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Ovaj dokument treba da predstavi prakticne preporuke za dijagnozu i leenje
sr¢ane insuficijencije (Sl), zasnovane na klinickim dokazima. Novine u odnosu na
Preporuke za sr€anu insuficijenciju iz 2012. godine su:

(i)  Klasifikacija bolesnika sa sréanom insuficijencijom i ejekcionom
frakcijom leve komore (EFLK) izmedu 40 - 49% u grupu sréane
insuficijencije sa graniénim vrednostima EFLK (HFmrEF);

(i) Preporuke za dijagnozu Sl sa snizenom EF (HFrEF), i Sl sa o€uvanom
EFLK (HFpEF);

(iiiy  Algoritam za dijagnozu hroni¢ne S| prema verovatnoéi postojanja Sl

(iv) Preporuke za prevenciju ili usporavanje nastajanja Sl ili prevenciju smrti
pre pojave simptoma;

(v) Indikacije za upotrebu sakubitril/valsartana, novog terapijskog principa,
prvog u klasi inhibitora angiotenzinskih receptora i neprilizina (ARNI);

(vi) lzmenjene indikacije za resinhronizacionu terapiju (CRT);

(vii) Uvodenje principa ranog, pravovremenog leCenja u akutnoj Sl, kao u
akutnom koronarnom sindromu (AKS)

(viii) Algoritam za dijagnozu i leCenje akutne Sl na osnovu
prisustva/odsustva kongestije/hipoperfuzije.

Sl je klinicki sindrom sa tipi¢nim simptomima (gu$enije, oticanje nogu i zamaranje)
i znacima (poviSen jugularni venski pritisak, pukoti nad pluéima i periferni edemi),
Ciji je uzrok strukturna ifili funkcionalna abnormalnost srca, koja dovodi do
smanjenog minutnog volumena ifili povecanih pritisaka u srcu. Definicija Sl je
ograni¢ena na stadijume u kojima se mogu utvrditi klini¢ki simptomi. Pre njihove
pojave, mogu da postoje asimptomatske strukturne i funkcionalne abnormalnosti
(sistolna ili dijastolna disfunkcija leve komore), koje se smatraju ranim
stadijumima Sl.

Utvrdivanje osnovnog uzroka Sl je klju¢no za postavljanje dijagnoze. Sl obuhvata
razli¢ite stepene poremecaja funkcije LK, od bolesnika sa snizenom EFLK do onih
sa oCuvanom EFLK. Bolesnici sa EFLK izmedu 40-49% predstavljaju "sivu zonu"
(HFmrEF).

Da bi se postavila dijagnoza HFpEF/HFmrEF neophodno je da postoje strukturne
i funkcionalne promene leve predkomore. Strukturne promene podrazumevaju
povecanje indeksa volumena leve pretkomore (LAVI)= 34 ml/ maifili poveéanje
indeksamase leve komore (LVMI) = 115 g/m? (muSkarci) i = 95 g/m? (zene).
Funkcionalne promene podrazumevaju da odnos E/e’ bude = 13, a srednja
vrednost e'septuma i lateralnog zida < 9 cm/s. Ukoliko je dijagnoza nejasna,
neophodan je test fizickim opterecenjem ili invazivno merenje pritisaka u LK.



Tabela 1. Definicija sréane insuficijencije sa oéuvanom (HFpEF),
grani¢cnom (HFmrEF) i snizenom (HFrEF) ejekcione frakcije leve komore

Tip SI | HFrEF HFmrEF HFpEF
1| Simptomi + | Simptomi £ znacie Simptomi £ znacia
znacia
2 | LVEF <40% | LVEF 40-49% LVEF =50%
3 - 1. Povi8eni nivoi 1. Povi8eni nivoi
= natriuretskihpeptida natriuretskih peptida®
3 b 2. Najmanje jedan dodatni
e 2. Najmanje jedan dodatni kriterijum:
E kriterijum: a. strukturno oboljenje
X a. strukturno oboljenje srca (hipertrofija LK
srca (hipertrofija LK ifili proSirenje leve
ifili proSirenje leve predkomore)
predkomore) b. dijastolna disfunkcijac
b. dijastolna disfunkcijac

BNP = B-tip natriuretski peptid; HFmrEF = Sl sa grani¢nim vrednostima EFLK; HFpEF = Sl sa

ocuvanom EFLK; HFrEF = Sl sa snizenom EFLK; NT-proBNP = N-terminalni pro-B tip natriuretskog
peptida. @Znaci ne moraju biti prisutni u ranim fazama Sl (naroéito u HFpEF) i kod bolesnika le¢enih
diureticima. "BNP>35 pg/ml i/ili NT-proBNP>125 pg/mL.cZa detalje videti poglavije 4.3.2 u glavnom
dokumentu.

Simptomi su Cesto nespecifiéni i mogu ukazivati kako na SI, tako i na druge
poremecaje (Tabela 2). Simptomi i znaci se naro€ito teSko utvrduju kod gojaznih i
starijih osoba i kod bolesnika sa hroniénom obstruktivnom bolescu pluca (HOBP).
Etiologija, klinicka prezentacija i ishod SI kod mladih bolesnika se razlikuje u
odnosu na starije.



Tabela 2. Tipi¢ni simptomi i znaci sréane slabosti

Simptomi

Znaci

Tipicni

Specifiéni

Gusenje  Ortopneja ¢ Paroksizmalna
nocna dispneja * Smanjena
tolerancijafizikog napora ¢ Umor,
malaksalost,produzeno vreme oporavka
nakon vezbe ¢ Oticanje nogu

PoviSenijugularni venski pritisak
Hepatojugularni refluks ¢ Treci sréani
ton (ritam galopa) * Lateralno
pomeren udar vrha srca

Manje tipicni

Manije specifi¢ni

Nocni kaalj « Sviranje u grudima *
Osecaj nadimanja * Gubitak apetita ¢
Konfuzija (posebno kod starijih) ¢
Depresija * Lupanje srca ¢ Vrtoglavica ¢
Sinkopa ¢ Nedostatak daha pri saginjanju

Povecanije telesne teZine (>2
kg/nedeljno) « Gubitak telesne tezine
(u odmakloj Sl) « Kaheksija « Sréani
Sum ¢ Periferni edemi (sko¢ni
zglobovi, sakrum, skrotum)
Krepitacije na plu¢ima ¢ Pleuralni izliv
+ Tahikardija * Nepravilan puls ¢
Tahipneja ¢ Cheyne-Stokes-ovo
disanje *+ Hepatomegalija * Ascites ¢
Hladni ekstremiteti « Oligurija « Nizak
pulsni pritisak

Sl = sréana slabost.

Algoritam za dijagnozu hroni¢ne Sl je prikazan na slici 1. Postavljanje dijagnoze
akutne Sl je prikazano u poglavlju 2.

Za bolesnike koji se prvi put javljaju sa simptomima ili znacima ovog sindroma,
verovatnoca Sl se procenjuje na osnovu anamneze, fizikalnog pregleda i EKG-a u
mirovanju. Ako su nalazi uredni, dijagnoza Sl je malo verovatna. Ako neki od
nalaza odstupa od normale, potrebno je odredivanje natriuretskih peptida u krvi.
Ukoliko se nivoi natriuretskih peptida ne mogu odrediti ili su povideni, indikovano
je ehokardiografsko ispitivanje

Merenje natriuretskih peptida je korisno za iskljucivanje, ali ne i za postavijanje
dijagnoze SI. Oni mogu biti poviSeni u nizu oboljenja, pa tumacenje rezultata
moze biti teSko (atrijalna fibrilacija, starije zivotno doba, bubrezna insuficijencija,
gojaznost).



Slika 1. Algoritam za dijagnozu hroni¢ne sréane insuficijencije

BOLESNIK SA SUMNJOM NA HRONICNU S J
v

VEROVATNOCA S se procenjuje na osnovu:

1. Anamneze

Koronarna bolest (IM, revaskularizacija)
Arterijska hipertenzija

Kardiotoksi¢ni lekovi /zraCenje

Diuretici

Ortopnejal paroksizmalna nocna dispneja

2. Fizikalnog pregleda

Pukoti na plu¢ima

Bilateralni edem nogu

Sum na srcu

Nagladene jugularne vene
Pomeranje udara vrha srca lateralno

3. EKG-a

Patoloski nalaz /
= 1 prisutan l wi odsutni

|
|
:
|
Natriuretski Odredivanje natriuretskih | Iskljucivanje
peptidi se peptida Ne dijagnoze SI:
rutinskine | o NT-proBNP = 125 pg/mL fajmot“t'
rade |  «BNP=235pg/mL druge
I dijagnoze
|
, ,
: Da l ﬂzrmalan nalaz be
\ 4
EHOKARDIOGRAFIJA J
\ /
Dijagnoza Sl potvrdena:
odrediti etiologiju i zapoceti le¢enje

BNP = B-tip natriuretskog peptida; IM = infarkt miokarda; NT-proBNP = N-terminalni pro-B tip
natriuretskog peptida; S| = sr€ana insuficijencija. 2 Bolesnik sa tipicnim simptomima Sl (videti Tabelu
1). ®Normalni volumen i funkcija komora i pretkomora. ¢ Razmotriti druge uzroke povisenih
natriuretskih peptida.



4. Neinvazivne metode

Ehokardiografija ima centralnu ulogu u postavljanju dijagnoze i optimalnom lec¢enju
Sl. Ona je metoda izbora zbog preciznosti, dostupnosti (portabilnosti), bezbednosti i
niskih troSkova. Za postavljanje konaéne dijagnoze Cesto je neophodno primeniti i
druge neinvazivne metode, u zavisnosti od simptomatologije i rizika.

Najvaznije indikacije za neinvazivne dijagnosticke metode kod bolesnika sa Sl su
prikazane na tabeli 3.

Tabela 3. Preporuke za primenu neinvazivnih metoda kod bolesnika sa
sumnjom na sréanu insuficijenciju

Preporuke

TTE se preporucuje za procenu strukture i funkcije miokarda
kod bolesnika sa sumnjom na Sl, a za postavljanje dijagnoze
HFrEF, HFmrEF ili HFpEF.

TTE se preporuduje za procenu EFLK i optimalne terapije
HFrEF (lekovi i uredaji, ICD, CRT).

TTE se preporuCuje za procenu bolesti zalistaka, funkcije
desne komore i pritiska u pluénoj arteriji kod bolesnika sa
HFrEF, HFmrEF ili HFpEF, radi postavljanja indikacija za
hirurSko leenje.

TTE se preporucuje za procenu strukture i funkcije miokarda
nakon primene kardiotoksicnih lekova.

Druge ehokardiografske tehnike (tkivni Dopler, strain i strain
rate) treba primeniti kod bolesnika sa visokim rizikom za razvoj
SI, da bi se utvrdila rana disfunkcija miokarda.

NMR srca se preporucuje za procenu strukture i funkcije
miokarda kod bolesnika sa loSim eho prozorom i onih sa
kompleksnimurodenim sréanim manama.

NMR srca sa LGE treba primeniti kod bolesnika sa
dilatativnom kardiomiopatijom, radi razlikovanja ishemijskog i
neishemijskog oblika.

NMR srcasepreporuéuje za odredivanje tkivnih karakteristika
miokarda kod sumnje na miokarditis, amiloidozu, sarkoidozu,
Chagas-ovu bolest, Fabry-jevu bolest, Tako-Tsubo
kardiomiopatiju i hemohromatozu.

Testove opterecenja (NMR srca, stres ehokardiografija,
SPECT, PET) treba primeniti za procenu ishemije i vijabilnosti
miokarda, kod bolesnika sa Sl i ishemijskim oboljenjem
srca,radi postavljanja indikacija za revaskularizaciju

Selektivna koronarografija se preporuéuje kod bolesnika sa Sl
i anginom pektoris rezistentnom na medikamentnu terapiju,kod
simptomatskih ventrikularnih aritmija i/ili prethodnog sréanog
zastoja u cilju utvrdivanja koronarne anatomije i optimalnog
leenja.




Tabela 3. Preporuke za primenu neinvazivnih metoda kod bolesnika sa
sumnjom na sréanu insuficijenciju (nastavak)

Preporuke

Selektivnu koronarografiju treba razmotriti kod bolesnika sa Sl
i srednjom/visokom verovatnocom postojanja ishemijskog
obojenja srca ifili prisustvom ishemije na neinvazivnim
testovimaopterecéenja, u cilju utvrdivanja koronarne anatomije i
optimalnog le¢enja.

CT koronarnih arterija se moze razmotriti kod bolesnika sa Sl i
niskom/srednjom verovatnocom postojanja ishemijskog
oboljenja srca u cilju utvrdivanja koronarne anatomije i
optimalnog le€enja.

Ponovna procena strukture i funkcije

miokarda neinvazivnim metodama je indikovana:

- kod pogorsanja simptoma S| (ukljuéujuci epizode ASI) ili
drugih zna¢ajnih kardiovaskularnih dogadaja

- kod bolesnika na (OMT), pre odluke o ugradnji ICD, CRT
- kod primene kardiotoksi¢nih lekova

ASI = akutna sréana insuficijencija; IBS = ishemijska bolest srca; NMR = nuklearna magnetna
rezonanca; CRT = resinhronizaciona terapija; CT = kompjuterizovana tomografija; Sl = sréana
insuficijencija; HFmrEF = sréana insuficijencija graniénom ejekcionom frakcijom; HFpEF = sréana
insuficijencija sa o€uvanom ejekcionom frakcijom; HFrEF = sréana insuficijencija sa snizenom
ejekcionom frakcijom; ICD = implantabilni kardioverter defibrilator; LGE = late gadolinium
enhancement; EFLK = ejekciona frakcija leve komore; PET = pozitron emisiona tomografija; SPECT =
single-photon emission computed tomography; TTE = transtorakalna ehokardiografija. 2Klasa
preporuka. ® Nivo dokaza.

