHSZ, ktory sa prediktivnou hod-
notou vyrovna stupiu dysfunkcie favej komory. Pravidel-
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né kontroly rendlnych funkcii a kaliémie si preto nevy-
hnutnou sicastou monitorovania liecby.

Odhadnut progndzu pacienta s CHSZ je tazké a za-
visi od majstrovstva lekéra a jeho praktickych skdsenosti
s ochorenim. Progndza ochorenia zavisi od etioldgie ocho-
renia (ischemické ¢i neischemickd), pritomnosti komor-
bidit, veku a zdatnosti/kondicie pacienta, (ne)pritomnosti
anémie, rendlnej/hepatalnej/cerebralnej/inej organove;j
dysfunkcie a typu liecby.

Zatazové vySetrenie je tieZ uzZito¢né aj na posudenie
prognozy pacienta, predovetkym vzhladom na ,,¢asova-
nie” transplantécie srdca. Za zlaty Standard sa povazuje
spiroergometria. Podla ,,Odportcani“ (1) spotreba kysli-
ka na vrchole zataze, tzv. peakVO, < 10 ml/kg/min, zna-
mena vysoké prognostické riziko pacienta, peakVO, >
18 ml/kg/min nizke prognostické riziko pacienta, a teda
dobru kratkodobu prognézu. Hodnoty peakVO, medzi
10 - 18 ml/kg/min povazuju experti za ,,Sedu zonu“ bez
vyznamu pre rizikovu stratifikdciu. Treba si uvedomit, Ze
praktickou ulohou spiroergometrie je objektivizicia
funkéného stavu, teda predovsetkym vyhladanie tych pa-
cientov, ktori napriek tomu, Ze maji menej vyrazné symp-
tomy, maju objektivne zIi vykonnost a teda aj prognozu.
Pacienti s hodnotami peakVO, < 10 ml/kg/min maju
v absolutnej vacSine pripadov vyrazné symptomy srdco-
vého zlyhévania (SZ) a spiroegrometria sa v tychto pri-
padoch stéva len potvrdenim dsudku o prognoéze na zé-
klade klinického obrazu. Za indikator zlej kratkodobej
progndzy preto povazujeme hranicu peakVO, < 12-14
ml/kg/min.

V tychto pripadoch sa na dalSie ,,zjemnenie® prog-
nostickej stratifikacie pouzivaju dalSie ukazovatele, ako
je skore prezivania (HFSS, heart failure survival score)
alebo hladina BNP. Rychlu, lacni a hodnotnt informé-
ciu o progndze, ale aj o tcinnosti liecby poskytuje Sest-
mindtovy test chddzou. Za najrizikovejsich sa povazuji
pacienti, ktori prejdid menej ako 300 — 350 m za Sest mi-
nut. Vyznam tohto vySetrenia je predovSetkym v tom, Ze
ho mozno prakticky bez ndkladov vykonavat vo vSetkych
zdravotnickych zariadeniach.

Najvicsi pokrok nastal v oblasti urovania koncen-
tréacii sérovych hladin BNP a N-terminélneho pro BNP
(NT pro-BNP) v diagnostike a diferencidlnej diagnosti-
ke srdcového zlyhdvania. NajdolezitejSim zistenim je vy-
sokd (97 %) negativna prediktivna hodnota. To zname-
n, ze pravdepodobnost pritomnosti srdcového zlyhavania
u pacientov s normédlnymi hodnotami je minimélna. Pre-
to vySetrenie BNP alebo NT pro-BNP patri do primérne;j
starostlivosti, kde mdzZe vyznamne pomoct v diagnostike
syndrému srdcového zlyhdvania. V stlade s touto pred-
stavou boli vyvinuté nenérocné pristroje, ktoré umoziu-

ju rychle stanovenie BNP v ambulancii alebo pri 16Zku.
Vysetrenie sa v naSich podmienkach zda ekonomicky ne-
rentabilné. Niekolko prac, ktoré sa venovali ekonomic-
kému prinosu zaradenia vySetrenia BNP a NT pro-BNP
vSak ukdzali, Ze zaradenie tohto vySetrenia do diagnos-
tického procesu pacientov s dychavicou viedlo k ury-
chleniu a skvalitneniu diagnostickych a liecebnych roz-
hodnuti, skrateniu dizky hospitalizicie a k znizeniu
nékladov na starostlivost o tychto chorych. Okrem vyso-
kej diagnostickej hodnoty mé uréenie koncentricie né-
triumuretickych peptidov vyznam aj pri prognosticke; stra-
tifikacii. ZIa progndzu maju pacienti, u ktorych napriek
optimalizovanej liecbe zostavaju hladiny natriumuretic-
kych peptidov stale vysoké.

