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ABSTRACT

Na zacatku roku 2021 vydala American College of Cardiology (ACC) update k [écbé srdecniho selhéni v ca-
sopise Journal of the American College of Cardiology. Pfinasime stru¢né informace z tohoto dokumentu.
Ocekava se, Ze Evropska kardiologicka spole¢nost (ESC) vyda v tomto roce nova guidelines, ktera pravdépo-
dobné potvrdi tento update, predevsim co je nového v postaveni sacubitril/valsartanu (inhibitoru receptoru
angiotenzinu a neprilysinu, ARNI) a inhibitorli sodikoglukézového kontransportéru 2 (SGLT2) jako nové
Iékové skupiny pro Iécbu srdecniho selhdni. Novy je i perkutanni pfistup k l1é¢bé mitralni regurgitace. Cely

© 2021, CKS.

The American College of Cardiology has published an update of the heart failure guidelines treatment in

the beginning of the year 2021. We bring short information about this document. It is expected that the

European Society of Cardiology will publish new European guidelines this year, which will probably confirm

whole document has 32 pages.'

Vyskyt srde¢niho selhani se neustale zvysuje. Zakladni kro-
ky v [é¢bé srde¢niho selhani se snizenou ejek¢ni frakcei jsou:
1.

b

o

2 0o~

0.

Kdy zahajit |écbu a kdy zménit |écbu podle novych
poznatkd?

Jak dosdhnout optimalni Iécby?

Kdy indikovat odeslani nemocného ke specialistovi
na srdec¢ni selhdni?

Jak koordinovat lécbu?

Jak zlepsit adherenci nemocného?

Co potrebuiji specifické skupiny pacientt jako Afro-
americané, seniofi ¢i fragilni nemocni?

Jakad je cena lécby pro pacienta?

Jak komplexné pristupovat k nemocnému?

Jak 1é¢it komorbidity?

Jaké je postaveni paliativni &by a lécby v hospicich?

the increasing indication for sacubitril valsartan (ARNI) and for SGLT2 inhibitors, as a new drug class for heart
failure treatment. The percutaneous access for the treatment of mitral regurgitation is also a new one. The

Od publikace guidelines v roce 2017 byla ukon¢ena cela
fada klinickych studii, které modifikuji 1é¢bu. Je dulezité
taktéz definovat postaveni nemocného se srde¢nim selha-
nim a onemocnénim COVID-19. Nemocni jsou rozdéleni

do ¢tyr trid:
A vysoce rizikovi pro srdecni selhani, ale bez struktu-
ralnich zmén a symptomd;
B  strukturdlni zmény jsou pfitomny, ale nemocny je
asymptomaticky;
C nemocny ma strukturdlni zmény i symptomy;
D nemocny vyzaduje specializované intervence.

Nadale zakladni klasifikaci stupné onemocnéni je kla-
sifikace NYHA. Doporucené davky léku jsou odvozeny od
davek v klinickych studiich.
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Tento ¢lanek prosim citujte takto: Spinar J, Mélek F, Spinarova L, et al. Uprava guidelines ACC pro lécbu srdecniho selhéni v roce 2021. Cor Vasa 2021;62:264-270.
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Tabulka 1 - Zahajovaci a doporucené davky lékt u srde¢niho

selhani

Beta-blokatory
Bisoprolol

Carvedilol

Metoprolol-sukcinat
ARNI
Sacubitril/valsartan
Inhibitory ACE
Captopril

Enalapril

Lisinopril

Ramipril

Uvodni davka

1x 1,25 mg

2% 3,125 mg

1x 12,5-25 mg

2x 24/26-49/51 mg

3% 6,25 mg

2x 2,5 mg

1x 2,5-5mg
1x 1,25 mg

Blokatory receptoru AT, pro angiotenzin Il

Candesartan
Losartan

Valsartan

1x 4-8 mg
1x 25-50 mg
2x 40 mg

Antagonisté aldosteronu

Eplerenon
Spironolacton
Inhibitory SGLT2
Dapagliflozin
Empagliflozin
Vazodilatatory
Hydralazin
Izosorbiddinitrat

Fixni kombinace
izosorbiddinitratu
a hydralazinu

Ivabradin

Ivabradin

1x 25 mg
1x 12,5-25 mg

1x 10 mg
1x 10 mg

3x 25 mg

3x 20 mg
3x 20/37,5 mg

2% 2,5-5 mg

Cilova davka

1x 10 mg

2x 25 mg pro
nemocné < 85 kg,
2x 50 mg pro
nemocné nad 85 kg

1x 200 mg

2x 97/103 mg

3x 50 mg
2x 10-20 mg
1x 20-40 mg
1x 10 mg

1x 32 mg
1x 150 mg
2x 160 mg

1x 50 mg
1x 25-50 mg

1x 10 mg
1x 10 mg

3x 75 mg
3x 40 mg
3x 20/37,5 mg

Pouze u sinusové-
ho rytmu, titrujte
do tepové frekven-
ce 50-60/minutu,
maximalni davka
2x 7,5 mg

ACE - angiotenzin konvertujici enzym; ARNI - inhibitor receptoru
angiotenzinu a neprilysinu; SGLT2 - sodikoglukézovy kotranspor-

tér 2.