Indikacije za ostale dijagnostitke metode u SI, prikazane su na tabeli 4.

Tabela 4. Preporuke za ostale dijagnosticke metode kod bolesnika sa
sréanom insuficijencijom

Preporuke Klasaz | Nivo®

Za otkrivanje komorbiditeta i reverzibilinih/izlegivih uzroka Sl
potrebne su sledeée analize:

- hemoglobin i leukociti

- natrijum, kalijum, urea, kreatinin (sa procenom GFR)
- testovi funkcije jetre (bilirubin, AST, ALT, gamaGT)

- glikemija, HbA1c

- lipidni profil

- TSH

- feritin, saturacija transferina (gvozde/TIBC)x100%

- natriuretski peptidi lla

Kod sumnjena odredenu patologijuc, treba razmotriti dodatne
dijagnosticke testove.

12-kanalni EKG se preporucuje kod svih bolesnika sa SI, radi
utvrdivanja sréanog ritma, frekvencije srca i morfologije i
trajanja QRS kompleksa.




Tabela 4. Preporuke za ostale dijagnosticke metode kod bolesnika sa
sréanom insuficijencijom (nastavak)

Preporuke Klasa? | Nivob

Test opterecenja se kod bolesnika sa Sl preporucuje za:

- procenu za transplantaciju srca ifili mehanicku
cirkulatornu podrsku (ergospirometrijski test)

- procenu optimalnog rezima fizitkog optere¢enja
(ergospirometrijski test)

- utvrdivanje uzroka neobjasnjive dispneje
(ergospirometrijski test)

- otkrivanje reverzibilne ishemije

Radiografija grudnog koSa se preporuéuje kod bolesnika sa Sl
da bi se otkrilofiskljucilo oboljenje pluéa/medijastinuma i
kongestija plu¢a/plu¢ni edem u akutnoj Sl.

Kateterizacija desnog srca se preporucuje:
- kod bolesnika sa teSkom Sl u proceni za
transplantaciju ili mehani¢ku cirkulatornu podrsku
- ucilju utvrdivanja reverzibilnosti pluéne hipertenzije
pre korekcije valvularnih/strukturnih sr€anih oboljenja
- kod bolesnika koji su simptomati¢ni uprkos OMT

Endomiokardna biopsija je indikovana kod bolesnika sa
progresivnom Sl koja ne reaguje na konvencionalnu terapiju, a
sumnja se na oboljenje koje se moze utvrditi samo u uzorcima
miokardai za koje postoji specifitna terapija.

Ultrazvuk grudnog ko3a se moze razmotriti da bi se potvrdila
plu¢na kongestija i pleuralni izliv kod bolesnika sa akutnom SI.

Ultrazvuéno merenje dijametra donje Suplje vene je korisno za
procenu volemije kod bolesnika sa SI.

ALT = alanin aminotransferaza; AST = aspartat aminotransferaza; BNP = B-tip natriuretskog peptida;
GFR = jacina glomerulame filtracije; gamaGT = gama glutamil transferaza; HbA1c = glikozilirani
hemoglobin; TIBC = ukupni kapacitet vezivanja gvozda; TSH = tireostimuliduci hormon. #Klasa
preporuka. ®Nivo dokaza. <Videti Tabelu 3.4. o etiologiji u glavnom dokumentu.

Preporuke za genetsko testiranje kod bolesnika sa Sl zasnivaju se na Dokumentu
Radne grupe Evropskog udruZenja kardiologa za bolesti miokarda i perikarda.
Kod vecine bolesnika sa klinickom dijagnozom SI, rutinsko genetsko testiranje
nije korisno za postavljanje dijagnoze. Genetsko savetovanje se preporucuje kod
bolesnika sa hipertrofichom, nekim oblicima dilatativne i aritmogenom
kardiomiopatijom desne komore. Restriktivna kardiomiopatija i Tako-Tsubo
kardiomiopatija mogu imati genetsko poreklo, pa genetsko testiranje moze biti
korisno.

Pojava Sl se moze moze odloziti ili spreCiti otklanjanjem faktora rizika za
nastanak Sl ili leCenjem asimptomatske sistolne disfunkcije LK (Tabela 5).




Tabela 5. Odlaganje ili prevencija razvoja sréane insuficijencije ili prevencija
smrti pre pojave simptoma

Preporuke Klasa? | NivoP

Lecenje arterijske hipertenzije

Lecenje statinima bolesnika sa visokim rizikom za
ishemijsko oboljenje srca bez obzira da li postoji disfunkcija
LK

Prekid puenja i umerena upotreba alkohola

Prevencija gojaznosti i predijabetesa

Primena empaglifiozina kod bolesnika sa tipom 2 dijabetesa

Primena ACEI kod bolesnika sa asimptomatskom
disfunkcijom LK i predhodnim IM
Primena ACEI kod bolesnika sa asimptomatskom
disfunkcijom LK i predhodnimIM

Primena ACEI kod bolesnika sa asimptomatskom
disfunkcijom LK

Primena ACEI kod bolesnika sa stabilnom koronarnom
bolesti, bez disfunkcije LK

Lecenje beta blokatorima kod bolesnika sa asimptomatskom
disfunkcijom LK i predhodnim IM

ICD se preporucuije kod bolesnika:
a) saasimptomatskom disfunkcijom LK (EFLK<30%)
ishemijske etiologije, najmanje 40 dana posle
akutnog IM
b) sa asimptomatskom disfunkcijom LK i primarnom
dilatativnom kardiomiopatijom (EFLK<30%), koji
su na OMT

ACEI=Inhibitori angiotenzin-konvertujuceg enzima; S| = sréana insuficijencija; IM-infarkt miokarda, ICD
= implantabilni cardioverter defibrilator; LK = leva komora; EFLK = ejekciona frakcija leve komore;
OMT = optimalna medicinska terapija. 2Klasa preporuka. ®Nivo dokaza.

Cilj leCenja bolesnika sa Sl je poboljSanje kiinickog stanja, funkcionalnog kapaciteta i
kvaliteta Zivota, kao i smanjenje broja hospitalizacija i smanjenje mortaliteta. Slika 2
ukazuje na strategiju leCenja kod u bolesnika sa HFrEF, primenom lekova i uredaja.
Antagonisti neuro-humoralnog sistema (ACEI, antagonisti mineralokortikoidnih receptora
[MRASs] i beta-blokatori) pobolj$aju preZivijavanje bolesnika sa HFrEF i preporucuju se za
le¢enje svih obolelih u ovoj grupi, osim ako su kontraindikovani ili se ne toleriSu.

Novi lek inhibitor angiotenzinskih receptora i neprilizina (ARNI) (kombinacija sakubitrila i
valsartana), je uspesniji u smanjenju rizika od smrti i hospitalizacije zbog SI nego ACEI
(enalapril). Nije dokazano da inhibitori angiotenzinskih receptora (ARB) smanjuju
mortalitet kod bolesnika sa HFrEF i treba ih upotrebljavati kod bolesnika koji ne toleriSu
ACEl ili koji uzimaju ACEI, ali ne mogu da toleriSu MRA. Pokazano je da ivabradin
poboljSava KV prognozu, i treba ga primeniti kada je indikovan.
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Ovi lekovi se primenjuju u kombinaciji sa diureticima kod bolesnika sa simptomima ifil
znacima kongestije, a prema klinickom stanju. U narednim tabelama sumirane su
preporuke.

Slika 2. Algoritam le¢enja bolesnika sa simptomatskom sréanom
insuficijencijom isnizenom ejekcionom frakcijom leve komore

M Klasa |

Bolesnik sa simptomatskom Sl|2 HFrEF® Kiasa lla

ACEIc i beta blokatori

(Titrirati do maksimalnih doza koje se toleriSu)

Ukoliko se simptomi odrzavaju E,
i EFLK < 35%

Dodati MRAde
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diuretika
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Zeleno oznacava klasu | preporuka; Zuto oznacava klasu lla preporuka.

ACEI = inhibitori angiotenzin konvertuju¢eg enzima; ARB = blokatori angiotenzinskih receptora; ARNI

= inhibitori angiotenzinskih receptora i neprilizina; BNP = B-tip natriuretskog peptida; CRT =

resinhronizaciona terapija; S| = sréana insuficijencija; HFrEF = sréana insuficijencija sa snizenom

ejekcionom frakcijom; H-ISDN = hidralazin i izosorbid dinitrat; FR = sréana frekvenca; ICD =

implantabilni kardioverter defibrilator; LVAD = uredaji za mehanicku cirkulatornu podrsku leve komore;
EFLK = ejekciona frakcija leve komore; MRA =antagonisti mineralokortikoidnih receptora; NT-proBNP
= N-terminalni B-tip natriuretskog peptida; NYHA = New York Heart Association; OMT = optimalna

medikamentna terapija; VF = ventrikulama fibrilacija; VT = ventrikularna tahikardija.

aSimptomatski = NYHA klasa II-IV. ®HFrEF = EFLK <40%. ¢Ako se ACEI ne tolerie/ili je

kontraindikovan, koristiti ARB. Ako se MRA ne tolerise/ili je kontraindikovan, koristiti ARB.

eHospitalizacija zbog S| u poslednjih 6 meseci ili poviSeni natriuretski peptidi (BNP > 250 pg/mL ili NT-
proBNP >500 pg/mL kod muskaraca i 750 pg/mL kod zena). fPovieni natriuretski peptidi (BNP=150

pg/mL ili NT-proBNP 2600 pg/mL, ili hospitalizacija zbog S| sa BNP 2100 pg/mL ili NT-proBNP
2400pg/mL u poslednjih 12 meseci). 9Doze ekvivalentne enalaprilu 10mg dva putadnevno.

hHospitalizacija zbog S| u poslednjih godinu dana. ‘CRT se preporucuje ako je QRS 2130ms i postoji
blok leve grane (LBBB) (u sinusnom ritmu). ICRT treba/moze se razmotriti ako je QRS 2130ms bez
LBBB (u sinusnom ritmu) ili napraviti strategiju za bolesnike u atrijalnoj fibrilaciji(AF). Za detalje videti

Poglavlje 7 i 8 i internet stranice glavnog dokumenta

Tabela 6. Medikamentno lecenje bolesnika sa simptomatskom sréanom

insuficijencijom (NYHA II-IV) i snizenom ejekcionom frakcijom

Preporuke Klasa?

Treba primeniti ACEli beta-blokator, za simptomatske
bolesnike sa HFrEF (smanjenje rizika za hospitalizaciju zbog SI
i mortaliteta).

Treba primeniti beta blokator i ACEIckod bolesnika sa
stabilnom, simptomatskom HFrEEF (smanjenje rizika za
hospitalizaciju zbog Sl i mortaliteta).

Treba primeniti MRA kod bolesnika sa HFrEF, kada perzistiraju
simptomi uprkos le¢enju ACEI¢ i beta-blokatorima (smanjenje
rizikaza hospitalizaciju zbog Sl i mortaliteta).

ACEI = inhibitori angiotenzin konvertuju¢eg enzima; S| = sréana insuficijencija; HFrEF = sréana

Nivob

insuficijencija sa snizenom ejekcionom frakcijom; MRA = antagonisti mineralokortikoidnih receptora.

aKlasa preporuka. ®Nivo dokaza.Cili ARB, ako se ACE-inhibitor ne toleri$e/kontraindikovan je.

Tabela 7. Ostala medikamentna terapija kod posebnih grupa bolesnika sa

simptomatskom sréanom insuficijencijom (NYHA II-IV) i snizenom

ejekcionom frakcijom

Preporuke | Klasa? | Nivob

Diuretici

Diuretici se preporucuiju u cilju poboljSanja simptoma i
tolerancije napora kod bolesnika sa znacima ifili simptomima
kongestije.

Diuretike treba razmotriti da bi se smanjio rizik od
hospitalizacije zbog Sl kod bolesnika sa znacima ifili
simptomima kongestije.

lla
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Tabela 7. Ostala medikamentna terapija kod posebnih grupa bolesnika sa
simptomatskom sréanom insuficijencijom (NYHA II-IV) i snizenom
ejekcionom frakcijom (nastavak)

Preporuke | Klasa? | Nivob

Inhibitori angiotenzinskih receptora i neprilizina

Sakubitril/valsartan se preporucuje kao zamena za ACEI
(smanjenije rizika od hospitalizacije zbog S i mortaliteta) kod
ambulantnih bolesnika sa HFrEF, simptomati¢nih uprkos
optimalnom le¢enju ACEI, beta-blokatorima i MRA.¢

Inhibitor l--kanala

Ivabradin treba razmotriti (smanjenje rizika od hospitalizacije
zbog Sl ili KV mortaliteta) kod simptomatskih bolesnika sa
EFLK <35%, u sinusnom ritmu i sréanom frekvencijom u miru
=70/min uprkos optimalnim dozama (ili maksimalnim dozama
koje bolesnik toleriSe) beta-blokatora, ACEI (ili ARB), i MRA (ili
ARB).

lla

Ivabradin treba razmotriti (smanjenje rizika od hospitalizacije
zbog Sl ili KV mortaliteta) kod simptomatskih bolesnika sa
EFLK <35%, u sinusnom ritmu i sréanom frekvencijom u miru
=70/min koji ne toleriu ili kod kojih je kontraindikovan beta-
blokator. Bolesnici takode treba da dobiju ACEI (ili ARB) i
MRA (ili ARB).

lla

Blokatori angiotenzinskih receptora (ARB)

ARB se preporucuju (smanjenje rizika od hospitalizacije zbog
Sli KV mortaliteta) kod simptomatskih bolesnika koji ne mogu |
da toleriSu ACEI (takode treba da dobiju beta-blokator i MRA).

