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Vychodisko: Analyzovali jsme preskripci a ddvkovani zékladni farmakoterapie u chronického srde¢niho selhani (CHSS)
v dobé propusténi z hospitalizace pro kardialni dekompenzaci a nakolik mohly ovlivnit prognézu pacientd.

Metodika: Celkem bylo sledovdno 4097 pacientu (primérny vék 70,7 let, 60,2 % muzd) hospitalizovanych v letech 2010-2020
pro kardialni dekompenzaci. Vitalni stav byl zjistén na zakladé registri UZIS, ostatni okolnosti z nemocni¢niho informac¢-
niho systému.

Vysledky: Preskripce betablokatord (BB) cinila 77,5 % (resp. jen 60,8 % pokud budeme pocitat vyhradné BB s dikazem
u CHSS), blokatord systému renin-angiotenzin (RAS) 79 % a antagonistd mineralokortikoidniho receptoru (MRA) 45,3 %.
Takika 87 % bylo v dobé propusténi Ié¢eno furosemidem, ale jen asi 53 % pacient s CHSS ischemické etiologie uzivalo
statin. Nejvyssi cilovou davku BB mélo doporucenu = 11 %, RAS blokator( = 24 %, zatimco MRA = 12 % pacientd. U pacient(
s konkomitantni renalni insuficienci byla preskripce BB a MRA obecné méné casta a se signifikantné nizsim davkovanim,
u RAS blokatoru tomu bylo naopak (jakkoliv statisticky nevyznamné). U pacientd s EF < 40 % byla preskripce BB a RAS
blokator( castéjsi, ale s vyznamné nizsim dévkovanim. Naopak MRA byly doporuceny u téchto pacient( jak ¢astéji, tak i ve
vyssich davkach. Z hlediska mortalitniho rizika vykazovali pacienti |é¢eni jen redukovanou dévkou RAS blokétor( asi 0 77 %
vyssi riziko Umrti do 1 roku (resp. 0 42 % v pfipadé umrti do 5 let). Vyznamny vztah byl nalezen rovnéz mezi mortalitou
a doporucenou davkou furosemidu.

Zavéry: Preskripce i dadvkovani zakladni farmakoterapie zdaleka nedosahuji svého optima a v pfipadé RAS blokator(i toto
ma zifejmé vliv i na prognozu pacienta.

Klicova slova: davka, chronické srdecni selhavani, kardialni dekompenzace, [é¢ba, mortalita.

Dosing of basic pharmacotherapy and its effect on the prognosis of patients hospitalized
for heart failure

Background: We analyzed the prescription and dosage of essential pharmacotherapy in chronic heart failure (HF) at the time of
discharge from the hospitalization for cardiac decompensation and how it may have influenced the prognosis of the patients.
Methods: We followed 4097 patients [mean age 70.7, 60.2% males] hospitalized for HF between 2010 and 2020. The vital status
we ascertained from the population registry, other circumstances from the hospital information system.

Results: The prescription of beta-blockers (BB) was 77.5% (or only 60.8% of BB with evidence in HF), 79% of renin-angioten-
sin system (RAS) blockers, and 45.3% of mineralocorticoid receptor antagonists (MRA). Almost 87% of patients were treated
with furosemide at the time of discharge, while only =53% of patients with ischemic etiology of HF took a statin. The highest
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target dose of BB was recommended in =11% of patients, RAS blockers in = 24%, and MRA in = 12% of patients. In patients
with concomitant renal insufficiency, the prescription of BB and MRA was generally less frequent and on a significantly lower
dosage. In contrast, the opposite was true for the RAS blocker (however statistically insignificant). In patients with EF < 40%,
the prescription of BB and RAS blockers were more frequent but in a significantly lower dosage. On the contrary, MRAs were
recommended in these patients more often and in higher doses. In terms of mortality risk, patients treated only with a reduced
dose of RAS blockers showed a 77% higher risk of death within one year (or 42% within five years). A significant relationship
was also found between mortality and the recommended dose of furosemide.

Conclusions: The prescription and dosage of essential pharmacotherapy are far from optimal, and in the case of RAS blockers,

this affected the patient’s prognosis as well.

Key words: chronic heart failure, cardiac decompensation, dose, mortality, therapy.

Uvod

Chronické srdecni selhani (CHSS) predstavuje prognosticky jednu
z nejvyznamnéjsich komplikaci vétsiny kardiovaskuldrnich chorob (1).
Paradoxné zejména diky vyraznému zlepseni v prezivani akutnich forem
ischemické choroby srde¢nfi jeho celkové prevalence setrvale narlstd,
tudizZ roste i populacni dopad opatfeni, kterd mohou rozvoj CHSS alespon
zpomalit. Na druhé strané oproti situaci na konci minulého stoletijiz dnes
mame k dispozici dokonce nékolik Iékovych skupin a dalsich lé¢ebnych
opatfeni, které prokazatelné zlepsuji prognézu pacientl s CHSS (fada
daldich je ve vyzkumu). Z&kladni pravidla pro péci o pacienty s CHSS ndm
také sumarizuiji pravidelné aktualizovand Guidelines, ta posledni pochézeji
zroku 2021 (2). Zakladnim predpokladem Uspésnosti jakékoliv formulo-
vané lécebné strategie je jeji ndlezitd implementace do klinické praxe.
Asi nejpresnéjsim odrazem Uspésnosti této strategie je pak zase pokles
mortality a rekurence pfislusné choroby. V nasi pfedchozi studii jsme
analyzovali mortalitn{ trendy u pacientd hospitalizovanych pro kardiaInf
dekompenzaci v poslednich desetiletech a zjistili jsme, ze mortalitni riziko
klesd v Case jen velmi pozvolna; v plné adjustovaném modelu byl kazdy
rok hospitalizace spojen vZdy s asi 5% poklesem relativniho rizika dmrtf
do 1 roku. Naproti tomu absolutni jednoro¢ni celkova mortalita v celém
souboru ¢inila stale vice nez 20 %, zatimco ta pétileta dokonce az 55 % (3).

Z hlediska farmakoterapie libovolné choroby predstavuje klicovy
moment nejen fakt, Ze lécba byla vibec zahdjena, ale také zda byla
nélezité davkovana. Akceptovanym pravidlem u farmakoterapie CHSS
(@ nejen tam) je, Ze zakladni 1ékové skupiny, které majf diikaz svého pfi-
nosu u této choroby, maji byt podavany v maximalni tolerované davce.
Jako mira tolerance se obvyklé pouziva krevnitlak, tepova frekvence, ale
také treba rendlni funkce pacienta a individuélni subjektivni snasenlivost
prepardtu. Bohuzel pacienti s CHSS z téchto hledisek predstavuji velmi
heterogenni skupinu a nelze zde tedy formulovat pausélni doporucenf
davky pfislusného preparatu.

