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Úvod

Incidencia a prevalencia CHSZ vzhľadom na ne-
jednoznačné diagnostické kritériá tohto syndrómu zo-
stáva stále vecou odhadu (1). CHSZ dominantne po-
stihuje starých a starších, pričom populácia v Európe 
starne. V rámci Európskej únie s celkovým počtom 
obyvateľov do 500 miliónov sa odhaduje, že približne 
30 miliónov trpí na CHSZ. Tým sa stáva CHSZ jedným 
z najväčších medicínskych a sociálnych problémov 
súčasnosti. Náklady na liečbu CHSZ napr. vo Veľkej 
Británii významne prekračujú súčet nákladov na lieč-
bu NCMP a bronchiálnej astmy (2, 3). Zároveň treba 
zdôrazniť, že značná časť pacientov sa lieči nedosta-
točne a významná časť sa nelieči vôbec, nakoľko ich 
ochorenie prebieha asymptomaticky. Klinický obraz 
CHSZ významným spôsobom ovplyvňuje vysoký 
podiel komorbidít. Dôkladné rozpoznanie jednotlivých 
komorbidít je nevyhnutnosťou, ktoré často zásadne 
ovplyvňujú spôsob diagnostiky a postup liečenia.

Komorbidity CHSZ

V tabuľke 1 sú uvedené najvýznamnejšie komorbi-
dity pri chronickom srdcovom zlyhaní. Ďalšie významné 
komorbidity: dyslipoproteinémie (35 %), chronická ob-
štrukčná choroba bronchopulmonálna (31 %), anémie 
(15 %), renálna insuficiencia (13 %) (4). Veľmi vysoký 

je výskyt degeneratívnych kĺbových ochorení (užíva-
nie nesteroidových antireumatík), refluxných ochorení 
GIT, chronickej gastritídy, porúch výživy, kognitívnych 
porúch, osamelosti, nespavosti, depresívnych nálad. 
Pozoruhodná je zhoda v poradí prvých troch najčas-
tejších komorbidít medzi USA a Slovenskom, podobne 
v zastúpení žien (52 % USA, 53 % Slovensko), zatiaľ čo 
v klinických štúdiách (Val-HeFT 20 %, CHARM Added 
21 %, Alternative 32 %, Preserved 40 % (6, 7) a prá-
ve ukončená štúdia CORONA, kde ženy tvorili menej 
ako 25 %!) (20). Bez dôkladného poznania komorbidít 
a ich čo najlepšieho terapeutického ovplyvnenia ne-
možno očakávať zlepšenie osudu pacientov s CHSZ. 
Mimoriadne je postavenie artériovej hypertenzie, kto-
rá prítomnosťou na Slovensku dosiahla v observačnej 
štúdii PROMISZ až 86,5 %.

