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Jelen dokumentum a szivelégtelenség diagnozisara és kezelésére kivan evidencidkon
alapulé iranymutatast adni praktikus, a mindennapi életben jol hasznalhato formaban.
A f6 valtozasok a 2012-ben publikalt iranyelvhez képest:

(i) a kozepes bal kamrai ejekcios frakcioji (BKEF) szivelégtelenség (HFmrEF)
terminologidjanak bevezetése a 40 és 49% kozotti BKEF-fel rendelkezé
betegeknél;

(i) a csokkent ejekcios frakcioju szivelégtelenség (HFrEF), a HFmrEF és a meg-
tartott ejekcios frakcioju szivelégtelenség (HFpEF) diagnosztikus krité-
riumaira vonatkozo egyértelmdi ajanlas megfogalmazasa;

(i) a szivelégtelenség nem akut eseteiben alkalmazhaté Gj diagnosztikus algorit-
mus kialakitasa;

(iv) a szivelégtelenségre jellemzd panaszok megjelenése elétt a betegség
megel6zését, kialakulasanak késleltetését, illetve a mortalitds csokkentését
célzo ajanlasok;

(v) egy Uj gyogyszercsoport, az angiotenzin-receptor neprilyzin-inhibitor (ARNI)
vegyiiletek els6 képviseldje, a sacubitril/valsartan alkalmazasanak indikacioi;

(vi) a kardidlis reszinkronizacios terapia (CRT) modositott indikacioi;

(vii) a korai, a sziikséges diagnosztikus vizsgalatokkal egy iddben elkezdett adek-
vat terapia fontossaganak hangsulyozasa akut szivelégtelenségben, az akut
koronaria szindroma (ACS) esetében mar jol ismert modon;

(viii) a pangas/a hypoperfuzio jelenlétén/hianyan alapuld, az akut szivelégtelenség
egylttes diagnosztikajat és kezelését segitd Uj algoritmus kialakitasa.

Jelen iranyelv definicioja szerint a szivelégtelenség (SzE) egy tipusos panaszokkal
(pl. légszomj, labdagadas és faradtsag) és tiinetekkel (pl. tag véna jugularisok,
pulmonalis szortyzorejek és perifériass 6déma) jellemezheté klinikai szindréma,
amelynek hatterében a sziv strukturalis és/vagy funkciondlis rendellenessége
all, ami a sziv perctérfogatanak (cardiac output, CO) csokkenését és/vagy az
intrakardialis nyomasok emelkedését eredményezi nyugalomban vagy terhelés
kozben. A szivelégtelenség jelen definicioja a betegségnek arra a stadiumara
korlatozodik, amikor a betegségre jellemzd panaszok egyérelmiien jelen vannak.
Fontos azonban hangsulyozni, hogy a szivelégtelenséghez vezet6 strukturalis vagy
funkcionalis abnormalitasok (szisztolés vagy diaszolés balkamra-diszfunkcio) mar
a klinikai tiinetek megjelenése el6tt fennallhatnak. A tiinetmentes balkamra-
diszfunkcio a szivelégtelenséget megel6zd allapot.



A SzE hatterében meghizodo kardialis ok kimutatasa a diagnosztika soran kézponti
jelent8ségl. A korkép a normal EF-fel rendelkezSktdl (HFpEF) a csokkent EF-fel
bird egyénekig (HFrEF) a betegek széles korét érinti. A 40-49% kozotti EF-ji
betegek egy un. ,,sziirke zonat” képviselnek, amelyet az Gj terminoldgia kézepes
ejekcios frakcioja szivelégtelenségként (HFmrEF) definial (1. tablazat).

A HFpEF/HFmrEF diagnézisanak felallitisahoz sziikséges legfontosabb strukturalis elté-
rések a bal pitvari volumenindex (LAVI) >34 ml/m? vagy a bal kamrai tdmegindex (LVMI)
2|15 g/m? férfiak, 295 g/m? nSk esetében. A funkcionilis eltérések vonatkozasiban az
E/e’ 213 és az €’ septalis és lateralis értékének atlaga < 9 cm/s kulcsfontossagu.
Bizonytalansig esetén terheléses vizsgilat elvégzésére, vagy az emelkedett bal
kamrai toltdnyomas invaziv médon torténé meghatarozasara lehet szikség a
diagndzis pontositasa céljabol.

1. tablazat. A megtartott- (HFpEF), a kdzepes- (HFmrEF) és a cs6kkent
ejekcios frakcioju szivelégtelenség (HFrEF) definicioja
ASZE | e EF HFmrEF HFpEF
tipusa
| | Panaszokztiinetek® | Panaszokztiinetek® Panaszok+tiinetek®
é 2 | BKEF <40% BKEF 40-49% BKEF 250%
z (3 |_ |. Emelkedett natriuretikus | |. Emelkedett natriuretikus
2 peptidszintek®; peptidszintek®;
i= 2. Legalabb egy az alabbiakbdl: | 2. Legaldbb egy az alabbiakbol:
= a. strukturalis szivbetegség a. strukturdlis szivbetegség
x (BKH és/vagy BPM), (BKH és/vagy BPM),
b. diasztolés diszfunkcio®. b. diasztolés diszfunkcio®

BNP=B-tipusu natriuretikus peptid; SzE=szivelégtelenség; HFmrEF=kozepes ejekcios frakcioju szivelégtelenség;
HFpEF=megtartott ejekcios frakcioji szivelégtelenség; HFrEF=csokkent ejekcios frakcioju szivelégtelenség;
BPM=balpitvar-megnagyobbodas; BKEF=bal kamrai ejekcios frakcio; BKH=balkamra-hipertrofia; NT-proBNP=
N- terminalis pro-B tipusu natriuretikus peptid.

*A tiinetek hianyozhatnak a szivelégtelenseg kezdeti stadiumaiban (kiilonosen HFpEF esetén) valamint diureti-
kummal kezelt betegeknél.

*BNP>35 pg/ml és/vagy NT-proBNP>125 pg/ml.

“Részletekért lisd az iranyelv 4.3.2 fejezetét.

Mivel a panaszok gyakran aspecifikusak, onmagukban nem hasznilhatok a SzE
mas korképektd| valo elkiilonitésében (2. tablazat). Kiilonosen sok nehézséget
okozhat a panaszok és tiinetek megfelelé értékelése obesitas, idSskort beteg és
kronikus tiidébetegségben szenvedd egyének esetén. A SzE etiologidja, klinikai
megjelenése és kimenetele gyakran kiilonbozik fiatal és idésebb paciensek esetében.
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2. tablazat. A szivelégtelenségre jellemz6 panaszok, tiinetek

Panaszok

Tiinetek

Tipusos

Specifikus

Nehézlégzés » Orthopnoe * Paroxizmalis
nokturnalis diszpnoe * Csokkent terhelhetSség
* Faradtsag, firadékonysag, terhelést kovetd
hosszabb regenericios id6 * Labdagadas

Tagult véna jugularisok * Hepatojugularis
reflux « Harmadik szivhang (gallop ritmus)
* Lateral felé helyezett szivcsicslokés

Kevésbé tipusos

Kevésbé specifikus

Ej§zakai kohogeés ¢ Zihalo légzés « Puffadas

* Etvagytalansag * Zavartsag (kiilénosen
id6skorban) * Depresszi6 * Szivdobogasérzés
* Szédiilés * Eszméletvesztés * Bendopnoe

Teststlynovekedés (>2 kg/hét) » Teststlycsok-
kenés (elSrehaladott SzE-ben) * Teststily-
vesztés (kachexia) * Szivzorej ¢ Periférias
6déma (bokataji, sacralis, scrotalis) * Pangasos

szortyzorejek a tiidé felett » Gyengiilt légzési
hang és tompulat a tiid6 basisok felett (pleu-
ralis fludium)  Tachycardia * Szabalytalan
pulzus *Tachypnoe * Cheyne Stokes légzés

* Hepatomegalia * Ascites * Hideg végtagok

* Oliguria » Csokkent pulzusamplit(do

SzE = szivelégtelenség.

A SzE nem akut eseteiben alkalmazhat6 diagnosztikus algoritmust az I. abra
mutatja. (Az akut SzE diagnozisat az iranyelv |1. fejezete targyalja.)

A panaszaikkal és tiineteikkel az alapellatasban vagy a korhazak szakrendelSiben
elsé alkalommal, nem siirgésséggel jelentkezé ambulans paciensek esetében a SzE
fennallasanak valoszinliségére a beteg anamnézise, fizikalis vizsgalata és nyugalmi
EKG-ja alapjan kovetkeztethetiink.

Amennyiben az el6bb felsoroltak mindegyike negativ, a SzE diagnézisa nem valoszind,
mas betegség fennallasara kell gondolnunk. Ha legalabb egy tényezd koros, plazma
natriuretikus peptid (NP) szint-meghatarozas javasolt (amennyiben hozzaférhetd),
azért, hogy kivalasszuk azokat a betegeket, akiknél echokardiogrifia elvégzése sziik-
séges (amennyiben az NP-k szintje a diagnosztikus kizarasi kiiszobérték feletti vagy a
NP-meghatarozas nem elérhetd, echokardiografia elvégzése ajanlott).

A NP-ek alkalmasak a SzE kizarasara, a diagnozis megerdsitésére azonban 6nma-
gukban nem hasznalhatok.

Szamos kardiovaszkularis és nem kardiovaszkularis korallapot emelkedett NP szint-
tel jar (pl. pitvarfibrillacio, iddskor, veseelégtelenség, obesitas), amely korlatozza az
NP szintek megfelel6 értékelését a SzE diagnosztikaja soran.
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A képalkoto vizsgalatok kozponti szerepet toltenek be a SzE diagnozisanak felalli-
tasaban és a kezelés iranyitasaban. Bar ma mar tobbféle modalitas elérhetd, pon-
tossaga, konnyli hozzaférhetSsége (beleértve transzportabilitasat), biztonsagossaga
és koltséghatékonysaga miatt jelenleg is az echokardiogrifia az elséként valasztandd
vizsgalomodszer SzE gyanlja esetén. Az echokardiografia kiegésziilhet egyéb, spe-
cialis klinikai kérdések megvalaszolasara alkalmas, célzott képalkotd vizsgalatokkal,
mérlegelve ezen modszerek lehetséges rizikoit és az esetleges kontraindikaciokat is.
A kiilonbozé képalkotd vizsgilatok alkalmazasanak legfontosabb indikacioit
feltételezett vagy igazolt SZE-ben az alabbi tablazat tartalmazza.

A sziv képalkoto vizsgalataira vonatkozé ajanlasok feltételezett vagy igazolt
szivelégtelenségben

Ajanlasok Osztaly® | Szint®
TTE javasolt a sziv strukturdlis és funkcionalis V|zsgéilatara SzE anu1a |
eseten a diagnozis felallitasa céliabol (HFrEF HFmrEF vagy HFpEF)

TTE javasolt a BK EF meghatarozasara, azoknak a SzE-ben szenvedd betegek
azonositasa céljabol, akik alkalmasak lehetnek a HFrEF-ben javasolt, bizonyi- 1
tottan hatékony gyogyszeres és eszkozos (CRT, ICD) kezelésekre.

Igazolt szivelégtelenség (HFrEF, HFmrEF vagy HFpEF) esetén TTE
javasolt a billenty(ibetegségek, a jobbkamra-funkcié es a pulmonalis |
nyomas vizsgalatara a billenty(ibetegségek korrekciojat sziikségessé
tevd elvaltozasok azonositasa céljabol.

TTE javasolt a sziv strukturdlis és funkcionalis vizsgalatara a potenciali-
san kardiotoxikus hatassal rendelkezd kezelésben (pl. kemoterapia) |
részesiild betegek esetében.

A szivelégtelenség kialakulasa szempontjabol fokozott rizikoval bird
betegek esetén meg kell fontolni egyéb technikak (pl. szisztolés
sz6veti Doppler sebességek, deformitasi indexek pl. strain, strain lla
rate) alkalmazasat a TTE protokoll soran a miokardium-diszfunkcio
preklinikai stadiumban torténd kiszlirése céljabol.

Sziv-MR javasolt a sziv strukturalis és funkciondlis vizsgalatara
(beleértve a jobb szivfelet is) a rossz akusztikus ablakkal rendelkezd és |
komplex kongenitalis szfvbetegbseggel €16 paciensek esetén (megfeleld

koriiltekintés mellett, szamitasba veve a vizsgalat kontraindikacioit is).

Késai kontraszthalmozasos technikaval (LGE) végzett sziv-MR megfonto-
lando dilatativ kardiomiopatiaban szenvedd betegeknél az iszkémias és

noniszkémids szivizomkarosodas elkiilonitése céljabdl ellentmondasos Ila
klinikai- és egyéb képalkotd eljarassal nyert adatok esetén (megfelelé
koriiltekintés mellett, szamitasba véve a vizsgalat kontraindikacioit is).
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szivelégtelenségben (Folytatas)

A sziv képalkot6 vizsgalataira vonatkoz6 ajanlasok feltételezett vagy igazolt

Ajanlasok

Osztily?

Szint®

Sziv-MR javasolt myocarditis, amyloidosis, sarcoidosis, Chagas-kor,
Fabry-kér, noncompact cardiomyopathia, haemochromatosis gyantja
esetén a miokardium szoveti karakterizacioja céljabol (megfeleld
koriiltekintés mellett, szamitasba véve a vizsgalat kontraindikacioit is).

SzE-ben és ISZB-ben szenvedd betegek esetén egy esetleges
revaszkularizaciot megelzéen a miokardium iszkémia kimutatasa és
az életképesség meghatarozasa céljabol noninvaziv terheléses vizsgalat
(sziv-MR, stresszecho, SPECT, PET) elvégzése megfontolhato.

1b

SzE mellett fennallo, gyogyszeres terapiara refrakter angina

pectoris vagy tiinetekkel jaré kamrai ritmuszavarok illetve abortalt
szivhalal esetén (amennyiben a beteg revaszkularizaciora alkalmas)
koronarografia javasolt az iszkémias etiologia tisztizasa és a koszoruér-
betegség sulyossaganak megitélése céljabol.

Meg kell fontolni koronarogrifia elvégzését ISZB-re nézve kozepes
vagy magas rizikoja SzE betegek esetén a koszoruér-betegség igazolasa
és sllyossaganak felmérése céljabol, amennyiben az elézetesen végzett
noninvaziv terheléses vizsgalatok miokardium iszkémiara utalnak és a
beteg alkalmas revaszkularizaciora.

lla

Meg lehet fontolni sziv-CT elvégzését ISZB-re nézve alacsony vagy
kézepes rizikoji SzE betegek vagy kétes eredmény(i noninvaziv
terheléses vizsgalat esetén a koszoriér-betegség kizarasa céljabol.

Ilb

A sziv strukturalis és funkcionalis allapotanak noninvaziv képalkotd

modszerekkel torténd ismételt vizsgalata javasolt:

— romlo szivelégtelenség tiinetek (beleértve az ASzE epizodokat) vagy
egyéb fontos kardiovaszkularis torténés esetén;

— eszkozos kezelés (ICD, CRT) elbiralasat megelSzéen, optimalis
gyogyszeres kezelésben részesiilé SzE betegek esetén;

— potencialisan kardiotoxikus hatast kezelésben részesiilé (pl.
kemoterapia) betegek esetén (sorozatos mérések sziikségesek).

ASzE=akut szivelégtelenség; ISZB=iszkémias szivbetegség; CRT=kardialis reszinkronizicios terapia; SzE=szivelégte-
lenség; HFmrEF=kozepes ejekcios frakcioju szivelégtelenség; HFpEF=megtartott ejekcios frakcioju szivelégtelenség;
HFrEF=csokkent ejekcios frakcioju szivelégtelenség; ICD=beiiltethetd kardioverter defibrillitor; LGE=késSi tipusu
(gadolinium) kontraszthalmozas; BKEF=bal kamrai ejekcios frakcid; PET=pozitron emisszids tomografia; SPECT=single-

foton emissziés computed tomografia; TTE=transztorakalis echokardiografia.
*Ajanlasi osztaly. °Evidenciaszint.