V nasi studii jsme se pokusili analyzovat, jaké davkovani zakladni
farmakoterapie bylo pacientdm hospitalizovanym pro srde¢ni selhani
v dobé propusténf doporucovano, které dalsi okolnosti mohly toto roz-
hodnutif eventudlné ovlivnit a jaka byla progndza pacient( ve skupinach
podle pouzitého davkovani.

Metodika
Viechny studijni procedury byly provadény v souladu s principy
Spravné klinické praxe ve smyslu Helsinské deklarace z roku 1984 a poz-
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déjsich dodatkd. Studijnf protokol byl schvélen lokélnf Etickou komisf
Fakultni nemocnice (FN) Plzen, pacienti podepsali v Uvodu hospitalizace
informovany souhlas. Se vsemi ziskanymi daty je naklddédno v souladu se
Zakonem na ochranu osobnich Udaji a smérnici GDPR Evropské komise.

Design a studovany soubor

Analyza pfedstavuje deskriptivni survey a prospektivni studii paci-
entd hospitalizovanych pro prevdzné de-novo manifestaci chronického
srde¢niho selhavani (CHSS). Toto hlavni kvalifikujici kritérium je zalozeno
na klinickém dojmu osetfujiciho Iékare, formalné deklarovaném v pro-
pousteci zpravé pacienta jako hlavni diagndza vedouci k hospitalizaci.
Vsichni zafazen( pacienti byli hospitalizovani ve FN Plzen na jedné
z péti tamnich klinik poskytujicich internistickou péci, a to v obdobi od
1.1.2010 do 29.9. 2020. Celkem jsme na zékladé informacniho systému
takto identifikovali 9354 hospitalizaci, coz ndm dalo inicidlni soubor
5804 individudinich pacientl (3550 hospitalizaci probéhlo u stejnych
osob jako rekurence srde¢niho selhani), u nichz nebyl v pfedchdzejicich
10 letech v systému z&dny zdznam ohledné pfedchozi hospitalizace
pro srde¢ni selhdnf. Z tohoto inicidlniho souboru dale 689 pacient(
zemrelo béhem hospitalizace, 881 bylo starsich nez 85 let a dalSich
137 osob bylo vyfazeno po zhodnoceni jejich dokumentace, kdyz bylo
seznano, ze srde¢nf selhdni nebyla pravdépodobné vedouci pficina
jejich hospitalizace. FinaIni soubor tedy predstavovalo 4097 pacient(
s manifestnim CHSS, ktefi prezili Uvodni hospitalizaci a byli odeslani
s doporucenim do ambulantni péce.

Sbér dat

S vyjimkou vitdlniho statusu (viz déle) byla v této analyze pouzita
vyhradné data obsazend v nemocni¢nim infomacnim systému FN Plzen.
Zaméili jsme se na nasledujici informace: anamnézu kardiovaskularnich
chorob, koronarnich revaskularizaci, diabetes mellitus, hypertenze,
malignit (bez ohledu na jejich aktudlnf staging/grading) a udavanou
anamnézu koufenl. Primarn{ etiologie CHSS byla kriticky zhodnocena
na zékladé dostupnych informaci (zejména s ohledem, zda Ize ische-
mickou etiologii ¢i nikoliv). Hodnota ejekenf frakce byla derivovana
z popisu echokardiografie realizované béhem hospitalizace (coz byla
vetsina pfipady) ¢i z vysetfeni co mozna Casove nejblize hospitalizaci.
Podobné pritomnost fibrilace sini ¢i flutteru byla bud derivovana z EKG
realizovaného za hospitalizace, ¢i pokud byla kdekoliv uvedena jako
anamnestickd okolnost. Velkd pozornost byla vénovana farmakoterapii
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doporucené pacientovi v propoustéci zprave, a to (u lékovych skupin,
které nds specidlné zajimaly) veetné davkovani.

Zakladnilaboratorni screening byl proveden u vsech pacient( jako
soucast jejich klinického managementu, a to v laboratofich Ustavu
klinické biochemie a hematologie FN Plzen. VSechny laboratorni me-
tody jsou soucasti systému pravidelné kontroly kvality, ke stanovenf
zakladnich analytd, které nds zajimaly (tj. glykemie, lipidy, kreatinin
a natriuretické peptidy) bylo pouzito komercnich kitl a chemikali
a vysetieni realizovana na standardni analytické platformé (COBAS
8000, ROCHE Diagnostics, Basel, Svycarsko).

Vitalnf status pacientl byl ovéfen v rezii Ustavu zdravotnické in-
formace a statistiky. Pokud pacient zemrel v obdobi od propusténi
7 hospitalizace do 30. 12. 2020, zajimalo nés predevsim datum umrti,
a dale pak i deklarovana primarni pri¢ina umrti, kterou jsme pak jesté
déle provérovali na zakladé dostupnych informaci, napf. v nasem in-
formacnim systému (jakkoliv tento Udaj nakonec nebyl pro potieby
této analyzy pouzit).

Zpracovani dat

Pro potfeby deskriptivni i mortalitni analyzy byly zjisténé udaje
definovény a dichotomizovény takto: Podle hodnoty EF byli paci-
enti rozdéleni do tff obvyklych skupin, tj. < 40 %, 41-50 % a > 51 %.
Primarni etiologie CHSS byla odhadnuta tak, ze vsichni pacienti
s anamnézou infarktu myokardu, korondrni revaskularizace nebo
angiograficky zjisténou stendzou koronarniho recisté vice nez 50 %
byli zafazeni do skupiny ,Ischemickd choroba srde¢ni (ICHS)". Pokud
byla v propoustéci zpravé deklarovdna dilatacni kardiomyopatie
(KMP), valvuldrni choroba srdecni, post-tachykardickd KMP, poza-
nétlivd KMP ¢i jind zjevna pfic¢ina (alkohol, pfedchozi onkologicka
lé¢ba...), byli tito pacienti zafazeni do skupiny ,non-ICHS". Zbyli
pacienti s hypertenzi a/nebo diabetem byli kategorizovéni jako
ICHS, zatimco ti bez téchto diagnéz jako ,non-ICHS". Ostatni dulezité
komorbidity byly definovany nasledujicim zplsobem: hypertenze,
pokud tato diagndza byla explicitné zminéna v propoustéci zprave
¢i anamnéze ¢i pokud byli pacienti [é¢eni antihypertenzivy nad
ramec téch uzivanych v [é¢bé CHSS. Diabetes mellitus byl urcen,
pokud byl opét explicitné zminén v dokumentaci, pacient byl [é¢en
antidiabetiky ¢i vykazoval laboratorni zndmky této choroby (nejvyssi
lacna glykemie béhem hospitalizace > 7 ¢i nejvyssi ne-lacna > 11,1
¢i Hbalc = 52 mmol/mol). Hypercholesterolemie byla definovana
jako LDL-cholesterol > 1,8 mmol/I. Nejvyssi zaznamenand hodnota
kreatinu béhem hospitalizace byla pouzita pro kalkulaci glomerudin{
filtrace (eGFR) na zakladé rovnice CKD-EPI 4 a pacienti rozdéleni
do tfi skupin podle KDOQI (National Kidney Foundation’s Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative) gradingu, tj. > 60 ml/min,
30-59,9 ml/min a < 30 ml/min. Pro potfeby této analyzy rovnéz
kategorizovali pfitomnost alespon desetindsobné zvyseného na-
triuretického peptidu (tj. BNP > 1000 nebo N-termindlni proBNP >
3000 ng/l).

