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Now, no one would any longer dispute that, by
applying all evidence-based discoveries, HF is
now becoming a preventable and treatable

disease.

2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment
of acute and chronic heart failure

—
R Ponikovski P, Voors A, Anker S et al. Eur Heart J 2016; 37: 2129-2200



Cile lIécby srdecniho selhani

Hlavni cile podle ESC

zlepseni klinického stavu

funkcni kapacity

kvality zivota

prevence rehospitalizaci

snizeni mortality - ACEi (ARNi), MRA a betablokatory, ICD/CRT

Prostredky

vCasna diagnostika a zahajeni |éCby srdecniho selhani (zpomaleni
progrese)

identifikace stavy, které potencialné vedou k rozvoji srdecniho
selhani a jejich dusledna l1écba (oddaleni nastupu)

terapie komorbidit

Ponikovski P, Voors A, Anker S et al. Eur Heart J 2016; 37: 2129-2200



Algoritmus terapie chronického HFrEF

Pacient se symptomy srdecéniho selhani

[HFFEF)
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Dalsl akee neni indikovana
redukce diviy diuretika

LVEF = 35% bez ohledu ma OMT
a anamnézu symptomatické YTNAF — implantace ICD

Zvalit digitalla nebo H-1S0N
nebo LVADIOTS

Ponikovski P, Voors A, Anker S et al. Eur Heart J 2016; 37: 2129-2200



Inhibitory ACE

Indikace: Kontraindikace:

* potencialné vSichni pacientis ¢ anamnéza angioedému
LVEF < 40% e bilateralni stendza renalnich

e terapie 1. linie (spolecné s arterii
betablokdtorem a MRA) u * téhotenstvi/planovani
pacientl NYHA II-1V otéhotnéni

* benefit pro pacienty s * znama alergicka reakce

asymptomatickou dysfunkci
levé komory

Pocatecni Cilova davka
davka (mg) (mg)
ACEI
Captopril® 3x 6,25 3x 50
Enalapril 2x 2,5 2% 20
Lisinopril® 1x 2,5-5,0 1x 20-35
Ramipril 1x 2,5 1= 10
Trandolapril® 1x 0,5 1x 4

Ponikovski P, Voors A, Anker S et al. Eur Heart J 2016; 37: 2129-2200, Cor et Vasa 2016; 58: e530-e568



Inhibitory ACE

e
Zvysena opatrnost:
* vyznamna hyperkalemie (K* > 5mmol/l)
e vyznamna porucha funkce ledvin (kreatinin > 221 umol/l nebo
eGFR < 30 ml/min/1,73m?)
« symptomaticka nebo tézka asymptomaticka hypotenze (sTK <
90mmHg)
 |ékové interakce:
 suplementace K*/kalium Setfrici diuretika

 MRA
* inhibitory reninu
e NSAID

e trimethoprim/trimethoprim-sulfamethoxazol
 substituenty s vysokym obsahem K*

4 Ponikovski P, Voors A, Anker S et al. Eur Heart J 2016; 37: 2129-2200, Cor et Vasa 2016; 58: e530-e568




Inhibitory ACE

Prakticky postup:

kontrola renalnich funkci

zahajeni nizkymi davkami

nasobeni davky nejdrive za 14 dni (ambulantni péce), béhem
hospitalizace mozno rychleji (monitorace TK a laboratore
pacienta)

dosahnout cilové davky

pokud nelze dosahnout cilové davky, zlstat alespon na nizsich
tolerovanych davkach (alespon néjaky ACEi je lepsi nez zadny)
po zahajeni |éCby a po dosazeni cilové davky kontrola biochemie
vzdy za 2 tydny (urea, kea, K*), nasledné kazdé 4 mésice

role sestry specialistky:

e v up-/down titraci (pokud to legislativa umoznuje)

* edukaci pacienta, telef. monitoringu

Ponikovski P, Voors A, Anker S et al. Eur Heart J 2016; 37: 2129-2200, Cor et Vasa 2016; 58: e530-e568