ARB treba razmotriti (smanjenije rizika od hospitalizacije zbog
Sl i mortaliteta) kod bolesnika,simptomatiénih uprkos leéenju llb
beta-blokatorom, a koji ne toleriSu MRA.

Hidralazin i izosorbid-dinitrat

Hidralazin i izosorbid-dinitrat treba razmotriti kod bolesnika
crne rase sa EFLK <35% ili EFLK<45%, dilatiranom LK i

NYHA klasom IlI-1V, uprkos leenju ACEI, beta-blokatorom i lla
MRA, da bi se smanijio rizik od hospitalizacije zbog Sl i
mortaliteta.

Hidralazin i izosorbid-dinitrat se mogu razmotriti kod
simptomatskih bolesnika sa HFrEF koji ne toleriSu ACE-
inhibitore ni ARB (ili kod kojih su kontraindikovani), da bi se
smanijio rizik od mortaliteta.

Ilb

Drugi lekovi sa manje dokazanom efikasnoS¢u

Digoksin

Digoksin treba razmotriti kod simptomatskih bolesnika u
sinusnom ritmu uprkos terapiji ACEI (ili ARB), beta-
blokatorima i MRA, da bi se redukovao rizik od hospitalizacije
(ukupne hospitalizacije i hospitalizacije zbog SI).

llb
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Tabela 7. Ostala medikamentna terapija kod posebnih grupa bolesnika sa
simptomatskom sréanom insuficijencijom (NYHA II-IV) i snizenom
ejekcionom frakcijom (nastavak)

Preporuke | Klasa® | Nivob
N-3 PUFA

Preparate n-3 PUFAd treba razmotriti kod simptomatskih

bolesnika (smanjenije rizika od hospitalizacija zbog KV bolesti i llb

KV mortaliteta).

ACEI = inhibitori angiotenzin konvertujuéeg enzima; ARB = blokatori angiotenzinskih receptora; BNP =
B-tip natriuretskog peptida; SI = sréana insuficijencija; HFrEF = sréana insuficijencija sa snizenom
ejekcionom frakcijom; EFLK = ejekciona frakcija leve komore; MRA = antagonisti mineralokortikoidnih
receptora; NT-proBNP = N-terminalni B-tip natriuretskog peptida; NYHA = New York Heart
Association; PUFA = polinezasi¢ene masne kiseline. 2Klasa preporuka. ®Nivo dokaza. Bolesnici treba
da imaju poviSene natriuretske peptide (BNP=150 pg/mL ili NT-proBNP 2600 pg/mL, ili hospitalizacija
zbog Sl sa BNP 2100 pg/mL ili NT-proBNP =400pg/mL u poslednjih 12 meseci) i da mogu da toleriu
enalapril 10mg dva puta dnevno. ¢Odnosi se samo na preparate ispitivane u citiranim studijama.

Tabela 8. Lekovi (ili kombinacija lekova) koji mogu biti Stetni kod bolesnika
sa simptomatskom (NYHA II-1V) sréanom insuficijencijom i snizenom
ejekcionom frakcijom

Preporuke Klasa? | Nivob

Tiazolidinedioni (glitazoni) povecavaju rizik od pogor3anja Sl i
hospitalizacije zbog SI.

NSAIL ili COX-2 inhibitori povecéavaju rizik od pogorsanja Sl i
hospitalizacije zbog SI.

Diltiazem ili verapamil povecavaju rizik od pogor8anja Sl i
hospitalizacije zbog SI.

Dodavanje ARB (ili inhibitora renina) kombinaciji ACEI i MRA
se ne preporuuje zbog povecanog rizika od renalne
disfunkcije i hiperkalijemije.

ACEI = inhibitor angiotenzin-konvertuju¢eg enzima; ARB = blokator angiotenzinskih receptora; COX-2
inhibitor = inhibitor ciklooksigenaze-2; Sl = sréana insuficijencija; HFrEF = sréana insuficijencija sa
snhizenom ejekcionom frakcijom; MRA = antagonisti mineralokortikoidnih receptora; NSAIL =
nesteroidni antiinflamatorni lekovi. 2Klasa preporuka. Nivo dokaza.

LeCenje Sl koje poboljSava ili odlaze njenu progresiju smanjuje mortalitet od
naprasne smrti, ali nema uticaja na ukupan KV rizik, niti leCenje aritmija.
Implantabilni kardioverter defibrilatori (ICD) su efikasni u prevenciji bradikardije i
zaustavljanju teSkih ventrikularnih poremec¢aja ritma. Antiaritmici mogu da smanje
uestalost tahiaritmija i naprasne smrti, ali ne i ukupni mortalitet, dok neki lekovi iz
ove grupe mogu da ga povecéaju. Preporuke za primenu ICD kod bolesnika sa
HFrEF prikazane su u tabeli 9.
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Tabela 9. Preporuke za primenu implantabilnih kardioverter defibrilatora kod
bolesnika sa sréanom insuficijencijom

Preporuke Klasa® | Nivob

Sekundarna prevencija

ICD se preporucuje za smanjenie rizika od naprasne smrti i
ukupnog mortaliteta kod bolesnika koji su imali ventrikularnu
aritmiju sa hemodinamskom nestabilno3¢u, i kod kojih se
ocekuje prezivljavanje duze od godinu dana uz dobar kvalitet
Zivota.

Primarna prevencija
ICD se preporucuje za smanjenie rizika od naprasne smrti i
ukupnog mortaliteta kod bolesnika sa simptomatskom Sl
(NYHA 1I-11) i EFLK =35% uprkos OMTprimenjenojnajmanje
3 meseca, kod onih kod kojih se ogekuje prezivijavanje duze
od godinu dana uz dobar kvalitet zivota.U pitanju su SI
sledecih etiologija:

¢ ishemijsko oboljenje srca (izuzetak su oni sa IM u

prethodnih 40 dana - videti dalje)
e primarna dilatativna kardiomiopatija

Implantacija ICD se ne preporucuje ukoliko je IM bio unutar
40 dana, jer tada ne poboljSava prognozu.

ICD se ne preporucuje bolesnicima u NYHA klasi IV sa
teSkim simptomima refraktornim na medikamentnu terapiju,
osim ako su kandidati za CRT, mehanicku cirkulatornu
podrSku leve komore ili transplantaciju srca.

Iskusni kardiolog treba da paZljivo proceni bolesnika pre
zamene baterije uredaja jer su se ciljevi le¢enja, potrebe
bolesnika i klini¢ki status mozda promenili.

Eksterni ICD se moze razmotriti kod bolesnika sa Sl koji su u
riziku od naprasne smrti, ili da bi se premostio period do
implantacije uredaja, u kratem vremenskom periodu

lIb

CRT = resinhronizaciona terapija; DCM = dilatativna kardiomiopatija; IBS = ishemijska bolest srca;
ICD = implantabilni kardioverter defibrilator; IM = infarkt miokarda; NYHA = New York Heart
Association; OMT = optimalna medikamentna terapija. 2Klasa preporuka. tNivo dokaza.

Resinhronizaciona terapija (CRT) poboljSava rad srca, smanjuje simptome i
povecava funkcionalnu sposobnost bolesnika. Smanjuje morbiditet i mortalitet, ali
nema kod svih bolesnika sa Sl povoljne efekte. Najvazniji mehanizam delovanja
CRT je reverzno remodelovanje LK. Postoji nekoliko parametara na osnovu kojih
se moze proceniti da li ée CRT biti uspeSan. Kod bolesnika sa ishemijskom
etiologijom S| postoji fibroza miokarda i pozitivno remodelovanje je
minimalno.Kod Zena, primena CRT moZe biti uspeSnija nego kod muskaraca,
verovatno zbog manije telesne teZine i veli€ine srca.

Sirina QRS kompleksa kao i njegova morfologija utiéu na uspesnost primene
CRT-a. Kod bolesnika sa LBBB, primena CRT-aje znatno uspesnija nego ako je
QRS kompleks druge morfologije. Kod bolesnika koji su u sinusnom ritmu i sa
Siinom QRS kompleksa =130 ms, kod kojih je indikovana ugradnja ICD-a,
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dodatna odluka o le¢enju sa CRT-D zavisi od Sirine QRS kompleksa. Kod
bolesnika sa Sirinom QRS kompleksa 2150 ms,preporucuje se ugradnja CRT-D,
a ukoliko je Sirina QRS 130-149 ms treba razmotriti primenu ovog uredaja.
Utvrdivanje asinhronije u toku neinvazivnih testova nema KkliniCku vrednost u
izboru bolesnika za CRT.

Preporuke za CRT kod bolesnika sa HFrEF prikazane su u tabeli 10.

Tabela 10. Preporuke za resinhronizacionu terapiju kod bolesnika sa
sréanom insuficijencijom

Preporuke Klasa?

CRT se preporucuije kod simptomatskih bolesnika sa Sl u
sinusnom ritmu i Sirinom QRS =150 ms, LBBB i EFLK
<35%, ako je na OMT, radi poboljSanja simptoma i
smanjenja morbiditeta i mortaliteta.

CRT treba razmotriti kod simptomatskih bolesnika sa Sl u
sinusnom ritmu i $irinom QRS =150 ms, koji nemaju LBBB,
sa EFLK < 35%, ako je na OMT, radi pobolj$anja simptoma
i smanjenja morbiditeta i mortaliteta.

lla

CRT se preporucuije kod simptomatskih bolesnika sa Sl u
sinusnom ritmu i Sirinom QRS 130-149 ms, LBBB i EFLK
<35%,ako su na OMT, radi poboljSanja simptoma i
smanjenja morbiditeta i mortaliteta.

CRT se moze razmotriti kod bolesnika sa Sl u sinusnom
ritmu sa Sirinom QRS 130-149 ms, koji nemaju LBBB, sa Il
EFLK <35%, ako su na OMT, radi poboljanja simptoma i
smanjenja morbiditeta i mortaliteta.

CRT (pre nego pejsing DK) se preporucuje bolesnicima sa
HFrEF bezobzira na NYHA klasu, koji imaju indikaciju za
ventrikularni pejsing i visoki stepen AV bloka, radi smanjenja
morbiditeta. Ovde spadaju i bolesnici sa AF.c

CRT treba razmotriti kod bolesnika sa EFLK <35% i NYHA
[1l-IVd, ako su na OMT radi pobolj$anja simptoma i
smanjenja morbiditeta i mortaliteta. Ukoliko imaju AF i Sirinu
QRS =130 ms, treba osigurati biventrikularni pejsing.

Kod bolesnika sa HFrEF kojima je ugraden konvencionalni
pejsmejker ili ICD, a koji imaju pogorSanje Sl uprkos OMT, i
Cestu aktivaciju pejsmejkera, moze se razmotriti
nadogradnja na CRT. Ovo se ne primenjuje kod bolesnika
sa stabilnom SI.

CRT je kontraindikovan kod bolesnika sa Sirinom QRS
kompleksa <130 ms.

AF = atrijalna fibrilacija; AV = atrio-ventrikularni; CRT = resinhronizaciona terapija; S| = sréana
insuficijencija; HFrEF = sréana insuficijencija sa snizenom ejekcionom frakcijom; ICD = implantabilni
kardioverter defibrilator; LBBB = blok leve grane; EFLK = ejekciona frakcija leve komore; NYHA = New
York Heart Association; OMT = optimalna medikamentna terapija. 2Klasa preporuka. ®Nivo dokaza.
cZa detalje videti Poglavije 10.1 u glavnom dokumentu. 9Proceniti bolesnike sa terminalnom Sl koji se
mogu leciti konzervativno da bi se poboljali simptomi ili prognoza.
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Ne postoji leCenje koje smanjuje morbiditet ili mortalitet bolesnika sa HFpEF ili
HFmrEF. Kako su ovi bolesnici ¢esto simptomaticni, imaju lo$ kvalitet Zivota i stariji su,
cilj leenja je ublazavanje simptoma i pobolj$anje kvaliteta Zivota. Diuretici smanjuju
kongestiju, simptome i znake SI. Nema dokaza da beta-blokatori i MRA pobolj$avaju
simptome u HFpEF, dok dokazi za ARB (samo je kandesartan poboljSao NYHA klasu)
i ACEI nisu u saglasnositi. Nebivolol, digoksin, spironolakton i kandesartan mogu
smanijiti hospitalizacije zbog Sl, ako je bolesnik u sinusnom ritmu. Beta-blokatori nisu
efikasni, a digoksin nije prou¢avan u AF i HFpEF. Pitanje optimaine frekvencije kod
bolesnika sa HFrEF i HFmrEF koji imaju AF nije reSeno, ali je dokazano da agresivno
snizenje frekvencije moZe biti Stetno. Posredni dokazi ukazuju da leenje arterijske
hipertenzije, predominantno sistolne, deluje povoljino u HFpEF i HFmrEF.

