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Jelen Irdnyelvben az alabbi harom 6 téma keriil targyalasra:
|. a szivelégtelenség (SzE) diagnozisa és kivizsgalasa,
2. a kronikus SzE kezelése és
3. az akut SzE ellatasa.

Az Iranyelv tablazatokat és abrakat tartalmaz, magyarazo széveggel kiegészitve.
A tablazatokat és az abrakat a hozzajuk tartozo szoveggel egyiitt kell értelmezni.

F6 valtozasok a 2008-ban késziilt Iranyelvhez képest:

() amineralokortikoid (aldoszteron) receptor antagonistak (MRA) indika-
cidjanak boviilése;

(Il) ¢j indikcid a sinuscsomo-inhibitor ivabradin alkalmazasara;

(I} a reszinkronizacios terapia (CRT) indikaciojanak kiterjesztése;

(V) Gjinformaciok a szivelégtelenségben végzett koronaria revaszkularizacio
szerepére vonatkozoan;

(V) a kamramiikodést tamogatd eszkozok egyre ndvekvd alkalmazasanak
felismerése; és

(V1) a transzkatéteres billenty( intervenciok megjelenése.

Jelen iranyelv a SzE-t klinikailag definidlja, miszerint a SzE egy szindréma,
amelyben a sziv strukturalis és funkciondlis rendellenessége folytan a bete-
geknek tipusos tiinetei (pl. légszomj, bokaduzzadas és faradtsag) és fizikalis
jelei (pl. emelkedett jugularis vénas nyomas, pulmonalis szortyzorejek és ki-
helyezett szivcsucslokés) vannak.

A SzE hatterében meghtizddé kardidlis ok kimutatasa kdzponti jelentdségi,
mivel a patolégia pontos ismerete meghatarozza a specifikusan alkalmazan-
do terapiat (azaz billenty(ibetegségben billentyim{itét, bal kamra szisztolés
diszfunkcioban specialis gyogyszeres kezelés stb.). A bal kamra diszfunkcios
szivelégtelen betegek csokkent ejekcios frakcios (HF-REF vagy szisztolés
szivelégtelen) illetve megtartott ejekcios frakcios (HF-PEF vagy diasztolés
szivelégtelen) csoportba sorolhatéak.



I. tablazat. A szivelégtelenség diagnoézisa

A HF-REF diagnézisanak harom feltétele:

I. A SzE tipusos tiinetei

2. A SzE tipusos fizikalis jelei®
3. Csokkent BK EF
A HF-PEF diagnozisanak négy feltétele:

I. A SzE tipusos tiinetei

2. A SzE tipusos fizikalis jelei®

3. Normélis vagy csak kis mértékben csokkent BK EF nem dilatalt BK mellett

4. Relevans strukturalis eltérés (BK hipertrofia/BP megnagyobbodas) és/vagy diasztolés
diszfunkcio

BK:bal kamra;BP: bal pitvar; EF:ejekcios frakcio;HF-PEF: heart failure with preserved ejection fraction (szivelégtelenség
megtartott ejekcios frakcioval); HF-REF: heart failure with reduced ejection fraction (szivelégtelenség csokkent
ejekcios frakcioval); SzE: szivelégtelenség; * A fizikilis jelek a szivelégtelenség korai stadiumaban (féleg megtartott EF
esetén) és diuretikus terapia alkalmazisa mellett hianyozhatnak.

Az, hogy a betegeket mennyire korlatozzak a tiinetek, jol jellemezhetd a
New York Heart Association (NYHA) funkcionalis osztallyal valamint a bal
kamrai EF-val, amely a legtobb nagy klinikai vizsgalat f6 bevalasztasi krité-
riuma volt.

2. tablazat. A New York Heart Association funkcionalis osztalyozas
a tiinetek silyossaga és a fizikai aktivitas alapjan

A fizikai aktivitis nem korlatozott. A szokésos fizikai aktivitds nem okoz

I. osztaly nehézlégzést, faradtsagot vagy palpitaciot.

A fizikai aktivitds enyhén korlatozott. A beteg nyugalomban panaszmentes,
azonban a szokasos fizikai aktivitas nehézlégzést, faradtsagot vagy palpitaciot
okoz.

1.
osztaly

A fizikai aktivitas kifejezetten korlatozott. A beteg nyugalomban
panaszmentes, azonban mar a szokasosnal kisebb fizikai aktivitas is
nehézlégzést, faradtsagot vagy palpitaciot okoz.

111
osztaly

Barmilyen fizikai aktivitds panaszok jelentkezéséhez vezet. Nyugalomban
is jelentkezhetnek tiinetek. A legkisebb fizikai aktivitas is a panaszok
fokozodasahoz vezet.

IV.
osztaly




A kovetkezd tablazatokban vannak felsorolva a SzE gyan(ja esetén elvégzen-
dé legfontosabb vizsgalatok és az alabbiakban lathaté a szivelégtelenség di-
agnosztikajanak algoritmusa.

Az ambulans diagnosztika soran alkalmazott vizsgalatokra vonatkoz6 ajanlas®
szivelégtelenség gyanuja esetén

Ajanlas | Osztaly* | szint?

Minden beteg esetén alkalmazhaté vizsgalatok

Transthoracalis echokardiogrifia javasolt a sziv strukturalis és funkci-
onalis vizsgalatara, beleértve a diasztolés funkciot, a BK EF mérésére
a SzE diagnozisanak feldllitasahoz, segit a kezelés megtervezésében és
kovetésében, valamint a prognozis megitélésében.

12-elvezetéses EKG javasolt a szivritmus, szivfrekvencia, QRS morfo-
logia és QRS idStartam meghatdrozasara és egyéb relevans koros el-
térések felismerésére (3. tablazat). Az altala nyert informaci6 segit a |
kezelés megtervezésében és prognosztikai jelentdsége is van.Teljesen
normalis EKG esetén a szisztolés SzE valdszinisége kicsi.

A vér kémiai vizsgalata (beleértve a natrium, kalium, kalcium, urea/
karbamid nitrogén, kreatinin/szamitott glomerularis filtracios rata,
majenzimek és bilirubin, ferritin/teljes vaskotd kapacitas-mérést) és a
pajzsmirigyfunkcio értékelése javasolt annak meghatarozasara, hogy:
(I) a betegnél alkalmazhaté-e diuretikum, renin-angiotenzin—
aldoszteron antagonista és antikoagulans kezelés (a vizsgalat-
nak a kezelés monitorozasaban is szerepe van),
(I) vannak-e a SzE-nek reverzibilis/kezelhetd okai (pl. hypocalcaemia,
pajzsmirigy-diszfunkcio) vagy kisérébetegségek (pl. vashiany),
(1) milyen a prognézis.

Teljes vérkép javasolt:

(I) az anémia felismerésére, amely a SzE tiineteinek és fizikalis jelei-
nek alternativ oka lehet és ronthatja a SzE-t,

(I1) a prognézis meghatarozasara.

Natriuretikus peptidek mérését (BNP, NT-proBNP, vagy
MR-proANP) meg kell fontolni:

() a diszpnoe alternativ okainak kizarasara (ha szintjiik a kizarasi kii- lla
szobérték alatt van — lasd |.abra — a SzE valdszinlsége nagyon kicsi),
(Il) a progndzis meghatarozasara




Az ambulans diagnosztika soran alkalmazott vizsgalatokra vonatkoz6 ajanlas®
szivelégtelenség gyanja esetén (folytatas)

Ajanlas | Osztaly* | Level®
Minden beteg esetén alkalmazhaté vizsgalatok

Mellkasrontgen végzését meg kell fontolni bizonyos tiidSbetegségek
felismerésére/kizarasara, pl. daganat (az asztmat/COPD-t nem zar-
ja ki). Igazolhatja a tiid6pangast/6démat. Hasznosabb akut SzE gya-
nuja esetén.

Bizonyos betegek esetén alkalmazhaté vizsgalatok

Sziv MR javasolt a sziv struktirajanak és funkciojanak értékelésére,
a BK EF meghatarozasara, a sziv izomzatanak jellemzésére, kiilons-
sen nem megfeleld echokardiografias metszetek esetén, vagy amikor 1
az echokardiografias lelet nem meggy&zé vagy hianyos (figyelembe
véve a sziv MR veszélyeit/kontraindikacioit).

Koronarogrifia javasolt olyan anginas betegek koronaria anatomiaja-
nak vizsgalatara, akik alkalmasak korondria revaszkularizaciora.

Myocardium perfizios/iszkémia vizsgalat (echokardiografia, sziv
MR, SPECT, vagy PET) végzését meg kell fontolni koszoriér-be-
tegség gyanuja esetén annak meghatarozasara, hogy van-e rever- lla
zibilis iszkémia vagy viabilis myocardium, amennyiben koronaria-
revaszkularizaciora alkalmas a beteg.

Bal- és jobbszivfél-katéterezés javasolt a szivtranszplantacio vagy
mechanikus keringéstimogatas elbiralasa esetén a jobb- és balszivfél 1
funkciojanak és a pulmonalis rezisztencianak a meghatarozasahoz.

Terheléses vizsgalat végzését meg kell fontolni:

(I) a reverzibilis myocardialis iszkémia felderitésére,

(I) a szivtranszplantcio vagy mechanikus keringéstimogatas
elbiralasanak részeként,

(Ill) segiteni a testedzésre vonatkozo javaslatot,

(IV) a progndzis meghatarozasara.

BK EF: bal kamrai ejekcios frakeio; BNP: B-tipusti natriureticus peptid; COPD: kronikus obstruktiv tidébetegség;

EKG: elektrokardiogram; MR: magneses rezonancia; MR-proANP: Mid-regionalis pro A-tipusti natriureticus peptid;
NT-proBNP: N-terminalis pro B-tipusti natriureticus peptid; PET: pozitron emissziés tomografia; SPECT: single photon
emissziés computer tomografia; SzE: szivelégtelenség

*Ajanlasi osztaly. "Evidenciaszint.

<A felsorolas nem teljes és a szdvegben tovabbi vizsgilatok keriilnek ismertetésre. Tovabbi vizsgalatok akut SzE gyandja
esetén keriilnek alkalmazasra a siirgSsségi osztalyon/korhazban, kéztiik a troponin és D-dimer mérések és a jobbszivfél-
katéterezés.



A nyugalmi 12-elvezetéses EKG, a mellkasrontgen és a rutin laborvizsgala-
tok olyan kulcsfontossagu alapvizsgalatok, amelyek segitenek kizarni a lég-
szomj egyéb okait, a folyadékretenciot, segitik az SzE diagnozisanak felallita-
sat és segitik a terapia vezetését.

3. tablazat. A leggyakoribb EKG-eltérések szivelégtelenségben

Eltérés

Ok

Klinikai megfontolasok

Sinus tachycardia

Dekompenzalt SzE, anémia, laz,
hyperthyreosis

Klinikai vizsgalat
Laborvizsgalat

Sinus bradycardia

Béta-blokad, digoxin, ivabradin,
verapamil, diltiazem
Antiaritmias szerek
Hypothyreosis

Sick sinus szindroma

Gyogyszeres kezelés
atértékelése
Laborvizsgalat

cardiomyopathia
BTSZB, pre-excitacio

Pitvari Hyperthyreosis, infekcio, mitralis | AV-vezetés lassitasa,
tachycardia/ billentyii betegség antikoagullas, gyogyszeres
flutter/ Dekompenzalt SzE, infarktus kardioverzio, elektromos
fibrillacio kardioverzio, katéterablacio
Kamrai Iszkémia, infarktus, Laborvizsgalat
ritmuszavarok cardiomyopathia, myocarditis, Terheléses vizsgilat, perfuzios/
hypokalaemia, hypomagnezaemia | viabilitas vizsgalatok,
Digitalisz tuladagolas koronarografia, elektrofiziologiai
vizsgalat, ICD
Myocardium Koszoruérbetegség Echokardiografia, troponinok,
iszkémia/ perfazios/viabilitas vizsgalatok,
infarktus koronarogriafia, revaszkularizacio
Q-hullamok Infarktus, hipertrofias Echokardiografia, perfazios/

viabilitas vizsgalatok,
koronarografia

BK-hipertrofia

Hipertonia, aortabillenty(i-betegség,
hipertrofids cardiomyopathia

Echokardiografia/sziv MR

AV-blokk

Infarktus, gyogyszer toxicitas,
myocarditis, sarcoidosis, genetikai
hatter( cardiomyopathiak
(laminopathia, dezminopathia),
Lyme-kor

Gyogyszeres kezelés atérté-
kelése, szisztémas betegség
keresése; csaladi anamnézis/
genetikai vizsgalatok. Pacemaker
vagy ICD sziikséges lehet.




3. tablazat.A leggyakoribb EKG eltérések szivelégtelenségben (folytatas)
Ok

Obesitas, emphysema,
pericardialis folyadék,

Eltérés
Low voltage QRS

Klinikai megfontolasok

Echokardiografia/sziv MR, mellkasrontgen;
amyloidosis esetén tovabbi képalkotok

amyloidosis (sziv MR, 99mTc-DPD-vizsgalat) és
endomyocardidlis biopszia
QRS =120 msec és | Elektromos és Echokardiogrifia,
BTSZB morfolégia | mechanikus CRT-P, CRT-D

disszinkrénia

AV: atrioventrikularis; BTSZB: bal Tawara-szar-blokk; BK: bal kamra; CRT-D: kardialis reszinkronizacios terapia — de-
fibrillator; CRT-P: kardialis reszinkronizacids terapia — pacemaker; EKG: elektrokardiogram; ICD: implantalhaté kar-
dioverter-defibrillator; MR: magneses rezonancia; SzE: szivelégtelenség; 99mTc-DPD: technécium-99m 3,3-difosfono-

1,2-propanodikarboxilsav.

