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Abstrakt

Srdec¢ni selhdni (HF) postihuje 1,2—4,2 % dospélych a je pti¢inou kazdé¢ho devatého umrti

v populaci. Prevalence tohoto onemocnéni nartistd mj. v disledku starnuti populace. Mezi
nemocnymi s HF je vysoka prevalence malnutrice. Pfitomnost pokrocilé podvyzivy, t.
kardialni kachexie, zhorSuje prognézu a mortalita u takto postizenych je 20-30 %.

V soucasnosti neni k dispozici zadny standardizovany protokol pro vySetfeni nutri¢niho stavu
pacientli s HF. U téchto pacientl je navic Casta retence tekutin s edémy, coz zkresluje bézné
pouzivané metody hodnoceni stavu vyzivy.

Cil prace: Cilem této prace bylo zhodnoceni stavu vyzivy u pacientd se srde¢nim selhdnim
pomoci validovaného dotazniku Mini Nutritional Assessment, funk¢niho testu svalové sily
handgripem, antropometrie a laboratornich parametra.

Metodika: Do observacni studie bylo zafazeno 46 probandii hospitalizovanych na I. Interni
kardioangiologické klinice Fakultni nemocnice Hradec Kralové. S pacienty byl vyplnén
nutri¢ni dotaznik MNA, podstoupili antropometricka métenti, test svalové sily handgripem a
z nemocni¢niho informac¢niho systému byly zjistény dostupné laboratorni parametry stavu
VyZivy.

Vysledky: V celém souboru byla prokazana zavislost mezi vyssim stupném NYHA a klesajici
svalovou silou hodnocenou handgripem (p=0,003). Snizena svalova sila byla prokazana u
66,7 % muza a 92,3 % zen.

Pro cely vysetfovany soubor byla prokazana zavislost mezi stupném srdecniho selhani NYHA
se stavem vyzivy hodnocenym dotaznikem MNA, rostouci stupeiit NYHA byl spojen

s klesajicim skore MNA (p=0,001). Na zaklad¢ vysledku screeningového dotazniku MNA
bylo 67,4 % probandt v riziku podvyzivy a 26,1 % se jiz nachédzelo v pasmu podvyZivy.

U pacientl se znamou hladinou albuminu nebyla prokdzana zavislost mezi jeho rostoucimi
hodnotami a rostouci svalovou silou (p=0,141). SniZené hladina albuminu byla zji$téna u
42,3 % zatazenych osob.

Pro cely vySetfovany soubor byla prokdzana zavislost mezi vyssi stupném NYHA a klesajici
svalovou silou vztazenou na BMI (p=0,027).

Zaver: Dulezity je v€asny zachyt malnutrice, proto je vhodné pravidelné komplexni
hodnoceni nutri¢niho stavu, které mtize v¢as odhalit podvyzivu a umoznit tak véasné zahajeni
nutri¢ni podpory.

Klicova slova: Srdec¢ni selhani, malnutrice, svalova sila



Abstract

Heart failure (HF) affects 1.2-4.2 % of adults and is the cause of one in nine deaths in the
population. The prevalence of this disease increases, among other things, as a result of aging
population. There is a high prevalence of malnutrition among patients with HF. Presence
advanced malnutrition, i.e. cardiac cachexia, worsens the prognosis and the mortality rate for
those affected is 20-30 %. Currently, no standardized protocol is available for examining
nutritional status of patients with HF. In addition, fluid retention with edema is common with
these patients, which distorts commonly used methods of assessing nutritional status.

The aim of the work: The aim of this work was to evaluate nutritional status of patients with
heart failure using validated Mini Nutritional Assessment questionnaire, functional test grip
strength, anthropometry and laboratory parameters.

Methodology: Observation study included 46 probands hospitalized at the 1. Internal
cardioangiological clinic of the Hradec Kralové University Hospital. MNA nutritional
questionnaire was filled out by patients followed by anthropometric measurements, and grip
strength test. Laboratory parameters available from the hospital information system, showing
nutritional status of the patients, was also used for the evaluation.

Results: In the entire group, the dependence between a higher NYHA grade and decreasing
grip strength assessed (p=0.003). Reduced muscle strength was demonstrated in 66.7% of
men and 92.3% of women.

For the entire investigated group, the dependence between the degree of cardiac was
demonstrated NYHA failure with nutritional status assessed by the MNA questionnaire,
increasing NYHA grade was associated with decreasing MNA scores (p=0.001). Based on the
result of the MNA screening questionnaire, 67.4% of probands were at risk of malnutrition
and 26.1% were already in the malnutrition.

In patients with a known albumin level, the dependence between increasing values and
increasing muscle strenght was not proven (p = 0.141). Reduced albumin level was detected
in 42.3 % of the included persons.

For the entire investigated group, the dependence between the higher degree of NYHA and
decreasing muscle strength relative to BMI (p=0.027).

Conclusion: Early detection of malnutrition is important, therefore it is advisable to regularly
undo comprehensive assessment of nutritional status, that can detect malnutrition early and
thus enabling early initiation of nutritional support.

Keywords: Heart failure, malnutrition, grip strength
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1 Uvod

Srde¢ni selhani (HF) postihuje 1,2-4,2 % dospélé populace a je pti¢inou kazdého devatého
umrti v populaci. Prevalence tohoto onemocnéni v poslednich letech stdle nartstad mj. v
duisledku starnuti populace. V Ceské republice se v letech 2012—2018 zvysil vyskyt na téméf
300 000 osob. Ve v&kové kategorii nad 70 let je prevalence srde¢niho selhani nad 10 %.
Moznou pficinou narastu tohoto onemocnéni je vysoka prevalence kardiovaskularnich
rizikovych faktorti ve vyspélém svéte, uzce souvisejici se sedavym zplisobem zivota,
stravovacimi zvyklostmi vedoucimi ke vzniku kardiovaskulédrnich onemocnéni (KVO) a
rozvoji srdecniho selhdni. Srdecni selhani je definovano jako strukturdlni nebo funkéni
abnormalita srdce vedouci k nedostatecnému piijmu kysliku a zivin k pokryti metabolickych
potieb organt. Muze byt disledkem komplikaci fady kardiovaskularnich onemocnéni, mezi
n¢z patii ischemickd choroba srde¢ni, arytmie, kardiomyopatie, arterialni hypertenze, diabetes
mellitus nebo onemocnéni srdecnich chlopni. Mortalitu pacienti se srde¢nim selhanim
ovliviiyje fada faktorti, v€etné nutricniho stavu. Malnutrice snizuje kvalitu Zivota, sniZzuje
délku doziti, zvySuje riziko vyskytu komplikaci, zvySuje naklady na péci a je Casto
poddiagnostikovana. Udava se, Ze pfitomnost kardidlni kachexie zhorSuje progndzu pacienta
dvakrat a7 tfikrat a mortalita u takto postizenych je 20-30 %. 1312



2 Teoreticka ¢ast

2.1 Srdecni selhani

2.1.1 Definice a klinické projevy

Srde¢ni selhani (HF) je syndrom, tj. soubor symptomt a klinickych zndmek, jehoz pti¢inou je
srde¢ni dysfunkce. Na rozvoji klinickych ptiznaktt HF se vyznamnou mérou podili kongesce,
nizky srdecni vydej a poruchy funkce dalSich organt a organovych systému (cév,
endokrinniho systému, ledvin). Definice srde¢niho selhani ptijimana Evropskou
kardiologickou spolecnosti (European Society of Cardiology - ESC) je: ,klinicky syndrom se
soucasnymi €i pfedchozimi typickymi obtizemi a klinickymi zndmkami, vyvolany poruchou
funkce ¢i struktury srdce a podpoteny bud’ ptitomnosti zvySeni natriuretickych peptidti, nebo
objektivni evidenci o plicni €1 systémové kongesci kardiogenniho pivodu®. Podle novéjsi
definice je srdecni selhani definovano jako klinicky syndrom, ktery zahrnuje zakladni
priznaky (napf. dusnost, inava), fyzikalni nalez (znamky zvyseného plniciho tlaku levé
komory — zvySena napli krénich zil, chripky na plicnich, periferni otoky), pfi¢inou je
strukturalni a/nebo funk¢ni porucha srdce a nasledkem je zvyseni intrakardialniho tlaku
a/nebo nedostatecny srdecni vydej v klidu a/nebo béhem zatéze. Tyto definice jsou platné bez
ohledu na ejeként frakcei (EF) levé komory (LK). **

Mezi typické ptiznaky HF se fadi duSnost, ortopnoe, paroxysmalni no¢ni dusnost, snizena
tolerance z4téze, inava, otoky dolnich koncetin, dale zvySena nédpli krénich zil,
hepatojugularni reflux a tfeti srde¢ni ozva (cvalovy rytmus).

Mezi strukturdlni nebo funkéni abnormality srdce, které podporuji diagnézu srde¢niho
selhani, patii sniZzena systolicka funkce levé komory (EF LK < 50 %), dilatace pravé ¢i levé
srde¢ni komory, evidence o zvySeném tlaku v levé sini, hypertrofie myokardu nebo dilatace
levé sing, stitedné vyznamnéa/vyznamna stenoticka nebo regurgitani vada chlopné.
Onemocnéni potvrzuje echokardiografické vysetieni, které miize pomoci oziejmit etiologii
HF a zaroven slouzi k zatfazeni pacientl do jedné ze tfi fenotypovych skupin dle EF LK, coz
ma vyznam pii zahdjeni farmakoterapie, kterd se mezi témito skupinami odliSuje. Pacienti se
signifikantné snizenou systolickou funkci LK (EF LK <40 %) ptedstavuji HFrEF (Heart
Failure with reduced EF), druhou skupinou jsou pacienti HFpEF (Heart Failure with
preserved EF) se zachovanou EF. Tieti fenotypovou skupinou jsou pacienti HFmrEF (Heart
Failure with mildly reduced EF) s mirné& sniZzenou systolickou funkci LK. *°

Srdec¢ni selhani Ize rozdé€lit na levostranné a pravostranné, pfic¢emz izolované levostranné
srdecni selhani vznika zpravidla jako disledek onemocnéni levého srdce a to obvykle po
infarktu myokardu levé komory, takto postizeni pacienti maji zvyseny tlak v levé sini

a kongesci v plicnim ob&hu projevujici se jako dusnost a ortopnoe. VéEtSina pacientli

s pokrocilejSim levostrannym HF vyvine postizeni obou komor (biventrikuldrni HF), kde
muze byt prava komora (PK) postizena totoznym kardiomyopatickym procesem ¢i je
postiZzena plicni hypertenzi a trikuspidalni insuficienci v diisledku hemodynamického
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pietizeni. Rozvoj oboustranného HF vede ke zhorSeni ptiznaki kongesce a progndzy pacienta.
Izolované selhani PK je relativné vzacné, vznika pti vrozenych srde¢nich vadach (Fallotova
tetralogie), postizeni pravostrannych chlopni, plicnim onemocnéni (cor pulmonale) nebo pfi
plicni arteridlni hypertenzi. Mezi specifické znamky HF patii zvySena napln krénich zil,
hepatojugularni reflux ¢i pfitomnost tieti ozvy, avSak tyto jsou manifestovany méné ¢asto

a rovnéz nejsou pritomny v inicialnich stadiich onemocnéni. Dalsi ¢ast klinickych projeva
vzniké v disledku retence tekutin (edémy, kongesce plic), jiné jsou projevem snizené¢ho
srdeéniho vydeje. 34>

2.1.2 Epidemiologie

Prevalence srde¢niho selhani v dospélé populaci v rozvinutych zemi je ptiblizné€ 1-2 %
pficemz u osob starSich 70 let se zvySuje na hodnotu > 10 %. Pravdépodobnost rozvoje HF

v pribchu Zivota stoupd, 30letd osoba mé 5 % pravdépodobnost vzniku srde¢niho selhani
zatimco ve veéku nad 50 let je to jiz 33 %. Podil pacientli se srde¢nim selhdnim se zachovanou
ejekeni frakei se pohybuje v rozmezi 22—73 %. Incidence se zvySuje s vékem a je zavisla téz
na pohlavi. Podle dat z Framingham Heart Study ,,je ro¢ni incidence u muzi ve véku 45-54
let 2 piipady na 1000 a stoupa az k 39 ptipadiim na 1000 muzt ve véku 85-94 let. U zen ve
veéku 45-54 let je rocni incidence 1 ptipad na 1000 a stoupa na 31 ptipadii na 1000 Zen ve
veéku 54-94 let ““. Dle soucasnych prognoz se prepoklada narist prevalence srdecniho selhani
celosvétove o 15,1 %. 7

Nartst poctu nemocnych s HF souvisi se starnutim populace a zlepSenim ptezivani téchto
pacienti. V Ceské republice se v poslednich letech incidence HF vyrazné neméni, dle
recentnich studii je patrny nardst tohoto onemocnéni v nizsich vékovych kategoriich, coz
pravdépodobné souvisi se vzestupem prevalence obezity u mladSich osob a s tim spjatych
kardiometabolickych rizikovych faktord. ¥

2.1.3 Etiologie

Mezi rizikové faktory vzniku srde¢niho selhani fadime ischemickou chorobu srde¢ni (ICHS),
arterialni hypertenzi, obezitu, diabetes mellitus, onemocnéni srdecnich chlopni, rodinnou
anamnézu kardiomyopatie u ptibuznych 1. stupné€, anamnézu iradiace hrudniku nebo
kardiotoxické chemoterapie, nutri¢ni deficienci, abuzus alkoholu nebo drog, koufeni cigaret
a spankova apnoi.

Zatimco dfive patfily mezi hlavni pfi¢iny HF hypertenze a porevmatické chlopenni srde¢ni
vady, a to zejména mitralni stendza, v soucasné dob¢ je nejcastéjsi pricinou ICHS (50-70 %)
a dilata¢ni kardiomyopatie (20-30 %). Vrozené nebo ziskané srde¢ni vady se podileji na
vzniku srdeéniho selhani asi 10 %, stejné tak izolovana hypertenze. *

V Ceské republice je ischemicka choroba srde¢ni (stav po infarktu myokardu, stav po
revaskularizaci, nebo stenoza vice nez 70 % u > 1 magistralnich koronarnich tepen)
nejéastéjsi piicinou vzniku HF. 3
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Arteridlni hypertenze (Casto koexistujici s ICHS) je druhé nejvyznamné;jsi pticina vzniku
srdecniho selhédni. Riziko vzniku HF stoupa zejména s absolutni hodnotou systolického tlaku,
rovnéz s dobou trvani hypertenze a s vékem pacienta. U HFpEF maji pacienti typicky
zachovanou ejekéni frakei levé komory a koncentrickou remodelaci myokardu. Hypertenze je
faktor ovlivnitelny a vysledky recentnich studii ukazuji, Ze u osob > 60 let snizuje
antihypertenzni 1é¢ba riziko vzniku srde¢niho selhani o 36—-68 %. V souvislosti se starnutim
populace byva stale ¢astéjsi pticina HF postizeni chlopni na podklad¢ degenerativnich zmén.
Aortalni sten6za vznika predev§im degenerativnim postizenim chlopné, kdy postupnym
zuzovanim chlopné dochézi k obstrukci vytoku levé komory a zvySovani tlakového gradientu
mezi aortou a komorou a tlakovému pretizeni LK. Adaptivni reakci na tlakové pietizeni je
koncentricka hypertrofie levé komory a s tim spojené horsi diastolické a pozdéji systolické
funkce. Dalsi ptricinou HF je akutni mitralni regurgitace, vznikajici vlivem ruptury papildrniho
svalu nebo zavésného aparatu pfi infarktu myokardu pfi objemovém pietizeni levé sin¢ a ktera
sekundarni pticinou trikuspidalni regurgitace pii postizené pravé komory vlivem vrozenych
vad, na podklad¢ arytmogenni dysplazie nebo pii postizeni plicniho parenchymu pfi plicni
hypertenzi. 3

Na vzniku HF se rovnéz podili Casto koexistujici onemocnéni. Obezita je dle dat

z Framinghamské studie nezavislym rizikovym faktorem pro rozvoj HF, BMI > 30 kg/m?
zvysuje riziko rozvoje HF dvojnasobné. Akumulace utrobniho tuku pfedstavuje vétsi
kardiovaskuléarni riziko nez nahromadéni podkozniho tuku, obezita vznika obvykle na zékladé
dlouhodobé vyssiho kalorického piijmu se snizenou fyzickou aktivitou.?