Na Európskom kardiologickom kongrese vo Viedni 
v septembri 2007 boli prof. Woodom prezentované 
výsledky observačnej štúdie EUROASPIRE III., kto-
ré boli veľkým sklamaním. Napriek systematickému 
pôsobeniu odborníkov u vybranej skupiny pacientov 
s potvrdenou ICHS v priebehu sledovaného obdobia 
stúpla obezita z 25 % na 38 %, pričom abdominálna 
obezita tvorila 54 %. Diabetes stúpol z pôvodných 17 % 
na 28 % a dokonca poklesol aj počet hypertonikov do-
sahujúcich cieľové hodnoty TK zo 41 % na 39 %, počet 
fajčiarov sa vôbec nezmenil. Potom neprekvapuje že 
tretie miesto medzi komorbiditami CHSZ zaujíma práve 
diabetes, patriaci medzi „kardiovaskulárne“ ochorenia 
(6, 7, 8). Stále je presadzovaná téza o rozhodujúcom 
prospechu samotného poklesu TK. Výsledky štúdie 
ASCOT potvrdili, že kombinácia betablokátora ateno-
lolu s thiazidovým diuretikom oproti liečbe dihydropyri-
dínovým Ca antagonistom amlodipinom s ACEi perin-
doprilom, znižuje TK porovnateľne ale zvyšuje výskyt 
novozisteného diabetu až o 30 %. Metaanalýza takmer 
95 000 pacientov na Univerzite Columbia v New Yorku 
potvrdila 22 % nárast novozisteného DM ak je artériová 
hypertenzia prvoplánovo liečená betablokátormi (14). 
Ďalšou, čo do počtu významných komorbidít sú dysli-
poproteinémie, ktorých postavenie však nie je jedno-
značné. Najnepriaznivejšiu prognózu z hľadiska prežitia 
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Chronické srdcové zlyhanie (CHSZ) je komplexným klinickým syndrómom charakterizovaným progresívne sa zhoršujúcimi abnormalitami 
systolickej a diastolickej funkcie predovšetkým ľavej komory srdca, súčasne nezávisle postihujúcim aj kostrové svaly. Príznačným rysom 
je v rámci maladaptácie zvýšená neurohumorálna aktivita najmä sympatika, renín angiotenzínového systému (RAAS), zápalových cytokí-
nov (TNF-α, IL-1, IL-6) a aktivácia kardiorenálnych vzťahov vyjadrená zvýšenou hladinou nátriuretických peptidov (ANP, BNP, CNP), z kto-
rých BNP spĺňa kritériá diagnostického markera CHSZ. Všetky klinické príznaky CHSZ v popredí s dýchavicou, neprimerane zrýchlenou 
únavnosťou, celkovou slabosťou a retencia tekutín sú nešpecifické. CHSZ postihuje predovšetkým ľudí vo vyššom veku spájajúcim sa 
s významným počtom komorbidít, z čoho vyplýva, že CHSZ ako izolované postihnutie srdca prakticky nejestvuje. Komorbidity modifikujú 
symptomatológiu, klinický priebeh a terapeutický postup CHSZ. Bez súčasnej liečby komorbidít však nemôže byť úspešnou ani liečba 
samotného CHSZ. Napokon neprekvapuje, že značná časť CHSZ prebieha nepoznane, spĺňajúc tak kritériá známeho fenoménu ľadovca.
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CONGESTIVE HEART FAILURE TREATMENT 
Congestive heart failure (CHF) is a complex clinical syndroma characterized by progressive deterioration of abnormal systolic and 
diastolic function of mainly left ventricle of the heart, affecting also skeletal muscles. Due to maladaptation, there is typical neurohu-
moral activity, mainly sympaticus, renin-angiotensin system (RAAS), cytokins (TNF-á, IL-1, IL-6)  and activation of cardiorenal relations 
expressed by increased level of natriuretic peptids (ANP, BNP, CNP), where BNP fulfils criteria of a diagnostic marker for CHF. All clini-
cal signs of CHF including dyspnoe, inadequatly increased fatigue, overall weakness and fluid retention are non-specific. CHF mainly 
affects elderly people with many comorbidities – CHF as an isolated heart condition practically doesn`t exist. Comorbidities modify 
the symptomatology, clinical course and therapeutic  process of CHF. Treatment of CHF cannot be succesfull without synchronized 
treatment of comorbidities. It is not surprising, that most of the course of CHF is inapparent, fulfiling the criteria of an iceberg pheno-
menon.
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Tabuľka 1. Najvýznamnejšie komorbidity pri CHSZ 
(podľa 4, 5).

Register 
ADHERE, USA

(105 388 
pacientov)

Štúdia 
PROMISZ, 
Slovensko

(1 129 pacientov)

1. artériová 
hypertenzia

72 % 86,5 %

2. ICHS 57 % 50,3 %

3. DM 44 % 30,4 %
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pacientov s CHSZ má kardiálna kachexia. Kachexia je 
prejavom pokročilého katabolizmu, sprevádza ju nízka 
hladina lipoproteínov. Nadváha odrážajúca energeticky 
pozitívnu bilanciu organizmu, sprevádzajúca hypercho-
lesterolémiu, sa javí z hľadiska prežívania paradoxne 
ako najvhodnejšia. Adipocyty sú schopné inaktivovať 
patogénne pôsobenie cytokínov zhoršujúcich prognó-
zu CHSZ (TNF-α, IL 1,IL 6). Statíny popri schopnosti 
znižovať LDL cholesterol a zvyšovať HDL cholesterol 
charakterizujú pleiotropné účinky nezávislé na hypoli-
pidemickom pôsobení, ktoré zlepšujú funkciu cievneho 
endotelu, vrátane endotelom sprostredkovanej vazodi-
latácie, čoho odrazom je znižovanie hladiny CRP (19). 
Protirečivosť názorov riešia randomizované, placebom 
kontrolované štúdie. Prvou z nich je CORONA u 5 011 
pacientov v II. až IV. štádiu systolickej formy CHSZ na 
podklade ICHS s priemerným vekom 73 r. (viac ako 
40 % malo 75 r. a viac, najmladší 60 r.). Pacienti uží-
vali štandardnú liečbu CHSZ a 10 mg rosuvastatínu 
vs placebo (tabuľka 2). Predpokladalo sa, že mortalitu 
u tejto vybranej skupiny pacientov spôsobuje recidíva 
koronárnej príhody. Statíny majú schopnosť stabilizo-
vať aterómový plát ovplyvnením jeho lipidového jadra 
a pleiotropným účinkom zlepšiť funkciu endotelu a tak 
znížiť pravdepodobnosť vzniku trombózy.