Zakladni doporucend farmakoterapie pfi srde¢nim selhani (GDMT,
,quidelines-directed medical therapy”), tj. betablokatory (BB), blo-
katory systému renin-angiotensin (RAS), antagonisté mineralokor-
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tikoidnich receptorl (MRA), dale pak jesté statiny a furosemid, byla
kategorizovéna do tif skupin podle svého davkovani (se zhruba ekvi-
potentnim Ucinkem); detaily jsou uvedeny v tabulce 1. Doporucena
davka furosemidu byla rovnéz kategorizovéna do tfech skupin: < 40,
>40a<125mga=125mg.

Pro potfeby mortalitni analyzy jsme za expozici (,exposure”) po-
vazovali pfislusnost do vyse definované skupiny podle davkovéni.
Jako vystup (,outcome”) byly pouzity jednoro¢ni a pétiletd mortalita
7 jakékoliv priciny. U pacientd s jen ¢aste¢nou dobou sledovani byla
pouZita cenzorovana doba preziti.

Statistickd analyza dat byla realizovdna pomoci software STATISTICA
8 (StatSoft Inc, Tulsa, OK, USA) a STATA 8 (STATA Corp LP, College Station,
TX, USA), pficem?Z pouzity byly jen konvencni statistické metody (detaily
jsou uvedeny v prislusnych sekcich vysledkd). Realizovéna byla rovnéz
analyza nezbytné velikosti vzorku (power calculation), kterd prokézala,
Ze nas soubor je z hlediska ocekavané incidence primarnich vystupl
dostatecné veliky.

Vysledky

Celkem bylo v této analyze hodnoceno 4097 pacientl (primeérny
vek 70,7 (+ SD 10,3), 60,2 % muz0) inicidlné hospitalizovanych pro de-
kompenzované srdecnf selhani; medidn doby hospitalizace ¢inil 8 dnf
(IQR: 4-13). Zakladni parametry souboru jsou uvedeny v tabulce 2.

Tab. 1. Pouzitd kategorizace ddvkovdni* zdkladni farmakoterapie

Snizena Standardni Zvysena

davka davka davka
Betablokatory ,s dikazem”
bisoprolol <25 >25&<10 >10
carvedilol <125 >125&< 50 > 50
metoprolol sukcindt <50 >508&< 200 > 200
nebivolol <25 >25&<75 >75
Betablokatory ,bez dilkazu”
acebutol <200 > 200 & < 400 > 400
atenolol <50 >50&< 100 > 100
betaxalol <15 >15&<20 >20
metoprolol tartarat <50 >50&< 200 > 200
Inhibitory systému renin-angiotensin-aldosteron
cilazapril <25 >25&<5 >5
enalapril <10 >10&< 20 >20
fosinopril <10 >10&< 40 > 40
imidapril <5 >5&<10 > 10
lisinopril <20 >20&< 35 >35
perindopril <5 >5&<10 =10
quinalapril <10 >10&<20 >20
ramipril <5 >5&<10 >10
trandolapril <2 >2&<4 >4
candesartan <16 >168&< 32 >32
irbesartan <150 > 150 & < 300 > 300
losartan <50 >50&< 100 > 100
telmisartan <40 >40 &< 80 >80
Antagonisté mineralokortikoidnich receptort
eplerenon <25 >258&<50 > 50
spironolakton <25 >25&<50 >50
Statiny
atorvastatin <20 >20&<40 >40
fluvastatin <80 >80 —
lovastatin <40 >40 &< 80 >80
rosuvastatin <10 >10&<40 >40
simvastatin <40 >40& <80 >80

* celkovd denni ddvka prislusného farmaka v mg
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Tab. 2. Zdkladni charakteristiky souboru [primér (smérodatnd odchylka)
nebo proporce faktoru]

n 4097
Vék (roky) 70,7 (10,3)
Pohlavi (% muz() 60,2
Trvani hospitalizace (dnf) 9,51 (8,0)
Hospitalizace > 10 dni (%) 41,3
Koronarni revaskularizace (%) 278
Anamnéza koureni* (%) 21,6
Hypertenze (%) 89,2
LDL-cholesterol (mmol/I) 2,28 (0,97)
LDL = 1,8 mmol/I (%) 629
Glykemie nala¢no (mmol/I) 732 (2,54)
Diabetes mellitus’ (%) 67,8
Kalkulovand glomerularni filtrace (eGFR)* (ml/min) 48,0 (22,5)
Kategorie eGFR (%):

> 60 ml/min 28,6

30-599 ml/min 494

< 30 ml/min 22,0
Natriuretické peptidy > 10x vyssi nez HLN * (%) 56,3
Fibrilace sini nebo flutter (%) 48,8
Anamnéza malignity 104
Implantovany kardioverter-defibrilator 14,3
Ejekeni frakce (%) 41,8 (14,9)
Kategorie ejekéni frakce (%):

<40 % 50,2

41-50 % 173

> 50% 290

neurcena 3,5
Predpokladana etiologie srdecniho selhani (%):

Ischemicka choroba srde¢ni (ICHS) § 675

non-ICHS* 32,5
Zakladni farmakoterapie srde¢niho selhani (%):