Liecba CHSZ

V ostatnych 15 rokoch zaznamenala farmakologicka
liecba CHSZ obrovsky pokrok a reagovala na zistenie, Ze
neurohormondlna aktivacia vyvoldva progresiu remode-
lacie, zhorSovanie klinického stavu a progresiu morbidi-
ty/mortality. Cielom je nielen zlepSit/zmiernit symptomy,
ale aj spomalit prechod asymptomatickej formy CHSZ
do formy symptomaticke;j. Pacientovi mladSiemu ako 70
rokov moze tato liecba predlzif zivot.

Vseobecne jestvuje pomaly prienik poznatkov o lie¢-
be ,,evidence based mediciny* do rutinnej praxe. Aj ten-
to komentdr a preklad odportcani chce tento prienik
zlepsit ¢i zlahcit. V Eurdpe (mozno i na Slovensku?)
jestvuju regionalne rozdiely v lieCebnom pristupe. St po-
chopitelné v oblasti pouzitia liecebnych ,,pristrojov* (de-
vices) a chirurgickych intervencii (obidva postupy zévisia
od finan¢nych prostriedkov v zdravotnictve).

Hlavnym a ambiciéznym cielom je prevencia vzniku
srdcového zlyhdvania. To patri do primdarnej sféry, ale i
do ambulancii Specialistov (internistov, diabetologov,
kardiol6gov). Ide o adekvétnu liecbu hypertenzie, diabe-
tu alebo prediabetu, o intervenciu voci vzniku/progresii
metabolického syndromu. Nie je to len farmakoterapia,
ale i nefarmakologicky pristup (prevencia obezity diétou,
fyzickou aktivitou).

Ak ma pacient dysfunkciu myokardu a nemd symp-
tomy ochorenia, hladdme (¢im skor a intenzivne) prici-
nu stavu (ischémia myokardu, toxické latky pre myokard
— napriklad alkohol, iné priciny) a odstranujeme ju roz-
nymi vhodnymi sposobmi.