Jediným signifikantným účinkom rosuvastatínu 
bol pokles hospitalizácii z KVS príčin, vrátane CHSZ.

Záver: rosuvastatín neovplyvnil KVS mortalitu 
ani výskyt veľkých KVS cieľov, napriek signifikant-
nému zníženiu LDL cholesterolu a zníženiu vyso-
kosenzitívneho CRP. Rosuvastatín v dávke 10 mg 
nespôsobil žiadne závažné NÚL (20).

Prebiehajúca štúdia GISSI-HF (Gruppo Italiano 
per lo studio della sopravvivenza nell´ insufficienza 
cardiaca) je tiež s 10 mg rosuvastatínu a na rozdiel 
od predchádzajúcej štúdie zahŕňa pacientov aj bez 
ICHS a so zachovalou systolickou funkciou CHSZ. 
Mala by doplniť predchádzajúcu štúdiu. Odpoveď 
na otázku o vhodnosti preskripcie statínov u CHSZ 
vo vyššom veku s početnými komorbiditami zostáva 
nezodpovedaná (20).

Významnou komorbiditou CHSZ je chronická 
obštrukčná choroba pľúc. Nie je zriedkavosťou, že 
subjektívne príznaky pacientov sa vzájomne prekrývajú 
a často aj zamieňajú. Rozlíšenie týchto dvoch klinických 

jednotiek vyžaduje komplexný prístup a starostlivé kli-
nické vyšetrenie (6, 7, 8). Veľmi často je potrebné lieče-
nie obidvoch klinických jednotiek súčasne. Mimoriadny 
význam spomedzi komorbidít má anemický syndróm 
(7, 8). Anémia v každej fáze srdcového zlyhávania 
pôsobí negatívne, zhoršuje klinický priebeh, zhoršuje 
prognózu. Vychádzajúc z veku pacientov, veľká časť 
trpí na rôzne zažívacie poruchy, najčastejšie na chro-
nickú gastritídu spolu s infekciou Helicobacter pylori 
alebo refluxnú gastroezofageálnu chorobu. Veľmi čas-
tým príznakom je odmietanie najmä červeného mäsa, 
alebo problémy s jeho trávením. Mnohí majú problémy 
s resorpciou Fe, ale aj vitamínu B12 a kyseliny listovej. 
Veľmi rozšírené je užívanie nesteroidových antireu-
matík, ktoré okrem znižovania priaznivo pôsobiacich 
prostaglandínov spôsobujú erózie GIT s následnými 
okultnými krvnými stratami. Napokon nikdy nie je mož-
né vylúčiť súčasnú malignitu. Jedným z najväčších 
problémov sprevádzajúcich CHSZ je sociálna izolá-
cia, osamotenosť, rôzne stupne a typy depresie 
významne znižujúce adherenciu k liečbe nefarma-
kologickej a farmakologickej. Vyústením problému je 
sociálna nesamostatnosť, najmä vznik demencie, 
či už Alzheimerovej alebo vaskulárnej. Spomedzi liečiv 
tu zvlášť vyniká vynechávanie diuretík, ktoré pacienti 
vnímajú ako sociálne obmedzujúce, limitujúce ich mo-
bilitu, preto ich odmietajú. Pacientom možno najlepšie 
vysvetliť nezastupiteľnosť diuretík denným vážením sa.

Nefarmakologická liečba CHSZ

Prvým predpokladom úspechu liečby je získanie 
pacientovej dôvery a pacienta na spoluprácu a spo-
luzodpovednosť (3, 6, 7, 8).

Prvou pacientovou úlohou je každodenné vá-
ženie sa. Ideálne hneď ráno po vyprázdnení stolice 
a moču, aby boli výsledky čo najviac reprodukova-
teľné. Pacientovi treba vysvetliť, že každé „pribratie 
na hmotnosti“ medzi dvoma váženiami v priebehu 2 
dní o viac ako 1,5 kg je vždy výlučne voda. Je to 
jednoznačne signál retencie tekutín. Známky re-
tencie tekutín treba vždy konzultovať s lekárom. Ten 
musí rozhodnúť o potrebe zvýšiť diuretiká, prípad-
ne obmedziť soľ, alebo tekutiny. Aktuálne sú už na 
našom trhu zariadenia, ktoré dokážu percento vody 
a aj tuku spolu s hmotnosťou vyčísliť. Takéto zariade-
nie predstavuje mimoriadnu motiváciu na zlepšenie 
adherencie k liečebnému režimu.

