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Zlepseni v pristupu k ambulantni Iécbeé
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chronického srdecniho selhani.

Ambulance a jednotky srdecniho selhani

PETR NIEDERLE
Praha, Ceska republika

NIEDERLE P. Zlep$eni v piistupu k ambulantni Ié¢bé chronického srde¢niho selhdni. Cardiol 2006;15(3):134-139

Chronické srdec¢ni selhdni se v ekonomicky vyspélych zemich béhem poslednino desetileti explozivné rozsifuje. K tomu vyznamné pfispivaji moderni
diagnostické metody i pokrok v medikamentozni a nefarmakologické 1ECbe, jejichz dusledkem dochdzi k postupnému prodiuzovani primémého véku
populace. Prevalence srdecniho selhdni, plvodné stanovend mezi 0,5 - 2 %, se odhadem zvysuje az k 5 % a po 75 roce Zivota stoupd ke 20 %. Proto se
neustdle hledaji nové zpUsoby a formy zdravotni péce o tyto nemocné.

Ambulance a jednotky srdecniho selhdni predstavuji moderni pristup k fizené péci o nemocné s timto syndromem. Pfikladem raciondiniho postupu je
zakladani specializovanych pracovist srdec¢niho selhdni v mnoha zemich, zejména zdpadnich, které jsou Fizeny specializovanymi sestrami. Charakter
péce muze byt jak ambulantni (,heart failure clinic*), tak domdci (,home care"). Vyskolené sestry-specialistky nauci nemocné upravit svdj Zivotni styl,
odbourat nepfiznivé ndvyky (rizikové faktory) a poskytovat jim ve spoluprdci s psychologem folik potfebnou psychosocidlni podporu. Frekventnéjsi kontroly
a veasnd Uprava existujic IéCby pak vedou nejen ke zvyseni kvality jejich Zivota, ale i ke snizeni poctu rehospitalizaci (ekonomicky dopad) a v kone¢ném
dusledku i prodiouzeni Zivota.

Pfedlozené souhmné sdéleni se zabyvd organizaci a ndplini préce na téchto specializovanych pracovistich a zéroven popisujeme nase Ctyfleté zkusenosti
s poskytovdnim podobné zdravotni péce.
Kli¢ova slova: ambulance/jednotky srdecniho selhdni - specializovand sestra

NIEDERLE P. The innovated access to outpatient chronic heart failure care. Cardiol 2006;15(3):134-139

Chronic heart failure has been spreading throughout the economically advanced countries within the last two decades. This is probably caused by
enhanced quality of diagnostic technologies, improved pharmacotherapy and non-pharmacological freatment, which together induce an increase in
mean population age. Prevalence of heart failure, fixed at 0.2 - 2.0% initially, rises to 15 — 20% in subjects over 75 years. Therefore, we are still seeking for
some new approaches as to how to freat these patients.

The most comprehensive approach redlized in economically advanced countries is to create specialized outpatient clinics, so-called “heart failure
clinics or units”. They are usually led by specialized nurses (assistant physicians) frained in the mentioned field. They need not be outpatient clinics only, but
they can also operate on a home-care basis. The specialized nurses educate the patients fo keep fo a healthy life-style, abandon their known risk factors
and give them any required psychosocial support, in cooperation with a clinical psychologist. More frequent clinical check-ups and well-timed adjustments
of medical therapy lead not only fo anincrease in the quality of life and reduction of rehospitalizations, but also to the prolongation of life of such patients.

Our presentation describes the operations of such specialized medical units and we present our own experiences with this confinuous support within
the last four years.