Inhibitory ACE

Asymptomaticky pokles TK:

e vetsSinou nevyzaduje zménu terapie

Symptomaticka hypotenze:

* nevolnost/bolest hlavy jsou casté

e 2zvazit vysazeni/upravu davky ostatni hypotenzivni medikace
(nitraty, Ca blokatory, ostatni vazodilatancia)

* pfiabsence retence tekutin — Uprava davky/vysazeni diuretika

Kasel:

e Casty priznak nemocnych se srde¢nim selhanim, casto kuraku s
plicnim onemocnénim

* muze byt priznakem incipientniho zhorseni/edému plic

e pokud obtize trvaji (ruseni spanku) Ci pri podezreni na vliv ACEi
(vymizi po vysazeni, vrati se po navratu) vysazeni ACEi a nahrada
ARB

Ponikovski P, Voors A, Anker S et al. Eur Heart J 2016; 37: 2129-2200, Cor et Vasa 2016; 58: e530-e568



Inhibitory ACE

|
Zhorseni renalnich funkci a hyperkalémie:

* mirny vzestup urey, kreatininu a drasliku je casty, obvykle
asymptomaticky a nevyzaduje reakci

* vzestup kreatininu do 50% vstupni hodnoty nebo do 266 umol/I
(eGFR do 25 ml/min/1.73 m?) a K* do 5,5mmol/I jsou jesté
akceptovatelné, vyzaduji vSak ¢asnou kontrolu

e privzestupu je nutné zvazit ukonceni medikace kalium setricimi
diuretiky, potencialné ledviny ovliviujici medikaci (NSAID)

e v pripade absence retence tekutin omezeni diuretik

* vhodné zvazit snizeni davky ACEi/ARB (na polovinu) a opakovat
biochemické vysetreni do 1-2 tydn(

Ponikovski P, Voors A, Anker S et al. Eur Heart J 2016; 37: 2129-2200, Cor et Vasa 2016; 58: e530-e568



Inhibitory ACE

|
Zhorseni renalnich funkci a hyperkalémie:

* pfivzestupu K* > 5,5mmol/I, kreatininu o 100% ¢i > 310 umol/I
(eGFR <20 ml/min/1.73 m?), terapii ACEi/ARB ukoncit

e prizmeénach hladin K*, urey a kreatininu obecné — nutnost
castych kontrol biochemie

* pokud nedojde k uprave, vysetreni specialistou

Ponikovski P, Voors A, Anker S et al. Eur Heart J 2016; 37: 2129-2200, Cor et Vasa 2016; 58: e530-e568



Betablokatory

L
Indikace:

potencialné vsichni pacienti se stabilnim srdecnim selhanim
(LVEF < 40%, NYHA II-111)

terapie 1. linie (spolecné s ACEi a MRA) se zahajenim terapie co
nejdrive po inicialni stabilizaci

pacienti s tézkym selhanim (NYHA IV) maji benefit z terapie BB,
|écba by méla probihat pod dohledem zkuseného lékare

Kontraindikace:

AV blokada 2. nebo 3. stupné (pri absence PM)
kriticka konCetinova ischémie

astma je relativni KI: zejména pri pouziti selektivni BB (vhodné
soucasné sledovani pneumologem)

COPD neni kontraindikace
znama alergicka reakce/nezadouci ucinek

Ponikovski P, Voors A, Anker S et al. Eur Heart J 2016; 37: 2129-2200, Cor et Vasa 2016; 58: e530-e568