A SzE-ben alkalmazott egyéb diagnosztikus tesztekre vonatkozo legfontosabb
indikaciokat az alabbi tablazat foglalja dssze.

Diagnosztikus vizsgalatokra vonatkoz6 ajanlasok szivelégtelenségben

Ajanlasok Osztily® | Szint®

Ujonnan diagnosztizalt SzE esetén elsGként az alabbi diagnosztikus
tesztek javasoltak/megfontolandok annak céljabdl, hogy a beteg
megfeleld terapiara valo alkalmassagat megitélhessiik, a betegség
hatterében all6 esetleges reverzibilis/kezelhetd okokat, tovabba a
tarsbetegségeket azonosithassuk:

— hemoglobin és fehérvérsejtszim-meghatarozas

— szérum Na, K, karbamid, kreatinin (becsiilt GFR) meghatarozas

— méjfunkcio (bilirubin, AST (SGOT),ALT (SGPT), GGTP)
meghatarozas |

— gliikoz, HgbA, meghatarozas

— lipid panel

-TSH

— ferritin, TSAT = (vas/TIBC)x100%

— natriuretikus peptidek mérése lla

Egyedi esetekben meg kell fontolni kiegészité diagnosztikus tesztek
alkalmazasat, amennyiben klinikai gyana van arra vonatkozéan, hogy
a SzE hatterében speciilis etiologia all, vagy a SzE mellett specidlis
tarsbetegség(ek) feltételezhetd:.

Ila

12 elvezetéses EKG javasolt minden SzE beteg esetében a szivritmus,
a szivfrekvencia, a QRS morfoldgia és szélesség meghatarozasara

és egyéb relevans koros eltérések felismerésére. Az dltala nyert |
informacio sziikséges a kezelés megtervezéséhez és hatasanak
monitorozasahoz.

Szivelégtelenségben terheléses vizsgalat végzése:

— javasolt a szivtranszplantacio és/vagy mechanikus
keringéstamogatas elbiralasanak részeként (kardiopulmonalis |
terheléses vizsgalat);

— megfontolandd a testedzésre vonatkozé eldiras optimalizalasa

o ) ) p o P lla
céljabdl (kardiopulmonalis terheléses vizsgalat preferalando);
— megfontolandé megmagyarazhatatlan nehézlégzés hatterében allo lla
ok azonositasa céljabol (kardiopulmonalis terheléses vizsgalat);
— megfontolhaté a reverzibilis miokardium iszkémia felderitésére. Ilb
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A diagnosztikus vizsgalatokra vonatkozo ajanlasok szivelégtelenségben (folytatas)
Ajanlasok Osztaly® | Szint®
Mellkasrontgen elvégzése javasolt a tiidS- vagy egyéb betegségek felis-

merésére/kizarasara, amelyek a diszpnoés panaszokhoz hozzajarulhatnak.

Igazolhatjuk vele tovabba a kisvérkori pangast/tiidéodémat is. Ebbél a
célbol alkalmazasa kiilondsen hasznos ASzE gyantija esetén.

Jobbszivfél-katéterezés pulmonalis artérias katéterrel
(Swan-Ganz-katéterezés)

— javasolt sulyos SzE betegek esetén a szivtranszplantacio vagy I
mechanicus keringéstamogatas elbiralasinak részeként;

- megfontolandé egy esetleges valvularis/strukturdlis szivbetegség
korrekcioja eldtt azon betegek esetén, akiknél echokardiografias
vizsgalat alapjan pulmonalis hipertonia valoszin(sithetd, ennek
megerdsitése valamint reverzibilitasanak felmérése céljabol;

lla

- megfontolhaté azon SzE betegek esetében, akik a bevezetett standard
kezelés ellenére tovabbra is sulyos tiineteket mutatnak, illetve akiknek 1Ib
tisztazatlan hemodinamika statusza van, a terapia iranyitasa céljabol.

EMB elvégzését meg kell fontolni a standard terapia ellenére rapi-
dan progredialo SzE betegeknél, abban az esetben, ha olyan specialis
korképre van gyanink, amelynek igazolasa csak miokardidlis szvet- lla
mintaval lehetséges,amennyiben a betegség gyogyitasahoz sziikséges
hatasos terapia rendelkezésiinkre all.

Transthoracalis UH-vizsgalat elvégzését meg lehet fontolni ASzE esetén

kisvérkori pangas és pleuralis folyadékgyiilem jelenlétének igazolasa céljabol. 1

A vena cava inferior atmérdjének UH vizsgalattal torténdé meghata-
rozasat meg lehet fontolni a SzE-ben szenvedé betegek volumensta- 1Ib
tuszanak értékelése céljabol.

ASzE=akut szivelégtelenség; ALT=alanine aminotranszferaz; AST=aszpartat aminotranszferaz; BNP=B-tipust natriuretikus
peptid; EKG=electrokardiogram; EMB=endomiokardialis biopszia; GFR=glomerularis filtracios rata; GGTP=gamma-glutamil
transzpeptidéz; HbA, =glikilt hemoglobin; SzE=szivelégtelenség HFrEF=szivelégtelenség csokkent ejekcios frakcioval;
QRS=Q,R,és S hullamok TIBC=total vaskété kapacitas, TSAT-traszferrln szaturacio, TSH=thyroid-stimulalé hormon.
*Ajanlasi osztaly. *Evidenciaszint. ‘Lasd 3.4 tablazatot a SzE etiologiajarol, amelyet a fédokumentum tartalmaz.

A genetikai vizsgalatok SzE-ben torténd alkalmazasara vonatkozoé ajanlasok az
ESC Miokardium és Perikardium betegségek Munkacsoportjanak allasfoglalasan
alapulnak. SzE-ben a diagnozis megerdsitéséhez altalaban nincs sziikség rutinsze-
rien genetikai vizsgalatra. Genetikai tanacsadas javasolt HCM, idiopatias DCM és
ARVC esetén. Mivel a restriktiv kardiomiopatiak és az izolalt nonkompakt kardio-
miopatiak hatterében allhat genetikai ok, a genetikai vizsgalatot ilyen esetekben
is meg kell fontolni.
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Szamos bizonyitékkal rendelkeziink arra vonatkozoéan, hogy a SzE rizikdfaktorainak
kedvezé modositasaval, illetve a tiinetmentes szisztolés balkamra-diszfunkcié megfelelé
kezelésével a SzE kialakulasa késleltethetS vagy megel6zhetd (1asd az alabbi tablazat).

Ajanlasok a szivelégtelenség megel6zésére, illetve kialakulasanak késleltetésére,
valamint a mortalitas csokkentésére a tiinetek megjelenése el6tt

Ajanlasok

Osztily® | Szint®

Javasolt a hipertonia kezelése a SzE megel6zése vagy kialakulasanak
késleltetése és az élettartam meghosszabbitasa céljabol.

Az ISZB-ben szenvedd, vagy a betegségre nézve magas kockazattal
bird betegek statinnal torténd kezelése javasolt fiiggetleniil a szisztolés
BK-diszfunkcio jelenlététdl, a SZE megelézése vagy kialakuldsanak
késleltetése, tovabba az élettartam meghosszabbitasa céljabol.

Eletmod-tanacsadas és leszoktatd kezelés javasolt dohanyzis és
nagy mennyiségli alkoholfogyasztas esetén a SzE megelSzése vagy
kialakulasanak késleltetése céljabol.

A SzE egyéb rizikofaktorainak (pl. obesitas, szénhidratanyagcsere-
zavarok) kezelését meg kell fontolni a SzE megel6zése vagy
kialakuldsanak késleltetése céljabol.

lla

2-es tipusu diabetes mellitusban szenvedd betegek esetén az empag-
liflozin alkalmazasat meg kell fontolni a SzE megel6zése vagy kialaku-
lasanak késleltetése, tovabba az élettartam meghosszabbitasa céljabol.

ACE-| javasolt a tiinetmentes szisztolés BK-diszfunkcioval rendelkezd,
Ml-on atesett betegek esetén a SzE megelézése vagy kialakuldsanak
késleltetése, tovabba az élettartam meghosszabbitasa céljabol.

ACE-| javasolt a tiinetmentes szisztolés BK-diszfunkcioval rendelkezd,
korabban MI-on at nem esett betegek esetén a SzE megel6zése vagy
kialakulasanak késleltetése céljabol.

ACE-| alkalmazasat meg kell fontolni szisztolés BK-diszfunkcioval nem
rendelkezd stabil ISZB-s betegek esetében a SzE megelézése vagy
kialakulasanak késleltetése céljabol.

lla

Béta-blokkold javasolt a tiinetmentes szisztolés BK-diszfunkcioval
rendelkezd, Ml-on atesett betegek esetén a SzE megel6zése vagy kiala-
kulasanak késleltetése, tovabba az élettartam meghosszabbitasa céljabol.
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Ajanlasok a szivelégtelenség megel6zésére, illetve kialakulasanak késleltetésére,
valamint a mortalitas csokkentésére a tiinetek megjelenése eldtt (folytatas)
Ajanlasok Osztily® | Szint®
ICD alkalmazasa javasolt:

a) iszkémias etiologidju tiinetmentes szisztolés BK diszfunkcioval
rendelkezé betegek esetén (BKEF <30%), 240 nappal az akut MI-t
kovetden,

b) optimalis gyogyszeres kezelésben részesiilé, noniszkémias
etioldgiaju tiinetmentes szisztolés BK diszfunkcioval rendelkezd
betegek esetén (BKEF <30%),

a hirtelen szivhalal megel&zése és az élettartam meghosszabbitasa céljabdl

szivbetegség; SzE=szivelégtelenség; ICD=imp >

kardioverter-defibrillator; BK=bal kamra; BKEF=bal kamrai ejekcios frakcio. *Ajanlasi osztaly. *Evidenciaszint.

ACE-|=angiotenzinkonvertald enzim inhibitor; ISZB=i

A SzE-ben szenvedd betegek kezelésének célja a klinikai statusz, a funkcionalis
kapacitds és az életmindség javitasa, a hospitalizacio megelézése és a mortalitas
csokkentése. A 2. abra a HFrEF-ben szenvedd betegek gyogyszeres és eszkozos
kezelésére vonatkozo stratégiat mutatja.

A neurohormonalis antagonistak (ACE-gatlok, mineralokortikoid-receptor anta-
gonistak [MRA] és béta-blokkolok) bizonyitottan javitjak a tdlélést HFrEF-ben,
ennélfogva kontraindikacié vagy intolerancia hidnyaban alkalmazasuk minden
HFrEF beteg esetében javasolt.

A kozelmultban a sacubitril/valsartan osszetételli angiotenzin-receptor neprilizin
inhibitor (ARNI) vegyiiletrdl egy szigoru bevalogatasi/kizarasi kritériumokkal ren-
delkezé klinikai vizsgalatban kimutattak, hogy ACE-gatloval (enalapril) 6sszehason-
litva elényosebb a haldlozas és a hospitalizacié vonatkozasaban SzE-ben. Az ARB-k
mortalitascsokkentd hatasat nem sikeriilt egyértelmien bizonyitani HFrEF-ben, igy
alkalmazasuk az ACE-gatl6 intolerans, illetve az ACE-gatlo kezelésben részesiild,
de MRA-t nem tolerdl6 betegekre korlatozodik. Az ivabradinnal kapcsolatban is
igazolast nyert, hogy javitja a SzE kimenetelét, ezért megfelelé feltételek esetén meg
kell fontolni alkalmazasat.

A fenti gyogyszereket a folyadékretenciora jellemzd tiinetekkel és panaszokkal
rendelkezd betegek esetén diuretikummal egyiitt kell alkalmazni. A diuretikumok
dozisat a beteg klinikai allapotanak megfeleléen kell bedllitani.

A gyogyszeres kezeléssel kapcsolatos ajanlasokat az alabbi tablazat foglalja 6ssze.
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Minden panaszos (NYHA II-1V) HFrEF betegnek ajanlott gyogyszeres kezelés

Ajanlasok

Osztily® | Szint®

ACE-I* javasolt, béta-blokkold mellett, minden panaszos HFrEF
betegnek a SzE miatti hospitalizacio és a halalozas rizikéjanak
csokkentése céljabol.

Béta-blokkold javasolt, ACE-I° mellett, minden stabil, panaszos
HFrEF betegnek a SzE miatti hospitalizacio és a haldlozas
rizikojanak csokkentése céljabol.

MRA javasolt minden HFrEF betegnek ACE-I¢ és béta- blokkold
kezelés ellenére is perzisztalo tiinetek esetén a SZE miatti
hospitalizacio és a haldlozas rizikojanak csokkentése céljabol.

ACE-I=angiotenzinkonvertalé enzim inhibitor; SzE=szivelégtelenség; HFrEF=csokkent ejekcios frakcidja szivelég-

telenség MRA=mineralokortikoid receptor antagonista.

*Ajanlasi osztaly. *Evidenciaszint. ‘ACE-| intolerancia vagy kontraindikacié esetén ARB.

gyogyszeres kezelési lehetdségek

Szelektalt, panaszos HFrEF betegek (NYHA 1I-1V) szamara javasolt egyéb

Ajanlasok

Szint®

| Osztily*

Diuretikumok

Diuretikumok alkalmazasa javasolt a panaszok csokkentése és
a terhelési kapacitas javitasa céljabol folyadékretenciora utalo
panaszokat/tiineteket mutat6 betegek esetében.

A diuretikumok alkalmazasat meg kell fontolni a SzE miatti
hospitalizacio csokkentése céliabol folyadékretenciora utalo
panaszokat/tiineteket mutato betegek esetében.

Ila

Angiotenzin-receptor neprilizin inhibitor

Sacubitril/valsartan alkalmazasa javasolt ACE- helyett a SzE miatti
hospitalizaci6 és halalozas csokkentése céljabol azon ambulans HFrEF
betegek esetén, akik az optimalis ACE-|, béta-blokkold és MRA-kezelés
ellenére panaszosak maradnak‘.

| -csatorna gatlé

Ivabradin alkalmazasat meg kell fontolni a SzE miatti hospitalizacid vagy
kardiovaszkularis haldlozas csokkentése céljabol azon sinusritmusban
1évé betegek esetében, akik a javasolt maximalis (vagy maximalisan
toleralt) dozisti béta-blokkolod, ACE-| (vagy ARB) és MRA (vagy

ARB) kezelés ellenére panaszosak maradnak, BKEF<35% és nyugalmi
frekvenciajuk 270/perc.

Ila
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Szelektalt, panaszos HFrEF betegek (NYHA II-1V) szamara javasolt egyéb

gyogyszeres kezelési lehetoségek (folytatas)

Ajanlasok | Osztaly® | szint®
| -csatorna gatl6 (folytatas)

Ivabradin alkalmazasat meg kell fontolni a SzE miatti hospitalizacio vagy

a kardiovaszkularis halalozas csokkentése céljabdl sinusritmusban lé-

V4, tiinetes, 35% vagy az alatti bal kamrai ejekcios frakcioju betegek lla

esetében béta-blokkold intolerancia vagy kontraindikacio esetén. A
betegeknek egyidejlileg ACE-| (vagy ARB) és MRA (vagy ARB) terapidban
is részesiilniiik kell.

Angiotenzinreceptor-blokkolok (ARB)

ARB alkalmazasa javasolt a SzE miatti hospitalizaci6 és a kardio-
vaszkularis haldlozis csokkentése céljabol panaszos betegeknél ACE-
gatld intolerancia esetén (a betegeknek egyidejlileg béta-blokkolo és
MRA terapiaban is részesiilniiik kell).

Meg lehet fontolni az ARB alkalmazasat a SzE miatti hospitalizacio és
haldlozas csokkentése céljabol azon MRA intolerans betegek esetében,
akiknek béta-blokkold kezelés ellenére perzisztald panaszaik vannak.

