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Srdecni selhdni je zadvazné a Zivot ohrozujici onemocnéni, které je charakterizovano vyznamnou morbiditou a mortalitou,
snizenim funk¢ni kapacity a kvality Zivota a v neposledni fadé pfinadsi znacnou ekonomickou zatéz pro zdravotni a socidlni
systém. Nejnovéjsi kardiologické doporucené postupy rozsifily doporucenou farmakoterapii pro pacienty se srde¢nim
selhanim se snizenou systolickou funkci levé komory na 4 zakladni pilife: blokatory systému renin-angiotenzin-aldosteron
(ACE inhibitory, sartany nebo sacubitril/valsartan), glifloziny, betablokatory a antagonisty mineralkortikoidnich receptord,
s pridanim diuretik v pfipadé retence tekutin. Novinkou je také doporuceni sou¢asného nasazeni vice lékovych skupin
a jejich velmi rychla titrace v pribéhu tydn(. V ptipadé srde¢niho selhani se zachovanou systolickou funkci levé komory
jsou zakladnim léc¢ivem glifloziny s pfidanim dalSich vyse uvedenych Iékovych skupin. Vzhledem k rozdilnym doporucenim
i Uhradovym podminkdm lécby u rlznych typu srde¢niho selhdni se sekvence nasazovani doporucené medikace lisi, pfi
vedeni lé¢by také zohlednujeme pFitomné komorbidity, které se na rozvoji srde¢niho selhani mohou podilet. Aktudlni
doporucené postupy také vyrazné méni pristup k nasazovani a titraci jednotlivych 1éciv, které pacientdm v této indikaci
predepisujeme. Znalost aktudlni strategie 1é¢by rliznych typl srde¢niho selhéani je dilezitd nejen pro predepisujici 1ékare,
ale také pro farmaceuty.

Kli¢cova slova: srdecni selhani, farmakoterapie, doporucené postupy.

Pharmacotherapy of chronic heart failure - essential summary for pharmacists

Heart failure is a severe and life-threatening condition with significant morbidity and mortality, a reduction in functional
capacity and quality of life, and, importantly, heart failure is a substantial social and economic burden. The latest significant
advances in therapy have established the recommended pharmacotherapy for patients with heart failure with reduced left
ventricular systolic function with fourkey medication classes in each patient: renin-angiotensin-aldosterone system inhibitors
(ACE inhibitors, sartans, or sacubitril/valsartan), SGLT2 inhibitors (gliflozins), beta-blockers, and mineralocorticoid receptor
antagonists, with diuretics added in cases of fluid retention. Current guidelines also recommend the the rapid initiation and
titration of guidelines directed medical therapy. . For heart failure with preserved left ventricular systolic function, gliflozins
are now the cornerstone od therapy, with the addition of other drug classes mentioned above. Management of heart failure
associated comorbidities is an important part of relevant treatment. The reimbursement conditions can vary based on different
types of heart failure can vary, and the sequence of medication initiation differs.; Current guidelines significantly innovate the
approach to the initiation and titration of guidelines directed medical therapy. Understanding the current treatment strategy
for different types of heart failure is important not only for prescribing physicians but also for pharmacists.

Key words: heart failure, pharmacotherapy, guidelines.
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Srdecni selhani je medicinsky i populaéni
problém

Chronické srdecnf selhanf je syndrom, pfi kterém rdzna kardiovas-
kuldrni onemocnéni vedou k poruse srdec¢ni funkce, v jejimz dtsledku
i pfes dostate¢né plnéni klesd minutovy srdecni vydej a srdce nenf
schopno pokryt potfeby organismu. Diagnozu srdecniho selhanf sta-
novime, pokud jsou pfitomny symptomy srde¢niho selhanf (dusnost
v klidu nebo pfi zatézi, slabost, inavnost), déle objektivni zndmky
srde¢niho selhanf (tachykardie, tachypnoe, cvalovy rytmus, chriipky,
pleurdlnf vypotek, periferni otoky atd.) a prokdzana porusend srdecnf
funkce v klidu (objektivné dokumentovand pfi echokardiografii ¢i
jiné zobrazovaci metodé, zvysené natriuretické peptidy). V pfipadé,
Ze je diagndza spornd, k jejimu potvrzeni by méla byt pfitomna také

odpovéd na lécbu.
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Klasifikace srdec¢niho selhani

