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Souhrn:
Lécba chronického srdecniho selhani je celoZivotni. Zahrnuje 1écbu specifickych pficin, odstranéni
moznych vyvolavajicich faktora selhani, pravu Zivotniho stylu, farmakologické a
nefarmakologické 1éceni.

Klicova slova: chronické srde¢ni selhani, nefarmakologicka 1é¢ba, farmakologicka 1é¢ba

ejcastéjsi pficinou chronického srde¢niho

selhani je ischemicka choroba srdeéni.

Pacient musi byt kompletné vySetfen, vcet-
né koronarografie, a pokud je to mozné, je provede-
na revaskularizace (chirurgicky nebo interven¢né).
Revaskularizace brani dal$im ischemickym ptihodam,
a tim dalsimu zhorSeni funkce levé komory srde¢ni,
a pfi pritomnosti dostate¢né velké oblasti hypofunkéni-
ho viabilniho myokardu miZeme ocekavat zlepseni
funkce levé komory. Prikaz viabilniho myokardu pro-
vadime napf. zatéZovym testem s nizkou davkou do-
butaminu. V medikament6zni 1é¢bé anginy pec-
toris uzivame, kromé 1éka na srdeéni selhani, nitra-
ty, popi. blokétory vapnikovych kanala (pfednost
maji dihydropyridiny II. generace). Kazdy pacient
s ICHS musi dostavat antiagrega¢ni 1é¢bu (kyselina
acetylsalicylovd), pokud nejsou kontraindikace k jeji-
mu podani.

Spoluptisobicim faktorem systolického selhani levé
komory je Casto nelécena systémova hypertenze. Lé-
¢eni krevniho tlaku se musi stat integralni soucasti 1é-
cebného planu s védomim, Ze 1é¢ebna trojkombinace
inhibitory enzymu konvertujiciho angiotenzin
(ACE), diuretika a beta-blokatory je soucasné za-
kladni lé¢bou hypertenze. Neni-li tedy hypertenze
kontrolovana, je nutno predevsim patrat po pacientové
vztahu k 1é¢bé (compliance), po nevhodnych interak-
cich, a pak teprve piidat dihydropyridin II. generace.
Hypertenze s koncentrickou hypertrofii levé komory
miZe byt pri¢inou diastolického selhani — zde je trvalé
sniZeni tlaku hlavnim lé¢ebnym pfistupem.

Progresi aterosklerdzy lze Gicinné zabranit ¢i ji
zpomalit statiny. VysSetieni lipidi, zejména u diabe-
tikil a obéznich osob, by mélo byt samozifejmosti.

Pri¢inou srde¢niho selhani mohou byt téz chronic-
ké nebo Casté setrvalé arytmie s rychlou ¢innosti ko-
mor, jsou-li nepoznany nebo nedostate¢né léceny,
protoZe po letech vedou k tzv. tachyarytmické kardi-
omyopatii se zhroucenim systolické funkce; ta se
vsak po odstranéni arytmie béhem nékolika mésict
upravuje. Podobné mohou prispivat k selhani trvalé
bradyarytmie, lécitelné trvalou kardiostimulaci.

Vidy je nutno vyloucit oligosymptomatickou thy-
reotoxikézu nebo myxedém jako mozné lécitelné
pri¢iny srde¢niho selhani. Dobfte 1é¢itelné muze byt
srdecni selhani u alkoholické kardiomyopatie, ovsem
za predpokladu, Ze nemocny piisné abstinuje.

Diilezita je véasna tprava strukturalnich patologii,
zejména regurgitacnich chlopennich vad, které de-
kompenzuji jiz pfi poklesu jejich vysoké ejekéni frak-
ce k normalnim hodnotam. Pii aortalni stendze se
nizka ejekéni frakce po tispésném odstranéni prekaz-
ky naopak muze normalizovat.

