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Klinická definice srdečního selhání

Komplexní klinický syndrom 

• symptomy a objektivní známky 

• strukturální a/nebo funkční postižení srdce

ESC/HFA Guidelines, EHJ 2021
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Klasifikace srdečního selhání podle EF LK 

typ HFrEF HFmrEF HFpEF HFimpEF

kritéria I Příznaky a obj. 

známky

Příznaky a obj. 

známky

Příznaky a obj. známky Příznaky a obj. 

známky

II EF ≤ 40 % 41-49 % ≥ 50 % ≥ 40 %

III 1.Zvýšení BNP

2. Strukturální poškození:

HLK, LS,

diastolická dysfunkce

Zlepšení 

z EF < 40 %

Ale alespoň o 

10%

HFmrEF – heart failure with mildy reduced EF, HFimpHF – with improved EF

ESC/HFA Guidelines EHF 2021
EJHF 2021, ACC/AHA/HFSA 2022



HF postihuje > 55 milionů obyvatel HFmrEF (14 %) a HFpEF (41 %) 

tvoří více než 50 % populace pacientů s HF (HFrEF 45 %)

Prevalence HF podle ejekční frakce levé komory

HFrEF HFmrEF HFpEF

Dr. Riccardo “Innovative Approaches to Managing CKM Syndrome and HFmrEF/HFpEF” 

MEDCON International. ESC Preventive Cardiology 2025 meeting



Kazuistika  - pacient, muž, věk 63 let, NYHA II, EF LK 60 %

Echokardiografická a laboratorní diagnostická kritéria HFpEF

Kritéria Funkční Morfologická
NP 

(sinusový rytmus)

NP 

(fibrilace síní)

Velká Laterální e´ 4 cm/s

Septální e´ < 7 cm/s nebo 

laterální e´ < 10

Nebo E/e´ ≥ 15

Nebo TR > 2.8 m/s (PASP 

> 35 mmHg)

LAVI 42.4 ml/m2

LAVI > 34 ml/m2

Nebo LVMI ≥ 149 g/m2 

(muži), ≥122 g/m2 (ženy)

Nebo RWT > 0,42

NT-proBNP

2142 pg/ml

> 220 pg/ml nebo 

BNP > 80 pg/ml

NT-proBNP > 660 pg/ml 

nebo BNP > 240 pg/ml

Malá E/e´ 12.1

E/e´9-14

Nebo GLS 

< 16%

IVS 12 mm

LAVI 29-34 ml/m2 nebo LVMI 

> 115 (muži), > 95 (ženy) 

nebo RWT > 0,42

Nebo LV tloušťka stěny ≥ 12 

mm

NT-proBNP

125-220 pg/ml 

nebo 

BNP 35- 80 pg/ml

NT-proBNP 365-660 

pg/ml nebo BNP 

105-240  pg/ml

Velká kritéria: 

2 body

≥ 5 bodů: HFpEF součet bodů 6                            

Malá kritéria: 

1 bod

2-4 body: zátěžové vyšetření echokardiografické nebo hemodynamické

Součet bodů 2, Celkový součet 8

Pieske et al. (2019), Eur Heart J, 40(40), 3297–3317



Zvýšení plnících tlaků LK při zátěži podporuje diagnózu HFpEF

Borlaug et al. Circ Heart Fail. 2010;3:588-595 



Etiologie srdečního selhání

1. HFrEF - ICHS  - stav po infarktu myokardu, koronární nález,

- poruchy mikrocirkulace a jizva

- Dilatační nebo zánětlivá kardiomyopatie

2. HFpEF – častěji hypertenze, fibrilace síní, méně často stav po infarktu, častěji 

u žen

3. HFmrEF – blíže k HFrEF

Další příčiny: 

amyloidóza, sarkoidóza, Fabryho choroba, HKMP (pEF, mrEF), léčba nádorového 

onemocnění

ESC/HFA Guidelines EHF 2021
EJHF 2021, ACC/AHA/HFSA 2022



Stadia srdečního selhání – historický koncept

ACC/AHA guidelines for CHF, Circulation 2001,104:2996

ESC/HFA Guidelines EHF 2021

Stadium A Stadium B Stadium C Stadium D

Vysoké riziko
Asymptomatická 

dysfunkce

Symptomatická 

dysfunkce

Pokročilé –

konečné stadium

Prevence                      Stabilizace                  Reverze/oddálení  progrese 