Furosemid 86,7

Betablokatory (vsechny) 775

Betablokdtory (s dikazem**) 61,1

Inhibitory systému renin-angiotensin-aldosteron 790

Antagonisté mineralokortikoidnich receptori 453

Statiny 470

LDL - low-density lipoprotein; HLN — horni limit normdlniho rozmez; *aktiv-

ni ¢i ex-koureni; 'nejvyssi zaznamenand glukéza nalacno = 7 nebo ne-nalac-
no > 11,1 mmol/l, anamnéza diabetu a/nebo lécba antidiabetiky; ‘podle CKD-E-
Pl standardu (viz metodika), pro kalkulaci pouzita nejvyssi zaznamenand hod-
nota kreatininu béhem hospitalizace; BNP > 1000 ng/I nebo NT-proBNP > 3000
ng/l; ‘anamnéza infarktu myokardu, korondrni revaskularizace nebo hyperten-
ze (pri absenci ostatnich deklarovanych pricin)/* dilatacni kardiomyopatie (KMP),
valvular choroba srdecni, tachykardii-indukovand KMP, pozdnétliva KMP ¢i ji-
nd pricina neuvedend drive; **bisoprolol, carvedilol, metoprolol-sukcindt ne-

bo nebivolol

Deskriptivni analyza pouzitého davkovani zakladni
farmakoterapie

Graf 1 udavaé proporci davkovani pro viech pét tid farmakoterapie,
které jsou zde analyzovény (a zvI&sté jsou uvedeny jesté BB s dlikazem
u CHSS, tj. bisoprolol, carvedilol metoprolol sukcinat a nebivolol). Vice
nez 86 % pacientl bylo z hospitalizace propusténo s doporucenou
lé¢bou furosemidem. Na druhou stranu jen necelych 8 % uzivalo v dobé
propusténi davku 125 mg a vyse, a naopak takika 41 % nevyzadovalo
vyssi davku nez 40 mg furosemidu (z ¢ehoz asi 1/4 vystacila dokonce
i s nizsi ddvkou nez 40 mq). Z hlediska tfech zékladnich GDMT u CHSS
(BB s dlikazem, blokdtory RAS a MRA) o néco vice nez jedna tretina
pacientl doporucenou jen standardni dévku a jen cca 7-24 % pacient(
byla doporuc¢ena maximalni davka (nejlepsi situace byla v tomto sméru
u blokétord RAS, nejhorsi u BB s dikazem). Naopak az 40 % pacientd
nebyl podévan BB (i kdyz tento pocet by eventualné bylo mozno
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snizit o = 17 % pacienty, kterym byl doporucen jen BB bez dlkazu)
a takrka 55 % MRA. AZ 53 % hodnocenych pacientl vibec neuzivalo
statin ajen = 15 % mélo doporucenu nejvyssi moznou davku (tj. 80 mg
atorvastatinu ¢i ekvivalent).

Tabulka 3 analyzuje déle zakladni farmakoterapii v podskupinach
podle vybranych tfech okolnostf, které by mohlo déle zvolené davko-
vani ovlivnit. Ischemicka etiologii CHSS signifikantné ovlivnila davkovani
BB, blokatord RAS a predevsim statinC. U pacientl s non-ICHS etiologii
byla tendence ke zvysené preskripci nejvyssi davky BB, zatimco u téch
s ICHS byly doporuceny zase vy3si davky blokdtord RAS a statinC.
Kategorie ejekenf frakce signifikantné ovlivnila preskripci vech sle-
dovanych farmakologickych tiid s vyjimkou diuretik. Nejmarkantnéjsf
rozdil byl pozorovan u MRA, kde byla zfetelnd tendence k vyssimu
davkovani (a i preskripci obecné) u pacientd s dysfunkci levé komory
(EF <40 %). Z hlediska stratifikované glomerularni filtrace bylo celkem
neprekvapivé pouzito markantné vyssi davkovéani furosemidu, a naopak
nizsi davkovani MRA u pacient( s rendlnf insuficienci.

Mortalitni analyza pouzitého davkovani zakladni
farmakoterapie

V celém souboru v pribéhu sledovaného obdobi (dohromady
13697 cloveéko-let sledovani) zemfielo 2207 osob, pfi stfedni dobé
sledovani 987 (IQR: 366-1868) dni. Tricetidenni mortalita ¢inila 3,2 %,
jednorocni 20,4 % zatimco pétiletd mortalita (u cca 50 % souboru,
tj. 2010-2015) 55,4 %. V prvnim kroku byla testovana prediktivni sila
jednotlivych kovaridtl (uvedenych tabulce 1) z hlediska mortalitniho
rizika. Pri pouziti Coxova modelu jako zavislé proménné nasledujicf
parametry vyznamné zvysovaly riziko imrti do 1 roku od pfijmu k hos-
pitalizaci [hazard ratio (95% interval spolehlivosti), pl: vékova dekada
(1,27 (1,14-1,42), p < 0,0001]; muzské pohlavi [1,29 (1,05-1,59), p = 0,018];
anamnéza malignity [1,61 (1,23-2,09), p < 0,0001]; desetindsobné zvyse-
ny natriureticky peptid [1,75 (1,41-2,18), p < 0,0001] a kategorie eGFR[1,17
(1,00-1,36), p = 0,047]. Jako protektivni faktory model identifikoval LDL
> 1,8 mmol/I[0,77 (0,63-0,94), p = 0,009] a implantovany kardioverter-
-defibrildtor [0,47 (0,28-0,79), p = 0,004]. Stejné promenné vstoupily
vyznamné do regresniho modelu, i pokud jsme pouzili jako zavislou
proménnou pétiletou mortalitu. Navic ale jeSté zvySovala riziko Umrtf
délka hospitalizace > 10 dnf [1,25 (1,10-1,43), p = 0,001], a naopak snizoval
rok hospitalizace [0,97 (0,95-0,99), p = 0,010].

Kaplan-Meierovy kfivky vztahu mezi pouZitym davkovanim zakladnf
farmakoterapie (BB s dikazem jsou opét uvedeny zvlast) a prezivanim
pacientl béhem sledovani udava graf 2. Zretelny vztah mezi dévkou
v dobé propusténi z hospitalizace a prezivani vykazuje furosemid.
Z3kladni GDMT (tj. BB s dikazem, blokdtory RAS a MRA) vykazuiji zhor-
sené prezivani v pripadé, ze nebyly vibec doporuceny, vztah mezi
davkou a mortalitou zde ale nenf pfilis pfesvedcivy. Urcity ndznak lepsi
progndzy byl pozorovéan u nejvyssi davky BB a RAS blokatorl a ocividné
lepsi prezivani vykazovali také pacienti [é¢eni maximalni davkou statinu.