Srde¢nim selhanim trpi predevsim stafi lidé,

u nichz je Casta polymorbidita. Je nutno vyvarovat se
podavani 1éku stejnych tfid (byt z raznych indikaci)
a je tfeba znat lékové nezadouci ucinky a interakce.
Negativné inotropni tc¢inek maji blokatory kalcio-
vych kanélu (s vyjimkou dihydropyridint vyssi gene-
race), takZe jsou kontraindikovany. Agresivni cy-
tostaticka 1é¢ba poskozuje myokard, v téchto pfipa-
dech je nezbytné pravidelné kontrolovat srde¢ni
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funkci a ve spolupraci s onkologem upravovat tera-
pii. Arytmogenni jsou fenothiaziny, tricyklicka anti-
depresiva I. generace a lithium. Kortikoidy, dihydro-
pyridiny a nesteroidni antirevmatika mohou zhorso-
vat otoky.

Vsechny infekce véetné interkurentnich je nutno
lécit antibiotiky. V pripadé ocekavanych epidemii je
vhodné kardiaktim doporucit o¢kovani.

Mladym Zenam s chronickym srde¢nim selhdnim
je vzhledem ke kontraindikaci téhotenstvi nutné dopo-
rudit antikoncepci (je viak kontraindikovana pfi Zilnich
tromboemboliich, tézké hypertenzi a jaternich one-
mocnénich) nebo nitrodé&lozni télisko (kontraindiko-
vané pii chronické antikoagulaci, napf. u chlopen-
nich protéz, pii fibrilaci sini, embolizacich).!

Nefarmakologicka lécha

V tpravé Zivotniho stylu hraje zakladni tlohu vzdé-
lavani pacienta: nemocny musi své chorobé a jeji-
mu léceni rozumét, aby co nejlépe dodrzoval vsech-
ny lécebné postupy. Vzdélavani i psychologicka
podpora mu ma pii kazdé pfilezitosti poskytovat 1é-
kaf, sestra i pribuzni. Doporuc¢ujeme kombinaci pii-
méfené aerobni zatéze a dostatecného odpocinku.
Pacient se ma kazdy den vazit ve stejnou dobu po
vyprazdnéni. Prirtstek o 1 kg ze dne na den jiz mize
svédcit o retenci tekutin. Pacient se tak miize podilet
sam na flexibilnim davkovani diuretik a zabrané zhor-
Seni selhani. Alkohol a koufeni je nutno vyloudit.

Dilezité je omezeni Zivotnich aktivit imérné kli-
nickému stavu. Klid na lizku je nutny pouze u pa-
cientll v tézkém stavu, v leh¢ich piipadech jen pfi
zhorseni, vzdy vSak na omezenou dobu. Prodlouze-
né inaktivita vede ke sniZeni kvality Zivota, k atrofii
svalii a moZnosti vzniku komplikaci (dekubitd, hypo-
statického zanétu plic, Zilni tromboembolie, zacpy,
retence moc¢i atd.).'?

Prili$na inaktivita je $kodliva. Prohlubuje neza-
douci zmény predevsim v perifernich ¢astech obéhu
a v kosternim svalstvu, které pak zhorsuji klinicky
obraz a toleranci zatéze.® Proto je u stabilizovanych
nemocnych vhodny fizeny kondi¢ni trénink.

V posledni dobé byla publikovana fada praci, které
jasné prokazaly jeho piiznivé uéinky.* Po tréninku
stoupa tepovy objem, predevsim vlivem poklesu
systémového cévniho odporu. Srde¢ni frekvence

a krevni tlak se po tréninku chovaji rizné podle
urovné zatéze pii kontrolnim testu a podle indivi-
duélniho ovlivnéni jejich determinant. Centralni tla-

kové a objemové veli¢iny reaguji rovnéz rizné. Pod-
statné vsak je, Ze se zlepsuji ostatni ukazatele.

