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A szívelégtelenség 
epidemiológiája 



A szívelégtelenség prevalenciája 

• 15 millió szívelégtelenségben szenvedő beteg 
Európában 

• 6 millió szívelégtelenségben szenvedő beteg az 
USA-ban 

• 180 000 -200 000 szívelégtelenségben 
szenvedő beteg Magyarországon – becsült 
adat 

 



Magyarországi adatok 

• Prevalencia: 1,6% - 160 000 beteg 

 

Tomcsányi J és mtsai Card Hung  2012; 42: 155-162 

Soós P és mtsai Card. Hung  (abstract) 



A szívelégtelenség mortalitása 

• Egy éves mortalitás: 20% 

• Négy éves mortalitás: 50% 

• NYHA IV stádiumú betegek 1 éves mortalitása: 
 50% 



A szívelégtelenség 5 éves mortalitása 

Lloyd-Jones et al. Circulation 2010; 121: e46-e215 



Magyarországi adatok 

• Új betegek 

– 1. éves mortalitása: 27% (25%) 

– 1. éves rehospitalizációs aránya: 15-25% 

 

Tomcsányi J és mtsai Card Hung  2012; 42: 155-162 

Soós P és mtsai Card Hung (abstract) 



A krónikus szívelégtelenség 
típusai 



A SZE diagnózisa 

• HF-REF 
• Tipikus HF panaszok 

• Tipikus SZE tünetek 

• Csökkent EF 

• HF-PEF 
• Tipikus HF panaszok 

• Tipikus SZE tünetek 

• Normál (közel normál) EF (BK nem dilatált) 

• Van SZE-el kapcsolatos strukturális eltérés (BK 
hypertrophia, BP tágulat, diasztolés diszf) 

 

‚reduced’ 
 
 
 
 
 
‚preserved’ 



thinned, 
weak myocardium 

Systolic Heart Failure 

(HFREF) 

Aorta 

thick, 
stiff 
myocardium 

Left ventricle Right  
ventricle 

Diastolic Heart Failure 

(HFPEF) 

A szívelégtelenség típusai 



SZE diagnózisa 



Diasztolés diszfunkció echos jelei 



A krónikus szívelégtelenség 
therápiája 



Milyen fegyvereink vannak? 

ARB                  IVA                  H-ISDN            DIG                  Ω-3                 DIU                  ARNI 

ICD                                    CRT                                     sebész 
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M↓ M↓ 

M↓ 



ACE inhibitorok szisztolés 
szívelégtelenségben 

Post  AMI 

LV dysfunctio 

NYHA I 

Enyhe  

CHF 

NYHA II 

Közép-súlyos 

CHF 

NYHA III 

Súlyos  

CHF 

NYHA IV 

SAVE/AIRE/ 

TRACE 
SOLVD Treatment CONSENSUS 
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Tünetmentes 

LV dysfunctio 

NYHA I 

SOLVD Prevention 12 éves FUP 



Béta receptor blokkolók szisztolés 
szívelégtelenségben 

Post  AMI 
LV dysfunctio 

NYHA I 

Enyhe  
CHF 

NYHA II 

Közép-súlyos 
CHF 

NYHA III 

Súlyos  
CHF 

NYHA IV 

CAPRICORN  MERIT HF 

COPERNICUS 

Tünetmentes 
LV dysfunctio 

NYHA I 

CIBIS II 



Mineralokortikoid receptor antagonisták 
szisztolés szívelégtelenségben 

Post  AMI 
LV dysfunctio 

NYHA I 

Enyhe  
CHF 

NYHA II 

Közép-súlyos 
CHF 

NYHA III 

Súlyos  
CHF 

NYHA IV 

EPHESUS EMPHASIS RALES 

Tünetmentes 
LV dysfunctio 

NYHA I 



Ivabradin 



Az ivabradin hatásmechanizmusa 



SHIFT study  
CV death, hospital admission for worsening HF  

Swedberg  K et al; Lancet 2010; 376: 875-85. 



Ajánlás – ACCF/AHA 2013 

2015. április 15. - FDA befogadás 



Direkt vazodilatátor 
(hydralazin + nitrát) 

kombináció 



V-HeFT II vizsgálat 

Cohn JN et al. NEJM 1991; 325: 303-310. 

RR:  28% ↓ 
P<0,016 



Digitálisz 



DIG vizsgálat 
5554 beteg, 1687 SeDig szint méréssel, 3861 beteg placebo 

kezeléssel 

• SZE, S.R. 