4. tablazat. Gyakori laboreltérések szivelégtelenségben

umol/l/1,7 mg/dl,
eGFR <60 ml/
perc/1,73 m?)

ACE-inhibitor/ARB, MRA
Dehidracio

NSAID-ok és egyéb
nefrotoxikus gyogyszerek

Eltérés Ok Klinikai megfontolasok
Vesekarosodas Vesebetegség eGFR-szamitas
(kreatinin >150 Vesepangas Megfontolandé ACE-inhibitor/ARB

vagy MRA-dozis csokkentése (vagy
dozistitralas halasztasa)

Kalium- és karbamid-nitrogénszint
ellenérzése

Megfontolandé a diuretikum dézis
csokkentése dehidracioban, azonban
vesepangas esetén a fokozott diurézis
segithet

Gyogyszeres kezelés atértékelése

Anémia, Hemoglobin
(<13 g/dI/8,0 mmol/l
férfiaknal,

<12 g/dl/7,4 mmol/l
néknél)

Kroénikus SzE, hemodilucio,

Vasvesztés vagy rossz vas-
felhasznalas, veseelégte-
lenség, kronikus betegség,
malignitas

Diagnosztika
Kezelés megfontolasa

Hyponatraemia
(<135 mmol/l)

Krénikus SzE, hemodilu-

ci6, AVP-felszabadulis, diu-

retikumok (féleg tiazidok)
és egyéb gyogyszerek

Megfontolandé a folyadékmegvonas,
diuretikum doézismodositas
Ultrafiltracio, vazopresszin antagonista
Gyogyszeres kezelés atértékelése

Hypernatraemia

Vizvesztés/inadekvat

Fokozott vizbevitel

(>150 mmol/l) vizbevitel Diagnosztika
Hypokalaemia Diuretikumok, szekunder | Aritmia kockazat
(<3,5 mmol/l) hyperaldosteronismus Megfontolandé ACE-inhibitor/ARB,

MRA, kaliumpétlas
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4. tablazat. Gyakori laboreltérések szivelégtelenségben (folytatas)

(>6,5 mmol/l/117 mg/dl)

Eltérés Ok Klinikai megfontolasok
Hyperkalaemia Veseelégtelenség, kalium- | Kaliumpotlas/kaliumsporold
(>5,5 mmol/l) potlas, diuretikum ledllitisa
renin-angiotenzin— ACE-inhibitor/ARB, MRA dézisanak
aldoszteron-rendszer csokkentése vagy ledllitasa
blokkolok Vesefunkeio és vizelet pH meghata-
rozasa, bradycardia és veszélyes
aritmiak veszélye
Hyperglykaemia Diabétesz, inzulinrezisz- |Hidraltsig megitélése,

tencia

gliikoz-intolerancia

Hyperurikaemia
(>500 pmol/l/8,4 mg/dl)

Diuretikus kezelés,
k&szvény, malignitas

Allopurinol
Diuretikum dézisanak csdkkentése

Magas albuminszint (>45 g/l)

Dehidracio, myeloma

Rehidralas, diagnosztika

Alacsony albuminszint

Rossz taplalkozas,

Diagnosztika

(<30 g/l) vesekarosodas
Transzaminaz emelkedése | Majfunkcio-zavar Diagnosztika

Majpangas Méjpangas

Gyogyszer-toxicitis Gyogyszeres kezelés atértékelése
Troponin-emelkedés Myocyta nekroézis Az emelkedés mintazatanak érté-

Elhz6do iszkémia, salyos
SzE, myocarditis, szepszis,
veseelégtelenség

kelése (enyhe emelkedés altalaban
jelen van sulyos SzE-ben)
Perfazids/viabilitas vizsgalatok
Koronarogrifia

Revaszkularizacio elbiralas

Kreatin-kinaz emelkedés

Velesziiletett és szerzett
myopathidk (beleértve
a myositist)

Genetikus cardiomyopathia szoba
jon (laminopathia, dezminopathia,
dystrophinopathia), izomdisztrofidk
Statinterapia

Pajzsmirigyfunkcio-eltérések

Hyper-/hypothyreosis
Amiodaron

Pajzsmirigy-rendellenesség kezelése
Amiodaron terapia Gjraértékelése

Vizeletvizsgalat

Proteinuria, gliikozuria,
baktériumok

Diagnosztika
Infekcio, diabétesz kizarasa

INR >3,5

Antikoagulans tiladagolas
Majpangas/betegség
Gyogyszer-interakciok

Antikoagulans dézisanak atértékelé-
se, majfunkcioé értékelése
Gyogyszeres kezelés atértékelése

CRP >10 mg/l, neutrofil
leukocytosis

Infekcio, gyulladas

Diagnosztika

ACE: angiotenzin konvertilé enzim; ARB: angiotenzinreceptor-blokkold; AVP: arginin vazopresszin; BNP: B-tipus(
natriuretikus peptid; BUN: vér karbamid-nitrogén; CRP: C-reaktiv protein; eGFR: szimitott glomerularis filtrcios rata; INR:
nemzetkozi normalizalt aranyszam; MRA: mineralokortikoid receptor antagonista; NSAID: nemszteroid gyulladasgatlo; SzE:

szivelégtelenség
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SzE gyandja esetén alapvetd vizsgalat a transthoracalis echokardiografia. A
echokardiografias vizsgalat legfontosabb paramétere, a megfelelé kezelés
megvalasztasa szempontjabol, randomizalt kontrolllt vizsgalatokObdl szar-
mazé bizonyitokok alapjan, a bal kamrai EF, amelyet minden szivelégtelen
betegnél meg kell hatarozni. Az 50% folotti EF mindsiil normalisnak. A HF-
REF (szisztolés szivelégtelen) betegeken végzett vizsgalatok tobbnyire olyan
betegeken torténtek, akiknél az EF 40% vagy az alatti (gyakran 35% vagy
még annal is alacsonyabb) volt. Abban a néhany nagy vizsgalatban, amit ed-
dig HF-PEF betegeken végeztek az EF >40% (| vizsgalat) vagy legalabb 45%
(2 vizsgalat) volt.

Mas képalkoto eljarasok az indikacio, a hozzaférhet8ség és elérheté meg-
felelé rutinnal rendelkezé szakember fiiggvényében keriilnek alkalmazas-
ra, ilyenek a transoesophageilis echokardiografia (pl. billentylibetegség),
stressz-echokardiografia (pl. miokardialis iszkémia és viabilitdis meghata-
rozasa), sziv MR (pl. feltételezett szivinfarktus, kongenitalis szivbetegség),
SPECT és PET (mindketté a miokardialis iszkémia és viabilitds meghataro-
zasara), valamint a koronarogrifia (akiknél koronaria revaszkularizaciot ter-
veznek). Tovabbi, valogatott esetekben hasznalhato vizsgalatok még: szivka-
téterezés és endomiokardidlis biopszia (pl. miokardialis infiltracié gyanuja),
terheléses vizsgalatok, genetikai vizsgalatok és Holter EKG.

A SzE gyanUja esetén a kezdeti diagnosztikaban az ambulancian vagy siir-
g0Gsségi osztalyon is alkalmazhato algoritmus két megkozelitést mutat — az
egyik echokardiografian alapul, a masik natriureticus peptid/|2-elvezetéses
EKG alapl. Alacsony natriureticus peptid koncentracié esetén kicsi a sziv-
elégtelenség valoszinlisége, foleg ha a 12-elvezetéses EKG is normalis. Ala-
csony natriuretikus peptid koncentracié és normalis |2-elvezetéses EKG
esetén lehet, hogy nincs sziikség echokardiografiara, kiilonosen ambulans
korilmények koézoétt (mert kicsi a szivbetegség valosziniisége). Azonban le-
hetnek ,,al-negativ” eredmények, féleg HF-PEF esetén és kezelést kovetden.



I. abra. Diagnosztikus folyamatabra szivelégtelenség gyanuja esetén -
kiil6n jel6lve az ,,echokardiografia els6ként” (kék),
illetve a ,,natriureticus peptid elséként” (piros) megkdzelitést

l_ Szivelégtelenség gyanuja _l

Akut kezdet

v

EKG
Mellkasrontgen

Nem akut kezdet

EKG
Esetleg mellkasrontgen

« e S « 7 oA
— | Echokardiogrfia | [BNP/NTpro BNP¥| | BNPINT-pro BNP| | Echolardiogrifia | —
A—”, \\‘* k'// \\‘x
EKG normal EKG kéros EKG koros ECG normal
és és és és
NT-proBNP NT-proBNP NT-proBNP NT-proBNP
<300 pg/ml 2300 pg/ml® =25 pg/ml* <125 pg/ml
vagy vagy vagy vagy
BNP <100 pg/ml | | BNP =100 pg/ml® BNP 235 pg/ml* BNP <35 pg/ml
: :
X ¥

Echokardiografia

Igazolt SzE esetén az etiologiad tisztazasa és
adekvat kezelés elkezdése

“Akut esetben MR-proANP is hasznélhato (cut-off érték 120 pmol/l, azaz <120 pmol/l: szivelégtelenség nem valdszind).
BNP: B-tipusti natriureticus peptid; EKG: elektrokardiogram; MR-proANP: mid-regionalis pro atrialis natriureticus
peptid;

NT-proBNP: N-termindlis pro B-tipusti natriureticus peptid; SzE: szivelégtelenség

*A natriureticus peptidek kizarasi cut-off értékei azért keriilnek meghatarozasra, hogy minimalizaljuk a fals-negativ
eseteket és csokkentsiik a sziikségetelen echokardiogréfiak szimat.

A natriureticus peptidek egyéb koriilmények kozott is mege nek; akut akut koronaria
szindréma, pitvari vagy kamrai aritmiak, tidSembodlia, sulyos krénikus obstruktiv tiidSbetegség emelkedett jobb
szivfél nyomasokkal, veseelégtelenség és szepszis; nem akut esetekben: idSs kor (>75 év), pitvari aritmiak, balkamra-
hipertrofia, kronikus obstruktiv tiidSbetegség és kronikus vesebetegség.

A kezelés csokkentheti a natriureticus peptidek koncentraciojat, ugyanakkor a natriureticus peptid koncentraciok
nem feltétleniil emelkednek meg jelentés mértékben a megdrzott ejekcids frakcioval bird szivelégtelen betegekben.
“Lasd részletes Guideline és 3. Webtablazat




A kezelés célja a tiinetek és panaszok csokkentése, a hospitalizacié megel6-
zése és a tulélés javitasa.

Az alabbi tablazatban az a gydgyszeres kezelés van feltlintetve, amely min-
den tiinetes szisztolés szivelégtelen betegnek ajanlott (azaz NYHA II-IV
funkcionalis osztaly). Minden betegnek kell kapnia ACE gatlét (vagy into-
lerancia esetén ARB-t) és béta-blokkolot, hacsak nincs intolerancia vagy
kontraindikacié. Ha ezen kezelés mellett is perzisztilnak a tiinetek és a
szisztolés diszfunkcio, akkor MRA adasa sziikséges, amennyiben nincs into-
lerancia vagy kontraindikacio.

Minden tiinetes szisztolés szivelégtelen betegnek ajanlott gyogyszeres kezelés
(NYHA II-1V funkcionalis osztaly)

Ajanlas Osztaly* | Szint®
ACE-gatl6 javasolt, béta-blokkold mellett, minden EF <40% beteg-

nek, a SzE miatti hospitalizacio és a korai halalozas rizikéjanak |
csokkentésére.

Béta-blokkolo javasolt, ACE-gatlo (vagy ACE-gatld intolerancia
esetén ARB) mellett, minden EF <40% betegnek, a SzE miatti |
hospitalizacio és a korai haldlozas rizikdjanak csokkentésére.

MRA javasolt minden betegnek ACE-gatlo (vagy ACE-gatlo intoler-
ancia esetén ARB) és béta-blokkol6 kezelés ellenére is perzisztald
tiinetek (NYHA II-IV osztaly) és EF <35% esetén, a SzE miatti hospi-
talizacio és a korai halalozas rizikojanak csokkentésére.

ACE: angiotenzin konvertalé enzim; ARB: angiotenzinreceptor-blokkold; EF: ejekcios frakcid;
MRA: mineralokortikoid receptor antagonista; NYHA: New York Heart Association; SzE: szivelégtelenség.
*Ajanlasi osztaly. °Evidenciaszint.

Ezekre a gyogyszerekre vonatkozé gyakorlati itmutaté az ESC 2012-es szivelégtelenség iranyelv online mel-
lékletében a 11-13. tablazatban keriilt leirdsra: www.escardio.org/guidelines-surveys/escguidelines/Pages/
acute-chronic-heart-failure.aspx



A kovetkezd tablazat azokat az egyéb kezeléseket mutatja, amelyek kedvezd
hatasa kevésbé bizonyitott és csak bizonyos betegcsoportokban ajanlottak.