Obezita a diabetes mellitus (DM) ovliviiuji vznik srde¢niho selhani nasledujicimi
mechanismy: pii obezit€¢ hemodynamickym pfetiZzenim z pfitomnosti vét§iho mnozstvi tukové
tkané v organismu, dale ektopickou akumulaci tuku v epikardu, myokardu, v oblasti krku.
Tukova tkan je zdrojem prozanétlivych adipokint (leptin, C-reaktivni protein, resistin a dalsi)
vedouci nasledné k inzulinové resistenci, lipotoxicité, zhorSeni inflamace tukové tkan¢.
Zvyseny objem cirkulujici krve spolu se zvySenym srdecnim vydejem, aktivaci RAAS,
sympatického nervového systému a hypertenzi tak vede k tlakové-objemovému pietizeni za
vzniku hypertrofie srdce a diastolické dysfunkce a sou€asné ¢asto piitomna koronarni
aterosklerdza akcelerovana prozanétlivou aktivaci tuku uloZeného v epikardu vede ke vzniku
systolické dysfunkce a HFrEF. Dalsi komorbidity spjaté s obezitou, obstrukéni spankova
apnoe (OSA) a hypoventilace, maji sviij podil na vzniku plicni hypertenze a dysfunkce
pravého srdce Dale depozita tuku v jatrech, kterd vedou ke vzniku NAFLD (non-alkoholic
fatty liver disease, nealkoholové postizeni jater pfi steatoze), také urychluji rozvoj srde¢niho
selhani. 3

Ptesto, Ze obezita je nezavislym rizikovym faktorem pro rozvoj HF, bylo prokazano, Ze po
stanoveni diagndzy srdec¢ni selhdni se obezita poji s niZ§i mortalitou. Nejmensi riziko
mortality maji pacienti se zvysenym BMI (30-33 kg/m?), coz ptedstavuje tzv. paradox

obezity, ktery je pozorovan i u jinych chronickych onemocnéni. 1011
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Obéznim pacientim i dosud bez projeviit HF je doporucena redukce hmotnosti. Ze snizeni
hmotnosti benefituji zejména pacienti s pfidruzenymi onemocnénimi (DM2, NAFLD, OSA,
hypertenze). Prvnim krokem by vzdy méla byt zména zivotniho stylu a rezimova opatieni,
nicméné u nékterych pacientd, ktefi timto zpiisobem nedosahuji kyzeného efektu, je ke
zvazeni bariatrické operace. Dle recentnich doporuceni se bariatrické chirurgie doporucuje
zejména u nemocnych s BMI > 40 kg/m? s cilem snizit kardiovaskularni rizika a vznik HF,

a u pacientl s Body Mass Indexem > 35 kg/m? ktefi jiz vyvinuli nékterou s obezitou se pojici
komorbiditu. 3

U pacientii s obezitou 2. stupné, tedy BMI 35-40 kg/m? a jiz manifestnim srde¢nim selhanim,
kteti ale soucasné nemaji ejekéni frakei LK < 25 %, stupeit NYHA IV a netrpi renélni
dysfunkeci, je doporucena redukce hmotnosti zejména pro zlepseni funkcni kapacity
(ptedevsim u pacienti s HFpEF). Bariatricka terapie je u jiz rozvinutého HF rizikova, obvykle
je doporucena pouze stabilnim pacientim s nizkou hladinou BNP a ejekéni frakei LK > 30 %.
U pacientll bez ischemické choroby srde¢ni miize vyznamny ubytek na hmotnosti vést

k remisi dysfunkce levé komory. Vyrazna obezita BMI > 35 kg/m? je rovnéZ kontraindikaci
nékterych 1é¢ebnych postupii, napiiklad transplantace srdce, pfi¢emz BMI > 40 kg/m? je
kontraindikaci absolutni. Terapie LVAD (left ventricle assist device) je kontraindikovéna

u BMI > 45 kg/m? protoZe vyrazné nariista riziko ventilaénich a infekénich komplikaci.

U pacientti se srde¢nim selhanim a BMI v rozmezi 30-33 kg/m? v souc¢asné dob& nejsou data
na to, Ze by snizeni hmotnosti vedlo ke zlepSeni progndzy a u této skupiny pacientd tak neni
redukce hmotnosti obvykle vyzadovana (pokud neni snizeni hmotnosti vhodné stran nékteré
komorbidity, naptiklad DM2 u HFrEF). Pokud se jiz k redukci hmotnosti pfistoupi, tak
zakladem je zména zivotniho stylu, zejména je doporucovana dieta s niz§im kalorickym
prijem (1200-1500 kcal pro Zeny a 1500-1800 kcal pro muze) doprovazena zvysenim fyzické
aktivity, tak, aby bylo dosazeno negativni energetické bilance a hmotnost byla redukovana
pozvolné 0 0,5 az 1 kg za tyden. Samotnd zména v zivotnim stylu obvykle vede ke sniZzeni
hmotnosti 0 5-10 % piivodni hmotnosti, coz ptesto, Ze zlepsSuje hypertenzi, diabetes mellitus,
lipidovy profil, fyzickou zdatnost a sniZi vyskyt fibrilace sini, nestaci z dlouhodobého
hlediska ke zlepSeni HF. Z hlediska vétsi efektivity hmotnostniho ubytku se jevi jako
ucinngjsi bariatricka chrirugie. Jednim z nej€astéji pouzivanych vykont je laparoskopicky
bypass zaludku, ktery vede k poklesu hmotnosti o0 25-30 %, jeho nevyhodou je ale vyssi
vyskyt nutri¢nich komplikaci, dalsi Casto vyuZivanou metodou je laparoskopicka sleeve
(rukavova) gastrektomie, kterd ma méné komplikaci a zaroven ubytek na hmotnosti dosahuje
20-25 %. Provedenti bariatrické operace piedpoklada vysokou motivaci pacienta k dodrzovani
Zivotospravy po operaci, v souvislosti se zavedenim bariatrickych metod do terapie obezity se
prokézalo, Ze ke sniZeni rizika srde¢niho selhani u obéznich je tieba trvaly pokles hmotnosti
0>10%.3

Onemocnéni diabetes mellitus dle dat z Framinghamské studie zvySuje riziko vzniku HF
2,4krat u muzu a Skrat u zen. Zaroven nemocni s HF bez diabetu mohou ¢asem vlivem
dlouhodobé¢ aktivace sympatiku vyvinout inzulinovou rezistenci. Vlivem diabetu je
akcelerovana koronarni ateroskler6za, ktera podminuje vznik systolické dysfunkce. Diabetes

poskozuje epikardidlni cévy a mikrovaskularni sit’ myokardu, mize vést k fibroze a ischemii.
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U diabetu rovnéz dochazi k poruse glukézového metabolismu myokardu a myokardidlni
inzulinové resistenci projevujici se nizsi utilizaci glukozy a vétsi zavislosti na vyuzivani
energie z mastnych kyselin. Pfi zvySeném vychytavani a oxidaci tuki mize dochéazet

k akumulaci toxickych lipidii a nasledné k lipotoxicité vedouci ke zvySené apoptoze.
Diastolicka dysfunkce srdce u diabetu se rozviji na podkladé hypertrofie myokardu

a intersticialni fibrozy, které jsou disledkem zanétu a mikrovaskularni dysfunkce. >!3

Dlouhodoby abuzus alkoholu muze taktéz vyustit v srde¢ni selhani. Alkoholova
kardiomyopatie se nejcastéji objevuji u muzi ve stiednim veku, ktefi dlouhodobé konzumuji
alkohol > 5 let ve velkém mnozstvi. Kardiomyopatie indukovana dlouhodobym naduzivanim
alkoholu se projevuje zpocatku dilataci obou komor, pozd¢ji systolickou dysfunkci, kterou
zaroven nelze vysvétlit jinou picinou. Dle AHA (American Heart Association) mohou

k alkoholové¢ kardiomyopatii dospét osoby konzumujici > 90g ¢istého alkoholu za den po
dobu > 5 let. V soucasné dobé¢ je odhadovano, ze v rozvinutych statech je dlouhodobé
naduzivani alkoholu zodpovédné az za 25 % kardiomyopatii, které nelze vysvétlit jinou
etiologii. Ceska republika se fadi mezi staty s nejvy$si praimérou spotiebou alkoholu na
obyvatele, kdy se udava, ze primérné se spotiebuje 10 litrti etanolu na 1 obyvatele za 1 rok.
Pfi abstinenci je tato kardiomyopatie v n€kterych ptipadech reverzibilni. Postizeni myokardu
alkoholem se mtize piekryvat s n€kterymi nutriénimi karencemi (zejména nedostatkem
thiaminu), ob&hovymi projevy, supraventrikularnimi tachykardiemi nebo s jaterni cirhézou. >*
Zanétlivé postizeni myokardu je pfic¢inou piiblizné10 % neischemickych kardiomyopatii.
Infekéni myokarditida mize byt vyvoldna napt. virovym agens (virus influenzy,
parainfluenzy, enteroviry, Coxsackie), bakteriemi (Borrelia, Ricketsia). >

S rozvojem protinadorové terapie u onkologickych pacientl pfibyva poSkozeni myokardu

v disledku chemoterapie a radiace. Ozafeni hrudniku (naptiklad pfi 16¢b& tumoru prsu nebo
Hodgkinové lymfomu) miZe vést k poSkozeni tkané, projevujici se jako kalcifikujici
degenerace tkang, ktera se manifestuje mnohdy az za n€kolik desitek let. Takto mohou byt
postizeny chlopné degenerativnim zizenim, koronarni arterie koronarni nemoci, myokard
restriktivni kardiomyopatii, aorta tzv. porcelanovou aortou a perikard konstriktivni
perikarditidou. Cytostaticka 1écba miZe vést k dysfunkci myokardu, klasickym ptikladem
jsou antracykliny (pfipravek doxorubicin), dysfunkce vyvolany touto latkou mohou byt
nevratné. Mezi dalsi kardiotoxické latky se fadi cyklofosfamid, taxany nebo inhibitory kindz
jako preparat sunitinib nebo trastuzumab. 3

Endokrinopatie jako hypertyre6za mize vést k fibrilaci sini, hyperkinetické cirkulaci

s vysokym srdecnim vydejem, takto postizeni pacienti mohou taktéz vyvinout HF. Rovnéz
snizend funkce §titné Z1azy byva spojena s pfitomnosti perikardialniho vypotku a myxedému
(suspekce na pravostranné srdecni selhani). Jak hypertyredza tak hypotyredza jsou stavy pii
adekvatni terapii reverzibilni. Dale feochromocytom muze zpiisobit hypertenzi, systolickou
dysfunkci 1 ndhlou smrt. Dalsi endokrinopatii, kterd mize zapticinit hypertrofii srdce

a systolickou dysfunkci levé komory je akromegalie, u niZ je 1 mnohdy ptitomny vysoky
krevni tlak a obstrukéni spankova apnoe.® Raritngji se miZe objevit i myokarditida neinfekéni
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etiologie, mezi které se fadi naptiklad hypersenzitivni eozinofilni myokarditida (projev
polékové alergie na néktera 1é¢iva: thiazidova diuretika, sulfonamidy, dobutamin, fenytoin,
izoniazid), dale myokarditida pfi systémovych onemocnénich (systémovy lupus
erythematodes nebo ANCA — pozitivni vaskulitidy). Obrovskobuné¢nd myokarditida ma
mnohdy nepftiznivy klinicky pribéh a v nékterych ptipadech byva indikaci k mechanické
podpote nebo transplantaci srdce. Myokarditidy neinfek¢ni etiologie nicméné mohou reagovat
na terapii imunosupresivy.’

Relativné stale vzacnou piic¢inou srde¢niho selhdni je postizeni chlopni, mirn¢ nartistajici

v posledni dobé v souvislosti se starnutim populace, kdy pfibyva pacientd s aortalni sten6zou
nebo mitralni insuficienci na poklad¢ degenerativnich zmén. Pomérné Casté je posSkozeni
chlopnového aparatu pii poruse kinetiky nebo dilataci levé komory. Srde¢ni dysfunkce pfi
tlakovém pfetiZeni je pii odstranéni hemodynamické piic¢iny v nékterych piipadech
reverzibilni.

V disledku nadmérného hromadéni Zeleza v organismu miiZze vzniknout pomérné raritni
hemochromat6za. Mezi hlavni pfi¢iny se fadi nadmérny ptisun zeleza, naptiklad vlivem
transfuzni terapie, pripadné genetickd mutace, kdy ¢ast pacientl s touto mutaci vyvinou
onemocnéni, které je kromé srde¢niho selhani vlivem systolicko-diastolické dysfunkce dale
typické diabetem, dyskoloraci kiize. 3

Amyloidéza je onemocnéni projevujici-se ukladanim nerozpustnych forem bilkovin, které

Hinfiltruji tkdn€ a poskozuji funkce organti, véetné srdce®, kdy srdce byva zasazeno depozity
lehkého monoklonélniho fetézce imunoglobulinti pfi AL amyloidoze a transtyretinu pii TTR
senilni amyloidoze. Jedna se o rychle progredujici onemocnéni manifestujici-se diastolickou

dysfunkci komor. 3

U plicni sarkoidozy je Casty vyskyt 1 sarkoidozy srdce, pfitomné onemocnéni mtize
zpusobovat poruchy srde¢niho rytmu (komorové arytmie nebo atrioventrikularni blokadu),
dochézi k systolické nebo diastolické dysfunkci levé komory nebo vyklenuti stény srdce
vlivem aneuryzmatu. Sarkoid6za obvykle dobife odpovida na 1é€bu inhibitory DNA syntézy
(azathioprin) nebo kortikoidy.

Stresova, tzv. takotsubo kardiomyopatie je ,,akutni reverzibilni dysfunkci levé komory*. Casto
byva jejim spoustéem akutni psychicky stres, ktery miiZze mit podobné symptomy jako akutni
koronarni syndrom véetné bolesti, zmén na EKG a ptipadné i mirné pozitivni kardiospecifické
enzymy. Tento typ stresové dysfunkce vSak byva reverzibilni.

Peripartalni kardiomyopatie je onemocnéni rozvijejici se v obdobi tfetiho trimestru nebo
kratce po porodu, je spjato se systolickou dysfunkci a HF. Do Sesti mésicii dochazi

k normalizaci funkce srdce v 30 az 50 %, nicméné¢ perzistujici dysfunkce nemé dobrou
prognézu, etiologie neni dosud znama. 3

Jednim z raritnich pficin srdecniho selhéni je deficit thiaminu, onemocnéni beri-beri, v
minulosti bylo toto onemocnéni rozsifené v oblastech vychodni Asie a Japonska, kde je hlavni
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potravinou ryze. Jsou rozliSovany dvé formy nemoci, suché beri-beri, a vlhkou formu, ktera se
projevuje otoky zejména v oblasti obliceje, dolnich koncetin a ascitem, objevuji se poruchy
srdecniho rytmu a kardiomypatie, takto postizeni jedinci umiraji na srde¢ni a plicni selhani. V
nasich podminkach mohou deficit thiaminu vyvinout osoby s abuzem alkoholu, ktery se
projevuje jako Wernickeho-Korsakoviiv syndrom, protoze vlivem nadmérné konzumaci
alkoholu mtize dojit k nedostatku kyseliny listové a naslednému snizeni vstfebavani thiaminu
ze stfeva. Dale se nedostatek vitaminu B1 mizZe objevit u osob s karcinomem zaludku. '*

Vzacnou pficinou srde¢niho selhani je Keshanova choroba, jedna se onemocnéni postihujici
déti, mladistvé a gravidni Zeny v oblastech s deficitem selenu (v minulosti byla zaznamenéna
v horskych oblastech centralni Ciny). Typickymi projevy Keshanovy choroby jsou srdeéni
poruchy vedouci aZ v kardialni selhani, objevuji se plicni edémy a otoky v oblasti oblieje. '*

Pfitomna anémie mize byt spoustécim mechanismem dekompenzace srde¢niho selhani.
Vyskyt anémie u pacientli s chronickym srde¢nim selhanim se pohybuje mezi 10 az 50 %, v
zavislosti na typu populace a zdvaznosti onemocnéni). U pacientil v chronickych stadiich
NYHA III-IV refrakternich na medikaci, je anémie velmi Castd, dosahuje az 80 %, zatimco u
NYHA I-I1 je jeji vyskyt mensi nez 10 %. Nékolik studii identifikovalo vznik nebo zhorSeni
anémie jako vyznamny a nezavisly prognosticky faktor, ktery soucasné neni spojen s tizi
onemocnéni, se snizenim renélnich funkci nebo pfitomnosti diabetu mellitu.*®

2.1.4 Diagnostika srde¢niho selhani

Pro stanoveni diagndzy srdec¢niho selhani je nutna ptitomnost ptiznakli a/nebo znamek
srde¢niho selhani, rovnéz objektivni prikaz kardidlni dysfunkce.

Prvnim krokem je pacientova anamnéza. Na selhani srdce je tfeba myslet zejména u pacientt
s anamnézou infarktu myokardu, ischemické choroby srdec¢ni, arteridlni hypertenze, diabetu
mellitu, abazu alkoholu, chronického onemocnéni ledvin, dale u pacient podstupujicich
kardiotoxickou chemoterapii a osob s kardiomyopatii ¢i ndhlou smrti v rodinné anamnéze.
Cilenymi dotazy zjisStujeme ptitomnost subjektivnich ptiznaki srdecniho selhdni jako snizena
tolerance zatéze, inava, dusnost, suchy kase, netolerance horizontély, pfitomnost otok.

Dalsi krokem je fyzikalni vySetieni, kterymi zjisStujeme znamky HF: chripky, zvySena napli
krénich zil, Selesty na srdci (napf. systolicky Selest nad aortalnim Ustim pii aortalni stenoze),
srde¢ni cval, kardiomegalie, symetrické otoky dolnich koncetin.