V pripade symptomatickej formy CHSZ pouzivame
kombindciu: (a) nefarmakologickej liecby srdcového zly-
havania [kontrola hmotnosti s pripadnou tpravou davky
diuretika, obmedzenie prijmu soli pri pokrocilej forme
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ochorenia (= NYHA III)], zakaz alkoholu pri alkoholic-
kej kardiomyopatii, zékaz fajCenia, zakaz uZivania niekto-
rych liekov, napriklad nesteroidnych antireumatik, ocko-
vanie ako prevencia respira¢nych infekcii, edukdcia
pacienta o ochoreni's ¢astou reedukaciou, najlepsie v oso-
bitnych centrach, v tzv. jednotkach srdcového zlyhdvania
a (b) farmakologickej liecby (5). Tu sa obmedzujeme na
niekolko pozndmok: 1. VicSina liekov pre CHSZ (ACE
inhibitory, betablokatory, sartany) vyzaduje ich pouzitie
v maximalnej (podla tolerancie pacienta) davke. Zohlad-
fiujeme tu hydrataciu, rendlnu a/alebo hepatélnu insufi-
cienciu a postupnost (najmé u betablokatorov) davkova-
nia (tzv. titracia). 2. Prave najfazsie chori (NYHA 1V,
pacienti star$i ako 65 rokov, osoby s pritomnou rendlnou
¢i hepatédlnou insuficienciou, pacienti s komorbiditami)
majui najvyssi (relativny i absoldtny) benefit, ale najcas-
tejSie st vylaceni z ,neurohormondlnej* liecby.
V prospech pacienta je uzitocné opakovane ho vySetro-
vat a hladaf spdsob nasadenia odportcane;j liecby. Nie-
kedy hospitalizacne, inokedy u $pecialistu. Nemusi to byt
len kardioldg (ale aj internista, nefroldg ¢i diabetoldg).
3. Pred nasadenim ,,neurohormondlnej liecby“ ma byt
pacient euvolemicky a stabilizovany (zvladnuté akttne
zlyhanie). V pripade pouzitia kdlium Setriacich alebo kluc-
kovych diuretik, ACE inhibitorov, betablokatorov ¢i an-
tialdosteronovych latok je potrebné opakované vySetre-
nie mineralogramu (taktiez pri zmene davok lieciv). 4.
Stidia SENIORS priniesla do rodiny betablokatorov pre
CHSZ aj nebivolol (6). Betablokatory maju vyssi dopad
na morbiditu a mortalitu pacientov nez ACE inhibitory
(pokles morbidity/mortality o 30 — 35 % versus o 20 —
25 %), ovplyviiuji najmd nahlu srdcovd smrt predo-
vSetkym pri [ah$ich formach CHSZ. 5. Mélo vyuzivame
santialdosteronové lieky“, u nds najma spironolakton. Od-
portca sa liecba malou dévkou (25 mg/d), predovsetkym
u pacientov v NYHA triedach III. a IV. Pldnuje sa i kli-
nickd Stadia u pacientov v NYHA triede II. Eplerenon
(dalsi inhibitor tcinku aldosterénu) nie je zatial na Slo-
vensku dostupny. Tato liecba ovplyviiuje zhorSovanie srd-
cového zlyhdvania i vyskyt ndhlej srdcovej smrti, najma
po prekonanom akutnom infarkte myokardu (7). 6. Aj
sartany maju dnes pri liecbe CHSZ svoj vyznam. Dokazy
st pre kandesartan (Stidia CHARM) (8) a pre valsartan
(pacienti po akutnom infarkte, Studia VALIANT (9) a
pacienti s CHSZ, $tadia ValHeFT (10). Na tuto liecbu sa
indikuju pacienti s intoleranciou ACE inhibitorov, ale aj
pridanie tejto liecby u 0sdb, ktoré si stile symptomatic-
ké pri liecbe ACE inhibitormi, betablokatormi, (digitali-
som ¢i inhibitormi aldosterénu) m4 klinicky vyznam. Po-
uzivame vysSie davkovanie kandesartanu i valsartanu,
najlepsie podla postupov v uvedenych klinickych Stidiach.

U pacientov po akitnom infarkte myokardu kombinacia
ACE inhibitor a sartan nie je vhodna. Losartan sa pri
CHSZ v kKlinickych $tadiach neukazal lepsi ako ACE in-
hibitory. 7. Digoxin je vhodny u pacientov s fibrildciou
predsieni a u pacientov so sinusovym rytmom, ak su stale
symptomaticki (a maju ,,velké srdce” na RTG hrudnika,
¢i dilatdciu lavej komory pri echokardiografickom vySet-
reni). Digoxin ovplyvni symptémy a rehospitalizacie.
Vhodnejsia je nizsia ddvka (0,125 mg/den), najmé u Zien.
8. Ina lieCba: Warfarin indikujeme pri fibrilanej arytmii
a pri tazkej dysfunkcii lavej komory (tiez pri inych indi-
kacidch, napriklad tromboembolickej prihode). Vyhyba-
me sa nesteroidnym antireumatikdm, tricyklickym anti-
depresivam, steroidom, antiarytmikédm I. A triedy, ako
aj kalciovym blokdtorom. Pozitivne inotropnd liecba pri
CHSZ sa v orélnej forme neindikuje (zvySuje mortalitu).
Viac sa tomuto problému venujeme v Odporticaniach pre
akutne srdcové zlyhévanie (1, 2). Antiarytmicka liecba je
problémom. Siahame po betablokatoroch a po amioda-
rone (len ak je to potrebné, nie rutinne). Nezvladnutelné
CHSZ patri do rik Specialistov (pozri tiez Odportcania
pre akutne srdcové zlyhdvanie) (2).