Srdec¢ni selhani mizeme rozdélit podle funkeni tfidy, tedy podle
vykonnosti pacienta — nejpouzivanéjsi je stale NYHA klasifikace (New
York Heart Association) (2) (Obr. 2). Dalsi moZnou klasifikacf je rozdélent
pacientd podle pokrocilosti jejich onemocnéni. Z tohoto pohledu jsou
nejkomplexnéjsi spole¢na doporucenfamerickych kardiologickych aso-
ciaci (AHA/ACC). Na rozdil od doporuceného postupu publikovaného
Evropskou kardiologickou spole¢nosti (ESC) je zde jako prvni stadium jiz
uvedena skupina pacientd jesté bez symptomu a strukturalnich zmén
myokardu, tedy ti, kteff jsou zatim ,pouze” v riziku rozvoje srde¢niho

selhani. Je tak dostate¢né zddraznéno kontinuum od pacient( s rizi-

Obr. 2. NYHA klasifikace pacient( s chronickym srde¢nim selhdnim;
upraveno podle (2)

- (o I . . : . NYHA | Definice Cinnost
Srdelnf selhadnf je v nasf starnouci populaci ¢astou diagnézou. e
(orientacné)
Zatimco incidence srde¢niho selhanf se jiz v rozvinutych zemich pfilis Tridal | bez omezeni cinnosti; | nemocni zvladnou | > 20 ml/kg/min
nezvysuje, jeho prevalence stoupa. Toto souvisi s celkovym starnutim kazdodennindmaha | béznou télesnou
populace a také s pokroky v kardiologické akutni péci a kardiovaskularn{ nevpuso,b\lpoot‘ aknv@u VCF““?
vycerpani; palpitace rychlé chiize ¢i
farmakoterapii. Podle dat z projektu Evropské kardiologické spolec- nebo dusnost béhu 8 km/h
nosti Heart Failure Association Atlas je prevalence srde¢niho selhani | Tfidall | mensi omezeni nemocni zvladnou | 16-20 ml/kg/min
~ , . . N . , télesné ¢innosti; lehkou télesnou
v Ceskeé republice 21 pacientl s touto diagnézou na 1000 obyvatel (1) kasdodenni ndmaha | aktivitu, ale bézna
(Obr. 1). Ze stejného zdroje je také Udaj o poctu hospitalizaci z ddvodu vycerpavé; zplsobuje | jiz vyvolava tinavu
srde¢niho selhani — pro Ceskou republiku je to 4 150 hospitaliza¢nich dusnost; palpitace ¢i dusnost
o . " o o o Trida lll | znacné omezeni nemocni jsou 10-16 ml/kg/min
pfipadd na 1 milion obyvatel, s prdmérnou dobou hospitalizace 8 dn(. o - o .
télesné ¢innosti; jiz dusni ¢i unaveni
Vzhledem k poctu nemocnych s touto chronickou diagnézou nemo- nevelkd ndmaha vede | pti zakladnich
hou dispenzarizaci a dalsi péci o tyto pacienty zajistit pouze internisté kvycerpani, dusnosti | Cinnostech, jako
) ) . . o . o nebo palpitacim; je oblékanf, myti
a kardiologové, ale podileji se na nf jak prakticti [ékafi, tak i specialisté v klidu bez obti apod.
dalsich odbornosti — ve stéle vy3si mife také geriatfi. Srdec¢ni selhanfje Trida IV | obtize pfi jakékoliv nemocni majf <10 ml/kg/min
zévazné a zivot ohrozujici onemocnéni, které je charakterizovano vy- télesne cinnosti klidové obtize
o ) o L ) ) invalidizujf; dusnost a jsou neschopni
znamnou morbiditou a mortalitou, snizenim funkcni kapacity a kvality nebo palpitace se samostatného
Zivota, a v neposledni fadé predstavuje znacnou ekonomickou zatéz objevujiiv Klidu Zivota
pro zdravotni a socidlni systém. VO, .= maximdini (vrcholovd) spotreba kysliku