• Mortalitás nem csökkent 

• Re-hospitalizáció száma szignifikánsan 
csökkent 

Ref.: Ali Ahmed et al., European Heart Journal (2006) 27, 178-186 



Digoxin krónikus szívelégtelenségben 
 

• csökkenti az újabb hospitalizációt 

• csökkenti a mortalitást 

• alkalmazására sinus ritmusban IA indikációval 
rendelkezünk 

• pitvarfibrillációban növeli az RR intervallumot 

 



Omega-3 többszörösen 
telítetlen zsírsavak 



Time to all-cause death or 
hospitalisation for CV reasons 

unadjusted HR (99% CI) 0.94 (0.87 – 1.02), p value 0.059 
adjusted HR (99% CI)* 0·92 (0.85 – 0.99), p value 0.009 

n-3 PUFA 

Placebo n-3 PUFA: 1981/3494 (56.7%) 
Placebo: 2053/3481 (59.0%) 
Absolute RR = 2.3% 
NNT = 44 
 
 

Tavazzi et al. Lancet 2008; 372: 1223-1230. 



ARNI 
(angiotenzin receptor/neprilysin 

inhibitor) 



Background: Neprilysin Inhibition (NI) 

Adapted from Bonow RO, et al. Global Cardiology Science and Practice. 2014; 34: dx.doi.org/10.5339/gcsp.2014.34. Fig. 1. 

Natriuretic peptide system Renin-angiotensin system 
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Valsartan 

1.) Vasodilation 

2.) Natriuresis/diuresis 

 

1.) Vasoconstriction 

 

ARNI = angiotenzin 

receptor – neprilysin 

inhibitor 

neprilysin 

Entresto(TM) 

 



PARADIGM HF vizsgálat 

McMurray JJ et al. NEJM Aug 30 2014 

P=0,0000004 



Tünetes SZE-ben NYHA II-IV 

ACEI (BB mellé) EF < 40% esetén 
 
 
 
BB (ACEI mellé) EF < 40% esetén 
 
 
 
MRA tünetek és EF < 35% mellett 



Béta-blokkoló krónikus 
szívelégtelenségben 
 
• veszélyes és nem javasolt, mert a bradykardia 

rontja a perctérfogatot 

• csak akkor adható, ha egyéb indikáció van az 
alkalmazására 

• nem javasolt, mert hypotonizál 

• önmagában is indikált 

 



ACEI, BB MRA dózisok 
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A szívelégtelenségben szenvedő betegek kezelésében 
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Az ACE inhibitor alkalmazás 
optimalizálása 

Populációs szinten 
 Növelni kell az ACE inhibitort kapó betegek 

arányát 

Egyének szintjén 
 El kell érni az optimális dózist 

 

 



Az ACE inhibitor alkalmazás 
kontraindikációi 

Korábbi ACE inhibitor adás kapcsán tapasztalt 
angio-oedema → ARB 

Korábbi ACE inhibitor adás kapcsán tapasztalt  
anuriát okozó veseelégtelenség → direkt 
vazodilatátor kombináció  

Terhesség → direkt vazodilatátor kombináció  

Két oldali súlyos a. renalis stenosis 

 

 



Az ACE inhibitor intolerancia okai 

Köhögés 

Hypotónia 

Vese funkció romlás 



• Köhögés 
 - Csak akkor jelent intoleranciát, ha az 

életminőséget kifejezetten rontja 

• Köhögés okozta intolerancia 
 - ARB adás javasolt 

 
 

Az ACE inhibitor kezelés kapcsán 
felmerülő problémák I. 



• Hypotónia 
– Tünetmentes  

• rendszerint nem igényel teendőt 

– Tüneteket okozó  
• Egyéb hypotonizáló szerek (pl. diuretikumok) 

dózisának csökkentése vagy elhagyása 

• Hypotónia okozta intolerancia 
• Direkt vazodilatátor kombináció (hydralazin +  

nitrát) adása javasolt 
 

Az ACE inhibitor kezelés kapcsán 
felmerülő problémák II. 



