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Farmakologicka prevence chronického srdeéniho selhani zahrnuje terapii stavii a onemocnéni spojenych s vysokym rizikem vzniku struk-
turalniho srde¢niho poskozeni a nasledného rozvoje srde¢niho selhani. Primarni prevence srdecniho selhani se tyka predev§im nemoc-
nych s arterialni hypertenzi a/nebo s ischemickou chorobou srdecni. Dale rozvoji srde¢niho selhani brani podle souc¢asnych poznatki
Iééba nemocnych se srde¢nim onemocnénim ve stadiu asymptomatické srdecni dysfunkce. Dilkazy mame pro Ié¢bu inhibitory angioten-
zin-konvertujiciho enzymu u pacientt se srdeéni dysfunkci riizné etiologie a pro betablokatory u pacientt po infarktu myokardu. Agresivni
terapie nemocnych se symptomatickou srdeéni dysfunkci brani pak podle mediciny zalozené na dilkazech rozvoji pokrocilého stadia
srdecéniho selhani a snizuje riziko umrti na nahlou srde¢ni smrt a umrti na progresi srdeéniho selhani.
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Ovod

Chronické srdecni selhani (CHSS) je klinicky
syndrom, ktery se vyskytuje u nemocnych se srdecni
dysfunkei rizné etiologie a manifestuje se symptomy
jako je duSnost, Unavnost, nevykonnost a v pokro-
¢ilych stadiich pfitomnosti otok(. Syndrom chronic-
kého srde¢niho selhdni nema jednotnou etiologii.
Nejéastéjsim podkladem poruchy srdecni funkce
u chronického srde¢niho selhani je systolickd dys-
funkce levé komory. Systolickd dysfunkce a srde¢ni
selhani vznika jako nasledek fady kardiovaskularnich
onemocnéni. Hlavni pfi¢inou srde¢ni dysfunkce je
ischemicka choroba srdecni (ICHS), u starSich ne-
mocnych ICHS spolu s hypertenzi (11, 13). CHSS je
z populacniho hlediska charakterizovano stoupajici
incidenci a prevalenci. Odhad prevalence je 0,4-2%
a incidence 0,4 % populace ro¢né (9). Vyskyt srde¢-
niho selhani je vy$si u starich jedinc, ve vékovém
rozmezi 50-80 let je odhad prevalence 2-5% a u ne-
mocnych nad 80 let dokonce 10%. Za vzestup pre-
valence a incidence srdec¢niho selhani je odpovédné
starnuti populace a pokles mortality na ischemickou
chorobu srdeéni. Srde¢ni selhani se jisté pomalu
stava epidemii nového tisicileti. Trend vzestupu vy-
skytu srdecniho selhani pokracuje. Snizuje se rovnéz
Umrtnost hypertonik na cévni onemocnéni mozku,
a tak stoupa podet pacientli s chronickou arterial-
ni hypertenzi s rizikem rozvoje srde¢niho selhani.
Diagnostika srde¢niho selhani je zaloZena na pfitom-
nosti symptomd a/nebo objektivnich zndmek srde¢-
ni insuficience, na prlikazu poruchy srdeéni funkce
v klidu nebo pfi z&tézi a v pfipadé sporné diagndzy
pozitivni odpovédi na terapii srdecniho selhani.
Prognéza pacientl s chronickym srde¢nim selhanim
je srovnatelnd s prognézou pacientti s nékterymi ma-
lignitami. Polovina nemocnych se systolickym CHSS
umira do 4 let od stanoveni diagndzy, polovina ne-
mocnych s pokroCilym CHSS ve funkéni tfidé NYHA
IV do jednoho roku (11).
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Kromé klasifikace CHSS podle funkéni tfidy
NYHA pouzivaji americkd doporuceni klasifika-
ci CHSS do tfid A-D. Toto rozdéleni je z hlediska
prehledu farmakologické prevence CHSS vhodné,
a proto z néj nasledujici text vychazi (tabulka 1) (6).

