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Srdeéni selhani je éasté onemocnéni se zavaznou morbiditou a mortalitou. Clanek shrnuje nova doporuéeni farmakologické lé¢by
chronického srdec¢niho selhani. Zakladem lécby je ovlivnéni neurohumoralni aktivace, ktera hraje klicovou roli s patofyziologii srde¢-
niho selhani - predevsim tedy betablokatory a ACE inhibitory, pfi trvajici symptomatologii blokatory mineralokortikoidnich receptor.
Nadéjné se jevi vysledky studii s inhibitorem angiotensinovych receptori a neprilysinu. Nové se v doporucenich objevuje ivabradin.
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Medical treatment for chronic heart failure

Heart failure is a frequent disease with a serious morbidity and mortality. The article summarizes new recommendations for pharmaco-
logical therapy for chronic heart failure. The mainstay of treatment is to interfere with neurohumoral activation that plays a crucial role
in the pathophysiology of heart failure, in particular with beta blockers and ACE inhibitors; in the case of persistent symptomatology
with mineralocorticoid receptor blockers. The results of studies of the angiotensin receptor neprilysin inhibitor appear promising. The
recommendations newly include ivabradine.
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Uvod

Chronické srdec¢ni selhdni je ¢asté onemoc-
néni s uddvanou prevalenci 0,4-2 % a narUs-
tajici incidenci. Za narlst poctu pacientd se
srde¢nim selhdnim je paradoxné zodpovédny
pokrok v [é¢bé akutniho korondrniho syndro-
mu a také celkové starnuti populace. Spatna
progndza a ndro¢na diagnosticka a lécebna
péce znamenaji zdvazny medicinsky i eko-
nomicky problém. Nastésti v poslednich péti
letech prece jen klesd nutnost hospitalizaci
pro kardidlni dekompenzace a mirné v poklesu
je diky pfedevsim pfistrojové Ié¢bé i morta-
lita. Nelécené srdecni selhanf naproti tomu
vede u poloviny pacientd k umrti do péti let
od stanoveni diagndzy, u pacientd s klidovou
dusnosti je progndza jesté horsi.

Vroce 2011 byla publikovana nové dopo-
ru¢enf Ceské kardiologické spole¢nosti pro
diagnostiku a lé¢bu chronického srde¢niho
selhani a v roce 2012 vydala nova doporucenti
také Evropskd kardiologicka spole¢nost. Cilem
tohoto ¢lanku je stru¢né shrnout doporucenou
farmakoterapii chronického srde¢niho selhan.

Diuretika

Diuretika jsou zékladem symptomatické [é¢-
by srde¢niho selhanf a jsou indikovana k ovlivné-
ni znamek kongesce. Zmirnuji symptomy a zlep-
Sujf toleranci namahy, mortalitu ale neovliviuijf.
Asymptomatickym pacientdm diuretickou lé¢bu
nepodavame.

Preferovana jsou diuretika klickova, pouze pfi
mirném stupni srde¢niho selhanf nebo pfi hy-
pertenzi volime diuretika thiazidova. Davkovani
diuretik se fidi podle symptoma kongesce (ev.
télesné hmotnosti).

Inhibitory angiotenzin
konvertujiciho enzymu (ACEi)

Patfi k zakladnim pilitim Ié¢by srde¢niho
selhanfi a jsou indikovany u viech pacientd. Maji
ptiznivy vliv na remodelaci levé komory a pro-
kazatelné snizuji mortalitu i pocet hospitalizaci

pro srde¢nf selhdni. Lé¢bu zahajujeme malou

Tabulka 1. Diuretika
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davkou, kterou postupné titrujeme k cilové &i
maximalné tolerované davce. Pfi 1écbé ACE
i je tfeba respektovat jejich kontraindikace (roz-
voj angioedému, gravidita, oboustrannd stendza
rendlni tepny), opatrnost vyzaduje lé¢ba ACEi
u pacientl s porusenou funkci ledvin a sklonem
k hyperkalemii.

Blokatory AT 1 receptoru
pro angiotenzin Il (sartany)

V 1é¢bé srde¢niho selhdnf jsou indikovany
u pacientl s intoleranci ACEi (nejc¢astéji pro
kasel), pfipadné jsou alternativou k lécbé ACEi

Obvykla uvodni davka (mg)

Maximalni davka (mg)

Furosemid 20-40 40-240
Hydrochlorothiazid 12,5-25 50-75
Indapamid 2,5 2,5-5

Amilorid
5 bez nich

2,5 v kombinaci s ACEi nebo ARB,

5-10 v kombinaci s ACEi nebo ARB,
10-20 bez nich

Tabulka 2. ACE inhibitory (ACEi) inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu

Uvodni davka (mg)

Cilova davka (mg)

Captopril 3%6,25 3x50
Enalapril 2%2,5 2% 10-20
Lisinopril 1%x2,5-5,0 1x20-35
Ramipril 1%2,5 2x5(1%10)
Trandolapril 1%0,5 1x4
Perindopril erbuminova sal 1%2 1x8
Perindopril argininova stl 1%2,5 1x10
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Tabulka 3. Sartany (ARB) blokatory receptoru 1
pro angiotenzin |l