Ib

Hidralazin és izosorbid-dinitrat

Meg kell fontolni a hidralazin és izosorbid-dinitrat alkalmazasat a SzE
miatti hospitalizacié és hallozas csokkentése céljabol 35% alatti BKEF-fel
vagy 45% alatti BKEF-fel és dilatalt bal kamraval rendelkezd, onmagukat
fekete bdriinek meghatarozoé betegek esetén, amennyiben béta-blokkold,
ACE-| és MRA ellenére stilyos, perzisztald panaszaik vannak (NYHA
1-IV).

lla

Meg lehet fontolni a hidralazin és az izosorbid-dinitrat alkalmazasat a
haldlozas csokkentése céljabol olyan panaszos HFrEF betegek esetén,
akik sem az ACE-I-t, sem az ARB-t nem toleraljak (vagy esetiikben ezek
a gyogyszerek kontraindikaltak).

Ilb

Egyéb gyogyszeres kezelések, amelyek kedvez6 hatasa kevésbé bizonyitott

Digoxin

Meg lehet fontolni a digoxin alkalmazasat a (barmilyen okbol vagy
SZE-bdl fakado) hospitalizacio csokkentése céljabol sinusritmusban
lévé, ACE-| (vagy ARB), béta-blokkold és MRA-kezelés ellenére
panaszos betegek esetében.

lib




Szelektalt, panaszos HFrEF betegek (NYHA II-1V) szamara javasolt egyéb
gyogyszeres kezelési lehetoségek (folytatas)

Ajanlasok | Osztily* | szint®
N-3 PUFA

Meg lehet fontolni egy n-3 PUFA! készitmény alkalmazasat a

kardiovaszkularis okbol bekovetkezd hospitalizacio és haldlozas 11b
csokkentése céljabdl panaszos SzE betegek esetén.

ACE-I=angiotenzinkonvertal6 enzim inhibitor; ARB=angiotenzinreceptor-blokkold; BNP=B-tipus(i natriuretikus
peptid; SzE=szivelégtelenség; HFrEF=csokkent ejekcios frakcioju szivelégtelenség; BKEF=bal kamrai ejekcios

frakcio; MRA=mineralokortikoid receptor antagonista; NT-proBNP=N-termindlis pro-B tipust natriuretikus peptid;
NYHA=New York Heart Association; PUFA=tobbszorosen telitetlen zsirsav. OMT=optimalis gyogyszeres kezelés
(HFrEF-ben ez legtobbszor ACE-I-bél vagy sacubitril/valsartanbl, béta-blokkolobol és MRA-bal all).

*Ajanlasi osztaly. *Evidenciaszint. °A beteg natriuretikus peptidszintje legyen emelkedett (BNP =150 pg/ml vagy NT-
proBNP =600 pg/ml, vagy 12 honapon beliili SzE miatti hospitalizacio esetén BNP =100 pg/ml vagy NT-proBNP =400
pg/ml) és toleraljon napi 2% 10 mg enalaprilt. ‘Csak a hivatkozott vizsgilatban hasznalt készitmény alkalmazasa javasolt.

Gyogyszeres kezelések (illetve gyégyszer-kombinaciék), amelyek panaszos
HFrEF betegek (NYHA 11-1V) szamara veszélyesek lehetnek

Ajanlasok

A tiazolidinedionok (glitazonok) alkalmazasa SzE betegek szamara
nem javasolt, mert novelik a SzE sulyosbodasanak rizikojat és a SzE
miatti hospitalizaciot.

Az NSAID-k és a COX-2 gatlok alkalmazasa SzE betegek szamara
nem javasolt, mert novelik a SzE silyosbodasanak rizikojat és a SzE
miatti hospitalizaciot.

A diltiazem és a verapamil alkalmazasa nem javasolt HFrEF-ben,
mert novelik a SzE sulyosbodasanak rizikojat és a SZE miatti
hospitalizaciot.

Nem javasolt ACE-I és MRA mellett egyidejiileg ARB (vagy direkt
renin inhibitor) alkalmazasa SzE betegek szamara, mert noveli a
veseelégtelenség és a hyperkalaemia rizikojat.

ACE-I=angiotenzinkonvertalo enzim inhibitor; ARB=angiotenzinreceptor-blokkolo; COX-2
gatlo=ciklooxigenaz-2 gatld; SzE=szivelégtelenség; HFrEF=csokkent ejekcios frakcioji szivelégtelenség;
MRA=mineralokortikoid receptor antagonista; NSAID=nemszteroid gyulladasgatlo.

*Ajanlasi osztaly. *Evidenciaszint.
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A kardiovaszkularis betegség kimenetelét javitd vagy progressziojat késleltetd
kezelések csokkentik igaz a hirtelen haldl eléfordulasat, azonban kevés hatassal
birnak a ritmuszavarok élethosszan fennallo rizikdjara, és a ritmuszavarok
jelentkezésekor nem képesek megsziintetni azokat. A beiiltetheté kardioverter
defibrillatorok (ICD) hatékonyak a bradycardia megelézésében és az életet
veszélyeztetd kamrai aritmidk kezelésében. Néhany antiaritmias szer csokkentheti
a tachyarrhytmidk és a hirtelen halal eléfordulasat, nem csokkentik azonban az
osszmortalitast, sét novelhetik azt. Az ICD-k alkalmazasara vonatkozé ajanlasokat
HFrEF-ben az alabbi tablazat foglalja ossze.

A beiiltethet6 kardioverter defibrillator alkalmazasara vonatkozo ajanlasok
szivelégtelenségben

Ajanlasok

Szekunder prevencio

ICD javasolt a hirtelen halal és az dsszmortalitas rizikojanak
csokentésére hemodinamikai instabilitassal jaré kamrai aritmiat
kévetSen, ha a varhato tdlélés jo funkcionalis dllapotban > év.

Primer prevencio

ICD javasolt a hirtelen halal és az dsszmortalitas rizikojanak
csokkentésére panaszos SzE (NYHA II-lIl funkciondlis osztaly)
esetén, ha a legalabb 3 honapos OMT ellenére az BKEF <35% és a
varhato tdlélés jo funkcionilis allapotban meghaladja az egy évet

« iszkémias szivbetegségben (kivéve, ha a beteg 40 napon belil
miokardialis infarktuson esett at);

* DCM esetén.

ICD betiiltetés nem javasolt a miokardialis infarktust kvetd 40 napon
beliil, mert az implantacié ebben az idépontban nem javitja a prognozist.

ICD beiiltetés nem javasolt gyogyszeres terapiara refrakter sdlyos
tlinetekkel jard SzE (NYHA IV funkcionalis osztaly) esetén, hacsak a
beteg nem alkalmas CRT-re, mechanikus keringéstamogatasra vagy
szivtranszplantaciora.

ICD telepcserét megel6zéen minden beteg tapasztalt kardiologus altal
végzett Gjraértékelése javasolt, mivel a kezelés célja, a beteg igényei és
klinikai allapota a beiiltetés ota valtozhattak.




A beiiltethet6 kardioverter defibrillator alkalmazasara vonatkoz6 ajanlasok
szivelégtelenségben (Folytatas)

Ajanlasok Osztaly® | Szint®
Meg lehet fontolni kiilsé defibrillator viselését azon SzE betegek

esetén akik hirtelen szivhalal szempontjabol csak atmeneti ideig b

fokozott rizikojlak vagy athidald (,,bridge”) terapiaként egy

implantalhat6 eszkoz beiiltetéséig.

CRT=kardialis reszinkronizacios terapia; SzE=szivelégtelenség; DCM=dilatativ cardiomyopathia; ICD=beiiltetheté
kardioverter defibrillator; BKEF=bal kamrai ejekcios frakcio, NYHA=New York Heart Association, OMT=optimalis
gyogyszeres kezelés. *Ajanlasi osztaly. *Evidenciaszint.

A kardidlis reszinkronizacios terapia (CRT) megfeleléen szelektalt betegek
esetén fokozza a sziv teljesitéményét, mérsékli a panaszokat, javitja az életmi-
ndséget, valamint csokkenti a morbiditast és a mortalitast. Nem minden beteg
reagal kedvezéen a CRT-re. Szamos jellemzd el6re jelzi a morbiditasban és mor-
talitdsban varhat6 javulast. A reverz remodellizacié a CRT egyik legfontosabb
hatdsmechanizmusa. Iszkémids etiologia esetén a BK-funkcié vonatkozasiban
kisebb javulas varhaté a miokardialis hegszovet jelenléte miatt, amelyre a kedvezé
remodellizacio kevésbé jellemzd.

A ndk nagyobb valoszinliséggel reagalnak kedvezéen a CRT-re, mint a férfiak,
minden bizonnyal a kisebb testméretiik és a kisebb sziviik miatt. A QRS-szélesség
és morfoldgia szintén meghatarozo lehet a CRT-re adott elényds valasz szem-
pontjabol. Szamos vizsgilat mutatta, hogy a bal Tawara-szar-blokk (LBBB)
morfologidju QRS-sel rendelkezd betegek nagyobb valészinliséggel reagalnak
kedvezéen a CRT-re, mig a non-LBBB csoportban a CRT-re adott valasz kevésbé
biztos. Azonban az LBBB QRS morfoldgidju betegek gyakran szélesebb QRS-
sel is rendelkeznek, az pedig jelenleg is vita targyat képezi, hogy a kedvezd
hatas eldrejelzése szempontjabol a QRS morfoldgidja vagy idétartama a donté.
Sinusritmusban Iévé, ICD indikacioval bird, QRS2130 msec betegek esetében meg
kell fontolni a kardialis reszinkronizacios terapia egyidejl alkalmazasat (CRT-D)
amennyiben a QRS id6tartama 130 és 149 ms kozotti, 150 ms-os QRS-szélesség
felett pedig az ICD-vel egyideji CRT-kezelés egyértelmiien ajanlott. 130 ms alatti
QRS-szélesség esetén kardidlis reszinkronizacios terapia alkalmazasa nem javasolt.
A bal kamrai diszszinkrénia képalkoté modszerekkel torténd vizsgalatarol egye-
I6re nem sikeriilt kimutatni, hogy értékes lehet a CRT-re alkalmas betegek sze-
lekcidja soran. A HFrEF betegek kardidlis reszinkronizacios kezelésére vonatkozo
ajanlasokat az alabbi tablazat foglalja ossze.
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A kardidlis reszinkronizaciés kezelésre vonatkozo ajanlasok szivelégtelenségben

Ajanlasok

CRT alkalmazasa javasolt a panaszok javitasa, a morbiditas és
mortalitds csokkentése céljabol OMT ellenére panaszos, BREF<35%,
sinusritmusban 1évé, 150 ms vagy azt meghalado QRS szélesség(i, LBBB
QRS morfoldgiaju SzE betegek esetében.

A CRT alkalmazasat meg kell fontolni a panaszok javitasa, a morbiditas
és mortalitas csokkentése céljabol OMT ellenére panaszos, BKEF
<35%, sinusritmusban lévd, 150 ms vagy azt meghalado QRS szélesség(,
nem LBBB QRS morfoldgiajii SzE betegek esetében.

CRT alkalmazasa javasolt a panaszok javitasa, a morbiditas és
mortalitas csokkentése céljabol OMT ellenére panaszos, BKEF<35%,
sinusritmusban 1év8, 130-149 ms kozotti QRS szélességli, LBBB QRS
morfologiaju SzE betegek esetében.

A CRT alkalmazasat meg lehet fontolni a panaszok javitasa, a
morbiditds és mortalitds csokkentése céljabol OMT ellenére tiinetes,
BKEF<35%, sinusritmusban 1év6, 130-149 ms kozotti QRS szélességi,
nem LBBB QRS morfologiaji SzE betegek esetében.

CRT alkalmazasa javasolt jobb kamrai ingerlés helyett kamrai
pacemaker-indikacio és magas fok( AV-blokk esetén HFrEF betegeknél
a NYHA funkcionalis osztalytl fiiggetleniil a morbiditas csokkentése
céljabol. Az ajanlas a pitvarfibrilldlo betegekre is vonatkozik.©

A CRT alkalmazasat meg kell fontolni a panaszok javitisa, a morbiditas és
mortalitas csokkentése céliabol OMT ellenére NYHA III-IV¢ funkciondlis
osztalyban 1évé pitvarfibrilldlo betegeknél, BKEF<35%, és QRS-szélesség
2|30 ms esetén, amennyiben a PF mellett is megfeleld biventricularis
capture biztosithato vagy a sinusritmus visszatérése varhato.

CRT upgrade-et meg lehet fontolni konvencionalis pacemaker- vagy
ICD-beiiltetést kdvetden az OMT ellenére SzE progressziot mutatd
HFrEF betegek esetében, akiknél magas arany( jobb kamrai ingerlés
figyelheté meg. Stabil SzE betegek esetén az ajanlas nem alkalmazhato.

A CRT alkalmazasa kontraindikalt a 130 ms alatti QRS szélességgel
rendelkezd betegek esetén.

PF=pitvarfibrillacio; CRT=kardidlis reszinkronizicids terapia; SzE=szivelégtelenség; HFrEF=cs6kkent ejekcios frakcidji
szivelégtelenség; ICD=beiiltetheté kardioverter-defibrillator; LBBB=bal Tawara-szar-blokk; BKEF=bal kamrai ejekcios
frakcid; NYHA=New York Heart Association; OMT=optimalis gyogyszeres kezelés; QRS=Q, R, és S hullim.

*Ajanlasi osztily. "Evidenciaszint. ‘Részleteket lisd a fédokumentum 10.1. fejezetében. Végstidiumi SzE esetén egyéni
mérlegelés javasolt annak elddntése céljabol, hogy mely betegeket kezeljiik konzervativan a tiineteket és prognozist
javitd terapidk alkalmazasa helyett.
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Mindezideig semmilyen kezelésrdl nem sikeriilt meggy6zéen bizonyitani, hogy
morbiditas vagy mortalitascsokkenté hatasa lenne HFpEF vagy HFmrEF esetén.
Azonban mivel a betegcsoportba tartozd paciensek gyakran idSsek, panaszosak
és rossz életminGséggel rendelkeznek, a kezelés egyik fontos célja lehet a tiinetek
enyhitése és az életmindség javitasa. A diuretikumok alkalmazasa dltalaban csokkenti
a folyadékretenciot (amennyiben jelen van), eziltal javitip a szivelégtelenséggel
kapcsolatos panaszokat és tiineteket. A diuretikumok ezen elényos hatasa a SzE teljes
spektrumaban, ejekcios frakciotdl fiiggetleniil érvényesiil. Hianyoznak az evidenciak
azzal kapcsolatban, hogy a béta-blokkolok és az MRA-k javitajak-e a tiineteket ebbena
betegpopulacioban. Nincs egyértelm( bizonyiték az ARB-k és ACE-I-k alkalmazasanak
tiineteket mérsékld voltarol sem (egyediil a candesartanrdl sikeriilt kimutatni, hogy
javitja a betegek NYHA funkciondlis osztalyat). A sinusritmusban lévé betegeknél a
nebivolol, a digoxin, a spironolakton és a candesartan vonatkozasaban van néhany
evidencia, ami azt mutatta, hogy e szerek csokkenthetik a SzE miatt bekovetkezd
hospitalizaciot. Pitvarfibrillicio esetén a béta-blokkolok nem tlinnek hatékonynak, a
digoxint pedig nem vizsgaltak ebben a relacioban. Azzal kapcsolatban, hogy az ACE-I-k
vagy az ARB-k preferalandok-e, szintén ellentmonddak az adatok.

Az optimalis szivfrekvencia HFmrEF vagy HFpEF esetén pitvarfibrillacioban
egyeldre nem tisztazott, gy tiinik azonban, hogy az agressziv frekvenciakontroll
karos lehet. Kozvetett bizonyitékok arra utalnak, hogy fontos a — gyakran
szisztolés — magas vérnyomas kezelése HFmrEF és HFpEF esetén.