Key words: Heart failure clinic/unit/program - Specialized nurses

Pocet nemocnych s vleklym srde¢nim selhdnim
(CHSS) ve svété stéle nartistd a naklady na jejich 1écbu
se chovaji podobné (1, 2). Zpravy z posledniho desetileti
hovoti o tom, Ze pocet hospitalizaci pro srdecni selhéni
vykazuje od roku 1980 stély a progresivni nartst (3). Na-
klady na hospitalizace pfitom tvoii pfiblizné 60 % celko-
vych nakladd na lé¢bu CHSS. Kupfikladu ve Svédsku bylo
z 207 nemocnych s CHSS rehospitalizovano 76 béhem
jednoho roku (37 %), podobné tdaje z Holandska ho-
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voii o 14 - 34 % (4). Je proto pochopitelné, Ze existuje
tsili o tvorbu takovych programi, jejichZ realizace by sni-
zila riziko rehospitalizaci u srde¢niho selhdni.
V poslednich letech se u starSich pacienti ukazuje byt
efektivni v redukci nemocni¢ni 1é¢by z kardiovaskular-
nich pficin i jeji mortality nejnovéjsi medikamentozni
1é¢ba (9).

Ekonomicky vysp€lé staty zhruba od poloviny deva-
desatych let zavadéji novou taktiku péce o nemocné
s CHSS, kterd se d4 oznacit jako ,fizend péce” nebo
wprogram fizené péce”. Jejim dlouhodobym cilem je zvy-
Seni kvality Zivota nemocnych, snizeni poctu rehospitali-
zaci a tim také ndkladi a konec¢né pokles morbidity i
mortality. Co si pod pojmem ,,fizend péce“ mizeme pred-
stavit? Je to predevsim efektivni multidisciplindrni pfistup
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k 1écbé ve specializovanych ambulancich a jednotkéch
CHSS (,,heart failure clinic“), respektive ,,home-care®
programech. Novéji se zavadi tele-medicina a tele-moni-
torace (6). Tato specializovana pracoviSté jsou vedené
vySkolenymi sestrami (,,assistant physician®, ,,nurse prac-
titioner”; sestra-specialistka pro CHSS), které v jejich
provozu hraji zdsadni a nezastupitelnou roli (7 - 9).

Specializované zdravotni sestry

Sestry urcené pro praci na ambulancich nebo jednot-
kach srde¢niho selhani musi predevsim spliiovat jisté pred-
poklady:

* souhlasit s doplnénim vzdélani v dané oblasti
* vlastnit komunikativni a asertivni charakter
* umét jednat rozhodné a samostatné

Zékladni specializaci ziskava sestra svoji praxi na ko-
rondrnich a intenzivnich jednotkéch a posléze i ambulant-
nich pracovistich specializovanych kardiologickych klinik/
oddéleni. Zde se musi naucit rozpoznavat subjektivni i
objektivni potize a symptomy nemocnych s CHSS. Sezna-
muje se pribézné s diagnostickymi kardiologickymi meto-
dami a to jak neinvazivnimi (laboratof, zatézové EKG,
holterovské metody, echokardiografie, radionuklidova vy-
Setfeni, magnetickd resonance), tak invazivnimi (srdecni
katetrizace, koronarografie, elektrofyziologie). Musi znat
a rozumét pojmim intervencni kardiologie — angioplasti-
ka, RF ablace, nékteré jiné katetriza¢ni intervence (kardi-
ostimulace, uzavéry defektl srdecnich sept, alkoholové
ablace) av neposledni fadé i indikacim kardiochirugickych
vykonti (operace bypassi, ndhrady a plastiky chlopni, re-
modelacni operace). Behem této vyuky je vedena Iékafem/
kardiologem zaméfenym na problematiku srdecniho sel-
hani, ktery sestru odborné fidi a seznamuje s taktikou far-
makologické i nefarmakologické 1é¢by nemocnych. Klini-
ku srdecniho selhani, véetné funkeni klasifikace (NYHA)
musi sestra-specialistka zvladnout i teoreticky, vlastnim stu-
diem a za kontroly lékafem (10, 11).