Druhou úlohou pacienta s CHSZ je pravidelné 
meranie TK a pulzu. Pacient má byť informovaný 
aké sú jeho cieľové hodnoty.

Treťou úlohou pacienta je dbať o pitný režim, 
ktorý sa modifikuje podľa známok retencie tekutín, 
klimatických podmienok a pracovného režimu, fyzic-
kého zaťaženia, prípadne iných strát tekutín (vracanie, 
hnačky, horúčky a subfebrility.) Spoliehanie sa na pocit 
smädu je nevhodné. Stúpa percento pacientov, ktorých 

príjem tekutín je extrémne nízky. Opakovane sa stáva, 
že v médiách vystupujú odborníci, ktorí počas horú-
cich dní a nocí upozorňujú síce na potrebu doplňovať 
tekutiny, ale súčasne varujú pred konzumom soli, ktorá 
sa potením významne stráca. Rozrastá sa podávanie 
upravovanej vody s veľmi nízkym podielom minerálov. 
Tvrdá pitná voda, bohatá na vápnik a horčík je pre 
kardiaka ochranou. Zvlášť treba upozorniť, že v klima-
tizovaných priestoroch býva veľmi suchý vzduch (úrady, 
nákupné centrá, autá, autobusy, lietadlá). Za minimum 
treba považovať 1,5 litra tekutín denne. Výnimkou je 
chronický hemodialyzačný program.

Alkoholické nápoje treba konzumovať so stried-
mosťou. Optimom je 1 – 2 dcl vína (najlepšie červe-
ného), ktoré sa konzumuje zásadne spolu s jedlom. 
Konzumovať alkoholické nápoje nalačno je nevhodné! 
Alkohol zlepšuje utilizáciu glukózy, môže spôsobiť 
hypoglykémiu. Konzumovanie vína spolu s jedlom 
zabraňuje vzniku postprandiálnej hyperglykémie, kto-
rá poškodzuje cievny endotel. Malé množstvo vína je 
vhodné aj pre diabetikov, zlepšuje metabolickú vyrov-
nanosť (11). Veľké množstvo alkoholu konzumovaného 
nepravidelne, nárazovo a nalačno je naopak jasným 
rizikom zvyšujúcim mortalitu. Alkohol je nevhodný aj 
v malom množstve u tých, kde sa v priamom príbuzen-
stve vyskytuje alkoholizmus, najmä otca. Nevhodný je 
u tých, ktorí majú nápadne dobrú toleranciu alkoholu. 
Vyslovene je zakázaný konzum alkoholu u pacientov 
s poškodením pečene a pankreasu. Z kardiologické-
ho hľadiska je striktný zákaz alkoholu viazaný len na 
alkoholovú kardiomyopatiu. Samozrejmou kontrain-
dikáciou sú interakcie s liekmi typu benzodiazepínov 
a tricyklických antidepresív a iných liečiv, kde je táto 
skutočnosť priamo uvedená (metronizadol, ktorý spô-
sobuje antabusové príznaky).

Veľmi dôležitý je pravidelný prísun potravy. 
Oveľa výhodnejšie je prijímať potravu 5 – 6 x den-
ne, vylúčiť väčšie prestávky medzi jedlom, najmä ak 
sú vyplnené fyzickou aktivitou. Hrozí hypoglykémia. 
Treba upozorniť pacienta, že ACEi zlepšujú utilizáciu 
glukózy a môžu tak hypoglykémiu urýchliť. Navyše 
medzi pacientmi s CHSZ je zvýšené množstvo tých, 
ktorí majú latentnú poruchu utilizácie glukózy s inzu-
línovou rezistenciou, ktorá sa fyzickou aktivitou mô-
že prelomiť. Príznaky hypoglykémie môžu maskovať 
betablokátory. Pacientovi treba objasniť príznaky 
hypoglykémie (náhla slabosť, chvenie, potenie, tras 
končatín) spolu s vysvetlením, že prvým opatrením 
je podanie sladeného nápoja, konzum ovocia, kúska 
syra, niekoľkých orechov, kúska chleba a pod.

Veľký význam má pravidelné, každodenné vy-
prázdňovanie stolice. Ak trpí pacient na obstipáciu, 
posudzovanie retencie tekutín je sťažené. Obstipáciu 
podporuje nedostatočný prísun vlákniny (strukoviny, 
obilniny, zelenina, ovocie), nedostatok tekutín, nedo-
statok pohybu. Motívom je každé jedlo kombino-

TÉMA

Tabuľka 2. Štúdia CORONA, porovnanie výsledkov 
pri užívaní rosuvastatínu verzus placebo.

rosuvas-
tatín

pla-
cebo

p

Primárny cieľ: KVS 
úmrtnosť, nefatálny 
IM alebo NCMP

27,5 % 29,3 % 0,12

Sekundárny cieľ: 
nefatálny, fatálny IM 
alebo NCMP

9,0 % 10,6 % 0,05

LDL cholesterol – 45 % 

CRP – 37,1 %
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vať s porciou ovocia a zeleniny. Cieľové množ-
stvo ovocia a zeleniny je 400 g netto/deň.