Doporucené léky

Doporucené léky a jejich davky uvadi tabulka 1.
Digoxin neni uveden, protoze nejsou zadnd data, pres-
to je ale doporucen predevsim pro nemocné s fibrilaci sini.
Klickova a jina diuretika taktéz nejsou uvedena, proto-
Ze nemaji data z klinickych studii.

Inhibitor receptoru angiotenzinu a neprilysinu (ARNI)
je doporucen u nemocnych, kteri dosud nejsou léceni in-
hibitorem angiotenzin konvertujicitho enzymu (ACEI) di
blokatorem receptoru pro angiotenzin Il (AllA), pro vy-
razné zlepseni symptoma.

SGLT2 jsou doporuceny u nemocnych s diabetes melli-
tus i bez diabetes mellitus.

Zakladni mechanismus [é¢by shrnuji ndsledujici body
(obr. 1):

1. Lécbu zahajujeme preferencné ARNI, pfipadné

ACEI ¢i AllA.

2. U nemocnych s odhadovanou glomerularni filtraci
(eGFR = 30 ml/min/1,73 m?) a hodnotami kreatini-
nu < 2,5 mg/dl (priblizné 220 mmol/l) u muzli a <
2,0 (pfiblizné 180 mmol/l) mg/ml u Zen a s hodno-
tou drasliku < 5,0 mEg/l a NYHA I[I-IV pridejte an-
tagonistu aldosteronu.

3. U nemocnych s eGFR > 30 ml/min/1,73 m? pro da-
pagliflozin a eGFR > 20 ml/min/1,73 m? pro em-
pagliflozin pridej tento inhibitor SGLT2.

4. U nemocnych s nadmérnym mnozstvim tekutin,
NYHA II-IV, titrujte diuretikum.

5. U symptomatické afroamerické populace pridejte
hydralazin a izosorbiddinitrat.

6. U nemocnych se srdecni frekvenci > 70/min a sinu-
sovym rytmem, ktefi uzivaji maximalné tolerova-
nou davku beta-blokatort (BB), pfidejte ivabradin.

Sacubitril/valsartan

Sacubitril/valsartan (ARNI) poddvdme u nemoc-
nych, ktefi neuzivali alespon 36 hodin ACEI nebo AIlIA'
a davky titrujeme za monitorace elektrolytd, renalnich
funkci a krevniho tlaku. Neprilysin je neutralni endo-
peptidaza, kterd pusobi na rlzné vazoaktivni peptidy
jako adrenomedulin, natriuretické peptidy, bradykinin,
substance P. Druhou ¢asti molekuly je valsartan - anta-
gonista All. Sacubitril/valsartan byl testovan v randomi-
zované klinické studii u nemocnych se srde¢nim selha-
nim — PARADIGM-HF.

Studie PARADIGM-HF (Prospective Comparison of
ARNI with ACEI to Determine Impact on Global Mortality
and Morbidity in Heart Failure Trial) sledovala podavani
LCZ696 oproti enalaprilu.>* Zahrnula pacienty se srde¢-
nim selhanim NYHA II-1V, s ejek¢ni frakci < 40 % (pozdé-
ji snizeno na 35 %), ktefi méli hodnotu natriuretického
peptidu typu B (BNP) > 150 pg/ml nebo N-termindlniho
fragmentu natriuretického propeptidu typu B (NT-pro-
BNP) > 600 pg/ml. Pokud byli pacienti hospitalizovani
v poslednich 12 mésicich, byla poZzadovdna hodnota BNP
> 100 pg/ml a NT-pro BNP > 400 pg/ml.

Studie probihala v letech 2009-2012 ve 47 zemich,
1 043 centrech a u 10 521 pacientt. Celkové bylo zafaze-
no 4 187 pacientd k 1é¢bé LCZ696 a 4 212 k |écbé enalap-
rilem. Pro zafazeni 2 079 nesplnilo kritéria, 43 nemocnych
bylo randomizovano nesprdvné.