V poslednianalyze (Tab. 4) jsme porovnali relativni riziko iumrtf podle
doporuceného davkovani po adjustaci (ve dvou krocich, po jen bazaIni
adjustaci na vek, pohlavi a kategorii EF a poté i na ostatni potencidlnf
kovaridty). V zédsadé presvedcivy nezdvisly vztah mezi davkovanim
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Graf 1. Doporucené ddvkovdni zdkladni farmakoterapie v dobé propusténi z hospitalizace pro kardidini dekompenzaci (pro definici jednotlivych skupin

ddvkovdni viz Metodika)
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Graf 2. Kaplan-Meierovy kiivky vztahu mezi doporucenym ddvkovdnim zdkladni farmakoterapie (viz Metodika) a preZivdnim pacientt
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*bisoprolol, carvedilol, metoprolol-sukcindt nebo nebivolol, naopak pacienti Ié¢eni ostatnimi BB (n = 669) byli z této jednotlivé analyzy zcela vyrazeni
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Tab. 3. Ddvkovdni zdkladni farmakoterapie v nékterych specidlnich podskupindch [%]

Bez lécby Snizena davka ‘ Standardni davka Zvysena davka p*
Furosemid
ICHS 13,2 40,6 38,5 77
Non-ICHS 13,3 449 344 74 0,498
Ejekenf frakce < 40 % 129 43,3 36,0 78
Ejekenf frakce 41-50 % 15,0 42,6 35,5 6,9
Ejekenf frakce = 51 % 13,0 40,5 38,7 78 0,541
eGFR > 60 ml/min 14,4 472 34,8 36
eGFR 30-59,9 ml/min 8,8 439 40,8 6,5
eGFR < 30 ml/min 90 32,0 40,8 18,2 < 0,0001
Betablokatory
ICHS 22,8 19,5 48,2 9,5
Non-ICHS 22,2 184 45,7 13,7 < 0,0001
Ejekenf frakce < 40 % 16,8 22,3 50,3 10,6
Ejekenf frakce 41-50 % 26,1 14,1 47 12,7
Ejekenf frakce > 51 % 27,8 17,0 429 12,3 < 0,0001
eGFR = 60 ml/min 203 193 499 10,5
eGFR 30-59,9 ml/min 21,6 18,5 474 12,5
eGFR < 30 ml/min 277 18,8 42,2 11,3 < 0,0001
Inhibitory systému renin-angiotensin-aldosteron
ICHS 19,5 234 319 25,2
Non-ICHS 231 23,5 31,5 219 0,002
Ejekenf frakce < 40 % 19,2 299 309 20,0
Ejekenf frakce 41-50 % 210 18,6 31,8 28,6
Ejekenf frakce > 51 % 22,8 16,1 32,6 28,5 0,027
eGFR > 60 ml/min 19,0 28,0 31,2 21,8
eGFR 30-599 ml/min 194 234 32,7 24,5
eGFR < 30 ml/min 304 173 26,6 25,7 0,172
Antagonisté mineralokortikoidnich receptort
ICHS 54,8 2,6 30,7 119
Non-ICHS 54,5 2,6 31,8 1,1 0,954
Ejekenf frakce < 40 % 44,6 35 38,6 13,3
Ejekenf frakce 41-50 % 65,1 14 23,1 104
Ejekenf frakce = 51 % 65,2 19 234 9,5 < 0,0001
eGFR > 60 ml/min 513 3,1 32,6 13,0
eGFR 30-59,9 ml/min 50,1 24 341 134
eGFR < 30 ml/min 67,2 2,0 224 8,4 < 0,0001
Statiny
ICHS 42,8 10,1 27,2 199
Non-ICHS 51,7 74 25,2 15,7 < 0,0001
Ejekenf frakce < 40 % 474 9,5 24,4 18,7
Ejekenf frakce 41-50 % 55,2 8,7 24,8 1,3
Ejekenf frakce > 51 % 589 109 204 98 < 0,0001
eGFR = 60 ml/min 55,1 8,0 204 16,5
eGFR 30-59,9 ml/min 51,8 11,3 23,7 13,2
eGFR < 30 ml/min 544 89 224 14,3 0,31

*rozdil v proporci ddavkovdni mezi podskupinami (adjustovdno na vék a pohlavi)

a prognoézou jsme potvrdili pouze u furosemidu, kde byla zjisténa
inverzni asociace mezi doporuc¢enou davkou a pétiletou mortalitou.
Vyznamné vyssi riziko Umrti po roce ¢i 5 letech vykazovali po plné
adjustaci déle pacienti zcela bez [é¢by RAS blokdtorem nebo uzivajicl
pouze redukovanou davku. Pro ostatni Iékové skupiny nebyl vztah mezi
davkovanim a progndézou u pacientl s CHSS presvedcivy.

Diskuze

V nasi analyze jsme se pokusili analyzovat, nakolik doporuc¢end
farmakologie v dobé propusténi z hospitalizace pro kardialni dekom-
penzace odpovida soucasnym terapeutickym standard@m u CHSS (2).
Az 775 % pacientll mélo v dobé propusténi z hospitalizace doporuceny
BB (ale jen u 60,8 % to byl BB s diikazem u CHSS, tj. bisoprolol, carve-
dilol, metoprolol sukcindt nebo nebivolol), 79 % blokator RAS a 45,3 %
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MRA. Mame napfiklad moznost tento vysledek porovnat s pomérné
rozsahlym registrem (organizovanym ESC) vice nez 12400 pacientd
s CHSS z 211 evropskych center (5). Preskripce zakladni farmakoterapie
v dobé propusténi z hospitalizace Cinila v tomto registru 71,87 % pro
BB (,s dikazem”), 77,0 % pro blokatory RAS a 55,3 % pro MRA. Asi prvnf
markantni rozdil je v preskripci BB a jde bezpochyby na vrub faktu, ze
takika 17 % pacientl obdrzelo v dobé propusténi doporuceni uzivat
BB, ktery nema dikaz (a tudiz ani registrovanou indikaci) u srde¢niho
selhani. Pro korektnost je nutno konstatovat, ze v nasi studii jsme nena-
lezli Zzddny rozdil v progndze pacientd, at jiz byli [é¢eni BB ,s dlkazem”, ¢i
bez néj (hazard risk ratio pro lé¢bu BB ,bez dlikazu” a pétiletou mortalitu
¢inilo v nasem souboru 0,88 (0,73-1,05), oproti [é¢bé BB ,s dlkazem”).
Na druhé strané nalezité designované intervencnf studie (coz ta nase

neni) Ié¢bu libovolnym BB u srde¢niho selhdni nepodporuji. Predevsim
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Tab. &. Mortalitni riziko podle ddvkovdni zdkladnich skupin farmakoterapie