Egyéb kezelések, kevésbé bizonyitott kedvez6 hatasokkal tiinetes szisztolés
szivelégtelenségben (NYHA II-1V funkcionalis osztaly)

Ajanlas | Osztily: | szint®
ARB

Javasolt a SzE miatti hospitalizcio és a korai halal rizikocsokken-
tésére EF <40% esetén amennyiben kohdgés miatt az ACE-inhibitor |
nem toleralt (egyidejiileg béta-blokkold és MRA-terapia is sziikséges).

Javasolt a SzE miatti hospitalizacio rizikocsokkentésére amennyiben
ACE-inhibitor és béta-blokkol6 kezelés ellenére EF <40% és a beteg-
nek perzisztal6 tiinetei vannak (NYHA II-1V osztaly), amennyiben az
MRA nem toleraltc.

Ivabradin

Meg kell fontolni a SzE miatti hospitalizacio rizikocsokkentésé-

re amennyiben az ajanlott (vagy a maximalisan toleralt) dozisi bé-
ta-blokkolo, ACE-inhibitor (vagy ARB), és MRA (vagy ARB) kezelés Ila
ellenére sinusritmus mellett EF <35%, a szivfrekvencia 270 Utés/perc,
és a betegnek perzisztal6 tiinetei vannak (NYHA II-IV osztaly)°.

Megfontolhaté a SzE miatti hospitalizacié rizikocsokkentésére bé-
ta-blokkold intolerancia esetén, amennyiben sinusritmus mellett

EF <35% és a szivfrekvencia 270 iités/perc. Egyidejlileg ACE-inhibitor
(vagy ARB) és MRA (vagy ARB) terapia is sziikséges®.

Digoxin

Megfontolhaté a SzE miatti hospitalizacio rizikocsokkentésére bé-
ta-blokkolé intolerancia esetén, amennyiben sinusritmus mellett
EF <45% (az ivabradin alternativa, ha a szivfrekvencia 270 iités/perc). Ilb
Egyidejileg ACE-inhibitor (vagy ARB) és MRA (vagy ARB) terapia is
sziikséges.

Megfontolhatd a SzE miatti hospitalizacié rizikdcsokkentésére ameny-
nyiben béta-blokkolo, ACE-inhibitor (vagy ARB), és MRA (vagy ARB)
kezelés ellenére EF <45% és a betegnek perzisztalé tiinetei vannak
(NYHA II-IV osztaly).




Egyéb kezelések, kevésbé bizonyitott kedvezé hatasokkal tiinetes szisztolés
szivelégtelenségben (NYHA II-1V funkcionalis osztaly) (folytatas)

Szint®

Ajénlas | Osztaly
H-ISDN

Megfontolhaté a SzE miatti hospitalizacio és a korai halal rizikocsok-
kentésére, alternativaként ACE-inhibitor vagy ARB helyett, ha egyik
sem toleralhato, EF <45% és dilatalt BK (vagy EF <35%) esetén. Egyi-
dejlileg béta-blokkol6 és MRA-terapia is sziikséges.

Ib

Megfontolhato a SzE miatti hospitalizcio és a korai halal rizikocsok-
kentésére amennyiben béta-blokkol6, ACE-inhibitor (vagy ARB), és MRA
(vagy ARB) kezelés ellenére EF <45% és dilatalt BK (vagy EF <35%) és
a betegnek perzisztal6 tiinetei vannak (NYHA II-IV osztaly).

Ib

Az n-3 PUFA® készitmények megfontolhatéak a halalozas rizikéjanak
és a kardiovaszkularis hospitalizacié csokkentésére ACE-inhibitor 1b B
(vagy ARB), béta-blokkold, és MRA (vagy ARB) mellé.

ACE: angiotenzin konvertalé enzim; ARB: angiotenzinreceptor-blokkolé; CHARM-Added: Candesartan in Heart Failure:
Assessment of Reduction in Mortality and Morbidity-Added; EF: ejekcids frakcio; H-ISDN: hidralazin és izoszorbid
dinitrat; MRA: mineralokortikoid receptor antagonista; NYHA: New York Heart Association; PUFA: tobbszorosen
telitetlen zsirsav; SzE: szivelégtelenség.

*Ajanlasi osztaly. *Evidenciaszint.

A CHARM-Added vizsgalatban a candesartan a kardiovaszkularis mortalitast is csokkentette.

“European Medicines Agency az ivabradint 75 ités/perc és afolotti szivirekvencia esetén hagyta jova.

°A hivatkozott tanulmanyban vizsgalt készitmény; a GISSI-HF vizsgdlatban nem volt EF limit.

A diuretikumokrol ugyan nem igazoldédott mortalitast és hospitalizaciot
csokkentd hatas, azonban csokkentik a diszpnoet és az 6démat igy kulcs-
fontossaguak a HF-REF (és HF-PEF) kezelésében. Az euvolémia (a beteg
,,szaraz sulya”) helyreallitisahoz és fenntartasahoz sziikséges lehetd legki-
sebb dodzisban kell alkalmazni. Sulyos SzE-ben vagy/és veseelégtelenségben
ennek eléréséhez néha sziikség lehet a diuretikumok kombinalasara (alta-
laban csak atmenetileg). A diuretikumok hasznalatara vonatkozo gyakorla-
ti Utmutatd az ESC 2012-es szivelégtelenség iranyelv online mellékletében a
I5. tablazatban kerdlt leirasra.

Vilogatott betegeknél indikalt az implantalhato kardioverter defibrillator
(ICD) a hirtelen halal primer és szekunder prevencidjara.
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szivelégtelenségben

Ajanlas az implantalhato kardioverter defibrillator haszndlatara vonatkozéan

Ajanlas

Osztaly® | Szint®

Szekunder prevencio
ICD javasolt a hirtelen halal rizikocsokkentésére hemodinamikai

instabilitassal jaré kamrai aritmia esetén, ha a varhato tulélés - e
j6 funkcionalis llapotban >1 év.
Primer prevencio
ICD javasolt a hirtelen halal rizikocsokkentésére tiinetes SzE-ben
(NYHA [I-lIl osztaly) ha 23 honapos optimalis gyogyszeres kezelés el-
lenére az EF <35% és a varhato tilélés j6 funkcionlis allapotban >| év
(l) Iszkémias etiologia esetén, >40 nappal az acut myocardialis in-
farctust kovetSen ! A
(1) Nem iszkémids etiologia esetén | B

ICD:implantalhato kardioverter defibrillitor; NYHA: New York Heart Association; SzE: szivelégtelenség.

*Ajanlasi osztaly. °Evidenciaszint.

Az optimalis gyogyszeres kezelés mellett is perzisztdld tiineteket mutatd
(azaz NYHA II-1V funkcionalis osztaly), csokkent EF-s, sinusritmusban levé
széles QRS-sel rendelkezd betegeknél indikalt a kardidlis reszinkronizacios
terapia (CRT) a tiinetek mérséklésére, a hospitalizacioé csokkentésére és a

tulélés javitasara.

Ajanlas a CRT hasznalatara vonatkozoan erds evidenciak esetén - optimalis
gyogyszeres kezelés ellenére NYHA 11l és ambulans IV funkcionalis osztalya
szivelégtelenség, tartésan csokkent ejekcios frakcio és sinusritmus mellett

Ajanlas

Osztaly® | Szint®

QRS morfolégia: BTSZB

CRT-P/CRT-D javasolt a SzE miatti hospitalizacio és a korai haldl rizi-
kocsokkentésére, ha a beteg sinusritmusban van, a QRS-szélesség
2120 ms, QRS-morfoldgia: BTSZB, EF <35% és jo funkcionalis alla-
potban a varhato talélés >1 év.

QRS-morfolégia: nem-BTSZB

CRT-P/CRT-D alkalmazasat meg kell fontolni a SzE miatti hospitalizacio
és a korai haldl rizikocsokkentésére, ha a beteg sinusritmusban van,a
QRS-szélesség 2150 ms fiiggetleniil a QRS-morfoldgiatol, EF <35% és
jo funkcionalis allapotban a varhato tdlélés >1 év.

lla

BTSZB: bal Tawara-szar-blokk; CRT-D: kardialis reszinkronizacids terapia — defibrillator; CRT-P: kardialis reszinkro-
nizacios terapia — pacemaker; EF: ejekcids frakcio; NYHA = New York Heart Association; SzE: szivelégtelenség.

*Ajanlasi osztaly. °Evidenciaszint.
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Ajanlas a CRT hasznadlatara vonatkozoéan erds evidenciak esetén -
optimalis gyogyszeres kezelés ellenére NYHA Il funkcionalis osztalya
szivelégtelenség, tartésan csokkent ejekcios frakcio és
sinusritmus mellett

Ajanlas Osztaly* | Szint®
QRS-morfolégia: BTSZB

CRT, lehetdleg CRT-D javasolt a SzE miatti hospitalizacio és a
korai halal rizikocsokkentésére, ha a beteg sinusritmusban van, a |
QRS-szélesség 2130 ms,a QRS-morfologia BTSZB, EF <30%, és jo
funkcionalis allapotban a varhaté talélés >1 év.
QRS-morfolégia: nem-BTSZB

CRT, lehetdleg CRT-D alkalmazasat meg kell fontolni a SzE miatti
hospitalizaci6 és a korai halal rizikocsokkentésére, ha a beteg
sinusritmusban van, a QRS-szélesség 2150 ms fiiggetleniil a QRS-
morfoldgiatdl, EF £30%, és j6 funkcionalis allapotban a varhatd
tlélés >| év.

BTSZB: bal Tawara-szar-blokk; CRT-D: kardidlis reszinkronizacios terapia — defibrillitor; EF: ejekcios frakcio;

NYHA: New York Heart Association; SzE: szivelégtelenség.

*Ajanlasi osztaly. *Evidenciaszint.

A CRT elsésorban azoknal a betegeknél lesz elényos, akiknél az EKG bal
Tawara-szar-blokk morfoldgiaju, mig jobb Tawara-szar-blokk morfologia
esetén bizonytalan a reszponzié.

Pitvarfibrillalé betegeknél szintén bizonytalan a CRT-tél varhato elény.

Ajanlas a CRT hasznalatara vonatkoz6an nem egyértelmii evidenciak esetén
- optimalis gyogyszeres kezelés ellenére tiinetes szivelégtelenség (NYHA
1I-1V funkcionalis osztaly) és tartésan csokkent ejekcios frakcid, valamint
pitvarfibrillacié vagy hagyomanyos pacemaker indikacio esetén
Ajanlas | Osztaly* | Level

Permanens pitvarfibrillacioban

CRT-P/CRT-D megfontolhaté a SzE romlasanak rizikocsokkentésére
NYHA Il vagy ambulans IV funkciondlis osztalyban, ha a QRS-szélesség
2120 ms, EF £35%, és jo funkciondlis allapotban a varhato talélés >| év:

* ha pacemaker sziikséges alacsony intrinszik kamrafrekvencia miatt. 1b
* Ha pacemaker dependencia all fenn AV-csomo ablacié miatt. lla “
* Ha a kamrafrekvencia nyugalomban <60 iités/perc és terhelésre 1b

<90 iités/perc.
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Ajanlas a CRT hasznalatara vonatkozéan nem egyértelmii evidenciak esetén
- optimalis gyogyszeres kezelés ellenére tiinetes szivelégtelenség (NYHA
1I-1V funkcionalis osztaly) és tartésan csokkent ejekcios frakcid, valamint

pitvarfibrillacié vagy hagyomanyos pacemaker indikacio esetén (folytatas)
Ajanlas | Osztaly | Level
Hagyomanyos pacemaker indikacidja esetén, ha a CRT-nek egyéb indikacioja
nincs

Ha j6 funkcionalis allapotban a varhato tulélés >1 év:

*» CRT-t meg kell fontolni NYHA llI-IV funkcionalis osztalyban ha lla
EF <35%, fiiggetleniil a QRS-szélességtd|

* CRT megfontolhatd NYHA Il funkcionalis osztalyban ha EF <35%, fiig-
getleniil a QRS-szélességtd| a SzE romlasanak rizikocsokkentésére. 1Ib

BTSZB: bal Tawara-szar-blokk; CRT-D: kardialis reszinkronizacios terapia — defibrillator; CRT-P: kardidlis reszink-
ronizacios terapia — pacemaker; EF: ejekcios frakcio; NYHA: New York Heart Association; SzE: szivelégtelenség.
*Ajanlasi osztaly. "Evidenciaszint.

Bizonyos koros eltérések esetén helye van a koronaria revaszkularizaciénak
és a szivbillenty(i mitétnek, illetve megfeleléen megvalasztott végstadiuma
szivelégtelen betegeknél a kamratimogaté eszkdzoknek és a transzplantaci-
o6nak, ahogy azt a kovetkezd tablazatok mutatjak.

Ajanlas a myocardium revaszkularizaciojara kronikus szivelégtelenség
és szisztolés BK diszfunkci6 esetén

Ajanlas Osztaly® | Level®

Anginas panaszok és szignifikans bal f6torzs-szlikiilet esetén CABG-
miitét ajanlott a korai haldlozas rizikdjanak csokkentésére, ha a beteg |
alkalmas a miitétre és jo funkcionalis allapotban a varhato tulélés >1 év.