Jednou ze zakladnich diagnostickych modalit (po anamnéze a fyzikalnim vySetteni) pii
podezieni na srde¢ni selhani je elektrokardiogram, normalni nalez na EKG mé vysokou
negativni prediktivni hodnotu pro dg. srde¢ni selhani, zatimco fibrilace sini, hypertrofie levé
komory, patologické kmity Q nebo rozsifeni QRS komplexu pravdépodobnost srdecniho
selhani zvysuje. '
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2.1.4.1 Laboratorni metody

Pti suspekci na srde¢ni selhani se laboratorné stanovuje plazmaticka koncentrace
natriuretickych peptidi. Myokard v sinich a komorach za normélnich okolnosti malé
mnozstvi BNP tvofi, pii tlakovém a objemovém pretiZzeni srde¢niho svalu ale dochazi

k signifikantnimu zvySeni natriuretickych peptidt, které¢ diagnézu HF podporuji. Horni
hranice normy v neakutnich ptipadech je 35pg/ml pro BNP a 125pg/ml pro NT-proBNP. Tyto
hodnoty v§ak mohou byt elevovany i z jinych pficin, jako je fibrilace sini, vyssi v€k, akutni
nebo chronické onemocnéni ledvin a dalsi. Naproti tomu koncentrace NP u obéznich osob
mohou byt neumérné nizké. Stanoveni plazmatickych koncentraci natriuretickych peptida se u
pacientli se symptomy srde¢niho selhani doporucuje jako pocatecni test k vylouceni diagnozy.
V ptipadé MR-proANP lze k vylouc¢eni srdecniho selhani pouzit hodnotu < 40 pmol/.

Zvysené koncentrace podporuji diagnozu srdecniho selhani, jsou uzite¢né i1 prognosticky. Je
vSak tfeba mit na paméti, Ze existuje fada kardialnich i nekardialnich pticin, které jsou
spojeny se zvysenou koncentraci NP, coZ snizuje jejich diagnostickou presnost.™!

Dal$imi laboratornimi parametry, které se u podezieni na srde¢ni selhani vySettuji, jsou
nasledujici: troponin T a I (stanoveni troponint ptinosné zejména v diagnostice akutniho
srde¢niho selhani a zaroven k vylouceni AKS, k elevaci troponinit dochézi 1 pti akutni
dekompenzaci HF zarovei v ptipadé trvale zvysSené hladiny maji vyznam prognosticky).
Mineralni latky (sodik, draslik, chloridy), hypokalémie i hyperkalémie mohou zvySovat vznik
arytmii, dale pii diuretické terapii dochazi ke ztratam kalia, hyponatrémie se mlize objevovat
v terminalnim stadiu HF. Rendlni funkce (urea, kreatinin, GFR, jaterni funkce - vzestup
bilirubinu a jaternich enzymu odrazi méstnani krve v jatrech). Glykémie byva zvySena

v disledku stresové reakce organismu pii akutni dekompenzaci HF. CRP mize byt
napomocno pii diagnostice zanétu, ktery miZze rovnéz vést k dekompenzaci HF. Hormony
Stitné zlazy, zejména je vhodné stanovit hladinu TSH, nebot’ pfi¢inou srde¢niho selhdni mize
byt tyreotoxikédza. Krevni obraz, ferritin, transferin — poruchy metabolismu Zeleza jsou u
pokrocilého HF casté. Deficit Zeleza, jehoZ pri¢iny mohou byt nésledujici: perzistujici
chronicky zanét, snizeny peroralni piijem Zeleza, sniZzena resorpce Zeleza v travicim traktu
nebo zvysené ztraty Zeleza gastrointestinalnim traktem, je ptfitomny u 35-60 % pacientli se
srde¢nim selhanim. 713

2.1.4.2 Zobrazovaci metody

Zlatym standardem pro diagnostiku srde¢niho selhani je echokardiografické vySetteni -
zejména transthorakalni, jedna se o Siroce dostupnou neinvazivni metodu, ktera slouzi

k zobrazeni objemt srde¢nich oddild, funkce komor v systole a diastole, tloustky stén,
ptitomnost plicni hypertenze a dalsi. Normalni ndlez mnohdy vylucuje diagnézu srdecniho
selhani a zaroven na zakladé tohoto vySetfeni resp. ze zjisténych hodnot ejekéni frakce levé
komory vychazi nova klasifikace a terminologie HF. Méstnani krve v plicnich zilach, edém
plic miiZze u pacientl se srdecnim selhani zobrazit rentgenové vySetieni srdce a plic. RTG
zmény jsou zpusobeny zvySenim tlaku v levostrannych oddilech postupné se pfenasejici na
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plicni feCisté za vzniku plicni hypertenze. DalsSim ¢astym nalezem u chronického srdecniho
selhani je kardiomegalie. >!°

V poslednich letech se soucasti vySetfovani pacientt se srde¢nim selhanim stala magneticka
rezonance srdce (CMR), ktera umoziiuje zobrazeni tkané myokardu pii diagnostice HF, kdy je
v ramci diferencialni diagnostiky pomysleno naptiklad na myokarditidu, hemochromatozu,
amyloidozu, sarkoidézu, Chagasovu nebo Fabryho chorobu. U pacientii kontraindikovanych
k CMR (pacienti se zavedenym ICD-implantabilni kardioverter-defibrilator) je mozné
vySetfeni pomoci pozitronové emisni tomografie (PET) nebo radionuklidové ventrikulografie
(SPECT).?

Zatézoveé vysetfeni pacientl je namisté pfi dusnosti z neznamé pficiny v diferencialni
diagnostice srdecniho selhani, zat€zovy test mize byt ndpomocen pii preskripci zatézového
cviceni u selhavajicich pacientii a u detekce reverzibilni ischemie myokardu. Pro tyto ucely je
vyuZivéana zejména bicyklova ergometrie, zatézova scintigrafie myokardu, zatézova
echokardiografie. K objektivizovani funk¢éniho postiZzeni je mozné vyzit zatézovy test
nevyzadujici Zadné ptistrojové vybaveni, Sestiminutovy test chiize (6MWT — 6 minute walk
test), kdy vzdalenost mensi nez 300 metri vypovida o vyznamném funkénim omezeni.
Spiroergometrie se vyuziva k posouzeni prognozy u jiz pokroc¢ilého HF, pro zhodnoceni
vySetfeni ale je nutné, aby pacient dosahl anaerobni zatéze. Pokud pacient ukon¢i testovani
diive, svédci to pro jeho dekondici nebo jiné omezeni z nekardialni pfi¢iny. U nemocnych

s kardialni limitaci se hodnoti vrcholova spotieba kysliku pti zatézi, kterd ma vliv na
maximalni srde¢ni vydej a prognozu. 15

U pacientt s rychle progredujicim srde¢nim selhdnim pokracujicim i pfes terapii je mozno
vysetfit myokard endomyokardialni biopsii (EMB).

VySettovani ptiCiny srde¢niho selhéni je 1 zobrazeni korondrnich tepen. VySetieni CT srdce se
vyuziva u srde¢niho selhani s pravdépodobnosti pfitomnosti ischemické choroby srdecni
eventualné u téch pacienti, kteti maji nejednoznacny vysledek zat€zového vySetteni s cilem

vylouceni sten6zy koronarni arterie. >

2.1.5 Posouzeni stupné postizeni

Nejcastéjsim funkénim hodnocené stupné srdeniho selhani je klasifikace dle New York
Heart Association (NYHA).

Pacient v kategorii I je bez projevli onemocnéni, zatimco NYHA II, IIT a IV rozdé€luje
pacienty na lehké, stfedni a t€Zké postizeni dle limitace v béznych ¢innostech (Obr. 1). Nove
1ze dle americkych kardiologickych spolecnosti (AHA) klasifikovat HF do Ctyt stadii.
Stadium A zahrnuje osoby, které jsou vystaveny rizikovym faktorim (ICHS, hypertenze

a dal3i) ale dosud u nich nenastala strukturdlni zmény srdce nebo znamky onemocnéni.
Stadium B zahrnuje asymptomatické pacienty s jiz vyvinutymi strukturdlnimi zménami
(systolicka nebo diastolickd dysfunkce levé komory). Stadium C a D jiz odpovida klinickému
syndromu srde¢niho selhdni, pficemz stadium D je na terapii refrakterni. 3
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Obr. 1 dle New York Heart Association

Tabulka: Funkéni klasifikace srdeéniho selhdni podle New York Heart

Association (NYHA) 1994
NYHA definice ¢innost
Nemocni zvladnou préci, jako

je shrabavani snéhu, rekreacni
sporty, béh 8 km/h.

Tridal Bez omezeni ¢innosti. Kazdodenni namaha neplsobl pocit
vyCerpani, palpitace nebo anginu pectoris,

Menéi omezeni télesné ¢innosti. KaZzdodenni namaha Nemocni zvladnou praci na
Tridall  vyCerpava, zptisobuje dusnost, palpitace nebo anginu zahradé, sexualni Zivot bez

pectoris. omezenf, chlizi 6 km/h.

Znaéné omezeni télesné &innosti. )iz nevelka ndmaha Nemocni zvladnou zakladni
Trida Il vede k vyéerpani, dudnosti, palpitacim nebo angindznim domaci prace, obléknou se bez

bolestem. V klidu bez obti#. obtf#i, chiize 4 km/h.

Nemocni maji klidové obtize
a jsou neschopni samostatného
Zivota.

Obtize pfi jakékoli télesné ¢innosti invalidizuji. Dugnost,

THda IV palpitace nebo angina pectoris se objevuji i v klidu.

2.1.6 Terapie srde¢niho selhani

Terapie HF je komplexni a zahrnuje farmakologické i nefarmakologické metody. Cilem 1écby
je snizeni mortality nemocnych, zlepSeni ptiznaki onemocnéni a oddaleni vzniku komplikaci
(dal$i poskozeni myokardu, progresi remodelace LK, snizeni poctu rehospitalizaci a dalsi).

Mezi zakladni metody 1é€by srde¢niho selhani patii predevsim nasledujici
farmakoterapeutika: inhibitory angiotensin-konvertujiciho enzymu (ACE1), betablokatory,
inhibitory sodiko-glukézového transportéru 2, diuretika.

ACE:] inhibuji konverzi neaktivniho angiotensin I na aktivni angiotensin II. Jejich hlavnim
ucinkem je vazodilatace, dale zabranuji remodelaci myokardu i svaloviny cévni stény,
soucasné zvysuji natriurézu a maji 1 nefroprotektivni u€inky, jsou indikovany pfi systolické
dysfunkci LK. Angiotensin cestou down-regulace inzulin like growth faktoru 1(IGF-1)
zpusobuje svalovou proteolyzu, ¢imz indukuje kachexii. ACEi snizuji oxidacéni stres a zlepSuji
nutriéni stav kosterni svaloviny, bylo téz prokdzano, Ze ptipravek enalapril snizuje hmotnostni
ubytek u pokroc¢ilého HF. Vlivem blokady angiotensinovych receptorii dochézi k aktivaci
IGF-1, coz potlacuje kachektizaci. V poslednich letech je pti nedostate¢né kompenzaci
srdecniho selhani pfi terapii ACEi indikovano podavani sakubitrilu/valsartanu. Jde

o chimerickou molekulu, ktera brani degradaci natriuretickych faktord (neprilizin) a sou€asné
je antagonistou receptort pro angiotenzin II (valsartan). DalSim lékem, ktery ptfiznivé
ovliviiuje systém renin angiotenzin aldosteron jsou antagonisté mineralokortikoidnich
receptoril (spironolakton &i eplerenon). !317:18:20.22.25

Vsem pacientiim se srde¢nim selhanim se sniZzenou ejek¢ni frakci jsou indikovany
betablokatory majici téZ pfiznivy vliv na mortalitu a oddaleni progrese onemocnéni.
Betablokatory vedou ke snizeni tepové frekvence a snizeni klidového energetického vydeje a
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hypermetabolismu. Brani tak hmotnostnimu ubytku, studiemi bylo prokazano, Ze pacienti
s HF s jiz ptitomnou kardialni kachexii 1é¢eni metoprololem ¢i carvedilolem méli vyznamné
vy$$i nartist hmotnosti nez pacienti bez kachexie.

Novou skupinou lékt, které jsou indikovéna jako zakladni terapie srdecniho selhani se
snizenou i zachovalou ejek¢ni frakci jsou inhibitory sodiko-glukdzového transportéru 2
(SGLT?2i, dapagliflozin, empagliflozin). Jejich podani je spojeno s odvodem molekul glukézy
do moci, coz je spojeno s mirnym hmotnostnim ubytkem.

Jako projev zmén tubularnich funkci a hemodynamiky ledvin se u pacientii se objevuje
retence sodiku a vody, u takto postizenych pacientl je namisté kontrola dietnich opatieni a
v ptipadé, Ze sama jiz neni dostacujici, terapie diuretiky. Pficemz pfi mirném stupni HF
obvykle staci thiazidova diuretika a pii progresi onemocnéni diuretika klickova. U
pokrocilejsi formy HF je pak s vyhodou jejich kombinace doplnéna dale o spironolakton.
Hlavnim diivodem diuretické terapie je odstranéni zndmek kongesce. V1iv na mortalitu a
morbiditu nebyl u diuretik hodnocen, nicméné jedna metaanalyza naznacuje, ze thiazidy a
klickova diuretika vedou ke sniZeni rizika imrti a soucasné zhorSeni srde¢niho selhani

v porovnani s placebem u pacienti se snizenou ejekéni frakci levé komory. 15:19-20-21

V soucasné dobé€ je podani srde¢niho glykosidu digoxinu na Ustupu, zcela vyjimecné je
mozné jej pouzit u nemocnych u kterych i pied vySe uvedenou terapii pietrvavaji symptomy
srde¢niho selhani. Nékteré studie naznacuji moznost vétsiho rizika jak mortality, tak
hospitalizace pro srdec¢ni selhani.

Deficit zeleza (sideropenie) se objevuje asi u tietiny az poloviny nemocnych s chronickym
srde¢nim selhanim, vys$$i vyskyt je u Zen, a nardst je spojen s vys$sim vékem a je Castéjsi

u pokrocilého HF, u akutniho HF dosahuje prevalence sideropenie az 60-80 %.
Hospitalizovanym nemocnym s poklesem hladin Zeleza, verifikovanym poklesem feritinu

a saturace transferinu, je doporucena suplementace Zeleza. U symptomatickych nemocnych

s ejekeni frakei levé komory <45 % a souc¢asnym deficitem Zeleza a u symptomatickych
pacientl po rehospitalizaci a hodnotami EF LK < 50 % je doporu€eno suplementovani Zeleza
nitroZilné Zelezitou soli karboxylmaltozy, je prokazano, ze korekce Zeleza i u neanemickych
pacientl zlepSuje funk¢ni stav a kvalitu Zivota, protoZe sideropenie nezavisle na anémii je

u HF pacientl spojovana s horsi kvalitou Zivota, netoleranci zatéze, astéjSimi hospitalizacemi
a zvySenou mortalitou. Peroralni substituce Zeleza obvykle neni pacienty dobte tolerovana pro
gastrointestinalni dyskomfort, objevuje se priijem ¢&i zacpa, flatulence nebo nevolnost. *!>2224

Spektrum nefarmakologické 1é€by srde¢niho selhani je Siroké. Mezi nefarmakologickeé
metody fadime revaskularizaci u nemocnych s ischemickou chorobou srdecni, srde¢ni
resynchronizacni terapii (CRT), prevenci nahlé smrti implantabilnim kardioverterem-
defibrilatorem (ICD), plastiky komor, kardiostimulaci, pouziti mechanickych srde¢nich
podpor (kratkodobych i dlouhodobych) a transplantaci srdce. Revaskularizace myokardu se
provadi dvéma zptsoby, pomoci perkutanni koronéarni intervenci (PCI) nebo chirurgického
vykonu (CABG-aortokoronarni bypass). Indikaci k témto vykonlim jsou zejména pacienti
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s vyznamnou sten6zou kmene levé koronarni tepny nebo stendzy 2 nebo 3 tepen spolu

s proximalnim isekem ramus interventricularis anterior (RIA).>!

2.2 Nutri¢ni aspekty srdecniho selhani

U srdec¢niho selhani, zejména v pokrocilejsich stadiich, se asto objevuje malnutrice
vznikajici mj. v disledku anorexie, coZz mé za nasledek sniZzeny pfijem zivin. Na rozvoji
podvyzivy se rovne€z podili zmény metabolismu a vstfebani zivin (hypermetabolismus,
zvySeny energeticky vydej). Neadekvatni proteino-energeticky piijem obvykle nevyvola
rozvoj kachexie sam o sob¢, na progresi kachexie se podili i deficit mikro a makronutrientd,
déle dochazi ke komplexnim zméndm v neurohumoralnim a imunologickém systému, kdy
prevazuje katabolismus nad anabolismem, dochazi k aktivaci prozanétlivych cytokinti
(zejména tumor nekrotizujici faktoru o), rovnéz je redukovano krevni zasobeni stieva coz
spolu s pfitomnym edémem stény stfevni pii kongesci usnadnuje permeabilitu pro bakterie

a endotoxiny do krevni cirkulace. Prozanétlivou odpoveéd’ organismu pravdépodobné indukuje
hypoxie traviciho traktu, kdy je vyznamné redukovan pritok krve truncus coeliacus

a mezenterialnich tepen ale zdrojem muze byt i samotny selhdvajici myokard. Ve studiich
bylo prokéazano zesileni stény ilea, vzestupného, sestupného, pricného tracniku a sigmoidea.
Edém stievnich klicek soucasné vede k malabsorpci tuki, sacharidii a bilkovin a dale
potencuje ptiznaky jako nechutenstvi a nauzea, rovnéz pacienti udavaji postprandialni pocity
plnosti.