Ako sme už uviedli, hlavným rizikom pre pacien-
ta s chorým srdcom je kardiálna kachexia! Nie je 
preto žiaduce motivovať pacienta (pokiaľ sa nejedná 
o morbídnu obezitu) k radikálnym odtučňovacím diétam. 
Optimálne je motivovať k zvýšenej pohybovej aktivite, 
najmä po jedle. Pohyb po jedle zmierňuje zároveň ťaž-
kosti viazané na refluxnú chorobu gastroezofageálnu.

Denný pohyb – prechádzka je rovnako dôleži-
tý ako užívanie liekov. Pre pacienta je rozhodujúcim 
zachovanie si samostatnosti, nezávislosti od pomoci 
druhej osoby. Kľúčovým typom fyzickej aktivity je udr-
žanie si schopnosti vertikalizácie! Schopnosť pa-
cienta sám, bez pomoci druhej osoby vstať z postele, 
z kresla, zo stoličky. Tento základný druh pohybu treba 
denne cvičiť. Schopnosť vertikalizácie je hlavne funk-
ciou kolenných flexorov. Popri vstávaní zo stoličky sa 
výborne precvičuje pri chôdzi do schodov a do kopca. 
Za minimum denného pohybu sa považuje 1 hodina 
denne, rovnako účinne pôsobí 4  x po 15 minút, naj-
mä ak ide o chôdzu do kopca a do schodov. Chôdza 
do schodov zároveň zaručuje, že nie je problémom 
nastupovanie do autobusu, alebo vlaku (12, 13).

V poslednom čase sa už aj u nás udomácňuje 
chodenie s upravenými lyžiarskymi palicami v rytme 
ako pri klasickom behu na lyžiach („nordic walking“). 
Tento druh pohybu možno považovať pre kardiakov 
za ideálny, najmä mimo rušných ulíc. Zlepšuje pohyby 
hrudného koša, prehlbuje dýchanie, pohyblivosť ra-
mien, zvyšuje výdaj energie, odľahčuje nosné kĺby.

Značnú časť pacientov s CHSZ tvoria dôchod-
covia, ktorí si svoj režim dňa ľubovoľne upravujú. 
Vzniká tak narúšanie cirkadiánnych rytmov ne-
pravidelným odchodom na lôžko a nepravidelným 
vstávaním, čím sa zároveň narúša pravidelnosť 
v užívaní liekov. Špecifickým problémom súčasnosti 
je problém so zatemnením spálne. Mnohí pacienti 
žijú v prostredí výrazne znečistenom svetelným 
smogom (pouličné osvetlenie, svetelné reklamy, 
nočné pozeranie televízie, nedokonalé alebo žiadne 
zatemnenie). V noci chýba tma. Skutočnú tmu mnohí 
už ani nepoznajú. Tmy sa boja. Svetlo v noci po-
tláča sekréciu melatonínu, pineálneho hormónu 
zodpovedného za harmonizáciu cirkadiánnych 
rytmov. Chýbanie sekrécie vlastného melatonínu 
(zvlášť u diabetikov) prehlbuje poruchy spánku, je 
príčinou uľahčenia vzniku depresie a ako silný pri-
rodzený antioxidant pri chýbaní uľahčuje vznik via-
cerých ochorení vrátane nádorových.

Opakovane sa hromadia správy, že v blízkosti ruš-
ných cestných ťahov sa zvyšuje morbidita aj mortalita 
na KVS ochorenia. Predpokladá sa najmä pôsobenie 
exhalátov, pôsobenie hluku, rušivé pôsobenie svetla 
sa nespomína. Intenzita osvetlenia vozidiel (xenónové 
reflektory) sa pritom stále zvyšuje (15).

Je preto žiaduce, aby si pacient s CHSZ volil 
spálňu čo najvzdialenejšiu od pouličného ruchu, 
zbavenú prísunu exhalátov, svetla a hluku. Neraz 
postačuje zmeniť určenie použitia miestností, kraj-
ným riešením je výmena bytu. Pozoruhodné je, že 
bývanie pri železničnej trati má oveľa menej nega-
tívnych vplyvov. Exhalátov je oveľa menej, podobne 
svetlo a hluk má harmonickú komponentu.