Prevence náhlé srdeční smrti

Optimalizace funkční 

kapacity Kontrola symptomů

MSP nebo OTS 

u selektovaných 

pacientů



Patofyziologie srdečního selhání  - historický koncept

Sled dějů při rozvoji srdečního selhání

Primární poškození

(infarkt myokardu,

akutní myokarditida)

Pokles kontraktility, zvětšení objemu, 

snížení ejekční frakce (remodelace)

Srdeční dysfunkce bez příznaků SS

(asymptomatická srdeční dysfunkce)

Aktivace RAAS, SAS

v cirkulaci a tkáních

(neurohumorální aktivace)

Vazokonstrikce

Retence Na/H2O

Buněčná proliferace apoptóza, 

myofibróza, endotelová dysfunkce

Progresivní komorová 

dysfunkce a vaskulární remodelace

Symptomatická srdeční 

dysfunkce

(srdeční selhání)

ESC/HFA Guidelines EHF 2021

EJHF 2021, ACC/AHA/HFSA 2022



Farmakoterapie HFpEF a HFmrEF – neutrální efekt 

neurohumorální blokády na klinické výsledky

Efekt léčby Léková skupina Účinnost léčby Studie 

Symptomy Diuretika

BB, MRA

ARB candesartan

ACEI

ARNI

Zlepšení

Chybí evidence

Zlepšení NYHA

Různé výsledky

Zlepšení NYHA

CHARM

PEP-CHF

PARAGON HF

Hospitalizace Nebivolol, digoxin, 

spironolakton, 

candesartan

Snížení rizika, 

(pouze sinus)

důkazy chybí u fis

SENIORS

TOPCAT

Úmrtí Nebivovol

u starších pacientů

ACEI, ARB, MRA, 

ARNI

Snížení rizika úmrtí a 

hospitalizace

Chybí důkazy

SENIORS

PARAGON HF

ESC/HFA Guidelines EHF 2021



Nový pohled na patofyziologii srdečního selhání (HFpEF)

• Paradigma “outside-in“ – metabolické poruchy a zánět v extrakardiálních tkáních (tuková tkáň, 

játra, kosterní svaly, cévy) podporují vznik systémového zánětu, endoteliální dysfunkce a 

inzulinové rezistence, které vedou ke klinické manifestaci HFpEF.

• Dysfunkční tuková tkáň produkuje prozánětlivé mediátory (TNFα, IL-6)  s rozvojem poruchy 

mikrocirkulace, fibrózy a diastolické dysfunkce

- charakteristické znaky HFpEF.

Baidya D et al, 

Cureus 2026



Nový pohled na patofyziologii HFpEF “outside-in“ paradigma

Baidya D et al, Cureus 2026

TNFα – tumor necrosis factor-alpha , IL-6 – interleukin -6, MCP-1- monocyte chemoatractant protein-1, VCAM –1 – vascular cell adhesion molecule, ICAM-1 –

intercelular adhesion molecule 1, ROS – reactive oxygen species, eNOS – endothelial nitric oxide synthase



Srdeční selhání jako součást kardiorenálně metabolického 

syndromu (CRM)

• Systémová porucha charakterizovaná patofyziologickými interakcemi mezi 

metabolickými RF, CV systémem a CKD, vedou k multiorgánové dysfunkci a vysokému 

riziku CV příhod

• Historie – léčba zaměřená na jednotlivé složky CRM

• Rozvoj CRM – životní styl, zanedbaná péče o zdraví, úroveň zdravotní 

péče, ekonomická situace, faktory životního prostředí

Ndumele CE et al., CE Circulation 2023; 148(20), 1606–1635. 
Mutruc V et al., J Clin Med 2025; 14(8), 2833.



Společné patofyziologické mechanizmy CRM

• Chronický zánět

• Oxidativní stres

• Hyperglykémie a insulinová rezistence

• Aktivace RAAS

• Neurohumorální dysfunkce

Hlavní komponenty: obezita, DM2, CVD, CKD, HF

Ndumele CE et al., CE Circulation 2023; 148(20), 1606–1635. 

Mutruc V et al., J Clin Med 2025; 14(8), 2833.



Hlavní komponenty CRM

• Obezita - nemoc definovaná WHO od 1948

• Prognóza prevalence obezity  - 50 % populace v roce 2030

• Hlavní RF pro rozvoj CVD, DM2, CKD, nádory, muskuloskeletální onemocnění a 

poruchy mentálního zdraví

• DM  - prevalence 11 %, DM2 90% a DM1 10%

• CKD má 50 % pacientů s DM2 a 30 % s DM1

• Prevalence HF 2,1 %, podle věku 4,6 % ≥ 50 let, 10 % ≥ 70 let

• CKD má 50 % s HF

Ndumele CE et al., CE Circulation 2023; 148(20), 1606–1635. 
Mutruc V et al., J Clin Med 2025; 14(8), 2833.