Obr. 1. Prevalence srdecniho selhdnina 1000 obyvatel; upraveno podile (1)
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kovymi faktory (Stadium A) a pacientl dosud bez symptom nebo

znédmek selhani, ale jiz se strukturdlnimi zménami myokardu (Stadium

B), pfes ty symptomatické (Stadium C) az k pokrocilému srde¢nimu

selhani (Stadium D) (3).

Dalsi klasifikact, kterd je pro péci o tyto pacienty naprosto zasadni, je
rozdéleni podle ejekent frakce levé komory (EF LK). Podle této klasifikace
fidime svdj lécebny postup také z hlediska pouzité farmakoterapie.

B HFrEF - srde¢ni selhani's redukovanou EF = se snizenou systolickou
funkci levé komory (srdecni selhdni je v tomto pripadé zplsobeno
poklesem staZlivosti myokardu levé komory srde¢nf) EF LK < 40 %.

B HFmrEF - srde¢ni selhani's mirneé redukovanou EF = s mirné snize-
nou systolickou funkcf levé komory EF LK 41-49 %.

B HFpEF - srde¢nfselhanf se zachovanou EF = systolicka funkce levé
komory neni snizena (srdec¢ni selhani je v tomto pfipadé zplsobeno
omezenim poddajnosti a roztazitelnosti myokardu levé komory
srdec¢nf - pfi zachovani normalnf staZlivosti) EF LK > 50 %.

Farmakoterapie chronického srde¢niho selhani

Znalost aktudlnich diagnostickych a pfedevsim lécebnych postupt
v péci o tyto pacienty je ddlezitd pro vsechny |ékare. Pfistup k farmakote-
rapii srde¢nfho selhdniv praxi vychazi zdoporucenych postupd pro péci
o pacienty s akutnim a chronickym srde¢nim selhanim, které reflektujf
nejnovejsi poznatky lékafské védy a jsou postaveny na principech medi-
ciny zaloZené na dikazech (3, 4, 5). MoZnosti farmakoterapie srde¢niho
selhanf prodélaly v poslednich desetiletich zésadni pokrok. Od prvnich
léciv s prokdzanym Ucinkem (vazodilatacni latky) se moznosti lécby
rozsffily do konce 20. stoleti o betablokatory (BB), ACE inhibitory (ACE )
a spironolakton. Na dalsi pokrok v [é¢bé chronického srde¢niho selhani
jsme Cekali vice nez deset let — do lé¢by byl uveden ivabradin, a pre-
devsim dosud jediny zastupce inhibitor( angiotenzinového receptoru
a neprilysinu (ARNI) — sakubitril/valsartan. Zasadni pokrok v3ak nastal
v poslednich nékolika letech, kdy jsme ziskali idaje o pozitivnim vlivu
lécby gliflozinG (SGLT2 inhibitord) na progndzu pacientd s chronickym
srde¢nim selhdnim (6) (Obr. 3). Tato data madme nyni k dispozici pro

dapagliflozin a empagliflozin — a SGLT2 inhibitory jsou nyni jednémi ze

zakladnich é¢iv v 1é¢bé téchto pacientl. Jako jediné maji pfesvédcivé
udaje pro pozitivni Ucinek ve vsech kategoriich srde¢niho selhani - bez
ohledu na hodnotu EF LK. Tato IéCiva, kterd byla primarné urcena, které
byly primdrné urceny pro Iécbu diabetu 2. typu, se tak staly [é¢ivem

kardiologickym (a v soucasnosti navic i nefrologickym).

