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Souhrn

Chronické srdecni selhani (SS) se v evropskych zemich vyskytuje u 0,4-2 % populace s vyraznym nardstem ve vyssich vékovych skupinach (< 50 let 0,2 %,
50-80 let 2-5 %, nad 80 let > 10 %), se stoupajicim vékem roste i procento pacientl zenského pohlavi. Jde tedy o onemocnéni predevsim vyssiho véku. Pri-
mérny vék pacientd se pohybuje kolem 75 let. Srde¢ni selhani je nejcastéjsi pricinou hospitalizaci u nemocnych nad 65 let, postihuje Sirokou $kélu pacientl
od osob s normalni ejekeni frakef (EF), bézné definovanou hodnotou > 50 %, az po osoby se snizenou EF levé komory typicky definovanou hodnotou < 40 %.
Pacienti s EF levé komory v rozmezi 40-49 % jsou nyni nové definovéni jako pacienti se SS s EF ve stfednim pasmu. Jako zakladni diagnostické vysetieni Ize
pouzit stanoven( plazmatickych koncentraci natriuretickych peptidd. Negativni pfedpovédni hodnoty jsou velmi vysokeé a jsou jednotné pro viechny nemocné,
bez rozdilu véku. Je prokazano, ze neurohumoralni antagonisté (ACEl, MRA a betablokétory) prodluzuji preziti pacientd se SS se snizenou EF, a jsou proto dopo-
rucovany pro léc¢bu kazdého pacienta, pokud nejsou kontraindikovany nebo netolerovéany. Bohuzel studie s témito léky na konci 20. stoleti a zacatku 21. stoleti
zavzaly velmi mélo seniorl a primeérny vék v téchto studii je o 10-15 let nizsi nez primeérny vek redlné populace se SS. Ze stejného dlivodu je taktéz zastou-
peni zen minimalni. Nedilnou soucésti SS seniorli jsou komorbidity, pfedevsim hypertenze, diabetes mellitus ¢i fibrilace sini.
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Heart failure in old age

Abstract

Chronic heart failure (HF) occurs in 0.4% of the European population with a significant increase in older age groups (0.2% < 50 years, 2-5% 50-80 years, > 10%
over 80 years); the percentage of female patients is rising with increasing age. Therefore it is a disease of older age. The average age of patients is around
75 years. Heart failure is the most common cause of hospitalizations in patients over 65 years of age. Heart failure affects a wide range of patients, from those
with normal ejection fraction (EF), typically defined > 50% (HF with preserved EF — HFpEF) to those with reduced left ventricular EF (LV EF), typically defined as
< 40% (HF with reduced EF — HFrEF). Patients with LV EF in the 40-49% range are now newly defined as patients with heart failure with mid-range EF , abbre-
viated as HFmrEF. The determination of plasma concentrations of natriuretic peptides can be used as a basic diagnostic examination. The negative predictive
values are very high and unified for all patients, regardless of age. Neurohumoral antagonists (ACEI, MRA, and beta-blockers) have been shown to prolong the
survival of HFrEF patients and are therefore recommended for the treatment of all patients, unless they are contraindicated or intolerant. Unfortunately, the stu-
dies conducted with these drugs at the end of the 20" century and the beginning of the 215 century included only very few senior citizens, and the average
age of patients in these studies is 10 to 15 years lower than the average age of the real population with heart failure. For the same reason, the representa-
tion of women is also very low. An integral part of heart failure in senior patients is comorbidity, especially hypertension, diabetes mellitus, or atrial fibrillation.
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Srdecni selhani (SS) je klinicky syndrom, cha-
rakterizovany typickymi symptomy (napf. dus-
nosti, otoky kotnikd a Unavou), jez mohou
byt doprovazeny znamkami (napf. zvysenym
tlakem v krenich Zildch, chrlpky na plicich
a otoky koncetin), vyvolanymi strukturdlnimi
a/nebo funkénimi srde¢nimi abnormalitami
vedoucimi ke snizenému srde¢nimu vydeji
a/nebo ke zvysenym nitrosrdec¢nim tlakdim
v klidu nebo pti zatézi [1].

Chronické srde¢nf selhani (CHSS) se v ev-
ropskych zemich vyskytuje u 0,4-2 % popu-
lace s vyraznym narlstem ve vyssich vékovych

skupinach (< 50 let 0,2 %, 50-80 let 2-5 %, nad
80 let > 10 %), se stoupajicim vékem stoupd
i procento pacientl Zenského pohlavi.