Trénink je indikovan u nemocnych, jejichz stav je
stabilni (NYHA I-III), bez malignich komorovych
arytmii a jinych kontraindikaci. Zakladem je trikrat
az pétkrat tydné 20-30 minut dynamické zatézZe na
trovni individualni submaximalni zatéZe (bicykl,
rychla chize), doplnéné denni rytmickou rozcvickou
(kalanetika). Télesny trénink je mozno provadét jak
v rehabilita¢nich centrech, tak stejné dobre doma.
Pro domaci cvi€eni, napf. na rotopedu, je vhodné,
aby byl nemocny zacvicen v rehabilita¢nim zafizeni,
kde je mu zatéZovym testem také stanovena intenzita
tréninku. P¥i dodrZovani predepsané doporuce-
né kvantity zatéZe nejsou popisovany zadné ne-
Zadouci uéinky. **

Omezeni soli a tekutin slouzi ke kontrole cirku-
lujiciho objemu. Obvykle doporucujeme snizit pii-
jem kuchyniské soli na 4 g za den. Lze zkusit »odleh-
covaci dny«, napf. ovocny, ryZovy, bramborovy
nebo mlé¢ny. K dokonalé kontrole extravaskularni-
ho objemu tekutiny slouZi diuretika. Potiebuje-li pa-
cient vice nez 80 mg furosemidu denné, je nutno
omezit pifjem tekutin na 1 500 ml a je vhodné obcas
kontrolovat mineraly v séru, zda nedochazi k hypo-
natrémii a/nebo hypokalémii.

Strava se ma podavat v mensich davkach 5-6krat
denné a ma obsahovat dostatek vldkniny a ovoce (vi-
taminy B, C, E, mineraly — zejména draslik), nema byt
nadymava a drazdiva. Jeden az dva $alky cerné kavy
1ze povolit, ne viak na noc. »Antisklerotické« sloZeni je
samoziejmosti, u obéznich je nutna redukéni dieta.

Farmakologicka lécha

Ke standardnim lékam pro rutinni 1é¢bu srde¢niho
selhéani patii diuretika, inhibitory ACE (event. anta-
gonisté AII), beta-blokatory, blokatory aldosterono-
vych receptort a digoxin. Antiarytmika, antikoagu-
lancia ¢i antiagregancia a hypolipidemika maji své in-
dikace vyplyvajici ze zakladni diagnézy ¢i komplikaci.

Inhibitory ACE

Predstavuji zakladni kdmen 1é¢by chronického sr-
decniho selhani. Vétsinou maji byt podany jako prv-
ni l1ék. Pisobi vazodilata¢né a maji vliv na zpomaleni
(nebo i reverzi?) komorové remodelace. Jsou indiko-
vany jiz u asymptomatické systolické dysfunkce levé
komory (pfedev§im poinfarktové) s poklesem EF pod
0,4, protoZe oddaluji nastup manifestniho selhani.
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Snazime se dosahnout cilové nebo maximalné
tolerované davky. Tézké chronické srdec¢ni selhani
(systolicky TK < 100 mm Hg, kreatininémie
>130 pmol/], natrémie < 130 mmol/l) nese riziko
nezadoucich ucinkt. Predevsim zde je dulezita velmi
pomala titrace davek, kontroly klinického stavu
a krevniho tlaku. Léceni za¢indme malymi davkami
a zvySujeme je po 2-3 tydnech (viz tab. 1). Po prvnim
podani inhibitord ACE se miZe objevit tzv. syndrom
prvni davky — prechodna ortostaticka hypotenze.

V ledvinach inhibitory ACE dilatuji pfedevs§im
vas efferens, takze dochazi k poklesu filtra¢ni frakce
a muZe dojit k vzestupu mocoviny a kreatininu. Jeho
zvySeni o 20 pmol/l je bézné. VEtsi nartst nuti
k vySetfeni ledvin a sniZeni davky. Bilateralni steno-
za renélnich tepen, resp. stendza u solitarni ledviny,
predstavuje obvykle kontraindikaci, podobné jako
jiné zavazné tepenné obstrukce, napf. aortalni ¢i mit-
ralni stendza, aktivni plicni hypertenze aj. Inhibitory
ACE potlacenim sekrece aldosteronu vedou k moz-
nosti vzniku hyperkalémie. U leh¢iho selhani nemaji
byt kombinovany s diuretiky Setficimi draslik. U téz-
§ich srdecnich selhani je kombinace inhibitor ACE
+ spironolakton bézna. Trvalad hyperkalémie nad
5,5 mmol/l je kontraindikaci. Nepiijemnym neza-
doucim tc¢inkem 1écby je suchy kasel. Objevuje se
hned zpocatku terapie v 15-20 %.5%7