Betablokatory

|
Zvysena opatrnost:

tézké selhani (NYHA IV)
soucasna nebo nedavna (< 4 tydny) exacerbace HF
(hospitalizace), AV blokada, bradykardie (< 50/min)

u pacientu s perzistujicimi znamkami vyznamné retence tekutin,
hypotenzi sTK < 90mmHg), zvy$enou naplni KZ, ascitem,
vyznamnymi otoky DKK — nejprve dosahnout euvolémie a pak
zahajit terapii betablokatory

soucasna medikace: (riziko bradykardie/AV blokad):
e verapamil, diltiazem (ukoncit medikaci)

e digoxin

e amiodaron

* jvabradin

Ponikovski P, Voors A, Anker S et al. Eur Heart J 2016; 37: 2129-2200, Cor et Vasa 2016; 58: e530-e568



Betablokatory

e

Strategie lécby:

e zahajeni nizkou davkou za stabilnich podminek

* zdvojnasobeni davky nejdrive po 2 tydnech

 pokud nelze dosahnout cilové davky — alespon néjaky BB je
lepsi nez zadny

* sledovani frekvence, TK a klinického stavu (znamek retence
tekutin, vzestupu vahy)

* role sestry specialistky

Podatecni Cilova davka
davka (mg) (mg)
Beta-blokatory
Bisoprolol 1= 1,25 1x 10
Carvedilol 2% 3,125 2x 251
Metoprolol sukcinat (CR/XL) 1x 12,5-25 1= 200
Nebivolol 1x 1,25 1x 10

Ponikovski P, Voors A, Anker S et al. Eur Heart J 2016; 37: 2129-2200, Cor et Vasa 2016; 58: e530-e568



Betablokatory

L]
Zhorseni symptomu (dusnost, inavy, otoku, narust

vahy):

narust retence tekutin: zvyseni davky diuretiky, pokud bez
efektu snizit davku betablokatoru na %

narust unavy (nebo bradykardie): snizit davku betablokatoru na
%, zhodnotit efekt za 1-2 tydny

vyznamne zhorseni stavu: snizit davku betablokatoru na %

Bradykardie:

ekg k vyloucCeni AV blokady

< 50/min a zhorseni symptomd: snizit davku betablokatoru na %
nebo preruseni terapie BB

revidovat ostatni medikaci (souc€asné uziti digoxinu,
amiodaronu, diltiazemu Ci verapamilu)

Ponikovski P, Voors A, Anker S et al. Eur Heart J 2016; 37: 2129-2200, Cor et Vasa 2016; 58: e530-e568



Betablokatory

Asymptomaticky pokles TK:
e vetsSinou nevyzaduje Upravu terapie
Symptomaticka hypotenze:

* slabost, bolest hlavy, zmatenost - prehodnotit nutnost ostatni
hypotenzni medikace (snizeni davky/vysazeni)

* pfiabsenci znamek retence tekutin — redukce/vysazeni diuretika

Ponikovski P, Voors A, Anker S et al. Eur Heart J 2016; 37: 2129-2200, Cor et Vasa 2016; 58: e530-e568



MRA

Indikace:

e potencialné vsichni pacienti s perzistujicimi symptomy srdecniho
selhani (NYHA 1I-1V) a LVEF £35% | pres terapii ACEi(ARB) a
betablokatory

Kontraindikace:

Ve

e znama alergie Ci nezadouci ucinky léku

Davkovani:
Podatecni Cilova davka
davka (mg) (mg)
MRA
Eplerenon 1x 25 1x 50
Spironolacton 1x 25 1x 50

Ponikovski P, Voors A, Anker S et al. Eur Heart J 2016; 37: 2129-2200, Cor et Vasa 2016; 58: e530-e568



MRA

Zvysena opatrnost:
* hyperkalémie >5,0mml/I

e vyznamna porucha funkce ledvin (kreatinin > 221 pmol/l (eGFR <
30 ml/min/1.73 m?)

* soucasha medikace:

suplementace K*/ kalium Setfici diuretika (amilorid, triamteren, véetné
kombinovanych pripravku)

ACEi/ARB/inhibitory reninu

NSAID

trimethoprim/trimethoprim-sulfamethoxazol

substituenty s vysokym obsahem K*

silné inhibitory CYP3A4 (ketokonazol, intrakonazol, klaritromycin,
telitromycin, aj.)