Preporuke za le€enje bolesnika sa HFpEF i HFmrEF su prikazane u tabeli 11.

Tabela 11. Preporuke za le¢enje bolesnika sa sréanom insuficijencijom sa
ocuvanom i grani¢nom ejekcionom frakcijom leve komore

Preporuke Klasa? | Nivob

Preporuduje se procena kardiovaskularnih i ne-
kardiovaskularnih komorbiditeta kod bolesnika sa HFpEF ili
HFmrEF. Komorbiditete treba uporno i efikasno lediti jer se
tako pobolj$avaju simptomi, kvalitet Zivota ifili prognoza.

Diuretici se preporucuju kod bolesnika sa HFpEF ili HFmrEF |
koji imaju kongestiju, da bi se smanjili simptomi i znaci.

HFmrEF = sréana slabost sa grani¢nom ejekcionom frakcijom; HFpEF = sréana slabost sa o¢uvanom
ejekcionom frakcijom. 2Klasa preporuka. bNivo dokaza.

Aritmije kod bolesnika sa S| imaju veliki klinicki znagaj. AF je najeS¢a aritmija u
Sl, i javla se nezavisno od vrednosti EFLK. AF poveéava rizk od
tromboembolijskih dogadaja i moZe da pogorsa simptome Sl. Kod bolesnika sa Sl
i AF, posebno kada se radi o novonastaloj ili paroksizmalnoj AF, treba razmotriti:
e Otkrivanje etiologije (hipertiroidizam, poremecaji elektrolita) i
precipitirajucih  faktora (febrilnost, skoraSnji operativni zahvat,
respiratorna infekcija)
e Procenu rizika od cerebrovaskularnog insulta i indikacije za
antikoagulantnu terapiju
e  Frekvenciju srca i primenu lekova
e  Procenu simptoma S| u odnosu na AF
Lekovi za S| (ACEI, ARB, beta-blokatori i MRA) smanjuju incidenciju AF, dok je
ivabradin moZze povecati. CRT ima malo efekta na incidenciju AF. U novonastaloj
AF sa brzom frekvencijom komora, najvaznija je kontrola frekvencije. Za
bolesnike sa kongestijom i simptomima u miru, leenje je najbolie zapoCeti
intravenskom primenom digoksina. Kod hemodinamski nestabilnih bolesnika
najbolje je primeniti intravenski bolus digoksina ili amiodarona, dok su kod
euvolemicnih bolesnika sa NYHA I-lll najpogodniji beta-blokatori.
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Tabela 12. Preporuke za leéenje atrijalne fibrilacije sa brzimc komorskim
odgovorom kod bolesnika sa sréanom insuficijencijom
Preporuke

Ukoliko je bolesnik hemodinamski nestabilan indikovana je
urgentna elektri¢na kardioverzija.

Ako je bolesnik u NYHA klasi IV,indikovana je primena
intravenskog bolusa amiodarona ili digoksina radi kontrole
komorske frekvencije, uporedo sa terapijom ASI.

Kod euvolemicnih bolesnika u NYHA Klasi I-1ll, najbolje je
peroralno primeniti beta blokator, za kontrolu komorske
frekvencije.

Ako je komorna frekvencija visoka, a bolesnik je u NYHA klasi
-1, ne tolerie ili ima kontraindikaciju za beta blokatore, treba
primeniti digoksin.

Ukoliko bolesnik ne reaguje na farmakolo$ko le¢enje treba
primeniti kateter ablaciju AV ¢vora i implantaciju pejsmejkera.

Dronedaron se ne preporuCuje za kontrolu frekvencije
(bezbednost).

ASI = akutna sr¢ana insuficijencija; AV = atrio-ventrikulami; NYHA = New York Heart Association.
aKlasa preporuka. ®Nivo dokaza. °Nije utvrdena optimalna komorska frekvencija kod bolesnika sa Sl i
AF, ali ve¢ina dokaza ukazuje da stroga kontrola frekvence moze biti Stetna. Komorska frekvencija u
miru od 60-100/min je najpogodija, ali postoje podaci da je i frekvencija do 110/min u miru prihvatijiva.

Optimalna komorska frekvencija kod bolesnika sa AF i SI u miru je 60-100/min.
Kod bolesnika sa hroni¢nom SI nije dokazano da je kontrola ritma bolja u odnosu
na kontrolu frekvencije, u smanjenju mortaliteta i morbiditeta.

Tabela 13. Preporuke za kontrolu ritma kod bolesnika sa atrijalnom
fibrilacijom, simptomatskom sréanom insuficijencijom (NYHA lI-IV) i
sistolnom disfunkcijom leve komore, bez akutne dekompenzacije

Preporuke Klasa?

Kod bolesnika sa stalnim simptomima i/ili znacima Sl, ukoliko
su na OMT i imaju kontrolisanu komorsku frekvenciju, treba llb
razmotriti elektri¢nu ili kardioverziju amiodaronom.

Kod bolesnika sa stalnim simptomima i/ili znacima Sl, ukoliko
su na OMT iimaju kontrolisanu komorsku frekvenciju, treba llb
razmotriti kateter ablaciju .

Prei posle uspesne elektriéne konverzije treba razmotriti
primenu amiodarona, da bi se odrzao sinusni ritam.

Dronedaron se ne preporucuje kod bolesnika u NYHA klasi Ill-
IV, zbog veéeg rizika od hospitalizacija i prevremene smrti

Antiaritmici prve grupe se ne preporucuju zbog veceg rizika od
prevremene smrti.

AF = atrijalna fibrilacija; SI = sr€ana insuficijencija; NYHA = New York Heart Association; OMT =
optimalna medikamentna terapija. Bolesnici treba da budu antikoagulisani 6 nedelja pre elektro-
konverzije. 2Klasa preporuka. ®Nivo dokaza.

Kod bolesnika sa Sl i AF treba primeniti antikoagulantnu terapiju, uz procenu
koristi i rizika od krvarenja (CHA2DS2-VASc i HAS-BLED skorovi).
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Antikoagulantni lekovi nezavisni od vitamina K (NOAC) imaju prednost kod
bolesnika sa nevalvularnom AF. Kod bolesnika sa mehani¢kim valvulama ili
umerenom mitralnom stenozom, treba koristiti oralne antagoniste vitamina K
(Tabela 14).

Tabela 14. Preporuke za prevenciju tromboembolizma kod bolesnika sa
simptomatskom sréanom insuficijencijom (NYHA II-1V) i
paroksizmalnom/perzistentnom/permanentnom atrijalnom fibrilacijom

Preporuke Nivob

Kada se koristi antikoagulantna terapija kod bolesnika sa SI,
za procenu tromboembolijskog rizika/krvarenja preporuéuju se
CHA2DS,-VASc i HAS-BLED skorovi.

Oralna antikoagulantna terapija se preporucuje kod bolesnika
sa paroksizmalnom i perzistentnom/permanentnom AF i
skorom CHA2DS2-VASc = 2, kada nema kontraindikacija, bez
obzira na kontrolu ritma ili frekvencije, kao i nakon uspesne
konverzije.

NOAK su kontraindikovani kod bolesnika sa mehanickim
zaliscima ili umerenom mitralnom stenozom.

Oralna antikoagulantna terapija se preporucuje kada je
trajanje AF = 48 Casova ili je trajanje AF nepoznato, u periodu
= 3 nedelje, pre elektriéne il farmakoloSke konverzije.

Bolesnicima koji nisu le¢eni antikoagulantnom terapijom = 3
nedelje i kojima je uraden TEE, a kojima je neophodna
urgentna elektriéna ili farmakolo$ka konverzija zbog Zivotno-
ugrozavajuce aritmije, preporucuje se primena intravenskog ili
niskomolekularnog heparina.

Kombinacija oralnog antikoagulantnog i antitrombocitnog leka
se ne preporuuje kod bolesnika sa hroniénom (> 12 meseci
od akutnog dogadaja) koronarnom ili perifernom arterijskom
boleS¢u, zbog rizika od krvarenja. Monoterapija oralnim
antikoagulantnim lekom ima prednost nakon 12 meseci.

Kod bolesnika sa Sl i nevalvularnom AF kod kojih je
indikovana antikoagulantna terapija (CHA2DS2-VASc skor),
NOAK je bolje reSenje nego varfarin.

AF = atrijalna fibrilacija; CHA2DS-VASc = Kongestivna sréana insuficijencija ili disfunkcija leve
komore, Hipertenzija, Starost =75 (dvostruki poeni), Dijabetes, Cerebrovaskulami insult (dvostruki
poeni), Starost 65-74 godine, Pol (Zenski); HAS-BLED = Hipertenzija, Poremecena funkcija
jetre/bubrega, Cerebrovaskularni insult, Prethodno krvarenje ili predispozicija, Labilan INR, Stariji (>65
godina), Lekovi/alkohol istovremeno (svaki 1 poen); Sl = sr€ana insuficijencija; NOAK = oralni
antikoagulantni lekovi nezavisni od vitamina K; TEE = transezofagusna ehokardiografija.2Klasa
preporuka. ®Nivo dokaza.

Preporuke za le€enje ventrikularnih aritmija su prikazane u tabeli 15.
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Tabela 15. Preporuke za lecenje ventrikularnih tahiaritmija u sréanoj
insuficijenciji

Preporuke Klasa?

Neophodno je utvrditi i leciti precipitirajuce faktore za nastanak
aritmija (nizak kalijum/magnezijum u krvi, ishemija).

Bolesnicima sa HFrEF koji imaju ozbiljne ventrikularne aritmije
(kao i ostalim bolesnicima)c preporucuje se le¢enje beta-
blokatorima, MRA i sakubitril/valsartanom, jer smanjuju rizik od
naprasne smirti.

Implantacija ICD ili CRT-D se preporucuje kod bolesnika sa
HFrEF ¢

Kod bolesnika sa ICD (ili ako nisu pogodni za ICD), rekurentne
simptomatske aritmije treba leciti amiodaronom, kateter
ablacijom il primenom CRT. Neophodna je i OMT Sl i
korekcija faktora rizika.

Rutinsko koriS¢enje antiaritmika se ne preporucuje
bolesnicima sa Sl i asimptomatskim ventrikularnim aritmijama
zbog mogucih komplikacija (pogorsanije SI, proaritmijski efeki i
smrt).

CRT = resinhronizaciona terapija; CRT-D = defibrilator sa resinhronizacionom terapijom; S| = sréana
insuficijencija; HFrEF = sréana insuficijencija sa snizenom ejekcionom frakcijom; ICD = implantabilni
kardioverter defibrilator; MRA = antagonisti mineralokortikoidnih receptora. 2Klasa preporuka. ®Nivo
dokaza.cZa detalje videti Poglavlje 7 u glavnom dokumentu. ¢Za detalje videti Poglavije 8 u glavnom
dokumentu.

Preporuke za le€enje bradiaritmija prikazane su u tabeli 16.

Tabela 16. Preporuke za le€enje bradiaritmija u sréanoj insuficijenciji

Preporuke Klasa?

Ukoliko postoji simptomatska bradikardija, komorska
frekvencija u miru < 50/min (<60/min u AF) il se na EKG-u
utvrde pauze > 3 sekunde, treba redukovati dozu/ukinuti
lekove koji snizavaju sr€anu frekvenciju (beta-blokatore).

Kod bolesnika kod kojih je redukovana doza lekova, a i dalje
imaju simptomatske, produzene ili Ceste pauze na EKG-u,
indikovana je ugradnja pejsmekera.

Ukoliko ne postoje jasne indikacije za ugradnju pejsmekera,
ne preporu¢uje se njegova primena radi titriranja doze beta
blokatora.

Kod bolesnika sa HFrEF koji imaju kompletan AV blok i kojima
je potreban pejsmeker, CRT je bolje reSenje nego ugradnja
pejsmekera u desnu komoru.

Kod bolesnika sa HFrEF kojima je potreban pejsmeker, ali
nemaju visoki stepen AV bloka, neophodno je primeniti vrstu
pejsinga koji ne izaziva/pogorSava asinhroniju LK.

AF = atrijalna fibrilacija; AV = atrio-ventrikularni; CRT = resinhronizaciona terapija; EKG =
elektrokardiogram; HFrEF = sr¢ana insuficijencija sa snizenom ejekcionom frakcijom; DK = desna
komora. 2Klasa preporuka. ®Nivo dokaza.
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Komorbiditeti imaju veliki znacaj u sréanoj insuficijenciji (tabela 17) i njihovo
leCenje je glavna komponenta sveobuhvatnog pristupa bolesnicima sa Sl.

Tabela 17. Znacaj komorbiditeta kod bolesnika sa sréanom insuficijencijom

1. Otezavaju postavljanje dijagnoze Sl (hroni¢no obojenje plu¢a kao uzrok
dispneje).

2. PogorS$avaju simptome Sl i smanjuju kvalitet Zivota.

3. Glavni su uzrok rehospitalizacija (posle 1 i 3 meseca) zbog Sl i veéeg
mortaliteta.

4. Uticu na izbor lekova (ACEI i ARB su kontraindikovani u teSkoj bubreznoj
insuficijenciji, beta-blokatori u astmi).

5. Bolesnici sa komorbiditetima su najceS¢e iskljuceni iz studija, pa je efikasnost
i bezbednost lekova za Sl u ovoj grupi malo poznata.