Prevence srde¢niho selhani by méla byt za-
kladnim a hlavnim cilem |é¢by kardiovaskuldrnich
onemocnéni. Mnoho potencionalnich pfiin srdec-
niho selhdni maze byt 1é¢eno a rozsah srdecniho
poskozeni u téchto stavl mlZe byt snizen. Pfiklady
zahrnuji: kontrolu rizikovych faktorli aterosklerézy
a ischemické choroby srdeéni, Ié¢bu ischémie myo-
kardu, v€asnou Ié¢bu infarktu myokardu, prevenci
reinfarktu, spravné rozpoznani a agresivni terapii
arteridlni hypertenze a nékterych specifickych one-
mocnéni srde¢niho svalu, spravné nacasovani chi-
rurgické IéCby chlopennich vad a podobné.

Principy prevence
chronického srdeéniho selhani
Nepfiznivy pribéh srdecniho selhani mlze
byt oddélen nebo zpomalen véasnou 1éébou stavli
vedoucich k rozvoji srde¢ni insuficience. Dikazy
o tom méame pro terapii vysokorizikovych pacientt
s arteridini hypertenzi a/nebo ischemickou chorobou
srdeCni.

Epidemiologické studie prokazaly, ze hyperten-
ze a ischemicka choroba srdeéni jsou hlavnimi rizi-
kovymi faktory chronického srdecniho selhani (16).
U pacientU s arteridini hypertenzi snizuje Ié¢ba inhi-
bitory angiotenzin-konvertujiciho enzymu, blokatory
AT1 receptor(i angiotenzinu Il (sartany — ARB)) nebo
kombinace betablokator/diuretikum vyskyt umrti na
srde¢ni selhani a snizuje riziko hospitalizaci pro sr-
deéni selhani (14).

Nékolik randomizovanych studii prokazalo, ze
v€asna intervence pomoci inhibitor( ACE (ACEi) ne-
bo sartanii (ARB) vyznamné snizila vyskyt srdecni-
ho selhani u pacient(i s vysokym kardiovaskularnim
rizikem. Dikazy méame pro léEbu hypertenze pacien-
tu s jiz pfitomnym kardiovaskularnim onemocnénim,
pacientl s diabetes mellitus bez/a/nebo s nefropatii
anemocnych s arteridlni hypertenzi (2, 8, 19). Riziko
rozvoje srdecniho selhani u jedincli s vysokym kar-
diovaskularnim rizikem rovnéZ snizila terapie statiny
a protidestickové terapie clopidogrelem (7, 8).

Primarni prevence CHSS ve stadiu A —
vysoké riziko srdeéniho selhéani
Primarni prevenci CHSS je prevence vzniku
onemocnéni, ktera vedou k poSkozeni myokar-
du. Jednd se tedy o prevenci jedincli ve stadiu

Tabulka 1. Stadia chronického srde¢niho selhani podle ACC/AHA guidelines for the evaluation and

management of CHF, Circulation 2001; 104: 2996
stadium popis
pacienti s vysokym rizikem rozvoje sr-
A decniho selhani

priklady
hypertenze, ICHS, DM, anamnéza kardiotoxické terapie, alko-
hol, rodinna anamnéza kardiomyopatie, revmaticka horecka

v anamnéze

B pacienti se strukturdlnim onemocnénim
srdce bez symptomi srdeéniho selhani
c pacienti s pfiznaky srdecniho selhani
a strukturalnim srde¢nim onemocnénim
pacienti s pokrocilym postizenim srdec-
D nim a pokro¢ilymi pfiznaky navzdory

maximalni terapii

srde¢ni hypertrofie, asymptomaticka srdecni dysfunkce, stav po
infarktu myokardu, asymptomaticka chlopenni vada
symptomaticka srdecni dysfunkce, asymptomaticti pacienti na
farmakoterapii srdecniho selhani