A HFrEP és HFmrEF betegek kezelésére vonatkozd ajanlasokat az alabbi
tablazat foglalja ossze.

Ajanlasok a megtartott és kozepes ejekcids frakcioju szivelégtelenségben szenvedd
betegek kezelésére
Ajanlasok Osztaly® | Szint®

Javasolt a HFpEF és HFmrEF betegek sziirése kardiovaszkularis
és nem kardiovaszkularis tarsbetegségek iranyaban. Amennyiben
komorbiditas igazolodik, annak kezelése hatékony és biztonsagos |
formaban torténjen a tiinetek csokkentése, az életmindség és/vagy a
prognozis javitasa céljabol.

Diuretikumok alkalmazasa javasolta panaszok enyhitése céljabol I
folyadékretencioval rendelkezé HFpEF vagy HFmrEF betegek esetén.
HFmrEF=kozepes ejekcios frakcioju szivelégtelenség; HFpEF=megtartott ejekcids frakcioju szivelégtelenség.

*Ajanlasi osztaly. *Evidenciaszint.
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Ez a fejezet a SzE-re specifikus ritmuszavarok kezelésének szempontjaira fo-
kuszal. A pitvarfibrillacio (PF) a SzE-ben eléforduld leggyakoribb ritmuszavar,
figgetleniil az ejekcios frakciotol. Noveli a tromboembolias események rizi-
kojat és fokozhatja a romld kardialis funkcio altal okozott tiineteket. Az alabbi
szempontokat kell figyelembe venniink a PF-fel jelentkezd SzE betegek esetében,
kiilonosen ha az elsé PF epizddrol vagy paroxizmalis PF-rél van szé:

* a potencidlisan korrigilhato (reverzibilis) okok (pl. hyperthyreosis, elek-
troliteltérések) és precipitalé faktorok (pl. posztoperativ allapot, mellkasi
infekcio) azonositasa;

* a stroke-riziké és az antikoagulacio sziikségességének felmérése;

+ a kamrafrekvencia és a frekvenciakontroll sziikségességének megallapitasa;

* a SzE és PF tiineteinek értékelése.

Sok SzE-ben alkalmazott terapia — koztiik az ACE-gatlok, ARB-k, béta-blokkolok
és MRA-k — csokkenti a PF el6fordulasat, de az ivabradin fokozhatja azt. A CRT
kevés hatassal rendelkezik a PF incidenciajara.

Ujonnan fellépd, magas kamrafrekvenciaji PF-ben a frekvenciakontroll a kezelés
elsédleges célja, amennyiben a betegnek nincsenek sulyos, SzE-re jellemzd,
panaszai. Kifejezett folyadékretencio tiineteit mutatd, kevés nyugalmi panasszal
biré betegeknél a per os vagy intravénas (iv.) digoxin hasznalata preferdlandé.
Hemodinamikai instabilitis esetén iv. bolus digoxint vagy amiodaront kell
alkalmazni. Euvolémias, NYHA I-1ll funkcionalis osztalyban lévé betegek esetén
a béta-blokkolok az elsé vonalbeli szerek.

A magas kamrafrekvenciajuc akut vagy krénikus pitvarfibrillacié kezelésére
vonatkoz6 ajanlasok szivelégtelenségben

Ajanlasok Osztily® | Szint®
Siirgds elektromos kardioverzié javasolt a klinikai allapot javitasa

céljabol, amennyiben azt gondoljuk, hogy a PF hozzajarul a beteg |
hemodinamikai instabilitasahoz.

NYHA IV funkcionalis osztalyu betegeknél az ASzE-ben alkalmazott
kezelésen tal meg kell fontolni az iv. bolus amiodaron vagy — digoxin
kezelésben korabban nem részesiilé betegek esetén —az iv. bolus
digoxin alkalmazasat a kamrafrekvencia csokkentése céljabol.

Ila
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A magas kamrafrekvenciajuc akut és krénikus pitvarfibrillacié kezelésére
vonatkoz6 ajanlasok szivelégtelenségben (folytatas)

Ajanlasok

NYHA I-1Il funkcionalis osztalyban lévé betegeknél a béta-blokkolok
hasznalata (dltalaban ordlisan alkalmazva) biztonsagos, ezéltal elsé
vonalbeli kezelésként javasoltak frekvenciakontroll céljabdl, feltéve,
ha a beteg euvolémias.

Meg kell fontolni a digoxin alkalmazasat NYHA I-11l funkcionalis
osztalyban 1évé betegek esetén, amennyiben a magas
kamrafrekvencia® béta-blokkolo alkalmazasa ellenére perzisztal vagy
a béta-blokkolokkal szemben kontraindikacid/intolerancia all fenn.

Meg lehet fontolni az AV csomo ablaciot a szivfrekvencia kontrollja
és a panaszok enyhitése céljabol, azon betegek esetében, akiknél
ineffektiv, vagy akik nem toleraljdk az intenziv gyogyszeres ritmus
és frekvenciakontrollra irdnyul6 kezelést, elfogadva, hogy ebben az
esetben a beteg pacemaker dependenssé valik.

Biztonsagi megfontolasokbdl a dronedaron frekvenciakontroll
céljabol torténd alkalmazasa ellenjavallt.

PF=pitvarfibrillacio; ASzE=akut szivelégtelenség; AV=atrio-ventrikularis; SzE=szivelégtelenség; NYHA= New
York Heart Association.

*Ajanlasi osztaly. *Evidenciaszint.

<A SzE-ben és PF-ben szenvedd betegek optimilis kamrafrekvencidjaval kapcsolatban nem rendelkeziink
egyértelmii bizonyitékokkal, de a rendelkezésiinkre &ll6 adatok alapjan a szigoru frekvenciakontroll veszélyes
lehet. A munkacsoport jelenlegi véleménye szerint 60-100/min kézotti nyugalmi szivfrekvenciara kell torekedni,
azonban egy kordbbi vizsgilat szerint |10/percig a nyugalmi szivfrekvencia elfogadhatd. Az el6bb emlitett vizsgalat
alapjan az ESC pitvarfibrillaciéra vonatkozé ajanlésa jelenleg ezt a felsd értéket javasolja. Ezzel kapcsolatban a
jovében tovabbi vizsgalatokra lesz sziikség.

Az optimalis nyugalmi kamrafrekvencia pitvarfibrillalo szivelégtelen betegek
esetében 60-100/perc kozotti.

Kronikus SzE betegek esetén a ritmuskontroll stratégia alkalmazasa nem
bizonyult kedvezébbnek a frekvenciakontrollhoz képest a mortalitas és
morbiditas csokkentést illetéen.
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Szisztolés balkamra-diszfunkciés panaszos, — de akut dekompenzacié
jeleit nem mutaté - szivelégtelen betegek (NYHA I1-1V) ritmuskontroll

stratégiajara vonatkoz6 ajanlasok pitvarfibrillacié esetén

Ajanlasok

Meg lehet fontolni az elektromos vagy amiodaronnal végzett
gyogyszeres kardioverzi6 lehetéségét megfeleld frekvenciakontroll
és OMT ellenére perzisztald SzE panaszokat és tiineteket mutatd
betegek esetén a tiinetek csokkentése és a klinikai statusz javitasa
céljabol.

Meg lehet fontolni a PF ablacio lehetségét a sinusritmus
visszadllitasa érdekében, megfeleld frekvenciakontroll és OMT
ellenére perzisztald SzE panaszokat és tiineteket mutato betegek
esetén a tiinetek csokkentése és a klinikai statusz javitasa céljabol.

Meg lehet fontolni az amiodaron alkalmazasit elektromos
kardioverziot megelézden (és azt kévetden) a sinusritmus
fenntartasa céljabol.

Dronedaron alkalmazasa nem javasolt, mert emeli a
kardiovaszkularis okbol térténé hospitalizacio és a halalozas
rizikojat NYHA II-IV funkcionalis osztalyd betegek esetén.

|. osztalyd antiaritmias gyogyszerek alkalmazasa mortalitasnoveld
hatasuk miatt nem javasolt.

PF=pitvarfibrillacio; SzE=szivelégtelenség; NYHA=New York Heart Association; OMT=optimalis gyogyszeres
kezelés. A betegeket 6 héttel a tervezett elektromos kardioverzié elStt antikoagulalni kell. *Ajanlasi osztaly.
®Evidenciaszint.

A pitvarfibrillalo szivelégtelen betegek esetén dltalaban antikoagulans kezelésre
van sziikség. A vérzéses riziko és a tromboembdlias riziké felmérése céljabol
a HAS-BLED és a CHA DS,-VASc score alkalmazasa javasolt. Nonvalvularis
PF-ben a nem K-vitamin-antagonista tipust ordlis antikoagulansok (NOACs)
preferalandok. Mechanikus mdbillenty(ivel vagy legalabb kozepes fokd mit-
ralis stenosissal él6 betegek esetén azonban csak K-vitamin-antagonistak al-
kalmazhatok (lasd az alabbi tablazatot).
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A tromboembolias események megel6zésére vonatkozo ajanlasok paroxizmalis
vagy perzisztens/permanens PF-ben panaszokkal jaré (NYHA 1I-1V)
szivelégtelenségben

Ajanlasok
A CHA,DS-VASc és HAS-BLED pontrendszer alkalmazasa javasolt
SzE betegekben az orilis antikoagulans kezelésbdl szarmazo

kockazat/el6ny valoszinliségének (tromboembdlia prevencio vs.
vérzéses riziko) becslésére.

Kontraindikacié hianyaban oralis antikoagulans kezelés javasolt a
tromboembolids események megel6zése céljabol minden paroxizmalis
vagy perzisztens/permanens PF betegnek CHA DS,-VASc 22 pontszim
esetén, fiiggetleniil a frekvencia- vagy ritmuskontroll stratégia
kovetésétd| (beleértve a sikeres kardioverzié utani allapotot is).

A NOAC-kezelés kontraindikalt mechanicus miibillentyiivel vagy
legalabb kézepes foku mitralis stenosissal él6 betegek esetén.

248 ordja zajlo PF esetén, vagy ha a PF fennllasi ideje nem ismert,
elektromos vagy gydgyszeres kardioverzié el6tt ordlis antikoagulans
kezelés javasolt terapias dozisban 23 hétig.

Intravénds heparin vagy LMWH és TEE vezérelt stratégia alkalmazasa
javasolt azon betegek esetében, akik nem voltak terapidsan
antikoagulalva 23 héten at és életet veszélyeztetd aritmia miatt siirgés
elektromos vagy gyogyszeres kardioverziora van sziikségiik.

Nem javasolt oralis antikoagulans és trombocitaaggregacio-gatlo
kezelés egyidejli alkalmazasa kronikus (>12 honappal az akut
esetményt kdvetden) koszoriér- vagy egyéb veréérbetegség esetén
a stlyos vérzések magas rizikoja miatt. 12 honap elteltével az oralis
antikoagulans kezelés preferalt.

Nonvalvularis PF-ben és SzE-ben szenvedd betegek esetében,
amennyiben a CHA, DS, -VASc score alapjan antikoagulans kezelés
indokolt, meg kell fontolni a NOAC-ok alkalmazasat warfarin helyett,
mivel a NOAC készitmények hasznalata kisebb stroke-rizikoval,
kevesebb intrakranialis vérzéssel és alacsonyabb osszmortalitassal jar
egyiitt, amely felilmulja a gasztointesztindlis vérzések fokozott rizikojat.

PF=pitvarfibrillcio; CHA,DS -VASc=Pangasos szivelégtelenség vagy balkamra-diszfunkcié, Hipertonia, Eletkor >75
(dupla pont), Diabétesz, Stroke (dupla pont)-periférias érbetegség, Eletkor 65-74, Nem (n&); HAS-BLED=Hypertonia,
Abnormalis vese/majfunkcio, Stroke,Vérzéses szovédmény az anamnézisben, Labilis INR, Id8skor (>65 év),
rendszeres Drog/alkoholfogyasztas (mindegyikért | pont); SzE=szivelégtelenség; LMWH=alacsony molekulasilyd
heparin; NOAC=nem K-vitamin-antagonista oralis antikoagulins; NYHA=New York Heart Association;
TEE=transzoesophagealis echokardiografia.

*Ajanlasi osztaly. "Evidenciaszint.
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A kamrai ritmuszavarok kezelésére vonatkozd ajanlasokat az alabbi tablazat
foglalja ossze.

A kamrai tachyarrithmiak kezelésére vonatkozo ajanlasok
szivelégtelenségben

Ajanlasok Osztaly® | Szint®
Kamrai ritmuszavarok esetén a lehetséges sulyosbito/kivaltd

faktorokat (pl. alacsony szérum kalium/magnéziumszint, miokardialis lla

iszkémia) keresni és korrigalni kell.

A béta-blokolok, az MRA-k és a sacubitril/valsartan alkalmazasa
csdkkenti a hirtelen szivhalal kockazatat, ezért hasznalatuk javasolt |
HFrEF és kamrai aritmiak esetén (ahogyan a tobbi betegnél is).c

Szelektalt HFrEF betegek esetén eszkdzos kezelés alkalmazasa (ICD
vagy CRT-D) javasolt.!

Meg kell fontolni kiilonbozé médszerek alkalmazasat az ICD-vel él6

(vagy ICD kezelésre egyéb okok miatt nem alkalmas) betegek visszatérd,
panaszokat okozé kamrai ritmuszavarainak csokkentése céljabol, lla
tobbek kozott a rizikofaktorok kedvezé befolyasolasat, a SzE optimalis
gyogyszeres kezelését, az amiodaront, a katéteres ablaciot és a CRT-t.

Biztonsagi aggalyok (SzE romlasa, proaritmia és halal) miatt
nem javasolt az antiaritmids gyogyszerek rutinszer(i hasznalata
tiinetmentes kamrai aritmiak esetén SZE-ben.

CRT=kardialis reszinkronizacios terapia; CRT-D=kardialis reszinkronizacios terapia defibrillitorral;
SzE=szivelégtelenség; HFrEF=csokkent ejekcios frakcioju szivelégtelenség; ICD=beiiltethetd kardioverter
defibrillator; MRA=mineralokortikoid receptor antagonista.

*Ajanlasi osztaly. "Evidenciaszint. °A részleteket lisd a fédokumentum 7. fejezetében. ‘A részleteket lisd a
fédokumentum 8. fejezetében.

A bradyarrithmiak kezelésére vonatkozo ajanlasokat az alabbi tablazat foglalja
ossze

A bradyarrithmiak kezelésére vonatkoz6 ajanlasok szivelégtelenségben
Ajanlasok Osztaly® | Szint®
Meg kell fontolni sziikség van-e barmilyen frekvenciacsokkentd
hatassal rendelkezd gyogyszerre, amennyiben az EKG-n 3
masodpercet meghaladé pauza észlelhetd vagy ha tiinetes
bradycardia lép fel és a nyugalmi kamrafrekvencia <50/perc lla
sinusritmus, vagy <60/perc PF esetén. A béta-blokkolok dozisanak
csdkkentése vagy felfiiggesztése sinusritmusban lévd betegek esetén
csak végsd esetben jon szoba.
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A bradyarrithmiak kezelésére vonatkozé ajanlasok szivelégtelenségben (folytatas)

Ajanlasok Osztily® | Szint®
Kovetkezd lépésként meg lehet fontolni a béta-blokkolok teljes elhagyasat

vagy pacemaker-kezelés alkalmazasit, az egyéb frekvenciacsokkentd kezelés 1Ib
felfiggesztése ellenére tiinetekkel jard, elhizodo vagy gyakori pauzak esetén.

Konvencionilis indikacié hianyaban nem javasolt a pacemaker kezelés,
amennyiben arra csupan a béta-blokkol6 kezelés bevezetése vagy titralasa
céljabol lenne sziikség.

Pacemaker-kezelést igényl és magas fokii AV-blokkal biré HFrEF betegek
esetén biventricularis pacemaker (CRT) alkalmazasa javasolt jobb kamrai |
ingerlés helyett.