 
• Vesefunkció romlás, hyperkalaemia 

– dózisemelés + 1 hét, max 6 hó  
– Enyhe fokban – törvényszerű 
– Kreat  265 mol/l, vagy a kiinduló szint 150%, eGFR ≥ 25 

ml/perc/1,73m2, K+  5,5 mmol/l – elfogadható 
– Nefrotoxikus szerek és egyéb K szintet emelő szerek 

elhagyása megfontolandó 
– Kreat > 265 mol/l vagy a kiinduló szint 150%, eGFR < 25 

ml/perc/1,73m2, K+ > 5,5 mmol/l – az ACEi dózisát meg kell 
felezni  

– Kreat > 310 mol/l vagy a kiinduló szint kétszerese, eGFR < 20 
ml/perc/1,73m2, K+ > 6,0 mmol/l – az ACEi-t el kell hagyni 

• Vesefunkció romlás, hyperkalaemia okozta intolerancia 
– Direkt vazodilatátor kombináció (hydralazin + nitrát) adása 

javasolt 
 

 

Az ACE inhibitor kezelés kapcsán 
felmerülő problémák III. 



A béta blokkoló alkalmazás 
optimalizálása 

Populációs szinten 
 Növelni kell a béta blokkolót kapó betegek 

arányát 

Egyének szintjén 
 El kell érni az optimális dózist 

 

 



Béta blokkoló alkalmazás 
kontraindikációi 

Asthma bronchiale → ivabradin 

 II-III fokú AV block pacemaker nélkül → PM 

 

 



A béta blokkoló intolerancia okai 

Hypotonia 

Bradycardia 

A szívelégtelenség progressziója 



• Hypotónia 
– Tünetmentes  

• rendszerint nem igényel teendőt 

– Tüneteket okozó  
• Egyéb hypotonizáló szerek (pl. diuretikumok) 

dózisának csökkentése vagy elhagyása 

– BB szelekció – ne adjunk vazodilatátor 
szereket (carvedilol, nebivolol)  
BISOPROLOL, METOPROLOL CR/XL 

• Hypotónia okozta intolerancia 
  IVABRADIN 

 

A béta blokkoló kezelés kapcsán 
felmerülő problémák I. 



A béta blokkoló kezelés kapcsán 
felmerülő problémák II. 

BRADYCARDIA 
•Ne adjunk inverz agonista szereket (metoprolol, 
bisoprolol) → CARVEDILOL, NEBIVOLOL 
•Béta blokkoló kezelés egyáltalán nem alkalmazható 

•Kezelés előtti jelentős bradycardia (fr<50/min) 
•Minimalis dózisú BB kezelés során kialakuló jelentős bradycardia 
(fr<50/min) 
•Kezelés előtti II-III fokú A-V block 
•Minimalis dózisú BB kezelés során kialakuló II-III fokú A-V 
block 

•Alacsony dózisú béta blokkoló alkalmazható 
•Szignifikáns bradycardia vagy II-III fokú A-V block miatt dózis 
emelés nem lehetséges 



A béta blokkoló kezelés kapcsán 
felmerülő problémák III. 

 
A SZÍVELÉGTELENSÉG PROGRESSZIÓJA 
• Haemodinamikailag instabil beteg 
• Stabilizálás után újra BB 
 



A mineralokortikoid receptor antagonista 
kezelés kapcsán felmerülő problémák 

 
• Vesefunkció romlás, hyperkalaemia 

– dózisemelés + 1 és 4 hét 
– max 6 hó 
– Kreat  220 mol/l, eGFR > 30 ml/perc/1,73m2, K+  

5,5 mmol/l – elfogadható 
– Nefrotoxikus szerek és egyéb K szintet emelő 

szerek elhagyása megfontolandó 
– Kreat > 220 mol/l, eGFR < 30 ml/perc/1,73m2, 

K+>5,5 mmol/l– a mineralokortikoid receptor 
antagonista dózisát meg kell felezni 

– Kreat>310 mol/l, eGFR < 20 ml/perc/1,73m2, K+>6,0 
mmol/l – a mineralokortikoid receptor antagonista 
kezelést el kell hagyni 

 
 



Mineralokortikoid receptor 
antagonisták (MRA) 

Bauersachs J. Eur Heart J 2013; 34: 2426-8. 