Rizikové faktory CRM

• Obezita

• Glukózová intolerance

• Arteriální hypertenze

• CKD

• DM2

• hypertriglyceridémie

Ndumele CE et al., CE Circulation 2023; 148(20), 1606–1635. 
Mutruc V et al., J Clin Med 2025; 14(8), 2833.



Další RF CRM

Zánětlivá onemocnění 

a genetická dispozice

Psoriáza, revmatoidní artritida, lupus 

erytematodes, HIV/AIDS, rodinná anamnéza DM 

nebo CKD, poruchy duševního zdraví, poruchy 

spánku, zvýšené hsCRP ≥ 2,0

Faktory zhoršení 

vázané na pohlaví

Předčasná menopauza, komplikace gravidity, 

polycystická ovaria, erektilní dysfunkce

Ndumele CE et al., CE Circulation 2023; 148(20), 1606–1635. 
Mutruc V et al., J Clin Med 2025; 14(8), 2833.



Klasifikace  - Stadia CRM 0-4

Stadium Prevalence Charakteristika Parametry Léčebná opatření

0 15,1 % ž, 8,3 % m Žádné RF CRM Normální BMI, obvod pasu, TK Životní styl, udržet CV zdraví

1A

27,1 % ž, 24,3 % m

Nadměrná adipozita Nadváha nebo obezita Životní styl, dieta, redukce 

hmotnosti,GLP-1RA, GIP/GLP-

1RA, bariatrie1B Dysfunkční adipozita
Preklinická obezita 

(viscerální tuk)

2 37,4 % ž, 37,8 m
Metabolické RF 

a CKD

Metabolické RF, MetS, HN, 

HTG, DM

Kardioprotekce

Nefroprotekce

3 14,3 % ž, 22,4 % m Subklinické CVD ASCVD nebo B-HF Prevence progrese

4a  

6 % ž, 7,2 % m

Klinické CVD - ESKD CAD, HF, CMP, PAD,

Fibrilace síní + obezita + RF 

(CKD) 

SGLT2i, GLP1-RA,

RAASi, BB, MRAs
4b Klinické CVD + ESKD

Nadváha BMI ≥ 25, WC ≥ 80/94, obezita BMI ≥ 30, WC ≥ 88/102, WC obvod pasu, MetS metabolický syndrom, ESKD end stage kidney disease, ASCVD aterosklerotické CVD, 
B-HF stadium B srdečního selhání, CAD koronární nemoc, COM cévní onemocnění mozku, PAD onemocnění periferních tepen

Ndumele CE et al., CE Circulation 2023; 148(20), 1606–1635. 
Mutruc V et al., J Clin Med 2025; 14(8), 2833.



Stadia CRM 

Převzato a upraveno dle: American Heart Association. (2023); Circulation, 148(20), 1606–1635.  



Skrínink CRM

• Skrínink CRM od dětství

oObezita (BMI, WC), TK, lipidy, glykémie 

• Skrínink v dospělosti

oNavíc skrínink komponent MetS + jaterní fibróza, kalcium koronárních tepen, 

subklinické HF a CKD

Ndumele CE et al., Circulation 2023; 148(20), 1606–1635. 

Mutruc V et al., J Clin Med 2025; 14(8), 2833.



Metabolické biomarkery pro včasnou diagnózu HFpEF

Biomarker Mechanistický vztah k HFpEF Metody detekce

Epikardiální tuková tkáň
Prozánětlivý efekt, mechanická 

komprese
MRI, CT

IL-6/CRP Systémový zánět a myofibróza Laboratorní vyšetření plazmy

Ketolátky
Porucha srdeční energetiky 

a metabolizmu 
Panel ketolátek v krvi

Insulinová rezistence (HOMA-IR) Endoteliální dysfunkce Insulinémie, glykémie

Intolerance zátěže
Funkční omezení při časné 

diastolické dysfunkci
Dynamické testy, senzory

Baidya D et al, 
Cureus 2026



Algoritmus péče o pacienty s CRM 2.- 4. stadia

SGLT2i GLP-1RA GIP/GLP-

1RA

diu RASi ARNi CCB BB MRA

HN - TK ≥ 140/90 + RASi + + +

DM2 High risk + +

ASCVD + DM + +

- DM + +

Dia CKD > 20 +

(eGFR) + UACR * + + ***

Non dia

CKD

20-44

45-90 **
+ +

HF pEF mrEF + + + + RASi + +

rEF + + +
RASi/

ARNi
+ +

* eGFR 20-49 + UACR ≥ 100 mg/g nebo eGFR 50-75 + UACR ≥ 300 mg/g   
** eGFR 45-90 ml/min + UACR ≥ 200 mg/g *** nesteroidní MRA

Ndumele CE et al., CE Circulation 2023; 148(20), 1606–1635. 
Kosiborod MN et al.  NEJM 2023
Mutruc V et al., J Clin Med 2025; 14(8), 2833.