Ponikovski P, Voors A, Anker S et al. Eur Heart J 2016; 37: 2129-2200, Cor et Vasa 2016; 58: e530-e568



MRA

Strategie lécby:

kontrola funkce ledvin a kalémie

zahajit nizkou davkou

up-titrace nejdrive za 4-8 tydnu

kontrola biochemie za 1-4 tydny od zahajeni terapie/zvyseni

davky, dale za 2 a 4 mésice, 6,9 a 12 mésicu, poté pravidelné
kontroly kazdé 4 mésice

pfi vzestupu K* > 5,5 mmol/l nebo kreatininu > 221 umol/l (eGFR
< 30ml/min/1,73 m?) — snizit davku na % a ¢asné zkontrolovat

pfi vzestupu K* > 6,0 mmol/l nebo kreatininu > 310 umol/I (eGFR
< 20ml/min/1,73 m?) — vysadit MRA a provést dalsi kontrolu

Ponikovski P, Voors A, Anker S et al. Eur Heart J 2016; 37: 2129-2200, Cor et Vasa 2016; 58: e530-e568



MRA

Zhorseni renalnich funkci a hyperkalémie:

zakladni obava ze vzestupu K* > 6mmol/I

vysazeni K+ Setricich (amilorid) a potencialné nefrotoxickych
(NSAID)

neni doporucovana soucasna terapie ACEi + ARB a MRA
vysazeni dopliku obsahujici K*

v pripadé gynekomastie nahrada spironolaktonu za eplerenon

Ponikovski P, Voors A, Anker S et al. Eur Heart J 2016; 37: 2129-2200, Cor et Vasa 2016; 58: e530-e568



Diuretika

Indikace:
* potencialné vSichni pacienti se symptomy kongesce bez ohledu
na LVEF

e u pacientu s HFrEF vidy v kombinaci s ACEi(ARB), BB ¢i MRA
pokud nejsou tyto kontraindikovany

* thiazidy mohou byt uzity u pacientt se zachovalou funkci ledvin
a mirnymi znamkami kongesce, ale tézsi formy vetsinou vyzaduji
uziti klickovych diuretik (nebo jejich kombinace s thiazidy Ci
MRA)

Kontraindikace:

* nejsou indikovana u pacientu bez znamek kongesce

* znama alergie Ci nezadouci ucinky léku

Ponikovski P, Voors A, Anker S et al. Eur Heart J 2016; 37: 2129-2200, Cor et Vasa 2016; 58: e530-e568



Diuretika

Strategie lécby:

kontrola funkce ledvin a elektrolytu

zahajeni nizkou davkou a soucasnym dosazenim efektu (tj.
diuréza se ztratou vahy 0,75-11/den)

adjustace davky diuretika podle symptomu kongesce, TK a
renalnich funkci

snaha vyuzit nejmensi davky udrzujici euvolemii (tzv. suchou
vahu pacienta)

kontrola biochemie za 1-2 tydny po zahajeni |éCby (urea,
kreatinin, K*)

informovany pacient si mUze adjustovat davku diuretika, |épe po
konzultaci s |Iékarem Ci sestrou specialistkou (role edukace)

Ponikovski P, Voors A, Anker S et al. Eur Heart J 2016; 37: 2129-2200, Cor et Vasa 2016; 58: e530-e568



Diuretika

Asymptomaticky pokles TK:
 mozna redukce davky diuretika, pokud nejsou znamky retence

Symptomaticka hypotenze (slabost):

e pokud nejsou znamky kongesce - redukce davky diuretika,
e zvazit medikaci ostatnimi hypotenzivy
Hypokalemie/hypomagnezemie:

e zvysit davku ACEi (ARB)

e pridat MRA, suplementace K+, Mg
Hyperurikemie/dna:

e profylaxe alopurinolem

 symptomaticka dna — kolchicin

e zakaz NSAID

Ponikovski P, Voors A, Anker S et al. Eur Heart J 2016; 37: 2129-2200, Cor et Vasa 2016; 58: e530-e568