Blokatory receptorii AT, pro angiotenzin Il - (sartany)
Jejich Gcinky podle soucasnych vysledkii nejsou pre-
svédcive lepsi nez u inhibitord ACE. Jsou ale jedno-

Tab.1 Doporuéené davky inhibitori ACE v lé¢bé srdeéniho selhani Tab. 2 Doporuéené davky blokatoru AT1 v lé¢bé srdeéniho selhani

Inhibitor ACE Uvodni davka Cilova davka Sartan Davkovani (mg)

benazepril 1x 2,5 mg 2x 10 mg candesartan 1x 8-16

captopril 3x 6,25 mg 3x 50 mg eprosartan 1—2x 200400

cilazapril 1x 0,5 mg 1x 5 mg irbesartan 1x 150-300

enalapril 1x 2,5 mg 2x 20 mg losartan 1x 50-100

fosinopril 1x 5 mg 1x 20 mg telmisartan 1x 20-80

lisinopril 1x 2,5mg 1x 35 mg valsartan 1x 80-160

moexipril 1x 7,5mg 1x 15 mg

perindopril 1x2,0mg 1x4-8mg zna¢né indikovany pii vyskytu suchého kasle pri uzi-

quinapril 1x 2,5 mg 1x 40 mg vani inhibitort ACE. U nemocnych s chronickym

ramipril 1x 1,25 mg 1x 10 mg srde¢nim selhanim s kontrvaindikacemi ¢i netoleranci
— 15 e beta-blokatort je také mozna kombinace blokatorta
irapri x1,5m x 6 m s 1. e .

sprap 9 g AT, a inhibitord ACE.%® Tabulka 2 ukazuje doporu-

trandolapril 1x05mg 1x4mg ¢ené davkovani blokatortt AT, v 1é¢bé srde¢niho

selhani.

Diuretika

U chronického srde¢niho jsou indikovana pii znam-
kach retence tekutin. Lékem prvni volby jsou pouze
pii akutnim zacatku srde¢niho selhani nebo pfi po-
dezi'eni na chronické selhani k potvrzeni diagnozy

ex tuvantibus. Inhibitory ACE a diuretika se vzajemné
potencuji. Nadmérné davky diuretik vSak aktivuji
renin-angiotensin-aldosteronovy systém, a mohou
tak urychlit funkéni zhorSeni.

Thiazidy ptisobi v distalnim tubulu. Zvysuji vylu-
covani natria, chloridd, drasliku a méné vylucovani
vody, a snizuji vyluCovani kalcia a kyseliny mocové.
Jde o pomérné slaba diuretika. U lehkych srde¢nich
selhani se uzivaji intermitentné dvakrat az tfikrat tyd-
né, posléze denné. Pri glomerularni filtraci nizs§i nez
0,5 ml/s jsou thiazidy nedcinné.

Klickova diuretika jsou silnymi diuretiky. Ptsobi
ve vzestupné ¢asti Henleovy klicky, i pfi sniZzené glo-
merularni filtraci. Pii zvySovani davek se diuréza
zvysuje. Furosemid vylucuje vice vody nez sodiku,
takZe je vhodny také pfi dilu¢nim syndromu. Ztraci
se téZ draslik, hoi¢ik a vapnik, kyselina mocova je
vsak retinovana. Protoze klickova diuretika zasahuji
v jiné ¢asti tubulu nez hydrochlorothiazid, je diuréza
pii kombinaci obou tfid potencovana. Furosemid pi-
sobi kratce, lze jej podavat i dvakrat denné, téz i.v.
nebo v mikroinfuzi. Pfi nereagujicich otocich tedy
kombinujeme s thiazidy, zvySujeme davky furosemi-
du az na nékolik set mg ve dvou davkach denné, pii-
padné podame furosemid i.v. nebo v mikroinfuzich.
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Tab. 3 Doporuéené davky diuretik u srde¢niho selhani
Diuretikum Dévka
Hydrochlorothiazid 12,5-25 mg
Chlorthalidon 12,5-50 mg
Indapamid 2,5mg
Metipamid 25mg
Furosemid 20-500 mg
Amilorid 2,5-5 mg
Spirolakton 25-50 mg

V piipadech vedoucich k hypokalémii pridavame
spironolakton, piipadné v canrenoat v infuzi spolec-
né s furosemidem.