Srdecni selhani se snizenou ejek¢ni frakci levé
komory

Vsichni symptomaticti pacienti se srdec¢nim selhanim se snizenou
EF LK (HFrEF) majf byt lé¢eni ctyfmi zakladnimi lékovymi skupinami —
takzvanymi ,pilifi 1é¢by” (samoziejmé pokud neni nékteré z léc¢iv kontra-
indikovano kontraindikovan). Lé¢ba je zalozena na 1) inhibici renin-angio-
tenzin-aldosteronového systému (RAAS), 2) podavani betablokator(, 3)
antagonistl mineralkortikoidnich receptort (MRA) a 4) gliflozint (7) (Obr.
4). Pro spravné vedenf 1écby musime znat doporucené molekuly v rdmci
jednotlivych lékovych skupin — ne vsechny ACEl nebo betablokatory
jsou doporuceny pro lé¢bu tohoto typu srde¢niho selhdvani — napriklad
perindopril nebo betaxolol nejsou ur¢eny pro tuto indikaci (Tab. 1). Pro
inhibici renin-angiotenzin-aldosteronového systému v této indikaci
aktudlni odborna doporuceni preferuji sakubitril/valsartan pred ACEI
a doporucuif jej jako écivo prvni volby, sartany (ARB) jsou doporuceny
aZ pfi nemoznosti podavat ARNI nebo ACEl. Soucésti 1écby HFrEF byvaj
velmi Casto také klickova diuretika, kterd indikujeme pfi retenci tekutin
a podavame je ke zlepseni symptom srde¢niho selhani. Pokud je paci-
ent pfi lé¢bé zakladnimi skupinamiléciv (1-4) stabilizovany, bez znamek
retence tekutin, nemusi byt jejich podavani nutné a diuretika pouzijeme
v pfipadé potfeby jen narazoveé, na druhou stranu pro vétsinu nemocnych
s HFrEF jsou nezbytnou soucasti pravidelné uzivané medikace. Jak bylo jiz
zminéno vyse, nékteré zdoporucenych lékovych skupin maji své kontrain-
dikace, které je nutno respektovat. Nejcastéji se tykaji zavaznéjsiho stupné
rendlnfinsuficience, kterd maze byt limitacf pro podavani spironolaktonu
nebo SGLT?2 inhibitord, trvajici hyperkalemie rovnéz predstavuje ome-
zeni pro lé¢bu MRA nebo pro titraci davky ARNI ¢i ACEI U fady pacientd
s HFrEF jsme v titraci limitovani nizkymi hodnotami krevniho tlaku (TK),

proto davky postupné zvysujeme bud na cilové (tedy maximalni davky

Obr. 3. Vyvojfarmakoterapie pacientt s chronickym srdecnim selhdnim; upraveno podle (6)
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Obr. 4. Doporuceny postup lécby pacientt s HFrEF; upraveno podle (7)
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Lécba HFrEF stadium C

ARNI + betablokator +
MRA + SGLT2 inhibitor

! !