Jde tedy o onemocnéni predevsim vys-
siho véku. Primeérny vék pacientd se pohy-
buje kolem 75 let. Srdec¢ni selhanf je nejcas-
t&jsi pricinou hospitalizaci u nemocnych nad
65 let [2]. Ro¢ni mortalita se pohybuje kolem
10 %, nékteré prizkumy udavaji az 20 % [3].
U muzl je vyskyt SS vy$si nez u zen. Zeny
po stanoveni diagndzy prezivaji déle [4]. Ri-
zikové faktory jsou podobné jako u ische-
mické choroby srde¢ni (ICHS), zejména kou-

feni, vysoky krevni tlak (TK), zvyseni hladiny
krevniho cholesterolu, cukrovka, ale také nad-
mérné pozivani alkoholu, prodélané srdecni
zanéty (revmatické horecka, infek¢ni endo-
karditida), syndrom spankové apnoe a dalsi.
Podle velké Framinghamské studie umird do 5
let od diagndzy SS 60 % nemocnych, do 1 roku
17 % [5,6].

Hlavni terminologie pouzivand k popisu
SS vychéazi z méreni ejekcni frakce levé
komory (EF LK). Srde¢ni selhdnf postihuje $i-
rokou $kalu pacientd, od osob s normalni EF,
bézné definovanou hodnotou > 50 % (heart
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podili na celkovém vyskytu SS v 1/3 a ve véku
75 let je zastoupenf systolické a diastolické dys-

Tab. 1. Klasifikace srde¢niho selhani podle ejekéni frakce.

Typ srdec- HFrEF HFmrEF HFpEF funkce 50 : 50. Ve vyssim véku taktéz stoupd

niho selhani procento Zen, mdzeme tedy fict, Zze typickym

kritéria 1 symptomy + symptomy + symptomy + pacientem se SS nad 75 let je zena s diasto-
znamky znadmky znamky lickou dysfunkcf.

) EF LK < 40 % EF LK 40-49 % EFLK > 50 % Pacienti, ktefi trpf SS po urcitou dobu, jsou

oznacovani jako pacienti s ,chronickym SS”
Pokud se chronické stabilni SS zhorsuje, mize

3 - zvysené hodnoty

natriuretickych

zvysené hodnoty
natriuretickych

peptidd peptidl byt pacient oznacovan za ,dekompenzova-
alespori jedno dalsf alespon jedno dalsi ného’, tento stav mUze nastat ndhle nebo se
kritérium: kritérium: rozvijet pozvolna a ¢asto vede k pfijmu do ne-

vyznamné struktu-
ralni onemocnéni

vyznamné struktu-
ralni onemocnénti

(HLK a/nebo LAE (HLK a/nebo LAE
diastolicka diastolicka
dysfunkce dysfunkce

EF LK — ejekeni frakce levé komory, HFrEF — srdecni selhdnf se snizenou ejekéni frakci,
HFmIEF — srde¢nf selhani s ejekeni frakci ve stiednim pasmu, HFpEF — srdecni selhani se
zachovanou ejekeni frakei, HLK — hypertrofie levé komory, LAE — zvétSenf levé siné

Tab. 2. Symptomy a zndmka srdec¢niho selhani.

Symptomy

typické

dusnost

ortopnoe

paroxysmalni no¢ni dyspnoe
snizend tolerance zatéze

Unava, Unavnost, otoky kotnikd

méné typické

nocni kasel

hvizdanf

pocit nadmutf

ztrdta chuti k jidlu

zmatenost (zvlasté u starsich osob)
deprese

palpitace

zavraté

synkopa

dusnost vleze

failure with preserved EF — HFpEF), az po
osoby se snizenou EF LK, typicky defino-
vanou hodnotou < 40 % (heart failure with
reduced EF — HFrEF). Pacienti s EF LK v roz-
mezi 40-49 % jsou nyni nové definovani jako
pacienti se SS s EF ve stfednim pasmu (mid-
-range EF — HFmrEF) (tab. 1) [1,71. VZdy by mély

Znamky

specifictéjsi

zvyseny tlak v krénich Zilach
hepatojugularni reflux

tretf srde¢ni ozva (cval)

hmatny uder hrotu laterdlné

méné specifické

pfibyvani na vaze (> 2 kg/tyden)
hubnuti (pfi pokrocilém srde¢nim selhdni)
srdecni Selest

otoky perifernich tkani

plicnf krepitace

tachykardie, nepravidelny pulz
tachypnoe, Cheyne-Stokesovo dychani
hepatomegalie, ascites

studené koncetiny

oligurie

nizky pulzni tlak

byt pfitomny symptomy a nebo zndmka SS
(tab. 2).