Anginas panaszok és 2- vagy 3-érbetegség esetén — ideértve a proxi-
malis LAD-sziikiiletet - CABG-miitét ajanlott a kardiovaszkularis
okbol létrejové hospitalizacio és a kardiovaszkularis okbol létrejové |
korai haldlozas rizikdjanak csokkentésére, ha a beteg alkalmas a
miitétre és jo funkcionalis allapotban a varhato tulélés >1 év.

A CABG-miitét alternativaja:
A fenti kategoriakban a PCIl megfontolhaté a CABG IIb
alternativdjaként, ha a beteg miitétre alkalmatlan.

A CABG és a PCI NEM javasolt azon betegeknél, akiknek nincsenek

anginds panaszai ES nem rendelkeznek viabilis myocardiummal.

BK:bal kamra; CABG: koronaria artéria bypass graft; EF: ejekcios frakcio; LAD: left anterior descending (bal eliilsé leszallo
koronria); PCI: perkutan koronaria intervencio.
Ajanlasi osztaly. "Evidenciaszint.
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5. tablazat. Szivtranszplantacio: indikaciok és kontraindikaciok

Alkalmas betegek | Sulyos tiinetekkel jaré végstadiumu szivelégtelenség rossz
prognazissal, ha mar nem maradt alternativ kezelési lehetSség

Motivalt, jol tajékozott és emocionalisan stabil

Képes egyiittm(ikodni a posztoperativ intenziv kezelés soran

Kontraindikaciok Aktiv infekcio

Sulyos periférias vagy agyi veréérbetegség

Aktiv alkohol- vagy drog abuzus

Rosszindulat( daganatos betegség miatt kezelés 5 éven belil

Aktiv peptikus fekély

Friss tromboembdlia

Szignifikans veseelégtelenség (pl. kreatinin clearance <50 ml/perc)

Szignifikans majbetegség

Szisztémas betegség sokszervi érintettséggel

Egyéb sllyos rossz prognozisl tarsbetegség

Erzelmi instabilitas vagy kezeletlen mentalis zavar

Magas, fixalt pulmonalis vaszkularis rezisztencia (>4-5 Wood egység
és >|5 Hgmm atlagos transzpulmonalis gradiens

Ajanlas az LVAD sebészi implantaciojara szisztolés szivelégtelenségben

Ajanlas

Osztaly® | Szint®

LVAD vagy BiVAD ajanlott azoknal a vilogatott betegeknél, akik
optimalis gyogyszeres és eszkozos kezelés ellenére is végstadiumu
SzE-ben vannak és egyébként alkalmasak szivtranszplantaciora, a
tiinetek javitasara, a SzE romlasa miatti hospitalizacio és a korai halal
rizikdjanak csokkentésére, amig a transzplantaciora varakoznak.

LVAD megfontolandé azoknal az igen gondosan valogatott
betegeknél’, akik optimalis gyogyszeres és eszkdzos kezelés
ellenére is végstadiumua SzE-ben vannak és nem alkalmasak
szivtranszplantaciora, de a varhato talélés >| év jo funkcionalis
allapotban, a tiinetek javitasara, a SzE miatti hospitalizicio és a korai
halal rizikojanak csokkentésére.

lla

BiVAD: bi-ventricular assist device (biventrikularis keringéstimogaté eszkoz);

LVAD: left ventricular assist device (bal kamrai keringéstaimogato eszkoz); SzE: szivelégtelenség.

*Ajanlasi osztaly. °Evidenciaszint. “Lasd részletes Guideline és 6. tablazat.
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6. tablazat. Bal kamrai keringéstamogato eszk6z implantaciojara alkalmas
betegek

Optimalis gyogyszeres és eszkozos kezelés ellenére >2 honapja fennallo stlyos tiinetek és
legaldbb kettd jelenléte az alabbiak koziil:

* BK EF <25% és cstics VO, < 12 ml/kg/perc, amennyiben meghatarozasra keriilt

* 23 SzE miatti hospitalizacié az elmdlt 12 honapban, nyilvanvalé kivalté ok nélkiil

* i.v.inotrop dependencia

* Progressziv végstadiumu szervi diszfunkcio (romlo vese- és/vagy majfunkcio) a csokkent
perfizio kovetkeztében és nem az elégtelen kamrai t6ltényomas miatt (PCWP =20
Hgmm és RR_  <80-90 Hgmm, vagy CI <2 l/perc/m?

sziszt

* Roml6 jobbkamra-funkcio

BK EF: bal kamra ejekcios frakcio; Cl: cardiac index (szivindex); i.v.: intravénas; PCWP: pulmonary capillary wedge
pressure (pulmonalis kapillaris éknyomas); RR __ : szisztolés vérnyomas; SzE: szivelégtelenség

sziszt”
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Egyetlen kezelésrdl sem sikeriilt igazolni, hogy HF-PEF esetén javitand a
betegség kimenetelét. A diuretikus kezelés, HF-REF-hez hasonléan, a
diszpnoe és az 6déma csokkentésére szolgal. HF-PEF-ben a tarsbetegsé-
gek kezelése valamelyest kiilonbozik a HF-REF-hez képest (lasd tarsbeteg-
ségek kezelése).

Ez a fejezet a SzE-hez tarsuld ritmuszavarok kezelésével foglalkozik.

SzE-ben ez a leggyakoribb ritmuszavar és harom fontos szempontra kell fi-
gyelni, kiilonosen elSszor jelentkezd vagy paroxizmalis pitvarfibrillacio ese-
tén: . a korrigalhatd okok felismerése (pl. hyperthyreosis) 2. a lehetséges
kivalto okok azonositasa (pl. mellkasi infekcio), mivel ez fog segiteni annak
eldontésében, hogy ritmuskontrollra vagy frekvenciakontrolira kell tore-
kedni és 3. tromboembolia profilaxis sziikségességének felmérése.

A kovetkezé algoritmus és tablazat a frekvenciakontrollra alkalmazhaté
protokollt mutatja.
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3. abra. Ajanlas a kamrafrekvencia kontrolljara szivelégtelenséggel sz6v6dott
perzisztens/permanens pitvarfibrilliciéban, ha nincs akut dekompenzacié*

HF-REF

Béta-blokkolo!

v

Kamrafrekvencia
kontrollalt?

&

Kamrafrekvencia
kontrollalt?

A digoxin amiodaronra
cserélendé

Kamrafrekvencia
kontrollalt?

AN

/

HF-PEF

Frekvenciacsdkkentd CCB®
(vagy béta-blokkolo)

v

Kamrafrekvencia
kontrollalt?

@

Kamrafrekvencia
kontrollalt?

A digoxin béta-blokkolora
(vagy CCB-ra)
cserélendé

Kamrafrekvencia
kontrollalt?

Specialista tanacsat kérni,
megfontolni
az AV-csomo ablaciot

Fenntarté kezelés

*Egyidejﬁleg tromboembodlia profilaxis is megfontolandé.

TBéta-blokkolé kezelés az akutan del

il6d6 HF-REF silyosbodiss

Specialista tanacsat kérni,
megfontolni
az AV-csomo ablaciot

fejezet).

okozhatja (lasd akut szivelégtelenség

°Frekvenciacsokkentd CCB-k keriilendék HF-REF esetén.

AV:atrioventrikularis; CCB: kalciumcsatorna blokkold; HF-PEF: heart failure with preserved ejection fraction
(szivelégtelenség megtartott ejekcios frakcioval); HF-REF: heart failure with reduced ejection fraction
(szivelégtelenség csokkent ejekcios frakcioval).
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amennyiben nincs akut dekompenzacio

Ajanlas a perzisztens/permanens PF kamrafrekvencia kontrolljara BK szisztolés
diszfunkcioval jaré tiinetes SzE-ben (NYHA II-1V funkcionalis osztaly),

Ajanlas

| Osztaly | szint®

1. 1épés: Béta-blokkolo

A béta-blokkolé elsé vonalbeli szerként javasolt a kamrafrekvencia
kontrolljara a szernek tulajdonithaté kedvezd hatasok miatt
(csokkenti a SzE romlasa miatt létrejové hospitalizacio és a korai
halal rizikojat).

Alternativ |.lépés

(1) Digoxin javasolt béta-blokkold intolerancia esetén.

(I) Az amiodaron megfontolhaté béta-blokkol6 vagy digoxin
intolerancia esetén.

Ilb

(Ill) AV-csomé ablacio és pacemaker kezelés (esetleg CRT) megfontolha-
t6 béta-blokkold, digoxin, vagy amiodaron intolerancia esetén.

1b

2.1épés: Digoxin

A digoxin masodik vonalbeli szerként javasolt, a béta-blokkold
mellett, a kamrafrekvencia kontrolljara, ha a béta-blokkoléra nincs
megfelel frekvencia valasz.

Alternativ 2. lépés

(1) Az amiodaron megfontolhaté akar béta-blokkol6 akar digoxin
(de nem mindkettd) mellé a kamrafrekvencia kontrolljara, ha nincs
megfelelS frekvencia valasz vagy intolerancia all fenn a béta-blokkolo
és digoxin kombinaciora.

Ilb

(I) AV-csomé ablacio és pacemaker kezelés (esetleg CRT)
megfontolhato, ha nincs megfelel6 frekvencia valasz az alabbi 3 szer
koziil kettd alkalmazasa mellett: béta-blokkold, digoxin és amiodaron.

Ilb

Az alabbi harom szer koziil nem tdbb mint kettd egyiittadasat kell
megfontolni sdlyos bradycardia, Ill. foku AV blokk és aszisztolia
veszélye miatt: béta-blokkold, digoxin és amiodaron (vagy barmely
egyéb a sziv ingeriiletvezetését lassito szer)

Ila

AV:atrioventrikularis; BKI bal kamra; CRT — kardilis reszinkronizacios terapia; EFI ejekcios frakcio;

NYHA: New York Heart Association; PF: pitvarfibrillacio; SzE: szivelégtelenség.
*Ajanlasi osztaly. °Evidenciaszint.
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A ritmuskontroll nem javitja a betegség kimenetelét a frekvenciakontroll-
hoz képest. Azokndl a betegeknél javasolt alkalmazni, akiknél a pitvarfib-
rillacidnak reverzibilis oka vagy egyértelmiien azonosithaté kivaltd oka van
és a betegek azon kisebb csoportjanal, akik nem tolerajak a pitvarfibrillaciot
a kontrollalt kamrafrekvencia ellenére. A ritmuskontrollra vonatkozé ajan-
las az alabbi tablazatban lathato.

Ajanlas a pitvarfibrillacié ritmuskontroll kezelési stratégiajara BK szisztolés
diszfunkcioval jaré tiinetes SzE-ben (NYHA II-1V funkciondlis osztaly),
amennyiben nincs akut dekompenzacié

Ajanlas Osztaly® | Szint®
Megfontolhato elektromos vagy gyogyszeres kardioverzié amiodaronnal
a klinikai/tiineti allapot javitasara, ha optimalis gyogyszeres kezelés és b

adekvat kamrafrekvencia kontroll mellett is perzisztalo SzE tiinetek és/
vagy fizikalis jelek vannak.

Amiodaron megfontolhaté elektromos kardioverzi6 elétt (és sikeres b
kardioverzio utan) a sinusritmus fenntartasara.

Dronedaron nem javasolt, mert noveli a kardiovaszkularis okbol
létrejové hospitalizacid és korai haldlozas rizikojat.

|. osztaly( antiaritmias szerek nem javasoltak, mert novelik a korai
halalozas rizikojat.

BK: bal kamra; EF: ejekcids frakeio; NYHA: New York Heart Association; PF: pitvarfibrillacio, SzE: szivelégtelenség.
*Ajanlasi osztaly. °Evidenciaszint.

A stroke és a vérzés rizikdbecslésére valamint a tromboembodlia profilaxis-
ra vonatkozo ajanlas a kovetkezd tablazatokban olvashato.

7. tablazat. Stroke rizikojanak becslése pitvarfibrillacioban
CHA DS -VASc
Pangasos SzE vagy BK EF <40%

I
Hipertonia |
Eletkor 275 év 2

Diabetes mellitus |

Stroke, tranziens iszkémias attak, vagy tromboembolia 2

Vaszkulris betegség (megel6z6 myocardialis infarktus, periférias verdér-
betegség, vagy aortaplakk)

Eletkor 65-74 év |
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7. tablazat. Stroke rizikojanak becslése pitvarfibrillaciéban (folytatas)
CHA DS -VASc

N&i nem |

Maximalis pont 9

CHA DS -VASc pont = 0: nem javasolt antitrombotikus kezelés

CHA,DS,-VASc pont = |:javasolt antitrombotikus kezelés: ordlis antikoagulalds vagy
antitrombocita kezelés, de az ordlis antikoagulans kezelést kell preferalni

CHA,DS -VASc pont = 2: orilis antikoagulalas javasolt

BK EF: bal kamrai ejekcios frakcio; CHA DS -VASc: Cardiac failure (szivelégtelenség), Hipertonia, Age (életkor) 275
(duplan), Diabétesz, Stroke (duplan), Vaszkularis betegség, Age (életkor) 65-74, és Sex category (nemi hovatartozas,
ndi nem); SzE: szivelégtelenség.