IV. very 
high 

…x higher 
in heart 

No hyperkalemia 



Másodvonalbeli kezelések SZE NYHA II-IV-ben 

ARB - EF<40% mellett, ha ACEI ↔︎ 
 
    - ha MRA-t nem tolerálja 
 
Ivabradin - SR-ban EF <35% és 
       fr >70 és további tünetek mellett 
       BB és ACEI ellenére 
     - esetleg a BB-t nem tolerálóknak, 
       ha ACEI-t és MRA-t szednek 
Digoxin – SR-ban, ha EF < 45% és BB-t  
       nem tolerál: esetleg jav (hosp ↓) 
     - esetleg BB mellett is, ha a tünetek 
       nem szűnnek (ACEI és MRA legyen) 
 
Hydralazin – ISDN 
     - ha sem ACEI-t, sem ARB-t nem tol. 
       EF < 45% tág BK mellett (BB és MRA 
       legyen) 
     - esetleg BB, ACEI és MRA mellé,  
       ha tünetes marad (EF < 35%, BK↑) 
Ω-3 zsírsav – ACEI, BB és MRA mellé 
       esetleg  



• Hypotónia 
– Tünetmentes  

• rendszerint nem igényel teendőt 

– Tüneteket okozó  
• Egyéb hypotonizáló szerek (pl. diuretikumok) 

dózisának csökkentése vagy elhagyása 

• Hypotónia okozta intolerancia 
• Direkt vazodilatátor kombináció (hydralazin + 

nitrát) adása javasolt 
 

Az ARB kezelés kapcsán felmerülő 
problémák I. 



 
• Vesefunkció romlás, hyperkalaemia 

– dózisemelés + 1 hét 
– max 6 hó 
– Enyhe fokban – törvényszerű 
– Kreat  265 mol/l, vagy a kiinduló szint 150%, eGFR ≥ 25 

ml/perc/1,73m2, K+  5,5 mmol/l – elfogadható 
– Nefrotoxikus szerek és egyéb K szintet emelő szerek 

elhagyása megfontolandó 
– Kreat > 265 mol/l vagy a kiinduló szint 150%, eGFR < 25 

ml/perc/1,73m2, K+ > 5,5 mmol/l – az ARB dózisát meg kell 
felezni  

– Kreat > 310 mol/l vagy a kiinduló szint kétszerese, eGFR < 20 
ml/perc/1,73m2, K+ > 6,0 mmol/l – az ARB-t el kell hagyni 

• Vesefunkció romlás, hyperkalaemia okozta intolerancia 
– Direkt vazodilatátor kombináció (hydralazin + nitrát) adása 

javasolt 
 

 

Az ARB inhibitor kezelés kapcsán 
felmerülő problémák II. 



Diuretikum 

• El kell kerülni a széleskörben megfigyelhető 
diuretikum abusust 

• legkisebb diuretikum dózis 
• Volumen kontroll 
• Szekvenciális nefron blokád szükséges (a 

distalis tubularis hypertophia elkerülés 
céljából) 

• A diuretikus therápia újabb lehetőségei: 
– Vazopresszin antagonisták 
– Nátriuretikus peptid analógok 
– Veno-venosus ultrafiltráció 

 



Diuretikumok adagja 



A krónikus systoles szívelégtelenség 
gyógyszeres kezelése 
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HFrEF kezelése 



A megtartott ejekciós 
frakcióval járó (diasztolés) 
szívelégtelenség (HFpEF) 

gyógyszeres kezelése 



ESC guidelines – 2012 
Pharmacological therapy of HFpEF 

McMurray JJ et al. Eur Heart J 2012; 33: 1787-1847. 



ACCF/AHA guidelines – 2013 
Pharmacological therapy of HRpEF 

Yancy CW et al. Circulation 2013; 128: 240-319. 



Ígéretes gyógyszerek diasztolés 
szívelégtelenségben (HFpEF) 



Mineralokortikoid 
receptor antagonisták 



TOPCAT vizsgálat  
(Treatment of Preserved Cardiac Function with an Aldosteron 

Antagonist)  

• 3445 beteg (2006. aug. – 2012. jan.)  

• Életkor ≥ 50 év 

• NYHA II- IV  

• LVEF ≥ 45 % 

• HF Hospitalizáció 1 éven belül vagy BNP ≥ 100 pg/ml / NT-
proBNP ≥ 360 pg/ml 

• Kizárási kritériumok: 
– eGFR  < 30 ml/min/1.73m2  

– SeK ≥ 5.0 mmol/l  

 

Pitt B et al. NRJM 2014; 370: 1383-92.  



Spironolactone 

Placebo 

HR = 0.89 (0.77 – 1.04) 

                 p=0.138 

351/1723 (20.4%) 

320/1722 (18.6%) 

Elsődleges végpont 
(CV halálozás, HF hosp., vagy abortált szívhalál) 

mFUP: 3,3 év 

Pitt B et al. NRJM 2014; 370: 1383-92.  



TOPCAT vizsgálat  
Eredmények AHA 2013. nov. 