Osobitnt zmienku si zasluzi srdcové zlyhdvanie pri
zachovanej funkcii lavej komory, tzv. diastolické srdcové
zlyhavanie. Pre liecbu doposial nemame dostupné vysled-
ky klinickych $tadii, s vynimkou $tidie CHARM (8). Iné
Studie (napriklad I-PRESERVE, dalSie) prebiehaju. Lie-
¢ebny pristup sa v nich ststreduje na ochorenia/komor-
bidity, ktoré zapriCifiuja srdcové zlyhavanie. Liecime hy-
pertenziu a sprievodnu hypertrofiu (ACE inhibitory),
dalej diabetes a obezitu. ACE inhibitory zlepSuju aj rela-
xéciu favej komory a kardidlnu distenzibilitu (ovplyvnia
priaznivo produkciu myokardidlnej fibrozy). Diuretikéd
riesia objemové pretazenie. Betablokatory spomaluji srd-
covii frekvenciu a predizia tym diastolické plnenie komor
(v pripade ich kontraindikacie siahame po verapamile).

U urcitej (osobitnej) skupiny pacientov vyuzivame
interven¢ni a chirurgicki liechbu:

(a) Resynchroniza¢n liecba prostrednictvom progra-
movanej stimuldcie predsieni aj obidvoch komor mé za
ciel odstranif (pokial je pritomnd) atrioventrikularnu,
interventrikuldrnu a intraventrikuldrnu dysynchrdniu
kontrakcie. Ostatné roky priniesli dostatok dokazov ($td-
die COMPANION a CARE), Ze tento liecebny postup
v selektovanej skupine pacientov zmierfiuje symptomy,
zvysuje fyzicku vykonnost, zlepSuje kvalitu zivota a tiez
zivot predlzuje. Implantécia biventrikuldrneho kardiosti-
mulatora sa indikuje u pacientovs CHSZ vo funk¢nej trie-
de NYHA III/IV s vyCerpanymi moznostami medikamen-
toznej liecby, rozsirenym QRS komplexom (> 130 ms),
dilatovanou lavou komorou (> 55 mm) a tazkou systo-
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lickou dysfunkciou lavej komory (ejekéna frakcia < 30 %).
Selekciu pacientov spresfiuje echokardiografické vySet-
renie, ktoré je zamerané na odhalenie dyssynchronnej ¢in-
nosti myokardu. Dokaz dyssynchronnej kontrakcie lavej
komory je zdsadnym predpokladom pre uspech tejto liec-
by. Asi u 25 % pacientov sa po implantécii biventrikular-
neho kardiostimulatora zdravotny stav nezlepsi, su to tzv.
non-responderi. Okrem technickych problémov so stimu-
laciou liecba ,,zIyhd“ CastejSie u chorych s ischemickou
kardiomyopatiou, extrémnou dilatéciou dutiny lavej ko-
mory a s tazkou mitralnou regurgitaciou.

(b) VSeobecne sa akceptuje, ze revaskularizacia zlep-
Suje funkciu favej komory a predlzuje Zivot chorych s
CHSZ pri ischemickej kardiomyopatii. Zdkladnym pred-
pokladom indikacie ku koronarnej rekonstrukcii je mor-
fologicky nalez na koronarnych artéridch a dokaz viabili-
ty afunkéného myokardu. Iba pri splneni tychto
podmienok a v tomto chronologickom diagnostickom
postupe mozno pouzit chirurgickd, ¢i intervenénu rekon-
Strukciu korondrneho rieciska. Pre tspesnost revaskula-
rizcie myokardu pri CHSZ je rozhodujtici rozsah viabil-
ného myokardu, ako aj pokrocilost remodelécie lavej
komory. ZlepSenie funkcie favej komory sa pozoruje Cas-
tejSie u chorych, ktori mali pred operéciou viac ako Styri
revaskularizovatelné viabilné segmenty a u ktorych ob-
jem lavej komory v systole bol mensi ako 100 ml.

(c) Moznosti a skisenosti s pouzitim novych netra-
di¢nych chirurgickych postupov (tzv. reverzné remodela-
cie, plastiky mitralnej chlopne, implantacie podpornych
systémov) pri liecbe srdcového zlyhdvania na Slovensku
si miniméalne.