8. tablazat.Vérzés rizikojanak becslése pitvarfibrillacioban
HAS-BLED
Hipertonia (szisztolés vérnyomas >160 Hgmm) |

Kéros vese- és majfunkcid (mindegyik | pont) | vagy 2
Stroke |

Vérzékenység vagy vérzési hajlam |
Labilis INR (warfarin mellett) |
1d6s kor (pl. életkor >65 év) |

Gyogyszerek (pl. egyideji aszpirin, NSAID-szedés) vagy alkohol
(mindegyik | pont)

| vagy 2

Maximalis pontszam 9

HAS-BLED 23 pont 6vatossagra int oralis antikoagulans rendelése esetén és rendszeres
feliilvizsgalat javasolt.

HAS-BLED: Hipertonia, Abnormal (kéros) vese/majfunkcid (mindegyik | pont), Stroke, Bleeding (vérzéses) anamnézis
vagy hajlam, Labilis INR, Elderly (Id8s kor, >65), Drugs (gyogyszerek)/alkohol egyidejlileg (mindegyik | pont); NSAID:
nemszteroid gyulladasgatlok.

Ajanlas a tromboembolia megel6zésére paroxizmalis vagy perzisztens/
permanens PF-ban tiinetes SzE (NYHA II-1V funkcionalis osztaly) esetén

Ajanlas Osztaly® | Szint®
A CHA,DS,-VASc és HAS-BLED pontrendszer (7. és 8. tablazat)
javasolt az oralis antikoagulaldsbol szirmazé kockézat-elény
valoszinliségének (tromboembolia prevencio vs. vérzéses riziko)
becslésére.
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Ajanlas a tromboembolia megel6zésére paroxizmalis vagy perzisztens/
permanens PF-ban tiinetes SZE (NYHA II-1V funkcionalis osztaly) esetén
(folytatas)

Ajanlas Osztaly® | Szint®

Orilis antikoagulalas javasolt minden paroxizmalis vagy perzisztens/
permanens PF betegnek CHA,DS -VASc pontszam 2| esetén, ha nincs
kontraindikacio, fiiggetleniil a frekvencia- vagy ritmuskontroll stratégia
kovetésétd| (beleértve a sikeres kardioverziot is).

Zajl6 PF esetén, ha az idStartam 248 6ra, vagy ha a PF fennallasi ideje
nem ismert, elektromos vagy gyogyszeres kardioverzio6 el6tt oralis |
antikoagulalas javasolt terapids dozisban 23 hétig.

Intravénas heparin vagy LMWH javasolt azoknak a betegeknek, akik
nem voltak antikoagulélva és siirgds elektromos vagy gyogyszeres |
kardioverzidra van sziikség.

Az i.v. heparin vagy LMWH alternativajaként TEE-vezérelt stratégia is
megfontolhaté azoknak a betegeknek, akik nem voltak antikoagulalva 1Ib
és siirgds elektromos vagy gyogyszeres kardioverziora van sziikség.

Kombinalt ordlis antikoagulans és antitrombocita kezelés nem javasolt

krénikus (>12 honappal az akut eseményt kdvetéen) koronaria vagy

egyéb verdérbetegségben a slyos vérzések magas rizikdja miatt. 12 honap

elteltével az ordlis antikoagulans preferalt.

BK: bal kamra; CHA,DS -VASc: Cardiac failure (szivelégtelenség), Hipertonia, Age (életkor) 275 (duplén), Diabétesz,
Stroke (duplan),Vaszkularis betegség, Age (életkor) 65-74, és Sex category (nemi hovatartozas, néi nem); EF: ejekcios
frakeio; HAS-BLED: Hipertonia, Abnormal (kéros) vese/majfunkcié (mindegyik | pont), Stroke, Bleeding (vérzéses)
anamnézis vagy hajlam, Labilis INR, Elderly (Idés kor, >65), Drugs (gyogyszerek)/alkohol egyidejiileg (mindegyik |
pont); i.v.: intravénas; LMWH: kis molekulastly heparin; NYHA: New York Heart Association; PF: pitvarfibrillacio; TEE:
transoesophagealis echokardiografia; SzE: szivelégtelenség

:Ajanlasi osztaly. *Evidenciaszint.

A tartos kamrai tachycardia és kamrafibrillacié kezelése az alabbi tablazat-
ban keriilt 6sszefoglalasra (lasd még ICD-k).

HF-REF betegeknél hagyomanyos pacemakerbeiiltetés elvégzése eltt meg
kell vizsgalni, hogy CRT-indikacié fennall-e (lasd a CRT-rol szol6 fejezetet).
HF-REF és HF-PEF esetén is DDD pacemaker preferalt a VVI-vel szem-
ben, a kronotrép vilasz megtartasa és az 6sszehangolt pitvar-kamrai m-
kodés végett.
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Ajanlas a kamrai aritmiak kezelésére szivelégtelenségben

Ajanlas Osztaly*

Javasolt keresni és korrigalni a lehetséges sulyosbito/kivalto faktorokat
(pl. elektrolit eltérések, proaritmias szerek, miokardialis iszkémia) kamrai
ritmuszavarok esetén.

Javasolt optimalizélni az ACE-inhibitor (vagy ARB), béta-blokkol6 és
MRA kezelést kamrai ritmuszavarok esetén.

Kamrai ritmuszavarok és koronariabetegség esetén javasolt a
koronria revaszkularizacio.

ICD-implantacio javasolt tiinetes vagy tartos kamrai aritmia (kamrai
tachycardia vagy kamrafibrillacio) és megfeleld funkcionalis allapot
esetén, ha a kezelés célja a talélés javitasa.

Amiodaron javasolt azon ICD-vel rendelkezd betegeknek, akiknél
tovabbra is tiinetes kamrai ritmuszavarok jelentkeznek vagy

az optimalis kezelés és az eszkoz Ujraprogramozasa ellenére is
rekurrens sokkok keriilnek leadasra.

Katéter ablacio javasolt azon ICD-vel rendelkezd betegeknek,
akiknél tovabbra is rekurrens sokkhoz vezetd kamrai ritmuszavarok
jelentkeznek és ezek nem megel6zhetSk sem optimalis kezeléssel,
sem az eszkoz Ujraprogramozasaval.

Amiodaron kezelés megfontolhato tartos tiinetes kamrai aritmiak
visszatérésének megelSzésére optimalisan kezelt betegeknél,
amennyiben ICD nem j6n széba.

Az amiodaron rutinszer(i adasa nem javasolt nem tartds kamrai
aritmiak esetén a kedvezd hatas hianya és a lehetséges gyogyszer
toxicitds miatt.

Egyéb antiaritmids gyogyszereket (kiilonésen az IC osztilyba tartozo
szereket és a dronedaront) biztonsagossagi aggalyok miatt

(SzE romlasa, proaritmia és halal) nem szabad alkalmazni szisztolés
SzE-ben.

ACE:angiotenzin konvertalé enzim; ARB: angiotenzinreceptor-blokkolo; ICD: implantalhaté kardioverter defibrillitor;

MRA: mineralokortikoid receptor antagonista; SzE: szivelégtelenség
*Ajanlasi osztaly. *Evidenciaszint.
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SzE-ben a tarsbetegségek 4 f6 okbdl fontosak: I. a tarsbetegségek befo-
lyasolhatjak a SzE kezelésében alkalmazott gyodgyszerek hasznalatat (pl. ka-
rosodott vesefunkcioji betegeknél lehet, hogy nem hasznalhatok renin—
angiotenzin rendszer inhibitorok), 2. a tarsbetegségek kezelésére hasznalt
gyogyszerek a SzE romlasat okozhatjak (pl. artritisben alkalmazott NSAID-
ok), 3. lehet a SzE kezelésére hasznalt gyogyszerek és a tarsbetegségek ke-
zelésére hasznalt gyogyszerek kozott interakcio (pl. béta-blokkolok és a
krénikus obstruktiv tiidébetegség [COPD] vagy asztma esetén adott béta-
agonistak), amely csokkenti a beteg adherencijat, 4. a legtobb tarsbeteg-
ség rosszabb klinikai allapottal tarsul és jelenlétiik SzE-ben a rossz progné-
zis jele (pl. diabétesz). Ez utdbbi vezetett ahhoz, hogy némely tarsbetegség
maga is a kezelés célpontjava valik (pl. anémia, vashiany).

A tarsbetegségek kezelése kulcsfontossagu a szivelégtelen betegek holisz-
tikus ellatasaban.

Ez a fejezet a legfébb tarsbetegségekre és az ajanlott specifikus kezelésekre
fokuszal. Egyéb fontos tarsbetegségek, mint a kahexia, krénikus obstruktiv
tiidobetegség, depresszio és obesitas a részletes ESC 2012-es szivelégtelen-
ség iranyelvben keril targyalasra.

A béta-blokkolok hatékony antianginas szerek és szisztolés SzE kezelésében
is alapvetd fontossaguak. Egyéb, hatékony antianginas gyogyszereket is vizs-
galtak nagyszamu szisztolés szivelégtelen betegen, és biztonsagosnak talal-
tak (pl. amlodipin, ivabradin és nitratok). Bizonyos antianginas szerek biz-
tonsagossaga, mint amilyen a nicorandil és ranolazin bizonytalan, mig mas
gyogyszerekrdl, kiilondsen a diltiazemrdl és a verapamilrol, ugy vélik, nem
biztonsagosak HF-REF-ben (bar HF-PEF-ben hasznalhatok). A perkutan és
a sebészi revaszkularizacié alternativ lehet8ség az angina kezelésében (lasd
4. b fejezet). HF-REF-ben a koronaria artéria bypass graft (CABG) miitét
csokkentheti a morbiditast és a mortalitast.
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Ajanlas a stabil angina pectoris gyogyszeres kezelésére BK szisztolés
diszfunkcioval jaré tiinetes SzE-ben (NYHA II-IV funkcionalis osztaly)

Ajanlas

| Osztaly | szint®

1. 1épés: Béta-blokkolo

A béta-blokkold elsé vonalbeli szerként ajanlott az angina csokkentésére
a szernek tulajdonithaté kedvezd hatasok miatt (csokkenti a SzE miatt
létrejovd hospitalizacio és a korai haldl rizikojat).

Béta-blokkol6 alternativa

(1) Az ivabradin alkalmazasat meg kell fontolni az angina
csokkentésére sinusritmusban béta-blokkold intolerancia esetén
(hatékony antianginas szer és SzE-ben biztonsagos).

lla

(I) Per os vagy transzdermalis nitrat alkalmazasat meg kell fontolni
az angina csokkentésére béta-blokkold intolerancia esetén (hatékony
antianginas szer és SzE-ben biztonsagos).

lla

(Il) Amlodipin alkalmazasat meg kell fontolni az angina csokkentésére
béta-blokkold intolerancia esetén (hatékony antianginas szer és SzE-ben
biztonsagos).

lla

(IV) Nicorandil megfontolhaté az angina csékkentésére béta-blokkold
intolerancia esetén (hatékony antianginas szer, de biztonsagossaga
SzE-ben nem tisztazott).

1b

(V) Ranolazin megfontolhato az angina csokkentésére béta-blokkold
intolerancia esetén (hatékony antianginas szer, de biztonsagossaga
SzE-ben nem tisztazott).

1b

2.1épés: Egy masodik antianginas szer hozzaadasa

Az alabbiak adhatok béta-blokkolé mellé (vagy helyett) - figyelni
kombinaciokra

a nem javasolt

Ivabradin ajanlott béta-blokkold (vagy alternativ) kezelés ellenére
is perzisztalo angina esetén az angina csokkentésére (hatékony
angianginds szer és SzE-ben biztonsagos).

Per os vagy transzdermalis nitrat ajanlott béta-blokkold (vagy alternativ)
kezelés ellenére is perzisztalo angina esetén az angina csokkentésére
(hatékony antianginds szer és SzE-ben biztonsagos).

Amlodipin ajanlott béta-blokkold (vagy alternativ) kezelés ellenére
is perzisztalo angina esetén az angina csokkentésére (hatékony
antianginas szer és SzE-ben biztonsagos).

Nicorandil megfontolhaté béta-blokkold (vagy alternativ) kezelés
ellenére is perzisztald angina esetén az angina csokkentésére (hatékony
antianginas szer, de biztonsagossaga SzE-ben nem tisztazott).

Ib
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Ajanlas a stabil angina pectoris gyogyszeres kezelésére BK szisztolés
diszfunkcioval jaré tiinetes SzE-ben (NYHA II-1V funkcionalis osztaly)

(folytatas)
Ajanlas Osztaly® | Szint®
Ranolazin megfontolhaté béta-blokkol6 (vagy alternativ) kezelés
ellenére is perzisztalo angina esetén az angina csokkentésére (hatékony Ilb
antianginas szer, de biztonsagossaga SzE-ben nem tisztazott).

3. lépés: Koronaria revaszkularizacio

Koronaria revaszkularizacié ajanlott két antianginas szer mellett is
perzisztalo angina esetén.

Korondria revaszkularizdcié alternativaja:

Megfontolhaté a fent felsoroltak kéziil egy harmadik antianginds szer
hozzdadisa, ha két antianginds szer mellett is perzisztalé angina van
jelen (kivéve az alibb nem javasolt kombinaciokat).

Az alabbiak NEM javasoltak

(1) ivabradin, ranolazin és nicorandil birmely kombinacioban a nem
ismert biztonsagossag miatt.

(Il) nicorandil és nitrat kombinacié (mert nincs nagyobb hatékonysag).

Diltiazem vagy verapamil nem javasolt a negativ inotrop hatas és a
SzE romlasanak rizikéja miatt.