Ak sa uvažuje o škodlivosti exhalátov v blízkosti 
diaľnic a ciest, v žiadnom prípade nemožno podceňovať 
fajčenie. Striktný, jednoznačný zákaz fajčenia aké-
hokoľvek druhu tabaku v akejkoľvek forme a v akom-
koľvek množstve je základnou podmienkou spolupráce 
pacienta s lekárom. Škodí vyfajčenie jedinej cigarety 
a rovnaký potenciál škodlivosti má pasívne fajčenie.

Pitie čiernej kávy, čierneho a zeleného čaju, 
kvalitného (nealkalizovaného) kakaa, konzumovanie 
kvalitnej čokolády (70 % zastúpenie kakaa) spestruje 
pacientovi s CHSZ jedálny lístok, obohacuje ho často 
o spoločenské aktivity a kontakty, zároveň sú zdrojom 
veľkého množstva kvalitných antioxidantov. Jediným 
rizikom je skutočnosť, že zákaz fajčenia v spoločen-
ských miestnostiach (kaviarne, reštaurácie, bary) na 
Slovensku nemáme. V Taliansku, kde takýto zákaz 
už platí, dokonca vyčíslili okamžitý prospech z nižšou 
hospitalizáciou na akútny infarkt myokardu! (16).

Farmakologická liečba

Liečivá, ktoré sa pri liečbe CHSZ uplatnili 
a uplatňujú majú spoločný menovateľ, ktorým je sku-
točnosť, že zlepšujú neuroendokrinnú aktiváciu, 
ktorá je charakteristickým rysom samotnej definície 
CHSZ. Opačne liečivá, ktoré zvyšujú stupeň neuro-
endokrinnej aktivácie sa uplatnili z hľadiska ovplyv-
nenia mortality dominantne negatívne (8, 9, 10).

Sú liečivá, ktorých použitie pri rozvinutom obraze 
srdcového zlyhania je nezastupiteľné. Príkladom ta-
kého liečiva sú diuretiká. V prípade jasnej retencie 
tekutín, najmä v situáciách akútneho zhoršenia srdco-
vého zlyhania je ich podanie nevyhnutnosťou, jedinou 
alternatívou je využitie ultrafiltrácie s uplatnením he-
modialýzy. Tento postup je cestou voľby u chronické-
ho, ale aj akútneho obličkového zlyhania (6, 7).

Základný princíp podávania diuretík pri CHSZ je 
rešpektovanie euvolúmie. „Poddávkovanie“ ako aj pre-
dávkovanie diuretík aktivizuje RAAS, čo má za následok 
potenciál zhoršenia stavu a priame zhoršenie mortality. 
Používame najnižšie ešte účinné dávky zabraňujúce 
vzniku retencie tekutín. Nevyhnutnou podmienkou je 
denné váženie, prípadne využitie priameho stano-
venia množstva tekutiny v tele. Najväčší problém po-
užívania diuretík je ich negatívny účinok na sociálnu mo-
bilitu. Uprednostňujeme preto zásadne slučkové diureti-
ká (furosemid), ktoré pôsobia asi 4 hodiny. Najvhodnejší 
čas ich podania je skoro ráno (o 4. hodine rannej), ešte 
v posteli. V horizontálnej polohe je prekrvenie obličiek 

lepšie a tým aj diuretický efekt. Veľmi výhodné je súčas-
né podávanie antagonistu aldosterónu, aby sa zamedzi-
lo deficitu kália. Synergicky sa uplatňuje podanie ACEi. 
V prípade nízkeho účinku možno furosemid kombino-
vať s thiazidovým diuretikom, ktoré pôsobí v inej časti 
nefrónu. Diuretický účinok má aj digoxín. Pri používaní 
nižších dávok diuretík sa znižuje aj riziko vzniku hypo-
natrémie. Jednou z možností zlepšenia diurézy je vyu-
žitie vlastných nátriuretických peptidov. Dosiahneme to 
elevovaním dolných končatín, čím sa zlepší venózny 
návrat, alebo celotelovou imerziou v izotermálnej vode, 
ktorá pôsobí navyše vazodilatačne a znižuje pôsobenie 
gravitácie. Krajným riešením, pokiaľ nie je pacient vý-
razne anemický je venepunkcia, ktorá je metódou voľby 
u pacienta s polyglobúliou alebo polycytémiou.