pacienti vyzaduijici opakované hospitalizace pro srdecni selha-
ni, pacienti na ¢ekaci listiné kandidatt srdecni transplantace,
pacienti na kontinualni i. v. terapii nebo na mechanické srde¢-

ni podpore
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CHSS A - stadium vysokého rizika srdeéniho selha-
ni. Nejvice dlikaz(i o prevenci srde¢niho selhani ma-
me pro farmakologickou léCbu arteridIni hypertenze.
Randomizované, placebem kontrolované studie
nemocnych s arteridlni hypertenzi zejména u osob
vy$Siho véku a u jedincd s izolovanou systolickou
hypertenzi prokdzaly snizeni vyskytu srde¢niho se-
Ihani Ié¢bou betablokatory o 51 % a diuretiky 0 55 %.
Lécba diuretikem chlorthalidonem snizila dokonce
riziko nefatélniho srdec¢niho selhani u pacientd s izo-
lovanou systolickou hypertenzi po infarktu myokardu
dokonce 0 80%. RovnézZ intenzivni terapie hyper-
tenze u pacientl s diabetes mellitus byla spojena se
snizenim vyskytu srde¢niho selhani o 58 % ve studii
UKPDS (15).

Ddlezity je pfi snizeni rizika srdecniho selhani
u pacientl s hypertenzi vybér antihypertenzni tera-
pie. To ukazala napfiklad studie ALLHAT, které po-
rovnavala ucinnost 4 skupin lék{: diuretikum (chlor-
thalidon), blokator kalciového kandlu (amlodipin),
inhibitor ACE (lisinopril) a alfablokator (doxazosin).
Ve vétvi pacientd 1é¢enych doxazosinem doSlo ke
dvojnasobnému zvyseni vyskytu srdeéniho selhani,
a proto byla Ié¢ba v této skupiné ve studii ALLHAT
pfedCasné ukoncena (8).

Podle sou¢asnych poznatk( jsou léky volby
v [éEbé arteridlni hypertenze inhibitory ACE a sar-
tany (ARB), nebot kromé snizeni rizika rozvoje sr-
decniho selhani brani u pacientd s hypertenzi vzni-
ku nového diabetes mellitus (2, 8, 19). Tim se ACEi
a ARB vyznamné lisi od IéCby arteridlni hypertenze
betablokatory, které zejména v kombinaci s thia-
zidovymi diuretiky riziko nového diabetes mellitus
u pacientl s hypertenzi zvysuiji (2).

Vyskyt srdeéniho selhani rovnéz snizuje in-
tenzivni hypolipidemickd terapie statiny u pacient
s ICHS. Ve studii 4S (Scandinavian Simvastatin
Survival Study) bylo riziko srde¢niho selhani snize-
no030% (7).

Prevence CHSS ve stadiu
asymptomatické srdeéni
dysfunkce - stadium B

U pacient s jiz pfitomnou srdeéni dysfunkci je
hlavnim ukolem odstranit vyvolavajici pfi€inu komo-
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rové dysfunkce, pokud je odstranitelnd. Pfikladem je
terapie ischemie myokardu, odstranéni vlivu kardio-
toxickych latek, alkoholu, drog a lécba pfipadné ty-
reopatie.

Snizena ejekéni frakce u asymptomatickych
jedincU je obecné spojena s rizikem rozvoje sympto-
matické srdeéni dysfunkce, tedy srde¢niho selhani.
Terapie pacientll s asymptomatickou srdecni dys-
funkci zahrnuje ACEi, v pfipadé jejich netolerance
ARB (4). U pacientt po infarktu myokardu pak jsou
na misté kromé ACEi, resp. ARB také betablokatory
a antagonisté aldosteronu (10, 12). Srde¢ni glykos-
idy jsou indikovany pouze u pacientt s fibrilaci sini,
kdy betablokada nestaci ke kontrole tepové frekven-
ce (11, 13). U nemocnych se srde¢ni dysfunkci je
zcela nevhodné pouziti Iatek s negativné inotropnim
Ucinkem. Lécba blokatory kalciového kanalu fenyl-
alkylaminového typu (verapamil, dilthiazem) a anti-
arytmiky |. tfidy (propafenon) je u téchto pacientd
kontraindikovana (11, 13).