Pacienti Afro-americti
s retenci

tekutin -
NYHA II-IV uvedenou léc¢bu

l l

Titrovat

Hydralazin +
izosorbid
dinitrat

Klickové
diuretikum

u jednotlivych [éciv), nebo na maximalni tolerované davky, abychom
nezpUsobili symptomaticky pokles TK. Dosazené hodnoty TK byvajf
u pacientl s HFrEF tedy zpravidla nizsf nez u pacientl Ié¢enych stejny-
mi ¢i podobnymi 1é¢ivy pro arteridlni hypertenzi — zatimco u pacienta
s hypertenzi nesnizujeme TK pod 120/70 mm Hg (u starsich pacientU
jej ponechavame i vyssi), pfi 1écbé chronického srdecniho selhani majf
pacienti ¢asto dlouhodobé hodnoty systolického TK nizsf, a neziidka se
pohybuji kolem 100 mm Hg. Pokud tyto hodnoty pacient dobre tole-
ruje, davky medikace nesniZzujeme. Znalost tohoto rozdilného pfistupu
je dlleZitd pro pacienta a jeho okolf, ale také pro viechny zdravotnické
profese podilejici se na pédi, tedy i pro farmaceuty. Ivabradin priddvame
do kombinace k vyse uvedenym Iéciviim u symptomatickych pacientd
s chronickym srde¢nim selhdnim, kteff maji sinusovy rytmus a pfi maxi-
malni tolerované davce betablokatort maji tepovou frekvencinad 70/min.
Vericiguat je ur€en pro pacienty, kteff v nedavné dobé prodélali akutnf
dekompenzaci chronického srde¢niho selhani - v takovém pfipadé jej
priddvédme do kombinace ke ¢tyfem zékladnim skupindm léciv a diuretiku.
Jaké je aktudlnf postaveni digoxinu — historicky prvniho u¢inného léciva
v [é¢bé chronického srde¢niho selhdni? V soucasnosti je uzivan takika
vyhradné jako antiarytmikum ke kontrole srde¢nf frekvence u pacient(
s fibrilaci sinf. V1é¢bé chronického srde¢niho selhani Ize podavani digoxi-
nu zvazit u téZce symptomatickych pacientd se sinusovym rytmem, kteff
jsou symptomaticti i pres uzivani vyse uvedenych modernéjsich léciv.
V poslednich letech se také zménil pfistup k zahajovani farmakoterapie
srde¢niho selhani. V minulosti byla obvyklym postupem konvenc¢nf se-
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Tab. 1. Doporucené ddvkovdniéciv u pacientd s HFrEF; upraveno podle (4)

Pocatecni davka

Cilova davka

ACE inhibitory

Kaptopril 6,25 mg 3xdenné 50 mg 3xdenné
Enalapril 2,5mg 2xdenné 10-20 mg 2x denné
Lisinopril 2,5-5mg Ixdenné 20-35 mg 1xdenné
Ramipril 2,5mg 2xdenné 5mg 2xdenné
Trandolapril 0,5mg Ixdenné 4 mg 1xdenné

ARNI

Sakubitril-valsartan

49/51 mg 2xdenné

97/103 mg 2x denné

Betablokatory

Bisoprolol

1,25 mg Ixdenné

10 mg 1xdenné

Karvedilol

3,125 mg 2xdenné

25 mg 2xdenné

Metoprolol sukcinat

10 mg 1xdenné

200 mg 1xdenné

Nebivolol

12,5-25 mg 1xdenné

10 mg 1xdenné

MRA

Spironolakton

25 mg Ixdenné

50 mg 1xdenné

Eplerenon 50 mg 1xdenné 50 mg 1xdenné
SGLT2 inhibitory
Dapagliflozin 10 mg 1xdenné 10 mg 1xdenné