Pacemaker kezelést igényld, de magas foku AV blokkal nem rendelkezé
HFrEF betegek esetében meg kell fontolni a kamrai diszszinkronidhoz
vezet6 ingerl6 funkciok elkeriilését. lla
A jobb kamrai ingerlés aranyat csokkentd beallitasok alkalmazasat meg kell
fontolni azokban a HFrEF betegekben is, akik nem magas fokd AV-blokk
miatt rendelkeznek pacemaker indikacioval.

PF=pitvarfibrillacio; AV=pitvar-kamrai; CRT=kardialis reszinkronizacios terapia; HFrEF=csékkent ejekcios
frakcioju szivelégtelenség. *Ajanlsi osztaly. "Evidenciaszint.

A tarsbetegségek nagy jelentdséggel birnak SzE-ben (3. tablazat), és kezelésiik
a SzE betegek holisztikus szemlélet(i gondozasanak egyik kulcseleme.

3. tablazat. A tarsbetegségek jelentosége szivelégtelenségben

|. zavarjak a SzE diagnosztikajanak folyamatat (pl.a COPD, mint a diszpnoe egyik lehetséges oka).

2. stlyosbitjak a SzE tiineteit és tovabb rontjik az életmindséget.

3. mint a korai (I és 3 honapos) rehospitalizcio legfontosabb okai hozzijarulnak a hospitalizicié és a
mortalitas novekedéséhez.

4. befolyasolhatjik a SzE-ben ott Osagat (pl.a renin-angiotenzin-rendszer inhibitorai
ellenjavalltak sulyos veseelégtelenségben vagy a béta-blokkoldk relativ kontraindikaciéval birnak asztmaban).

5. mivel a tarsbetegségek tobbsége a nagy klinikai vizsgalatokban kizarasi kritériumkeént szerepelt, az
intervenciok hatékonysagarol és biztonsagossagarol nem rendelkeziink egyértelmi bizonyitekokkal
komorbiditésok jelenlétében.

6. a tarsbetegségek kezelésében hasznalatos gyogyszerek ronthatjak a SzE tiineteit (pl. az arthritis
esetén alkalmazott NSAID-ok, néhany rakellenes gyogyszer).

7.a SzE és a tarsbetegségek kezelése soran alkalmazott gyogyszerek kolcsdnhatasai miatt csokkenhet
a hatékonysag, romolhat a blztonsagossag és nagyobb aranyban léphetnek fel mellékhatasok (pl. béta-
blokkolok alkalmazasa HFrEF és béta-mimetikumok alkalmazasa asztma vagy COPD esetén).

SzE=szivelégtelenség; COPD=kronikus obstruktiv tidbetegség; HFrEF=csokkent ejekciods frakcidja
szivelégtelenség; NSAID=nemszteroid gyulladasgatlo.
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A béta-blokkolok és szelektalt betegek esetén az ivabradin hatékony antianginds
szerek.

CABG miitét javasolt a prognézis javitasa céljabdl szignifikins bal f6torzs
sztenozis vagy bal foétorzs ekvivalens eltérések esetén. Ugyancsak CABG
miitét javasolt HFrEF és szignifikans koszoruér-betegség (LAD vagy tobbér-
betegség) és BKEF <35% esetén. A CABG javitja az anginas tiineteket, de a
revaszkularizacios stratégia (perkutan vagy sebészi modszer) kivalasztasanal
minden betegnél egyénre szabott dontést kell hozni.

A stabil angina kezelésére vonatkozé ajanlasokat HFrEF betegek esetén az alabbi
tablazat foglalja ossze.

A stabil angina pectoris kezelésére vonatkoz6 ajanlasok panaszokkal jaré
(NYHA 11-IV) HFrEF-ben

Ajanlasok | Osztaly®

1.1épés

Szint®

A béta blokkolok (a bizonyitottan hatékony céldozisban vagy a toleralt
maximalis dozisban alkalmazva) preferilt, els6 vonalbeli szerként ajanlot-
tak az angina csokkentésére a gyogyszercsoport egyéb kedvezd hatasai
miatt (csokkentik a haldlozas és a SzE miatti hospitalizacio rizikojat).
2.1épés: béta-blokkolé mellett vagy alternativaként, béta-blokkolo intolerancia esetén

Meg kell fontolni az ivabradain antianginas szerként torténd
alkalmazasat megfelelGen szelektalt betegek esetén a HFrEF lla
kezelésénél ajanlott modon (sinusritmus és szivfrekvencia 270/perc).

3. 1épés: tovabbi antianginas szer hozzaadasa - kivéve a ,,nem javasolt”
kombinacidkat

Meg kell fontolni révid hatasu per os vagy transzdermalis nitratkészit-

. L . N . . A lla
mény alkalmazasat (hatékony antianginas szer és SzE-ben biztonsagos).

Meg kell fontolni hossz(i hatasu per os vagy transzdermalis nitratkészitmény

i 2 . T (152 o lla
alkalmazasat (hatékony antianginds szer, SzE-ben széles korben nem vizsgalt).

Meg lehet fontolni a trimetazidin alkalmazasat béta-blokkold (vagy
alternativ) kezelés ellenére perzisztald angina esetén (hatékony 1Ib
antianginas szer és SzE-ben biztonsagos).

Meg lehet fontolni az amlodipin alkalmazasat a béta-blokkold kezelést
nem tolerald betegek esetén az angina csokkentésére (hatékony Ilb
antianginas szer és SzE-ben biztonsagos).
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A stabil angina pectoris kezelésére vonatkoz6 ajanlasok panaszokkal jaré
(NYHA 11-1V) HFrEF-ben (folytatas)

Szint®

Ajanlasok | Osztily®
3.1épés: tovabbi antianginas szer hozzaadasa - kivéve a ,,nem javasolt”
kombinaciokat (folytatas)

Meg lehet fontolni a nicorandil alkalmazasat a béta-blokkold kezelést
nem toleralé betegek esetén az angina csokkentésére (hatékony 1Ib
antianginas szer, de biztonsagossaga SzE-ben kérdéses).

Meg lehet fontolni a ranolazin alkalmazasat a béta-blokkol6 kezelést
nem tolerald betegek esetén az angina csokkentésére (hatékony 1Ib
antianginas szer, de biztonsagossaga SzE-ben kérdéses).

4. 1épés: miokardium revaszkularizacio

Miokardium revaszkularizaci6 ajanlott megfeleld antianginas kezelés
ellenére perzisztal6 angina esetén.

A myocardium revaszkularizacio alternativajaként meg lehet fontolni
23 antianginas szer kombinaciojat (a fent felsoroltak kozil) béta-
blokkold, ivabradin és egy tovabbi antianginds szer ellenére perzisztalo
angina esetén (kivéve az alabbi ,,nem javasolt” kombinaciokat).

IIb

Az alabbiak NEM javasoltak:

(1) ivabradin, ranolazin és nicorandil barmely kombinacioban,
mivel alkalmazasuk biztonsagossaga nem ismert.

(2) nicorandil és nitrat kombinacio (mivel a kombinacié nem
eredményez kifejezettebb hatast).

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

SzE=szivelégtelenség; HFrEF=csokkent ejekcios frakcioju szivelégtelenség; NYHA=New York Heart Association.
*Ajanlasi osztaly. "Evidenciaszint.

A multifaktoridlis eredetli cachexiat (definicidszerlien a testtdmeg 6%-ot
meghaladé csokkenése) illetéen nem rendelkeziink bizonyitottan hatékony
kezeléssel, de a megfelel6 taplalas alapvetd.
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Kozepes vagy sulyos BK-diszfunkcié megjelenése esetén a kemoterapia ledllitasa
és a HFrEF-kezelés elinditasa sziikséges. A magas rizikoval rendelkezd paciensek
azonositasa és a kardiotoxicitds monitorozasa céljabol idészakos natriuretikus
peptid és troponin-meghatarozas hasznalhato.

A SzE-ben szenvedd, magas rizikoju stroke-os betegek antikoagulans és trombocita-
aggregacio-gatlo kezelése fokozott odafigyelést igényel. Gyakori a vegetativ disz-
funkcio. A diuretikumok dézisat tgy kell beallitani, hogy csokkentsiik az ortosztatikus
hipotonia stlyossagat. Gyakoria depresszio és ez rontjaa SzE-et. Validalt kérddivekkel
torténd sziirés (Beck-féle depresszio kérddiv) segithet az esetek felismerésében. A
betegek pszichoszocidlis timogatasa mellett a megfelelé gyogyszeres kezelés és a
mozgasterapia lehetnek hatékonyak. A kognitiv viselkedésterapia is hasznos segitség
lehet. A szelektiv szerotonin-reuptake gatlokat biztonsagosnak tartjak, a triciklikus
antidepresszansok alkalmazasa azonban kerilendd.

A SzE-ben alkalmazott terapias beavatkozasokat a diabétesz nem befolyasolja.
A glikémias kontrollt fokozatosan kell elérni. Az oralis antidiabetikumok koziil
a metformin az elséként valasztand6 szer. Az empagliflozin csokkentette a
haldlozas és a SzE miatti hospitalizicié kockazatat diabéteszes betegekben.

Az erektilis diszfunkcio gyakori. A foszfodieszteraz-5-gatlok (PDESI) hasznosak
lehetnek, nitrattal egyiitt torténd alkalmazasuk azonban kontraindikalt.

A magas hugysavszint és a koszvény gyakoriak SzE-ben. Kialakulasukban és
stlyosbodasukban a diuretikum kezelés szerepet jatszhat.

Mind a hipo- mind a hyperkalaemia gyakori SzE-ben. Mindkét eltérés sulyosbithatja
a kamrai ritmuszavarokat. A kacs- és thiaziddiuretikumok csokkentik a szérum
kaliumszintjét, mig az ACE-I-k, ARB-k és MRA-k emelhetik azt. A hypokalaemia
magas kaliumtartalmu ételek fogyasztasat, kaliumpotlast, amilorid vagy triamteren
alkalmazasat teheti sziikségessé. Az akut hyperkalaemia (>6 mmol/l) kezelése a
kalium-visszatartd gyogyszerek és a RAAS-gatlok rovidtavu felfiiggesztését teheti
sziikségessé. Az (j tipusu kaliumkotd szerek hatékonynak tlinnek.
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Nem rendelkeziink a statinkezelés inditasara vonatkozoé javaslathoz sziikséges
bizonyitékokkal SzE-ben, de meg lehet fontolni a meglévd statinterapia folytatasat.

Az antihipertenziv terapia képes megeldzni a SzE-et (kivéve alfareceptor-blokkolok).
A hipertonia kezelésére vonatkozo ajanlasokat HFrEF-ben az alabbi tablazat
foglalja 6ssze.

A hipertoénia kezelésére vonatkozo ajanlasok panaszokkal jaré (NYHA I1-1V)
HFrEF-ben

Ajanlasok | Osztaly®
1.1épés

ACE-| (vagy ARB), béta-blokkolé vagy MRA (illetve ezek kombinacioja)
ajanlott a vérnyomas csokkentésére elsé, masod-, illetve harmadvo-
nalbeli kezelésként, ebben a sorrendben, a HFrEF-ben nekik tulaj- |
donithaté kedvezd hatasok miatt (csokkentik a halalozas és a SzE

miatti hospitalizacio rizikojat). HFpEF-ben is biztonsaggal alkalmazhatok.

Szint®

2.1épés

Tiazid diuretikum (vagy tiazid diuretikum szedése esetén
kacsdiuretikumra valtas) ajanlott a vérnyomas csokkentésére ACE-I
(vagy alternativaként ARB, de NEM ACE-I-vel egyiitt), béta-blokkolo és
MRA kombinacioja esetén is perzisztalo hipertoniaban.

3.1épés

Amlodipin vagy hidralazin ajanlott a vérnyomas csokkentésére ACE-|
(vagy alternativaként ARB, de NEM ACE-I-vel egyiitt), béta-blokkold,
MRA és diuretikum kombinacidja esetén is perzisztalo hipertoniaban.

Meg kell fontolni a felodipin alkalmazasat ACE-| (vagy alternativaként
ARB, de NEM ACE-I-vel egyiitt), béta-blokkold, MRA és diuretikum
kombinacioja esetén is perzisztald hipertoniaban.

Moxonidin nem javasolt HFrEF-ben vérnyomascsokkentés céljabol
biztonsagossagi megfontolasok miatt (mortalitas ndvelése).
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A hipertoénia kezelésére vonatkozo ajanlasok panaszokkal jaré (NYHA I1-1V)
HFrEF-ben

Ajanlasok | Osztily®
3.1épés (folytatas)

Alfareceptor-blokkolok nem javasoltak HFrEF-ben
vérnyomascsokkentés céljabdl biztonsagossagi megfontolasok miatt
(neurohormondlis aktivacio, folyadékretencio, SzE romlasa).

Szint®

Diltiazem és verapamil nem javasoltak HFrEF-ben vérnyomascsokkentés
céliabdl negativ inotrop hatasuk és a SzE romlasanak rizikoja miatt.

ACE-|=angiotenzinkonvertalé enzim inhibitor; ARB=angiotenzinreceptor-blokkolé; SzE=szivelégtelenség;
HFmrEF=kozepes ejekcios frakcioju szivelégtelenség; HFpEF=megtartott ejekcios frakcioju szivelégtelenség;
HFrEF=csokkent ejekcios frakcioju szivelégtelenség; MRA=mineralokortikoid receptor antagonista; NYHA=New York
Heart Association. *Ajanlasi osztily. *Evidenciaszint.

A vashiany gyakori SzE-ben és a tarsulo anémia jelenlététdl fiiggetleniil rosszabb
prognozissal tarsul. Vashianyos HFrEF betegekben az intravénas ferric-carboxy-
maltose javitja a SzE tiineteket, az életmindséget és a terhelési kapacitast. Az
anémias HFrEF betegek esetén alkalmazott eritropoetikus szerek azonban nem
javitottak a SzE kimenetelét.

Ajanlasok az egyéb tarsbetegségek kezelésére szivelégtelenségben
Ajanlasok | Osztaly®
Vashiany

Szint®

Meg kell fontolni intravénas FCM alkalmazasat vashianyban
szenvedd (szérum ferritin <100 pg/l, vagy ferritin 100-299 g/l kozott
és transzferrin szaturacié <20%) panaszos HFrEF betegek esetén lla
a panaszok enyhitése, a terhelési kapacitas és az életmingség
javitasa céljabol.

Diabétesz

Kontraindikacié hianyaban meg kell fontolni a metformin alkalmazasat

Y = - .y lla
diabéteszes SzE betegek els6 vonalbeli kezeléseként.

FCM=ferric-carboxymaltose; SzE=szivelégtelenség; HFrEF=csokkent ejekcios frakcioju szivelégtelenség.
*Ajanlasi osztaly. *Evidenciaszint.
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Nem javasolt kezelési médok egyéb tarsbetegségek esetén szivelégtelenségben
Ajanlasok | Osztaly® | szint®

Alvasi apnoe

Nem javasolt adaptiv szervoventillacié alkalmazasa HFrEF
betegek dominaloan centralis alvasi apnoéja esetén, mert emeli az
osszmortalitast és a kardiovaszkularis okbdl bekdvetkezd halélozast.

Diabétesz

Nem javasolt a thiazolidindionok (glitazonok) alkalmazasa SzE
betegek esetén, mert ndvelik a SzE miatti hospitalizacio és a SzE
rosszabbodésanak kockézatat.

Acrthritis

Nem javasolt a NSAID-ok és a COX-2 gatlok alkalmazasa SzE-ben, mert
novelik a SzE miatti hospitalizacio és a SZE rosszabbodésanak kockézatat.

COX-2=ciklooxigenaz 2; SzE=szivelégtelenség; HFrEF=csokkent ejekcios frakcidji szivelégtelenség
NSAID=nemszteroid gyulladasgatlo. *Ajanlsi osztaly. "Evidenciaszint.