BK: bal kamra; EF: ejekcids frakcio; NYHA: New York Heart Association; SzE: szivelégtelenség
*Ajanlasi osztaly. *Evidenciaszint.

A hipertonia a SzE kialakulasanak fokozott rizikojaval tarsul; az antihiper-
tenziv kezelés jelentdsen csokkenti a SzE eléfordulasi gyakorisagat (az al-
fa-receptor blokkolok kivételével, amelyek a tobbi antihipertenziv szernél
kevésbé hatékonyak a SzE megel6zésében). A negativ inotrop hatasu CCB-k
(mint a diltiazem és a verapamil) hasznalata nem ajanlott HF-REF-ben a hi-
pertonia kezelésére (de Ugy vélik HF-PEF-ben biztonsagos), és a moxonidin
is keriilendé HF-REF-ben, mivel egy randomizalt kontrollalt tanulmanyban
novelte a mortalitast. Amennyiben a vérnyomas nem kontrollalhaté ACE-
inhibitorral (vagy ARB-vel), béta-blokkoloval, MRA-val, diuretikummal,
hidralazinnal és amlodipinnel (vagy felodipinnel), vannak még tovabbi vér-
nyomascsokkentd szerek, amelyek szisztolés SzE-ben biztonsagosnak bizo-
nyultak. Akut SzE-ben i.v. nitratok (vagy nitroprusszid natrium) ajanlottak a
vérnyomas csokkentésére (lasd 8. fejezet).
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Ajanlas a hipertonia kezelésére BK szisztolés diszfunkcioval jaro tiinetes SzE-ben
(NYHA II-1V funkcionalis osztaly)

Ajanlas | Osztaly* | szint®
1.1épés

Az alabbiak koziil egy vagy tobb: ACE-inhibitor (vagy ARB), béta-

blokkold és MRA ajanlott elsé-, masod- ill. harmadvonalbeli keze- |

lésként, ebben a sorrendben, a nekik tulajdonithaté kedvezd hatasok
miatt (csokkentik a SzE miatti hospitalizacio és a korai halal rizikéjat).

2.1épés

Tiazid diuretikum (vagy tiazid diuretikum szedése esetén kacsdiureti-
kumra valtas) ajanlott ACE-inhibitor (vagy ARB), béta-blokkolé és MRA |
barmely (tobbes) kombindcioja esetén is perzisztald hipertoniaban.

3.1épés

Amlodipin ajanlott ACE-inhibitor (vagy ARB), béta-blokkolo, MRA
és diuretikum barmely (t6bbes) kombinacidja esetén is perzisztald |
hipertoniaban.

Hidralazin ajanlott ACE-inhibitor (vagy ARB), béta-blokkolo, MRA
és diuretikum barmely (t6bbes) kombinacidja esetén is perzisztald |
hipertoniaban.

Felodipin alkalmazasat meg kell fontolni ACE-inhibitor (vagy ARB),
béta-blokkold, MRA és diuretikum barmely (tobbes) kombinacioja lla
esetén is perzisztalo hipertonidban.

Moxonidin NEM javasolt biztonsagossagi megfontolasok miatt
(emelkedett mortalitas).

Alfa-receptor antagonistak NEM javasoltak biztonsagossagi megfonto-
lasok miatt (neurohumordilis aktivacio, folyadékretencio, SzE romlasa).
ACE:angjotenzin konvertalé enzim; ARB: angiotenzinreceptor-blokkold; BK: bal kamra; BK EF: bal kamrai ejekcios frakeio;
MRA: mineralokortikoid receptor antagonista; NYHA: New York Heart Association; SzE: szivelégtelenség.

*Ajanlisi osztaly. *Evidenciaszint.

SzE-ben nagyon gyakori a szénhidrat-haztartas zavara és a diabétesz. A dia-
bétesz rosszabb funkcionalis statussal és rosszabb prognoézissal tarsul. Az
ARB-kezelés és talan az ACE-gatlok is megel6zhetik a diabétesz kialaku-
lasat. A béta-blokkolok nem ellenjavalltak diabéteszben, és a kimenetel
szempontjabodl diabéteszben ugyan olyan hatékonyak, mint a nem diabéte-
szes betegeknél, jollehet a kiilonbozd béta-blokkolok glikémias indexre ki-
fejtett hatasa eltéré lehet. A tiazolidindionok (glitazonok) natrium- és viz-
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retenciot okoznak, ezért a SzE romlasanak és a hospitalizacié fokozott rizi-
kojaval jarnak, igy kertilendék. A metformin nem javasolt stlyos vese- vagy
majkarosodas esetén a laktat-acidozis fokozott kockazata miatt, de széles
korben (és lathatdan biztonsaggal) hasznalt a tobbi szivelégtelen betegnél.
Az Ujabb tipusu antidiabetikus gyogyszerek biztonsagossaga SzE-ben nem
ismert.

SzE-ben gyakori az anémia (definicio szerint, a hemoglobin koncentracio
ferfiaknal <13 g/dl és néknél <12 g/dl), féleg a hospitalizalt betegeknél. Ané-
mia esetén tobb tiinet van jelen, rosszabb a funkcionalis status, magasabb a
SzE miatti hospitalizacio rizikoja és rosszabb a tulélés. Az anémias betege-
ket szabalyos diagnosztikus kivizsgalasnak kell alavetni. A korrigalhaté oko-
kat a szokott modon kezelni kell, bar sok betegnél egyértelmii okot nem si-
keriil azonositani. Az eritropoetin-stimulalé szerek jelentésége nem tiszta-
zott az ismeretlen etiologiaji anémia kezelésében, de nagy mortalitas—mor-
biditas végpontu randomizalt kontrollalt tanulmanyok vannak folyamatban.

A vashiany amellett, hogy anémiat okoz, izomdiszfunkciot idézhet el6 SzE-
ben. Egy randomizalt kontrollalt vizsgalatban 459 NYHA II-Ill osztalyu,
9,5-13,5 g/dl kozotti hemoglobin koncentracioval rendelkezé és vashianyos
szisztolés szivelégtelen beteget randomizaltak 2:1 aranyban vagy i.v. vas
karboximaltéz vagy fiziologias sé agra. Ebben a vizsgalatban, a vashiany kri-
tériuma a kovetkezd volt: szérum ferritin <100 pg/l vagy ha a ferritin kon-
centracio 100-299 pg/l kozott volt, akkor a transzferrin szaturacio <20%
kellett hogy legyen. 6 honap alatt, a vas kezelés Osszességében javitotta a
betegek allapotat és a NYHA osztalyt (valamint a 6-perces jarastavolsagot
és az életmindséget), mindezek alapjan a vaskezelés talan egy terapias le-
hetéségnek tekinthetd ezekben a betegekben. A vashiany kezelésének ha-
tasa HF-PEF-ben, illetve a vaskezelés hosszu tavi biztonsagossaga SzE-ben
nem ismert.

A GFR a legtobb szivelégtelen betegnél csokkent, kiilonosen elSrehala-
dott betegség esetén. A vesefunkcid a SzE prognoézisanak erds figgetlen
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prediktora. A renin—angiotenzin—aldoszteron-blokkolok (ACE-inhibitorok,
renin inhibitorok, ARB-k és MRA-k) gyakran okozzidk a GFR csokkenését,
de ez a csokkenés rendszerint kismértékl és nem vezet a kezelés felfiig-
gesztéséhez, hacsak nem kifejezett a vesefunkcié-romlas. Ezzel szemben, ha
a GFR rovid idé alatt sokat csokken, felkelti artéria renalis sziikiilet gyanu-
jat. A natrium- és vizvesztés (excessziv diurézis ill. folyadékvesztés hanyas
vagy hasmenés miatt) és a hipotenzid a veseelégtelenség jol ismert okai, de
az kevésbé ismert, hogy a volumen-tulterhelés, a jobbkamra-elégtelenség
és a renalis vénas pangas is okozhat veseelégtelenséget. A veseelégtelenség
oka lehet a prosztata okozta vizelet elfolyasi akadaly és nefrotoxikus gyogy-
szerek is, mint az NSAID-ok és bizonyos antibiotikumok (pl. trimetoprim
és gentamicin), amelyekre szintén gondolni kell (és korrigalni vagy elkeriilni)
romlé vesefunkciot mutato szivelégtelen betegeknél. A tiazid diuretikumok
kevésbé hatékonyak lehetnek nagyon alacsony eGFR mellett, és a karoso-
dott vesefunkcidji betegekben a rendlisan kivalasztando gyogyszerek (pl.
digoxin, inzulin és alacsony molekulastlyl heparin) akkumulalédhatnak.

Az akut SzE elnevezés a SzE tiineteinek és fizikalis jeleinek hirtelen kialaku-
lasa vagy megvaltozasa esetén hasznalatos. Egy életveszélyes allapot, amely
azonnali orvosi ellatast igényel és rendszerint slirgés hospitalizacioval jar.
Az akut SzE legtobbszor korabban diagnosztizalt SzE (HF-REF vagy HF-PEF)
rosszabbodasa kovetkezményekeént alakul ki, és a jelen iranyelvben leirt kro-
nikus SzE-ben alkalmazandé kezelés minden szempontbdl teljes mértékben
alkalmazhato ezekre az dllapotokra is. Lehet, hogy a SzE elsé megnyilvanu-
lasa akut SzE (,,de novo” akut SzE). Az akut SzE-t elSidézheti a szivmiiko-
dés barmilyen jellegli rendellenessége. Mar meglevé SzE esetén gyakran van
egy nyilvanvald kivaltd ok vagy trigger (pl. egy ritmuszavar vagy a diuretikus
terapia elhagyasa HF-REF-ben és volumen-tulterhelés vagy sulyos hiperto-
nia HF-PEF-ben).

Az ,,akutsag” valtozatos lehet, sok beteg a tiinetek napok vagy hetek alatt
bekovetkezd romlasardl szamol be (pl. fokozodé légszomj vagy 6déma) mig
masoknal érak, percek alatt alakul ki SzE (pl. acut myocardialis infarctussal
szovodott esetben). A betegek eltérd allapotokban jelentkezhetnek az élet-
veszélyes tidéodématol vagy kardiogén sokktol a periférias 6déma romla-
saval jellemezhetd allapotokig.
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A diagnozis és a kezelés rendszerint parhuzamosan torténik, féleg azok-
nal a betegeknél, akik kiilondsen rosszul vannak és a kezelést azonnal meg
kell kezdeni. A beteg vitalis paramétereinek szoros monitorozasa alapve-
t6 fontossagl a kezdeti allapotfelmérés és kezelés szempontjabdl és néhany
beteg kezelése intenziv osztilyon vagy koronaria 6rzében valésithatd meg
a legjobban. Bar a kezelés azonnali célja a tiinetek mérséklése és a beteg
hemodinamikai allapotanak stabilizalasa, hosszabb tava kezelés soran, bele-
értve a hazabocsatas utani kezelést, a kitjulds megelSzése és a prognozis ja-
vitasa is kiilonosen fontos HF-REF-ben. A hazabocsatas eldtti és utani keze-
lésnek adott esetben ezen iranyelv megfelel$ fejezeteiben leirtaknak meg-
feleléen kell torténnie.

Parhuzamosan 3 kérdésre kell valaszt kapni a beteg kezdeti allapotfelméré-
se soran, a 4. dabrdn felsorolt vizsgalatok alapjan.

(I) A betegnél SzE all-e fenn vagy a tiineteknek, fizikalis jeleknek egyéb
oka van (pl. kronikus tiidébetegség, anémia, veseelégtelenség vagy
tiidéembolia)?

(1) Amennyiben SzE all fenn, van-e kivaltoé ok és igényel-e ez azonna-
li kezelést vagy korrekciot (pl. egy ritmuszavar vagy akut koronaria
szindréma)?

(Ill) Abetegallapota kozvetlenlil életveszélyes-e hypoxia vagy hipotenzio
miatt, amely az életfontos szervek (sziv, vesék és agy) csokkent per-

Bar az akut SzE kezelése nem annyira ,,evidencian alapulé” mint a krénikus
SzE kezelése, a f6 gyogyszerek az oxigén, diuretikumok és vazodilatatorok
(Iasd 5. abra). Az opiatok és az inotropok valogatott esetekben hasznalato-
sak, és csak ritkan sziikséges mechanikus keringéstamogatas. Sok centrum-
ban gyakran alkalmaznak non-invaziv |élegeztetést, de invaziv lélegeztetés
csak a betegek toredékénél sziikséges. A szisztolés vérnyomast, szivritmust
és szivfrekvenciat, pulzoximéterrel a periférids oxigén szaturaciot (SpO,) és
a vizeletmennyiséget monitorozni kell rendszeresen és nagy gyakorisaggal,
mig a beteg allapota nem stabilizalodik.
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4. abra. A beteg kezdeti értékelése ak

Akut szivelégtelens

l

Anamnézisffizikalis vizsgalat
(beleértve vérnyomas és légzésszam)

Mellkasrontgen
Echokardiografia vagy NP (vagy mindkettd)

Vérkémia
o Ventillacio/ Eletveszélyes
Egyidejilleg Inadekvét szisztémas aritmia/
felmérni oxigenizacio? bradycardia?®

, , * Oxigén
Jelenléte esetén «No r%invaziv . Eleldqromo'sl
lirgd ata . . ardioverzio
siirgds ellatas lélegeztetés i "
* Intubdcio és invaziv acemaker
lélegeztetés

EKG: elektrokardiogram; IABP: intra-aortikus ballon pumpa; NP: natriuretikus peptid.
*Példaul: légzési distressz, zavartsag SpO, <90%, vagy PaO, <60 Hgmm (8,0 kPa).

bPéldaul: kamrai tachycardia, 11 fokd AV-blokk.
Csokkent periférias és vitalis szervi perfizio — a betegek bére gyakran hideg és a vizeletiirités <I5

ml/6 és/vagy tudatzavar all fenn.



ut szivelégtelenség gyanuja esetén

&g gyanuja
EKG
Oxigénszaturacio
Teljes vérkeép
Vérnyomas <85 Hgmm Akut koronaria Akut mechanikus
vagy sokk* szindréma’ ok/sulyos
billentyiibetegség®
v \ v
* Inotrop/vazopresszor * Koronaria * Echokardiogrifia
* Mechanikus keringés- reperfuzio * Miitét/perkutan
tamogatas (pl. IABP) * Antitrombotikus intervencio

kezelés

dPerkutdn koronaria-revaszkularizacié (vagy trombolizis) indokolt ST-elevacié vagy Ujkeletii bal
Tawara-szar-blokk esetén.