Bez lécby

Snizena davka

Standardni davka

Zvysena davka

Jednoro¢ni mortalita

Furosemid

Betablokatory
Betablokatory (s dkazem)
Inhibitory RAAS
Antagonisté MR

Statiny

Model ¢aste¢né adjustovan®:

0,33
1,60

0,24-0,45); p < 0,0001
1,23-2,07); p < 0,0001
1,26 (094-1,69); p < 0,0001
2,49 (2,01-3,08); p < 0,0001
0,83 (0,67-1,04); p = 0,100
1,37 (1,09-1,73); p = 0,008

0,38 (0,31-0,48); p < 0,0001
114 (0,86-1,50); p = 0,373
091 (0,67-1,24); p = 0,551
1,72 (1,37-2,15); p < 0,0001
111 (0,72-1,72); p = 0,643
115 (0,84-1,58); p = 0,388

0,60 (0,48-0,75); p < 0,0001
1,05 (0,82-1,35); p = 0,681
0,83 (0,62-1,10); p = 0,198
091 (0,77-1,09); p = 0,301
0,83 (0,65-1,04); p = 0,109
1,04 (0,80-1,36); p = 0,746

Model pIné adjustovan':
Furosemid

Betablokatory
Betablokatory (s dkazem)
Inhibitory RAAS
Antagonisté MR

Statiny

0,66 (0,39-1,10); p = 0,111

1,69 (1,13-2,53); p = 0,011

1,27 (0,82-1,95); p = 0,285
2,07 (1,52-2,84); p < 0,0001
0,87 (0,64-1,19); p = 0,380
1,36 (093-199);p=0,118

0,57 (0,39-0,83); p = 0,003
1,27 (0,84-193); p = 0,264
091 (0,57-1,44); p = 0,680
1,77 (1,28-2,43); p < 0,0001
0,85 (0,40-1,79); p = 0,668
1,42 (0,85-2,38); p = 0,186

0,80 (0,56-1,14); p= 0,211
1,30 (0,90-1,87); p = 0,157
1,01 (0,67-1,52); p = 0979
098 (0,78-1,24); p = 0,861
097 (0,69-1,35); p = 0,838
1,39 (092-2,10); p= 0,118

Pétileta mortalita

Furosemid

Betablokatory
Betablokatory (s dikazem)
Inhibitory RAAS
Antagonisté MR

Statiny

Model ¢aste¢né adjustovan®:

0,31 (0,25-0,38); p < 0,0001
1,42 (1,19-1,69); p < 0,0001
1,30 (1,06-1,60); p = 0,012
1,79 (1,55-2,05); p < 0,0001
0,82 (0,71-095); p = 0,007
1,26 (1,08-1,47); p = 0,004

0,39 (0,33-0,45); p < 0,0001
1,27 (1,06-1,52); p = 0,010
114(0,92-141); p = 0,239

1,34 (1,16-1,54); p < 0,000
0,85 (0,61-1,19); p = 0,353
1,07 (0,87-132); p = 0,536

0,57 (0,49-0,67); p < 0,0001
114(0,97-134); p = 0,115
1,04 (0,85-1,27); p = 0,721
1,01 (090-1,12); p = 0,926

0,77 (0,66-0,90); p = 0,001
0,77 (0,94-1,33); p = 0,195

Model pIné adjustovan':
Furosemid

Betablokatory
Betablokatory (s dlkazem)
Inhibitory RAAS
Antagonisté MR

Statiny

042 (0,29-0,61); p < 0,0001
1,23 (095-1,59); p=0,117
1,01 (0,75-1,34); p = 0,974

1,59 (1,30-1,95); p < 0,0001
0,87 (0,71-1,08); p = 0,187
1,22 (0,96-1,56); p = 0,104

0,50 (0,39-0,64); p < 0,0001
116 (0,89-1,51); p = 0,265
1,08 (0,79-1,49); p = 0,618
1,42 (1,15-1,75); p = 0,001
0,72 (0,41-1,26); p = 0,246
113(0,82-1,58); p = 0,457

0,67 (0,53-0,85); p = 0,001
1,14 (091-1,42); p = 0,262
1,09 (0,82-1,46); p = 0,547
1,11 (0,96-1,29); p = 0,154
090 (0,72-1,12); p = 0,337
1,43 (1,10-1,84); p = 0,007

Coxtv model proporciondlnich rizik [hazard ratio (95% intervaly spolehlivosti)]; RAAS, systém renin-angiotensin-aldosteron; MR, mineralokortikoidni receptor; *adjusto-
vdno na vékovou dekddu, pohlavi a ejekcni frakci < 40 %," adjustovdno na vékovou dekddu, pohlavi, kategorie ejekcni frakce, rok hospitalizace, dobu hospitalizace > 10
dni, ischemickou etiologii srdecniho selhdni, anamnézu korondrni revaskularizace, malignity, hypertenze, fibrilace/flutteru sini nebo koureni, LDL > 1,8 mmol/l, diabetes
mellitus, BNP 10x a vice vyssi normdlIni hodnota, kategorie kalkulované glomerdini filtrace, implantovany kardioverter

fada starsich typU betablokator( (zejména téch s nizkou kardioselek-
tivitou ¢&i tzv. vnitfni sympatomimetickou aktivitou) vyslovené selhala
v [é¢bé CHSS (6, 7). Konkrétné zdaleka nejc¢astéji predepisovanym BB
,bez dikazu" byl v nasem souboru metoprolol-tartarat (doporucen
byl pfi propusténf takika 14 % pacientlim). Tento BB nejen Ze postrada
dlkaz a indikaci u CHSS, ale dokonce ve studii COMET prokazal asi
0 17 % vyssi riziko mortality nez carvedilol (tj. BB ,s dikazem”) (8). Co
je viak dulezitéjsi, ze k dispozici mdme novéjsi generaci metoprololu
(sukcindt), ktery dlikaz (a tudiz i deklarovanou indikaci) u CHSS mé (9).
K preskripci BB ,bez dlikazu” nenf ani zadny ekonomicky dtvod, tudiz
jedinou limitacf je dtslednost predepisujiciho Iékafe v respektovant
tohoto jednoduchého pravidla.