A SzE és a kronikus vesebetegség (CKD) (eGFR <60 ml/ perc/I,73 m? és/vagy
albuminuria) gyakran egyiitt jar. A 30 ml/perc/1,73 m? alatti eGFR a legtobb klinikai
vizsgalatban kizarasi kritérium volt. A romlé vesefunkcios paraméterek (a kreatinin-
értékben megfigyelheté >26,5 umol/l emelkedés és/vagy 20%-os csokkenés a
eGFR értékében) gyakran megfigyelhetdk, de ez ASzE miatti hospitalizacio esetén
nem minden esetben veszélyes, amennyiben megfelel6 diuresissel jar egyiitt. A
RAAS antagonistik gyakran okozzik a eGFR csokkenését, de ez a csokkenés
rendszerint kismértéki. A kezelés felfiiggesztését csak a kifejezett vesefunkcio-
romlas indokolja. A prosztata okozta vizeletelfolyasi akadaly idés férfiakban gya-
kori. Az alfa-blokkolok hipotoniat, natrium- és vizretenciot okozhatnak, emiatt
alkalmazasuk HFrEF-ben nem biztonsagos. Prosztata hiperplazia esetén az 5-alfa-
reduktaz gatlok alkalmazasa preferalando.

A béta-blokkolok alkalmazasa csak asztmaban jelent relativ kontraindikaciot,
COPD-ben nem. A kardialis hatasokkal is rendelkezd inhalaciés szerek hosszu
tavu biztonsagossaga nem bizonyitott. Az oralis kortikoszteroidok helyett az
inhalacios készitmények részesitenddk elényben.
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Az elhizas a SzE egyik rizikofaktora. A SzE primer prevencidja soran az elhizast
az egyéb helyeken megfogalmazott ajanlasok szerint kezelni kell, meglévé SzE
esetén azonban az obesitas mar nem kedvezétlen hatasq.

Az éjszakai oxigénpotlas ésa pozitivnyomasl maszkok alkalmazasa megfeleld kezelési
modija lehet az éjszakai hipoxémianak obstruktiv alvasi apnoe esetén. Centralis
alvasi apnoéban szenvedd HFrEF betegek esetén az adaptiv szervoventillacio (ASV)
emelkedett kardiovaszkularis mortalitassal jar egyiitt. Egyéb, alternativ kezelési
modok, példaul a beiiltethetd n. phrenicus stimulacié még vizsgalat alatt all.

A valvularis szivbetegség és SzE egyiittes fennallasa esetén ezen a téren specialis
jartassaggal rendelkezd szakemberekbdl allo, szivsebészt és billentylibetegségek
ellatdsaban jartas intervencios kardiologust is magaba foglald, multidiszciplinaris
»heart team” sziikséges a kivizsgalas és az esetleges intervenciok elbiralasa so-
ran. A valvularis szivbetegségek koziil egyediil a stlyos aorta sztendzis megoldasa
javitotta bizonyitottan a prognézist SzE-ben.

A billentylbetegségek kezelésére vonatkozé ajanlasokat SzE-ben az alabbi
tablazat foglalja ossze.

A billenty(ibetegségek kezelésére vonatkoz6 ajanlasok szivelégtelenségben
Ajanlasok Osztily® | Szint”
Csokkent BKEF-fel és ,,low-flow, low-gradient” aorta sztenézissal
(billentytiarea <|cm? BKEF <40%, itlaggradiens <40 Hgmm) biré panaszos
betegek esetén a kisdozisi dobutamin stressz-echocardiographia lla

elvégzését meg kell fontolani a sulyos, billenty(icserére alkalmas aorta
sztenozisban szenvedd betegek azonositasa céljabol.

TAVI javasolt a ,,heart team” véleménye szerint miitétre nem
alkalmas, sulyos aorta sztendzissal élé betegek esetén, amennyiben |
varhato tdlélésiik a TAVI-t kévetden meghaladja az | évet.

Meg kell fontolni a TAVI alkalmazasat azon sulyos aorta sztenozissal €16,
magas rizikoju betegek esetén, akik ugyan még alkalmasak lehetnének
szivm(itétre, azonban a ,,heart team” rizikdstatuszuk és anatomiai
sajatossagaik alapjan mégis TAVI-t javasol.

lla
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A billentyiibetegségek kezelésére vonatkoz6 ajanlasok szivelégtelenségben

(folytatas)

Ajanlasok Osztaly® | Szint®
Billentydiplasztika vagy miibillentyi-beiiltetés javasolt minden silyos aorta
regurgitacioval él6 panaszos és azon panaszmentes betegek esetében, |

akiknek a BKEF-je <50% és szivmiitétre egyébkeént alkalmasak.

A HFrEF betegek evidenciaknak megfeleld gyogyszeres kezelése
javasolt a funkcionalis mitralis regurgitacio csokkentése céljabol.

Meg kell fontolni a szekunder mitralis regurgitacié coronaria
bypassmiitéttel egy id6ben végzett sebészi korrekciojat szisztolés
balkamra-diszfunkcios (BKEF <30%), panaszos betegek esetében, lla
akiknek gyogyszeres terapiara refrakter angina miatt korondria
revaszkularizaciora van sziikségiik.

Meg lehet fontolni a nem iszkémias etiologiaji mitralis regurgitacio
izolalt sebészi kezelését sulyos funkcionalis mitralis regurgitacio és
sulyos szisztolés BK-diszfunkcio (BKEF <30%) esetén, valogatott
betegekben a szivtranszplanticio elkeriilése vagy késleltetése céljabol.

Ib

HFrEF=csokent ejekcids frakcioju szivelégtelenség; BK=bal kamra; BKEF=bal kamrai ejekcios frakcio;
TAVI=transzaortikus billenty(ibeiiltetés. *Ajanlasi osztaly. "Evidenciaszint.

Az akut szivelégtelenséget (ASzE) hirtelen fellépé vagy gyorsan progrediald
szivelégtelenség panaszok és/vagy tiinetek jellemezik. Eletet veszélyeztetd dlla-
pot, mely siirgds kivizsgalast és kezelést igényel és altalaban siirgés korhazi fel-
vételhez vezet.

Az ASzE lehet a szivelégtelenség elsé megjelenési formaja (de novo), gyakrabban
azonban a kronikus SzE akut dekompenzaciodja kovetkeztében Iép fel. Okozhatja
primer kardialis diszfunkcié vagy precipitalhatjik kiilsé faktorok. Az iszkémia,
gyulladas vagy toxikus hatas kovetkeztében kialakuld akut miokardialis diszfunk-
cio, az akut billentyiielégtelenség vagy a perikardialis tamponad tobbek kozott
az ASzE leggyakoribb primer kardialis okai.

A kronikus SzE akut dekompenzicidja ismert precipitald faktor nélkil is
létrejohet, gyakrabban azonban kimutathato egy vagy tobb tényezd a hatteré-
ben, példaul infekcio, kontrollalatlan hiperténia, ritmuszavarok vagy gyogyszer-
szedési/diétas non-compliance (4. tablazat).
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4. tablazat. Az akut szivelégtelenség kivalté okai

Akut koronaria szindréma.

Tachyarritmia (pl. pitvarfibrillacio, kamrai tachycardia).

Vérnyomaskiugras.

Infekcio (pl. pneuménia, infektiv endokarditisz, szepsis).

Gyogyszerszedést, folyadékmegszoritast vagy sobevitelt érintd non-compliance.

Bradyarrhithmia.

Toxikus agensek (alkohol, kabitoszer).

Gyogyszerek (pl. NSAID-ok, kortikoszteroidok, negativ inotrop hatassal bird szerek, kardio-
toxikus kemoterapia).

Kronikus obstuktiv tidébetegség akut exacerbacioja.

Tiidéembolia.

Miitét és az ezzel kapcsolatos perioperativ szévédmények.

Szimpatikus idegrendszer aktivacioja, pl. stresszindukalta cardiomyopathiaban.

Anyagcsere/hormonalis mikodési zavarok (pl. pajzsmirigy-diszfunkcio, diabéteszes ketoaci-
dozis, mellékvese-diszfunkcio, terhesség és peripartum rendellenességek).

Cerebrovaszkularis esemény.

Akut mechanikus ok: ACS mechanikus szévédményei (szabad fali ruptura, kamrai szeptum
defektus, akut mitralis regurgitacio), mellkasi trauma vagy szivet érinté beavatkozas, endo-
karditisz kovetkeztében kialakul6 akut nativ- vagy miibillenty(i-elégtelenség, aorta disszekcio
vagy trombdzis.

ACS=akut koronaria szindréma; NSAID=nemszteroid gyulladasgatlo.

Bar az ASzE-nek tobbféle felosztasa ismert, a klinikai klasszifikacio alapulhat az
agy melletti fizikalis vizsgalat soran észlelt pangasos és/vagy periférias hipoper-
fuziora utalo panaszok/tiinetek jelenlétén/hianyan (,nedves” vs. ,;szaraz”, illetve
,hiivos” vs. ,meleg”). Ez a klasszifikicio részben segitséget nydjthat a terapia
vezetése soran a kezdeti fazisban, részben prognosztikus informaciot hordoz
(3. abra).
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3. abra. Az akut szivelégtelenség megjelenési formai a pangas és/vagy
hipoperfuzié jelenléte/hianya alapjan

HIPOPERFUZIO (-)

HIPOPERFUZIO (+)
Huivos,
verejtékes végtagok
Oliguria
Zavartsag
Szédiilés
Beszikiilt
pulzusamplitido

PANGAS (+)

Pulmonalis pangas
Ortopnoe/paroxizmalis
nokturndlis diszpnoe

Periférias (kétoldali)
o6déma

Véna jugularis disztenzio

Pangasos hepatomegilia

Pangasos belek, ascites

Hepatojugularis reflux

7,

PANGAS (-)

MELEG-NEDVES

MELEG-SZARAZ

HUVOS-NEDVES

HUVOS-SZARAZ

%

A hipoperfuzié nem szinonimaja

a hipotenzionak, de a hipoperfaziot gyakran kiséri hipotonia.
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A diagnozis idében torténd feldllitisa és a megfeleld terapia idében torténd
megkezdése céljabol a diagnosztikus folyamatot mar a prehospitilis ellatas soran
el kell kezdeni, amelyet azutan a slirgésségi osztalyon folytatni kell. Ezzel egy
idében az ASzE-hez tarsuld vagy annak precipitalasaban szerepet jatszo, siirgds
ellatast igényld, életet veszélyeztetd egyéb allapotok mielébbi azonositasa és
adekvat kezelése sziikséges. Miutan az ASzE diagndzisa megerGsitést nyert,
feltétleniil sziikséges a klinikai értékelés a tovabbi kezelés megvilasztasa
céljabol. Javasolt, hogy az ASzE kezdeti diagnézisanak felallitisa a panaszok, a
korelézmény, a potencialis kardialis és nem kardialis precipitalo faktorok alapos
felmérése, valamint a folyadékretenci6 és/vagy hipoperfuzio jeleinek fizikalis
vizsgalat soran torténd azonositasa alapjan torténjen, amelyet késébb megfeleld
kiegészité vizsgalatokkal mint példaul EKG, mellkas-RTG, laborvizsgilatok
(specifikus biomarkerekkel) és echokardiografiaval kell megerdsiteni.

Az ASzE kezdeti ellatasat a 4. abra mutatja.
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Az ASzE-ben alkalmazandé diagnosztikus vizsgalatokra vonatkozo ajanlast az
alabbi tablazat foglalja ossze.

A diagnosztika soran alkalmazando vizsgalatokra vonatkoz6 ajanlasok
Ajanlasok Osztily? | Szint®
Minden akut diszpnoéval jelentkezd beteg esetén, akinél ASzE-
re van gyanu, javasolt a plazma natriuretikus peptid (BNP,
NT-proBNP vagy MR-proANP) szintek meghatarozasa, mert |

segitséget ny(jt az akut diszpnoe hatterében all6 extrakardialis
okok elkiilénitésében.

Minden beteg esetén, akinél ASzE-re van gyanu, felvételkor az
alabbi vizsgalatok elvégzése javasolt:

a) 12 elvezetéses EKG; |

b) mellkasréntgen (a pulmonalis pangis jeleinek vizsgalata
és a beteg tiineteit okozo vagy tiineteihez hozzdjarulé egyéb 1
kardialis/extrakardialis korképek azonositasa céljabol);

c) laborvizsgalat: troponin, karbamid, kreatinin, elektrolitok
(natrium, kalium), glikéz, vérkép, majfunkciok és TSH.

Hemodinamikai instabilitas esetén azonnali echokardiografia javasolt.
Ennek hianyaban 48 6ran beliil javasolt elvégezni, amennyiben a sziv
strukturilis és funkcionalis allapotarol nincs korabbi informacionk
vagy az el6z¢ vizsgalat 6ta abban valtozas torténhetett.

ASzE=akut szivelégtelenség; BNP=B-tipust natriuretikus peptid; EKG=elektrokardiogram; MR-proANP=mid-
regionalis pro A-tipus(i natriuretikus peptid; NT-proBNP=N-terminalis pro-B tipust natriuretikus peptid;
TSH=thyreoidea-stimulilé hormon.

*Ajanlasi osztaly. *Evidenciaszint.

Az ASzE egy életet veszélyeztetd allapot, ezért torekedni kell a beteg leg-
kozelebbi-, lehetSség szerint kardiologiai osztallyal, koronaria érzével/intenziv
osztallyal (CCU/ICU) rendelkezd korhazba torténd gyors eljuttatasara. ASzE-
ben fontos a korai diagnézis. Ennélfogva a kivizsgalast, tovabba a megfeleld far-
makoldgiai és non-farmakologiai kezelést azonnal el kell kezdeni és egymassal
parhuzamosan kell végezni, minden olyan beteg esetében, akinél ASzE-re van
gyanunk. A beteg vitalis, kardiorespiratorikus paramétereinek (pulzoximetria,
vérnyomas, légzésszam, EKG-monitorozis) perceken belil megkezdett,
folyamatos noninvaziv monitorozasa létfontossagi annak meghatdrozasa
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céljabol, hogy a légzés, a periférias perfizio, az oxigenizacio, a szivfrekvencia és
a vérnyomas megfeleld-e.

Fontos tovabba a diurézis monitorozasa, bar a holyagkatéter rutinszerii
alkalmazasa nem javasolt. A légzési distresszben |évéd, légzési vagy keringési
elégtelenség jeleit mutato, hemodinamikailag instabil betegeket olyan helyre kell
juttatni, ahol megfeleld légzés- és keringéstimogatd kezelés elérhetd.

Az akut szivelégtelenségben szenved6 betegek kezelésére vonatkozo
ajanlasok - oxigénterapia és légzéstamogatas
Ajanlasok Osztaly® | Szint®

Javasolt az artérias oxigénszaturécio (SpO,) traszkutan monitorozasa |

Meg kell fontolni a pH, a parcidlis CO, nyomés (pCO,) és lehetSség
szerint a laktatszint vénas vérbdl torténd mérését, kilonosen
tiidéodémaval jelentkezé vagy COPD-s anamnézissel rendelkezd lla
betegek esetén. Kardiogén sokk esetén erre a célra az artérias
vérminta preferalando.

A hipoxémia korrigalasa céljabol oxigénterapia javasolt ASzE-ben,
amennyiben az SpO, <90% vagy a pO, <60 Hgmm (8 kPa).

Meg kell fontolni és amilyen gyorsan csak lehet meg kell kezdeni

a noninvaziv, pozitiv nyomasu lélegeztetést (CPAP, BiPAP) légzési
distressz jeleit mutato betegek esetén (Iégzésszam >25/min, SpO,
<90%), a légzési distressz tiineteinek csokkentése és az endo-
trachealis intubdcio elkeriilése céljabol. Mivel a noninvaziv, pozitiv lla
nyomasu |élegeztetés csokkentheti a vérnyomast, alkalmazasa
hipotenzios betegek esetén fokozott koriiltekintést igényel. A non-
invaziv, pozitiv nyomasu lélegeztetés alkalmazasakor a vérnyomas
folyamatos ellendrzése szikséges.