Lécba studijnim |ékem byla prerusena u 746 (17,8 %)
nemocnych a u 833 (19,8 %) nemocnych lécenych ena-
laprilem. Jedenact nemocnych lécenych LCZ696 a devét
nemocnych |é¢enych enalaprilem bylo ztraceno ze sledo-
vani. Prlmérna doba sledovani byla 27 mésich. Primarni
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Obr. 1 - Algoritmus lécby v souladu s doporuc¢enymi postupy véetné novych lécebnych metod. Zelena barva znamena lécbu tfidy | podle

klinickych doporuceni, zatimco zZluta barva oznacuje lécbu tfidy II.'

AlIA - blokétor receptoru pro angiotenzin Il; ACEl - inhibitor angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARNI - inhibitor receptoru angiotenzinu
a neprilysinu; eGFR - odhadované glomerularni fitrace; HFrEF — srdecni selhani se snizenou ejekéni frakei; SF - srdecni frekvence; SGLT2 -

sodikoglukézovy kontransportér 2.

cilové ukazatele vyznély vysoce statisticky vyznamné ve
prospéch LCZ696, a to jak pro slozeny cilovy ukazatel
umrti z kardiovaskuldrnich pfi¢in a prvni hospitalizace
pro srdecni selhani (p < 0,001), tak pro oba jednotlivé
podcile, tedy pro mortalitu z kardiovaskularnich pficin (p
< 0,001), tak pro prvni hospitalizace pro srde¢ni selhani
talita (p < 0,001). Naopak pokles renalnich funkci a novy
vyskyt fibrilace sini byl v obou skupinach podobny.

Z podskupinovych analyz nebyl zasadni rozdil pro
umrti z kardiovaskuldrnich pficin podle véku, pohlavi
nebo rasy. Nebyl zaznamenan ani rozdil podle klasifikace
NYHA ¢i renalnich funkci. Lehce vétsi efekt byl pozorovan
u nediabetikt nez diabetikd (p = 0,05). Rozdil byl podob-
ny u nemocnych s fibrilaci sini i bez fibrilace sini a nebyl
zaznamenan rozdil podle ejek¢ni frakce.

Ve studii PARADIGM-HF se ukdzala latka LCZ696 lepsi
v parametrech celkové mortality, mortality z kardiovas-
kuldrnich pficin i hospitalizaci pro srdecni selhani oproti
enalaprilu jako zavedenému ACEI. Na rozdil od omapatri-
latu, ktery byl jak inhibitorem neprilysinu, tak ACEI, nedo-
Slo k vyraznéjsimu vyskytu nezddoucich ucinkd, zejména
angioedému. LCZ696 mél vyskyt angioedému ve srovnani
s enalaprilem statisticky nevyznamny, mél taktéz statistic-
ky vyznamné mensi vyskyt drazdivého kasle nez enalapril.

Vysledky studie byl pak potvrzeny dvéma mensimi
klinickymi studiemi PROVE-HF a EVALUATE-HF.>® Studie
PIONEER-HF a TRANSITION pak potvrdily, Ze nasazeni
ARNI je bezpec¢né a ucinné i u nemocnych hospitalizova-
nych a s akutnim srde¢nim selhdnim po jejich stabilizaci.”®
Musime si ale uvédomit, Ze ARNI mohou vyznamné snizo-
vat krevni tlak, proto u nemocnych s hrani¢nim krevnim
tlakem (napf. systolickym krevnim tlakem < 100 mm Hg)
musime byt opatrni.

ACEI/AlIA jsou indikovany tém nemocnym, kde ARNI
neni mozné podévat. Casto je kladena otazka, zda by
pred zahdjenim Iécby ARNI mél byt poddvan antagonista
aldosteronu. Velké klinické studie na tuto problematiku
vsak chybéji.

Klinicka data ukazuji, Ze nasazeni ARNI je bezpecné
a ucinné i u nemocnych, ktefi dosud nebyli 1é¢eni ACEI,
ale splfiuji kritéria pro zahajeni [é¢by.>1°

Davky 49/51 mg 2x denné doporucujeme nemocnym,
ktefi byli na davce alesport 10 mg enalaprilu ¢i podob-
né davce jiného ACEI nebo na 160 mg valsartanu nebo
jiného AllA. Inicidlni ddvku 24/26 mg doporucujeme ne-
mocnym, ktefi uzivaji nizsi davky ACEI ¢i AllA, dale ne-
mocnym s rendlnim postizenim — eGFR <30 ml/min/1,73
m?, téz8im jaternim postizenim a u nemocnych starsich
75 let.
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Ivabradin