V mladsich vékovych kategoriich se vysky-
tuje prakticky jen systolickd dysfunkce a dia-
stolickd dysfunkce je velmivzacn, resp. pokud
je, tak doprovézf dysfunkci systolickou. Ve véku
60 let se izolovana diastolicka dysfunkce jiz

mocnice. Nové vzniklé SS (de novo) se rovnéz
mUze projevit akutné, napfiklad jako dlsledek
akutniho infarktu myokardu (IM), nebo v sub-
akutni podobé, napf. u pacientd s dilata¢nf
kardiomyopatii (DKM). K popisu zavaznosti
symptomU a nesnasenlivosti zatéze se pouziva
funkeni klasifikace americké New York Heart
Association (NYHA). Mezi zavaznosti symp-
tomu a délkou preziti existuje jednoznacna
souvislost.

7da se, Ze HFpEF a HFrEF maji rizné epide-
miologické a etiologické profily. Ve srovnani
s HFrEF jsou nemocni s HFpEF starsi, Castéji se
jedna o Zeny a ¢asteji maji v anamnéze hyper-
tenzi a fibrilaci sini (FS), zatimco IM se v jejich
anamnéze objevuje méné casto. Charakteris-
tiky pacient s HFmrEF jsou nékde mezi cha-
rakteristikami jedincd s HFrEF a HFpEF; pres-
néjsi popis této populace si viak vyzada dalsi
studie.

V poslednich 30 letech vedlo zdokonalovani
lécebnych postupt a jejich uvadéni do praxe
k prodlouzeni preziti a sniZilo pocty hospita-
lizaci pacientd s HFrEF. U pacientd se SS do-
chazi ve vétsiné pfipadl k umrti z kardiovas-
kuldrnich (KV) pficin, hlavné v ddsledku nahlé
srdecnf smrti a zhorsovani SS. Celkova morta-
lita je u HFrEF obecné vy3si neZ u HFpEF. K hos-
pitalizacim ¢asto dochdzi z nekardiovaskular-
nich pficin, zvlasté u pacientl s HFpEF.

Jako zakladni diagnostické vysetieni Ize
pouzit stanoveni plazmatickych koncent-
raci natriuretickych peptid? (NP). U pacientl
s normalnimi plazmatickymi koncentracemi
NP neni pravdépodobné, Ze by trpéli SS.
V neakutnich pfipadech je horni hranice nor-
malnich hodnot NP typu B (B-type natriuretic
peptide — BNP) 35 pg/ml a aminoterminal-
niho fragmentu natriuretického propeptidu
typu B (N-terminal prohormone brain natriu-
retic peptide — NT-proBNP) 125 pg/ml; v akut-
nich pfipadech je tfeba pouzit vy3si hodnoty
(BNP < 100 pg/ml, NT-proBNP < 300 pg/ml).
Negativni pfedpovédni hodnoty jsou velmi
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podobné a vysoké (0,94-0,98), a to jak
v neakutnich, tak v akutnich pfipadech, ale
v neakutnich (0,44-0,57), tak v akutnich pfipa-
dech (0,66-0,67). Proto se doporucuje NP pou-
Zivat pro vylouceni SS, ne viak pro stanovenf
diagndzy [1,7]. DFivéjsi doporuceninavrhovala
pro seniory vys3si cut-off hodnoty NP, guide-
lines z roku 2016 v3ak maji jednotné hodnoty
pro vsechny nemocné, bez rozdilu veéku.

Abnormalni kfivka elektrokardiogramu
(EKG) pravdépodobnost diagndzy SS zvysuje.
Nékteré abnormalni EKG ndlezy poskytuji in-
formace o etiologii (napf. IM) a nalezy na EKG
by mohly poskytnout jisty ndvod k Ié¢bé, napf.
antikoagulace u FS, kardiostimulace u brady-
kardie, srdec¢nf resynchronizacni 1é¢ba (car-
diac resynchronization therapy — CRT) pfi
rozsiteném komorovém komplexu (QRS).
U pacientl s Uplné normalnim EKG je pfitom-
nost SS nepravdépodobnd (senzitivita 89 %).