6. Lekovi koji se koriste u terapiji komorbiditeta mogu pogorsati SI (NSAIL u
artritisu, kardiotoksi¢no delovanje citostatika).

7. Interakcije lekova za Sl i komorbiditeta mogu dovesti do njihove manje
efikasnosti i veceg broja sporednih efekata (beta-blokatori u le¢enju HFrEF i
beta-agonisti za HOBP i astmu).

S| = sréana insuficijencija; HOBP = hroni¢na opstruktivna bolest plu¢a; HFrEF = sréana insuficijencija
sa snizenom ejekcionom frakcijom; NSAIL = nesteroidni antiinflamatorni lekovi.

Beta-blokatori, a kod odredenih bolesnika i ivabradin, mogu da poboljSaju
simptome angine pektoris.

HirurSka revaskularizacija (CABG) se preporu€uje kod bolesnika sa zna¢ajnom
stenozom glavnog stabla ili ekvivalentnim lezijama, radi poboljSanja prognoze.
CABG se takode preporucuje kod bolesnika sa HFrEF i znagajnom koronarnom
boleS¢u (stenoza prednje descendentne grane leve koronarne arterije ili
visesudovna koronarna bolest) i EFLK < 35%. CABG smanjuje anginozne
tegobe, ali odluku o nadinu revaskularizacije (CABG ili perkutana koronarna
intervencija - PCI) treba doneti za svakog bolesnika individualno.

Preporuke za le¢enje stabilne angine kod bolesnika sa HFrEF su prikazane u
tabeli 18.

Tabela 18. Preporuke za leéenje stabilne angine pektoris u simptomatskoj
(NYHA klasa II-IV) sréanoj insuficijenciji sa snizenom ejekcionom frakcijom

Preporuke | Klasa® | Nivob

Korak 1

Preporuduje se beta-blokator (u preporucenoj ili maksimalnoj
dozi koju bolesnik podnosi), jer smanjuje anginozne tegobe, |
rizik od hospitalizacije zbog Sl i prevremene smirti.

Korak 2: kao dodatak beta-blokatoru ili ako se heta-blokator ne podnosi

Primeniti ivabradin kod bolesnika sa HFrEF koji su u sinusnom

N . - . lla
ritmu i sa sréanom frekvencijom =70/min.
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Tabela 18. Preporuke za lecenje stabilne angine pektoris u simptomatskoj
(NYHA klasa II-IV) sréanoj insuficijenciji sa snizenom ejekcionom frakcijom
(nastavak)

Preporuke | Klasa? | Nivob

Korak 3: Za dodatno smanjenje simptoma angine

Kratkodelujuci nitrat primenjen oralno ili transkutano, koji je
efikasan u le¢enju angine i bezbedno se moze primeniti u S.

Dugodelujuéi nitrat primenjen oralno ili transkutano, koji je
efikasan u le¢enju angine, ali Cije dejstvo nije detaljno
prouceno u Sl.

Trimetazidin se primenjuje kada anginozne tegobe postoje i
pored primene beta-blokatora. Ovo lecenie je efikasno i
bezbedno u SI.

Amlodipin se moZe primeniti kada bolesnici ne toleriSu beta-
blokatore. Ovo leéenije je efikasno i bezbedno u SI.

Nikorandil se moze razmotriti kod bolesnika koji ne toleriSu
beta-blokatore. Ovo lecenje je efikasno, ali bezbednost u Sl
nije dokazana.

Ranolazin se moZe razmotriti kod bolesnika koji ne toleriSu
beta-blokatore. Ovo lecenije je efikasno, ali bezbednost u Sl
nije dokazana.

Korak 4: Revaskularizacija miokarda

Revaskularizacija miokarda se preporucuje kada anginozne
tegobe postoje uprkos punoj antianginalnoj terapiji.

Alternativa revaskularizaciji miokarda je kombinacija = 3
antianginalna leka, koja se primenjuje ako angina postoji
uprkos terapiji beta-blokatorom, ivabradinom i dodatnim anti-
anginalnim lekom.

Ne preporucuje se:

1. Kombinacija ivabradina, ranolazina i nikorandila, jer
su sporedni efekti ove kombinacije nepoznati

2. Kombinacija nikorandila i nitrata jer ne pruza bolju
efikasnost

Diltiazem i verapamil se ne preporucuju zbog negativnog
inotropnog dejstva i rizika od pogor$anja SI.

S| = sr¢ana insuficijencija; HFrEF = sréana insuficijencija sa snizenom ejekcionom frakcijom; NYHA =
New York Heart Association. 2Klasa preporuka. ®Nivo dokaza.

Kaheksija se definiSe kao gubitak telesne mase = 6% i ima multifaktorijalne
uzroke. Ne postoji pouzdana terapija ali je neophodna adekvatna ishrana.

Ukoliko u toku hemijoterapije dode do pojave umerene ili teSke disfunkcije LK,
leenje treba prekinuti i zapoCeti terapiju SI. Utvrdivanje natriuretskih peptida i
troponina u krvi omoguc¢ava ranu dijagnozu i pracenje efekata leéenja.
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Primena antikoagulantne i antitrombocitne terapije kod bolesnika sa Sl je rizi€na i
zahteva pazljivu kliniCku procenu, da bi se izbeglo krvarenje/cerebrovaskularni
insult. Autonomna disfunkcija je Gesta. Pravilno doziranje diuretika smanjuje
mogucnost posturalne hipotenzije. Depresija je Cesta i pogorSava Sl. Postavljanje
rane dijagnoze je moguce upotrebom Beck-og upitnika za postavljanje dijagnoze
depresije ili primenom sréane skale depresije. Terapija moze biti uspesna i sastoji
se od psiho-socijalnih intervencija, fizicke aktivnosti i lekova. Kognitivna
bihejvioralna terapija takode moZe pomoCi. Primena selektivnih inhibitora
preuzimanja serotonina se preporucuje, ali ne i tricikli¢ni antidepresivi.

Dijabetes je Cesto udruzen sa Sl i predstavija faktor rizika za ponovne
hospitalizacije i povecan mortalitet. Neophodna je kontrola glikemije i vrednosti
HbA1c-a. Metformin se smatra lekom izbora. Ohrabrujuci skoradnji rezultati
leGenja sa empaglifozinom su ukazali na smanjenje hospitalizacija zbog Sl i
poboljSanje mortaliteta bolesnika sa dijabetesom i SI.

Erektilna disfunkcija je Cesta. Inihibitori fosfodiesteraze-5 mogu pomoéi, ali su
kontraindikovani ukoliko bolesnik uzima nitrate.

Hiperurikemija i giht su Cesti u SI, a diuretska terapija ih moze izazvati ili
pogorsati.

Hipokalemija i hiperkalemija su Ceste u Sl i mogu da izazovu/pogorSaju
ventrikularne aritmije. Tiazidni i diuretici Henlejeve petlje izazivaju hipokalemiju,
dok ACEI, ARB i MRA mogu povecati serumski kalijum. Hipokalemija zahteva
uzimanje hrane bogatu kalijumom ili suplemente kalijuma, kao i primenu amilorida
i triamterena. U le€enju akutne hiperkalemije (>6.0 mmol/L) smanjenjiti dozu ili
obustaviti lekove koji je izazivaju. Novi lekovi koji vezuju kalijum mogu
predstavljati reSenje za ovaj problem.

Statini nisu indikovani kod bolesnika sa Sl, ali ukoliko bolesnik ima ishemijsko
oboljenje srca i ova terapija je ve¢ zapoCeta, treba je nastaviti.

Antihipertenzivna terapija usporava/spreava nastanak S| (osim kada se primene
blokatori alfa-adrenergickih receptora).

Preporuke za le€enje arterijske hipertenzije kod bolesnika sa HFrEF su prikazane
u tabeli 19.
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Tabela 19. Preporuke za lecenje hipertenzije u simptomatskoj (NYHA klasa
II-IV) sréanoj insuficijenciji sa snizenom ejekcionom frakcijom

Preporuke | Klasa® | Nivob
Korak 1

Kod bolesnika sa HFrEF i HFpEF preporucuju se ACEI (ili

ARB), beta-blokatori ili MRA (ili kombinacija), jer smanjuju |
mortalitet i hospitalizacije zbog SI.

Korak 2

Ukoliko gore navedeno le¢enje nije efikasno, treba primeniti

tiazidni diuretik (ili diuretik Henlejeve petlje kod bolesnika |
ranije leCenih tiazidima) .

Korak 3

Ako je arterijski pritisak i dalje visok i pored primene ACEI (ili

ARB, ali ne u kombinaciji sa ACEI), MRA i diuretika, treba |
primeniti amlodipin ili hidralazin.

Ako je arterijski pritisak i dalje visok i pored primene ACEI (ili lla
ARB), MRA i diuretika, moZe se primeniti felodipin.

Monoksidin se ne preporucuje za smanjenje arterijskog
pritiska u HFrEF, jer pove¢ava mortalitet.

Antagonisti alfa-adrenergickih receptora se ne preporucuju za
snizavanje arterijskog pritiska u HFrEF, jer dovode do
neurohumoralne aktivacije, retencije te¢nosti i pogorSanja Sl.

Diltiazem i verapamil se ne preporucuju za snizavanje
arterijskog pritiska u HFrEF zbog negativnog inotropnog
dejstva i rizika od pogor8anja Sl.

ACEI = inhibitor angiotenzin konvertujuéeg enzima; ARB = blokatori angiotenzinskih receptora; S| =
sréana insuficijencija; HFmrEF = sréana insuficijencija sa graniénom ejekcionom frakcijom; HFpEF =
sréana insuficijencija sa o€uvanom ejekcionom frakcijom; MRA = antagonisti mineralokortikoidnih
receptora; NYHA = New York Heart Association.2Klasa preporuka. ®Nivo dokaza.

Nedostatak gvozda je Cest u Sl i ukazuje na loSu prognozu, bez obzira na
postojanje anemije. Intravenska primena fero-karboksimaltoze poboljSava
simptome S, funkcionalnu sposobnost i kvalitet Zivota kod bolesnika sa HFrEF i
nedostatkom gvozda. Peroralna primena gvoZda i eritropoetinski preparati ne
poboljSavaju prognozu Sl kod ovih bolesnika (Tabela 20.).

Sl i hroni¢na bubrezna insuficijencija (HBI) (eGFR <60 mL/min/1.73m2 ifili
prisustvo zna¢ajne albuminurije) Cesto postoje istovremeno. Bolesnici sa niskom
eGFR <30 mL/min/1.73m2 se najéeSce iskljucuju iz studija. PogorSanje bubrezne
funkcije (porast kreatinina > 26.5 pmol/L (0.3 mg/dL) i/ili smanjenje GFR za 20%)
je Cesto, ali nije klinicki znacajno tokom hospitalizacije zbog akutne SI, ako
nastaje zbog pravilne upotrebe diuretika. ACEI i ARB Cesto uzrokuju smanjenje
bubreZne funkcije, koje najéeSce ne zahteva prekid terapije, ukoliko je prolazno i
manjeg intenziteta. Hroniéna benigna hiperplazija prostate (BHP) koja dovodi do
retencije urina je Cesta kod starijih muskaraca. Le¢enje BHP blokatorima alfa-
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adrenergickih receptora uzrokuje hipotenziju, zadrZavanje natrijuma i vode, pa ga
ne treba primenjivati u HFrEF. Znatno su pogodniji inhibitori 5-alfa-reduktaze.

Tabela 20. Preporuke za lecenje drugih komorbiditeta kod bolesnika sa
sréanom insuficijencijom

Preporuke | Klasa? | Nivob

Nedostatak gvozda

Kod simptomatskih bolesnika sa HFrEF i nedostatkom gvozda
(serumski feritin <100 pg/L, ili feritin 100-299 pg/L i saturacija
transferina <20%) treba razmotriti intravensku primenu fero- lla A
karboksimaltoze, jer ublazava simptome Sl, pobolj$ava
funkcionalnu sposobnost i kvalitet Zivota.

Dijabetes

Metformin je lek izbora u kontroli glikemije kod bolesnika sa lla c
diabetesom i Sl, ukoliko ne postoje kontraindikacije.

Sl = sréana insuficijencija; HFrEF = sréana insuficijencija sa snizenom ejekcionom frakcijom; aKlasa
preporuka. ®Nivo dokaza.

Tabela 21. Terapija koja se ne preporuéuje za leenje komorbidita kod
bolesnika sa sréanom insuficijencijom

Preporuke | Klasa? | Nivob

Sleep apnea

Adaptivna servo-ventilacija se ne preporucuje bolesnicima sa
HFrEF i centralnom sleep apnejom, jer povecava ukupni i
kardiovaskularni mortalitet.

Diabetes

Tiazolidinedioni (glitazoni) se ne preporu€uju bolesnicima sa
Sl, jer povecavaju rizik od pogorSanja i hospitalizacije zbog SI.

Artritis

NSAIL ili COX-2 inhibitori se ne preporuuju bolesnicima sa
Sl, jer povecavaju rizik od pogoranja i hospitalizacije zbog Sl.

COX-2 inhibitor = inhibitor ciklooksigenaze-2; Sl = sr€ana insuficijencija; HFrEF = sréana insuficijencija
sa snizenim ejekcionom frakcijom; NSAIL = nesteroidni antiinflamatorni lekovi. 2Klasa preporuka. ®Nivo
dokaza.

