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EDITORIAL
Deset principů personalizované léčby hypertrofické obstrukční kardiomyopatie: od algoritmů k individuálnímu rozhodování

limitovat jejich dostupnost, což mi potvrdila 

řada zahraničních kolegů. Alkoholová septální 

ablace a myektomie naproti tomu znamenají 

jednorázovou, byť vysoce specializovanou in-

tervenci s dlouhodobým efektem. Je pravdě-

podobné, že v řadě chudších regionů ve světě 

tak ASA zůstane nejčastějším způsobem léčby 

těžce symptomatických nemocných právě 

proto, že spojuje relativně nízkou cenu s vy-

sokou účinností a dlouhodobým výsledkem. 

Personalizovaná léčba musí brát v úvahu i tuto 

rovinu: není etické nabídnout pacientovi ideál-

ní farmakologickou léčbu, kterou však systém 

nebo sám pacient nejsou schopni financovat 

dlouhodobě. I s podobnými kazuistickými 

sděleními jsem již byl v posledních měsících 

konfrontován.

Současně platí, že ani levnější výkon by 

neměl být indikován jen proto, že je okamžitě 

dostupný, pokud pro konkrétního pacienta 

nepředstavuje optimální řešení.

Osmý princip: redefinice 
výsledných cílových ukazatelů

Tradiční hodnocení účinnosti léčby HOCM 

se opírá o redukci levokomorového gradientu 

a maximální spotřeby kyslíku, změnu NYHA 

třídy, výskyt resuscitací a defibrilačních výbojů 

a také kardiovaskulární či celkové mortality. 

Tyto výsledné cílové ukazatele jsou nepochyb-

ně důležité a zůstávají základem klinického 

výzkumu. Z pohledu pacienta však neposti-

hují všechny stránky jeho života s HOCM. Pro 

nemocného může být stejně důležité, zda je 

schopen vrátit se do práce, zda není opakova-

ně hospitalizován, zda nemusí měnit zaměst-

nání nebo zda není odkázán na dlouhodobou 

podporu systému sociálního zabezpečení. 

Skutečně personalizovaná léčba vyžaduje, 

abychom do hodnocení výsledků systema-

ticky začlenili i socio-ekonomické parametry, 

jinak nebudeme vědět, jaké dopady má naše 

léčba na reálný život. Z tohoto pohledu je 

třeba, aby budoucí studie s CMI i se SRT za-

hrnovaly širší spektrum výsledných cílových 

ukazatelů a umožnily tak srovnat nejen he-

modynamický efekt, ale i dopad na pracovní 

schopnost, soběstačnost a všemožná pracovní 

omezení.

Devátý princip: aktivní role 
pacienta a sdílené rozhodování

Bez ohledu na to, jak sofistikované jsou 

naše diagnostické a terapeutické možnos-

ti, zůstává klíčovým prvkem rozhodovacího 

procesu pacient. Měl by být informován nejen 

o bezprostředních rizicích jednotlivých postu-

pů, ale i o jejich dlouhodobých důsledcích, 

a to včetně nutnosti pravidelného sledování 

u CMI, možností opakování ASA, případných 

náhrad chlopní při chirurgických výkonech 

či změny symptomatologie s věkem. Sdílené 

rozhodování není formální podpis informo-

vaného souhlasu, ale proces, v němž pacient 

rozumí tomu, proč je mu konkrétní strategie 

doporučena, a má možnost ji přijmout nebo 

odmítnout. V éře personalizované medicíny by 

se diskuze o léčbě HOCM měla za optimálních 

okolností podobat spíše partnerské poradě 

než jednostrannému oznámení o indikaci.

Desátý princip:  
otevřenost k budoucím 
kombinovaným strategiím

Kombinace SRT a CMI, ať už v podobě far-

makoterapie před výkonem, po výkonu nebo 

v dlouhodobém sledování, může přinést nej-

větší benefit těm pacientům, u nichž izolova-

né použití jedné metody nepřináší optimální 

výsledek. Není těžké si představit, že budoucí 

algoritmy již nebudou stavět CMI a SRT proti 

sobě, ale budou je chápat jako dva navzájem 

se doplňující přístupy, mezi nimiž lze plynule 

přecházet podle aktuální potřeby pacienta, 

vývoje onemocnění i změny jeho životní si-

tuace. Typickým příkladem mohou být právě 

nemocní po SRT s reziduálními symptomy, pro 

které představuje přidání CMI logický a daty 

podporovaný krok.

Personalizovaná léčba HOCM vyžaduje 

centralizaci péče, detailní morfologickou dia-

gnostiku, pochopení rozdílných mechanismů 

jednotlivých metod, poctivé zhodnocení rizik, 

respekt k ekonomické realitě a systematické 

zapojení pacienta do rozhodování. V podstatě 

to znamená, že pomocí těchto opatření mo-

dernizujeme klasický přístup medicíny založe-

né na evidenci a přidáváme k ní nové principy, 

které lépe zohledňují potřeby pacientů.
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