(d) V ostatnom Case sa pozornost sustreduje na ope-
racie, pri ktorych sa resekciou akinetickej jazvy
s naslednou plastikou steny zmenSuje dutina lavej komo-
ry a dosahuje sa jej elipsoidny tvar. Prickopnikom tychto
metdd je Vincent Dor (tzv. Dorova operacia). Niekedy
sa zvyknt oznacovat skratkou SAVER (surgical ventri-
cular restoration). Skusenosti z prospektivne sledované-
ho stiboru 1 200 takto operovanych pacientov poukazuji
na zlepSenie funkcie favej komory aj fyzickej vykonnosti.
Patro¢né prezivanie tychto pacientov je 69 % (11) .

(e) Jednou z docasnych moznosti lieCenia chronické-
ho zlyhavania si mechanické podpory srdca. Dnes uz
jestvuje niekolko druhov implantabilnych systémov s ex-
ternymi zdrojmi energie. Ich uplatnenie je predovsetkym
pre pacientov ¢akajtcich na transplanticiu srdca. Stucas-
né portabilné pristroje (Novacor, Thoratec) s dostatoc-
ne spolahlivé, vykonné, maju prijatelny vyskyt komplika-
cii a umoziuju pacientovi samostatne vykonavat bezné
Zivotné Cinnosti. V sicasnosti sa podnikaju kroky, aby bola
mechanickd podpora cirkuldcie v pripade potreby dostup-

nd aj pre pacientov ¢akajucich na transplanticiu srdca
v Slovenskej republike.

(f) Transplantacia srdca je uznédvanou liecebnou me-
todou pre pacientov s pokro€ilym a inymi dostupnymi
metddami nerieSitelnym srdcovym zlyhdvanim so zlou
kratkodobou progndzou. Indikdcia transplantacie srdca
sa v stucasnosti vzhfadom na t¢inné farmakologické aj
nefarmakologické postupy postva do termindlnych faz
CHSZ. Kontraindikacie transplantacie srdca sa do urci-
tej miery menia podla zvyklosti, skuisenostia moznosti jed-
notlivych pracovisk a tie, ktoré uplatiiujeme v SUSCH,
sme uz publikovali. V kontexte Odportcani (1) v§ak
chceme vyjadrif jednoznacne sihlasné stanovisko
s dorazom na priaznivé psychosocidlne charakteristiky
kandidata transplantdcie, ktoré st jednym zo zésadnych
predpokladov priaznivej dlhodobej perspektivy prijem-
cu. Transplantécia je kontraindikovand pri zavislosti od
alkoholu a drog (vratane nikotinu), tam kde nie su pred-
poklady dobrej spoluprace, u chorych s nedostato¢nou
compliance s lieccbou CHSZ a u pacientov s chronickym
nekontrolovatelnym psychickym ochorenim.

Jednotky srdcového zlyhavania

CHSZ je problémom viac internistickym nez ,len”
kardiologickym. Postihnuté osoby st obvykle starSie ako
65 rokov, po infarkte myokardu, Casto s fibrilaciou pred-
sieni, s problémom tromboembolizmu, ¢asto diabetici
s nachylnostou na infekcie, ¢asto je u nich pritomna re-
nalna insuficiencia a mnohé komorbidity. Dolezitym Ci-
nitelom spolupréce pacienta pri liecbe je edukécia o srd-
covom zlyhdvani. V ostatnych 10 — 15 rokov v kultirnych
krajinach postupne vznikli ,,jednotky srdcového zlyhdva-
nia“, kde ma dominantnu tlohu sestra ($kolend pre srd-
cové zlyhavanie). Edukuje pacientov, je im spolo¢nickou
v chorobe, povzbudzuje, motivuje, vystupuje ,,antidepre-
sivne“. Na préci jednotky spolupracuji viaceri odborni-
ci, t. . kardioldg, internista, nefrolog, diabetoldg, dieto-
16g, pripadne psycholog ¢i psychiater. Pacienti sa lepSie
»hastavia“ na komplexnu liecbu, lepSie sa monitoruju
neziaduce ucinky liekov a liekové interakcie.

Domnievame sa, Ze takéto jednotky by mali posobit
aj na Slovensku. Su integratorom vedomosti a realizato-
rom prepojenia odporicani s rutinnou praxou.
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