Echokardiografické (ECHO) vysetfeni je
velmi uzite¢né a Siroce dostupné ke stano-
venidiagndzy u pacientl s podezfenim na SS.
Poskytuje okamzité informace o objemech sr-
decnich oddild, funkci komor v systole i v dia-
stole, tloustce stén, funkci chlopni i o plicni
hypertenzi. Tyto informace jsou pro stanoveni
diagndzy a vhodné 1é¢by naprosto nezbytné.

Cilem lé¢by pacientl se SS je zlepsit jejich
klinicky stav, funk¢ni kapacitu i kvalitu zivota,
zabrénit jejich hospitalizaci a snizit mortalitu.

Je prokdzano, ze neurohumordlni antago-
nisté (inhibitory ACE (ACEI), mineralokorti-
koidnf receptory (MRA) a betablokéatory) pro-
dluzuji prezit pacientd s HFrEF, a jsou proto
doporucovany pro lécbu kazdého pacienta,
pokud nejsou kontraindikovany nebo neto-
lerovany. BohuZel ale studie s témito Iéky na
konci 20. stoletf a zacatku 21. stoleti zavzaly
velmi mélo seniorl a primérny vék v téchto
studif je 0 10-15 let mladsi neZ primérny vék
redlné populace se SS. Ze stejného dlvodu
je taktéz zastoupeni zen minimalni, a proto
muzeme fict, Ze pro Zeny nad 75 let neméame
7adnou evidence based medicinu, a stejné tak
pro seniory s diastolickym SS, coZ je pravé Zzena
nad 75 let (tab. 3) [8].

Ve dvou velkych prazkumech v Evropé —
IPROVEMENT-HF a Euro Heart Survey, které
probihaly na prelomu stoleti, byl prdmeérny
vek nemocnych 70, resp. 71 let a procento Zen
45, resp. 48 % [9,10]. Prvni prazkum zahrnul
11 062 nemocnych u 1 363 praktickych Iékafd
ve 14 zemich EU, druhy 11 016 nemocnych
ze 116 nemocnic a 24 zem{ EU. Je tedy vidét,

Tab. 3. Primérny vék, zastoupeni seniort a zen v klinickych studiich.

Studie Pramérny vék (roky) % pacientti > 70 let % Zen
V HeFT | 58 - 0
V HeFT Il 61 = 0
CONSENSUS | 71 50 30
SOLVD T 61 15 20
DIG 63 27 22
CIBIS| 59 = 17
CIBIS I 61 = 20
US carvedilol 58 - 23
CHARM 66 = 32
COMET 62 = 20
VALIANT 65 = 31
EUROPA 60 — 15

Tab. 4. Zastoupeni jednotlivych lékl ve registru IMPROVEMENT-HF.

Léky

inhibitory ACE

betablokatory

klickova diuretika

thiazidova diuretika

spironolacton

digoxin

kalium Setfici diuretika bez spironolactonu

blokatory receptorli pro angiotenzin |l

Ze i v téchto prizkumech je prameérny vek asi
0 10 let vyssi nez ve studiich a ze pomér muzi:
Zeny je témef 50:50.V letech 2015-2016 jsme
proved|i registr FAR NHL na tfech specializo-
vanych pracovistich pro SS — FN Brno, FN u sv.
Anny v Brné a Nemocnice Na Homolce. Prd-
mérny vék zde byl 65 let a Zeny tvofily 20 %, coz
opét potvrzuje, Ze se nejednd o vieobecnou
populaci se SS, ale o specializovand pracovisté,
zabyvajici se mimo jiné i transplantaci srdce, im-
plantaci kardioverter defibrilatord (ICD) atd. [11].