Tepova frekvence je nezavisly prediktor prognézy ne-
mocnych se srde¢nim selhanim a snizenou ejekéni frakci.
Metaanalyza studii s beta-blokatory ukazuje, Ze snizeni
tepové frekvence zlepsuje prognézu nemocnych."" Po-
davani beta-blokatord zahajujeme a titrujeme je podle
tabulky 1. Cim vy33i doséhneme davky, tim lépe. Nez na-
sazujeme ivabradin, beta-blokator by mél byt vytitrovan
do maximalni davky. Presto ale néktefi nemocni na ma-
ximalni davce maji tepovou frekvenci 70 tepd za minutu
a vice, u nékterych nemocnych zase neni mozna titrace
davky beta-blokatord do maximalni. Ivabradin je pfi-
pravek, ktery snizuje tepovou frekvenci nemocnych se
sinusovym rytmem s maximalni davkou beta-blokatoru
i bez maximalni davky beta-blokatort a predevsim zlep-
Suje jejich progndzu, coz bylo prokazano ve studii SHIFT
u 6 505 nemocnych se srde¢nim selhdnim NYHA 11-1V, kde
ivabradin vyznamné snizil pocet hospitalizaci.'? lvabradin
je indikovan u stabilnich pacientl se sinusovym rytmem
a tepovou frekvenci nad 70/minutu, neni indikovan u ne-
mocnych s fibrilaci sini, u nemocnych s kardiostimulato-
rem a u nestabilnich nemocnych.

Posouzeni funkce levé komory by mélo byt provede-
no za tfi az Sest mésici po dosazeni doporucenych davek
uvedené medikace. U nemocnych, u kterych je indikace
k pristrojové lécbé — biventrikularni stimulace a/nebo im-
plantabilni kardioveter—-defibrildtor — by méla byt tato
|éCba provedena.™

Tézka mitralni regurgitace - pouziti
transkatétrové reparace mitralni chlopné

Chirurgicka lécba je doporucena u tézké primarni mitral-
ni regurgitace vedouci k srde¢nimu selhdni.?

V roce 2018 byly publikovany dvé velké klinické studie
s perkutanni reparaci mitrdlni chlopné — studie MITRA-
-FR a studie COAPT?"22 a pfinaseji rozporuplné vysledky.
Studie MITRA-FR nepopisuje zadny prospéch z této Iécby,
studie COAPT popisuje pfi této |é¢bé u nemocnych na ma-
ximalni farmakoterapii snizeni poctu hospitalizaci. Zaveé-
rem téchto studii je, Ze primarnim cilovym ukazatelem je
dosazeni maximalni optimalizace farmakoterapie a pak
mUze byt zvaZzovana reparace mitrdiIni chlopné transmit-
rélni perkutanni metodou.

Inhibitory SGLT2

Inhibitory SGLT2 byly uvedeny jiz v doporucenich Ameri-
can College of Cardiology (ACC) v roce 2020, zde vsak slo
o snizeni kardiovaskuldrniho rizika u nemocnych s diabe-
tes mellitus 2. typu, a ne o nemocné se srdec¢nim selha-
nim."

Evidence z klinickych studii ukazuje, Ze inhibitory
SGLT2 vyznamné zlepsuji prognézu nemocnych se srdec-
nim selhdnim, a to jako mortalitu, tak hospitalizace, me-
chanismu tohoto ucinku neni ale zcela jasny. Podili se na
tom osmotickd diuréza, natriuréza, moznd i pfimy efekt
na metabolismus myokardu.' Potvrdily to pfedevsim dvé
velké klinické studie u nemocnych se srde¢nim selhanim
a snizenou ejekéni frakci DAPA-HF a EMPEROR-Redu-
Ced.15_18

Ve studii DAPA-HF u 4 744 nemocnych se srdecnim
selhdnim dapagliflozin pridany ke standardni lé¢bé vy-
znamné snizil jak umrti, tak pocet hospitalizaci u diabe-
tikd i nediabetikd.