Spironolakton: Nemocni s chronickym srdecnim
selhanim maji zvySené koncentrace aldosteronu vli-
vem vy$§i hladiny angiotenzinu II a sniZeného od-
bourani aldosteronu v jatrech. Blokadda produkce al-
dosteronu spironolaktonem ma sice minimalni diure-
tickou potenci, koriguje vsak ztraty drasliku a bloku-
je rustové ucinky aldosteronu. U tézkého srde¢niho
selhani s normalni (nebo jen mirné omezenou) renal-
ni funkci se proto doporucuje ke standardni lécbé
pridat 25 mg spironolaktonu denné, u starsich osob
obden nebo 12,5 mg denné. Nezadouci gynekomas-
tie ¢i bolest v prsech se objevily v 10 %. Davkovani
diuretik je uvedfeno v tabulce 3.’

Beta-hlokatory

Pusobeni beta-blokatort lze rozdélit na farmakolo-
gické (okamZité) a biologické (pozdni). Farmakolo-
gické pusobeni je dano kardiodepresivnimi tc¢inky
a puvodné predstavovalo kontraindikaci beta-bloka-
tortl u srde¢niho selhani. Biologické ucinky se proje-
vuji az za 2-3 mésice. ZlepSeni energetiky systolické
funkce a zmenseni diastolického priiméru komory
v diastole vede ke zlepSeni ejek¢ni frakce. K léceni

jsou indikovani nemocni se systolickym chronickym
srde¢nim selhanim NYHA I az IV. Vék nerozhodu-
je, prospéch je zfejmé u vSech stejny, avsak nad 70

let véku je vice kontraindikaci a nezadoucich Gcinka.

K 1éceni pristoupime, je-li pacient nejméné tii tyd-
ny stabilizovany, bez vyrazného méstnani (»sucha
vaha, ne vsak hypovolemicky).

Je nutno vyloudit kontraindikace podavani beta-
blokatort, zejména bradykardii (pod 60/min), sym-
ptomatickou hypotenzi pod 90 mm Hg (dlouhodobé
se viak s tpravou remodelace TK miZe normalizo-
vat!), bronchialni obstrukci, zvlasté astma bronchia-
le, kritickou ischemii dolnich koncetin. Nezadouci
ucinky se objevuji na pocatku 1écby, je vidy nutna
velmi pomala titrace 1éku. Muze byt nutna modifika-
ce 1écby: u »suchych« a hypotenznich pacienti ome-
zeni diuretik anebo sniZeni davky inhibitora ACE,

u tézkych selhani plna davka inhibitord ACE

a diuretik a nizsi davka beta-blokatoru, u pacienta

s arytmii, pfedevsim velkym poctem komorovych
extrasystol nebo nesetrvalych komorovych arytmii,
plna davka beta-blokatori a niz$i davka inhibitora
ACE. Léceni musi byt trvalé, pfi vysazeni beta-blo-
katoru dojde ke zhor$eni, predevsim ke zvySeni moz-
nosti nahlé smrti. Do 1é¢by chronického srde¢niho
selhani patii pouze bisoprolol, carvedilol a retardo-
vany metoprolol ZOK. Na zakladé studie COMET,
ktera srovnavala carvedilol s neretardovanym meto-
prololem, musime odmitnout vSechny neretardova-
né formy metoprololu pro 1é¢bu nemocnych s chro-
nickym srde¢nim selhanim.'**

Digoxin

Tradi¢né se uziva k dosaZeni kontroly komorové
frekvence pfi fibrilaci sini, ktera se objevuje az u 30 %
pacientil se symptomatickym srde¢nim selhanim.
Pozitivné inotropni G¢inek je mirnéjsi, ale vyuziva se
zde zmény vegetativniho tonu (sniZeni aktivity sym-
patiku a zvySeni aktivity parasympatiku).

