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Proč je prevence srdečního selhání důležitá? 

1. Špatná prognóza pacientů se srdečním selháním 

 

 

2. Vzrůstající prevalence HF a počet hospitalizací 

 

 

3. Vzrůstající finanční náklady na léčbu  



Srdeční selhání – epidemie 21. století 

Počet hospitalizací pro srdeční selhání v ČR 

- HF je nejčastější důvod hospitalizace osob ≥ 65 let 

Statistická ročenka ÚZIS  



Trendy v incidenci HF 

- Na věk standardizovaná incidence HF se snížila v období 2002-2014 o 7% 
- Celková incidence HF se zvýšila o 12% 
- Celková prevalence HF se zvýšila o 23% 

 Conrad N, Lancet 2018 



Prevalence HF exponenciálně stoupá s věkem 
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Očekávané trendy v prevalenci a nákladech HF 



Primordiální prevence  
(prevence vzniku rizikových faktorů) 
- na populační úrovni 
- životní styl 

Primární prevence 
- ovlivnění rizikových faktorů 
- Posouzení rizika vzniku SS 

 

Sekundární prevence 
- včasná detekce 
- léčba 

Stupeň A 
-rizikové faktory 

Stupeň B 
-strukturální změny 

Stupeň C 
- symptomy 

Stupeň D 
- refrakterní symptomy  

Prevence HF v závislosti na pokročilosti srdečního 
onemocnění 



Primordiální prevence 
Fyzická aktivita 

Meta-analýza 370 460 osob, medián sledování 13 let 

Pandey A, Circulation 2015 

500 MET/týden 1000 MET/týden 2000 MET/týden 



Na cvičení není nikdy pozdě 

Howden E, Circulation 2018 

Skupina 1:  
fyzická aktivita alespoň ½h  4-5x týdně z toho min. 1x intervalový tréning o vysoké intenzitě 
 
Skupina 2: 
Cvičení rovnováhy a jóga 
 



Na cvičení není nikdy pozdě 

Howden E, Circulation 2018 

I u osob se sedavým způsobem 
života, fyzická aktivita v 
průběhu 2 let vede k 
významnému poklesu tuhosti 
levé komory 



Cvičení snižuje riziko HFpEF  

Fyzická aktivita >500  MET/týden je 
spojena se sníženým rizikem HFpEF  

HFrEF HFpEF 

Meta-analýza 51 451 účastníků studií WHI, MESA, CHS 

Fyzická aktivita nesnižuje riziko HFrEF  

Pandey A, JACC 2017 



 

Primární prevence HF 
Rizikové faktory HF 



Primární prevence HF 
Rizikové faktory HF 

Věk 

Arteriální hypertenze 

Ischemická choroba srdeční 

Obezita 

Diabetes 

Kouření 



 

Věk 



Jak ovlivnit stárnutí? 

Fries JF, J Aging Research 2011 

Rizikové faktory  
– obezita 
 – nikotinizmu 
– sedavý životní styl 
 
 
 
Nízké riziko: 0 RF 
Střední riziko: 1 RF 
Vysoké riziko: 2-3 RF 
                    



 

Arteriální hypertenze 



Arteriální hypertenze 

Framinghamská studie 
 
- 91% osob, u kterých vzniklo HF v průběhu 20-letého  
    sledování, mělo hypertenzi 

 
- zvyšuje riziko HF 2x u mužů a 3x u žen 

 
- 39% případů HF u mužů a 59% u žen je způsobeno HT 

 

Levy D, JAMA 1996  



Systolický krevní tlak a riziko HF 
Analýza 4408 osob průměrného věku 72 let, bez antihypertenzní léčby, sledování 10 let 

Butler J, Heart 2011 



Důkazy o benefitu snižování TK 

Ettehad D. , Lancet 2016 

123 studií, 613 815 osob 

-18% 



Efekt snižování TK u osob >60 let 

Studie N Věk CMP ICHS HF 

STOP-HTN 1627 70-84 47% 13% 51% 

SHEP 4736 ≥60 33% 27% 55% 

Syst-Eur 4695 ≥60 42% 26% 36% 

STONE 1632 60-79 57% 6% 68% 

Syst-China 2394 ≥60 38% 33% 38% 

HYVET 3845 ≥80 30% 28% 64% 

SPRINT 9361 68 11% 17% 38% 



Diabetes mellitus 



Diabetes a riziko HF 

 

Srdeční selhání je nejčastější KV komplikací DM s incidencí vyšší než IM a 
CMP 

Parving HH, NEJM 2012 

 

Mechanizmy, kterými DM vede k HF: 

Hyperglykémie, hyperinzulinémie 

Akcelerace ATS, hypertrofie a remodelace LK, fibróza, změna 
metabolizmu myocytů 

 

Observační studie: 

DM zvyšuje riziko HF 2x u mužů a 4x u žen 

Levy D, JAMA 1996  



Terapie diabetu a riziko HF 

Intervenční studie srovnávající intenzivní a standardní léčbu: 