Studie EMPEROR-Reduced byla studii lll. faze, kdy bylo
randomizovano 3 730 nemocnych NYHA I, lll a IV s ejek¢-
ni frakci < 40 %, aby jim byl podan empagliflozin 10 mg
denné nebo placebo k jejich doporuc¢ené medikaci. Pra-
mérna doba sledovani byla 16 mésict a po tuto dobu byl
primarni cilovy ukazatel (mortalita z kardiovaskularnich
pri¢in a hospitalizace pro srde¢ni selhani) u 361 nemoc-
nych z 1 863 (19,4 %) na empagliflozinu a u 462 z 1 867
nemocnych (24,7 %) na placebu (p < 0,001). Efekt em-
pagliflozinu na primarni cilovy ukazatel byl stejny u ne-
mocnych s diabetes mellitus i bez diabetes mellitus a u ne-
mocnych |é¢enych ¢i nelécenych sacubitril/valsartanem.
Predevsim byl empagliflozinem snizen pocet hospitalizaci
(p < 0,001). Snizeni glomerularni filtrace bylo taktéz nizsi
na empagliflozinu nez na placebu (0,2 ml/min/1,73 m?/
rok vs. —2,3 ml/min/1,73 m%rok), p < 0,001 a byl doprova-
zen mensim poctem nezadoucich renalnich pfihod.

Pacienti, u kterych doporucené postupy
nejsou indikovany

Obecné mUzeme fici, Ze vySe uvedené doporucené postu-
py jsou indikovany u vSech nemocnych se srde¢nim selha-
nim, pfesto viak existuji vyjimky. U nemocnych s kratkou
pravdépodobnosti délky Zivota (< nez jeden rok) pro dalsi
komorbidity nejsou indikovany nékteré postupy, prede-
vsim pfistrojova lécba. Podobné u pacientl s trvale NYHA
IV s refrakternim srdecnim selhanim ma byt zvazovéano,
zda je indikovéna pfistrojova lécba, pfipadné transplan-
tace srdce. Podobné by se méla zvaZovat uptitrace dopo-
rucenych 1ékd ¢i zahajovani dalsi 1é¢by.

Dosazeni optimalni terapie pfi uzivani vice
Iékd pro srde¢ni selhani s vyuzitim klinického
zhodnoceni, laboratornich a zobrazovacich
metod, pfipadné hemodynamického vysetreni

Maximdlniho ucinku 1ékd s prognostickym dopadem
u srde¢niho selhani se snizenou ejek¢ni frakci (HFrEF) Ize
dosdhnout jen pfi pouziti nejvyssich tolerovanych davek,
které byly testovany v klinickych studiich. Pouziti vyssich
davek se nedoporucuje. Optimalizaci |écby srdec¢niho se-
lhani myslime dosazeni cilovych davek 1ékd s prognostic-
kym dopadem u HFrEF. V soucasné dobé je doporuceno
zahdjit |écbu zakladnimi (zahajovacimi) ddvkami ACEI,
AllIA nebo ARNI, BB a antagonisty mineralokortikoidnich
receptord (MRA). Zasadou je nevynechat Zadny z tera-
peutickych cil. Titrace davky beta-blokatoru je doporu-
¢ena kazdych 14 dni. ARNI je preferovanym inhibitorem
renin-angiotenzinového systému v pfipadé absence hy-
potenze, elektrolytové nebo ledvinné nestability nebo
predchozi anamnézy angioedému pfi terapii ACEI/AIIA.
Titrace davky se doporucuje kazdé dva tydny za kontrol
krevniho tlaku, kalemie a rendlnich funkci.
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Antagonisté mineralokortikoidnich receptor(l jsou
soucasti lécby HFrEF, pokud jsou jiz pacienti lé¢eni BB
a ARNI/ACEI/AIIA. Pro zahdjeni |é¢by MRA neni nutné ce-
kat na dosazeni cilové nebo maximalné tolerované davky
predchozi terapie.

Inhibitory SGLT2 jsou doporucenou soucasti |écby
HFrEF u pacientd, ktefi jsou jiz lé¢eni kombinaci ACEI,
AlIA nebo ARNI, BB a MRA. Pro zahajeni |écby inhibitory
SGLT2 neni nutné vyckat dosazeni maximalni tolerované
davky dalSich Iékl s prognostickym dopadem. V pfipadé
pouziti inhibitoru SGLT2 je tfeba kontrolovat hmotnost
a priznaky pfi sou¢asném pouziti klickovych diuretik, je-
jichz davku je nékdy nutné upravovat.