Závěry 

• Nová koncepce patofyziologie HF zdůrazňuje úlohu zánětu a metabolických faktorů 

v rozvoji HF (nejen HFpEF)

• Srdeční selhání (nejen HFpF) je nutné vnímat jako součást CRM

• Skrínink HFpEF zahrnuje kromě klasických biomarkerů (NT-proBNP) také 

ukazatele metabolických poruch a zánětu

• Moderní léčba HFpEF (mrEF) je zaměřena na metabolické poruchy, ovlivnění 

zánětu (iSGLT2, GLP1-RA) a lokální neurohumorální aktivaci (nesteroidní MRA)



Děkuji za pozornost
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pečlivě monitorovat. *U pacientů s gastroparézou, kteří jsou léčeni semaglutidem, se mohou vyskytnout závažnější nebo těžší gastrointestinální nežádoucí účinky. Semaglutid má být u těchto pacientů používán s opatrností a v 

případě těžké gastroparézy se jeho použití nedoporučuje. Významné interakce: semaglutid zpožďuje vyprazdňování žaludku a mohl by potenciálně ovlivnit absorpci současně podávaných perorálních léčivých přípravků. 

Semaglutid se musí používat s opatrností u pacientů, kteří dostávají perorální léčivé přípravky vyžadující rychlou GI absorpci. Při současném užívání acenokumarolu a semaglutidu byly hlášeny případy snížení INR. Více viz SPC. 

Těhotenství a kojení: semaglutid se nesmí v těhotenství používat. Pokud si pacientka přeje otěhotnět nebo otěhotní, léčba se musí přerušit. Nežádoucí účinky: velmi časté: GI poruchy včetně nauzey, průjmu, zácpy a 

zvracení, bolest hlavy, únava; časté: hypoglykemie, závrať, diabetická retinopatie, cholelitiáza, vypadávání vlasů, dysgeuzie, dysestezie; méně časté: zvýšená tepová frekvence, akutní pankreatitida, opožděné vyprazdňování 

žaludku; není známo: intestinální obstrukce; velmi vzácné: *nearteritická přední optická ischemická neuropatie (NAION). *Pacienti s gastroparézou mohou při léčbě semaglutidem pociťovat závažnější nebo těžší GI účinky. Více viz 

SPC. Předávkování: může být spojeno s GI poruchami, které mohou vést k dehydrataci. Balení: FlexTouch® 0,25 mg, 0,5 mg: 1,5ml skleněná zásobní vložka. FlexTouch® 1 mg, 1,7 mg, 2,4 mg: 3ml skleněná zásobní vložka. 1 

předplněné pero a 4 jednorázové jehly NovoFine® Plus. Doba použitelnosti: před použitím: 3 roky. Po prvním použití: 6 týdnů. Uchovávejte při teplotě do 30 °C nebo v chladničce (2 ºC až 8 ºC). Přípravek lze pacientovi 

distribuovat při teplotě do 30 °C po dobu až 48 hodin. Uchovávání: uchovávejte v chladničce (2 ºC – 8 ºC). Neuchovávejte v blízkosti chladicího zařízení. Chraňte před mrazem. Pokud pero nepoužíváte, ponechte na něm 

uzávěr, aby bylo chráněno před světlem. Způsob výdeje: výdej vázán na lékařský předpis. Způsob hrazení: přípravek není hrazen z prostředků veřejného zdravotního pojištění. Datum schválení: 6. ledna 2022. Datum revize 

textu: 03/2026. Držitel rozhodnutí o registraci: Novo Nordisk A/S, Novo Allé, DK-2880 Bagsvaerd, Dánsko. Reg. číslo: EU/1/21/1608/006-010. Další informaci získáte z SPC, příbalové informace nebo na adrese firmy Novo 

Nordisk: Novo Nordisk s.r.o., Karolinská 706/3, 186 00, Praha 8 – Karlín. 

___________________________________________________ 

*Všimněte si prosím změny v informacích o léčivém přípravku 