Chun-yu Zhang, Annals of Medicine 2010 



Metformin: 
Žádná randomizovaná studie nesrovnávala vliv metforminu vs. placeba na riziko HF 

 

 

                                                        

Terapie diabetu a riziko HF 

Retrospektivní analýza srovnávající monoterapii metformin vs. sulfonylurea 

HR 1.32, 95%CI [1.21, 1.43] 

Metformin – zvyšuje inzulínovou sensitivitu, 
limituje vzestup hmotnosti 
 
Sulfonylurea – zvyšuje endogenní inzulín a 
hmotnost 
 
iniciální terapie DM pomocí sulfonylurey je 
spojena s o 30% vyšším rizikem vzniku HF v 
srovnání s terapií metforminem 
 
Na každých 1000 léčených pacientů, 
sulfonylurea zvyšuje počet HF o 4 
 

Roumie Ch, JAHA 2017 



PPAR agonisté 

DPP4 inhibitory 

Insulin glargin 

+42% 

+25% 

0% 

Udell JA, Lancet Diabetes Endocrinol 2015 



Vzestup hmotnosti u léčených DM 
zvyšuje riziko vzniku HF 

Zvýšení hmotnosti o 1kg zvyšuje relativní riziko vzniku HF o 7% 

Udell JA, Lancet Diabetes Endocrinol 2015 



Gliflozíny (SGLT-2 inhibitory) a riziko HF 

- Zvyšují renální vylučování glukózy, efekt nezávislý na inzulínu 



 

Obezita 



Obezita a riziko HF 

Vzestup BMI o 1 zvyšuje riziko HF o 7% u žen a 5% u mužů 
Nadváha zvyšuje riziko HF u žen o 50% 
Obezita zvyšuje 2-násobně riziko srdečního selhání u mužů i žen 

Kenchaia S, NEJM 2002 

Framinghamská studie, 5881 osob, průměrný věk 55 let 



Obezita a riziko HF 

• 1 610 437 mužů, průměr. věk 18 let 
• BMI v době odvodu k vojenské službě 
• Medián sledování 23 let  

Rosegren A, Eur Heart J 2016 



Obezita zvyšuje hlavně riziko HFpEF 

HFrEF HFpEF 

Pandey A, JACC 2017 



Vliv redukce hmotnosti na riziko HF 
Retrospektivní analýza srovnávající baryatrickou operaci a intenzivní režimové změny 

• 25 804 baryatrická operace, 13 701 intenzivní režimové změny, medián sledování 4 roky 

HR 0.54; 95% CI, 0.36–0.82 

Snížení hmotnosti o 10kg snižuje riziko HF o 23% 

Sundström J, Circulation 2017 



 

Ischemická choroba srdeční 



Trendy v incidenci HF po IM 

Registr SWEDEHEART 1998-2008: 
- Pokles incidence HF (plicní kongesce, IV diuretika, inotropika)  
     z 46% na 28%  
- STEMI: z 50% na 28%, nonSTEMI z 42% na 28% 
- Zvýšení počtu HFpEF po IM z 18% na 30% 

Desta L, JACC HF 2015 

Australský registr 1996-2007 
- Pokles incidence HF po 1. IM z 28% to 17% Hung J, JAHA 2013 

GRACE registr 
 

STEMI nonSTEMI 



 
Prevence srdečního selhání po IM 

ACEi po IM u pacientů se systolickou dysfunkcí LK 

 
SAVE – captopril snížil riziko hospitalizace pro HF o 22% a 
   mortalitu na HF o 36% 

Pfeffer M, NEJM 1992 

 

 

TRACE – trandolapril snížil riziko HF o 29% 

Køber L, NEJM 1995 

 

 



 
Prevence srdečního selhání po IM 

ACEi u pacientů se stabilní ICHS 

 
HOPE – ramipril snížil riziko HF o 23% u osob s ICHS, CMP, ICHDK a   
 DM s dalšími RF 

 

 

EUROPA – perindopril snížil riziko hospitalizace pro HF o 39% u  
       pacientu se stabilní ICHS 

 

 

PEACE – trandolapril snížil riziko hospitalizace pro HF o 23% u  
       pacientu se stabilní ICHS 

 

 



METOCARD-CNIC - Randomizovaná studie  

- u pacientů s anteriorním STEMI léčených PCI a Killip I, II 

- Metoprolol vs. Placebo 

- Primární cíl: rozsah IM na MR 

 

 

 

Časné podání metoprololu snižuje velikost IM  

Benefit časného podání BB 

Ibanez B, Circulation 2013 



Benefit časného podání BB 

- Časné podání BB  v průběhu 24h je spojeno s nižším rizikem mortality a těžké 
systolické dysfunkce u osob Killip I-II 

ISACS-TC registr 

Bugiardini R, Am J Cardiology 2016 



ESC guidelines  

Beta-blokátory po IM u pacientů s HF nebo EF≤40% (IA), u ostatních po IM (IIb) 

 