Intubdcio javasolt, amennyiben a légzési elégtelenség noninvaziv
eszkozokkel nem uralhat6 és hipoxidhoz (pO,<60 Hgmm — 8,0 kPa),
hiperkapnidhoz (pCO, >50 Hgmm — 6,65 kPa) és acidozishoz
(pH<7,35) vezet.

ASzE=akut szivelégtelenség; BiPAP=bilevel pozitiv léguti nyomas COPD=kronikus obstruktiv tiidébetegség;
CPAP=folyamatos pozitiv éguti nyomas; pCO,=parcidlis széndioxid nyomds; pO,=parcidlis oxigén nyomas;
SpO,=oxigén szaturécio.

*Ajanlasi osztaly. *Evidenciaszint.

Az ASzE klinikai megjelenési formak alapjan torténd korai kezelési algoritmusat
az 5. abra szemlélteti.
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Az ASzE-ben szenvedd betegek részletes kezelésére vonatkozo ajanlasokat az

alabbi tablazatok foglaljak ossze.

Ajanlasok az akut szivelégtelenség kezelésére — gyogyszeres terapia

Ajanlasok

| Osztily*

Szint®

Diuretikumok

Intravénas kacsdiuretikum alkalmazasa javasolt minden, folyadékretencio
tlineteit mutatd, ASzE miatt felvételre keriild beteg esetén a tiinetek
javitasa céljabol. Javasolt a panaszok, diurézis, vesefunkcio és elektrolitok
rendszeres monitorozasa az iv. diuretikum kezelés idétartama alatt.

Az Gjonnan fellépd vagy kronikus SzE akut dekompenzacioja
kévetkeztében kialakuld, per os diuretikum terapiaban nem
részesiilé betegek ASzE-e esetén a diuretikum ajanlott kezdédézisa
20-40 mg furosemid iv. (vagy equivalens dozisu kacsdiuretikum).

A kronikus diuretikum kezelésben részesiilé betegek esetén az iv.
kezd6dézisnak legalabb a per os dozissal ekvivalensnek kell lennie.

A diuretikumok alkalmazasa akar bolusok formajaban intermitta-
l6an, akar folyamatos infazioként javasolt. Az alkalmazott
dozisokat és az alkalmazis hosszat a beteg tiineteihez és klinikai
allapotahoz sziikséges igazitani.

Amennyiben az 6déma perzisztdl vagy a beteg tiinetei nem
csokkennek megfeleléen, meg lehet fontolni a kacsdiuretikum
tiazid diuretikummal vagy spironolaktonnal torténd kiegészitését.

1Ib

Vazodilatatorok

ASzE-ben meg kell fontolni az iv. vazodilatatorok alkalmazasat a tiinetek
enyhitése céljabol 90 Hgmm feletti szisztolés vérnyomas esetén
(tiinetes hipotonia hianyaban). Az iv. vazodilatatorok alkalmazasa soran
a tiinetek és a vérnyomas rendszeres monitorozasa sziikséges.

lla

Meg kell fontolni az iv. vazodilatatorok kezdeti terapiaként torténd
alkalmazasat hipertenzioval jaré ASzE esetén a tiinetek javitasa és
a pangas csokkentése céljabol.

Ila

Pozitiv inotrop szerek — dobutamin, dopamin, levosimendal
foszfodiészteraz Il (PDE IlI) gatlok

n,

Meg lehet fontolni a pozitiv inotrop szerek révidtavd, iv. infuzioban
torténd alkalmazasat hipotenzids (SBP <90 Hgmm) és/vagy
megfelel6 tolté nyomas ellenére hipoperfizio jeleit/tiineteit mutatd
betegek esetén, a perctérfogat, a vérnyomas novelése, a periférias
perfuzio javitasa és a célszerv funkcié megdrzése céljabol.

Ilb

46



Ajanlasok az akut szivelégtelenség kezelésére — gyogyszeres terapia (folytatas)

Ajanlasok | Osztaly®

Szint®

Pozitiv inotrop szerek — dobutamin, dopamin, levosimendan,
foszfodiészteraz 11l (PDE IlI) gatlok (folytatas)

Meg lehet fontolni a levosimendan vagy egy PDE Ill gatlo
intravénas infizidjat a béta-blokkolok hatisanak visszaforditasa
céljabol, amennyiben Ugy véljiik, a hipotenzidhoz és az ezzel
tarsulé hipoperfuziohoz béta-blokkold hatas is hozzajarulhat.

Biztonsagi okok miatt nem javasolt a pozitiv inotrop szerek
hasznalata tiinetes hipotenzié vagy hipoperfiizio hianyaban.

Vazopresszorok

Meg lehet fontolni vazopresszor (elsésorban noradrenalin)
alkalmazasat a vérnyomas emelése és az életfontossagl szervek
perfuzidjanak megérzése céljabdl, amenyiben a beteg egy masik
pozitiv inotrop szer alkalmazasa ellenére kardiogén sokk tiineteit
mutatja.

Pozitiv inotrop szerek és vazopresszorok alkalmazasa esetén az
EKG és a vérnyomas folyamatos monitorozasa javasolt, mivel
ritmuszavart, miokardium iszkémiat, valamint a levisomendan és a
PDE Il gatlok hypotoniat okozhatnak.

llyen esetekben az invaziv artérids nyomasmérés megfontolhato.

Ilb

Tromboembdlia profilaxis

Tromboembodlia profilaxis javasolt (pl. LMWH-val) antikoagulans
kezelésben még nem részesiild és kontraindikacioval nem
rendelkezd betegek esetén a mélyvénas trombozis és a tiidéembolia
rizikéjanak csékkentése céljabol.

Egyéb gyogyszerek

A pitvarfibrilldlé betegek akut kamrafrekvencia kontrollja céljabol:
a. meg kell fontolni a digoxin és/vagy béta-blokkolok
alkalmazasat elsé vonalbeli kezelésként.©
b. meg lehet fontolni az amiodaron alkalmazasat.

lla
1lb

Meg lehet fontolni az dpiatok koriiltekinté alkalmazasat salyosan
diszpnoés betegek esetén a diszpnoé és szorongas csokkentése
céljabol, azonban eléfordulhat hanyinger és hipopnoe.

Ilb

ASzE=akut szivelégtelenség; EKG=elektrokardiogram; SzE=szivelégtelenség; iv.=intravénas; LMWH=alacsony
molekulastlyd heparin; SBP=szisztolés vérnyomis. *Ajanlasi osztaly. *Evidenciaszint. ‘A béta-blokkolok

alkalmazasa fokozott koriiltekintést igényel, amennyiben a beteg hipotenzios.
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A vesepotlo kezelésre vonatkozo ajanlasok akut szivelégtelenségben

Ajanlasok

Osztily*

Meg lehet fontolni az ultrafiltracio alkalmazasat diuretikum kezelésre
rezisztens betegekben, perzisztalo folyadékretencio esetén.

Ilb

Meg kell fontolni vesepotlo kezelés alkalmazasat terapia-refrakter
folyadékretencio és akut vesekarosodas esetén.

Ila

Szint®

*Ajanlasi osztaly. *Evidenciaszint.

A kardiogén sokk kezelésére vonatkozé ajanlasok

Ajanlasok

Szint®

Kardiogén sokk gyantja esetén minden betegnél azonnal EKG és
echokardiografia végzése javasolt.

Kardiogén sokk esetén minden beteget beteg mielSbbi olyan
tercier kardiologiai centrumba térténd transzportja javasolt,
amely folyamatosan elérhetd szivkatéteres laborral, koronaria
Srzévellintenziv terapias osztallyal (CCU/ICU) és révidtavu
keringéstamogato eszkozzel rendelkezik.

Kardiogén sokkal szovédott ACS esetén azonnal koronarografia
és lehetdség szerint revaszkularizacio javasolt (a korhazi felvételtd|
szamitott 2 6ran belil).

Folyamatos EKG és vérnyomés-monitorozas javasolt.

Invaziv artérids nyomasmonitorozas javasolt.

,Folyadék challenge” (fiziologias so vagy Ringer-laktat,>200 ml/
15-30 min) alkalmazasa javasolt elsé vonalbeli kezelésként,
amennyiben nincsenek folyadék retenciora utalé jelek.

Meg lehet fontolni intravénas pozitiv inotrop szerek (dobutamin)
alkalmazasat a perctérfogat emelése céljabol.

1Ib

Meg lehet fontolni vazopresszorok (dopamin helyett elsésorban
noradrenalin) alkalmazasat, perzisztalé hypoperfizi6 esetén,
amennyiben ez a szisztolés vérnyomas fenntartasahoz sziikséges.

Az |ABP rutinszeri alkalmazasa kardiogén sokk esetén nem
javasolt.
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A kardiogén sokk kezelésére vonatkoz6 ajanlasok (folytatas)

véve a beteg életkorat, tarsbetegségeit és neurologai allapotat.

Ajanlasok Osztily? | Szint®
Meg lehet fontolni révidtava mechanicus keringéstamogatas
alkalmazasat terapia-refrakter kardiogén sokk esetén, figyelembe 1Ib

IABP=intraaortikus ballonpumpa; ICU=, intensive care unit” — intenziv terapias osztaly
*Ajanlasi osztaly. *Evidenciaszint.

ACS=akut koronaria szindroma; CCU=,,coronary care unit” — korondria 6rz8; EKG=elektrokardiogram;

Evidenciakon alapul6, a betegség kimenetelét befolyasol6 per os
gyogyszeres kezelésre vonatkozé ajanlasok akut szivelégtelenségben

torekedni kell e kezelés bevezetésére.

Ajanlasok Osztaly® | Szint®
Hemodinamikai instabilitas vagy egyéb kontraindikacio hianyaban

torekedni kell a betegség kimenetelét befolyasolo, evidenciakon |

alapulé gyogyszeres kezelés folytatasara kronikus HFrEF akut

dekompenzicioja esetén.

De novo HFrEF esetén a hemodinamikai stabilizaciot kdvetSen |

HFrEF=Csokkent ejekcids frakcioju szivelégtelenség. *Ajanlasi osztély. "Evidenciaszint.

monitorozasara vonatkozo ajanlasok

Az akut szivelégtelenség miatt hospitalizalt betegek klinikai allapotanak

Ajanlasok

Osztaly*

Szint®

Javasolt a szivfrekvencia, a szivritmus, a légzésszam, az
oxigénszaturacio és a vérnyomds noninvaziv monitorozasa.

Javasolt a betegek testsilyanak napi mérése és a bevitt/iritett
folyadék mennyiségét rogzité megfeleld folyadéklap vezetése.

Javasolt a SzE-re jellemzd panaszok és tiinetek (pl. diszpnoe, pulmo-
nalis szrtyzorejek, periférias 6déma, teststly) napi rendszerességgel
végzett vizsgalata, a folyadékretenci6 valtozasanak felmérése céljabol.

A vesefunkci6 (karbamid, kreatinin) és az elektrolitok (natrium, ka-
lium) gyakori, akar napi ellendrzése javasolt az iv. diuretikum terapia
és a renin—angiotenzin—aldoszteron-rendszer antagonistainak
bevezetési ideje alatt.

Meg kell fontolni az invaziv artérias nyomasmérés sziikségességét
az alkalmazott kezelés ellenére hipotenzids és perzisztalo tiineteket
mutato betegek esetén.

lla

Meg lehet fontolni pulmonalis artérias katéter alkalmazasat
megfeleld gyogyszeres kezelés ellenére refrakter tiineteket mutatd
betegekben (kiilonosen hypotonia és hypoperfiizid esetén).

1b

SzE=szivelégtelenség; iv.=intravénas. *Ajanlasi osztaly. °Evidenciaszint.
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Az alabbi kritériumoknak kell teljesiilnilik, hogy az ASzE miatt felvételre keriilt

beteget otthonaba bocsathassuk:

* hemodinamikailag stabil, euvolémias, az evidenciaknak megfelel6 gyogyszeres
kezelésben részesiil, az elbocsatast megel6z6en legalabb 24 oraja valtozatlan,
stabil vesefunkcios paraméterekkel rendelkezik;

*  személyre szabott oktatasban és életvezetési tanacsadasban részesiilt.

Az ASzE miatt hospitalizalt betegeket elbocsatasuk utan szorosan kovetni kell,

kiilonésen az elbocsatasukat koveté magasrizikoju periodusban.

* gondozasba vételiik javasolt; az elbocsatast megel6zéen gondozisi tervet
kell felallitani, amelyet az alapellatd rendszer felé is megfelelé modon
kommunikalni kell;

+ azelbocsatast kovetd | héten beliil csaladorvosi kontroll javasolt;

+ azelbocsatast kovetd 2 héten beliil kardioldgiai kontroll javasolt, lehetbleg a
korhazi kardioldgiai team altal.

A kronikus SzE-ben szenvedd betegek multidiszciplinaris, specialis SzE team altali
gondozasa javasolt. Az elbocsatast megelézd és az azt kovetd kezelésnek a HFA
ajanlasat kell kovetnie.

A kezelés célja az ASzE kiilonbozé stadiumaiban kiilonbozik. Ezeket foglalja 6ssze
az 5. tablazat.

5. tablazat. A kezelés céljai akut szivelégtelenségben
Azonnali (SBO/ICU/CCU)
A hemodinamikai statusz és a szervperf(zio javitasa.

Megfelelé oxigenizacio biztositasa.

Tiinetek enyhitése.

A kardialis és renalis karosodas minimalizalasa.

Tromboembodlia profilaxis.

Az intenziv osztalyos kezelés idétartamanak minimalizalasa.

Ko6zéptava (a kérhazi kezelés alatt)

Az etiologia és a relevans tarsbetegségek tisztazasa.

A tiinetek és a pangds megszlintetését, valamint a vérnyomas optimalizalasat célzo terapia bedllitasa.

A betegség kimenetelét befolyasolo gyogyszeres kezelés bevezetése és titralasa.

Eszkoz6s kezelés megfontolasa megfeleld betegek esetén.
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5. tablazat. A kezelés céljai akut szivelégtelenségben. (folytatas)

Elbocsatas el6tti és hosszu tavu kezelés

Kezelési terv készitése, amely tartalmazza:
o a gyogyszeres kezelés hazabocsatas utani tovabbtitralasanak és monitorozasanak iitemét,
o az eszkozos kezelés szilkségességének és idSzitésének értékelését,
o0 a gondozast végzé személyét és a kontrollok idépontjat.

Gondozasi programba torténd bevonds, betegoktatas és a megfeleld életmod kialakitasanak
megkezdése.

A korai rehospitalizacio megelSzése.

A tiinetek, életmindség és tulélés javitasa.

CCU=,,coronary care unit”- korondria 6rzé; ICU=, intensive care unit” — intenziv terapias osztaly;
SBO=siirgdsségi betegellato osztaly

Mechanikus keringéstamogatd eszkozok (MCS) hasznalhatoak az elégteleniil
fenntartasara kronikus vagy akut szivelégtelenségben szenvedd és gyogyszeres
kezeléssel nem stabilizdlhato betegek esetében. Az akut kardiogén sokk
allapotaban 1évé betegek kezdeti ellatisa soran rovidtavi tamogatast biztositd
extrakorporilis, nem tartds eszkozoket haszndlunk, amelyek lehet6vé teszik a
végleges terapia megtervezését. A kronikus, terapiarefrakter SzE-ben szenvedd
betegek kezelésére szolgalnak a tartosan beiiltethetd bal kamrai keringéstamogato
eszkozok (left ventricular assist device — LVAD).

Az LVAD kezelésre potencidlisan alkalmas szivelégtelen betegek jellemzdit a
6. tablazat foglalja ossze.