Beta-blokatori su relativno kontraindikovani u astmi, ali ne u HOBP. Primena
kardioaktivnih inhalatornih pulmolo3kih lekova se ne preporucuje. Prednost imaju
inhalatorni u odnosu na oralne kortikosteroide. Pluéna hipertenzija je Cesta
komplikacija teSke dugotrajne HOBP. Primena konvencionalne terapije, uz
neinvazivnu ventilaciju, ima povoljne efekte u akutnoj respiratornoj insuficijenciji.

Gojaznost je faktor rizika za Sl i treba je leciti prema preporukama za primarnu
prevenciju Sl. Kada postoji kod novootkrivene SI, treba biti umeren u njenoj
redukciji.

Kada postoji noéna hipoksemija u opstruktivnoj sleep apneji, treba primenii
nadoknadu kiseonika no¢u i maske sa pozitivnim pritiskom. Poslednja istraZivanja
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su pokazala da uredaji sa maskom i adaptivna servo-ventilacija kod bolesnika sa
HFrEF i centralnom sleep apnejom dovode do poveéanog mortaliteta. Nove
metode, kao $to je elektriéna stimulacija freni€nog nerva zahtevaju dalju klinicku
procenu.

Specijalizovani multidisciplinarni eksperti koji se bave valvularnim bolestima &ine
“tim za srce” koji treba da omoguci procenu stanja bolesnika sa valvularnim
manama i najbolje nacine leCenja. Sacinjavaju ga klinicki i interventni kardiolozi i
kardiohirurzi koji se bave bolestima zalistaka. Jedina intervencija iz ove oblasti za
koju je dokazano da poboljSava prognozu Sl je zamena aotnog zaliska kod
bolesnika sa tesnom aortnom stenozom.

Tabela 22. Preporuke za le¢enje bolesti zalistaka kod bolesnika sa srcanom
insuficijencijom

Preporuke

Kod simptomatskih bolesnika sa redukovanom EFLK i
graniénom aortnom stenozom (povrs$ina aortnog us¢a < 1cm?,
EFLK < 40%, srednii gradijent pritiska < 40 mmHg), treba
uraditi dobutaminski ehokardiografski stres test koji moze da
pokaze postojanje tesne aortne stenoze, kod koje je
neophodna zamena zaliska.

Bolesnicima sa tesnom aortnom stenozom, koji nisu pogodni/
riziéni za hirurgiju a kod koji se o¢ekuje prezivljavanje duze od
godinu dana, preporucuje se TAVI.

TAVI treba razmotriti kod visoko-riziénih bolesnika sa tesnom
aortnom stenozom koji mogu biti pogodni za hirurgiju, ali TAVI
ima prednost na osnovu individualne procene
rizika/anatomskih pogodnosti (prema proceni “tima za srce”).

U teSkoj aortnoj insuficijenciji, preporuCuje se rekonstrukcija ili
zamena aortnog zaliska. Ona je indikovana kod svih
simptomatskih bolesnika i asimptomatskih bolesnika sa EFLK
< 50% u miru, koji su pogodni za operaciju.

Kod funkcionalne mitralne regurgitacije i HFrEF se
preporuéuje OMT,

Kod simptomatskih bolesnika sa sistolnom disfunkcijom LK
(EFLK < 30%), koji imaju indikaciju za revaskularizaciju
miokarda zbog angine pektoris rezistentne na OMT, treba
razmotriti kombinovanu hirurgiju sekundarne mitraine
regurgitacije i CABG.

Kod bolesnika sa teSkom funkcionalnom mitralnom
regurgitacijom i ozbilinom disfunkcijom LK (EFLK < 30%)
moZe se razmotriti izolovana operacija neishemijske mitralne
regurgitacije, kako bi se spreéila ili odloZila transplantacija
srca.

lIb

HFrEF = sréana insuficijencija sa snizenom ejekcionom frakcijom; LK = leva komora; EFLK =
ejekciona frakcija leve komore; TAVI = perkutana implantacije aortne valvule. OMT= optimalna
medikamentozna terapija; CABG = aorto-koronarno premoScenje; 2Klasa preporuka. PNivo dokaza.
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Akutna Sl predstavlja brzo pogor$anje simptoma ifili znakova ovog sindroma. To
je urgentno kardioloSko stanje kod koga je neophodna hitna procena i lecenje,
koje ugrozava zivot bolesnika i zahteva hitnu hospitalizaciju.

Akutna S| se moze javiti prvi put (novonastala, de novo) ali je znatno &e$c¢a kao
pogorSanje, dekompenzacija hroniéne SI. MoZe biti uzrokovana kardioloSkim
obolienjem ili precipitirajuc¢im faktorima spoljne sredine, koji pogor§avaju hroniéno
stanje. Najce$¢i kardiolodki uzroci akutne S| su akutna disfunkcija miokarda
(ishemijska, zapaljenjska ili toksi¢na), akutna insuficiiencija zalistaka ili
tamponada srca. Dekompenzacija hroni¢ne S| se moze javiti i bez prepoznatih
precipitirajucih faktora, ali ¢e$ce ima jedan ili viSe uzroka, kao Sto su infekcija,
nekontrolisana  hipertenzija,  poremeéaji  ritma  ili  nepridrzavanje
terapijskog/dijetetskog rezima (tabela 23).

Tabela 23. Faktori koji izazivaju akutnu sréanu insuficijenciju

Akutni koronarni sindrom

Tahiaritmije (AF sa brzim komorskim odgovorom, ventrikularna tahikardija)

Izrazena arterijska hipertenzija

Infekcije (pneumonija, infektivni endokarditis, sepsa)

Nepridrzavanje rezima unosa soli/te¢nosti/lekova

Bradiaritmije

Toksicne supstance (alkohol, energetska pica)

Lekovi (NSAIL, kortikosteroidi, negativni inotropni lekovi, kardiotoksiéna
hemioterapija)

Pogor$anje hroniéne opstruktivne bolesti plu¢a

Pluéna embolija

Operativni zahvat i perioperativne komplikacije

Povecana aktivnost simpatitkog nervnog sistema, Tako-Tsubo kardiomiopatija

Metaboli¢ki’/hormonski poremecaiji (disfunkcija tireoidne Zlezde, dijabeti¢na
ketoacidoza, adrenalna disfunkcija, trudnoca i peripartalni poremecaiji)

Cerebrovaskularni insult

Akutni mehanicki uzroci: ruptura miokarda u akutnom koronarnom sindromu
(ruptura slobodnog zida, ventrikularni septalni defekt, akutna mitralna
regurgitacija), trauma grudnog ko3a ili kao komplikacija kardiolo$kih intervencija,
akutna disfunkcija nativnog ili veStackog zaliska zbog endokarditisa, disekcija ili
tromboza aorte

AF = atrijalna fibrilacija; NSAIL = nesteroidni antiinflamatorni lekovi.

Za brzu procenu stanja bolesnika veoma je korisna klini¢ka klasifikacija akutne Sl
koja se zasniva na proceni simptoma/znakova kongestije (“vlazno® u odnosu na
“suvo“) ifili periferne hipoperfuzije (“toplo® u odnosu na “hladno®). Ova
klasifikacija omoguéava brzu primenu terapije i ima znacajnu prognosticku
vrednost (slika 3).
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Slika 3. Klinicka klasifikacija akutne sréane insuficijencije na osnovu
prisustvalodsustva kongestije i/ili hipoperfuzije

KONGESTIJA (-) KONGESTIJA (+)
Pluéna kongestija
Ortopneja/paroksizmalna
no¢na dispneja
Periferni (bilateralni) edemi
NaglaSene jugularne vene
Hepatomegalija
Kongestija creva, ascites
Hepato-jugularni refluks

HIPOPERFUZIJA (-)

TOPLO-SUVO

HIPOPERFUZIJA (+)
Hladni ekstremiteti

Oliguria . _
Konfuzija HLADNO-SUVO ; HLADNO-VLAZNO ¢

Vrtoglavica
Nizak pulsni pritisak

Hipoperfuzija i hipotenzija nisu sinonimi, ali ¢esto hipoperfuziju
prati hipotenzija.

Dijagnosticke preglede treba zapoceti $to je moguce ranje, pre hospitalizacije i
kontinuirano ih sprovoditi po prijemu bolesnika, da bi se dijagnoza postavila Sto
pre i omogucéio rani po&etak le¢enja. Neophodno je otkriti/iskljuéiti i 8to pre legiti
sve osnovne etioloske ifili precipitirajue faktore. Klinicka procena za dalje leenje
je neophodna. Za postavljanje etioloke dijagnoze akutne Sl najvazniji su
dosadasniji simptomi, predhodne KV bolesti i precipitiraju¢i faktori. Klinicko stanje
se procenjuje na osnovu simptoma/znakova kongestije i/ili hipoperfuzije i
dopunskih ispitivanja (EKG, radiografija srca i pluca, laboratorija sa biomarkerima
i ehokardiografija).

Pocetna procena i leCenje bolesnika sa ASI prikazana je na slici 4.
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Slika 4. Poéetno le¢enje bolesnika sa akutnom sréanom insuficijencijom

BOLESNIK SA SUMNJOM NA AKUTNU S| J

Pocetna faza
Posle prvog

medicinskog
kontakta

Hitna faza

(prvih 60-120
minuta)

Pratiti
detaljne
preporuke
ESC

1. Kardiogeni Dal Cirkulatorna podréka
sok ? o medikamentna
o mehanicka
Ne |
2. Respiratorna Dal Ventilaciona podrska
insuficijencija ? o kiseonik
Ne e neinvazivna ventilacija

pozitivnim pritiskom
(CPAP, BiPAP)
o mehanicka ventilacija

_________________ Hitna stabilizacija i transfer u
intenzivnu negu/koronarnu
jedinicu

Otkrivanje akutno nastale
etiologije:
K akutni Koronarni sindrom
H Hipertenzija
A Aritmija
M akutni Mehanicki razloga
P Pluéna embolija

Da‘/ Ne

Odmah zapogeti specifiéno leenje

-

Dijagnosticki pregledi za potvrdu ASI
Klinicka procena za izbor optimalnog leéenja

AKS = akutni koronami sindrom; CPAP = continuous positive airway pressure; BiPAP = bilevel
positive airway pressure, ASI= akutna sr¢ana insuficijencija. 2Akutni mehanicki uzrok: ruptura
miokarda koja komplikuje akutni koronarni sindrom (ruptura slobodnog zida, ventrikularni septalni
defekt, akutna mitralna regurgitacija), trauma grudnog ko$a ili kardioloska intervencija, akutna
disfunkcija nativne ili prosteti¢ne valvule usled endokarditisa, disekcija aorte ili tromboza.
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Preporuke za dijagnosticke metode koje treba primeniti kod bolesnika u ASI,
prikazane su u tabeli 24.

Tabela 24. Preporuke za postavljanje dijagnoze akutne sréane insuficijencije

Preporuke Klasa2 | Nivo®

Kod svih bolesnika sa akutnom dispnejom i sumnjom na ASI
se preporucuje merenje nivoa natriuretskih peptida (BNP, NT-
proBNP ili MR-proANP).

Kod svih bolesnika sa sumnjom na ASI se pri prijemu
preporuéuju:
a. 12-kanalni EKG
b. radiografija srca i plu¢a za procenu znakova pluéne
kongestije i drugih kardiolo3kihi nekardioloSkih
bolesti koje mogu uzrokovati sliéne simptome
c. laboratorijske analize krvi: troponin, urea, kreatinin,
elektroliti (natrijum, kalijum), glukoza, kompletna
krvna slika, funkcija jetre i TSH

Hitna ehokardiografija se preporucuje kod hemodinamski
nestabilnih bolesnika sa ASI i u prvih 48 sati, ako do tada eho
kardiogram nije uraden ili postoji sumnja na progresiju bolesti.

ASI = akutna sréana insuficijencija; BNP = B-tip natriuretskog peptida; EKG = elektrokardiogram; MR-
proANP = mid-regional pro A-tip natriuretskog peptida; NT-proBNP = N-terminalni pro-B tip
natriuretskog peptida; TSH = tireostimuliraju¢i hormon. 2Klasa preporuka. ®Nivo dokaza.

Kako ASI Zivotno ugroZava bolesnika, neophodan je hitan transport do najblize
bolnice, poZeljno sa kardiolokim odeljenjem/koronarnom jedinicom/intenzivnom
negom. Postavljanje dijagnoze i le€enje treba sprovoditi brzo i istovremeno.
Procenu stanja disanja, periferne perfuzije, oksigenacije, frekvencije srca i
arterijskog pritiska, treba izvrsiti na prijemu a zatim kontinuirano pratiti vitaine
funkcije (pulsnu oksimetriju, arterijski pritisak, brzinu respiracija i kontinuirani
EKG). Takode treba pratiti diurezu, a kod vecine bolesnika urinarni kateter nije
neophodan. Bolesnike sa respiratornom insuficiiencijom ili hemodinamskom
nestabilnoS¢u treba transportovati u ustanovu gde se moze pruziti hitna
respiratorna i KV podrska.