Zpocatku je u nemocnych s chronickym srde¢nim selhanim vlivem hypermetabolismu zvysen
klidovy energeticky vydej (BMR, basal metabolic rate — bazalni metabolismus), a to asi

0 10 %. Pacienti ve funk¢éni tfidé NYHA III a IV maji vysSi hodnoty bazalniho metabolismu
o 18 % ve srovnani se zdravymi jedinci. Na zvySeném BMR se podili zvySené energetické
naroky na praci dychacich svalll a hypertrofie myokardu. Ztrata hmotnosti u pacienti se
srde¢nim selhdnim se vyznacuje neadekvatni mobilizaci svalové a tukové tkané€, degradaci
bilkovin, redukci svalové hmoty a je spojena s inavou, netoleranci fyzické zatéze, sniZzenou
svalovou silou a zhorSenim kvality Zivota, 13-2627:28.29.30

Malnutrice je prediktorem mortality pacientd nezavisle na véku, tfidé NYHA nebo hodnot
ejekéni frakce levé komory. Spanélskou studii autora Palomas et al., ktera byla publikovana
v roce 2018, byla zjiSténa vys§i mortalita u malnutri¢nich nemocnych se srde¢nim selhanim,
(klasifikovano screeningovym testem Mini Nutritional Assessment) o 68,9 % ve srovnani

s pacienty v riziku podvyzivy (33 %) a pacienty s normalnim stavem vyzivy (15 %). 26!

U podvyzivenych pacientll se doporucuje nutricni podpora. Ackoliv pro konkrétni podobu
nutri¢ni podpory u pacientd se srde¢nim selhdnim nejsou dosud data z velkych studii, v praci
Martineze et al., publikované recentné, nutricni podpora hyperkalorickym vysokoproteinovym
peroralnim ptipravkem za soucasné suplementace vitaminem D a dodrZovani sttedomotské
diety vedla ke sniZeni hladin NT-pro BNP, zlepSeni ejekéni frakce levé komory, rovnéz
zlepsila kvalitu zivota a sniZila pocet hospitalizaci a to po 24 tydnech od zacatku nutriéni

intervence. 3'2
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2.2.1 Rezimové opatieni u srde¢niho selhani

U vSech pacientil se srde¢nim selhanim je doporucena pravidelna kontrola hmotnosti, vazeni
by mélo probihat kazdy den ve stejny cas (naptiklad rano nala¢no), nebot’ pokud u téchto
nemocnych dojde v pribéhu 3 dnl o nartist hmotnosti o vice nez 2 kg, jedna se o retenci
tekutin, ktera by neprodlen¢ méla byt fesena s I€katem, obvykle je navySena davka diuretik
a doporucena restrikce tekutin. Pro udrzeni stabilniho stavu u srde¢niho selhani je nutna tzv.
neutralni bilance, tzn. vylouceni veskeré piijaté tekutiny, kterou pacient pfijme.

Restrikce tekutin je u srde¢niho selhani Castd, zejména u pacientl v pokrocilejsich stadiich
onemocnéni. U stabilnich nemocnych s vyrovnanou tekutinovou bilanci na zavedené dévce
diuretik tak omezovani mnozstvi tekutin neni nezbytné. Pti pokrocilejSich fazich je maximalni
mnozstvi tekutin nutné snizit na 1,5-2 litry za den, pacienta je vhodné edukovat, ze tekutinami
nejsou mysleny pouze ndpoje ale také tekutiny obsazené v polévce nebo ovoci a zelening.

U pokrocilejsich fazi HF je Casta hyponatrémie, ktera je negativnim prognostickym faktorem,
obecné se tak pacientim nedoporucuje cilené snizit mnozstvi sodiku. Jelikoz ale primyslové
zpracované potraviny obsahuji ¢asto nadbytecné mnozstvi sodiku, je doporuceno, aby se
pacienti se srdecnim selhanim potravinam s velkym mnozstvim sodiku (hranolky, bramborové
lupinky apod.), které vyvolavaji Zizen, spiSe vyhybali. Pocity Zizn¢ a omezeni piijmu tekutin
pacienti obvykle nesnasi dobfe, je to problém, ktery snizuje kvalitu zivota a pacienty stresuje.
Zizeh hiite snasi obvykle ti pacienti, ktefi byli zvykli konzumovat slané pokrmy, které zapijeli
veétsim mnozstvim tekutin. Pfi pocitech zizné, které pacient tézko snési je mozno doporucit
cucani kostek ledu.

Dietni opatfeni pro nemocné se srdecnim selhanim se shoduji s doporu¢enimi i pro jina
onemocnéni postihujici kardiovaskularni aparat, kdy sacharidy v jidelni¢ku by mély tvoftit 50-
55 %, mnozstvi tuku by mélo odpovidat 15-20 % a zbylych 15-20 % by mélo byt zastoupeno
bilkovinami. Nasycené mastné kyseliny by mé&ly tvofit maximaln€ 5 % denniho kalorického
pfijmu a trans-nasycené mastné kyseliny by idealn¢ nemély byt konzumovany vibec. Plosné
1ze doporucit sttedomotskou dietu, jejimz zdkladem je velké mnoZstvi vldkniny, zelenina,
ovoce, luSténiny a celozrnné vyrobky, libova bila masa, ryby, ofechy (nesolené) a olivovy
ole;j.

V soucasné dobé& probihaji studie zamétujici-se na vyzkum vlivu rznych typtl stravovani na
srdecni selhani, naptiklad se nabizi vyuziti ketogenni diety vychazejici z predpokladu, Ze
ketolatky jsou u HF upfednostiiovanym metabolickym substratem pro selhavajici myokard
a ze prave utilizace ketolatek je u HF vyhodna. Nyni ale neni Zadny konkrétni typ diety pro
srde¢ni selhani stanoven.

Zkouman je vliv suplementace omega 3 mastnymi kyselinami, dle studie GISSI-HF trial byl
prokdzan statisticky vyznamny (ale mirny) vliv na mortalitu a hospitalizaci

z kardiovaskuladrnich pfi¢in u pacientd, kteti dostavali 1 g omega-3 mastnych kyselin
v pomeéru eikosapentaenové a dokosahexaenové kyseliny 1:1 kazdy den.
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Konzumaci alkoholickych napojii nelze pacientiim s HF doporucit, ackoliv u skupiny
nemocnych s velmi nizkou pravdépodobnosti, ze by srde¢ni selhani bylo alkoholické
etiologie, 1ze konzumaci jednoho alkoholického napoje (ekvivalent 500 ml piva, 2dcl vina
nebo Scl tvrdého alkoholu) za den tolerovat. Konzumace kavy a kofeinovych napoji také
muze mit na prabéh HF urcity vliv, obecné je prokdzano, ze kazdodenni konzumace 3-5 §alkt
kavy je prospésna a je spojena s niz§im vyskytem HF, zaroven ale osoby konzumujici vice
kavy denn¢ maji obecné jiny zivotni styl a stravovaci navyky, nelze tedy vSechny pozitivni
vysledky pfisuzovat pouze kave. Pisobeni kofeinu v organismu mé podobny vliv jako
stimulace sympatiku, z toho diivodu mize byt konzumace kavy u HF pacientii potencionalné
rizikova pro vznik arytmii. Kofeinové energetické napoje nelze plosné doporucit, nebot’ jsou
znamy piipady tézkého srde¢niho selhdni po excesivni konzumaci té€chto népojl. Pacientim
s HF neni nutné piiméfené piti kdvy zakazovat, soucasné by ale neméli konzumovat zadné
energetické napoje. Koufeni je pacientim s HF (ale i obecné zdravé populaci) dirazné
nedoporuceno, koufeni urychluje proces aterosklerdzy, zvysuje riziko vzniku infarktu
myokardu a i samotného srde¢niho selhéni. 3

Fyzicka aktivita je mnohymi pacienty se srde¢nim selhanim vnimana jako nevhodna, protoze
u laické vetejnosti panuje predstava, Ze pii onemocnéni srdce je 1épe byt v klidu a Setfit se,
coz jiz bylo vyvracenou mnoha studiemi, pfimefené cvi¢eni naopak zlepSuje u nemocnych

s HF toleranci zatéze a kvalitu zivota. Zarovei je nutné fyzickou aktivitu fidit aktudlnim
zdravotnim stavem a neméla by pacientlv stav zhorsit. U pacientii s NYHA I-II Ize doporucit
béznou denni aktivitu a vylouceni té¢zké namahy. Pokud se jedna o nemocné ve tiidé NYHA
I-11 bez vyskytu kontraindikaci (napt. maligni komorové arytmie) je mozné doporudit

i pravidelny kondi¢ni trénink. U pacienti se stabilnim HF se doporucuje pohybova aktivita 5x
tydné ve stfedni intenzité zatéze pii 50-70 % cilové tepové frekvence (ta je vypocitana jako
220 - ve€k), ptipadné 3x v tydnu o vysokeé intenzité dosahujici 70-90 % cilové tepové
frekvence, pfi¢emz délka jedné cvicebni jednotky by se méla pohybovat v rozmezi 30-60
minut. VySe uvedené intenzity zatéZe je mozné dosdhnout aerobnim cvic¢enim (chize, jizda na
kole, plavani, béh, tanec). Dal§im vhodnym pohybem je odporové cviceni, které by se mélo
provadét zhruba 2-3x v tydné (optimalné obden), tento druh cvi¢eni mlize zlepSovat svalovou
silu, vést k nardstu svalové hmoty a kostni hmoty. Doporucuje se, aby jedno odporové cviceni
obsahovalo asi 10 cviki opakovanych 1-3x a kazdé z opakovani by melo obsahovat stejny
pocet cvikii. Pro tento druh cviceni 1ze vyuzit celou fadu pomticek (gumové pasy, overball,
¢inky) nebo cvicit s vlastni vahou téla. Intervalovy trénink Ize u HF také zaradit, jedn4 se
stiidani cvikl s vysokou intenzitou a cvikl s zddnou nebo malou zatézi. Timto druhem
pohybové aktivity dochdzi 1épe k dosaZeni reverzni remodelace, je zde vyssi spotfeba kysliku
a aerobni kapacity. Dale je vhodné se zaméfit na dechovou rehabilitaci, trénink dychacich
svalll zlepSuje kardiorespiracni zdatnost a kvalitu zivota, srovnatelné s klasickym fyzickym
tréninkem. U pacientil ve Spatném zdravotnim stavu vlivem a celkové dekondice miize byt
praveé dechova rehabilitace metodou prvni volby. Trénink je pfitom moZno provadét riznymi
metodami, pomoci dechovych trenazérti miize byt jak silovy, kdy se dycha proti vétSimu
odporu, ale pocet opakovani je maly, nebo vytrvalostni, kdy je dychani proti mensimu odporu

ale doba tréninku je delsi. >
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2.2.2 Kardialni kachexie

Je definovana jako nezdmérny tbytek na hmotnosti (> 5 % hmotnosti béhem 6 mésici)

a jedna se o generalizovany proces postihujici svalovou, tukovou i kosterni tkan a predstavuje
zavaznou komplikaci srdecniho selhani. Manifestuje se svalovou atrofii na koncetinach,
vyznamnou ztratou tukové tkané, méné Casty je bytek kostni tkané. Riziko rozvoje kachexie
stoupa s progresi onemocnéni a nejcastéjsi vyskyt je v termindlnich stadiich onemocnéni.
Kardialni kachexie je katabolicky stav vyvolany dlouhodobou aktivaci prozanétlivych
cytokinti, zejména TNF-a, jehoz vysoké koncentrace navic dobie koreluji s hmotnostnim
ubytkem. Dale se zvysuji hladiny katecholaminii, kortizolu, reninu a aldosteronu. Vznika
rezistence vuci steroidnim hormontim a ristovému hormonu. Na ubytek svalové hmoty ma
vliv proteolyza ale soucasné i snizeni novotvorby bilkovin, kromé svalové hmoty se snizuje

1 mnozstvi tukové tkané, kdy hraje vyznamnou roli BNP, ktery je zodpovédny na spusténi
spontanni lipolyzy, nicméné tato problematika neni dosud vice prozkoumana. Ve studiich
byla prokazana spojitost mezi ztratou télesného tuku a horsi progndzou, ztrata libové télesné
hmoty (lean body weight, LBM) vedla k horsi kvalit¢ zivota. Ztrata LBM je ptivodné
ochrannym mechanismem, protoze dochazi ke snizeni konsumpce kysliku ve tkanich

a redukci objemu cirkulujicich tekutin se snizi naroky na selhdvajici myokard. Terapie
spociva v 1écbeé onemocnéni jako takového, zejména ve farmakoterapii, kdy ACEi1

a betablokatory riziko vzniku kachexie snizuji, coz bylo prokazéano ve studiit COMET:

U pacientl s chronickym srde€nim selhanim ve tfidach II-IV, ktefi byli 1é€eni beta-blokatory
po dobu 5 let, byl nariist hmotnosti nezavisle spojen se signifikantné delsi dobou pieziti

a niz§im poctem hospitalizaci. Dale jsou vyuzivana farmakoterapeutika jako megestrol acetat,
medroxyprogesteron, kanabinoidy podporujici chut k jidlu, latky ptsobici protiinflamatorné:
imunomodulancia, protilatky proti TNF- a, anabolické latky napt. analogy ghrelinu, analogy
steroidd. 2°-2%31

Prevalence kachexie u pacientti s HF je asi 16 % a ro¢ni incidence 11 %, pficemz Cetnost
ubytku hmotnosti o vice nez 6 % u pacientt s tfidou NYHA III/IV je ptiblizné 10 %. Pro
stanoveni diagnozy kachexie je hlavnim kritériem nezdmérny tbytek na hmotnosti (bez
edémil) > 5 %, ktery je charakterizovan tbytkem svalové hmoty se soucasnou ztratou tukové
tkang, nebo bez ztraty tukové tkané, a to za mén¢ nez 12 mésict. Snizovani hmotnosti se
vyviji postupné v pribéhu 6-12 mésicti. Dochazi k postupné ztraté funkéni kapacity, coz mize
mj. vést k imobilizaci pacienta. Kardialni kachexie mé vysokou umrtnost, asi 30 % pacientil
zemie v prib&hu 6 mésicti a 50 % umird do 18 mésicti od stanoveni diagnozy. 343637

U pacientl ohroZenych vznikem kachexie nebo u kterych je kachexie jiz pfitomna, je stéZejni
vCasné zahajeni 1écby se zaméfenim na zvySeni mnozstvi svalové hmoty nebo zpomaleni
jejiho ubytku, nebot” adekvatni mnozstvi svalové hmoty poméha udrzeni hmotnosti, zlepsuje
silu a funk¢ni kapacitu a prodluzuje délku doziti. V soucasné dob¢ neni tento postup nijak
standardizovan. Terapie kachexie je komplexni, zahrnuje podporu chuti k jidlu (naptiklad jiz
uvedeny preparat megestrol acetat), kvalitni stravu s dostatecnym mnoZstvim proteind,
ackoliv je doporuc¢ovan denni piijem bilkovin 1-1,5g/ na kg t€lesné hmotnosti/den, je nutno
zohlednit celkovy zdravotni stav a naptiklad pfi rendlnim nebo jaternim onemocnéni musi byt
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denni pfijem proteinti pfizplisoben tomuto komorbidnimu onemocnéni. Adekvatni stravu je
vhodné doplnit pfiméfenou pohybovou aktivitou, doporucen je zejména aktudlnimu stavu
piizptisobeny silovy trénink. '°

U malnutri¢nich pacientii s ubytkem svalové hmoty hraje podstatnou roli aminokyselina
leucin, ktera nepiisobi pifimo, nicméné jeji icinek na sarkopenii se vysvétluje konverzi na
hydroxymethylbutyrat (HMB), ktery ma schopnost ve svalu zvysit proteosyntézu zejména pii
vystuptiované kachexii. 33