V posledni dobé se zjistilo, Ze nova latka
(LCZ696) slucujici v sobé vlastnosti AT1 bloka-
toru (valsartan) a inhibitoru neprilysinu (NEP)
(sacubitril) snizuje riziko Umrti a hospitalizace
pro SS ucinnéji nez ACEI (enalapril). Proto se
kombinace sacubitril-valsartan doporucuje
jako nahrada ACEl u ambulantnich pacient(
s HFrEF, kteff splrujf kritéria studie a u nichz
i pfes optimalnf Ié¢bu symptomy pretrvavajl.
Je ale tfeba opét zdlraznit, Ze prameérmy vék
nemocnych v této studii byl 64 let a Zeny tvo-
fily 21 %, takZe se opét jedna o vysoce se-

<70 let (%) > 70 let (%)

76,5 65,0
43,0 199
61,5 69,7
40,0 29,2
12,0 13,7
47,0 66,1
29,0 20,9
05 0

lektovanou populaci [5,12,13]. Zatim nebylo
prokézano, Ze by AT1 blokatory snizovaly mor-
talitu pacientl s HFrEF, a proto by se jejich po-
davani mélo omezit na pacienty nesnasejici
ACEI nebo ty, ktefi uzivaji ACEl, ale nesnaseji
MRA. Ivabradin snizuje zvysenou srdecni frek-
venci, s niZ se Ize Casto setkat u HFrEF; rovnéz
bylo prokdzéno, Ze zlepsuje vysledek 1écby,
a jeho pouZiti je tedy tfeba ve vhodnych pfi-
padech zvazit. Je jen velmi malo studii ci-
SENIORS s nebivololem a PEP-CHF s perindo-
prilem [14,15]. Studie IMPROVEMENT probéhla
jiz pted 17 lety, na pfelomu stoletf, ukdzala viak
velmi smutny fakt, a to ze v redlném zivoté
je procento nemocnych lécenych blokatory
systému renin-angiotenzin-aldosteron (RAAS)
a betablokdtory mnohem mensi nez v klinic-
kych studiich a ddvky mnohem nizsi, neZ jsou
davky doporucené (tab. 4 a 5).V tab. 4 je za-
jimavé i to, ze seniorlim predepisujeme cas-
téji digoxin a klickova diuretika a tento registr
je i jasnou ukdzkou, Ze AT Il blokdtory teprve
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Tab. 5. Doporucené davky blokatort RAAS a betablokatord.

Pocatecni davka (mg)

ACEI
captopril
enalapril
lisinopril
ramipril
trandolapril
perindopril
betablokatory
bisoprolol
carvedilol
metoprolol sukcinat (cr/xl, ZOQ)
nebivolol
AT1-blokatory
candesartan
valsartan
losartan
MRA
eplerenon
spironolakton
ARNI
sacubitril/valsartan
I, channel blocker
ivabradin

Cilova davka (mg)

3X6,25 3 x50
2X25 2x20
1% 25-50 1 x 20-35
1%x25 1%x10
1%x0,5 1%x4
1x1,25 1x10
2% 3,125 2% 25
1% 12,5-25 1% 200
1x1,25 1x10
1 x4-8 1x32
2 x40 2% 160
1 x50 1% 150
1% 25 1 x50
1% 25 1 x50
2 x49/51 2x97/103
2X5 2X75

RAAS - renin-angiotenzin-aldosteronovy systém, ACEI - inhibitory ACE, MRA — antago-
nistd receptord pro mineralokortikoidy, ARNI — inhibitor receptord pro angiotenzin

zacinaly, proto byla jejich preskripce téméf
nulovd, zatimco dnes tvori 10-15 %, prede-
vs$im u nemocnych netolerujicich ACEl pro
suchy kasel [9,10].

VySe uvedené léky je u pacientl se symp-
tomy a/nebo se zndmkami méstnani nutno
uzivat spolu s diuretiky. Podavani diuretik je
nutno upravit podle klinického stavu pacienta.

Pouziti digoxinu Ize zvazit u pacientl se si-
nusovym rytmem a symptomatickym HFrEF
s cflem snizit riziko hospitalizaci. U¢inky di-
goxinu u pacientt s HFrEF a FS jsou sporné.
U pacientd se symptomatickym SS a FS se di-
goxin osvedcil pfi zpomalovani rychlé komo-
rové frekvence. U pacientd s FS se doporu-
Cuje klidova komorova frekvence v rozmezi
70-90 tepd/min, u pacientt se sinusovym
rytmem 50-70 za min.

