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Srdcové zlyhavanie (SZ) je dnes velmi ¢astym ochore-
nim a jeho vyskyt neustale stupa, hlavne u starsich (nad
65 rokov) ludi - jednak pre predlzovanie veku, ale aj pre
lepsiu lie¢bu inych kardiovaskuldrnych ochoreni (akut-
neho infarktu, akitneho SZ, chlopriovych ochorenia dal-
sich stavov). Ochorenie sa diagnostikuje klinicky podla
symptémov a prejavov, niekedy siahame po vysetreni
biomarkerom (BNP, NTproBNP), echokardiografické vy-
Setrenie je nutné jednak k zisteniu typu SZ (s redukova-
nou alebo zachovalou ejek¢nou frakciou lavej komory),
aleinformuje nds aj o morfologickych a funkénych pome-
roch srdca (¢o je vyznamné z prognostického hladiska).
Odhad prognozy je délezity aj z hladiska planu lieceb-
ného pristupu (starsi pacient v NYHA triede IlI-IV je spo-
kojny so zlepsenim kvality Zivota, u inych mozno zlepsit
funkénu zdatnost, branit hospitalizaciam alebo mozno
uvazovat aj o redukcii mortality). Uzito¢nym prognos-
tickym ukazovatelom je vypocet tzv. MAGGIC skore, do-
stupny aj na webe a jednoducho kalkulovany z udajov,
ktoré su obecne u pacienta so SZ vzdy dostupné - navy-
Senie jedného bodu zvysuje vyskyt mortality/hospitali-
zacii pre SZ u chorého asio 6 % [1].

U SZ s redukovanou ejek¢nou frakciou, tj. u systolic-
kého SZ, méme dostupnu jasnu lie¢bu, ktord bola za po-
slednych asi 20 rokov postupne otestovana v mnohych
klinickych studiach. Preto sa tejto forme SZ venovali aj
autori [2]. Spravne predstavili nové liec¢ivo SZ, tzv. ARNI
(sakubitril/valsartan), ktory podla stidie PARADIGM HF [3]
méze nahradit v lie¢be ACE inhibitor, nakolko je o 20 %
ucinnej$im v redukcii kardiovaskuldrnej mortality/re-
hospitalizacii pre SZ. Treba tu eSte upozornit na to, ze
pri uzivani biomarkeru ako voditka posudenia zlepse-
nia stavu chorého, sa ma pouzivat NT-proBNP (pri zlep-
Seni stavu chorého jeho hodnota v sére klesd) a nie BNP
(jeho hodnota v sére stupa, lebo sakubitril blokuje od-
buravanie BNP, a preto BNP neinformuje o benefite
liecby SZ) [4]. Aby sa minimalizovalo riziko vyskytu an-
gioedému, u chorého na lie¢be ACE inhibitorom treba
pred nasadenim ARNI lie¢bu ACE inhibitora na 36 hod
prerusit, a az potom ARNI nasadit. Empagliflozin (Studia
EMPA-REG OURCOME, viac ako 7 000 diabetikov 2. typu
s vysokym kardiovaskularnym rizikom) ohromne prekva-
pil redukciou kardiovaskularnej mortality (o 38 %), re-
dukciou hospitalizacii pre SZ (o 35 %), redukciou celko-

vej mortality (o 32 %), ale neovplyvnil vyskyt infarktov
myokardu, a tak sa predpoklada, ze ovplyvnil hlavne he-
modynamiku a SZ (ved je to vlastne osmotické diureti-
kum) [5,6]. Prebiehaju klinické studie s empagliflozinom
a dapagliflozinom u pacientov so SZ, a nielen u diabeti-
kov, ale aj u nediabetikov - vysledky mozno ocakavat asi
za 3-4 roky. M6zeme predpokladat, ze by to mohol byt
nadejny liek i pre SZ.

V oblasti farmakoterapie SZ so zachovalou ejekénou
frakciou nemame jasné ,odporucania®, a tak volime di-
uretikd pri prevodneni, liecbu komorbidit (predsieno-
vej fibrilacie, diabetu, sideropénie, obstrukénej choroby
plic apod), ale siahame i po neurohormonélnej blokade
ako v pripade SZ s redukovanou ejek¢énou frakciou.

Farmakoterapia akutneho SZ je dobre autormi rozo-
brata. O prognéze chorého ¢asto rozhoduje jednak pri-
¢inné ochorenie, napr. rozsah akutneho koronarneho
syndrému, ale vyznamnu ulohu u systolického akut-
neho SZ hraje aj hodnota krvného tlaku pri prijati. Ak
je tlak vysoky, mame viac priestoru pre Uspesnu liec¢bu
a progndza chorého byva tiez lepsia. Ak je viak chory
hypotenzny, jeho prognéza dobrd nebyva, ale tychto
chorych v redlnej praxi byva nastastie menej, asi 5-10 %
[71.

Pristrojova (non-farmakologicka) liecba je tiez dobre
rozobratd. M6zeme konstatovat, Ze liecebné pristupy
k chorym s chronickym systolickym SZ sa predsa len
zlepsili. Vyskumné usilie si dnes vyzaduje hlavne SZ so
zachovalou ejekénou frakciou. Zd4 sa, ze u tychto pa-
cientov jestvuje viac r6znych fenotypov ochorenia, napr.
hypertenzivny fenotyp (s hypertrofiou lavej komory),
diabeticky fenotyp SZ, amyloidovy fenotyp apod - a je
mozné, ze im treba priradit rozdielny liecebny pristup,
zatial viak su to skor hypotetické avahy.

Hlavné klinické usilie u SZ by malo byt dnes hlavne
v prevencii ochorenia, teda v lepsej a skorsej liecbe hyper-
tenzie a inych rizikovych faktorov (diabetes, obezita, dys-
lipidémia) a aj ochoreni (ischemicka choroba srdca),
dalej v prevencii faj¢enia a vo zvysovani telesnej akti-
vity ob¢anov. U rizikovejsich pacientov mézeme objavit
pritomnost SZ napr. vySetrenim uz spominanych bio-
markerov v sére (BNP, NT-proBNP) s nddejou, Ze pri skor-
som zisteni ochorenia uspejeme skorsou liecbou SZ.
V oblasti akitneho SZ sa uvazuje o podobnom pristupe



k tomuto ochoreniu, ako je to s akitnymi koronarnymi
syndrémami - tj. vyhladat pacientov ¢im skor a ¢im skor
zhodnotit klinicky stav a jeho pricinu a hlavne ¢im skor
im zabezpecit liecbu.
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