Urc¢ity pozitivni vliv pfi terapii kardidlni kachexie mize mit i substituce chybé&jicich
mikronutrientt, které jsou u pacientli s HF deficitni. Bylo prokazano, ze suplementace
vapniku, hotc¢iku, Zeleza, zinku, selenu, médu, retinolu, thiaminu, riboflavinu, pyridoxinu,
kyseliny listové, kobalaminu, vitaminu C, vitaminu D, vitaminu E, koenzymem Q10

a karnitinem vedla zlepSeni ejek¢ni frakce levé komory, ke zlepSeni objemu LK a zlepSeni
kvality Zivota nemocnych, nicméné nebylo prokdzano, Ze by se zlepsila funkéni zdatnost
testovana Sestiminutovou chiizi. Uzivani kombinace dopliikii stravy koenzymu Q10 spolu

s kreatinem a L-karnitinem zlepSilo z&tézovou kapacitu nemocnych s HF. Substituce
thiaminem, vitaminem D a L-karnitinem zlepsila ejekéni frakci LK. Samotné uzivani
koenzymu Q10 muze byt benefitni i z diivodu, Ze fada nemocnych se srde¢nim selhani je
lé¢ena statiny, které inhibici HMG-CoA reduktazy vlastni tvorbu koenzymu Q10 v organismu
snizuji. Pti terapii diuretiky (klickovymi) dochézi ke poklesu hladiny thiaminu. Nicméné
plosna doporuceni pro uzivani vyse uvedenych mikronutrienti dosud nebyla publikovéna. *!3
Vyuziti ucinkl nékterych biomarkerti u kardialni kachexie by rovnéz mohlo mit ptiznivy
terapeuticky efekt. Peptid ghrelin vznikajici v buiikdch zaludec¢ni a stfevni sliznice, ktery
svym ucinkem v hypotalamu a hypofyze stimuluje chut k jidlu a uvoliiovani ristového
hormonu, sniZzuje apoptdézu bunék myokardu a endotelu a podili se na zlepSovani funkce levé
komory. Pacienti s chronickym srde¢nim selhdnim mohou byt vii¢i tomuto peptidu rezistentni,
coz mize byt jedna z pficin, pro¢ dochazi k rozvoji kardialni kachexie. Terapeuticky by se
dalo vyuzit agonistii ghrelinovych receptorii oznacovanych jako anamorelin, u kterého bylo
prokazan vliv na zvySeni hmotnosti a svalové sily. Dal$im z vyznamnych biomarkert v této
oblasti je hormon adiponectin, ktery je tvofen tukovou tkdni a mé vliv na regulaci
energetického metabolismu. Adiponectin negativné koreluje s BMI, obvodem pasu,
mnozstvim télesného tuku a také s inzulinovou rezistenci, av§ak pozitivné€ koreluje s BNP

a TNF-a. Je také nezavislym ukazatelem vys$si umrtnosti u nemocnych s chronickym HF.
Ristovy diferenciacni faktor 15 je protein zpiisobujici ibytek svalové, tukové tkané a
celkovou ztratu hmotnosti a protilatky proti tomuto cytosinu by mohly mit na ovlivnéni
kachexie pozitivni vliv. U pacientti s HF s jiz pfitomnou kachexii byly nalezeny vy$si hladiny
nekterych z hormont, naptiklad hodnoty leptinii jsou vyssi nez u pacientii bez kachexie.
N-terminalni propeptid prokolagenu typu III se uvoliiuje do obéhu pii tvorbé kolagenu

v kosternim svalstvu, tento peptid lze vyuzit pti sledovani anabolické odpovédi svalstva na
terapii. '°
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Pacienty s pokroc¢ilym stadiem onemocnéni (opakovand dekompenzace stavu, NYHA 1V,
nizka kvalita Zivota) mj. s ptitomnou kardialni kachexii a vyznamnou depleci albuminu je
vhodné referovat k zahdjeni paliativni péce s cilem zlepsit ptiznaky jak zakladniho
onemocnéni, tak komorbidit, zajistit pacientovy potieby (bio-psycho-socidlni i spiritudlni)
spolu se zapojenim rodinnych pfisluiniki do péce. *° Paliativni péée miize pomoci zvysit
kvalitu Zivota nemocnych a zarovefi snizit finanéni naklady na neudelnou terapii. >

2.2.3 Frailty syndrom

Syndrom kiehkosti je charakterizovan poklesem funkéni rezervy celé fady organti. Je spojen
s poklesem télesné hmotnosti, snizenim sily a vykonnosti pacienta. Frailty syndrom zvySuje
vulnerabilitu pacienta, zhorSuje progndzu, zvysuje riziko rehospitalizaci a zvySuje mortalitu.
U geriatrickych pacientil s diagnozou srde¢ni selhani se vyskytuje az v 45 %.

Pro stanoveni diagnézy syndromu kiehkosti je tfeba splnéni 3 ze 4 kritérii: netimyslna ztrata
télesné hmotnosti, ztrata télesné sily, zpomaleni rychlosti chiize, snizeni fyzické aktivity.

Lécba je komplexni, zahrnuje Gipravy stravovacich navyki, kardiorehabilitaci a odstranéni
negativnich psychosocialnich vlivi. °

Obr. 2 Frailty syndrom (zdroj Vitale C, et al. 2019)
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2.2.4 Sarkopenicka obezita

Sarkopenicka obezita (SO) je definovana jako ,.koexistence nizké svalové sily a hmoty
a zmnozené tukové tkdné*“. Dochdzi k tzv. myosteatoze, kdy je kosterni a visceralni svalovina
infiltrovana tukovou tkani, coz negativné ovlivni funkéni zdatnost a sobéstacnost takto

postizeného jedince. Pii vzniku SO hraje podstatnou roli prozanétlivy stav doprovazeny
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elevaci jak zanétlivych cytokind, tak 1 hormont secernovanych tukovou tkani. Sarkopenicka
obezita mé celou fadu negativnich dasledkd, zvySuje morbiditu, mortalitu, ma podil na vzniku
kardiovaskularnich chorob, diabetu mellitu 2. typu, snizuje kvalitu zivota, prodluzuje délku
hospitalizace, miize zpomalovat hojeni ran a zhorSovat kognitivni funkce. *°

U srde¢niho selhani se sarkopenicka obezita objevuje zejména v pocatecnich stadiich, jedna
se o prognosticky velmi vyznamny stav, ktery vyzaduje Gpravu Zivotniho stylu, kdy se jako
nejucinngjsi jevi zatazeni vhodné fyzické aktivity (kombinace aerobniho a silového cviceni)
s kalorickym deficitem s dostateénym piijmem proteind. !>

2.2.5 Hodnoceni nutri¢niho stavu u pacienti se srde¢nim selhdnim

Mezi zakladni parametry vyuzivané pii hodnoceni stavu vyzivy v klinické praxi je vyska,
hmotnost a z nich vychézejici hodnota BMI. Hodnoty BMI pod < 18,5 svéd¢i pro podvéhu,
rozmezi 18,5 - 24,99 je optimalni hmotnost, rozmezi 25 - 29,99 je nadvaha, pro obezitu svédci
rozmezi 30 - 34,99 - obezita prvniho stupné, 35 - 39,99- obezita druhého stupné a > 40
obezita tfetiho stupné. Dal$im antropometrickym vysSetienim je méfeni obvodu paZe - metoda
je vhodna pro zhodnoceni mnoZzstvi svalové hmoty, méfi se na nedominantni koncetin€ na
volné svésené pazi a to v poloviéni vzdalenosti mezi akromionem a olekranonem (obr. 3). *°

Obr. 3 Méteni obvodu paze

(zdroj: https://www.cggs.cz/customzone/files/ggkhk2020/nova-kriteria-pro-diagnostiku-malnutrice.pdf)
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Dle autora TomiSky je paze vhodnym mistem pro méteni, protoze ji neovliviiuje stav
hydratace pacienta. Zmeény na svalové hmot¢ paze jsou patrné béhem 5—7 dnil a proto ma tato
metoda pomérné velkou vypoveédni hodnotu o mnozstvi svalové hmoty vySetfovaného.

Pro ubytek svalové hmoty vypovida obvod paze mensi nez 21,1 cm u muze a mensi nez

19,2 cm u Zeny. %40

Dale se v klinické praxi se k zhodnoceni nutri¢niho stavu vyuzivaji tzv. Skalové testy, mezi
nejCastéji pouzivané patii Mini Nutritional Assessment (MNA). MNA-SF® je doporucen
Evropskou spole¢nosti klinické vyzivy a metabolismu, jedna se v soucasné dob¢ o jeden

z nejvalidnéjSich nutricnich screeningii v geriatrické populaci a je téz vyuzivan jako ,,semi-
gold standard* pro validaci dalSich hodnoticich nastroji pro hodnoceni nutri¢niho stavu.

V roce 2009 byla vytvorena zkracena forma, ktera je vSeobecné vyuzitelna pro vSechna
zafizeni. Bylo prokéazéano, ze vysledky dotazniku MNA-SF® velice dobte koreluji se zménami
tukové i beztukové télesné hmoty zmétené bioimpedanéni analyzou. V MNA-SF® je
vyuzivan kromé standardnich kritérii nutricniho screeningu i dotaz na vyznamné syndromy
bézné se v geriatrické populaci vyskytujici — neuropsychologické obtize a imobilitu. *?

Stav vyzivy se hodnoti také laboratorn€, produkty hepatélni sekrece jsou v klinické vyzive
hojné€ uzivany a jejich snizeni indikuje depleci visceralnich proteinii, nicméné je tieba brat na
zetel, ze koncentrace hepatalnich markert je ovlivnéna i faktory, které s vyzivou pfimo
nesouvisi, jako akutni zanét, stav hydratace, nefroticky syndrom, exsudativni enteropatie

a dal$i. Hlavnim markerem nedostatku visceralnich proteini je albumin, je zdsoba

v organismu je asi 4 az 5 g/kg. V piipad¢ chronické malnutrice je pokles albuminu velmi
rychly, prolongovany a navrat k norméalnim hodnotam mize trvat tydny, vyznamny je pokles
albuminu pod 25-30 g/1. V akutnich stavech je tieba pfihlédnout k faktu, Ze se albumin chova
jako tzv. negativni reaktant akutniho stavu a dochézi tak k jeho poklesu pfi sou¢asném
zvySeni hladin CRP a dalSich proteint. Dal§im z pouzivanych biochemicky parametra je
prealbumin, jedna se o vysoce senzitivni ukazatel nutri¢niho stavu, ktery lze vyuzit jak

k diagnostice, tak 1 k nutriéni intervenci, je vhodny k hodnoceni rychlych zmén nutri¢éniho
stavu a velice dobfe odrazi vliv nutri¢ni intervence. Cholinesteraza je svym vyznamem pro
hodnoceni stavu vyZivy srovnatelna s prealbuminem, jeji niz$i hodnoty naznacuji katabolicky
stav, pokud tedy pacient soucasné¢ netrpi jaternim onemocnénim. Transferin primarné slouZici
k pfenosu Zeleza v plazmé je vzhledem k jeho velmi malé zasobé v organismu vyuzivan jako
dobry ukazatel zejména visceralnich bilkovin. Jako dal§i markery miiZeme jmenovat
fibronektin nebo retinol vazajici protein, které se spiSe nez v klinické praxi vyuZzivaji

k vyzkumnym téeltim.

K hodnoceni svalové sily, kterou aktualizovany konsenzus Evropské pracovni skupiny
navrhuje jako hlavni kritérium pro diagnostikovani sarkopenie, je vyuzivana rucni
dynamometrie — handgrip test. Jedna se o levnou a jednoduse pouzitelnou metodu pro méteni
sily stisku ruky. Méteni nevyzaduje nijak specidlné€ proskoleny persondl, hodnoti se nejlepsi
dosazeny vysledek ze tfi méteni. U geriatrickych pacientl miize byt méfeni limitovano
komorbiditami jako artr6za ruky, neurologicky deficit nebo prodélana fraktura predlokti

a dalsi. Jako referen¢ni hodnoty 1ze pouzit tidaje zjisténé na zakladé 12 epidemiologickych
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studii z Velké Britanie, pfi¢emz hodnoty < 2 standardni odchylky (SD) se jiz povazuji za
patologické. Sila stisku u Zen < 16 kg a u muzii < 27 kg znaci sarkopenii. Hodnoty 1ze
vztahnout 1 k BMI, kdy sarkopenie bude vyslovena u Zeny pfi < 0,56 a u muze < 1,0.

U seniort je svalova sila fyziologicky nizsi, ale v pfipad€ seniorti v malnutrici je jeji pokles

vyznamnéjsi a rychlejsi. 34

Obr. 4 Dynamometr

T |

(zdroj:https://www.chardermedical.com/medical-dynamometer/MG4800.html)

Nizké hodnoty zjisténé handgripem dobie koreluji s negativni prognozou, prolongovanou
nebo opakovanou hospitalizaci, zhorSenou kvalitou Zivota a jsou téZ nezavislym prediktorem
mortality, pokles svalové sily je navic podle nékterych autorti pfitomny uz v dobé, kdy jsou
ostatni parametry nutri¢niho stavu v normé&. Sila tichopu rovnéz koreluje se svalovou
kapacitou dolnich koncetin a je tak dobrym ukazatelem zhorSené mobility. Také byl prokédzan
linearni vztah mezi silou stisku ruky a disabilitou pacienttli zjistovanou metodou ADL
screeningu stanovujici miru sobéstacnosti pfi béznych dennich aktivitach. Z téchto diivodul se

doporucuje handgrip testovani v klinické praxi, ve vyzkumu ale i v komunitni zdravotni
péél 38,39,41,44

Pti posuzovani stavu vyZivy a diferencialni diagnostiky je tfeba odliSit kachexii, malnutrici

a ubytek svalové hmoty spjaty s pokrocilym vékem a dal§imi onemocnénimi, jako je deprese
nebo zvysena funkce §titné zlazy nebo malabsorbce. Diagnoza kachexie je pravdépodobna,
jsou-li pfitomné alespon tf1 z péti nasledujicich kritérii: snizena svalova sila, patologicka
unavnost, snizena chut’ k jidlu, snizeny podil svalové hmoty verifikovany métenim obvodu
paZe, indexu kosterniho svalstva hornich a dolnich koncetin méteny DXA (dual-energy x-ray
absorptiometry) s hodnotami <7,25 kg/m? pro muZe a <5,45 kg/m? pro Zeny nebo indexu
svalii trupu méfeného CT vysetienim pii hodnotach <52,4cm?/m? pro muze; <38,5cm*/m? pro
zeny (cm? svalu piepocitané na m? povrchu téla). ** Dale biochemicka vysetieni u kachexie
prokazuji zvySenou hladinu markerti zanétu (CRP > 5,0 mg/1, ptipadné IL-6 > 4,0 pg/ml)

a anémii (s hodnotou hemoglobinu < 12 g/d1 %
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2.2.6 Kardiorehabilitace u chronického srde¢niho selhani

Kardiovaskularni rehabilitace je definovana jako proces, kterym se u pacientl se srdecnimi
chorobami poméha navodit jejich optimalni fyzicky, psychicky, ale i pracovni, socialni

a emoc¢ni stav, klade dliraz na komplexni ptistup zahrnujici kromé fyzické aktivity i zasady
sekundarni prevence, zménu zivotniho stylu a ovlivnéni psychického stavu nemocnych. 47

Vzhledem k nartistajici incidenci srde¢niho selhéni stoupa i potieba rehabilitacnich zafizeni.
Z hlediska lazenské 1éCby je klicové vyuziti komplexniho piistupu k této rizikové skupiné
pacientli, kombinované nefarmakologické a farmakologické metody a personalizovaného
piistupu k terapii. Kardiorehabilitace je piinosna pro téméi kazdého pacienta. Nejveétsi profit
z ni v§ak maji pacienti po akutnim infarktu myokardu, po prodélaném akutnim koronarnim
syndromu, po revaskularizaci myokardu, at’ katetrizacni metodou nebo kardiochirurgickou
metodou, a po operacich srde¢nich chlopni nebo hrudni aorty. Dalsi skupinu tvoii pacienti

s arterialni hypertenzi a stabilizovanymi formami chronického srde¢niho selhani (do stupné
NYHA III). U pacientii s klidovou dyspnoii (NYHA IV), u kterych je fyzicka aktivita obecné
problematickad, se inicidln€ jedna spiSe o komplex dechovych cviceni a ndcviku zvladdani
béznych dennich &innosti. *8

Jako klicovy prvek k dosazeni pozitivniho efektu tréninku je vnimana adherence pacientd,
nebot’ v praxi jsou pacienti s rozdilnou fyzickou vykonnosti ovlivnénou snizenou systolickou
nebo diastolickou funkci levé komory, ale také stavem pohybového aparatu a vyraznou
dekondici. V pocatecni fazi kardiorehabilitace je snaha o invididudlni pfistup s dirazem na
stratifikaci vykonnosti a sledovani zakladnich hemodynamickych parametri. Standardem je
echokardiografické vySetfeni, vySetieni zatéZovym testem a piipadné spiroergometrii pro
stanoveni zakladnich funkénich parametrti. U starSich pacientti, u kterych nelze proveést
spiroergometrii se provadi alespont 6 minutovy test chiize. Béhem rehabilitace je pribézné
upravovéna terapie srde¢niho selhani, arterialni hypertenze a dyslipidémie.>34®

Cilem pohybové terapie po kardiochirurgickych vykonech je zvySeni kardiopulmonalni
rezervy pacienta. Béehem KV RHB je pacientovi monitorovana srde¢ni frekvence pied i po
zatéZzi a pravidelné absolvuje ergometrii s omezenim dle doporucené srde¢ni frekvence

a zatéze. Kardiovaskularni rehabilitace je i nadale klicovou soucasti prevence a 1é¢by pacientii
s vysokym kardiovaskularnim rizikem, bez ohledu na vek. Patii mezi zakladni
nefarmakologické metody 1€cby pacienti s ischemickou chorobou srde¢ni, po cévni mozkové
ptihodé&, po infarktu myokardu nebo kardiometabolickym syndromem. Kardiorehabilitace by
m¢éla byt provadéna dlouhodobé s cilem maximalizovat jeji pfinosy pro tuto rizikovou
skupinu. Nicméné, stale chybi dal§i randomizované studie, které by Iépe stratifikovaly tuto
heterogenni skupinu pacientd a zlepsily jejich dlouhodobou prognézu. 8

Metaanalyza studii zamétenych na trénink pacientll s chronickym srdecnim selhanim a
systolickou dysfunkci levé komory (EF < 35 %) zahrnula 801 pacientt. Vysledky ukazaly, ze
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aerobni trénink snizuje riziko umrti o 35 % (p < 0,05) a kombinované riziko imrti nebo
hospitalizace 0 28 % (p < 0,05). ¥
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3 Prakticka c¢ast

3.1 Cile vyzkumu a hypotézy vyzkumu

Cilem této prace bylo zhodnotit stav vyzivy u pacientl se srde¢nim selhanim pomoci
antropometrického méfeni, funkéniho testu svalové sily dynamometrii, laboratornich
parametrd, a screeningového nastroje pro vyhledavani pacientt v riziku malnutrice (MNA).