Tab. 4 Davkovani beta-blokatoru u chronického srdecniho selhani
Davka Metoprolol ZOK Bisoprolol Carvedilol

tabl. 25, 100, 200 mg tabl. 5, 10 mg tabl. 6,25; 12,5; 25 mg
Testovaci 12,5 mg 1,25 mg 3,125 mg
Zatate¢ni/den 1x 12,5-25 mg 1x 1,25 mg 2x 3,125 mg
Titrace VZdy po 2 tydnech zdvojnasobit
Cilova 1x 200 mg 1x 10 mg 2x 25 mg

Nebo nejvyssi tolerovana
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Tab. 5 Doporuéeni ESC a CKS pro Ié&bu chronického srdeéniho

selhani®?

CHRONICKE SRDECNI SELHANI
ACE inhibitory

Toleruje Netoleruje

N N

Neni KI betablokatort Je Kl betablokdtort — ARB

N

Betablokator

' N

Toleruje Netoleruje Spirolacton

Spironolacton Léky na symptomy: diuretika, digoxin

U systolického chronického srde¢niho selhani se si-
nusovym rytmem je indikovano pridani digoxinu

k inhibitoraim ACE, ev. blokatoram AT, beta-bloka-
torim a diuretikim ve stadiu NYHA III-IV, jsou-li
nemocni stale symptomatic¢ti. Vede k vyznamnému
sniZeni opakovanych hospitalizaci, ne v§ak mortality.
Vznik toxicity je usnadnén rozvratem vnitiniho pro-
stfedi, snizenim distribu¢niho prostoru pro digoxin
(hypovolémie, hypothyreéza, interakce s chinidi-
nem, amiodaronem, propafenonem, tetracykliny,
vék nad 75 let, renalni nedostate¢nost). Hlavnimi sr-
de¢nimi pfiznaky jsou bradyarytmie z uzlovych blo-
kad a ektopické rytmy ze zvySeni drazdivosti myo-
kardu (nejcastéji bradykardie s komorovou bigemi-
nii, fibrilace sini s Gplnou AV blokadou a pravidel-
nym junkénim rytmem, sifiové tachykardie s AV blo-
kadou, komorové tachykardie az fibrilace komor). Dii-
lezité jsou vsak i nesrdecni pfiznaky, jako anorexie,
nausea, zvraceni, slabost, bolesti hlavy, amence).

V téchto pripadech k rozhodovani napomize stano-
veni plazmatické koncentrace digoxinu (norma
0,6-1,4 ng/ml). Je nutné vysadit digoxin, upravit
volémii a mineraly, vyloudit interakce. V soucasné
dobé se ukazuje, Ze nizké koncentrace digoxinu pod
0,6 ng/ml jsou klinicky uc¢inné a nevedou k proje-
vam toxicity, proto volime davkovani digoxinu

0,125-0,25 mg jedenkrat denné.>'*!*

Antikoagulacni a antiagregacni lécha

Vzhledem k ptisobeni kyseliny acetylsalicylové
(ASA) na prostaglandiny se vyskytly teorie, ze ASA