Preporuke za le€enje bolesnika sa akutnom sréanom insuficijencijom, prikazane
su u tabeli 25.
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Tabela 25. Preporuke za lecenje bolesnika sa akutnom sréanom
insuficijencijom — terapija kiseonikom i respiratorna podrska

Preporuke Klasa? | Nivob

Pracenje arterijske pulsne oksimetrije (SpOz2)

Kod bolesnika sa akutnim edemom plu¢a ili anamnezom
HOBP iz venske krvi se vrsi odredivanje pH i parcijainog
pritiska ugljen-dioksida (pozeljno i laktata). Kod bolesnika sa
kardiogenim Sokom za ove analize se upotrebljava arterijska
krv.

Kod bolesnika sa ASI i SpO2 < 90% ili PaO2 < 60 mmHg (8.0
kPa), za korekciju hipoksemije se preporucuje terapija
kiseonikom.

Kod bolesnika sa ugrozenim disanjem (brzina respiracija >
25/min), SpO2 < 90%, treba zapodeti neinvazivnu ventilaciju
pozitivnim pritiskom (CPAP, BiPAP) Stoje moguce pre, da bi
se spreCila endotrahealna intubacija.

Kako ovo moze smanijiti krvni pritisak,neophodan je oprez kod
hipotenzivnih bolesnika i stalna kontrola pritiska.

Intubacija se preporuCuje kada se respiratorna insuficijencija
pogorSava, ne moze se leciti neinvazivno i dovodi do
hipoksemije (PaO2 < 60 mmHg (8.0 kPa)), hiperkapnije
(PaC02 > 50 mmHg (6.65 kPa)) i acidoze (pH < 7.35).

ASI = akutna sr¢ana insuficijencija; BiPAP = bilevel positive airway pressure; HOBP = hroni¢na
opstruktivna bolest plu¢a; CPAP = ventilacijakontinuiranim pozitivnim pritiskom; PaCO2 = parcijalni
pritisak uglien-dioksida u arterijskoj krvi; PaO2 = parcijalni pritisak kiseonika u arterijskoj krvi; SpO2=
saturacija kiseonikom. 2Klasa preporuka. ®Nivo dokaza.

Algoritam le¢enja bolesnika sa akutnom Sl prema Klinickom profilu, prikazan je na
slici 4.
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Slika 4. Algoritam le¢enja bolesnika sa akutnom sréanom insuficijencijom
prema klinickom profilu

BOLESNIK SA AKUTNOM SRCANOM INSUFICIJENCIJOM J
I
Odredivanje hemodinamskog profila

v
PRISUSTVO KONGESTIJE2?
DA l NE
(95% bolesnika sa ASI) (5% bolesnika sa ASI)
“Vlazni“ bolesnik “Suvi“ bolesnik
v v
ADEKVATNA PERIFERNA PERFUZIJA? J
DA | DAg—" —NE
“Suvo i toplo” “SUVo i "
uvo i hladno
Adekvatna Hipoperfuzija,
perfuzija ; i
. ; = Kompenzovan Hipovolemija
“Vlazan i topao” bolesnik - p
(postoji poviSen ili normalan 4 v
sistolni krvni pritisak) Prilagodavanje {ﬂgdok?ada
Ine terapii ecnosti
oraine ferapye Ukoliko se odrzava
/ \ hipoperfuzija
razmotriti
Kardiologki inotropni lek
Vaskularni tip- tip -
re(::é::g:tqja zadrzavanje ,Hladan i Vlazan“ bolesnik
| v .
8 te€nosti Al it
.Pretezng_ Pretesno DAl Sistolni pritisak < 90 mmHg ¢ NE
hipertenzija kongestija
e Inotropni lekovi « Vazodilatator
+ o U rezistentnim o Diuretik
v slucajevima o Razmotriti
o vazopresor i i
o Vazodilatator o Diuretik o Diuretik (po mmpm e
o Diuretik o Vazodilatator pobolj$anju rezistentnih
o Ultrafiltracija hipoperfuzije) slucajeva
(kod o Razmotriti
rezistencije mehani¢ku
na diuretik) cirkulatornu

podrsku ako nema
odgovora na
lekove

ASI= akutna sréana insuficijencija; aSimptomi/znaci kongestije: ortopneja, paroksizmalna no¢na
dispneja, guSenje, obostrani pukoti na plu¢ima bazalno, abnormalna reakcija krvnog pritisaka na
Valsalva manevar (levostrana); simptomi kongestije creva, naglasene jugularne vene, hepatojugularni
refluks, hepatomegalija, ascites i periferni edemi (desnostrana).
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Preporuke za medikamentoznu terapiju bolesnika sa akutnom sréanom
insuficijencijom prikazane su u tabeli 26.

Tabela 26. Preporuke za medikamentoznu terapiju kod bolesnika sa
akutnom sréanom insuficijencijom

Preporuke | Klasa® | Nivob

Diuretici

Kod svih bolesnika sa simptomima/znacima kongestije, treba
intravenski primeniti diuretike Henlejeve petlje. Preporuduje se
redovno pracenje simptoma, diureze, funkcije bubrega i
elektrolita.

Kod bolesnika sa novonastalom A Sl ili kod bolesnika sa
hroni¢nom dekompenzovanom Sl koji ne uzimaju oralni
diuretik, poCetna intravenska doza treba da bude 20-40 mg
furosemida (ili ekvivalentna doza drugog leka); ukoliko su na
hroni¢noj diuretskoj terapiji, po€etna intravenska doza treba da
bude ista ili ve€a nego oralna doza.

Diuretici se mogu primeniti u intermitentnim bolusima ili u
kontinuiranoj infuziji, a dozu i trajanje treba prilagoditi
simptomima i klinickom statusu.

Kombinacija diuretika Henlejeve petlje i tiazida/spironolaktona
se moze razmotriti kod bolesnika sa rezistentnim edemima ili
ako bolesnik slabo reaguje na ovo le€enje.

Vazodilatatori

Intravensku primenu vazodilatatora treba razmotriti kada je
sistolni pritisak > 90 mmHg i ako ne dovode do simptomatske
hipotenzije. PreporuCuje se paZljivo pracenje simptoma i
krvnog pritiska.

Kod bolesnika sa ASI izazvanom porastom arterijskog pritiska,
intravensku primenu vazodilatatora treba razmotriti kao lla
terapiju izbora, jer ublazava simptome i smanjuje kongestiju.

Inotropni lekovi — dopamin, dobutamin, levosimendan, inhibitori
fosfodiesteraze Il (PDE Ill)

Kratkotrajnu intravensku infuziju inotropnih lekova treba
primeniti kod hipotenzivnih bolesnika (TA <90 mmHg) sa
simptomima/znacima hipoperfuzije uprkos adekvatnoj
hidrataciji, da bi se pove¢ao minutni volumen, krvni pritisak i
periferna perfuzija.

Intravenska infuzija levosimendana ili PDE Ill inhibitora se
moze razmotriti da bi se ponistilo delovanje beta-blokade koja
moZe izazvati hipotenziju i hipoperfuziju.

Inotropni lekovi se zbog sporednih efekata ne preporucuiju,
osim kod simptomatske hipotenzije/hipoperfuzije.
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Tabela 26. Preporuke za medikamentoznu terapiju kod bolesnika sa
akutnom sréanom insuficijencijom (nastavak)

Preporuke | Klasa? | Nivob

Vazopresori

Vazopresor (pozeljno noradrenalin) se primenjuje kod
bolesnika sa kardiogenim Sokom, koji slabo reaguje na druge
inotropne lekove.

Tokom terapije inotropnim lekovima i vazopresorima,
preporuCuje se pracenje EKG-a i arterijskog pritiska, jer mogu
izazvati aritmije, ishemiju miokarda, a u slu€aju levosimendana
i PDE Ill inhibitora i hipotenziju.

Kod ovih bolesnika treba razmotriti primenu intra-arterijskog
merenja pritiska.

Profilaksa tromboembolija

Profilaksa tromboembolija se preporucuje kod bolesnika koji
nemaju kontraindikacije za ovo leCenje i predhodno nisu
dobijali antikoagulantnu, terapiju radi prevencije tromboze
dubokih vena i embolije plu¢a.

Drugi lekovi

Za lecenije atrijalne fibrilacije sa brzom frekvencijom komora:
a. digoksin ifili beta-blokatori su lekovi izbora®
b. amiodaron je Cesto efikasan lla

Opijati olakavaju dispneu i anksioznost kod tedkih bolesnika,
ali mogu izazvati mucninu i hipopneju, pa ih treba oprezno llb B
primenjivati.

ASI = akutna sréana insuficijencija; EKG = elektrokardiogram; S| = sréana insuficijencija; LMWH =
niskomolekularni heparin; TA = arterijski pritisak. 2Klasa preporuka. ®Nivo dokaza. “Beta-blokatore
treba koristiti oprezno ako je bolesnik hipotenzivan.

Tabela 27. Preporuke za metode zamene bubrezne funkcije kod bolesnika sa
akutnom sréanom insuficijencijom

Preporuke Klasa? | NivoP

Ultrafiltracija se moze primeniti kod bolesnika sa refrakternom il
kongestijom, koji ne reaguju na diuretike.

Metode zamene bubreZne funkcije treba razmotriti kod
bolesnika sa teSkim volumnim optereéenjem i akutnom lla
bubreZnom insuficijencijom.

aKlasa preporuka. PNivo dokaza.
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Tabela 28. Preporuke za lecenje bolesnika sa kardiogenim Sokom

Preporuke Klasa? | Nivot

Kod svih bolesnika sa sumnjom na kardiogeni Sok,
preporuuje se hitan EKG i ehokardiogram.

Ove bolesnike treba $to pre poslati u tercijarnu ustanovu sa
stalno spremnom salom za kateterizaciju srca, intenzivnom
negom/koronarnom jedinicom i mehanickom cirkulatornom
podrskom.

Bolesnicima koji imaju AKS i kardiogeni Sok preporuduje se
hitna koronarografija (unutar 2 sata od prijema) i koronarna
revaskularizacija (ugradnja stenta).

Neophodno je stalno praéenje EKG-a i arterijskog pritiska.

Preporucuje se invazivni monitoring preko arterijske linije.

Prvi terapijski postupak je nadoknada te¢nosti (fizioloski
rastvor ili Ringer laktat, >200 ml/15-30min), ukoliko ne postoje
znaci kongestije.

Indikovana je intravenska primena inotropnih lekovi
(dobutamin).

Ako postoji izrazena hipoperfuzija, treba razmotriti primenu
vazopresora (noradrenalin pre nego dopamin).

IABP se rutinski ne preporuuje u kardiogenom Soku.

Kratkotrajna mehanicka cirkulatorna podrska se moze
razmotriti u teSkim oblicima kardiogenog Soka, zavisno od
Zivotnog doba bolesnika, komorbiditeta i neuroloSke funkcije.

AKS = akutni koronarni sindrom; EKG = elektrokardiogram; IABP = intraaortna balon pumpa; 2Klasa
preporuka. ®Nivo dokaza.

Tabela 29. Preporuke za medikamentoznu terapiju bolesnika sa akutnom
sréanom insuficijencijom

Preporuke Klasa? | Nivob

U sluéaju pogor3anja hroniéne HFrEF, treba nastaviti
dotadasnju terapiju, ukoliko ne postoji hemodinamska
nestabilnost ili kontraindikacije.

U novonastaloj HFrEF, OMT Sl treba zapoceti posle
hemodinamske stabilizacije.

HFrEF = sréana insuficijencija sa snizenom ejekcionom frakcijom; OMT= optimalna medikamenta
terapija. 2Klasa preporuka. ®Nivo dokaza.
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Tabela 30. Preporuka za pracenje klinickog stanja hospitalizovanih
bolesnika sa akutnom sréanom insuficijencijom

Preporuke

Preporuduje se pracenje frekvencije i ritma srca, brzine
respiracija, saturacije kiseonikom i arterijskog pritiska.

Preporucuje se svakodnevno merenje telesne mase i pracenje
bilansa te¢nosti.

Neophodna je svakodnevna procena simptoma/znakova Sl
(dispneja, pukoti na plu¢ima, periferni edemi, telesna masa),
da bi se utvrdio stepen kongestije.

Neophodno je svakodnevno pracenje bubrezne funkcije (urea,
kreatinin) i elektrolita (kalijum, natrijum), naro¢ito kada se
primenjuje intravenska i terapija antagonistima sistema renin-
angiotenzin-aldosteron.

Kod bolesnika sa hipotenzijom i perzistentnim simptomima
uprkos terapiji, treba razmotriti uvodenje arterijske linije.

Kada bolesnik slabo reaguje na lecenje i ima stalnu hipotenziju
i hipoperfuziju, treba razmotriti kateterizaciju plucne arterije.

Sl = sr€ana insuficijencija. 2Klasa preporuka. Nivo dokaza.
Pri otpustu bolesnik hospitalizovan zbog akutne Sl treba da bude:

e hemodinamski stabilan, euvolemi€an, sa urednom bubreznom
funkcijom u poslednja 24 sata i na OMT za SI;

e Treba da bude edukovan o prirodi bolesti i da dobije savet za brigu o
sebi.

Ovi bolesnici su posle otpusta u u visoko-rizicnom periodu pa je
pozeljno da:

e budu uklju€eni u program le¢enja bolesti

e da se kontrole planiraju pre otpusta i da postoji dobra veza sa lekarima
primarne zdravstvene zastite

e daobave pregled lekara opSte prakse najkasnije nedelju dana posle
otpusta

e daobave pregled kardiologa najkasnije dva meseca posle otpusta

Bolesnici sa hroni¢nom Sl treba da budu praceni na klinikama za Sl. Le€enje pre i
posle otpusta treba da bude u saglasnosti sa Preporukama.