H1: Koreluje tize srde¢niho selhani (hodnocena stupném NYHA) se sniZenou svalovou silou

(hodnocena dynamometrii).
Statistické hypotézy:
Ho: Mezi stupném NYHA a svalovou silou neni zévislost.

Ha: Mezi stupném NYHA a svalovou silou je zavislost.

H2: Koreluje tize srde¢niho selhani (hodnocena stupném NYHA) se stavem vyzivy

(vysledkem dotazniku MNA)
Statistické hypotézy:
Ho: Mezi stupném NYHA a skére MNA neni zavislost.

Ha: Mezi stupném NYHA a skore MNA je zavislost.

H3: Existuje zavislost mezi hladinou albuminu a svalovou silou
Statistické hypotézy:
Ho: Mezi hodnotami albuminu a svalovou silou neni zavislost.

Ha: Mezi hodnotami albuminu a svalovou silou je zavislost.
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H4: Existuje zavislost mezi stupném NYHA a handgripem vztazenym k BMI
Statistické hypotézy:
Ho: Mezi stupném NYHA a handgripem vztazenym k BMI neni zavislost.

Ha: Mezi stupném NYHA a handgripem vztazenym k BMI je zavislost.
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3.2 Metodika a organizace vyzkumu

Hodnoceni stavu vyzivy bylo provedeno v ramci observacni studie na 46 pacientech (n=46)
hospitalizovanych na I. kardiologické klinice Fakultni nemocnice Hradec Kralové v obdobi
dubna az Cervna 2024. Vyzkum byl schvalen Etickou komisi Fakultni nemocnice a vSichni
probandi podepsali informovany souhlas, viz ptiloha €. 1.

3.2.1 Antropometrické méfeni

U vsech ucastniki studie byla zjisténa vyska, hmotnost, bylo spoc¢itano BMI. Dale podstoupili
meéieni stredniho obvodu paze na nedominantni koncetiné metrem.

3.2.2 Dynamometrie

Dynamometr byl uc¢astnikiim studie pfedveden. Probandi byli v pozici vsed€ a méli
dynamometr co nejvétsi silou stisknout. Test se provadél na dominantni konceting se tfemi

opakovanimi, kdy zaznamenén byl nejlepsi vysledek.
3.2.3 Parametry srde¢niho selhani

Ze zdravotnické dokumentace byla zjisténa u probandti hodnota ejekéni frakce levé komory
a stupent NYHA.

3.2.4 Laboratorni parametry

Ze zdravotnické dokumentace byly zjistény u probandii nékteré hodnoty sérovych bilkovin
(albumin, celkova bilkovina a C-reaktivni protein).

3.2.5 Dotaznik MNA

Se vSemi probandy byl vyplnén screeningovy dotaznik Mini Nutritional Assessment, viz
ptiloha €. 3. MNA se zaméfuje na 4 oblasti. Antropometrickd méteni zahrnujici hmotnost,
vysku, obvod paze a lytka. Stravovaci navyky — tykajici-se poctu jidel béhem dne, druhu
pokrmu (jak Casté je konzumace masa, vajec, lusténin, mlécnych vyrobki, ovoce a zeleniny
a mnozstvi tekutin). Déle celkové posouzeni stavu, kdy je dotazovéana pacientova
sobéstacnost, mnozstvi pravidelné uzivanych medikamentti, mobility, neuropsychického
stavu, koznich zmén a pfitomnosti vaZného onemocnéni v poslednich tfech mésicich

a dotaznik zaroven obsahuje otazky zaméfené na subjektivni posouzeni zdravotniho stavu

a stavu vyZzivy.

Celkové skore je v rozmezi 0 az 30 bodi, pfi¢emz hodnoty 24 az 30 bodi znamenaji normalni
vyZzivovy stav, hodnota 17 az 23,5 bodii vypovidaji o riziku podvyzivy a méné nez 17 bodu
svédci pro podvyzivu.
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3.3 Charakteristika vyzkumného souboru

Celkem bylo do studie zafazeno 46 pacientl se srde¢nim selhdnim hospitalizovanych na L.
interni kardioangiologické klinice ve Fakultni nemocnici v Hradci Kralové v obdobi dubna az
cervna 2024.

Inkluzni kritéria byla nasledujici: pacienti s diagndzou srdecniho selhani. Podpis
informovaného souhlasu s ucasti ve studii.

Vylucujici kritéria byla nésledujici: Do studie nebyli zafazeni pacienti, ktei'i nebyli schopni
pln¢ zatéZovat dominantni koncetinu (napi. po koronarografickém vysetieni provedeném
cestou a. radialis, ktefi v dob¢ studie dodrzovali na dané koncetin¢ klidovy rezim), dale
pacienti, u nichz by vyplnéni dotazniku limitoval vyznamny kognitivni deficit.

Metodika zatazeni: Pacienti odpovidajici vstupnim kritériim byli vytipovani Iékafi z 1. interni
kardioangiologické kliniky.

Sbér dat: Pohlavi, vék, vyska, vdha, BMI, obvod paZze, obvod lytka, MNA skore, hodnota
dynamometrie, ejekéni frakce levé komory, typ srdecniho selhani, stupen NYHA, albumin,
celkova bilkovina a C-reaktivni protein.

3.3.1 Pohlavi

Z celkového poctu probandl (n=46) bylo 33 muzl a 13 Zen.

Tab. 1: Rozlozeni pohlavi ve vyzkumném souboru

Proménna/varianta Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Pohlavi
Zena 13 28,3 %
Muz 33 72,7 %
3.3.2 Vék

Vékové rozmezi ti¢astnikl studie bylo 58-89 let s pruimérem 75,1+8,0 let. NejmladSimu
probandovi bylo v dob¢ studie 58 let, nejstarsim 3 probandim 89 let. Nejvice zastoupené
vékové rozmezi bylo 70-79 let.
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Tab. 2: Rozlozeni véku ve vyzkumném souboru

Vekova kategorie
58-69 let
70-79 let

80 let a vice

Absolutni éetnost
13
20

13

Relativni ¢etnost
28.3 %
43,4 %

28,3 %

3.3.3 Antropometrické méfeni

Vyska nasich probandi byla v rozmezi 170,2 az 192,0 cm, primérna hodnota 170,2+8,1 cm.

Hmotnost se pohybovala v rozmezi 62,0 az 166,0 kg s primérem 88,5+22,1kg. Rozmezi BMI

u nasich probandl bylo 21,1-53,6 kg/m2. Priimérna hodnota Body Mass Indexu dosahovala
30,5+6,7 kg/m2. Rozmezi obvodu paze bylo 19-37 cm. Primérné hodnota obvodu paze byla

26,1+3,7cm. Obvod lytka byl naméfen mezi hodnotami 28,0 az 45,5 cm a primérné hodnota

¢inila 34,8+4,8 cm.

3.3.4 Stupen NYHA

Se stupném NYHA I byli v naSem souboru pouze 3 probandi. Stupeii Il 7 probanda, II-II1 5

probandi. Nejvice nasich probandi (22 z celkového poctu 46) tedy 47,8 % bylo zatazeno do
III stupné NYHA. Do stupné III-IV 6 probandi a do stupné IV 3 probandi.

Tab. 3: Rozlozeni souboru dle stupné NYHA

Proménnd/varianta Absolutni Cetnost Relativni Cetnost
NYHA stupen
I 3 6,5 %
II 7 15,2 %
II-111 5 10,9 %
111 22 47,8 %
I-1v 6 13,0 %
v 3 6,5 %
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3.3.5 Typ srde¢niho selhani

Srdecni selhéni se snizenou ejekéni frakcei levé komory (HFrEF) bylo v naSem souboru
nejcasteji zastoupeno (25 z celkovych 46) a ¢inil tak 54,3 % probandl nasi studie. Srde¢ni
selhani s mirné redukovanou ejekcni frakei levé komory (HFmrEF) bylo zastoupeno

v 7 ptipadech a srde¢ni selhani se zachovalou ejekéni frakei levé komory (HFpEF) mélo
14 probandt.

Tab. 4: Rozlozeni souboru dle typu srde¢niho selhani.

Typ srdecniho selhani Absolutni Cetnost Relativni Cetnost
HFrEF 25 54,3 %
HFmrEF 7 15,2 %

HFpEF 14 30,4 %




3.4 Vysledky

Vypocty byly provedeny pomoci programu TIBCO STATISTICA, hladina vyznamnosti

¢inila 5 %.

Pro kategorialni proménné byly vypocteny absolutni a relativni Cetnosti. Pro kvantitativni
proménné byly vypocteny praumér, smeérodatna odchylka, median, minimum a maximum.
Zavislost proménné ordindlniho typu (stupeit NYHA) a kvantitativni proménné (handgrip,
MNA) byla testovana pomoci testu nezavislosti zalozeného na Spearmanové korelaénim
koeficientu. Zavislost 2 kvantitativnich proménnych (handgrip, MNA) byla testovana pomoci

testu nezavislosti zaloZzeném na Pearsonové korela¢nim koeficientu.

3.4.1 Hypotéza 1: Koreluje tize srde¢niho selhdni (hodnocena stupném NYHA)
se snizenou svalovou silou (hodnocena handgripem)

Statistické hypotézy:
Ho: Mezi stupném NYHA a svalovou silou neni zavislost.

Ha: Mezi stupném NYHA a svalovou silou je zavislost.

Tab. 5: Zavislost stupné NYHA a svalové sily u celého souboru.

Spearmantiv korela¢ni koeficient a test nezavislosti

hodnota R p-hodnota rozhodnuti o HO zavislost prokazana

-0,43 0,003 zamitame ano

Pro cely vySetiovany soubor vysla P-hodnota testu nezavislosti zaloZeného na Spearmanové
korela¢nim koeficientu s ohledem na 3 desetinna mista 0,003, tj. niz8i nezZ zvolena hladina

vyznamnosti 0,05. Nulova hypotéza byla zamitnuta ve prospéch alternativni hypotézy.

Na hladin¢ vyznamnosti 0,05 byla v celém souboru prokézana zavislost mezi stupném NYHA

a svalovou silou.

Vzhledem k zaporné hodnoté korela¢niho koeficientu, kterd je mezi -0,3 a -0,5, se jedna

o nepfimou zavislost o stiedni intenzité. Rostouci stupeit NYHA byl ve stiedni intenzité
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zévislosti spojen s klesajici svalovou silou. Klesajici tendenci je mozné pozorovat na zakladé

bodového grafu orientacné prolozeného regresni piimkou.
Graf 1: Zavislost stupné NYHA a svalové sily u celého souboru.
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Tab. 6: Zavislost stupné NYHA a svalové sily u muzi.

Spearmantiv korelaéni koeficient a test nezavislosti

hodnota R p-hodnota rozhodnuti o HO zavislost prokazana
-0,56 0,001 zamitame ano

Pro skupinu muzl vysla P-hodnota testu nezéavislosti zaloZzené¢ho na Spearmanové korelatnim
koeficientu s ohledem na 3 desetinna mista 0,001, tj. niz8i neZ zvolena hladina vyznamnosti

0,05. Nulova hypotéza byla zamitnuta ve prospéch alternativni hypotézy.

Na hladin¢ vyznamnosti 0,05 byla u muzi prok4zéna zavislost mezi stupném NYHA

a svalovou silou.

Vzhledem k zaporné hodnoté korela¢niho koeficientu, kteréd je mezi -0,5 a -1, se jedna
o neptimou zavislost o silné intenzité. Rostouci stupeit NYHA byl v silné intenzité zavislosti
spojen s klesajici svalovou silou. Klesajici tendenci je mozné pozorovat na zakladé bodového

grafu orientacné proloZeného regresni ptimkou.
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Graf 2: Zavislost stupné NYHA a svalové sily u muzu.
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Tab. 7: Zavislost stupné NYHA a svalové sily u Zen.
Spearmantiv korela¢ni koeficient a test nezavislosti

hodnota R p-hodnota rozhodnuti o HO  z&vislost prokdzana
-0,53 0,064 nezamitame ne

Pro skupinu Zen vysla P-hodnota testu nezavislosti zalozeného na Spearmanové korelaénim
koeficientu s ohledem na 3 desetinna mista 0,064, tj. vy$si neZ zvolend hladina vyznamnosti

0,05. Nulova hypotéza nebyla zamitnuta.

Na hladin¢ vyznamnosti 0,05 nebyla u Zen prokdzana zavislost mezi stupném NYHA

a svalovou silou.

Na zaklad¢ bodového grafu orientaéné€ prolozeného regresni ptimkou je mozné pozorovat
klesajici tendenci — dlivodem, pro€ neni u Zen statisticky vyznamna, je pravdépodobné nizsi

pocet pozorovani nez u muzu.
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Graf 3: Zavislost stupné NYHA a svalové sily u Zen.
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3.4.2 Hypotéza 2: Koreluje tize srde¢niho selhdni (hodnocena stupném NYHA)

se stavem vyzZivy (vysledkem dotazniku MNA)
Statistické hypotézy:

Ho: Mezi stupném NYHA a skére MNA neni zavislost.
Ha: Mezi stupném NYHA a skore MNA je zavislost.

Tab. 8: Zavislost mezi stupném NYHA a skore MNA v celém souboru.

Spearmantiv korelaéni koeficient a test nezavislosti
hodnota R p-hodnota rozhodnuti o HO zavislost prokazana
-0,47 0,001 zamitame ano

Pro cely vySetfovany soubor vysla P-hodnota testu nezavislosti zaloZeného na Spearmanovée
korela¢nim koeficientu s ohledem na 3 desetinna mista 0,001, tj. niz8i neZ zvolena hladina

vyznamnosti 0,05. Nulova hypotéza byla zamitnuta ve prospéch alternativni hypotézy.

Na hladiné€ vyznamnosti 0,05 byla prokézana zavislost mezi stupném NYHA a skére MNA

v celém souboru.
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Rostouci stupent NYHA byl ve stiedni intenzité zavislosti spojen s klesajicim skore MNA.

Graf 4: Zavislost mezi stupném NYHA a skore MNA v celém souboru.
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Tab. 9: Zavislost mezi stupném NYHA a skore MNA u muzi.

Spearmantiv korela¢ni koeficient a test nezavislosti
hodnota R p-hodnota rozhodnuti o HO zavislost prokazana
-0,37 0,033 zamitame ano

Pro skupinu muzl vysla P-hodnota testu nezéavislosti zaloZzené¢ho na Spearmanové korelatnim
koeficientu s ohledem na 3 desetinna mista 0,033, tj. niZ§i neZ zvolena hladina vyznamnosti

0,05. Nulova hypotéza byla zamitnuta ve prospéch alternativni hypotézy.

Na hlading€ vyznamnosti 0,05 byla u muzi prokazana zavislost mezi stupném NYHA a skore

MNA.

Rostouci stupent NYHA byl ve stiedni intenzité zavislosti spojen s klesajicim skore MNA.
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Graf 5: Zavislost mezi stupném NYHA a skore MNA u muZzi.
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Tab. 10: Zavislost mezi stupném NYHA a skore MNA u Zen.

Spearmantiv korela¢ni koeficient a test nezavislosti
hodnota R p-hodnota rozhodnuti o HO  zavislost prokdzana
-0,74 0,004 zamitame ano

Pro skupinu Zen vysla P-hodnota testu nezavislosti zalozeného na Spearmanové korelaénim
koeficientu s ohledem na 3 desetinna mista 0,004, tj. niz§i neZ zvolena hladina vyznamnosti

0,05. Nulova hypotéza byla zamitnuta ve prospéch alternativni hypotézy.

Na hladin€ vyznamnosti 0,05 byla u Zen prokdzana zavislost mezi stupném NYHA a skore

MNA.

Rostouci stupent NYHA byl v silné intenzité zavislosti spojen s klesajicim skore MNA.
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Graf 6: Zavislost mezi stupném NYHA a skore MNA u Zen.
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3.4.3 Hypoteéza 3: Existuje zavislost mezi hladinou albuminu a svalovou silou
Statistické hypotézy:
Ho: Mezi hodnotami albuminu a svalovou silou neni zavislost.

Ha: Mezi hodnotami albuminu a svalovou silou je zavislost.

Tab. 11.: Zavislost mezi stupném NYHA a skore MNA v celém souboru.

Pearsonuv korela¢ni koeficient a test nezavislosti
hodnota R p-hodnota rozhodnuti o HO zavislost prokazana

0,30 0,141 nezamitame ne

Pro cely vySetfovany soubor vysla P-hodnota testu nezavislosti zaloZeném na Pearsonové
korela¢nim koeficientu s ohledem na 3 desetinna mista 0,141, tj. vy$$i neZ zvolena hladina
vyznamnosti 0,05. Nulova hypotéza nebyla zamitnuta. Na hladin¢ vyznamnosti 0,05 nebyla

prokazéana zavislost mezi hodnotami albuminu a svalovou silou.

Na hladin¢ vyznamnosti 0,05 nebyla u celého vySetfovaného souboru prokdzana zavislost

mezi hodnotami albuminu a svalovou silou.
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Graf 7: Zavislost mezi svalovou silou a hodnotami albuminu v celém souboru.
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Tab. 12: Zavislost mezi svalovou silou a hodnotami albuminu u muZi.

Pearsonuv korela¢ni koeficient a test nezavislosti

hodnota R p-hodnota rozhodnuti o HO  z&vislost prokdzana

0,52 0,015 zamitame ano

Pro skupinu muzii vysla P-hodnota testu nezavislosti zalozeného na Pearsonové korelaénim
koeficientu s ohledem na 3 desetinna mista 0,015, tj. niZ§i neZ zvolena hladina vyznamnosti

0,05. Nulova hypotéza byla zamitnuta ve prospéch alternativni hypotézy.