Po této predbézné piipravé mize sestra zacit praco-
vat na ambulanci/jednotce srde¢niho selhani pod kontro-
lou jiz diive zaSkolené specialistky. Zde ji ¢ekéd dalsi
pribézné vzdélavani v rezimovych a dietnich opatfenich,
psycho-socidlnich ot4zkach a zplisobu a néplni jeji prace.
Zy1astni diiraz se klade na znalost o pouceni nemocnych
o rizikovych faktorech a jejich ovlivnéni (koufeni, zdrava
vyziva, pohybovd aktivita) a psychologickém pfistupu
k nemocnym s CHSS. Musi se dobie sezndmit s nékterymi
specidlnimi metodami — Sestiminutovy test chize, spiro-
ergometrie, interpretace hodnot BNP, které bud sama

provadi a hodnoti nebo pfi nich asistuje. Za zvlasté dile-
zité poklddame znalosti cilovych davek jistych 1€kt (be-
tablokdtorti a ACE inhibitori) a jejich postupné titrace
u individualnich pacientii. Po této pil —jeden rok trvajici
fazi aktivniho tréninku je mozné sestru povazovat za spe-
cialistku v oboru CHSS. Zatimco ve vy$e uvedenych vy-
spelych zemich pracuje sestra-specialistka zcela samo-
statn€, musi sestra v CR podle naSich legislativnich
podminek vSechna sva rozhodnuti konsultovat s 1ékarem/
kardiologem, jenZ s nimi musi souhlasit a nese zodpovéd-
nost. Jeji pisemny zdznam o klinickém vySetfeni je ozna-
¢en jako ,,Zpréava oSetfovatelska“.
Jaké jsou tedy hlavni tikoly a kompetence sestry-spe-
cialistky v naSich podminkach?
* edukace nemocného, jeho rodiny/pratel (vzdélani
v problematice Zivotniho stylu, dietnich opatfeni)
* 7ajiSténi dlouhodobé adherence k 1é¢bé kvalitnim
psychologickym pfistupem
* monitorace laboratornich hodnot a funkce ledvin
* Casné rozpoznani progrese CHSS
* konsultace s vedoucim Iékarem pfi indikacich pomoc-
nych vySetfeni a zmén v [écbé
Pfi své praci pouzivé sestra riizné edukacni brozury,
informujici nemocné o principu a 1é¢bé CHSS, dietnich
opatfenich, pohybovém rezimu, 1é¢bé hypertenze a dia-
betu mellitu. Vedle priibézné poskytované psychologic-
ké podpory nemocnym spolupracuje sestra s psycho-
logem, jehoZ upozoriuje a zve ke konsultaci u nemocnych
s progresi depresivniho ladéni. V otdzkach vyzivy a po-
hybového rezimu existuje spoluprace s dietologem (diet-
ni sestrou, obesitologem) a fysioterapeutem (rehabilitacni
oddéleni). Je zndmo, Ze compliance nemocnych k 1é¢bé
je pomérné dobra (> 90 %), je mnohem obtiznéjsi pre-
svédcit pacienta k redukci vahy, spravnému pitnému re-
zimu, pravidelnému vézeni a fyzickému tréninku (12).
Vzdéland a spolehlivé sestra-specialistka v ambulanci sr-
de¢niho selhani mtze mit i ,zvysené kompentence*
v otazkéch (13):
* aktudlni Gpravy davek diuretik (vCetné substituce
kalia)
* titrace cilovych dévek inhibitord ACE
 titrace cilovych ddvek betablokédtort (carvedilol,
metoprolol succinat, bisoprolol)
* doporuceni hospitalizace nemocného

Ambulance srdec¢niho selhani
Ambulance srde¢niho selhdni (ASS) predstavuji

ambulantni jednotky fizené vySkolenou sestrou (sestra-
mi), v nichZ jsou nemocni se srde¢nim selhdnim evidova-
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ni a sledovani. V soucasné dob¢ existuji dva systémy sle-
dovéni:

* otevieny

* uzavieny

Pod pojmem otevieného systému rozumime ambulan-
ci, kterd funguje nejen pro zdravotnické zafizeni, v némz
je zfizena, ale také se stard i 0 nemocné doporucené prak-
tickymi 1ékafi z terénu (14). Zalezi na systému a kapaci-
t¢ ambulance jak dalece je oteviend vSéem doporucova-
nym osobam.