6. tablazat. Bal kamrai keringéstamogato eszkoz beiiltetésére potencialisan
alkalmas betegek

Optimalis gyogyszeres és eszk6zos terapia ellenére >2 honapja siilyos tiinete-
ket mutaté6 betegek és tobb, mint egy az alabbiak koziil:

BKEF <25% és — amennyiben mérték — peak VO, <12 ml/kg/min.

>3 SzE miatti korhazi kezelés a megel6z6 12 honapon beliil egyértelmdi precipitalé ok nélkiil.

Iv. pozitiv inotrop dependens keringés.
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6. tablazat. Bal kamrai keringéstamogato eszkoz beiiltetésére potencialisan
alkalmas betegek (folytatas)

Progressziv célszervkarosodasra utald tiinetek (romld vese- és/vagy majfunkcios érté-
kek), amelyek a csokkent perfuzio, nem pedig a nem megfelelé bal kamrai tdltényomas
kovetkezményei (PCWP 220 Hgmm és SBP <80-90 Hgmm vagy Cl <2 I/min/m?).

Sulyos tricuspidalis regurgitacioval tarsul6 sulyos jobbszivfél-elégtelenség hianya.

Cl=cardiac index; SzE=szivelégtelenség; iv.=intravénas; BKEF=bal kamrai ejekcids frakcio;
PCWP=pulmonalis kapilldris é&knyomds; SBP=szisztolés vérnyomds; VO =oxigénfogyasztas.

A refrakter szivelégtelen betegekben torténé MCS beiiltetésére vonatkozd
ajanlasokat az alabbi tablazat foglalja ossze.

A mechanikus keringéstamogatoé eszk6zok beiiltetésére vonatkozé
ajanlasok refrakter szivelégtelenségben

Ajanlasok Osztily® | Szint®
Meg kell fontolni az LVAD alkalmazasat az optimalis gyogyszeres és
eszkozos kezelés ellenére végstadiumban 1évé, szivtranszplantaciora
alkalmas HFrEF betegek esetében, a tiinetek csokkentése, a SzE lla
miatti hospitalizacio és a halalozas kockazatanak csokkentése
céljabdl (,,bridge-to-transplant” indikacio).

Meg kell fontolni az LVAD alkalmazasat az optimalis gyogyszeres és
eszkozos kezelés ellenére végstadiumban 1évd, szivtranszplantaciora
nem alkalmas HFrEF betegekben a haldlozas kockazatanak
csokkentése céljabol.

lla

SzE=szivelégtelenség; HFrEF=csdkkent ejekcios frakcioja szivelégtelenség; LVAD=bal kamrai keringéstimogatd
eszkdz. *Ajanlasi osztaly. °Evidenciaszint.

A szivtranszplantacio a végstadiumu szivelégtelenség elfogadott kezelési modja.
A donor szervek alacsony szima mellett a transzplantacid f6 kihivasat az
immunoszupressziv kezelés limitalt effektivitasa és hosszutava szovédményei
jelentik (pl. antitestmedialt rejekcio, infekcio, hipertonia, veseelégtelenség,
malignus daganatok és koszortér-vasculopathia). Figyelembe kell venni, hogy a
szivtranszplantacié kontraindikacioinak egy része atmeneti és kezelhetd. Mig
a zajlo akut infekcio tovabbra is relativ kontraindikacio, addig a HIV betegek,
hepatitisben, Chagas-korban és tuberkulézisban szenvedék néhany szigord
feltétel betartasa esetén alkalmas jeloltek lehetnek.
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Tumoros betegségben szenvedd, egyidejlileg szivtranszplantaciora szoruld be-
tegeknél az onkologusokkal valé szoros egyiittmiikodés sziikséges az esetek
egyénileg torténd elbiralasa céljabol.

Meg kell fontolni mechanikus keringéstamogat6 eszkozok (kiilonésen LVAD)
haszndlatat potencidlisan reverzibilis vagy kezelhet tarsbetegségek, mint
példaul rak, obesitas, veseelégtelenség, dohanyzas, gyogyszeres kezelés ellenére
irreverzibilis pulmonalis hipertonia esetén, amelyet az alkalmassag késébbi
Ujraértékelése kell, hogy kévessen.

A szivtranszplantaci6 indikacioit és kontraindikacioit a 7. tablazat foglalja ossze.

7. tablazat Szivtranszplantacié: indikaciok és kontraindikaciok

Sz6bajové | Silyos tiinetekkel jaro végstadiumi szivelégtelenségben szenvedd beteg,
betegek rossz prognozisal, alternativ kezelési lehetdségek hianyaban.

Motivalt, jol informalt, érzelmileg stabil.

Képes egyiittm(ikodni a posztoperativ stadiumban sziikséges intenziv
kezelés soran.

Kontra- Aktiv infekcio.

indikaciok | Sulyos periférids veréér-, vagy cerebrovaszkularis betegség.

Gyogyszeres kezelés ellenére irreverzibilis pulmonalis hiperténia (meg

kell fontolni az LVAD alkalmazasat és késébb a beteg alkalmassaganak
Ujraértékelését).

Rosszindulatd daganatos betegség (onkologusokkal torténd szoros
egylittmiikodés sziikséges a tumorrecidiva kockazatanak egyénileg torténd
meghatarozisahoz).

Irreverzibilis veseelégtelenség (pl. kreatinin clearance <30 ml/min).
Tobbszerv érintettséggel jaro szisztémas betegség.

Egyéb, rossz prognozisu silyos tarsbetegség.

BMI >35 kg/m?a transzplantaciot megelézSen (testsulycsokkentés javasolt a
BMI<35 kg/m? elérése céljabol).

Jelenleg is fennall6 alkohol- vagy drogfogyasztas.

Rossz szocidlis koriilmények kozott €16 betegek, akinél a megfeleld ellatas a
jarobeteg-ellatas keretei kdzétt nem megvalosithato.

BMI=testtomegindex; SzE=szivelégtelenség; LVAD=bal kamrai keringéstamogaté eszkoz.
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A SzE gondozasa soran alkalmazott nem farmakologiai és nem eszkozos/sebészi
beavatkozasokat az alabbi tablazatok foglaljak 6ssze.

8. tablazat. A szivelégtelenségben szenvedd6 betegek gondozasi
programjanak jellemzdi és Gsszetevai

Jellemzék Multidiszciplinaris megkozelités alkalmazasa sziikséges (kardiologusok,
csaladorvosok, névérek, gyogyszerészek, fizioterapeutak, dietetikusok,
szocidlis munkasok, sebészek, pszichologusok stbg.

Magas rizikoju, panaszos betegek gondozasa sziikséges.

Kompetens, szakmailag felkésziilt személyzet jelenléte sziikséges.

Osszetevik Optimilis gyogyszeres és eszkozos kezelés.

Megfelel6 betegedukacio, amely hangsiilyozza a terapiahliség és az
ongondoskodas fontossagat.

A betegek bevonasa a tiinetek monitorozasaba és a rugalmas diuretikum
alkalmazasba.

Kérhazi elbocsatast kovetd utankovetés (rendszeres klinikai és/vagy
otthoni vizitek, esetleg telefonos kapcsolat, telemonitorozas).

Jobb hozziférés biztositasa az egészségiigyi elldtorendszerhez (személyes
utankovetés és telefonos kapcsolat révén, esetleg tivmonitorozas
alkalmazasaval).

Az egészségiigyi ellatorendszerhez valod kénnyebb hozzaférés biztositisa a
dekompenzacios epizodok kapesan.

A testtomegben, a taplaltsagi allapotban, a funkciondlis statuszban, az
életmindségben, laboratoriumi leletekben bekovetkezd valtozasok
megfeleld értékelése (és sziikség esetén megfeleld beavatkozasok).

Korszeri kezelési lehetéségekhez valo hozzaférés.

Pszichoszocidlis timogatasrol valé gondoskodas a betegek és csaladjuk,
tovabba az ellatd személyzet részére.

A testedzésre, a multidiszciplinaris gondozasra és a beteg monitorozasara
vonatkoz6 ajanlasok szivelégtelenségben

Ajanlasok Osztily® | Szint®
Szivelégtelenségben ajanlott a rendszeres aerob tréning a I
funkcionalis kapacitas és a tiinetek javitasa céljabol.

Ajanlott a rendszeres aerob tréning stabil HFrEF betegek részére a I
hospitalizacio rizikojanak csokkentése céljabal.

Szivelégtelenségben ajanlott a betegek multidiszciplinaris gondozasi
programban valé részvétele a szivelégtelenség miatti hospitalizacio |
és halalozas rizikojanak csdkkentése céljabol.
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A testedzésre, a multidiszciplinaris ellatasra és a beteg monitorozasara
vonatkoz6 ajanlasok szivelégtelenségben (folytatas)

Ajanlasok Osztaly® | Szint®
Meg lehet fontolni, hogy az optimalis kezelésben részesiild, stabil SzE
betegek hosszli tavi utankovetését az alapellatas végezze, ellendrizze a 113}

kezelés hatékonysagat, a betegség progresszidjat és a beteg adherencigjat.

Meg lehet fontolni a pulmonalis artérias nyomas monitorozasat egy
specilis vezetéknélkiili, beiiltetheté hemodinamikai monitorrendszer
(CardioMems) alkalmazasaval korabban SzE miatt mar hospitalizalt, 1Ib
panaszos SzE betegekben, az ismételt hospitalizacio rizikdjanak
csokkentése céljabol.

Meg lehet fontolni az ICD alapt tébbparaméteres monitorozas
alkalmazasat (az IN-TIME vizsgalatnak megfeleléen) panaszos HFrEF Ib
betegek (BKEF < 35%) esetén a klinikai kimenetel javitasa céljabol.

SzE=szivelégtelenség; HFrEF=csdkkent ejekcios frakcioja szivelégtelenség; ICD=beiiltethetd kardioverter-
defibrillator; BKEF=bal kamrai ejekcios frakcié. *Ajanlasi osztaly. *Evidenciaszint.

A SzE betegek gondozasanak célja egy ,,zokkendmentesen” miikodd ellatasi
rendszer biztositasa, ami a korhazat és a korhazon kiviili ellatdst is magaban
foglalja. Az ellatasi rendszer alapjat a multidiszciplinaris gondozasi programok
jelentik. A SzE ellatashoz valé hozzaférést konnyen elérhetévé kell tenni a beteg
és csaladja, valamint a gondozo személyzet részére.

A szakmai tanacsokhoz valé hozzaférés megkonnyitése céljabol telefonos segély-
vonal és az alabbi weboldal all rendelkezésre: http:// www.heartfailurematters.org.
Akérhazi elbocsatast kovetd korai rehospitalizacio megfeleld ,,hazabocsasasi terv”
alkalmazasaval elkeriilhetd. A ,,hazabocsatasi terv” kialakitasat a beteg allapotanak
stabilizalodasaval egyidSben el kell kezdeni, amelynek fontos része a betegoktatas.
A beteget el kell latni az ongondoskodashoz (self-care management) és a korai
kovetési idészak megszervezéséhez sziikséges informaciokkal, tanacsokkal. Az
elbocsatast akkorra kell idéziteni, amikor a beteg mar euvolémias és a felvételét
eléidézd precipitald tényezék megfeleld ellatasa megtortént.

Megfeleld, naprakész informaciokkal kell ellatni a betegeket, hogy a késSbbi
életvezetésiiket és ongondoskodasukat illetéen megfelelé dontéseket hoz-
hassanak. A SzE betegek megfelel6en megtervezett, rendszeres fizikai tréningje
javasolt, az ejekcios frakciotol figgetlendil.

A SzE betegek rendszeres utankovetése és monitorozasa jotékony hatasd. A
monitorozas torténhet a beteg altal, vagy szakszemélyzet segitségével a beteg
otthonaban vagy a korhazi vizitek soran, tdvmonitorozas formajaban beiiltetheté
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eszkozzel vagy anélkiil, vagy strukturalt telefonos interju (structured telephone
support — STS) formajaban. Az idés SzE betegek monitorozisara vonatkozd
specialis ajanlasokat a 9. tablazat foglalja ossze.

9. tablazat. Az idds szivelégtelen betegek monitorozasara és
utankovetésére vonatkozo specialis ajanlasok

Az esenddség (un. ,frailty”) vizsgalata, rendszeres felmérése, a frailty-score rosszabbodasa esetén
a reverzibilis (kardiovaszkularis vagy nem kardiovaszkularis) okok keresése és megfeleld kezelése.

A gyogyszeres kezelés feliilvizsgalata: az optimalis dozisok elérése lassabb iitemben torténjen, a klinikai
statusz rendszeres felmérése mellett. Polipragmazia elkeriilése; a gyogyszerek szamanak, dozisanak, a
gyogyszeres kezelés komplexitisanak csokkentése. A tiineteket és az életmindséget rovid tavon nem
javito gyogyszerek elhagyasanak megfontolasa (pl. statinok). A diuretikum bevételének idépontjat és az
alkalmazott dézist koriiltekintéen gondoljuk at, hogy az inkontinencia rizikéjat csokkentsiik.

Az idSs betegek apolasaban tapasztalt specidlis ellitd személyzet, csaladorvos, szocidlis munkas stb.
bevondsa a gondozas folyamataba a beteg és csaladja timogatasa céljabol.

A palliativ megkozelités kozéppontjaban a tiinetek kezelése, az érzelmi tamogatas

és a beteg valamint csaladja kozotti kommunikacié all. Idedlis esetben ezt mar

a betegség természetes lefolyasanak kezdeti szakaszdban be kellene épiteni a

gondozasi tervbe, s a betegség progresszidjaval parhuzamosan pedig erdsiteni kell

a palliativ kezelés jelenlétét.

Specialis kezelési lehetéségek a tiinetek csokkentésére, amelynek hatasa bizonyi-

tékokkal kevésbé alatamasztott:

* amorfin csokkentheti a légszomjat, fajdalmat és szorongast;

* abelégzett levegd oxigénkoncentraciojanak novelése konnyitheti a nehézlégzést;

* adiuretikomok enyhithetik a pangast és a tiineteket;

* a SzE-ben hasznalt, hypotonizald gyogyszerek dézisanak csokkentése segithet a
kielégitS oxigenizacio biztositasaban és csokkenti az elesés kockazatat.

A gondozasi tervnek tartalmaznia kell:

* arovid tavon elSnyos tiineti hatasokkal nem rendelkezd gyogyszerek felfiiggesz-
tésének atgondolasat;

* abeteg Ujraélesztéssel kapcsolatos dontésére vonatkozé dokumentaciot;

* a beteg ICD deaktivalasara vonatkozé dontését az élet végének kozeledtével
(az adott orszag jogi szabalyozasanak megfelelGen);

* abeteg dontését az életvégi kezelés és a halal helyét illetSen;

* érzelmi tamogatast a beteg és hozzatartozoi, valamint az apolasban részt vevé
egészségligyi személyzet részére.
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I. tablazat. Az ajanlasok osztaly:

Il. osztalyu

lla osztélyd

IIb osztalyi

A roviditések listaja és az iranyelv teljes szovege elérhetd (European Heart
Journal 2016; 37: 2129-2200; doi: 10,1093/eurheartjlehw|28) és: www.

Javasolt
sz6hasznalat

Ellentmondé bizonyitékok és/vagy vélemény-
eltérés az adott kezelés vagy beavatkozas
hasznossagarol/hatékonysagarol.

A bizonyiték/vélemény inkabb a h. ig/  Megfontolandé
hatékonysdg mellett szol.

bivonviték/vélemény kevéchd .
A 1y asztja
aliah, sont/haték Sonf

(-3 7248

Megfontolhaté

Az adatok tobb randomizalt kai vizsgalatbol vagy
metaanalizisb6l szarmaznak.

Az adatok egyetlen randomizalt klinikai vizsgalatbol vagy nagy,
nem randomizalt vizsgalatokbél szarmaznak

Szakértoi egyetértés éslvagy kis vizsgalatok, retrospektiv
vizsgalatok, regiszterek.
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