Pomérné prizniva byla v nasem souboru preskripce blokatorl RAS
(fj. ACE inhibitord nebo sartanu), kterd cinila 79 % (coZ bylo dokonce
0 néco mélo vice nez ve vyse zminéném celoevropském registru (5)).
Asi nejcastéjsf klinickou pfic¢inou, pro¢ nenf [écba RAS blokdtorem
u CHSS zahdjena, je tendence k nizkému tlaku, kterd je u pacientl
s dekompenzovanym srde¢nim selhani ¢astéjsi, nez je tomu u téch
stabilizovanych. Na druhé strané v nasem souboru jsme identifikovali
celkem 719 pacientl (tj. vice nez 17 % souboru) s anamnézou hyper-
tenze, kteff pfesto neuzivali RAS blokétor (ackoliv mnohdy uzivali i tfreba
jiné antihypertenzivum) a kteff asi pfedstavuji (pfinejmensim zasti)
dalsi nevyuZity potencidl ke zvysenf preskripce RAS blokdtord. Ve studii
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Spinarové a kolegt (10) byla u ambulantnich pacientti s CHSS zjisténa
asi 88% preskripce RAS blokatorl. Lze tedy dévodneé pfedpokladat, ze
preskripce RAS blokator( by mohla jesté v ambulantni péci u nasich
pacientl o néco malo nardst. Jen velmi mala byla v nasem souboru
preskripce sacubitril-valsartanu (ENTRESTO®), ktery mélo v dobé pro-
pusténi pfedepsano jen 37 pacientd, tj. 1,8 % pacientl s EF < 40 %,
kde mUzeme tento preparat predepisovat a kde mame i diikaz jeho
pfinosu (11). Hlavnim dévodem asi bylo, Ze tato relativné nova latka byla
k dispozici az v posledni tretiné obdobi, které pokryva nase studie, a v té
dobé zde byla i limitujici preskripéni omezenf (preparat nebyl hrazen
pacientdm ihned po primomanifestaci CHSS — cozZ v soucasné dobé
jiz neplati). Pomérné vyznamnou limitaci preskripce tohoto preparat
u je ale také jeho relativné silny antihypertenzni Ucinek, coz v obdobf
bezprostfedné po dekompenzaci CHSS asi hraje dosti vyznamnou roli.

Jednim ze zakladnich obecnych principt farmakoterapie je kromé
volby pfislusného prepardtu také nalezité davkovani. Jak ale vyplyva
z nasianalyzy, jen pomeérné malé mnozstvi pacientt obdrzelo zakladnf
GDMT v maximalni mozné davce. Nejvyssi uptitrovanou davku BB ob-
drzelo v nasf studii jen asi 11,0 %, zatimco naopak redukovanou davku
meélo asi 17 % pacientd. Nemame bohuzel k dispozici zddnou informaci
o tom, v jakém rozmezi se pohybovaly tepové frekvence pacient(
v jednotlivych skupindch davkovani BB a nakolik byly ¢inény pokusy
o jejich uptitraci. O néco malo lepsf situace z hlediska davkovani byla
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pozorovana u RAS blokatord, kde bylo nejvyssi davkovani doporuceno
necelé 1/4 pacient(. V tomto se nase vysledky lisily od jiz zminéného
jiného ceského registru ambulantnich pacientt s CHSS, kde preskripce
RAS blokatorl v nejvyssi (cilové) davce ¢inila jen asi 13 % (10). Pozorovali
jsme rovnéz signifikantné vyssi mortalitu (o takika 80 % v pfipadé
jednorocni, resp. 40 % v pripadé pétileté) u pacientl l1é¢enych pouze
redukovanou davkou RAS blokéatoru oproti t¢ém na nejvyssi davce.
Podobny efekt byl popisovéan i v meta-analyze Khana a kolegt (12)
realizované u asi 9100 pacientt s CHSS a redukovanou EF, jakkoliv rozdil
v prognoze zde byl daleko mensi (mortalitni riziko bylo asi jen o0 6 %
nizsf), nez jsme pozorovali v nasi studii. Samozfejmé Ize namitnout, ze
nizsi davkovéni bylo pravdépodobné pouzito u pacientt se sklonem
k nizsimu TK, coZ je jev typicky pro pokrocilejsi stadia CHSS. Na druhé
strané mortalitni rozdil pretrvaval i po plné adjustaci na faktory, které
pokrocilost CHSS do urcité miry charakterizuji (napf. EF, délka hospita-
lizace, nejvyssi dosazend hodnota BNP.. ), tudiZ mizeme spekulovat,
Ze prave duslednost v preskripci RAS v cilové nejvyssi dédvce by mohla
byt nevyuzitym potencidlem ke zlepseni progndzy pacient( s CHSS.

Specificka situace byla pozorovana v oblasti preskripce MRA, ktera
v nasem souboru ¢inila jen asi 45 %. Prvnim ddvodem bude jiz jen fakt,
Ze tato Iékova skupina byla dlouhd Iéta vnimana jako indikovana jen
u CHSS s redukovanou EF (kde mé také dikaz svého pifnosu) (13, 14). Jak
vidno z nasich dat, toto jiz Uplné neplati, nebot MRA uZivalo i asi 35 %
pacientl s pIné zachovanou EF (> 50 %). To je asi spravné, nebot MRA
také nejsou zcela bez dlkazl ani u pacientd s EF nad 40 %. Vysledky
post-hoc analyzy studie TOPCAT naznacuji mozny pfinos i u této pod-
skupiny CHSS (15). Hlavnim d@vodem limitované preskripce MRA viak
bezpochyby bude (asi dosti diivodna) obava z nezddouciho Ucinku této
lécby, predevsim v podobé hyperkalemie. Ta se sice v intervencnich
studifch s touto lékovou skupinou u CHSS (13, 14) vyskytlajen u 2,5-5,5 %
|éCenych pacientd, v praxi asi bude daleko vy3si; zahy poté, co byly tyto
studie publikovany, byl v bézné klinické praxi pozorovan pomérné
markantni (takika pétindsobny) vzestup pfipadd hyperkalemii (16).
Celkem neprekvapivé je riziko lé¢by MRA vnimano vice u pacientd
s rendIniinsuficienci, coz je patrno i v nasi studii z pouzitého davkovani.
Ochota uptitrovat MRA byla v nasf analyze obecné velmi nizka a jesté
déle klesala u pacient( s konkomitantni renalni insuficienci (coz je asi
spravné). V praxi by mohlo pfinést zlepseni preskripce MRA jednak
spolupodavani vazacl kalia (napf. patiromer (17)), ale v zasadnéjsi pre-
lom Ize doufat aZ s nastupem novéjsi generace MRA s nizsim rizikem
hyperkalemie (napf. finerenon) (18).