by mobhla oslabovat t¢inek inhibitori ACE. Retro-
spektivni analyza nékterych studii, vSak oslabeni
ucinku inhibitord ACE pfi kombinaci s ASA nepro-
kazala, proto dnes doporucujeme ASA vSem nemoc-
nym, u nichz je pii¢inou srde¢niho selhani ischemic-
ka choroba srdeéni, a to v davce 100 mg/den.
Antikoagulac¢ni 1é¢ba mé u pacienti po infarktu
myokardu bez srde¢niho selhani G¢innost srovnatel-
nou s ASA. U nemocnych s fibrilaci sini je anti-
koagula¢ni 1é¢ba plné indikovana, nebot u téchto ne-
mocnych vyrazné snizuje pocet cévnich mozkovych
piihod oproti placebu i oproti ASA. Antikoagula¢ni
lécba je vhodna u nemocnych s chronickym srdec-
nim selhanim: s anamnézou systémové nebo plicni
embolizace, s fibrilaci sini, s intrakardidlnim trom-
bem, po rozsahlém Q infarktu myokardu pfedni sté-
ny s aneurysmatem, s vyraznou dilataci levé komory
neischemické etiologie, u nemocnych s ejekéni frakei
pod 20 %. Uéinna antikoagulace je pii INR 2,0-3,5,
neuplna antikoagula¢ni 1é¢ba s INR < 2,0 je ne-

aéinna.>v®
Antiarytmika

Cerstvou fibrilaci sini je vhodné u chronického
srde¢niho selhani konvertovat na sinusovy rytmus
a pokusit se o jeho udrzeni. Vedle kardioverze je je-
dinym vhodnym lékem amiodaron i.v. a dale p.o.
Pri chronické fibrilaci sini je nutné kontrolovat frek-
venci komor. Obvykle je zapotfebi nékolika léki —
digoxin, beta-blokator, amiodaron.

Pro komorové arytmie prichazeji v ivahu jen anti-
arytmika III. skupiny, z nich nejspiSe amiodaron.
Vhodna je kombinace amiodaronu s beta-blokato-
rem, u kterého jsou predpoklady, Ze ¢ast jeho piizni-
vych acinkt spada na vrub potlaceni arytmii a aryt-
mické smrti. Léky z ostatnich skupin antiarytmik ne-
jsou u chronického srde¢niho selhani indikovany.>'

Rezervy farmakologické Iéchy chronického srdecniho
selhani

Farmakologicka lé¢ba v ambulantni praxi ma vSak
vyrazné rezervy. Ukazuje to nedavno publikovana
studie IMPROVEMENT, ktera posuzovala diagnos-
tiku a 1é¢bu srde¢niho selhani v ambulantni praxi

v riznych evropskych zemich. Tohoto projektu se
ucastnilo 16 zemi a 1 363 fesiteld — praktickych léka-
. Celkem bylo zafazeno 11 062 nemocnych,
znichz 5 081 bylo mladsich nez 70 let a 5 979 star-
Sich nez 70 let.'® Nejvice zaostavéa za doporucenimi
pouZzivani beta-blokétort, které podavaji vieobecni
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lékati v Evropé v pruméru pouze u 34 % pacientt se
srde¢nim selhanim, v Ceské a Slovenské republice je
situace mirné lepsi s 43 % pacienti. Rovnéz podava-
ni inhibitortt ACE ma rezervy: evropsky primér je
60 %, v Ceské a Slovenské republice 63 %. Lé¢ba
kombinaci inhibitord ACE s beta-blokatory je podle
evropskych i narodnich doporuceni indikovana

u vSech pacientu se srde¢nim selhanim, pokud ne-
maji kontraindikace."!” Lé¢ba kombinaci inhibitoru
ACE a beta-blokatoru je jesté nizsi. Podle adaji
IMPROVEMENT je takto lé¢eno v Evropé jenom
20 % pacient se srde¢nim selhanim u praktickych
lékaiti, v Ceské a Slovenské republice je to o néco
vice — 25 %.

Smutnym vysledkem této studie je, Ze lécba srdec-
niho selhani u praktickych lékaiti v Evropé zaostava
za evropskymi doporucenimi lécby srde¢niho selha-
ni. Potésitelné viak je, Ze Ceska republika patii
v ramci Evropy k tém lep§im. '*

Nefarmakologicka lécha

Neni jiz lé¢bou ambulantni a proto ji uvadime jen

v prehledu. Patii sem: hemodiafiltrace, trvala kardi-
ostimulace, implantabilni kardiovertor-defibriltor,
resynchroniza¢ni 1é¢ba, mechanické srde¢ni podpo-
ry a ortotopicka transplantace srdce.
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