V pripadé, Ze limitaci zvyseni davky lékd s prognostic-
kym dopadem je hodnota krevniho tlaku, maji prednost
v titraci BB — mdme se pokusit dosahnout cilové davky
BB a maximalni tolerované davky ACEI/AIIA nebo ARNI.
V pfipadé, Ze limitaci zvySeni davky je hyperkalemie nebo
uroven rendlnich funkci, v prvnim kroku je doporuceno
pokusit se dosdhnout cilové davky ACEI nebo AlIA nebo
ARNI a maximalni tolerované davky MRA. ARNI maji v pfi-
padé hyperkalemie prednost pred ACEI, nebot se v sub-
analyze studie PARADIGM-HF ukazal mensi vyskyt hyper-
kalemie pri soucasném pouziti MRA. Pokud neni mozné
dosdhnout cilové davky ani jedné lékové skupiny, vzdy
se mame snazit o maximalni tolerovanou davku a nevy-
nechat ani jednu lékovou skupinu z vyse uvedenych.?
Existuje nékolik ndvodl, jak je mozné farmakoterapii
pacientd se srdecnim selhdnim se zachovanou ejekéni
frakci (HFpEF) optimalizovat. Napfriklad v pripadé, Ze op-
timalizaci farmakoterapie brani uroven krevniho tlaku,
je vhodné odstranit z |écby léky, které snizuji krevni tlak
a nemaji diikazy pro zlepseni progndzy pacientt se srdec-
nim selhanim (napfiklad blokatory kalciovych kanald).
Dalsi moznosti je snizit davku diuretik, pokud je pacient
euvolemicky, nebo mé dokonce pfiznaky hypovolemie.
V pripadé ortostatickych priznakt se pak napriklad dopo-
rucuje nepodavat vSechny Iéky najednou a davkovani roz-
loZit do celého dne, pfipadné nékteré léky davat i na noc.

Po zavedeni optimalni farmakoterapie se doporucu-
je kontrolovat pacienty klinicky kazdé tfi az Sest mésicu
s vyhodnocenim klinické stability. Doporucuje se i opako-
vané echokardiografické vysetfeni po zahdjeni optimal-
ni farmakoterapie, jehoZ vysledek muze indikovat dalsi,
napfiklad pristrojovou terapii. Optimalni farmakoterapii
se i pfi klinickém a echokardiografickém zlepseni doporu-
Cuje neprerusovat.?* Doporucuje se po zavedeni optimalni
farmakoterapie monitorovat koncentraci natriuretickych
peptidd BNP nebo NT-proBNP. Pietrvavajici zvyseni pfi
optimalni terapii je spojeno s horsi prognézou pacientu.
PFi terapii ARNI je nutné kontrolovat pouze NT-proBNP.
Hemodynamické vysetfeni s vyhodnocenim plnicich tlakd
je doporuceno provadét u pacientl s pokrocilym HFrEF,
u kterych se planuje srdec¢ni transplantace nebo zavedeni
dlouhodobé srdecni podpory.

Kdy referovat pacienta se srde¢nim selhanim
ke specializované péci

Vcasna a spravna reference pacienta s HFrEF ke speciali-
zované péci je zasadni u vybranych pacientt se srde¢nim

Tabulka 2 - Klinické indikatory pro referenci pacienta

ke specializované péci

Nové vzniklé srdecni selhani bez ohledu na EF

ke zjisténi etiologie, vyhodnoceni nalezu s vyuzitim zobrazo-
vacich metod, pfipadné vyuziti endomyokardialni biopsie nebo
genetického vysetieni u de novo srdecniho selhani

Chronické srdecni selhani se znamkami vysokého rizika

¢ Nutnost intravendzni inotropni podpory

e Perzistujici symptomy NYHA IlI-IV

e Sklon k symptomatické hypotenzi

e Rendlni dysfunkce

e Poruchy srde¢niho rytmu: nové vznikla fibrilace sini, komoro-
vé arytmie, opakovana terapie ICD

 Dvé a vice mimoradné navstévy nebo hospitalizace pro srdec-
ni selhdni v poslednim roce

¢ Intolerance obvyklych davek optimalni farmakoterapie

o Zhorseni klinického stavu zhodnoceného zhorsenim otokd,
vzestupem NP, zhorseni vysledku zatéZovych testl, hemody-
namického vysetreni nebo progresivni srdecni remodelace

e \/ysoké riziko umrti (hodnocené podle skore)

Perzistentni dysfunkce levé komory s EF <35 % navzdory déle
nez tii mésice trvajici optimalni farmakoterapii, reference k pfi-
strojové |écbé (ICD, SRL)

Druhy nazor na vyhodnoceni etiologie srde¢niho selhani
e Ischemie myokardu a moznost revaskularizace
e Chlopenni vady s vyhodnocenim moznosti feseni
¢ Podezieni na myokarditidu
¢ Podezieni na specifické kardiomyopatie

Vyhodnoceni stavu pacienta s pokrocilym srdecnim selhanim,
diskuse nad moznostmi dalsi terapie s ohledem na prani pacienta

Zhodnoceni mozné Ucasti pacienta v klinické studii

EF - ejek¢ni frakcee; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator;
NP - natriureticky peptid; SRL - srde¢ni resynchronizacni [écba.

selhanim s cilem dale optimalizovat terapii, pfipadné vy-
hodnotit mozZnosti Ié¢by pokrocilého srde¢niho selhani.
Klinické indikatory k referenci pacienta ke specializované
péci ukazuje tabulka 2.