End-points Spironolactone 
(%) 

n=1722 

Placebo (%) 
 

n=1723 

HR (CI 95%) p 

Primary 18.6 20.4 0.89 (0.77-1.04) 0.138 

CV mortality 9.3 10.2 0.90 (0.73-1.12) 0.354 

Aborted 
cardiac arrest 

<1.0 <1.0 0.60 (0.14-2.50) 0.482 

HF 
hospitalization 

12.0 14.2 0.83 (0.69-0.99) 0.042 

Pitt B et al. NRJM 2014; 370: 1383-92.  



ARNI 



PARAMOUNT trial 

• LCZ696 2x200 mg (149 beteg) vs.  

  Valsartan 2x160 mg (152 beteg) 

• Besorolási kritériumok 

– NYHA II-III 

– LVEF ≥ 45% 

– NT-proBNP ≥ 400 pg/ml 

   



PARAMOUNT trial 

• Eredmények 

– NT-proBNP 23%-kal csökkent (p=0,005) 12 hét alatt 

– NT-proBNP 15%-kal csökkent (p=0,20) 36 hét alatt 

– NYHA funkcionális osztály szignifikánsan javult 
(p<0,05) 36 hét alatt 

– A bal pitvar átmérője szignifikánsan csökkent 
(p=0,03) 

– A bal pitvar volumene szignifikánsan csökkent 
(p=0,003) 



Folyamatban lévő klinikai vizsgálatok 
diasztolés szívelégtelenségben (HFpEF) 



PARAGON vizsgálat  
LCZ-696 

 

• LCZ 696 vs. valsartan 

• Tervezett betegszám: 4300 

• Besorolási kritériumok: 
– NYHA II-IV 

– LVEF ≥ 45% 

• Végpontok: 
– CV halálozás és HF hospitalizáció 



EDIFY vizsgálat 
(ivabradin) 

• A vizsgálat célja: a diasztolés funkció (E/e’), a terhelési 
kapacitás (6MWT) és a neuroendokrin aktiváció (NT-proBNP) 
értékelése HFpEF betegcsoportban 

• Besorolási kritériumok: 
– Életkor ≥ 50 év 

– NYHA II-III 

– SR 

– HR ≥ 70/min 

– LVEF ≥ 50% 

– E/e’ > 13 vagy e’ lat < 10 cm/s és e’ sept < 8 cm/s vagy LAVI > 34 ml/m2 

– 6MWT < 450 m 

– NT-proBNP > 300 pg/ml vagy BNP > 100 pg/ml  



SZE nem gyógyszeres kezelése 



ICD indikációja SZE-ben 

Másodlagos megelőzés 
     HD instabilitást okozó kamrai aritmia 
     (ha a várható életkilátás > 1 év) 
 
 
Elsődleges megelőzés 
     EF < 35% és NYHA II-III-ban marad > 3 
     hónapos opt th ellenére 
     (ha a várható életkilátás > 1 év) 
     főleg ISZB mellett 



CRT indikációja SZE-ben (SR, NYHA III, EF ↓) 

FC NYHA III 
 
 
 
 
BTSZB, QRS > 120 ms 
EF < 35% 
 
 
QRS > 150 ms 
EF < 35% 
 
 
 

 
FC NYHA II 
 
 
BTSZB, QRS > 120 ms 
EF < 30% 
 
 
QRS > 150 ms 
EF < 30% 
 



Frekvencia kontroll AF SZE-ben 



Revaszkularizáció SZE-ben 

CABG – AP és LM sten  
 
 
 
 
      - AP és MVD (LAD is) 
 
 
 
 
 
 
 
 
     - PCI 
 
 
 
 
     - nem jav, ha nincs angina és viabilitás  



LVAD indikációja SZE-ben 

Válogatott betegek 
Végstádiumú SZE 
Terápiarefrakter 
HTX-re alkalmas 
 
 
 
 
 
 
HTX-re alkalmatlan 



HTX 



Összegzés I. 
Szisztolés szívelégtelenség 

• Kiváló evidenciák 

• Egyértelmű ajánlások 

• Követni kell az irányelveket 

• Szélesebb körű használat 

• Nem farmakológiai kezelések 



Összegzés II. 
Diasztolés szívelégtelenség 

• Nagyon kevés evidencia van 

• Nincsenek egyértelmű ajánlások 

• Rendelkezésre álló lehetőségek 

– Az alapbetegség evidenciákon alapuló kezelése 

– A frekvencia normalizálása 

– A vérnyomás normalizálása 

– Szükség esetén a folyadékretenció megszüntetése 