Systém uzavreny funguje pouze pro zfizovatele (ne-
mocnici nebo polikliniku a jeji ambulujici Iékate). K dis-
pensarizaci a ambulantnim kontrolam jsou doporucova-
ni nemocni ze vSech oddéleni (klinik) a ambulanci
zdravotnického zafizeni. V pfipadé hospitalizace fidi je-
jich 1é¢bu srde¢niho selhdni pfedem urceny Iékar (vedouci
ASS). Kontrolami je povéfena vySkolena sestra.

Zpusob sledovani evidovanych pacienti miize byt
také rizny a vétSinou se uzivd jeho kombinaci danych
moZznostmi zfizujictho pracovisté.

Jsou to:

*  klinické kontroly v ASS
* telefonni kontakt s nemocnymi
* domdci péce (,,home care)

Jednotka srdec¢niho selhani

Jednotka srdecniho selhdni (JSS) predstavuje ambu-
lantni zafizeni s vedoucim Iékafem a dostatecné vySkole-
nym vysokoskolskym (kardiologem, dietologem, psycho-
logem) a sttednim zdravotnickym persondlem (vySkolenou
sestrou, rehabilitacni a socidlni pracovnici). Obvykle se JSS
skladd z vySetfovny, laboratote zatézového testovani a den-
ni kliniky (4, 15).

V jedné nebo vice vySetfovnach pracuji jak lékari, tak
Skolené sestry s ambulantné pozvanymi nemocnymi. Pro-
vadijejich klinické kontroly, psychologické pohovory, die-
tologickou vyuku, respektive dalsi pfidruzené Cinnosti
(socidlni poradenstvi, doporuceni k fysioterapii, aj.).

V laboratofi zatéZového testovani se provadi testy
(chize na béhatku, ergometrie, Sestiminutovy test chi-
ze) k urceni maximélni pracovni kapacity, od niz se od-
vozuje doporucend tréninkovd zatéz (60 — 70 % maxi-
malni pracovni kapacity). Za dulezité se poklada
sledovéani zatézové spotieby kysliku (spiroergometrie,
resp. modifikované metody), od niz se odviji indikace
k transplantaci srdce i doporuceni dal$iho tréninku pfi
jejim zvySovani. V optimdlnich podminkach urcuje fy-
sioterapeut davky a zpusob jak isotonického, tak iso-
metrického tréninku.

Lid¢ se srdecnim selhanim III. - IV. stupné mohou
také absolvovat ambulantni 1é¢bu na ,,denni klinice®, t.
zn., Ze ¢ast dne stravi v definované mistnosti jednotky SS
na infuzni [é¢bé (pozitivné inotropni 1éky, injekéni diu-
retika).

Minimalni persondlni a prostorové zabezpeceni JSS
tvoti (9):

* 1-2I1€ékafi (vedouci kardiolog specializovany na sr-
de¢ni selhani)

* 3-4sestry-specialistky (2 vySkolené, 1 -2 v tréninku)

* 3 ambulantni mistnosti (vySetfovna, laboratof zatézo-
vych testll, denni klinika) a nezbytné zdzemi

Program péce o nemocné
se srde¢nim selhanim

Program péce o nemocné se srde¢nim selhdnim (PSS)
pfedstavuje nejvyssi stupen fizené péce o pacienty
s vleklym srdecnim selhdnim. Muze existovat na drovni
nemocnicni, regiondlni a mozna i vyssi. Jeho cilem je re-
gistrovat vSechny nemocné s CHSS vySetfené a oSetfené
praktickymi l¢kafi, internisty a kardiology nebo hospita-
lizované pro srdecni selhdni na riiznych odbornych od-
délenich zdravotnickych zatizeni.