Kontroverzni okolnosti je u CHSS lé¢ba statiny. Je fakt, Ze dostupné
ddkazy nijak nepodporuji pausaini podavani statind u CHSS, nebot
provedené dvé intervencni studie (CORONA and GISSI-HF) neukézaly
zadny signifikantni pfinos této 1écby (19, 20). Jind situace je ale u pa-
cientd, kde je ICHS zfejmé hlavnim etiologickym cinitelem srde¢nfho
selhanf (napf. u pacientl s postinfarktovou remodelaci levé komory)
a kde je naopak [é¢ba statinem mandatorni, a to navic v nejvyssi davce.
Rozsadhlé meta-analyzy intervencnich studii prokézaly u pacientl po
infarktu myokardu le¢enych statinem nejen vyznamné nizsi riziko umrti,
ale zéroven i incidence srde¢niho selhanf (20, 21). Jak vidno za nasich
dat, nutnost lé¢by statiny byla u analyzovanych pacientd s ischemickou
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etiologif CHSS velmi ¢asto opomijena (asi u 43 %), a pokud ne, pouzité
davkovani bylo zcela nedostatecné.

V nasi analyze jsme dale pozorovali celkem jednoznacny inverznf
vztah mezi davkou furosemidu pfi propusténi a prognézou pacienta
(tj. ¢im vyssi byla davka furosemidu, tim vyssi bylo také riziko mortality,
atoipo plné adjustaci). Tento zdanlivy paradox byl pozorovan i v fadé
dalsich studif, a to z hlediska pouzité davky diuretika pfed, béhem
i po hospitalizaci (23, 24). Nemél by se v3ak asi ale interpretovat tak, ze
vysokd davka furosemidu pacientdm skodi (jakkoliv zcela to vyloucit
nemuUZeme), jako spise Ze pacienti v pokrocilejsim stadiu CHSS (tudiz
i's horsi progndzou) také bohuzel vyzaduiji i vyssi davky diuretika.

Nase analyza vibec nezahrnuje mozna nejvice prllomovou
skupinu v 1é¢bé CHSS z poslednf doby, tj SGLT-2 (sodium-glucose
co-transporter 2) inhibitory. Divodem je, Ze preskripce téchto preparatl
byla v dobé, kterou nase studie pokryva (tj. do roku 2020), zcela margi-
nalni (v celém souboru jsme nalezli jen 28 pacientd, kterym byla tato
lé¢ba doporucena, a to bezpochyby v indikaci diabetu). Lze jen doufat,
Ze v soucasné dobé bude situace v tomto sméru jiz lepsi.

Limitace studie

Analyzovany soubor bezpochyby pfedstavoval velmi rizikovou sku-
pinu subjektd, protoZe jiz sém fakt, Ze u pacientt doslo k hospitalizaci
pro kardidIni dekompenzaci, ukazuje, ze CHSS téchto pacientd dosahlo
znacné pokrocilého stadia. Nase pozorovani (zejména z hlediska rizika
umrtnosti) tedy pravdépodobné nejsou plné prenositelnd na dlouho-
dobé stabilni pacienty s CHSS vyzadujici pouze ambulantni péci. Pro
nasi analyzu jsme pouZzili pouze prvni hospitalizaci a méame k dispozici
10lety pohled zpét (2001-2009) ohledné pfedchozi hospitalizace pro
srdecni selhdni v nasi nemocnici. Vétsina hospitalizaci pro srdec¢ni selhani
tedy pravdépodobné pfedstavuje prvni takovou udalost. Na druhou
stranu nemame Uplna data o hospitalizaci HF mimo nasi nemocnici
(kterd je viak nejvetsi v regionu a pokryva vétsinu kardiologické péce)
a pred rokem 2001. Vzhledem k nové pfijatym pravidlGm GDPR nenf
v soucasné dobé také mozné ziskat Udaje z ndrodniho registru hospi-
talizaci, nase studie proto nemohla analyzovat vyskyt rehospitalizaci
pro kardidlnf dekompenzaci.

RovnéZ nemdame zadné Udaje ohledné Upravy davkovanivambu-
lantni péci pro propustént, a jakkoliv prévé realizujeme urcity prdzkum
v tomto sméru, tento Udaj bude i tak zjistitelny pouze u téch pacientd,
co dlouhodobé CHSS prezivaiji.

Zaveéry pro praxi

Preskripce zékladnf farmakoterapie celkem jisté v klinické praxi
nedosahuje u pacientl s CHSS svého optima. Nezanedbatelnd ¢ast
pacientl v dobé propusténi z hospitalizace pro (primo)manifestaci
neuzfvala néktery ze zékladnich preparatl v Ié¢bé CHSS (cca 20 %
v pfipadé BB nebo RAS blokator, vice nez 40 % v pripadé MRA). Asi
17 % pacientl sice uzivalo BB, ale nikoliv ten s indikaci u CHSS. Rovnéz
tato farmakoterapie nebyla uptitrovdna k maximalnf tolerované davce
zdaleka u vsech pacientd, ktefi by asi toto tolerovali.

Z analyzy vyplynulo nékolik okolnosti, které by pravdépodobné
mohly obecné vést ke zlepSeni praxe v péci o tyto jisté extrémné rizi-
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Davkovani zakladni farmakoterapie a jeho vliv na progndzu pacientli hospitalizovanych pro srde¢ni selhdni

kové pacienty. Tou nejsnazsf je asi dUslednd preskripce BB, které majf
oporu v dlkazu pfinosu u CHSS (,nevhodny” BB mélo doporuceno
v nasem souboru az 17 % pacient(). Podobné i [é¢ba RAS blokétory
byla asi zbyte¢né ,rozmanitd” a mnohdy byly pfedepisovany zastupdi,
ktefi majii oficidIni indikaci pouze v 1é¢bé hypertenze (jakkoliv obecné
predpokladdme u RAS blokatord ,class—effect”, asi k tomu neni zadny
racionalni dtivod). O néco slozitéjsi bude situace z hlediska davkovani.
IdedIni by asi bylo, kdyby k uptitraci zakladni farmakoterapie k maximalnf
tolerované davce (pokud mozno) doslo jiz v dobé hospitalizace, kdy
Ize toto provést asi bezpecnéji a jisté komfortnéji. Pokud toto mozné
neni, je vhodné nutnost up-titrace alespori jednoznacné formulovat
v propoustéci zpravé. Znovu je také tfeba zminit nutnost i v praxi
respektovat nejrecentnéjsi poznatky v lé¢bé CHSS (coZ se tyka prede-
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vsim preskripce SGLT-2 inhibitord, ale i sacubitril-vasaltanu a nejnoveji
i vericiguatu u pacientt s redukovanou EF).

Celkové Ize tedy shrnout, Zze dislednéjsi farmakoterapie podle
doporucenych principl v sobé jisté skryvd pomerné velky nevyuzity
potencial ke zlepseni progndzy pacientd s CHSS.
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