°A vazodilatatorokat nagy koriiltekintéssel kell hasznalni, és bizonyos akut mechanikus komplikaciok
esetén (pl. interventrikuldris szeptum ruptura, mitralis billentyl papillaris izom ruptira) megfon-
tolandé a miitét.
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CPAP: folyamatos pozitiv légliti nyomés; EKG: elektrokardiogram; iv.: intravénds; PaO : parcidlis oxigénnyoms;
RR, . szisztolés vérnyoms; SpO,: periférids oxigén szaturdcid; SzE: szivelégtelenség

'A mér diuretikumot szedé betegnél az aktudlis ordlis dozis 2,5-szerese javasolt. Sziikség szerint ismételhetd.
*Pulzoximéterrel mért oxigén szaturicio <90% vagy PaO, <60 Hgmm (<8,0 kPa).

3Altaliban 40-60% oxigénnel kezdve, SpO, >90%-ig titrélva; CO, retenciora hajlamos betegnél dvatossag sziikséges.
*Példaul 4-8 mg morfin+ 0 mg metoclopramid; légzésdepresziora figyelni. Sziikség szerint ismételhetd.

*Hideg bér, kis pulzus térfogat, kevés vizelet, zavartsag, miokardialis iszkémia.

“Példaul iv. dobutamin infizio 2,5 pglkg/perccel kezdve, 15 percenként duplazva a dozist a terapids valasz vagy a tole-
ralhatdsag fiiggvényében (a dozistitralast altalaban a tllzott tachycardia, aritmiak vagy iszkémia limitalja). >20 pg/kg/perc
dozis ritkan sziikséges. A dob is lehet enyhe dil; hatasa a béta-2 adrenoceptor stimulacio kovetkeztében.
7A beteget a stabilizdlodasig és javulasig obszervalni kell (tiinetek, szivfrekvencia/ritmus, SpO,, RR__, vizeletmennyiség).
®Példaul iv. 10 pglperc infuziéval kezdve, |0 percenként duplazva a dézist a terapids valasz vagy a tolerélhatosag fiiggvé-
nyében (a dozistitralast altalaban a hipotenzio limitalja). >100 pg/perc dozis ritkan sziikséges.

°Az adekvit vilaszt jelzi a diszpnoe cskkenése és az adekvat diurézis (>100 ml/6 vizelet az elsd 2 6raban), ami egyiitt jar az
oxigén szaturacié emelkedésével (ha hypoxaemias) és rendszerint a szivfrekvencia és légzésszam csokkenésével (1-2 oran
beliil). A periférias keringés is javulhat, amit a b6r vazokonstrikciojanak csokkenése, a br hémérsékletének emelkedése és
a bdr szinének javulasa jelez.A tiid6 szortyzorejek is csokkenhetnek.

"%Ha a beteg j6l érzi magat és stabil diurézise van, az i.v. terdpia megsziintetése megfontolhaté (per os diuretikum adésaval
helyettesitve).

"'A SzE-gel kapcsolatos tiinetek (diszpnoe, ortopnoe, paroxizmalis nokturnilis diszpnoe), a tarsbetegségekkel osszefiiggd
tiinetek (pl. myocardium iszkémias eredeti mellkasi fajdalom), és a kezeléssel Ssszefiiggé nem kivant mellékhatasok (pl.
tiinetes hipotenzio) szimbavétele. A periférias- és tiidépangas/odéma, a szivfrekvencia és ritmus, a vérnyomas, a periférias
perfiizio, a légzésszim és a légzési nehezitettség jeleinek értékelése. EKG-t (ritmus/iszkémia és infarktus) és laboratoriumi
(anémia, elektrolit-zavar, légtelenség) vizsgalatot is végezni kell. Pulzoximetriat (vagy artérids vérgaz vizsgalatokat) és
echokardiografiat kell végezni (ha még nem tortént).

"2< 100 ml/6 diurézis |-2 éran beliil i.v. diuretikum adast kovetden inadekvat kezdeti valaszt jelent (hdlyagkatéterezéssel
meg kell erdsiteni az inadekvat valaszt).

¥ Tartésan alacsony vérnyomés/sokk esetén alternativ diagndzisokra (pl. tiidsembolia), akut mechanikai problémakra és
sulyos billentyiibetegségre (f6leg aorta sztendzisra) is gondolni kell. Az artéria pulmonalis katéterezés segithet azonositani
azokat a betegeket, akiknél nem megfeleld a balkamrai tltényomas (és jellemezni a beteg hemodinamikai allapotit,
lehetévé téve a vazoaktiv terapia pontosabb beallitisat).

"Az intra-aortikus ballon pumpat vagy méas mechanikus keringéstamogatast meg kell fontolni,ha nem all fenn kontraindikécio.
'SCPAP vagy nem invaziv pozitiv nyomés |élegeztetést meg kell fontolni, ha nem ll fenn kontraindikécié.

"Endotrahedlis intubcio és invaziv lél és megfontolandé hyp ia romlasa, légzési elégtelenség, fokozodo
zavartsag stb. esetén.

""Dupla dézisti kacsdiuretikum 500 mg furosemid ekvivalens dézisig (250 mg és afeletti dozist infizidban kell adni 4 6ra
alatt).

"®Ha adekvét bal kamrai téltényomas ellenére sincs valasz a diuretikum dézis duplazésara (becsiilt vagy direkt mérés), i.v.
dopamin infuziét kell inditani 2,5 pg/kg/perc dézisban. Magasabb dézisok nem javasoltak a diurézis javitasara.

""Ha a 17.és 18.1épés nem eredményez adekvat diurézist és a beteg tiid66déméaban marad, vénas ultrafiltraciot meg kell
fontolni.
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Az egyéb ajanlott kezeléseket az alabbi tablazat foglalja ossze.

Ajanlas az akut szivelégtelen betegek kezelésére
Ajanlas | Osztaly | szint®

Pulmonalis pangas/6déma sokk nélkiil

l.v. kacsdiuretikum ajanlott a légszomj csokkentésére és a pangas
megsziintetésére. Az i.v. diuretikum adas alatt a tiineteket, vizelet |
mennyiséget, vesefunkciot és elektrolitokat monitorozni kell.

Magas-volumenti oxigén ajanlott a hypoxia korrekciojara, ha a kapillaris
oxigénszaturacio <90% vagy PaO, <60 Hgmm (8,0 kPa).

Tromboembdlia profilaxis (pl. LMWH-val) ajanlott a mélyvénas
trombozis és tiidéembolia rizikojanak csokkentésére a még nem 1
antikoagulalt betegeknél, ha nincs az antikoagulalasnak ellenjavallata.

A noninvaziv lélegeztetést (pl. CPAP) meg kell fontolni diszpnoés
betegnél tiidéodéma és >20 légzés/perc légzésszam esetén a
légszomij, a hyperkapnia és acidozis mérséklésére. A noninvaziv
lélegeztetés csokkentheti a vérnyomast, és altaldban nem hasznalhato
ha a szisztolés vérnyomas <85 Hgmm (a vérnyomast monitorozni
kell ilyen kezelés esetén).

lla

Az iv. opidt alkalmazasat (antiemetikummal egyiitt) meg kell fontolni
foleg az ideges, nyugtalan, stresszes betegnél a tiinetek mérséklésére
és a légszomj enyhitésére. Beadas utdn az éberséget és a légzési lla
nehezitettséget monitorozni kell, mert az opiatok légzésdepressziot
okozhatnak.

Az i.v. nitrat inflzié adasat meg kell fontolni tiidépangas/odéma és
szisztolés vérnyomas >110 Hgmm esetén a pulmonalis kapillaris
éknyomds és a szisztémas vaszkuldris rezisztencia csokkentésére,
amennyiben nincs sulyos mitralis vagy aortastendzis. A nitratok
csokkenthetik a diszpnoét és a pangast. i.v. nitratok adasa alatt a
tiineteket és a vérnyomast monitorozni kell.

lla
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Ajanlas az akut szivelégtelen betegek kezelésére (folytatas)

Ajénlas | Osztaly | szint*

Pulmonalis pangas/6déma sokk nélkiil

L.v. nitroprussid-natrium infazié6 megfontolhaté tidépangas/6déma
és szisztolés vérnyomas > |10 Hgmm esetén a pulmonalis kapillaris
éknyomas és a szisztémas vaszkularis rezisztencia csokkentésére,
amennyiben nincs sulyos mitralis vagy aortastendzis. Ovatosség
ajanlott akut miokardidlis infarktusban. A nitroprussid csokkentheti
a diszpnoét és a pangast. l.v. nitroprussid adasa alatt a tiineteket és a
vérnyomast monitorozni kell.

Inotrop szerek biztonsagossagi okokbdl (pitvari és kamrai aritmiak,
miokardialis iszkémia és halal) NEM ajanlottak, hacsak nincs hipotenzio
(szisztolés vérnyomas <85 Hgmm), hipoperfuzio, vagy sokk.

Hipotonia, hipoperfiizié vagy sokk esetén

Elektromos kardioverzié ajanlott pitvari vagy kamrai ritmuszavar
esetén a sinusritmus visszaallitasara és a klinikai allapot javitasara,
ha Ggy itéljiik meg, hogy az kozrejatszik a beteg hemodinamikai
instabilitasaban.

L.v.inotrép infuzid (pl. dobutamin) alkalmazasat meg kell fontolni
hipotenzidban (szisztolés vérnyomas <85 Hgmm) és/vagy
hipoperfiizio esetén a perctérfogat, a vérnyomas és a periférias lla
perflzio javitasara. Az EKG-t monitorozni kell, mert az inotrép
szerek aritmidkat és miokardialis iszkémiat idézhetnek eld.

Atmeneti mechanikus keringés-tamogatast meg kell fontolni (mint
,bridge to recovery”) pozitiv inotrop kezelés ellenére is sulyos

hipoperflizio esetén, ha az ok reverzibilis (pl. virus myocarditis) vagy L
miitéttel korriglhato (pl. akut interventrikularis szeptum ruptura).

L.v. levosimendan infuzié (vagy foszfodiészteraz-gatld) megfontolhatd

a béta-blokad ellensulyozasara, ha tgy itéljiik meg, hogy az

kozrejatszik a hipoperfuzioban. Az EKG-t monitorozni kell, mert az Ib

inotrop szerek aritmiakat és miokardidlis iszkémiat idézhetnek el8; és
mivel ezeknek a szereknek vazodilatator hatasa is van, a vérnyomast
is monitorozni kell.
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Ajanlas az akut szivelégtelen betegek kezelésére (folytatas)

Szint®

Ajanlas | Osztaly:

Hipotonia, hipoperfiizié vagy sokk esetén

Vazopresszor (pl. dopamin vagy norepinephrin) megfontolhato inotrop szer
ellenére is fennallo kardiogén sokk esetén, a vérnyomas emelésére és a
vitalis szervek perfiziojanak biztositasara. Az EKG-t monitorozni kell, mert 1Ib
ezek a szerek aritmidkat és/vagy miokardialis iszkémiat idézhetnek eld.
Intra-artérids vérnyomasmérés megfontolando.

Atmeneti mechanikus keringés-timogatis megfontolhaté (mint
,bridge to decision”) gyors romlas esetén, még mieldtt a teljes 1lb
diagnosztikus és klinikai értékelés megtorténne.

Akut koronaria szindroma esetén

Azonnali primer PCI (vagy valogatott esetekben CABG) ajanlott
ST-elevacio vagy Ujkeletii BTSZB-vel jaré akut koronaria szindroma
esetén, a myocyta nekrozis mértékének és a korai haldlozas
rizikojanak csokkentésére.

PCl vagy CABG alternativa:

Intravénds trombolizis ajanlott, amennyiben PCI/CABG nem végezheté
és ST-szegment elevdcio vagy Ujkeleti BTSZB ill fenn, a myocyta nekrézis
mértékének és a korai haldlozds rizikojanak csékkentésére.

Korai PCI (vagy valogatott esetekben CABG) ajanlott nem ST-ele-
vacios akut koronaria szindroma esetén a rekurrencia rizikojanak
csokkentésére. Siirgds revaszkularizacio ajanlott hemodinamikai
instabilitas esetén.