Vlastni zkuSenosti s péci o nemocné
v Jednotce srdecniho selhani

Specializovand ambulance pro nemocné s CHSS
(ASS) byla v nasi nemocnici zfizena jiz v roce 2001 a po

@ ICHS (cap) 69 nemocnych (53 %)
=R 67 nemocnych
& CABG 18 nemocnych

7 Kardiomyopatie
7 Diastolické selhani
(HN, HN + ICHS)

@ Kombinace ICHS/KMP 7 nemocnych (5 %)
(7 Chlopriova vada 2 nemocni (1,5 %)

45 nemocnych (34 %)
8 nemocnych (6 %)

Graf 1 Diagnozy — pficiny srde¢niho selhani

Graph 1 Diagnosis — reasons for heart failure

ICHS — ischemicka choroba srdecni (CAD - Coronary artery disease), IM —
infarkt myokardu (i - Myocardial infarction), CABG — aortokoronarni bypas
(Aortocoronary bypass), KMP — Kardiomyopatie (CMP — Cardiomyopathy),
Diastolické selhani (piastolic failure), HN — hypertenze (Hypertension),
Kombinace ICHS/KMP (Combination CAD/CMP), nemocnych — nemocni
(Patients)
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prostorovych a persondlnich zménach byla v roce 2003
preménéna na Jednotku srde¢niho selhani (JSS). JSS fun-
guje na principu uzavreného systému a slouzi potfebam
jedné instituce. V soucasné dobé v ni pracuje jeden ve-
douci 1ékat a dvé specializované sestry. Vlastni JSS po-
zustava ze dvou vySetfoven sester a jedné lékarské. Jed-
na z vySetfoven je vybavena pro zdtéZové testovani
(béhatko, spiroergometrie) a v piipadé potfeby mize slo-
uzit také jako denni klinika.

Posledni analyzu ¢innosti jsme provadéli v roce 2005,
kdy bylo v JSS registrovdno 131 nemocnych (92 muzi a
39 Zen), primérného véku 71,2 £ 17,5 let (rozmezi 36 -
90). Nejcastéjsi pricinou srdecniho selhdni v naSem sou-
boru byla ischemické choroba srde¢ni (ICHS) a kardio-
myopatie dilatacniho typu, respektive jejich kombinace
(graf 1). Mala ¢4st naSich pacientli (6 %) trpéla srdecnim
selhdnim se zachovanou systolickou funkci na podkladé
ICHS a systémové hypertenze (s echokardiograficky
ovetfenou diastolickou dysfunkci). Pfi srovnani se dvéma
velkymi multicentrickymi studiemi v Evropé (16 - 18) se
nas soubor mirn€ odliSoval vy$§i frekvenci kardiomyopa-
tif (34 % vs. 8 a 11 %) a nizim vyskytem chlopennich vad
(1,5 % vs. 14 a 11 %). Stupen funkéni klasifikace (NYHA)
sledovanych nemocnych ukazuje graf 2. Prehled uplatné-
né farmakoterapie srde¢niho selhdni ukazuje graf 3.

U 27 nemocnych ze souboru (20,6 %) byla uplatnéna
i nefarmakologickd 1é¢ba; méli implantovan biventriku-
larni kardiostimulator nebo kardioverter/defibrilator.

U podskupiny 116 osob (80 muzi a 36 zen; O vék 69
let) jsme srovnali spektrum uplatnéné medikamentdzni
1écby v JSS s udaji z vySe uvedenych evropskych studii.
Grafické srovnani ukazuje graf 4. Zasadni rozdil mezi
charakterem Ié¢by nemocnych sledovanych v JSS a evrop-
skymi i Ceskymi a slovenskymi pracovisti byl v mnohem
cetnéjSim podavani betablokatorti a spironolaktonu ve
specializované jednotce (19).