Empagliflozin

10 mg 1xdenné

10 mg 1xdenné

Ostatni

Kandesartan 4 mg 1xdenné 32 mg Ixdenné
Losartan 50 mg 1xdenné 150 mg Txdenné
Valsartan 40 mg 2xdenné 160 mg 2x denné
lvabradin 5mg 2xdenné 75 mg 2xdenné
Vericiguat 2,5mg Ixdenné 10 mg 1xdenné
Digoxin 0,0625 mg 1xdenné 0,25 mg Txdenné
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kvence postupného nasazovanf jednotlivych léciv s pomalou titraci na
cilové davky radoveé v prlibéhu mésict. Tento postup je nyni nahrazovan
novou strategif sou¢asného zahajeni Ié¢by dvéma z doporucenych
lékovych skupin, nasleduje brzké nasazeni dalsich dvou stéZejnich léciv
v dalsich krocich v préibéhu 4 tydn(. Titrace na cilové nebo maximélné
tolerované déavky probiha nasledné (8) (Obr. 5). Pro vedeni farmakoterapie
je také dlleZitd znalost doporuceni pro postup u pacientt se stoupajici
EF LK (HFimpEF) — tedy tam, kde diky nasilécbé doslo ke zlepseni hodnot
systolické funkce. U téchto pacient bychom méli pokracovat v lécbé
podle doporuceni na zakladé jejich nejnizsi pfedchozi hodnoty EF LK —
tedy u pacientd s HFrEF ponechdvame nasazenou lé¢bu i po normalizaci

systolické funkce LK a vymizeni symptom0 srde¢niho selhdvant.

Srdecni selhani s mirné snizenou ejekéni frakci
levé komory

Pacienti s mirné snizenou systolickou funkci LK (HFmrEF) by méli byt
vzdy léceni SGLT2 inhibitory. U symptomatickych pacientd je vhodné
do terapie dale doplnit néktery z betablokédtord ur¢enych pro lécbu
srde¢niho selhdni, dale ARNI, ACEI nebo ARB. K této 1é¢bé dale prida-
vame antagonistu mineralkortikoidnich receptort (MRA). Nejvétsi profit
7 takové komplexni [é¢by maji pacienti s EF LK v dolni ¢asti rozmezi
41-49 %. U pacientl s retenci tekutin je samoziejmé opét indikovano
klickové diuretikum k dosazeni dekongesce a udrzeni normalni volemie.
Zcelarecentné jsou pro pacienty s HFmrEF k dispozici data o zfetelném
prinosu prvniho nesteroidniho MRA - finerenonu, budeme se s nim te-

dy do budoucna setkavat také v 1é¢bé chronického srde¢niho selhédni (9).

Srdecni selhani se zachovanou ejekéni frakci
levé komory

Skupina pacient( se zachovanou ejekeni frakci LK (HFpEF) je vyrazné
heterogennf a zahrnuje celou fadu etiologickych ciniteld, které k tomuto
typu srde¢ni dysfunkce vedou. Moznd i proto neméme tak robustni data
0 prospésnosti nékterych lékovych skupin pro tyto pacienty (ve srovnani
s témi se snizenou EF), a doporuceni pro jejich 1é¢bu jsou tedy méné
rozsahla. Ve farmakoterapii symptomatickych pacientt se srde¢nim se-

Ihénim s nesnizenou systolickou funkci LK jsou opét zakladnim lécivem

SGLT2 inhibitory (10) (Obr. 6). Pacienti s retenci tekutin by méli souc¢asné
uzivat klickova diuretika a antagonistu mineralkortikoidnich receptord
(MRA). Také pro pacienty s HFpEF mdme Cerstva data o prospésnosti
lécby finerenonem (9). Déle je doporu¢ovéana (pfedevsim pro Zeny,
u muzl pro pacienty s EF LK s hodnotou do 60 %) lé¢ba ARNI, pokud
neni mozna, tak lé¢ba sartanem (ARB) (Obr. 3). Na rozdil od pfedchozich
typt srde¢niho selhdni neni u téchto pacientd v indikaci chronického

srdec¢niho selhani doporucovéna terapie betablokétory (BB).