Inhibítory angiotenzín konvertujúceho en-
zýmu – ACEi veľmi výrazným spôsobom ovplyv-
nili samotnú podstatu neuroendokrinnej aktivácie. 
Podávame ich na začiatok v čo najnižších dávkach. 
Rizikom je dehydratácia, ktorá môže pacienta poškodiť 
zhoršením renálnych funkcií. Rizikom je aj hypotenzia 
prvej dávky, ktorá ohrozuje najmä starších pacientov. 
Uprednostňujeme ACEi, ktoré nemajú tak vyznačenú 
hypotenziu prvej dávky, pôsobia pozvoľna, majú do-
statočný biologický polčas a čo najvyššiu cievnu afinitu 
a vynikajú lipofilitou (perindopril, ramipril, trandolapril). 
Taktika začiatku podávania je najvhodnejšia u starších 
dekompenzovaných pacientov počas hospitalizácie, 
najlepšie v sediacej polohe za pravidelnej kontroly TK, 
P, diurézy, hladiny kália a kreatinínu (6, 7, 8, 9).

Blokátory receptoru angiotenzínu II – ARBs, sar-
tany. Sú indikované v prípade neznášanlivosti ACEi ako 
ich alternatíva. Možná je aj kombinácia s ACEi, ak efekt 
liečby nie je dostačujúci. Candesartan preukázal priaz-
nivé pôsobenie aj v prípade SZ so zachovalou systolic-
kou funkciou a aj pri pridaní k ACEi (CHARM). Medicína 
dôkazov uprednostňuje z ďalších sartanov valsartan 
(VALIANT, ValHeFT). Sartany ani v jednom prípade ne-
preukázali vyššiu výhodnosť pred ACEi (6, 7, 8, 9).

Antagonisty aldosterónu boli sprvu prísne kon-
traindikované pri súčasnom podávaní s ACEi. Klinická 
prax však potvrdila, že pri súčasnom užívaní diuretík 
spolu s ACEi dochádza k hypokalémii. Definitívne po-
tvrdenie veľmi priaznivého pôsobenia zablokovania pô-
sobenia aldosterónu, ktorý potencuje fibrotizáciu v inter-
stíciu, ale aj v samotnej bunke preukázali klinické štúdie 
RALES (spironolakton) a EPHESUS (eplerenon) (6, 7). 
Podmienkou správnej aplikácie je používanie nízkych 
dávok a kontrolovanie hladiny kália. Eplerenon nespô-
sobuje vedľajšie účinky (gynekomastia), zatiaľ je však 
viazaný na podávanie pri akútnom infarkte myokardu.

Betablokátory. Napriek svojmu negatívne ino-
tropnému účinku preukázali jednoznačne priaznivé 
pôsobenie na priebeh SZ. Vysvetlenie priaznivého 
pôsobenia spočíva opäť v priamom zásahu do ne-
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uroendokrinnej aktivácie pri CHSZ – ovplyvnenie 
sympatika a ovplyvnenie aj hladiny aktivácie RAAS. 
Opäť platí zásada pomalého začiatku podávania 
a len pomalého zvyšovania dávky. Overenie medi-
cínou dôkazov majú Betaloc Zoc (metoprolol suk-
cinát), Bisoprolol, Carvedilol, Nebivolol. Opatrnosť 
vyžaduje súčasná bronchiálna astma, prítomnosť 
vazospastickej angíny, Raynaudovej choroby, de-
presie, alergie a pod (6, 7, 18, 19).

Digoxín. Je jedinou pozitívne inotropnou látkou, 
ktorá pôsobí antiarytmicky a má priaznivé pôsobenie 
na neuroendokrinnú aktiváciu (vágotropný, sympatiko-
lytický, znižujúci aktivitu RAAS, spomaľujúci frekvenciu, 
znižujúci spotrebu kyslíka, obnovujúci účinnosť barore-
ceptorov). Patrí k tzv. kontroverzným liečivám, nakoľko 
jeho podávanie bolo označované za nebezpečné z hľa-
diska potenciálnej proarytmogénnosti a tým zvýšenia 
mortality. Napokon sa v plnej miere potvrdili slová 
priekopníka používania digitálisu Witheringa, ktorý 
upozorňoval na veľmi opatrné dávkovanie tejto látky už 
pred 222 rokmi (1785). Dôkladná metaanalýza jedinej 
morbimortalitnej štúdie s digitálisom (DIG, 1997) potvr-
dila, že pri sérovej hladine digoxínu medzi 0,5 – 0,9 ng/
ml ide o dávku bezpečnú, ktorá mortalitu znižuje nielen 
na CHSZ, ale aj celkovú mortalitu. V štúdii DIG sa na-
pokon preukázalo priaznivé pôsobenie aj v prípade tzv. 
diastolického zlyhania (6, 7, 18, 19).