CAPRICORN – u pacientů se systolickou dysfunkcí, carvedilol snížil riziko mortality na 
HF, ale neovlivnil riziko hospitalizace pro HF 

    

 
Dlouhodobá léčba betablokátory po IM 

 

Dargie HJ, Lancet 2001 

Meta-analýza observačních studií: Betablokátory po IM a riziko hospitalizace pro HF 

Huang BT, Am J Cardiol 2015 



 

Detekce pacientů ve zvýšeném riziku 
vzniku srdečního selhání 



Detekce rizikových pacientů pomocí BNP 

STOP-HF (The St Vincent’s Screening to Prevent Heart Failure Study) 
 – randomizovaná studie 
– skríningový program založený na BNP vs. běžná terapie 
 
Populace: Osoby nad 40 let s min 1 z následujících rizikových faktorů: 
     (1) hypertenze 
    (2) hypercholesterolemia 
    (3) obezita 
    (4) ICHS, CMP, ICHDK 
            (5) diabetes mellitus  
    (6) arytmie vyžadující terapii 
    (7) středně významná a významná chlopenní vada 
Skríning v ambulanci praktického lékaře 
Intervenční skupina: Osoby s BNP ≥ 50 ng/l odeslány ke kardiologovi 
Běžná terapie: kardiologické vyšetření dle uvážení praktického lékaře 
  

Identifikace rizikových pacientů se zvýšeným rizikem vzniku HF: 
- preskripci farmakoterapie a režimových změn 
- zvýšení compliance pacienta 

Ledwidge M, JAMA 2013 



Detekce rizikových pacientů pomocí BNP 

STOP-HF (The St Vincent’s Screening to Prevent Heart Failure Study) 
 
- Skríning založený na BNP: 

 -  zlepšil kontrolu rizikových faktorů, zvýšil preskripci ACEi/sartanů  
                           -  snížil výskyt primárního cíle (HF a dysfunkce LK) o 45% (p=0,003)  
                            - riziko akutní hospitalizace o 40% (p=0,002) 
  

Ledwidge M, JAMA 2013 



Detekce rizikových pacientů pomocí symptomů 

Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire –KCCQ 
            - posuzování kvality života pacientů s HF 



CRIC (Chronic Renal Insufficiency Cohort) 

- Pacienti s CKD bez známek HF, dotazník KCCQ  

Detekce rizikových pacientů pomocí symptomů 

KCCQ pod 75 zvyšovalo riziko vzniku srdečního selhání v následujícím roce o 90% 

Mishra NK, Circ Heart Fail. 2015 



 

Časná detekce pacientů s HF 



Diagnóza HF 

Framinghamská kritéria 

• hlavní kritéria 
paroxysmální noční dušnost 
zvýšená náplň krčních žil 
chrůpky 
kardiomegalie na RTG 
akutní plicní edém 
cval se 3. ozvou 
zvýšený CVP > 16 cmH2O 
hepatojugulární reflux 
váhový úbytek > 4,5 kg za 5 dní jako terapeutická 
odpověď 
 
• vedlejší kritéria 
noční perimalleolární otoky 
noční kašel 
dušnost při obvyklé námaze 
hepatomegalie 
fluidothorax 
snížení vitální kapacity o 1/3 maximální hodnoty 
tachykardie > 120/min. 

Kategorie: Anamnéza 
Klidová dušnost 4 
Ortopnoe 4 
Paroxysmální noční dušnost 3 
Dušnost při chůzi po rovině 2 
Dušnost při chůzi vzhůru 1 
Kategorie: Fyzikální vyšetření 
Tepová frekvence: 
91-110/min 
>110  

  
1 
2  

Náplň krčních žil: 
>6cm H2O 
>6cm H2O + hepatomegálie nebo otok  

  
2 
3  

Chrůpky na plicích: 
Bazálně 
> bazálně  

  
1 
2  

Vrztoty, pískoty 3 
Třetí srdeční ozva 3 
Kategorie: RTG plic 
Alveolární plicní edém 4 
Intersticiální plicní edém 3 

Oboustranný pleurální výpotek 3 

Kardiothorakální index >0.5 3 

Redistribuce perfuse horního pole 2 

Bostonská kritéria 





Ambulantní dotazník srdečního selhání IKEM 

- korespondenční identifikace osob se zvýšeným rizikem HF  
 
A. Anamnéza  
  – identifikace osob s vyšší před-testovou pravděpodobností 
 
 

B. Dotazník KCCQ 
- detekce symptomů srdečního selhání 
 
 
Při pozitivitě A nebo B 

C. Stanovení BNP 
 
 
Při pozitivitě BNP 

D. Echokardiografie  



Závěr 

• Druh prevence srdečního selhání je závislý na pokročilosti 
srdečního onemocnění 

 

• Fyzická aktivita je základem primordiální prevence 

 

• Kontrola hypertenze, diabetu a obezity je základem 
primární prevence 

 

• Nové algoritmy diagnostiky HF umožňují časnější záchyt 
onemocnění 