Podobné srovnani jsme ucinili s analyzou farmako-
terapie CHSS na dvou kardiologickych a Ctyfech inter-
nich klinikdch v CR (19, 20) (graf 5). Srovnavaje s kardi-

Vv,

ologickymi pracovisti, li$i se JSS opét vys$si frekvenci

NYHA IV NYHAI
6 3

Graf 2 Soubor pacientd srde¢niho selhani. Klasifikace NYHA
Graph 2 Group of patients with heart failure. NYHA classification
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Graf 3 Lécba srdecniho selhani

Graph 3 Heart failure therapy

Betablokatory (Betablockers), Diuretika (Diuretics), ACEI — ACE inhibitory
(ACE inhibitors), Spironolakton (Spironolactone), A Il antagonisté (A i1 antagonists)
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Graf 4 SrovnaniléCby chronického srdecniho selhani u praktickych
Iékafll a v nemocnicich v Evropé, CR a SR sléébou v JSS
Nemocnice na Homolce (15 -17)
Graph 4 Comparison of heart failure therapy in general practicioners and in hospitals in
Europe, the Czech Republic and the Slovak Republic with therapy in HFU in na Homolce
Hospital (15— 17)
JSS - jednotka srde¢niho selhani (HFU - Heart failure unit), LECba v % (Therapy
in %), ACE inhibitory (ACE innibitors), Betablokatory (Betablockers),
Spironolakton (spironolactone), Diuretika klickovéa/tiazidova (piuretics loop/
thiazide), prakticti Iékafi — Evropa — prdmeér (General practicioners — Europe —
Mean), Nemocnice — Evropa — primeér (Hospitals — Europe — Mean), Prakticti
lékafi v CR a SR — primeér (General practicioners in the Czech Republic and the
Slovak Republic - Mean), JSS Nemocnice na Homolce (HFU na Homolce Hospital)

Podil jednotlivych Ié&iv
(Fraction of individuual drugs)

Digoxin ACEI Diuretika  Spirono-  Beta- AT Il
lakton blokatory  antagonisté
WJSS (n = 116)

O Kardiologie (n = 199)

Olnterna (n = 375)
Graf 5 Lécba nemocnych s chronickym srde¢nim selhanim ve
vybranych nemocnicich CR
Graph 5 Heart failure therapy in patients in selected hospitals in the Czech Republic
JSS - jednotka srdecniho selhani (HFU - Heart failure unit), Kardiologie
(Cardiology), Interna (internal department), ACEI — ACE inhibitory (ACE inhibitors),
Diuretika (piuretics), Spironolakton (spironolactone), Betablokatory
(Betablockers), AT Il antagonisté (AT il antagonists)
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Tabulka 1 Vybrané funkéni a kvalitativni parametry
Table 1 Selected functional and qualitative parameters

Sledovany ukazatel Pocet nemocnych Primérna doba sledovani v mésicich Vychozi stav Soucasny stav P
(Observed parameter) (Number of patients) (Mean time of follow-up in months) (Entry data) (Recent status)
NYHA Klasifikace 131 8,5 2,5 1,9 < 0,05
(NYHA classification)
6-minutovy test chiize 56 6,3 3959 373,8 NS
(6-minutes walking test)
Ejekeni frakce levé komory 66 7,5 26,7 38,7 0,05
(Left ventricular ejection fraction)
Hladina pro-BNP 60 7 328,6 268,2 0,05
(Pro-BNP level)
Viyhodnoceni testu kvality Zivota 56 7 1,7 1,4 < 0,05
(Evaluation test of quality of life)
podévéni betablokatord, na internich klinikach se kromé Zavér

betablokatorii pouZziva vyrazné méné i spironolakton. Tim
jsme si ovéfili piivodni hypotézu, Ze specializované pra-
coviSté srdecniho selhdni mize 1épe uplatiovat charak-
ter medikament6zni [écby vychazejici z evropskych i ces-
kych doporuceni (21).