Metabolická liečba

Ako sme už uviedli, rozporné názory na pôso-
benie hypolipidemickej liečby statínmi v podmien-
kach CHSZ výsledky štúdie CORONA s 10 mg ro-
suvastatínu oproti placebu nedokázali rozriešiť. Tzv. 
primárne a sekundárne ciele podanie rosuvastatínu 
neovplyvnilo a KVS mortalita neklesla. Klesla len 
hospitalizácia pre KVS ochorenia vrátane CHSZ.

Očakávajú sa preto výsledky ďalšej klinickej štú-
die GISSI-HF, ktorá je realizovaná podobne s rosu-
vastatínom v rovnakej dávke 10 mg (19, 20).

Energetický metabolizmus 

zlyhávajúceho srdca

CHSZ je charakterizované ako ochorenie s de-
ficitom energie. CHSZ vedie k jasným metabolickým 
zmenám. Vytvárajú sa fetálne izoformy myozínu, ktoré 
sú dependentné na glykolýze. Nedostatok kyslíka pri 
CHSZ spôsobuje hromadenie mastných kyselín, ktoré 
inhibujú pyruvátdehydrogenázu. Následkom je hroma-
denie pyruvátu, laktátu a tým prehĺbenie intracelulárnej 
acidózy spôsobenej hromadením vodíkových iónov.

Komponenty energetického metabolizmu myo-
kardu môžem rozdeliť na 3 časti:
1. utilizácia energie (využitie mastných kyselín 

a glukózy),
2. oxidatívna fosforylácia – samotná tvorba che-

mickej energie vo forme ATP,

3. ATP transfer a utilizácia na mechanickú prácu 
a tvorbu elektrických potenciálov (21).
Spomedzi možných zásahov je najdlhšie využí-

vané priame ovplyvnenie utilizácie substrátov, čias-
točným inhibitovaním beta-oxidácie mastných kyselín 
trimetazidínom, čím sa uvoľní ako substrát na tvorbu 
energie glukóza, ktorá na produkciu energie vyžaduje 
v rámci oxidatívnej fosforylácie v porovnaní s mast-
nými kyselinami podstatne menej kyslíka. Tento me-
tabolický princíp sa s úspechom využíva na liečbu 
stabilnej anginy pectoris. Trimetazidín sa napokon 
preukázal ako výhodný aj pri liečbe CHSZ, kde pre-
ukázateľne zlepšil kontraktilitu zlyhávajúceho srdca, 
pričom neovplyvnil TK ani pulzovú frekvenciu.

Liečivom používaným v tejto indikácii je trimeta-
zidín MR, ktorý preukazuje najvýhodnejšie farmako-
kinetické parametre. Zvlášť treba vyzdvihnúť veľmi 
nízky výskyt nežiaducich účinkov aj u starších poly-
morbidných pacientov (22, 23, 24).

Súčasťou dýchacieho reťazca pri tvorbe 
energie v mitochondriách sú ubichinony. Z nich 
najznámejší je Koenzým Q10. Deficit koenzýmu 
Q10 je potvrdený aj pri pokročilých štádiách CHSZ, 
najmä u diabetikov. Hladinu ubichinonov, ktorých 
východiskom je mevalonát, znižuje podávanie sta-

tínov, ktoré ovplyvňujú syntézu cholesterolu práve 
na tomto spoločnom metabolickom mieste. Jestvujú 
už dôkazy, že podávanie Koenzýmu Q10 priaznivo 
ovplyvňuje aj CHSZ, potrebné je podávanie v 3 roz-
delených dávkach, spolu až 300 mg. Nižšie dávko-
vanie sa javí ako málo účinné (25). Koenzým Q10 je 
t. č. zaradený medzi potravinové doplnky, nie vždy 
sú k dispozícii farmakokinetické údaje.

Záver

Prof. Wood na záver svojho depresívne pôsobia-
ceho vystúpenia o výsledkoch štúdie EUROASPIRE 
III. na ESC 2007 vo Viedni povedal: „Ani plná hrsť 
liekov vôbec nestačí.“ V prípade liečenia CHSZ to 
platí dvojnásobne. Bez dôkladného poznania pa-
cienta, jeho komorbidít a získanie jeho dôvery pre 
spoluprácu, nemožno očakávať priaznivé výsledky. 
V žiadnom inom odbore medicíny neplatí s takou 
naliehavosťou téza, že neliečime diagnózu, ale cho-
rého človeka, ktorý nemá choré len srdce.

prof. MUDr. Viliam Bada, CSc.
III. interná klinika LF UK a FNsP
Nemocnica akad. L. Dérera
Limbová 5, 833 05 Bratislava
e-mail: viliam.bada@fnderera.sk
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