Ke stanoveni diagndzy HFpEF je nutnd hod-
nota EF LK > 50 %, zatimco pacienti s EF LK
mezi 40 a 49 % jsou oznacovani jako s HFmrEF.
V klinické praxi a v klinickych studiich se zd3,

Ze ve srovnani s pacienty s HFrEF uziva diure-
tika, betablokatory, MRA, ACEI nebo AT1 blo-
kdtory pouze o néco méné pacientd s HFpEF
a HFmrEF. U pacientd s HFpEF nebo HFmrEF
viak dosud presvédciveé zadna studie nepro-
kdzala sniZzeni morbidity ani mortality.
Komorbidity hraji pfi SS velkou ulohu
a mohou ovlivnit pouziti rdznych medikaci
pro lé¢bu SS. Latky pouZité pro lé¢bu komor-
bidit mohou vést ke zhorsen( SS. Lé¢ba komor-
bidit pfedstavuje hlavni sou¢ast komplexni
péce o pacienty se SS. Radu komorbidit ak-
tivné 1é¢i specialisté v této oblasti a tito lékafi
se budou fidit vlastnimi specidlnimi doporu-
cenymi postupy. Srde¢ni selhani u seniord je
asi v 90 % doprovazeno hypertenzi, asi v 50 %
diabetes mellitus a asi v 45 % FS.
Hypertenze je spojena se zvysenym rizikem
rozvoje SS; antihypertenznilécba incidenci SS
vyrazné snizuje (s vyjimkou a-adrenocepto-
rovych blokatord, které brani rozvoji SS méné
Uc¢inné nez jind antihypertenziva). Vétsina an-

tihypertenziv — blokatory RAAS, betabloké-
tory, diuretika — je i nedilnou soucéstf Iécby SS.

Negativné inotropni blokatory kalciovych
kanalG (tzn. diltiazem a verapamil) se nesmi
podavat pacientdm s HFrEF (pfedpoklada se
vsak, ze u HFpEF jsou bezpecné); podavani
moxonidinu je tfeba se u pacientd s HFrEF
vyvarovat. Pokud nestaci k upravé TK ACEI
(nebo AT1 blokator), betablokator, MRA a diu-
retikum, jsou dalsimi antihypertenzivy hydra-
lazin a amlodipin/felodipin, u nichZ byla pfi
|é¢bé systolického SS prokdzéna bezpecnost.
U pacientl s akutnim SS se ke sniZzeni TK do-
porucujf i.v. nitraty (nebo nitroprusid sodny).

Hodnota optimalni klidové komorové frek-
vence u pacient s FS a SS neni zndma, mize
se vsak pohybovat v rozmezi 70-90 tepd/min.
K Upraveé komorové frekvence Ize pouzit beta-
blokatory, digoxin a jejich kombinace. Ve vzac-
nych pfipadech nelze komorovou frekvenci
snizit pod hodnotu 100-110 tepl/min pouze
farmakologicky, a tak zvazujeme nutnost
ablace AV uzlu se stimulaci komor; v takové
situaci je u pacientl s HFrEF tieba zvazit CRT
spiSe nez klasickou stimulaci pravé komory.
Je-li pacient indikovan k implantabilnimu ICD,
muze byt vhodnéjsim postupem ablace AV
uzlu s implantaci CRT-D, zvlasté pokud jsou pfi-
tomny stfedné zavazné aZ zdvazné symptomy.

U diabetikd se SS je nutno glykemii kori-
govat postupné a uvazlivé, pficemz je tieba
dévat prednost latkdm, u nichz byla proka-
zana jejich bezpec¢nost a Ucinnost. Byva do-
poruc¢ovan metformin, ktery je ale kontraindi-
kovén u tézkého poskozeni ledvin nebo jater.
Derivaty sulfonylurey byly rovnéz spojeny s ri-
zikem zhorseni SS, a je proto nutno velmi zva-
7ovat jejich podani.

Thiazolidindiony (glitazony) vedou k zadrzo-
vani sodiku a vody a ke zvySovani rizika zhor-
Seni SS a hospitalizace, a proto se u pacientl
se SS nedoporucuij.

Inhibitory dipeptidylpeptidazy-4 (DPP4i; gli-
ptiny), které zvysuji sekreci inkretind, a agonisté
receptoru pro glukagon-like peptid 1 (GLP-1)
s dlouhodobym Ucinkem, které sice pUsobf
jako mimetika inkretinG, nesnizuji, a dokonce
mohou zvysit riziko KV pfihod a zhorsit SS.