Vybrané funk¢ni a kvalitativni parametry jsou u ne-
mocnych v registru JSS opakované sledovany, abychom
zhodnotili efekt uplatnéné 1écby, respektive progresi one-
mocnéni. Tabulka 1 ukazuje zlepSeni NYHA klasifikace
u 131 opakované sledovanych nemocnych. U nemocnych,
kteti navstévuji JSS jiz delsi dobu se ukazalo, ze vyznamné
neklesa jejich fyzicka vykonnost hodnocené Sestiminuto-
vym testem chize (tabulka 1) a také u nich doslo k vy-
znamnému vzestupu echokardiografické ejekéni frakce
(tabulka 1). Od konce roku 2003 se v nasi laboratofi sta-
novuje také plasmaticka hladina NT-proBNP (prekurzor
mozkového natriuretického peptidu), jejiz hodnota nad
120 pmol/l svéd¢i pro pfitomnost srde¢niho selhéni. Dy-
namiku zmén hladiny NT-proBNP u 60 pacientti béhem
konservativni lé¢by ukazuje tabulka 1. Také u tohoto uka-
zatele doslo k mirnému zlepSeni.

Kvalitu zivota naSich nemocnych sledujeme pomoci
opakované vypliiovaného minnesotského dotazniku.
V ném odpovidé pacient na 21 dotazi hodnocenych kvan-
titativni Skalou 0 — 5. Vysledkem je pramérny stupei od-
povédi na vSechny otazky. Dotaznikem zjiSténou troven
kvality Zivota jsme vyhodnotili u 56 naSich nemocnych za
obdobi 7 mésict. Také vysledky tohoto subjektivniho hod-
noceni spokojenostis vlastnim fyzickym a psychickym sta-
vem svéd¢i pro mirné zlepSeni (tabulka 1) (11, 19).

V soucasné dob¢ navstévuje JSS pres 150 nemocnych
a u nich se zamérujeme zejména na sledovani fyzické vy-
konnosti a vrcholové spotieby kysliku pfi spiroergomet-
rickém vySetfen.
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V Ceské republice se stale prodluzuje primérny vék
populace. Posledni zvefejnénd data hovoii o 74 letech u
muzl a 78 letech u Zen. Se stoupajicim vékem se vSak
neustédle zvySuje i vyskyt chronického srde¢niho selhéni,
zejména jako nésledku ischemické choroby srdecni a idi-
opatickych ¢i specifickych onemocnéni myokardu. Od-
haduje se, Ze az jedna pétina osob starSich 75 let trpi syn-
dromem CHSS.

Jednim z vyznamnych kroku k tspé$nému feseni to-
hoto az epidemicky nartstajictho problému je zakladani
ambulanci a jednotek srde¢niho selhdni, zalozenych na
vysoce individudlnim pfistupu k pacienttim, jak po strén-
ce medicinské, tak po strance psychologické. Tato praco-
viSté mohou byt Uspé$né fizeny specializovanymi sestra-
mi pod odbornym lékarskym vedenim. Specializovana
pracoviSté uplatiiuji komplexni diagnosticky pristup a
predstavuji aktivnéjsi a frekventnéjsi kontrolu nemocnych
s CHSS. V jejich prospéch jednozna¢né svédci i charak-
ter farmakologické 1écby, ktera vice uplatiiuje evropska i
narodni doporuceni.

Specializovana péce vede ve svém duisledku k redukci
poctu rehospitalizaci pro CHSS a tim i k ekonomické
uspore v tomto ohledu. ZvySeni kvality a prodlouzeni dél-
ky zivota nemocnych v8ak zlstdva hlavnim tcelem téchto
snah. Dosud vSak jen ojedinél€ studie potvrdily vliv na cel-
kovou a kardiovaskularni (srdecni selhani) mortalitu (22).
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