Diuretika

Hyponatrémie:
 volumdeplece:

* stop thiazid, nahradit furosemidem

e pripadné snizeni/ukonceni medikace diuretikem
 nadmérna hydratace:

* restrikce tekutin

e zvyseni davky klickového diuretika

e ?tolvaptan

* jv.inotropni podpora

e zvazeni ultrafiltrace

Ponikovski P, Voors A, Anker S et al. Eur Heart J 2016; 37: 2129-2200, Cor et Vasa 2016; 58: e530-e568



Diuretika

L]
Hypovolemie/dehydratace:

Uprava prijmu tekutin, redukce/preruseni medikace diuretikem

Nedostatecna odpovéd na diuretickou terapii:

kontrola adherence pacienta k lécbe, kontrola prijmu tekutin
zvyseni davky diuretika

pridani/zvyseni davky MRA

kombinace furosemidu a thiazidu

klickova diuretika 2x denné — na prazdny zaludek

kratka kura iv. podani diuretik

v tézkych stavech zvazit ultrafiltraci

Ponikovski P, Voors A, Anker S et al. Eur Heart J 2016; 37: 2129-2200, Cor et Vasa 2016; 58: e530-e568



Diuretika

Zhorseni funkce ledvin:

* vylouceni hypovolemie/dehydratace,

* vyloudit ostatni potencialné nefrotoxickou medikaci (NSAID,
trimetoprim)

* vysadit MRA

* v pripadé soucasné medikace furosemidu a thiazidu — vysadit
thiazid

e zvaiit snizeni davky ACEi (ARB)

e zvazit hemodialyzu/hemofiltraci

Ponikovski P, Voors A, Anker S et al. Eur Heart J 2016; 37: 2129-2200, Cor et Vasa 2016; 58: e530-e568



Diuretika

Diuretika Pocatecni davka Obvykla denni
(mg) dévka (mg)
Klickova diuretika®
Furosemid 20-40 40-240
Bumetanid 0,5-1,0 1-5
Torasemid 5-10 10-20
Thiazidova diuretika®
Bendoflumethiazid | 2,5 2,510
Hydrochlorothiazid | 25 12,5-100
Metolazon 2,5 2,510
Indapamid* 2,5 2,5-5
Draslik Setfici diuretika®
+ ACEl/ - ACEl/ | + ACEV |- ACEV
ARB ARB ARB ARB
Spironolacton/ 12,5-25 |50 50 100-200
eplerenon
Amilorid 2,5 5 5-10 10-20
Triamteren 25 50 100 200
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ARNiI

Indikace:

e |écbé symptomatického chronického srdecniho selhani s redukovanou ejekéni
frakci u dospélych pacientl (LVEF < 35%), u kterych nedoslo ke zmirnéni
symptomu pfi terapii ACEi, betablokatory a MRA

Kontraindikace

* hypersenzitivita na lécivé latky nebo na kteroukoli pomocnou latku

e soucasné uzivani s ACE inhibitory (nesmi byt podan do 36 hodin po ukonceni
|é¢by ACE inhibitorem a ARB)

e angioedém souvisejici s predchozi |écbou ACE inhibitory nebo s |écbou ARB v
anamnéze

» dédicny nebo idiopaticky angioedém

* soucasné uzivani s lécivymi pripravky obsahujicimi aliskiren u pacientt s
diabetes mellitus nebo u pacientl s poruchou funkce ledvin (eGFR <60
ml/min/1,73 m?)

e zavazna porucha funkce jater, biliarni cirhdza a cholestaza

e druhy a treti trimestr téhotenstvi

Ponikovski P, Voors A, Anker S et al. Eur Heart J 2016; 37: 2129-2200, Cor et Vasa 2016; 58: e530-e568