Aktualni moznosti farmakoterapie srdec¢niho
selhani v ihradovych podminkach CR

Lze farmakoterapii srde¢niho selhdni podle aktudlnich doporucent
realizovat v klinické praxi v Ceské republice? Jisté ano, ale ne viechna
doporucovand léciva jsou ve vsech indikacich podle doporucenych
postupl hrazena z vefejného zdravotniho pojisténi. V nékterych klinic-
kych situacich bohuZzel nardZzime na indikacni omezeni uhrady. U paci-
entd s HFrEF nemzeme lé¢bu zahdjit gliflozinem jako soucastf inicialni
kombinacni Ié¢by — podle indikacnfho omezenf Uhrady bychom méli
zhodnotit funkenf stav po titraci ddvek ostatnich lékovych skupin (ACEI,
BB, MRA) a lécbu SGLT2 inhibitorem zahdjit az pfi nadéle pretrvavajici
symptomatologii tfidy NYHA [I-Ill. Druhym omezenim je limitace pro
nasazenf sakubitril/valsartanu. Podle doporucenych postupt je lé¢ivem
prvnivolby vinhibici RAAS pro symptomatické pacienty ve funkeni tridé
NYHA [I-ll. Indikacni Uhradové omezen( v3ak nasazeni tohoto Iéciva
podminuji nedostate¢nym Ucinkem predchozi 1é¢by ACE inhibitorem
nebo sartanem a jiz zavedenou lé¢bou betablokatorem a antagonistou
mineralokortikoidniho receptoru v cilové davce dle doporuceni nebo
v maximalnf tolerované dévce. V aktudlnich doporucenych postupech
je sakubitril/valsartan doporucovan také pro Iécbu pacientd s mirné
snizenou (EF LK 41-49 %) a zachovanou (EF LK > 50 %) systolickou funk-
ci. Z vetejného zdravotniho pojistént je vsak toto lécivo hrazeno pouze
pacientlm s EF LK < 35 %. Pfi pfedepisovani gliflozinu pacientdim s mirné
snizenou a zachovalou systolickou funkci LK musime byt opatrni pfi
volbé velikosti baleni empagliflozinu a dapagliflozinu — ne viechny
jsou hrazeny pro tuto diagnézu. Komplexni farmakoterapie je tedy pro

nase pacienty se srdecnim selhdnim dostupnd, pfedepisujici lékaf viak

Obr. 5. Soucasny pfistup k nasazovdni a titraci léciv u HFrEF; upraveno podile (8)

Konvencni postup

Krok 1 ACEi/ARB

Krok 2 B-blokator

Krok 3

Krok 4

Krok 5

Titrace na cilové ddvky v kazdém kroku
Typicky vyZaduje 6 a vice mésict

Navrhovany novy postup

(SN (B-blokator L4  SGLT2i
¥

Krok 2

Krok 3

Vsechny 3 kroky dosazeny béhem 4 tydni
Titrace na cilové ddvky probéhne ndsledné
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Obr. 6. Doporuceny postup lécby pacientti s HFpEF; upraveno podle (10)

AKTUALNI FARMAKOTERAPIE | 221

Farmakoterapie chronického srde¢niho selhdni — minimum pro farmaceuty

Lécba HFpEF
Pacienti Zeny (bez ohledu Pacienti vhodni
s retenci na hodnotu EF) Zeny (bez ohledu k terapii ARNI,
. 8 MuZzi s EF < 55-60 % 8 na hodnotu EF) E ktefi jej nemohou
tekutin Pacienti MuZzi s EF < 55-60 % uzivat z dGvodu
NYHA I1-1V s retenci tekutin ceny nebo intolerance
v v A4 v
Titrovat Pridat Pridat Pridat

Klickové
diuretikum

e

musi znat a dodrZovat Uhradové podminky. Tato omezenf se vak tykajf

pouze hrazeni z vefejného zdravotniho pojisténi, nikoli moznosti [éciva
predepsat jako takové. V situacich, kdy by byla urcita Iécba indikovana,
ale nenf hrazena, Ize pacientovi navrhnout predpis optimalni 1é¢by dle
guidelines za Uhradu nemocnym.

Zaveér
Srde¢nf selhani je chronickym zdvaznym onemocnénim, nicméné

utické moznosti a predevsim zlepsuji progndzu a kvalitu Zivota pacient(.
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