Na hladin€ vyznamnosti 0,05 byla u muzi prokazéana zavislost mezi hodnotami albuminu

a svalovou silou.

Rostouci hodnoty albuminu byly v silné intenzité zavislosti spojeny s rostouci svalovou silou.

45



Graf 8: Zavislost mezi svalovou silou a hodnotami albuminu u muzu.

55
50 ¢ o
45 |
40 |
35t
30}

handgrip [kg]

25¢

20 ¢

15 ¢ o o

10 ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' '
28 30 32 34 36 38 40 42 44 46 48 50 52
albumin [g/]]

Tab. 13: Zavislost mezi svalovou silou a hodnotami albuminu u Zen.

Pearsonuv korelaéni koeficient a test nezavislosti
hodnota R p-hodnota rozhodnuti o HO  zavislost prokdzana

0,81 0,094 nezamitame ne

Pro skupinu Zen vysla P-hodnota testu nezéavislosti zalozeného na Pearsonové korelacnim
koeficientu s ohledem na 3 desetinna mista 0,094, tj. vy$si neZ zvolend hladina vyznamnosti

0,05. Nulova hypotéza nebyla zamitnuta.

Na hladin¢ vyznamnosti 0,05 nebyla u Zen prokazéana zavislost mezi hodnotami albuminu

a svalovou silou.

Pro Zeny nebyla zavislost statisticky vyznamna 1 ptesto, Ze hodnota korelacniho koeficientu
ukazuje na silnou ptimou zavislost, pravdépodobné pii malém poctu zafazenych probandi

(n=5).
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Graf 9: Zavislost mezi svalovou silou a hodnotami albuminu u Zen.
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3.4.4 Hypotéza 4: Existuje zavislost mezi stupném NYHA a handgripem

vztazenym na BMI
Statistické hypotézy:

Ho: Mezi stupném NYHA a handgripem vztazenym k BMI neni zavislost.
Ha: Mezi stupném NYHA a handgripem vztazenym k BMI je zavislost.

Tab. 14: Zavislost mezi handgripem vztazenym na BMI a stupném NYHA u celého souboru

Spearmantiv korelaéni koeficient a test nezavislosti

hodnota R p-hodnota rozhodnuti o HO zavislost prokazana

-0,33 0,027 zamitame ano

Pro cely vySetiovany soubor vysla P-hodnota testu nezavislosti zaloZeného na Spearmanové
korela¢nim koeficientu s ohledem na 3 desetinna mista 0,027, tj. niz8i nezZ zvolena hladina

vyznamnosti 0,05. Nulova hypotéza byla zamitnuta ve prospéch alternativni hypotézy.

Na hladin¢ vyznamnosti 0,05 byla pro cely vySetfovany soubor prokdzana zavislost mezi

stupném NYHA a handgrip vztazenym k BMI.



Rostouci hodnoty svalové sily hodnocené pomoci handgripu vztazenému k BMI byly pro cely

vySetiovany soubor ve stiedni intenzité zavislosti spojeny s klesajicim stupném NYHA.

Graf 10: Zavislost mezi handgripem vztazenym na BMI a stupném NYHA u celého souboru.
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Tab. 15: Zavislost mezi handgripem vztazenym k BMI a stupném NYHA u muzii

Spearmantiv korelaéni koeficient a test nezavislosti

hodnota R

p-hodnota

rozhodnuti o HO zavislost prokazana

-0,39

0,023

zamitame ano

Pro skupinu muzl vysla P-hodnota testu nezéavislosti zalozené¢ho na Spearmanové korelatnim

koeficientu s ohledem na 3 desetinna mista 0,023, tj. niz$i neZ zvolena hladina vyznamnosti

0,05. Nulova hypotéza byla zamitnuta ve prospéch alternativni hypotézy.

Na hladin¢ vyznamnosti 0,05 byla u muzii prokazéna zavislost mezi stupném NYHA

a handgripem vztazenym k BMI.

Rostouci hodnoty handgripu vztazeného k BMI byly u skupiny muzi ve stfedni intenzité

zavislosti spojeny s klesajicim stupném NYHA.
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Graf 11: Zavislost mezi handgripem vztazenym k BMI a stupném NYHA u muzd.
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Tab. 16: Zavislost mezi handgripem vztazenym k BMI a stupném NYHA u Zen.

Spearmantiv korela¢ni koeficient a test nezavislosti
hodnota R p-hodnota rozhodnuti o HO  z&vislost prokdzana
-0,50 0,085 nezamitame ne

Pro skupinu Zen vysla P-hodnota testu nezavislosti zalozeného na Spearmanové korelaénim
koeficientu s ohledem na 3 desetinna mista 0,085, tj. vy$$i neZ zvolend hladina vyznamnosti

0,05. Nulova hypotéza nebyla zamitnuta.

Na hladin¢ vyznamnosti 0,05 nebyla u Zen prokdzana zavislost mezi stupném NYHA
a handgripem vztazenym k BMI. Zavislost nebyla prokazana pravdépodobné z ditvodu

nizsiho poctu pozorovani.

49



Graf 12: Zavislost mezi handgripem vztazenym k BMI a stupném NYHA u Zen.
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3.4.5 Dalsi zji§téné parametry
3.4.5.1 BMI

Bylo zjisténo, Zze dle BMI nebyl nikdo z proband nasi studie v pasmu podvahy, nejnizsi

zjisténé BMI 21,1 bylo stale v paAsmu normalni hmotnosti, nejvyssi BMI 53,6 bylo jiz
v pasmu obezity 3. stupné, nejvétsi zastoupeni v nasem souboru méli probandi v pasmu
nadvahy, 25 pacientd, tedy 54,3 % naSeho souboru.

Hodnoceni stavu vyzivy pouze parametrem BMI neni u pacientl se srdecnim selhanim pfili§

vhodné, nebot tito pacienti trpi retenci tekutin a ptitomné edémy mohou vyslednou hodnotu
BMI zkreslovat.

Tab. 16: Hodnoty BMI u celého souboru

Absolutni Relativni
BMI Cetnost Cetnost
pod 18,5 kg/m? 0 0 %
18,5 - 24,9 kg/m? 5 10,9 %
25 -29,9 kg/m? 25 54,3 %
30 - 39,9 kg/m? 11 23,9 %
nad 40 kg/m? 5 10,9 %
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3.4.5.2 Obvod paze
Antropometrickym métenim bylo zjisténo, ze pouze 2 muzi (6,1 %) z naseho souboru méli

pro sarkopenii svéd¢ici (dle Topinkové, 2018) obvod paze < 21,1 cm a Zadna Zena nem¢la
obvod paze < 19,2 cm, ktery by svédcil pro sarkopenii. Nicméné (dle Topinkové, 2018)
samotné méfeni obvodu paze je spiSe vySetfenim orienta¢nim, které se svalovou hmotou

a nutri¢nim stavem nekoreluje zcela presné.

Tab. 17: Hodnoty obvodu paze muzi/zeny

Absolutni Relativni
Obvod paze muzi Cetnost cetnost
<21,1 cm 2 6,1 %
Obvod paze Zeny
<19,2 cm 0 0%

3.4.5.3 Obvod lytka
Obvod lytka u osob se snizenym mnozstvim svalové hmoty je mensi nez 31 cm (dle

Topinkové, 2018), 8 probandt (17,4 %) z naSeho souboru mélo < 31 cm. Hodnoty obvodu
lytka naSich pacientl se srdecnim selhanim mohou byt zatizeny zkreslenim, protoze na

dolnich koncetinéch jsou v disledku onemocnéni ¢asto pritomné otoky.

Tab. 18: Hodnoty obvodu lytka <31 cm v celém souboru

Absolutni Relativni
Obvod ytka cetnost Cetnost
<31 cm 8 17.4 %

3.4.5.4 Dynamometrie

Z naméfenych hodnot handgripu bylo zjisténo, ze u 22 muzt z celkovych 33 byly naméteny
patologické hodnoty (dle Cruz-Jentofta et al., 2019) < 27 kg tj. diagnostické pro sarkopentii.
U 12 Zen z celkovych 13 byly taktéz naméteny patologické hodnoty pro zZenské pohlavi
<16 kg.

Tab. 19: Hodnoty handgripu muzi/zeny

Handgrip muzi Absolutni Cetnost Relativni Cetnost
<27kg 22 66,7 %
> 27kg 11 33,3 %
Handgrip Zeny
<l1l6kg 12 92,3 %
> 16kg 1 7,7 %
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Pokud vztahneme hodnoty handgripu k BMI tak patologickou hodnotu < 1,0 pro muze
a < 0,56 pro zeny (dle Topinkové, 2018) mélo 23 muzl (z 33) z naSeho souboru a 10 Zen (ze
13).

Tab. 20: Hodnoty handgripu vztazené k BMI muzi/zeny

Handgrip/BMI muZzi Absolutni Cetnost Relativni Cetnost
Patologicka hodnota < 1,0 23 69,7 %
Ne 10 30,3 %
Handgrip/BMI Zeny
Patologicka hodnota < 0,56 10 76,9 %
Ne 3 23,1%

3.4.5.5 Dotaznik MNA
Dle dotazniku Mini Nutritional Assessment bylo 12 nasich probandi podvyzivenych

(26,1 %), vétsina naseho souboru — 31 ucastnik studie, tedy 67,4 % bylo dle skore MNA
v riziku podvyzivy. Pouze 3 probandi (6,5 %) mé¢li na zékladé skore normalni stav vyzivy.

Tab. 21: Hodnoty skére MNA

Proménna/varianta Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Skore MNA
<17 podvyziva 12 26,1 %
17-23,5 v riziku podvyzivy 31 67,4 %
24-30 normalni stav vyzivy 3 6,5 %

3.4.5.6 Hladina albuminu
Hladina albuminu byla zji$téna pouze u 26 probandi (z celkovych 46), z nichz 11 (42,3%)
m¢éli zjiSténo nizsi hladiny, nez stanovuje norma.

Tab. 22: Hladina albuminu

Absolutni Relativni
cetnost cetnost
Albumin
<35¢/1 11 42,3 %

3.4.5.7 Koincidence obezity a sniZzené svalove sily

Na zéklad€ hodnot BMI (> 30) a mé&feni svalové sily handgripem (muzi < 27kg, Zeny < 16kg)
bylo zjisténo, ze 9 muzl (27,3 %) a 3 zeny z naseho souboru (23,1 %) byli dle BMI v pasmu
obezity a soucasné méli snizené hodnoty svalové sily méfené handgripem. Koexistence téchto
dvou faktorii je vyznamnym negativnim prognostickym faktorem (dle Vagnerové, 2020).
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Tab. 23: Koincidence obezity a snizené svalové sily

Koincidence obezity |  Absolutni Relativni
a snizené svalové &etnost &etnost
sily
muzi 9 27,3 %
zeny 3 23,1 %
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4 Diskuze

U pacient se srde¢nim selhdnim je Casto pfitomna snizend svalova sila, ktera je dle recentni
metaanalyzy (2023) autora Wanga et al. spojena s vyssim rizikem mortality (p < 0,001). Déle
bylo zjisténo, Ze sniZzena svalova sila (hodnocena handgripem) byla spojena s vyssim rizikem
rehospitalizaci u téchto pacienti a je téZ negativnim prognostickym faktorem. °!

V nasi studii jsme ovéfovali hypotézu, zda tize srdecniho selhani (hodnocena stupném
NYHA) koreluje se snizenou svalovou silou (hodnocena handgripem). Na stanovené hladiné
vyznamnosti 0,05 byla v celém souboru prokézana zavislost mezi vyssim stupném NYHA

a klesajici svalovou silou (p=0,003) a naSe hypotéza byla potvrzena. Pokud bychom nas
soubor stratifikovali dle pohlavi, tak na stanovené hladin¢ vyznamnosti 0,05 u muzt byla
prokédzana zavislost mezi stupném NYHA a svalovou silou (p=0,001) zatimco u Zen zavislost
prokazéana nebyla (p=0,064), coz je pravdépodobné dano niz§im poctem Zen v naSem souboru
(n=13). Dale mé&feni samotné svalové sily u naseho souboru zjistilo snizenou svalovou silu

u 66,7 % muzu a 92,3 % zen.

Vyuziti handgripu v klinické praxi dosud neni béznym standardem, nicméné méteni neni
casové ani finanéné naro¢né, coz nabizi vyuziti méteni svalové sily jako potencionalniho
prognostického nastroje pro pacienty s HF. °! Dalsi studie Blanqueta et al. (2022) zabyvajici
se testovanim sily uchopu (handgrip) jako nastrojem pro screening sarkopenie u pacientli

s chronickym srde¢nim selhanim prokézala, Ze handgrip 1ze pouzit jako validni nastroj pro
screening sarkopenie u starsich (> 65 let) nemocnych s chronickym srde¢nim selhdnim. >

Soucasné¢ by mohly byt pfinosem klinické studie hodnotici, zda nutri¢ni intervence a/nebo
fyzicka aktivita mohou vést ke zlepsSeni svalové sily a progndzy pacienttli se srde¢nim
selhanim.

V nasi studii jsme zjiStovali, zda koreluje tize srde¢niho selhani (hodnocena stupném NYHA)
se stavem vyZzivy (vysledkem dotazniku MNA), kdy na hladiné vyznamnosti 0,05 byla

u celého souboru prokézana zavislost mezi stupném NYHA a skére MNA, rostouci stupeii
NYHA byl spojen s klesajicim skére MNA (p=0,001). Pfi rozdéleni souboru dle pohlavi byla
prokézana zavislost mezi stupném NYHA a skore MNA, jak u muzi (p=0,033), tak u Zen

(p =0,004) a soucasné na zdkladé vysledku tohoto screeningového dotazniku bylo 67,4 %
probandt v riziku podvyZzivy a 26,1 % se jiZ nachazelo v pasmu podvyzivy.

Recentné publikovanou metaanalyzou (2023) autora Osorio et al., bylo zji§téno, Ze malnutrice
u pacientl se srde¢nim selhdnim je vyznamné spojena s prodlouzenou délkou hospitalizace,
vyskytem komplikacemi a signifikantné je spjata s vysokou mortalitou téchto nemocnych.
Soucasné odhalila, Ze ve srovnani s jinymi néstroji pro zjiSténi nutri¢niho stavu bylo skore
Mini Nutritional Assessment nejsilngj$im prediktorem mortality u HF.

Dle uvedené metaanalyzy je riziko malnutrice spojeno s horsi prognézou a vyssi mortalitou
u pacientil hospitalizovanych s dekompenzovanym srdecnim selhdnim, zjisténo dle
screeningového dotazniku MNA, ktery podstoupili i probandi naseho souboru. >
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Navzdory vysoké prevalenci malnutrice u srde¢niho selhani neni v soucasné dob¢ stanovena
zadna metodologie pro nutri¢ni screening pro tuto populaci. Samotna hmotnost a hodnota
BMI je u této specifické skupiny nemocnych €asto ovlivnéna edémem a/nebo zanétem

a redlny nutriéni stav nemusi byt odhalen. >+

Vyuziti MNA dotazniku u pacientti s HF se tak nabizi jako vhodny screeningovy néstroj
1 vzhledem k jeho pomérné vysoké senzitivité (82-100 %) a specificité (81-100 %) a soucasné
¢asové nendro¢nosti (vyplnéni do 5 minut). 4?

Nutri¢ni screening a jeho hodnoceni k rozliSeni pacientti v riziku podvyzivy, podvyzivenych
a nepodvyzivenych nemocnych by mohl byt prvnim krokem v nutricnim managementu péce.

Byla zkoumana zéavislost mezi svalovou silou a hladinami albuminu. Hodnoty albuminu byly
znamy pouze u ¢asti naSeho souboru (n=26). U skupiny muzii byla na hladin¢ vyznamnosti
0,05 prokazéana zavislost mezi hodnotami albuminu a svalovou silou (p=0,015) kdy rostouci
hodnoty albuminu byly v silné intenzité zavislosti spojeny s rostouci svalovou silou. U zen
zavislost mezi hodnotami albuminu a svalovou silou prok4zéana nebyla, hladina vyznamnosti
byla vyssi (p=0,094) coz je pravdépodobné dano nizkym poctem probandek se zndmou
hodnotou albuminu (n=5). Déle bylo zji§téno, ze nizsi hladiny albuminu (< 35g/1) mélo

42,3 % ucastnikl nasi studie, u kterych byly hladiny albuminu k dispozici. Pro cely
vySetfovany soubor nebyla prokazana statisticky vyznamna zédvislost vyssi hladiny albuminu
a niz8i hodnoty HF dle NYHA (p=0,141). Tento negativni vysledek mize byt podminén
odlisnym umisténim regresni pfimky pro muze a zeny, coz oslabuje silu korelace pfi
spolecném testu.

Prenner et al.(2020) ve své studii prokazali nezavislou prognostickou hodnotu albuminu

u HFpEF. Tato studie odhalila, Ze niZ§i hladiny albuminu byly spojeny se zvySenymi

zanétlivymi markery korelujicimi s incidenci HFpEF. Dle dalsi studie Horwiche et al (2008)

je prokazano, ze jakmile je srde¢ni selhani jiz manifestovano, tak pfitomna hypalbuminémie

je nezavisle spojena se zvySenym rizikem umrti a ukazalo se také, Ze niz8i albumin predikuje

incidenci srdecniho selhdni u dospé€lych pacientt ve véku (> 65 let). V systematickém

prehledu a metaanalyze autora Iskandarani et al. (2021) bylo zji$téno 4 krat pravdépodobné&;jsi

riziko nemocni¢ni mortality u HF pacientl s hypoalbuminémii a zaroveii byla nizka hladina

albuminu spojena s vyznamnym zvySenim dlouhodobé mortality, zejména rok po dimisi.