V neddvné dobé bylo popsano, ze inhi-
bitor sodiko-glukézového kotransportéru
SGLT2 empagliflozin snizil pocet hospitalizaci
pro SS a mortalitu, ne viak incidenci IM a cév-
nich mozkovych pfihod (CMP) u diabetikd s vy-
sokym KV rizikem [16]. Empagliflozin je jako 1ék
volby u diabetika se SS uveden jako lék volby
i v ESC doporucenich 2016 [1,7].
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Pacienttm s diabetem 1. typu je nutno po-
davat inzulin a inzulinem je tfeba Iécit také
symptomatickou hyperglykemii u pacient(
s diabetem 2. typu a vycerpanim (3 bunék pan-
kreatickych ostr@vkd. Inzulin je viak vysoce
uc¢inny hormon zadrzujici sodik a v kombinaci
se snizenim glykosurie mdZe zhorsit retenci te-
kutin, a SS tak jesté zhorsit.

U pacientl se SS dochazi ve vysokém
procentu pfipadd k umrti nahle a nece-
kang, zvlasté u téch s mirnéjsimi symptomy.
V mnoha pfipadech se jednd o dUsledek
poruch vedenf elektrickych impulz{. ICD (CRT)
Ucinné zabranuji bradykardii a korigujf vznik
potencidlné letdlnich komorovych arytmif.
| kdyz by snad nékterd antiarytmika mohla sni-
Zovat incidenci tachyarytmif a néhlé smrti, cel-
kovou mortalitu nesnizuji a mohou ji zvysovat.

Specificka lécba podle priciny mlze zahr-
novat napf.:

angioplastiku ¢i srde¢ni bypass u ischemické
choroby srde¢ni,

plastiku ¢i ndhradu chlopné u chlopennich vad,
lécbu poruch stitné ZIazy (thyreotoxikdzy,
hypothyredzy).

U vhodné vybranych pacientl zlepsuje CRT
srdecni funkci a zmirnuje symptomy, zlepsuje
i pocit pohody pfi sou¢asném snizeni morbi-
dity a mortality. Sitka komplexu QRS piedpo-
vidd odpovéd na CRT a ve viech randomizo-
vanych studiich byla kritériem pro zafazen.
S pfiznivou odpovédi na CRT vsak souvisela
i morfologie komplexu QRS. Nékolik studif pro-
kédzalo, ze u pacientd s morfologif tvaru blo-
kédy levého raménka Tawarova existuje vyssi
pravdépodobnost odpovédi na CRT.

Pokud je pacient indikovén k implantaci
ICD, ma sinusovy rytmus a $ifku komplexu
QRS = 130 ms, je nutno zvazit pouziti pfi-
stroje CRT-D. Vék nenf kontraindikaci pfristro-
jové lé¢by, kontraindikaci vsak je pravdépo-
dobna délka Zivota méné nez 1 rok.

Zaveér

Srdecni selhanf u seniort je velmi casté, je nej-
Castéjsi pricinou hospitalizaci senior( a jeho
lécba je komplexni. Na rozdil od mladych
pacientl jsou ¢astéjsi komorbidity, a proto je
tfeba peclivych kontrol jak klinického stavu, tak
i laboratornich vysledkd. | kdyz jsou nedosta-
te¢na data zrandomizovanych studi, Ize oce-
kdvat, Ze evidence based léky jsou prospésné
i u této casti populace a doporuceni pro far-
makologickou i nefarmakologickou 1é¢bu se-
niorl se nelisi od obecnych doporucenf pro
celou populaci.

Lécba starsich nemocnych, zvIdsté ve véku
nad 75 let, vyZaduje velmi individudIni pfistup.
Musime zhodnotit celkovy stav nemocného
a tomu prizpdsobit vybér 1écby jak farmako-
logické s optimalnim davkovanim a prihléd-
nutim k nezddoucim ucinkdm, tak nefarmakolo-
gické, zvlasté peclivou indikaci CRT a hlavné ICD
a v budoucnosti i destina¢ni lé¢bu pomoci me-
chanickych srde¢nich podpor. U termindlnich
stavll pak vzdy zvazujeme paliativni péci, tak
aby nemocny se SS netrpél jak fyzicky, tak du-
sevné, a my mu dopfali dUstojné umirani [17].
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