262 | VEZKRATCE
Pokroky v lécbé srdecniho selhani

nemocnych se oznacuje terminem HFimpEF (HF with improved EF),
kdy z pGvodni kategorie HFrEF dojde ke zvyseni EF alespon o 10 %,
pacienti se tak mohou dostat do skupiny HFmrEF nebo HFpEF (pfi-
padné i normalni EF). | u téchto pacientl se doporucuje pokracovat
v optimalni farmakoterapii.

Do skupiny lékl pro specifické podskupiny pacientd patfi ty, jejichz
efekt byl prokdzéan v urcité populaci pacientl se srde¢nim selhanim.
Antagonisté receptoru angiotenzinu Il (@angiotensin receptor blockers —
sartany) majf mensi mnozstvi védeckych diikazl nez ACEI. Pouzivaji se
proto jen pfiintoleranci ACEl. Mohou byt pouzity i u pacientd, kteff ne-
toleruji ARNI z dlivodu symptomatické hypotenze. lvabradin je blokétor
If kandl® v sinusovém uzlu, u pacientd se sinusovym rytmem snizuje
tepovou frekvenci. U pacientd s HFrEF a zvysenou tepovou frekvenci
i pfi terapii betablokatory ivabradin sniZil riziko KV umrti a hospitaliza-
ce pro srdec¢niho selhani. Do specifické podskupiny patfi dale ordinf
aktivétor quanylatcyklazy vericiguat, ktery je efektivni u pacientl po
dekompenzaci srde¢niho selhédni. Parenterdiné podané preparaty zeleza
u pacientd po dekompenzaci srde¢niho selhania s prikazem deficitu
Zeleza snizuji riziko rehospitalizace po dekompenzaci a zlepsuji kvalitu
Zivota a toleranci z4téZe. Kombinace hydralazin/isosorbidinitrat sniZila
mortalitu pacientl s pokrocilym srde¢nim selhanim u ¢ernosské popu-
lace, tato kombinace neni v Cesku dostupna. Mezi dal3f Iéky pro terapii
srdec¢niho selhdni patii diuretika a digoxin. Diuretika nemaji diikazy
pro snizeni mortality, jsou vSak nezbytnou soucasti 1é¢by k odstranénf
kongesce a udrzeni euvolemie. Digoxin nesnizuje mortalitu pacientd,
ma vsak své misto v [é¢bé pacientl s pokrocilym srde¢nim selhdnim
a unemocnych s fibrilaci sin ke kontrole tepové frekvence. Riziko toxi-
city digoxinu stoupad s jeho vyssi koncentraci v séru pacientd, proto je
nutné hladiny digoxinu monitorovat.

Soucésti farmakoterapie srde¢niho selhani HFrEF je titrace davek
lékd do maximalnich, respektive maximalné tolerovanych, které byly
pouzity v klinickych studiich. Titrace davky se tyka 1ékd, jejichz efekt na
snizenf rizika mortality a morbidity je prokazatelné zavisly na jejich dav-
ce. To se tykd Iékovych skupin ACEI, ARNI, BB a MRA v zakladni skupiné
a ARB, ivabradinu a vericiguatu pro specifické podskupiny pacientd.

Tab. 1. Modulace patofyziologickych cest oviivriujici pribéh srdec¢niho
selhdni HFrEF

Vyjimku tvori glifloziny v zakladni skupiné Iék(, kde je jednotné davka
dapagliflozinu a empagliflozinu 10 mg. Snahu o dosazeni maximalni da-
vek s prikazem Ucinnosti oznac¢ujeme jako optimalizaci farmakoterapie.
Zahajovaci a cilové davky, kterych bylo dosazeno v klinickych studiich,
ukazuje tabulka (Tab. 4). U ambulantnich pacientl s nové zjisténym
srdecnim selhdnim se doporucuje v€asné zahdjeni lé¢by kombinaci
zadkladnich Iékd s casnou titraci a snahou o dosaZeni maximalnich
tolerovanych davek do tfi mésicd, pfipadné drive.

U pacientl s akutni dekompenzaci srde¢niho selhdni je optimali-
zace farmakoterapie klicovym krokem ke zlepSeni progndézy pacientd.
Touto problematikou se zabyvala studie STRONG-HF. Jeji vysledky vedly
také k rozsifeni aktualizace doporuceni pro péci o pacienty s akutnim
srdecnim selhanim (5). Do studie STRONG-HF (The Safety, Tolerability
and Efficacy of Rapid Optimization of Heart Failure) byli zafazeni paci-
enti pfijati do nemocnice pro akutni srdecni selhdni: jak de novo, tak
s dekompenzaci chronického srde¢niho selhani. Pacienti byli pred
propusténim z nemocnice randomizovani ke standardni ambulantnf
péciakintenzivnf ambulantni péci. Standardni péce zahrnovala béznou
péci o pacienty po prousténti. Intenzivni ambulantni péce zahrnova-
la ¢asné a nasledné kontroly s titraci 1ékd s cilem dosahnout 100 %
doporucené davky v nasledujicich Sesti tydnech. Soucasti intenzivn{
ambulantnf péce byly klinické a laboratorni kontroly véetné stanoventi
koncentrace NT-proBNP. Primarnim sledovanym ukazatelem byla rehos-
pitalizace pro srde¢ni selhdni nebo celkova mortalita béhem 180 dn(.
Do studie bylo randomizovano 1078 pacientd, 542 pacienti k intenzivnf
ambulantni péci a 536 nemocnych ke standardni péci. Vysledky byly
vyznamné ve prospéch intenzivni ambulantni péce. Vice pacientd
v intenzivn{ skupiné doséhlo maximalnf davky ACEl, ARB nebo ARNI, BB
aMRA. Umrti a rehospitalizace pro srde¢ni selhanf bylo vyznamné nizsi
u pacientl v intenzivni ambulantni péci nez u pacientU se standardnf
péci.Vintenzivni ambulantni péci doslo k vétsi dekongesci, ke zlepseni
funkeni tiidy NYHA a k poklesu NT-proBNP. Intenzivni ambulantni péce
po akutni dekompenzaci srde¢niho selhani s rychlou titraci davek Iékd
a klinickymi a laboratornimi kontrolami byla bezpecna a vedla ke snizenf
rizika Umrti a rehospitalizace pro srde¢ni selhdni. Doporuceny postup
optimalizace Ié¢by srde¢niho selhdni ukazuje tabulka 5.

Pét patofyziologic- | Ctyfi hlavnilékové | Dal3i léky Tab 2. Zdkladni, specifické a dalii léky pro terapii HFrEF
kych cest skupiny Zakladni léky Léky pro specifické | Dalsi léky
Cile: Dalsi cile podskupiny
Angiotenzin |l ACE/ARB/ARNI Ivabradin (SR, TF > 70/ ACEI/ARNI ARB Digoxin
Noradrenalin Betablokatory min) Betablokdtory Ivabradin Diuretika
Aldosteron MRA Hydralazin/nitrét MRA Hydralazin/
Neprilysin iSGLT2 (¢ernosi) iSGLT2 isosorbiddinitrat
SGLT Vericiguat (zhoréené Vericiguat

srdecni selhani) Karboxymaltéza zeleza

Tab. 3. Zdkladni léky pro terapii HFTEF podle pokrocilosti srdecniho selhdni

Lékova skupina NYHAI NYHAII NYHA 1l NYHA IV
ACEI Ano Ano Ano Ano
BB Ano Ano Ano Ano
MRA Ano Ano Ano Ano
ARNI Ano Ano Ano Ano
iSGLT2 Ano Ano Ano Ano
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