Koordinace péce o pacienty se srde¢nim
selhanim

Je doporuceno, aby péce o pacienty se srde¢nim selhanim
byla koordinovéna a zaloZena na tymové spolupréci. Péce
o pacienty se srde¢nim selhanim je komplexni a kromé
edukace rezimovych opatfeni a optimalizace farmakote-
rapie zahrnuje i pfistrojovou lé¢bu s nutnosti konzultace
specialisty-elektrofyziologa (indikace k zavedeni implan-
tabilniho kardioverteru-defibrildtoru [ICD], srde¢ni re-
synchronizacni |é¢bé [SRL]), pfipadné chirurgickou lécbu
(konzultace kardiochirurga). Dale je nezbytna spoluprace
s dal$imi odbornostmi a zafizenimi (napfiklad rehabilitac-
ni zafizeni, dalsi specializované ambulance). Dllezité je
i feSeni komorbidit a vyuziti dalSich specialistt, napriklad
pfi indikaci moderni farmakoterapie (naptiklad spolu-
prace s diabetology pfi indikaci inhibitord SGLT2 u pa-
cientl s diabetes mellitus). Ukazalo se, ze péce o paci-
enty s HFrEF, ktera je zaloZena na tymové spolupraci, je
prospésnéjsi nez bézna péce pri hodnoceni rizika umrti,
hospitalizace, délky pobytu v nemocnici a kvality Zivota.?
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Adherence pacientu k optimalni terapii

Adherence nemocnych se srde¢nim selhdnim k optimalni
terapii je klicovym faktorem uspéchu lé¢by. Pfedevsim se
to tykd adherence k optimalni farmakoterapii, pro kte-
rou mame nejvice dkazd o ovlivnéni pribéhu onemoc-
néni. Pficiny nonadherence jsou komplexni, mohou byt
jak na strané pacienta, tak na strané zdravotniho systé-
mu. Na strané pacienta to mohou byt poruchy zdravotni
(kognitivni dysfunkce, mentalni poruchy), dale ddvody
socioekonomické, na strané zdravotniho systému pak
predeviim poruchy komunikace. Existuje fada nastrojd
ke zlep3eni adherence pacientll, podstatné je predevsim
odhaleni nonadherence. Hlavnim nastrojem je edukace
pacienta a zlepseni komunikace.

Péce o pacienty specifickych populaci

Randomizované klinické studie zarazovaly pouze ¢ast pa-
cientl s HFpEF, proto existuji nékteré subpopulace, pro
které dikazy o efektivité terapie chybéji. Jako specifické
populace s nedostatkem dukazl o prospésnosti terapeu-
tickych postupt jsou: ¢ernosska populace, starsi nemocni
a krehci pacienti. Napfriklad studie SHIFT s ivabradinem
prakticky nezahrnovala ¢ernosské pacienty, proto nema-
me dukazy o prospésnosti ivabradinu u pacientt s HFrEF
u této populace. U této populace byl jednoznaéné proka-
zan priznivy efekt kombinace hydralazin/izosorbiddinitrat
(HYD/ISDN) na mortalitu pacientl, ktefi byli jiz [éceni
kombinaci BB, ACEI/AIIA a MRA. Efekt kombinace HYD/
ISDN s moderni |écbou ARNI a inhibitory SGLT2 neni do-
state¢né prozkouman.

Starsi pacienti obvykle ve véku nad 75, respektive nad
80 let nebyli ¢asto zarazovani do klinickych studii. Optimal-
ni farmakoterapie je doporucena, ale je nutné si uvédomit
a monitorovat vy3si riziko nezadoucich ucink(l |écby.

Krehci jedinci jsou specifickou populaci, tvofi az 20 %
pacientd nad 80 let. Jsou pro né typické kachexie, ztrata
svalové hmoty a neurologické poruchy. Kfehkost zvysuje
riziko srdecniho selhani, rozvoj srdec¢niho selhani zvysuje
mortalitu a morbitidu této populace. Nejsou doporuceny
specifické postupy u kfehkych pacientd s HFrEF, kiehkost
neopraviuje k nevyuZiti moznosti optimdlnich postupt
|éCby véetné farmakoterapie.