Eplerenon ajanlott EF <40% esetén a haldlozas és a kardiovaszkularis
okbol bekdvetkezd hospitalizacio rizikojanak csokkentésére.

ACE-gatl6 (vagy ARB) ajanlott a stabilizaciot kovetéen EF <40%
esetén, a haldlozas, a rekurrens miokardialis infarktus és |
szivelégtelenség miatti hospitalizacio rizikojanak csokkentésére.

Béta-blokkolo ajanlott a stabiliziciot kovetden EF <40% esetén,
a haldlozas és a rekurrens miokardidlis infarktus rizikojanak 1
csokkentésére.

L.v. opiat (antiemetikummal egyiitt) alkalmazasat meg kell fontolni
iszkémias eredetl mellkasi fajdalom esetén a fajdalom (és a légszomj)
csokkentésére. Opiatok adasa esetén az éberséget és a légzési
nehezitettséget monitorozni kell, mert légzésdepressziot okozhatnak.
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Ajanlas az akut szivelégtelen betegek kezelésére (folytatas)
Ajanlas | Osztaly: | szint®
Pitvarfibrillacié és gyors kamrafrekvencia esetén

A betegek teljes dozisu antikoagullasa ajanlott (pl. i.v. heparinnal)
amint a pitvarfibrillacio felismerésre keril, a szisztémas artérids
embodlia és stroke rizikojanak csokkentésére a még nem
antikoagulalt betegeknél, ha nincs az antikoagulalasnak ellenjavallata.

Elektromos kardioverzié ajanlott pitvarfibrillacio okozta
hemodinamikai instabilitas esetén, ha a sinusritmus siirgds |
visszaallitasa kivanatos a klinikai allapot gyors javitasa érdekében.

Elektromos kardioverzié vagy amiodaronnal végzett gyogyszeres
kardioverzio ajanlott, amennyiben a dontés a sinusritmus nem siirgés
visszadllitasa (,,ritmuskontroll” stratégia). Ez a stratégia csak <48 6 |
fennall6 elsé pitvarfibrillacios epizod (vagy ha TEE-vel nincs bal
pitvari fiilcse trombusra utald jel) esetén alkalmazhato.

Intravénas szivglikozid adasa ajanlott a kamrafrekvencia gyors
kontrolljara.

Dronedaron nem ajanlott biztonsagossagi aggalyok (kardiovaszkularis
okbol létrejové hospitalizacio és a korai halal fokozott rizikéja) miatt,
kiiléndsen EF <40% esetén.

|. osztdlyba tartozo antiaritmias szerek nem ajanlottak
biztonsagossagi aggalyok (a korai hall fokozott rizikoja) miatt,
kiilonosen BK szisztolés diszfunkcio esetén.

Stlyos bradycardia vagy blokk

Pacemaker ajanlott hemodinamikai instabilitast okozo slyos bradycardia
vagy blokk esetén a klinikai allapot javitasara.

ACE: angiotenzin konvertalé enzim; ARB: angiotenzinreceptor-blokkold; BK: bal kamra; BTSZB: bal Tawara-szar-blokk;
CABG: koronaria artéria bypass graft; CPAP: folyamatos pozitiv légiti nyomas; EKG: elektrokardiogram; EF: ejekcios
frakeio;

i.v.c intravénas; LMWH: kis molekulastlyd heparin; PaO,: parcidlis oxigénnyoms; PCI: perkutén korondria intervencio;
TEE: transoesophageilis echokardiogrifia.

*Ajanlasi osztaly. °Evidenciaszint.

Az ACE-gatlot (vagy ARB-t), béta-blokkolot és mineralokortikoid (aldo-
szteron) receptor antagonistit még nem szedd, csokkent EF-el rendelke-
z6 betegeknél el kell kezdeni a kezelést amilyen hamar csak lehet, ahogy
a vérnyomas és a vesefunkcio engedi. A hazabocsatasig a dozist fel kell tit-
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ralni amennyire lehet, és megtervezni a hazabocsatas utani tovabbtitralast

a céldozisig.

A SzE (HF-REF és HF-PEF) gondozasa soran alkalmazott nem gyogyszeres és
nem-eszkozos/miitéti lehetSségeket a kovetkezd tablazatok foglaljak ossze.

A testedzésre és a multidiszciplinaris gondozasra vonatkozé ajanlas

Ajanlas

Szivelégtelenségben ajanlott a rendszeres aerob tréning a funkcionalis |
kapacits és a tiinetek javitasara.

csokkentésére.

Szivelégtelenségben ajanlott a betegek multidiszciplinaris gondozasi
programba vétele a szivelégtelenség miatti hospitalizacio rizikojanak |

*Ajanlasi osztaly. *Evidenciaszint.

Osztaly® | Szint®

9. tablazat. Az edukacié soran a beteggel megbeszélendé f6 témak, és
az ezekkel kapcsolatban megtanitando6 készségek és ongondoskodas

Oktatasi téma

Készségek és 6ngondoskodas

Definicio és

* Megérteni a szivelégtelenség okat, és hogy miért jelentkeznek

etiologia a tiinetek
Prognoézis * Megérteni a f3 prognosztikai faktorokat és realis dontéseket hozni
A tiinetek * A jelek és tiinetek monitorozasa és felismerése
monitorozasa és * Naponta testsllymérés és a gyors sulygyarapodas felismerése
ongondoskodas
* Tudni, hogy hogyan és mikor kell értesiteni az egészségiigyi
személyzetet
* Fokozddé diszpnoe, 6déma vagy hirtelen varatlan 3 nap
alatt >2 kg sulygyarapodas esetén a betegek emelhetik
a diuretikum dozisat és/vagy riaszthatjak az ket gondozd
egészségligyi team-et
* Megfelel6 oktatast és részletes utasitasokat koveten ajanlott a
diuretikumok sziikség szerinti flexibilis hasznalata
Gyogyszeres * A gyogyszerek indikacioinak, adagoldsanak és hatasanak
kezelés megértése

* Az eldirt gyogyszerek gyakori mellékhatasainak felismerése
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9. tablazat. Az edukacié soran a beteggel megbeszélend6 f6 témak, és
az ezekkel kapcsolatban megtanitando készségek és ngondoskodas

(folytatas)

Oktatasi téma

Készségek és 6ngondoskodas

Adherencia

* A terapias javaslatok fontossaganak megértése és a kezelési terv
kovetése soran a motivacio fenntartasa

* A natrium megszoritas segithet uralni a pangas tiineteit és jeleit NYHA
Il és IV osztalyd tiinetes szivelégtelen betegeknél

Diéta

* A tllzott folyadékbevitel keriilése: 1,5-2 I/nap folyadékmegszoritas
alkalmazhatd sulyos szivelégtelen betegeknél a tiinetek és a pangas
mérséklésére. A hipotonias folyadék megszoritasa javithatja a hy-
ponatraemiat. Enyhe és mérsékelt tiineteket mutatd betegeknél a
rutin folyadék megszoritasnak valosziniileg nincs kedvezd hatasa. A
testsuly alapu folyadék megszoritas (30 ml/kg testsuly, 35 ml/kg ha a
testsuly >85 kg) talan kevésbé okoz szomjusagot

* A malnutricié monitorozasa és megel6zése

* Egészséges étkezés és az egészséges testsuly megtartasa

Alkohol

* Mérsékelt alkoholfogyasztas: absztinencia ajanlott alkohol-indukalt
cardiomyopathia esetén. Egyébként a normal alkohol iranyelvek
érvényesek (2 egység/nap férfiaknal vagy | egység/nap néknél). |
egység az |0 ml tiszta alkohol (pl. | pohar bor, 2 pohar sér, | kupica
palinka)

Dohanyzas és
drog

* A dohanyzas és/vagy a tiltott kabitoszerek elhagyasa

Testedzés

* A testedzés el6nyos hatasainak megértése

* Rendszeresen végzett testedzés

* Nyugodt, kényelmes fizikai aktivitds

Utazas és
szabadid6

* A terhelhet8ségnek megfelelGen tervezni az utazast és a szabadidés
tevékenységeket

* Utazaskor magukkal vinni a kortorténeti kivonatot, az aktualis gyogy-
szerezést és extra gyogyszereket. Figyelni a folyadékbevitelre és
sz.e. modositani kiilonésen repiiléutak alkalmaval és meleg éghajlat
esetén. Bizonyos gyogyszerek esetén (pl. amiodaron) 6vakodni a
napsugarzas mellékhatasaitol

Szexualis
aktivitas

*» Mértékletesség a szex gyakorlasaban és megbeszélni a problémakat
az egészségiigyi szakemberekkel. A stabil betegek atlagos szexudlis
életet élhetnek, amely nem provokal indokolatlanul tiineteket. Az
erektilis diszfunkcio kezelését illetSen lasd a részletes SzE ajanlast
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9. tablazat. Az edukacio6 soran a beteggel megbeszélend6 f6 témak, és
az ezekkel kapcsolatban megtanitando készségek és ongondoskodas

(folytatas)

Oktatasi téma Készségek és ongondoskodas

Immunizacio

* Az influenza és pneumococcus elleni véddoltas alkalmazasa a helyi
ajanlasnak és gyakorlatnak megfeleléen

Alvas- és
légzészavar

* Elfogadni a preventiv viselkedést, mint pl. fogyas obes betegek
esetén, dohanyzas elhagyasa és alkohol absztinencia

* Adott esetben tobbet megtudni a kezelési lehetSségekrdl

Pszichoszocialis | * Megérteni, hogy a depresszios tiinetek és a kognitiv diszfunkcio gyakori

szempontok

szivelégtelenségben és fontos a szocidlis timogatas

* Adott esetben tobbet megtudni a kezelési lehetSségekrd|

10. tablazat.A csokkent ejekcios frakciéji és a megtartott ejekcios frakcioju
szivelégtelen betegek gondozasi programjanak jellemzdi és alkotéelemei

Jellemzék

Multidiszciplinaris megkozelités sziikséges (kardiologusok, alapellatok,
névérek, gyogyszerészek stb.)

A magas rizikoju tiinetes betegeket kell megcélozni.

Kompetens és szakképzett személyzetet kell bevonni.

Alkotéelemek

Optimalizalt gyogyszeres és eszkdzos kezelés.

Adekvat beteg edukacio, kiilonds hangsulyt fektetve az adherenciara és
az ongondoskodasra.

A beteg bevonisa a tiinetek monitorozasaba és a flexibilis diuretikum-
hasznalatba.

Hazabocsatast kovetden utankovetés (rendszeres klinikai és/vagy otthoni
vizitek; esetleg telefonos tanacsadas vagy tavmonitorozas).

Jobb hozzaférés az egészségiigyi ellatashoz (személyes utankovetés és
telefonos kapcsolat révén; esetleg tivmonitorozas (tjan).

Jobb hozziférés az ellatashoz a dekompenzicios epizodok kapesan.

Az indokolatlan teststlynovekedés, taplaltsagi allapot, funkcionalis status,
életmindség és laboreredmények értékelése (és a sziikséges lépések
megtétele)

Hozzaférés magas szintii kezelési modszerekhez.

Pszichoszocidlis timogatas nyujtasa a betegeknek, a csaladjuknak és/vagy
a gondozoknak.
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A SzE lefolyasa megjosolhatatlan és gyakran nehéz felismerni azt az idSpontot,
amikor palliativ kezelésre van sziikség. A részletes iranyelv targyalja azokat a jel-
lemzdket, amelyek jelenléte fel kell, hogy hivja a figyelmet a palliativ ellatas sziik-
ségességére. A betegség lefolyasanak ezen a pontjan a beteg életmindségének ja-
vitdsara, a tiinetek uralasara, az allapotrosszabbodas korai észlelésre és kezelé-
se és a holisztikus betegellatasra (amelybe beletartozik a testi, pszicholdgiai, szo-
cialis és lelki jollét) kell fokuszalni. A szakképzett palliativ ellatast biztosit6 szolga-
lat és a ,,szivelégtelenség-team” és/vagy a haziorvos kozott olyan egylittmiikodés
szilkséges, amelyben meg vannak osztva a feladatok a betegellatas optimalis 6sz-
szehangolasa érdekében.

I 1. tablazat. A palliativ ellatast a kovetkez6 betegeknél kell megfontolni

* Optimilis kezelés ellenére gyakori hospitalizacid vagy egyéb stlyos
dekompenzaciés epizodok

* Szivtranszplantacio és mechanikus keringéstamogatas nem jon szoba

* Tartosan rossz életmindség NYHA IV osztalyl tiinetekkel

+ Kardialis kahexia/alacsony szérum albumin

* Segitségre szorul a legtobb mindennapi tevékenység soran

* Klinikai megitélés alapjan kozel az élet vége

NYHA: New York Heart Association

12. tablazat. A palliativ ellatas f6 elemei

* A beteg fizikalis, pszichologiai és lelki sziikségleteinek gyakori felmérése

* A szivelégtelenségbdl és egyéb tarsbetegségekbdl eredd tiinetek teljes enyhitésére
koncentralni

* Specidlis ellatas megtervezése, figyelembe véve, hogy mit részesitenek elényben a halal
helyét és reszuszcitaciot illetden (ide tartozhat az ICD deaktivalasa is)

ICD:implantalhaté kardioverter defibrillitor
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