ARNI
e
Zahajeni terapie:
e vysazeni terapie ACEi Ci ARB alespon 36 hodin pred 1. podanim
léku

* doporucena zahajovaci davka:

e 2xdenné a49 mg/51 mg dvakrat denné
e zvyseni davky na dvojnasobek:

* za2-4 tydny (97 mg/103 mg)

Co ovlivnuje vysi davky:
e krevnitlak

* hladina kalia

* renalni funkce

e jaterni funkce

Ponikovski P, Voors A, Anker S et al. Eur Heart J 2016; 37: 2129-2200, Cor et Vasa 2016; 58: e530-e568



ARNI
S

Krevni tlak

e systolicky TK <100 mmHg — [éCbu nezahajovat

* systolicky TK > 100 az 110 mmHg - zvazit zahajovaci davku 24
mg/26 mg dvakrat denné

* hypotenze po nasazeni léCby: (sTK £ 95 mmHg) nebo
symptomaticka hypotenze - uUprava davek soubéznych |éCivych
pripravku, prechodna titrace davek pripravku Entresto smérem
doll nebo jeho vysazeni

Hladina drasliku

* |écba se nema zahajovat u pacientl se sérovou hladinou drasliku
>5,4 mmol/I

* pri hyperkalemii - Uprava davek soubéznych lécivych pripravkd,
prechodna titrace davek pripravku Entresto smérem dolu nebo
jeho vysazeni

Ponikovski P, Voors A, Anker S et al. Eur Heart J 2016; 37: 2129-2200, Cor et Vasa 2016; 58: e530-e568



ARNI

e

Renalni dysfunkce

* lehka forma (eGFR: 60-90 ml/min/1,73 m?) — bez Upravy davky

» stfedné tézka (eGFR 30-60 ml/min/1,73 m?) - zahajovaci davka
24 mg/26 mg 2xD, ddle titrace dle tolerance (TK a kalemie)

* tézka porucha (eGFR <30 ml/min/1,73 m?) — omezené zkusSenosti
- s opatrnosti + doporucend zahajovaci davka je 24 mg/26 mg
dvakrat denné, dale titrace dle tolerance (TK a kalemie)

e terminalni faze poskozeni ledvin — nejsou k dispozici zadné
zkusenosti - terapie se nedoporucuje

Porucha funkce jater (dle Child-Pugh klasifikace):

* klasifikace A: nevyzaduje Upravu davky

» klasifikace B nebo hodnoty AST/ALT > 2xULN: zahajovaci davka je
24 mg/26 mg dvakrat denné

* klasifikace C, tézka porucha funkce jater, biliarni cirh6za nebo

chglestaza: kontraindikace
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Davkovani ARNi (Entresta):

ARNi

2110 2x49/51 mg * 2x97/103 mg
100-110 2%x24/26 mg * 2x49/51-97/103 mg **
<100 Nedoporuceno

>60 2x49/51 mg * 2x97/103 mg
30-60 2x24/26 mg * 2x49/51-97/103 mg **
<30 2% 24/26 mg * 2x49/51-97/103 mg **
Konecne stadium CKD Nedoporuceno

A 2x49/51 mg * 2x97/103 mg
B nebo ALT/AST>2 x UNL 2x24/26 mg * 2x49/51-97/103 mg **
C Nedoporucéeno
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Souhrn

|
Medikamentozni terapie srdecniho selhani:

zaznamenala vyznamné pokroky

* snizeni morbidity, mortality a zlepseni kvality zivota
vyzaduje vC€asnou identifikaci nemocnych v riziku HF
eliminaci pricin

optimani medikamentdzni i nefarmakologickou terapii
spolupraci Sirokého spektra specialistu

spolupraci dobre informovaného pacienta

...dekuji za pozornost



http://www.examiner.com/article/detecting-heart-failure-from-a-single-breath