Albumin se tak jevi silnym negativnim klinickym prediktorem, sérovy albumin mize byt

uzitecny pii vyhledavani vysoce rizikovych pacientli, nicméné je zapotiebi dalSich studii

k vhodnosti vyuziti hladin albuminu k monitorovani progrese organové dysfunkce a/nebo

systémového zanétu u HFpEF i HFrEF. 60:61.62

Dale jsme ovétovali, zda existuje zavislost mezi stupném NYHA a handgripem vztazenym

k BMI. Na hladin¢€ vyznamnosti 0,05 byla u celého souboru prokazana zavislost mezi

stupném NYHA a handgripem vztazenym k BMI (p=0,027). Rostouci hodnoty handgripu

k BMI byly spojeny s klesajicim stupném NYHA. Pfi rozdéleni souboru dle pohlavi byla tato

zavislost prokazana u muzi (p=0,023), nicméné u Zen na stanovené hladiné vyznamnosti

prokazéana nebyla (p=0,085), zfejmé& z diivodu nizsiho poctu zenskych probandek (n=13). Dle
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Evropského konsenzu pro sarkopenii byla u muza stanovena hodnota handgripu
adjustovaného na BMI svéd¢ici pro sarkopenii < 1,0, ktera byla zjisténa u 69,7 % muzi
z naseho souboru a pro zenské pohlavi hodnota stanovena na < 0,56, a u naseho souboru
zjisténa u 76,9 % zen. **

Hlavni limitaci této prace je relativné mala velikost zkoumaného souboru (n=46). Dale
skute¢nost, ze data byla sbirand pouze v jednom zatizeni a ze se jednalo o hospitalizované
pacienty, ktefi byli mnohdy pfijati do zdravotnického zatfizeni pro dekompenzaci onemocnéni.
Dalsi limitaci miize byt absence kontrolniho souboru.

Néamét pro dalsi vyzkum nutri¢niho stavu se nabizi u kompenzovanych pacienti se srde¢nim
selhdnim, ktefi jsou léCeni ambulantn€. Pfinosna by mohla byt studie zkoumajici vliv nutri¢ni
intervence a fyzické aktivity na vySetfované parametry.
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5 Zavér

Srde¢ni selhéni, které postihuje 1,2—4,2 % dospélé populace, je pficinou kazdého devatého
umrti v populaci a jeho vyskyt nartista. Progn6zu nemocnych se srde¢nim selhanim podvyziva
a nasledné vystupiiovana kachexie vyznamné zhorSuje. Dochézi k ubytku svalové hmoty

i tukové tkané. Takto postizeni pacienti netoleruji ndmahu, maji vyssi riziko komplikaci, vyssi
pocet hospitalizaci a vys$i mortalitu. Dulezity je v€asny zadchyt malnutrice, proto je vhodné
pravidelné komplexni hodnoceni nutri¢niho stavu, které mtize odhalit podvyzivu dfive, nez se
projevi jeji negativni disledky a umoznit tak v€asné zahajeni nutricni podpory.
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6 Seznam zkratek
ACEIi — Inhibitory angiotensin-konvertujiciho enzymu

AHA — American Heart Association
AKS — Akutni koronarni syndrom

BMI — Body mass index — Index télesné hmotnosti

BMR — Basal metabolic rate — Bazalni metabolismus

BNP — Natriureticky peptid B

CABG - Coronary Artery Bypasss Graft — Aortokoronarni bypass

CMR — Cardiac Magnetic Resonance — Magnetické rezonance srdce

CRP — C-reaktivni protein

CT — Computed Tomography — Vypocetni tomografie

Dg — Diagnéza

DM - Diabetes mellitus

DXA — Dual-emission X-ray absorptiometry — Dudlni rentgenova absorpciometrie

EF — Ejekeni frakce
EKG — Elektrokardiogram

EMB — Endomyokardialni biopsie
ESC — European Society of Cardiology
GFR — Glomerularni filtrace

HF — Heart failure — Srdec¢ni selhani

HFmrEF — Heart failure with mildly reduced EF — Srde¢ni selhani s mirné€ snizenou ejekcni
frakci

HFpEF — Heart failure with preserved EF — Srde¢ni selhdni se zachovalou ejekéni frakci
HFrEF- Heart failure with reduced EF — Srde¢ni selhani se snizenou ejekéni frakci
HMB — Hydroxymethylbutyrat

ICD — implantable cardioverter-defibrillator — Implantabilni kardioverter-defibrilator
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IGF-1 — Insulin-like growth factor — Inzulinu podobny riistovy faktor 1
ICHS — Ischemické choroba srde¢ni

KV RHB - Kardiovaskularni rehabilitace

KVO — Kardiovaskularni onemocnéni

LBM — Lean body mass — Libova télesna hmota

LK — Levé komora

MNA — Mini Nutritional Assessment

NAFLD — Non-alkoholic fatty liver disease — nealkoholické ztu¢néni jater
NYHA — New York Heart Association

OSA — Obstruk¢ni spankova apnoe

PCI — Percutaneous coronary intervention — Perkutanni koronéarni intervence
PET — Positron emission tomography — Pozitronova emisni tomografie

PK — Prava komora
pro-NT-BNP — N-terminalni frakce BNP

RAAS — Renin — angiotensin — aldosteronovy — systém

RTG — Rentgen

SO — Sarkopenické obezita

SPECT — single-photon emission computed tomography — Jednofotonovéa emisni tomografie
TNF- o — Tumor nekrotizujici faktor a

TSH — Tyreotropni hormon

TTR — Transtyretin

6 MWT — 6 minute walk test — 6 minutovy test chlize
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9 Prilohy

Pfiloha I Dotaznik MNA

Pijmeni:

A
. A

Mini Nutritional Assessment - MNA®

Jméno:

Pohlavi: Wik Vaha (kg):

Wygka [cm): Datum:

Vypliite £ast Screening tim, ze doplnite pisluinou hodnotu do rdmecku. Hodnoty sectéte. Je-li vysledek 11 nebo méné, pokracujte v Easti Hodneceni.

Screenin

A Sniiil se piijem potravy U pacienta za uplynulé 3 mésice
wlivern nechutenstvi, zaZivacich problémd
[vEetné potizi se 2vykanim nebo polykénim)?
0 = zavazne nechutenstvifvirazné snizeni pfjmu stravy
1 =mirné nechutenstvi/mirné snizeni piijmu stravy
2 = zadné nechutenstvi/bez snizeni plijmu stravy

B Ubytek vihy za posledni 3 mésice
0= dbytek vahy vétdi net 3 kg

1=nevi
2 = Ubytek vihy mezi 1a 3kg D
3 = Zadny Ubytek vahy

C  Maobilita D
0= upoutany na lizke nebe invalidni vozik - imobilni
1=schopen lid oz, chiize p dop

2 = samestatnd chize bez omezenl

D Trpél pacient béhem uplynulych 3 mésich psychickym
stresem nebao zdvaZnym onemocnénim

@ 0=ano 2=ne

E  Neuropsychické poruchy nebo obtize
0 = vazna demence nebo deprese
1=mirna demence D
2= zadné psychické problémy

F Body Mass Index (BMI) (vaha v kg) / (vyska v m’)
0 =BMIniZinez 19
1=BMlod 193 niZsinet 21
2=BMlod 21 a ni2éinef 23 D
3 = BMI 22 nebo vy3si

Vysledek Screeningu = souéet bodi
(mezisoucet max. 14 bodl) D D

12 az 14 bodi: narmalnl vyzivavy stav

8a2 11 bodi: v Hziku podwyiZivy

Daz 7 bodi: podvyZiveny/a

Pro ohsahlejéi vyietieni pokragujte s otdzkami G-R

G Zije pacient samastatné (nikeliv v socidlnim nebo.
zdravotnickém zafizeni, napf. domov pra seniory,
nemocnice, LON)

O=ne 1=ano

O=ano 1=ne

I Prolezeniny nebo koZni defekty
0=ana T=ne

H  UZiva pacient vice ne? 3 pfedepsané léky denné D

1 G ot . oo o ths M

1 Mutr Health Aging 2005, 10:456-487
= Seciete des Produits Nestbs A, Tradermark Grmners
© Sookté des Produsts Nestlé SA 1994, Revision 2009.

Provica informack: www. mna-aldarly.com

1 Kolik plnohadnotnych jidel ji pacient denné?
0=1jidlo

1= 2jidla
2= 3jidla D

K Vybrané hodnoty pro pfijem bilkevin:
Alespon jedna porce mlénych vyrobki imléko, syr, jogurt)
denné ano ne
Dvé neba vice porel luiténin nebo vajec tydné
ano[d ned
Maso, ryby nebo driibel katdy den
ano ne|
0,0 = je-li odpovéd ano poure 1x

0,5 = je-li odpoved 2x ano
1,0= je-li odpovéed 3x ano D,D

L Konzumuje pacient dvé nebo vice pord ovoce anebo

zeleniny denné? I:l

0=ne 1=ana

M Kolik tekutin (voda, d2us, kiva, €aj, mléko,
pacient za den?
0,0=méné nez 3 Lalky

0,5=3 a5 2alkd
1,0 = vice ne# 5 alka D,D

- ) vypije

N Prijem stravy
0 = pacienta je nutné krmit
1 = pacient se naji s dopomoci
2 = pacient se naji zcela samostatné D

0 Jak hodnotl swdj stav vidkivy pacient?
0 = hodnoti se jako podvyziveny
1= neni si jisty stavem wyzivy |:|
2 = hodnati svilj stav viZivy jako bez problémi

PV perevnini se svymi vrstevniky, jak vnima pacient svlj
zdravatni stav?
0,0 = ne tak dobry
0,5=nevi

1,0 =stejné dobry
20= el 00

Q Stiedni obvod paZe v crn iméEfi se ve stiedu vedalenosti
rnezi akromialnim wybézkem lopatky a loketnim wybézkem
na nedominantni konéeting - na levé u pravika a naopak)
0,0 = meniinek 21

05=21a222
1,0= 22 nzba vetsi D,D

R Obvod ytka v em (méf se v nejsirsim misté) D

0=meniinez 31 1=321 nebo vétil
Hodnoceni - soudet |
(max. 16 bod()

Vysledek Screeningu L]
Celkové hodnoceni - souéet [ ][ ][]
Hodnota miry podvyzivy

242230 bodi [ nomanivzvowy stav

17a223,5bods || vriziku podviivy
Ménénez17bodd | | podvaiveny/s
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Pfiloha Il Informovany souhlas

Informovany souhlas

Nazev projektu:

Hodnoceni stavu vyZivy u pacientd se srdeénim selhanim

Jméno Ucastnika projektu:

Datum narozeni:

Pacient byl do studie zafazen pod &islem:

Odpovédny Iékar: prof. MUDR. Radek Pudil, Ph.D.

1;
2:

Ja, niZze podepsany(a) souhlasim s mou ucasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

Byl(a) jsem podrobné informovén(a) o cili projektu, o jejich postupech, a o tom, co se
ode mé& odekava. Lékar povéfeny provadénim studie mi vysvétlil pfipadné problémy,
které by se mohly vyskytnout b&hem mé Géasti ve studii a vysvétlil mi zpusoby, jakymi
budou tyto problémy feseny. : .
Informoval(a) jsem zkousejiciho (p. Bc. Lucie Holakovska a prof. Dr. Radek Pudil, Ph.D.)
o vdech lécich, které jsem uzival(a) v poslednich 28 dnech, i o t&ch, které v sou¢asnosti
uzivam ¢&i o omezenich svého zdravotniho stavu.

Budu pfi své 1éEbé& se svym lékafem spolupracovat a v pfipadé vyskytu jakéhokoliv
neobvyklého nebo neekaného piiznaku ho budu ihned informovat.

Porozumél(a) jsem tomu, Ze svou Ucast ve studii mohu kdykoliv pferusit aniz by to jakkoli
ovlivnilo moji dal$i 1écbu.

Pfi zaFazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou divérnosti
dle platnych zakont CR. Do mé dokumentace budou moci na zakladé mého udéleného
souhlasu nahlédnout za Uéelem ovéfeni ziskanych udaji zastupci nezavislych etickych
komisi a zahrani&nich nebo mistnich kompetentnich tfadt (v CR Stétni Ustav pro
kontrolu I&&iv). Pro tyto pfipady je zaruéena ochrana divérnosti mych osobnich dat. Pfi
vlastnim provadéni studie mohou byt osobni Gdaje poskytnuty jinym nez vySe uvedenym
subjektiim pouze bez identifikacnich Gdajd, to je anonymni data pod &iselnym kédem.
Rovnéz pro vyzkumné a védecké Ucely mohou byt moje osobni Udaje poskytnuty pouze
bez identifikaénich Gdaji (anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.
Porozumél jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této
studii. J& pak naopak nebudu proti pouziti vysledkl z této studie.

Datum a podpis pacienta:

Datum a podpis |ékafe povéfeného touto studii:

Datum a podpis svédka:
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Pfiloha III Souhlas etické komise

Eticka komise, Fakultni nemocnice Hradec Kralové, Sokolskd 581, 500 05 Hradec Kralové
Ethics Committee, University Hospital Hradec Kralove, Sokolskd 581, 500 05 Hradec Kréalové

STANOVISKO ETICKE KOMISE
Opinion of the Ethics Committee

VéZeny pan

prof. MUDR. Radek Pudil, Ph.D.

I. interni kardioangiologicka klinika
Fakultni nemocnice Hradec Kralové

Cislo jednaci/Reference number: 202404 P03

Nazev studie/Full Title of study: Hodnoceni stavu vyZivy u pacientl se srde¢nim selhdnim

Datum doruceni Zadosti/Date of submission of the Application Form: 27Mar2024
Datum jedndni EK + €as/Date and time of Ethics Committee’s session: 04Apr2024 (14.00-16.00)

Seznam mist hodnoceni s oznagenim mist, ke kterym se EK vyjadfila jako mistni EK a kde vykonavé dohled/List of clinical
trial sites in the Czech Republic where EC has given its opinion and will perform supervision:
%  prof. MUDR. Radek Pudil, Ph.D., . interni kardicangiologicka klinika, Fakultni nemocnice Hradec Kralové

» Bc. Lucie Holakovskd, LF Univerzity Karlovy - studijni obor: Vyziva dospélych a déti

Seznam hodnocenych dokument/List of all submitted documents:

»  Protokol studie diplomové price
> Nutriéni dotaznik (Mini Nutritional Assessment - MNA)

» Informovany souhlas pro pacienta.

Vyjadreni EK/ Ethics Committe’s opinion:

EK vydavé / EC issues X Souhlasné stanovisko/Favourable opinion

= Nesouhlasné stanovisko/Unfavo?ble opinion

University Hospital Hradec Krélové /
Ethics Commiitee
Sokolska 581

500 05 Hradec Kralové
Czeeh Republic

MUDr. Jifi Vortel, pfedseda EK

Datum/Date: 09Apr2024
Signature of Chairperson of the EC

vyfizuje: Ing. Petra Dolezalova, tel.: 49 583 3795; E-mail: etikom@fnhk.cz
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Protokol o uplnosti nalezitosti diplomové prace

Titul, jméno, prijmeni: Be. Lucie Holakovska

Nazev prace: Hodnoceni stavu vyZivy u pacientii se srde¢nim selhanim

Vedouci prace: prof. MUDr. Radek Pudil, Ph.D.

Prohlasuji, Ze jsem odevzdala vysokoskolskou kvalifika¢ni praci v souladu s:

Opatienim rektora ¢. 6/2010 (dostupné z http://www.cuni.cz/UK-3470.html)

Opatienim rektora ¢. 8/2011 (dostupné z http://www.cuni.cz/UK-3735.html)

Opati‘enim dékana ¢. 10/2010 (dostupné z http://www.If1.cuni.cz/file/21321/opad10_10.pdf)

Zaroven prohlasuji, ze jsem do Studijniho informacniho systému vlozila plny text vysokoskolské
kvalifikacni prace vcetné v§ech povinnych soubort podle typu prace:

- abstrakt CJ

- abstrakt AJ
Pti vkladani textu prace a vSech souborti jsem postupovala podle navodu dostupného z
http://www.If1.cuni.cz/file/25838/navod vkladani prace.pdf .
Nahrané soubory jsem nasledné zkontrolovala.

Odpovidam za spravnost a uplnost elektronické verze prace a vSech dalsich vlozenych elektronickych
soubort.

1 exemplar prace svazany v pevné platéné vazbé + CD ROM s e-verze prace v piiloze obsahuje
vSechny povinné naleZitosti:

Ptiloha €. 1 — Titulni strana, ProhlaSeni diplomanta, Identifikacni zdznam, abstrakt v ClaAl-
http://www.Ifl.cuni.cz/file/21323/opad10 10 prill.pd

Ptiloha ¢. 6 — Prohlaseni zajemce o nahlédnuti -
http://www.1fl.cuni.cz/file/21329/opad10 10 pril6.pdf

Datum: 28.6.2024

Podpis studenta:

Kontrolu Gplnosti nalezitosti provedla osoba povefena garantem:
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