Prevence rozvoje pokrocilého CHSS
ve stadiu symptomatické srdeéni
dysfunkce - stadium C

U pacientl s jiz rozvinutym syndromem CHSS
bréni agresivni farmakoterapie srde¢niho selhani
progresi onemocnéni a snizuje riziko umrti. ACEi
snizuji mortalitu u pacientd s CHSS a se systolickou
dysfunkci levé komory. Snizeni mortality je déno
snizenim rizika Umrti pro progresi srde¢niho selhéni.
Sartany mohou byt pouZity u pacientdl s CHSS jako
alternativni lécba v pfipadé, ze nemocni netoleru-
ji terapii pomoci ACEi. ACEi a ARB maji podobny
efekt na snizeni mortality a morbidity jak u pacien-
ti s CHSS, tak u nemocnych po infarktu myokardu.
Pridani ARB k ACEi déle snizuje mortalitu pacientd
s CHSS, ktefi zistavaji pfi Ié¢bé ACEi symptomaticti
(13). Betablokatory snizuji u pacienti s CHSS celko-
vou mortalitu a brani progresi onemocnéni, snizuji ta-
ké riziko nahlé srde¢ni smrti 0 41-44 % a riziko Umrti
na progresi srde¢niho selhani téméf o 50%. Nejvice
dikaz( mame pro carvedilol, bisoprolol a metoprolol
sukcinat. Mortalitu nemocnych s CHSS snizuje a pro-
gresi srde¢niho selhéani brani také terapie pomoci
antagonisty aldosteronu spironolaktonu. Srdeéni
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glykosidy mortalitu nemocnych s CHSS nesnizuji,
ale zlep3uji kvalitu Zivota nemocnych a snizuji riziko
hospitalizace pro srdecni selhani (11, 13).

Zavér

Je zfejmé, Ze moderni agresivni farmakoterapie
stavil spojenych s rizikem rozvoje srdecni insufici-
ence oddaluje rozvoj srde¢niho selhani. Plati to pro
lécbu pacienttl s arteridlni hypertenzi a s ischemic-
kou chorobou srdeéni. Arteridlni hypertenze neni
¢asto u pacientt jedinym rizikovym faktorem, a proto
léCba téchto nemocnych musi byt vzdy komplexni.
Kromé farmakoterapie hypertenze podle aktualnich
doporuceni je nutnd i kontrola dalSich rizikovych
faktor(i aterosklerdzy a kardiovaskularnich onemoc-
néni (1, 3). Dulezity je vybér antihypertenzni terapie.
Nékteré Iéky, jako napfiklad alfablokatory typu doxa-
zosinu, riziko srdeéniho selhani u pacientt s hyper-
tenzi zvySuji. Nékteré, jako napfiklad betablokatory,
zejména v kombinaci s thiazidovymi diuretiky, zvy-
Suji riziko vzniku nového diabetes mellitus (5, 17).
Farmakologicka lécba ischemické choroby srdeéni
snizuje riziko srde¢niho selhani pacientd po infarktu
myokardu. Prevence srdeéniho selhani u pacientl
ve stadiu asymptomatické srde¢ni dysfunkce zahr-
nuje pouziti inhibitort ACE, resp. sartand pii jejich
intoleranci, a betablokator(i. Moderni farmakoterapie
nemocnych ve stadiu symptomatické srde¢ni dys-
funkce kombinaci betablokator(i, ACEi, resp. ARB,
a antagonist( aldosteronu brani progresi srde¢niho
selhani do pokrocilého stadia a snizuje riziko nahlé
srde¢ni smrti a umrti na progresi srde¢niho selhani.
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