Uvodni davka Cilova davka

(mg) (mg)
Candesartan  1x4-8 1x32
Valsartan 1x40 2x160
Losartan 1x50 1% 150 (1% 100)

Tabulka 4. Betablokatory

Uvodni Cilova

dennidavka dennidéavka

(mg) (mg)
Bisoprolol 1% 1,25 1% 10
Carvedilol 2%x3,125 2% 25-50
Metoprolol sukcindt  1x12,5-25 1%200
Nebivolol 1% 1,25 1% 10

Tabulka 5. Blokatory mineralokortikoidnich recep-
tord (MRA)

Uvodni Maximalni

davka (mg) davka (mg)
Spironolakton  1x25(12,5-25) 1x25-50
Eplerenon 1x25 1x50

u pacientd jiz uzivajicich sartany napf. pro arte-
ridInf hypertenzi. Evropskéa doporucenf pfipoustf
moznost kombinace ACE a sartanl u nadale
symptomatickych pacientd, u kterych je kon-
traindikovan nebo netolerovéan blokator minera-
lokortikoidnich receptord. V ¢eskych doporuce-
nich je kombinace ACEi a sartant doporucovéna
u nemocnych s proteinurii. Iniciace a titrovanf
sartant jsou obdobné jako u ACEi.

Betablokatory

Batablokédtory jsou dalsim zékladnim Iékem
v [é¢bé srdecniho selhani. S ACE inhibitory si
nekonkurujf, ale v 1é¢bé se doplfuji a jsou indi-
kovany u viech pacientl se snizenou systolickou
funkcf LKS (EF< 40 %) s cilem sniZit nutnost hos-
pitalizaci pro srde¢ni selhani a riziko predcasné
smrti. Mortalitni data existuji pouze pro nékteré
betablokatory (tab. 4), nebivolol mé dobrou to-
leranci u starsich nemocnych.

Lécba je zahajovana malou dévkou s po-
stupnou titraci po 2-4 tydnech podle tolerance.

U pacientd s recentnimi zndmkami konges-
ce je nutna adekvétni diuretickd 1é¢ba. Presto
mUze po zahéjeni |é¢by betablokétory dojit pre-
chodné ke zhorseni stavu (zvy3ena Unavnost,
zhorseni dusnosti). Na tuto skute¢nost je tfeba
pacienta pfedem upozornit a ddvku navysovat
az po odeznéni potizi. Pfi znédmkach kardialni de-
kompenzace je davka betablokatoru pfechodné
redukovana, Uplné vysazenf se nedoporucuje
(s vyjimkou Sokového stavu, a i zde je po stabi-
lizaci stavu indikace k navracenf betablokétoru).

Blokatory mineralokortikoidnich
receptord (MRA)

Hyperaldosteronizmus u chronického sr-
decniho selhdni zplsobeny neuroendokrinni
aktivaci vede k depleci kalia a magnezia, zpUso-
buje fibrozu myokardu a blokuje zpétné vychy-
tdvani noradrenalinu. Tim dochézi ke zhorsenf
funkce myokardu a roste riziko arytmif. Studie
RALES prokdzala pfiznivy efekt spironolaktonu
v ddvce 25mg na snizeni mortality z ddvodu
néhlé srde¢ni smrtii smrti na progresi srde¢niho
selhani a také snizeni nutnosti hospitalizace pro
zhordeni srde¢niho selhdni u pacientd s EF LKS
< 35 % ve stadiu NYHA llI-IV.

AZ u 10 % pacientl je ale 1é¢ba spironolak-
tonem provazena vznikem gynekomastie nebo
mastodynie. Eplerenon tyto nezadouci Ucin-
ky nema, navic ve studiich byl prokdzan jeho
priznivy efekt i u pacientl s leh¢im srde¢nim
selhanim.

Pokud tedy u pacientl se snizenou systolic-
kou funkci LKS (EF < 35 %) i po nastaveni lécby
ACEi a betablokatorem pretrvavaji symptomy
srdecniho selhanf (NYHA II-IV), je indikovana 1é¢-
ba MRA. U diabetikll a pacientd po IM je [é¢ba
doporucena jiz pfi poklesu EF LKS < 40 %.

Lécba MRA muze byt provazena vznikem
hyperkalemie, proto je nutné stanovit hladinu
sérového drasliku vstupné a po tydnu lécby.
Pfi kalemii nad 5,0 mmol/l je indikovana reduk-
ce davky, pfi kalemii = 5,5 mmol/| pak lécbu
ukoncujeme.

Ivabradin

V poslednich doporucenich pro lé¢bu sr-
dec¢niho selhani ESC i CKS se nové objevuje iva-
bradin. Jedna se o inhibitor If kandlu v sinusovém
uzlu, ktery ma u pacientd se sinusovym rytmem
bradykardizujici efekt. Jeho podavani u pacientd
se srde¢nim selhanim vychdazi z predpokladu,
Ze tepova frekvence je rizikovym faktorem sr-
decniho selhanf.