Jak zajistit pozadavky na zvysujici
se komplexnost péce o pacienty
se srdecnim selhanim

Zavedeni nové farmakoterapie a novych dalSich terapeu-
tickych postupl zvysuje pozadavky na komplexnost péce
o pacienty s HFrEF. Byly definovany terapeutické cile u sr-
decniho selhani. Modulace 12 patofyziologickych cila pfi-
znivé ovliviiuje symptomy a osud pacientt s HFrEF. Mezi
tyto terapeutické cile patfi: systém renin-angiotenzin-aldo-
steron, sympatoadrenalni systém, systém natriuretickych
peptidl, sodikoglukézovy kontransportér 2, vazodilatace
a oxidadni stres, zvysena tepova frekvence, guanylatcykla-
za, kongesce, komorové arytmie, komorova dyssynchronie,
mitralni regurgitace, snizena aerobni kapacita.

Tabulka 3 - Zasady pro zlepseni komplexni péce o pacienty se

srdecnim selhanim

Zasada €. 1: Optimalni farmakoterapie je hlavnim principem
péce o pacienty se srde¢nim selhanim.

Zasada ¢. 2: Dosazeni cilovych davek je spojeno s nejvétsim
efektem.

Zasada ¢. 3: Optimalni farmakoterapii je tfeba zacit co nejdfive.

Zasada ¢. 4: Je nutné vénovat pozornost klinickym, socidlnim
a ekonomickym prekazkam, které mohou branit vyuziti
optimalni farmakoterapie.

Zasada ¢. 5: Pecliva péce a kontrola objemu tekutin je spojena se
zlepsenim symptomu.

Zasada €. 6: Snasenlivost 1é¢by a nezadouci ucinky zaviseji na
tom, jak je terapie pfedepisovéna.

Zasada ¢. 7: Implantaci defibrilatoru, pfipadné srdecni resyn-
chronizacni 1é¢bu v primarni prevenci je tfeba zvazovat po

trech az Sesti mésicich optimalni farmakoterapie pfi perzistenci
symptom a srdecni dysfunkce.

Zasada ¢. 8: Transkatétrova reparace mitralni chlopné ma byt
zvaZovana u pacientd se symptomatickou stredné vyznamnou
az vyznamnou mitralni regurgitaci u pacientt s maximalnimi
tolerovanymi davkami optimalni farmakoterapie.

Zasada ¢. 9: Pri kontrolach pacientu je tfeba se soustiedit na
symptom, funkéni kapacitu a srdecni funkci.

Zasada €. 10: Do rozhodovani o zplisobu terapie je nutné zapojit
pacienta.

Zasada ¢. 11: Tymova spolupréce je kli¢ova k optimalizaci Iécby
pacientu se srde¢nim selhanim.

Pro rozhodovani ke zlepseni komplexni péce a adhe-
rence pacientu k terapii je mozné vyuzit 11 zasad. Hlavni
zasady ukazuje tabulka 3.

Intervence komorbidit u pacientl
se srde¢nim selhanim

Pro pacienty se srde¢nim selhanim je typickd pritomnost
fady komorbidit, které mohou zhorsovat prabéh srdec-
niho selhani. Jejich rfeseni je proto klicové pro dalsi osud
pacientl. Pro nékteré typické komorbidity mame z klinic-
kych studii dostatek dikaz(, Ze jejich intervence zlepsuje
morbiditu a mortalitu pacientld se srde¢nim selhanim. Sil-
né dikazy mame napftiklad pro reseni ischemické choroby
srde¢ni pomoci revaskularizace, feSeni aortalni stendzy,
silné dikazy mame pro intervenci u pacientl s diabetes
mellitus a u pacientld s chronickym onemocnénim ledvin.
Stfedné silné dukazy mame napfiklad pro reseni fibrilace
sini, mitralni regurgitaci nebo deficit Zeleza. Slabou evi-
denci mame pro intervenci anémie, obezity, chronické
obstruk¢ni plicni nemoci, onemocnéni stitné zlazy a hy-
perkalemie.

Zarazeni paliativni péce do lécby pacienti
se srde¢nim selhanim

Pokroky v lécbé srde¢niho selhani oddaluji jeho pro-
gresi, toto onemocnéni viak neni zcela vylécitelné. PFi
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vyCerpani moznosti |é¢by je u pacientd nutno uvazovat
o paliativni péci. Hlavnim principem paliativni péce je
odstranéni utrpeni a reflektovani poslednich potieb
a prani pacientd v konecnych stadiich onemocnéni a je-
jich rodinnych ptislusnikd. Je vhodné konzultovat specia-
listu na paliativni péci a zapojit jej do multidisciplinarni
tymové spoluprace.
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