Ciljevi leCenja akutne Sl prikazani su u tabeli 31.
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Tabela 31. Ciljevi le€enja akutne sréane insuficijencije

Hitni (Intenzivna negal/koronarna jedinica)

Pobolj$ati hemodinamsko stanje i perfuziju organa.

Popraviti oksigenaciju.

Ublaziti simptome.

Smanjiti o$te¢enje srca i bubrega.

Spreciti nastajanje tromboembolija.

Skratiti boravak u intenzivnoj nezi.

Odlozeni (intrahospitalni)

Utvrditi etiologiju i komorbiditete.

Uvesti najpogodniju terapiju za smanjenje simptoma i kongestije, regulisati krvni
pritisak.

Leciti osnovnu bolest i komorbiditete.

Razmotriti primenu najpogodnijih uredaja.

Utvrditi najpogodnije leenje pre otpusta i dugotrajno leéenje

Napraviti plan leenja koji omoguéava:
o Najbolji kontrolu bolesnika i doze lekova.
o  Razmotriti primenu najpogodnjih uredaja.
o Redovno mesto i vreme kontrole.

Ukljuciti bolesnika u program le¢enja, edukaciju i izmenu zivotnih navika.

Spregiti ranu rehospitalizaciju.

PoboljSati simptome, kvalitet Zivota i preZivljavanje.

Mehanicka cirkulatorna podrSka (MCS) se upotrebljava za poboljanje rada
oslabljenih sréanih komora, kod bolesnika sa hroni¢nom ili akutnom S, koji ne
mogu da se stabilizuju lekovima. Kod bolesnika u kardiogenom 3oku se
upotrebljava kratkotrajna MCS, do primene definitivne terapije. Bolesnici sa
hroni¢nom, refrakternom S| uprkos OMT, mogu da se le€e trajnom implantacijom
uredaja za mehanicku podrsku leve komore (LVAD).

Kriterijumi za implantaciju LVAD bolesnicima sa Sl prikazani su u tabeli 32.

Tabela 32. Indikacije za implantaciju uredaja za mehanic¢ku podrsku leve
komore

Bolesnici sa teSkim simptomima trajanja > 2 meseca uprkos OMT i terapiji
uredajima, i sa viSe od jednog od sledecih kriterijuma:

EFLK < 25% i maksimalni VO2 <12 ml/kg/min.

ViSe od 3 hospitalizacije zbog Sl u prethodnih 12 meseci, bez ociglednog
precipitirajuceg faktora.

Zavisnost od intravenske inotropne terapije.

Progresivna disfunkcija organa (pogorsanje funkcije jetre ifili bubrega) zbog
smanjene perfuzije, a ne pritiska punjenja komora (PCWP = 20 mmHg i SKP <
80-90 mmHg ili IMV < 2 L/min/m2).

Qdsustvo teSke disfunkcije desne komore sa teSkom trikuspidnom regurgitacijom.

OMT= optimalna medikamenta terapija;IMV = indeks minutnog volumena; Sl = sréana insuficijencija;
i.v. = intravenski; EFLK = ejekciona frakcija leve komore; PCWP = pluéni kapilarni pritisak; SKP =
sistolni arterijski pritisak; VO2 = potro3nja kiseonika.
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Preporuke za implantaciju MCS kod bolesnika sa refraktornom Sl, prikazane su u
tabeli 33.

Tabela 33. Preporuke za ugradnju mehanicke cirkulatorne podrske kod
bolesnika sa refraktornom sréanom insuficijencijom

Preporuke

Kod bolesnika sa terminalnom HFrEF uprkos OMT i terapiji
uredajima, a koji su pogodni za transplantaciju, treba razmotriti
ugradnju LVAD. Ovakvo le€enje poboljSava simptome,
smanjuje rizik od hospitalizacije zbog Sl i prevremene smrti
(premoscenje do transplantacije).

LVAD treba razmotriti kod bolesnika sa terminalnom HFrEF
uprkos OMT i terapiji uredajima, a koji nisu pogodni za
transplantaciju srca, radi smanjivanja rizika od prevremene
smrti.

OMT= optimalna medikamenta terapija; HFrEF = sr€ana insuficijencija sa snizenom ejekcionom
frakcijom; LVAD = uredaji za mehanicku cirkulatornu podrsku leve komore. 2Klasa preporuka. ®Nivo
dokaza.

Transplantacija srca je jedna od najuspe$nijih metoda leenja terminalne SI.
Glavni nedostaci metode su mali broj donora, odbacivanje trensplantovanog srca i
komplikacije  imunosupresivne terapije (infekcija, hipertenzija, bubrezna
insuficijencija, malignitet i bolest koronarnih arterija). Neke od ovih komplikacija su
prolazne i izle€ive. Aktivna infekcija je relativna kontraindikacija za transplantaciju
srca, dok se kod bolesnika koji imaju HIV, hepatitis, Chagas-ovu bolest i
tuberkulozu moze primeniti transplantacija. Bolesnik sa malignitetom moze biti
kandidat za transplantaciju srca, uz usku saradnju onkologija i kardiologa.

Uredaji za mehanicku cirkulatornu podrsku, posebno LVAD se mogu ugraditi i
bolesnicima koji imaju izleive komorbiditete, kao $to su malignitet, gojaznost,
bubrezna insuficijencija i puSenje. Ovi bolesnici se naknadno ponovno evaluiraju
kao kandidati za transplantaciju srca.

Indikacije i kontraindikacije za transplantaciju srca su prikazane u tabeli 34.
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Tabela 34. Transplantacija srca: indikacije i kontraindikacije

Pogodni kandidati

Terminalna Sl sa teSkim simptomima, loSom prognozom
i bez drugih moguénosti za leCenje.

Motivisani, dobro informisani i emocionalno stabilni.
Sposobni za saradnju tokom intenzivnog le¢enja nakon
operacije.

Kontraindikacije

Aktivna infekcija.

TeSka periferna arterijska i cerebrovaskularna bolest.
Ireverzibilna pluéna hipertenzija (razmotriti LVAD,
kasnije ponovna procena za transplantaciju)
Maligniteti (saradnja sa onkologom, stratifikacije za rizik
recidiva).

Ireverzibilna bubrezna insuficijencija (klirens kreatinina
<30 mL/min).

Sistemska bolest koja zahvata viSe organa.

Drugi ozbiljni komorbiditeti sa loSom prognozom.

ITM >35 kg/m? (redukcija telesne mase radi postizanja
ITM<35 kg/m2).

Alkoholizam i narkomanija.

Tesko socijalno stanje sa prihodima nedovoljnim da
bolesnik preZivi u vanbolni¢kim uslovima.

S| = sréana insuficijencija; ITM = indeks telesne mase; LVAD = uredaji za mehanicku cirkulatornu

podrsku leve komore.

Zbir postupaka za sveobuhvatno le¢enje Sl je prikazan u tabeli 35.

Tabela 35. Program lecenja bolesnika sa sréanom insuficijencijom:
karakteristike i komponente.

Karakteristike

Saradnja kardiologa, lekara op3te prakse, medicinskih
sestara, farmakologa, fizioterapeuta, nutricionista, socijalnih
radnika, kardiohirurga, psihologa).

Izbor simptomatskih, visoko-riziénih bolesnika.

UkljuCivanje kompetentnih eksperata raznih profila.

Komponente

Optimalna terapija lekovima i uredajima.

Stalna edukacija bolesnika, posebno o rezimu leéenja i brizi o
sebi.

Uklju€ivanje bolesnika u pracenje simptoma i koriS¢enje
diuretika.

Pracenje posle otpusta (redovne kontrole na Klinici ifili kuéne
posete; znaCaj telefonske podrke ili udaljenog pracenja).

Efikasniji pristup zdravstvenoj zastiti (li¢no i telefonsko
pracenje; udaljeno praéenje).

Brza dijagnoza pogor3anja Sl i rano le¢enje tokom epizoda
dekompenzacije.

Procenalintervencija u sluCaju promene telesne mase,
nutritivnog i funkcionalnog statusa, kvaliteta zivota ili
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laboratorijskih rezultata.

Procenalprimena savremenih metoda leenja.
Obezbedivanije psihosocijalne podrke bolesnicima i porodici
ifili starateljima.

Tabela 36. Preporuke za fizicku aktivnost, multidisciplinarno lecenje i
pracenje bolesnika sa sréanom insuficijencijom

Preporuke Klasa2
Preporuéuje se redovno aerobno vezbanje kod bolesnika sa Sl I
radi pobolj$anja funkcionalnog kapaciteta i simptoma.

Preporuduje se redovno aerobno vezbanje kod stabilnih

bolesnika sa HFrEF, radi smanjenja rizika od hospitalizacije |
zbog Sl.

Preporuduje se da se bolesnici sa Sl ukljuce u

multidisciplinarne programe le¢enja koji smanjuju rizik od |

hospitalizacije zbog Sl i mortaliteta.

Stabilni bolesnici sa SI, koji suna OMT treba da se upute
primarnoj zdravstvenoj zastiti, radi dugotrajnog pracenja llb
efikasnosti leCenja, progresije bolesti i saradnje.

Kod simptomatskih, prethodno hospitalizovanih bolesnika sa
S, moZe se razmotriti pracenije pritisaka u plucnoj arteriji m
pomocu beziénog implantabilnog sistema (CardioMems), radi
smanjenja rizika od ponovne hospitalizacije

Kod simptomatskih bolesnika sa HFrEF (EFLK < 35%) moze
se primeniti pracenje nekoliko parametara ICD (IN-TIME llb
pristup), radi poboljSanja klini¢kog ishoda.

Sl =sréana insuficijencija; HFrEF = sr€ana insuficijencija sa snizenom ejekcionom frakcijom; ICD =
implantabilni kardioverter defibrilator; IN-TIME = telemonitoring pomo¢u implantiranog uredaja vise
parametara bolesnika sa sréanom insuficijencijom; EFLK = ejekciona frakcija leve komore. #Klasa

preporuka. ®Nivo dokaza.

Cilj leenja Sl je uspostavljanje celovitog i efikasnog sistema koji objedinjuje
drustvo i medicinske ustanove. LeCenje ovih bolesnika podrazumeva kompletnu
negu na osnovu multidisciplinarnog pristupa. Medicinske ustanove koje lece SI
treba da budu lako dostupne bolesniku i njegovoj porodici i starateljima.

Telefonska linja za pruzanje saveta i pomot kao i websajt
http://ww.heartfailurematters.org moze znacajno pomoi.

Planiranje otpusta treba zapoceti kada je bolesnik stabilan, euvolemian a
otklonjeni su precipitirajuci faktori koji su doveli do hospitalizacije. On treba da
bude obavesten o prirodi bolesti i leenju, uklju€uju¢i savete kako da se brine o
sebi, kako da izmeni nacin zivota kao i termin prve kontrole. Treba savetovati
fizicku aktivnost, koja se preporuéuje svim bolesnicima sa Sl, bez obzira na
EFLK.

Redovno praéenje i kontrola su neophodni, i ukljuuju samoposmatranje, kucne
posete, bolnicke preglede, udaljeno praéenje (sa ili bez uredaja) ili telefonsku
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podrsku. Posebne preporuke za praéenje starih bolesnika sa Sl prikazane su u
tabeli 37.

Tabela 37. Preporuke za pracenje i kontrolu starijih bolesnika sa sréanom
insuficijencijom

Vazno je utvrditi postojanje slabosti (krhosti) kod ovih bolesnika i tragati za
njihovim reverzibilnim uzrocima (kardiovaskularnim i ne-kardiovaskularnim).

Postepeno optimizovati doze lekova za sr€anu insuficijenciju Cestim kontrolama.
Smanjiti broj lekova, primeniti najpogodnije doze i pojednostaviti le¢enja. Ukinuti
lekove koji nemaju brzi efekat na ublazavanje simptoma i pobolj$anje kvaliteta
Zivota (statin). Proveriti dozu diuretika da bi se smanijili sporedni efekti
(inkontinencija).

Saradnja specijalistickog tima za stare, lekara opSte prakse i socijalnog radnika
treba da omoguci pracenje i kontrolu ovih bolesnika i obaveStavanie o ulozi
porodice.

Palijativni pristup nezi ukljuCuje zbrinjavanje simptoma, emocionalnu podrdku i
komunikaciju bolesnika i porodice. Treba ga zapoCeti rano i razvijati sa
progresijom bolesti.

Neki lekovi imaju pozitivne klinicke efekte, ali ograniCenu efikasnost:
o Morfin moZe smanijiti guSenje, bol i strah
o Lecenje kiseonikom mozZe olak$ati dispneju
o Diuretska terapija moZze smanjiti kongestiju i simptome
o Smanjenjem doza lekova za Sl koji sniZzavaju arterijski pritisakm se izbegava
hipotenzija i povrede

Plan le¢enja treba da ukljuéi razgovor o:
o Ukidanju lekova sa sporim delovanjem na simptome;
o Odluci bolesnika o eventualnim reanimacijama;
o Deaktiviranju ICD na kraju zivota (lokalna regulativa);
o PoZelinom mesto leCenja i smrti;
o Emiocionalnoj podréci bolesniku i porodici/staratelju.
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