Na zakladé studie SHIFT, kterd sice nebyla
mortalitni, ale prokazala snizeni hospitalizacf
pro srdecnf selhani pfi TF pod 70/min, ma byt
ivabradin zvazen u pacientd s EF LKS < 35 %, si-
nusovym rytmema TF > 70/min a NYHA II-IV pfi
zavedené |é¢bé veetné betablokatoru. lvabradin
v Zadném pfipadé nenf konkurentem &i dokon-
ce nahradou za betablokatory. Mél by byt ale
zvézen, pokud pacient lé¢bu betablokdtorem
netoleruje. Pridan{ivabradinu k lé¢bé srde¢niho
selhani mUze vést ke zlepseni tolerance zatéze,
a tim ke zlepsenf kvality Zivota pacientd (studie
CARVIVA-HF). Nejvétsi profit z [é¢by méli pacienti
STF = 75/min.
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Digoxin

Digoxin jisté nelze povaZovat za novinku,
patfi k nejstarsim pouzivanym Iéklim, pfesto
ma v 1écbé srde¢niho selhani stale své misto,
a to zvlast u pacientd s fibrilaci sini, kde je indi-
kovan ke kontrole komorové odpovédi (pfes-
toze ma schopnost ovlivnit pouze TF v klidu).
U symptomatickych nemocnych se sinusovym
rytmem a tézsi dysfunkci LKS (EF < 40 %) muze
jeho podavéni snizit nutnost hospitalizaci pro
kardidIni dekompenzaci, pfiznivy vliv na mor-
talitu prokdzan nebyl. Pfi podavani dioxinu
je tfeba respektovat jeho Uzké terapeutické
rozmezi, doporucena hladina dioxinu v séru
je 0,6-0,9 nmol/I.

Antikoagula¢ni lécba

Pacienti s chronickym srde¢nim selhdnim
maji vyssi riziko tromboembolickych a kardio-
emboliza¢nich komplikaci, a to i pfi sinusovém
rytmu. Antikoagula¢ni lé¢ba je doporucena
u pacientd s tézkou dysfunkci LKS a anamné-
zou TEN, pfi zjisténém intrakardidlnim trombu,
aneurysmatu levé srdecni komory, pfi vyznamné
dilataci tézce dysfunkeni LKS a samoziejmé pfi
poruchach rytmu. Vzdy je ale nutné posoudit
také riziko krvacivych komplikaci. Lé¢ba acetyl-
salicylovou kyselinou je indikovana u pacientl
se srde¢nim selhdnim na podkladé ICHS (davka
nejcasté&ji 100mg/den).

Inhibitor receptoru
angiotenzinu a neprilysinu (ARNI)
Povzbudiva jsou pomérné recentni data
ze studie PARADIGM —HF o U¢innosti inhibi-
ce neprilysinu. Jde o endopeptidazu, ktera se
Ucastni degradace natriuretickych peptidd. Jeji
zablokovani (inhibitorem angiotenzinového re-
ceptoru a inhibitorem neprilysinu LCZ696) vedlo
v porovnani s enalaprilem k poklesu mortality
i snizenf hospitalizace pro srdec¢ni selhani.

Farmakoterapie srdecniho selhani
se zachovanou funkci LKS (HF-PEF)

V populaci narlsta také pocet pacient(
s projevy srde¢niho selhani pfi zachované sy-
stolické funkci LKS, jejichZ progndza je neméné
zavazna a dlkazy pro Uspésnou lécbu zatim
chybl.

Nutnad je u téchto pacientd dobra kontrola
krevniho tlaku, revaskularizace myokardu v pfi-
padé ischemie a kontrola komorové odpovédi
pri fibrilaci séni. Zakladem farmakoterapie jsou
ACEi, které zlepsuji echokardiografické para-
metry a zvysujf toleranci zatéze. Diuretika jsou
indikovana pfi zndmkach retence sodiku a vody
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a k ovlivnéni symptom srde¢niho selhdni. Zda
se, Ze u téchto nemocnych se pfi kontrole te-
pové frekvence mUze dobfe uplatnit verapamil,
ktery zlepSuje toleranci zatéze.

Zavér

Zakladem farmakoterapie symptomatic-
kého chronického srde¢niho selhani (NYHA
II-1V) zGstavaji ACE inhibitory a betablokatory,
kombinace téchto lékd je doporucena u vsech
pacientl se snizenim systolické funkce LKS (EF
<40%). Pfi nastavovani maximalni doporucené i
tolerované davky je nutna jejich postupna titra-
ce. Pi pfetrvavajici symptomatologii je vhodné
pridani blokatord mineralokortikoidnich recep-
tor(, a to i u pacientd s méné zdvaznym srdec-
nim selhdnim. V 1é¢bé pacientl se sinusovym

rytmem a sklonem k vys3si TF je doporucovan
ivabradin, ktery mze zmimit symptomy a zvysit
toleranci zatéze.
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