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LIECBA CHRONICKEHO SRDCOVEHO
ZLYHANIA
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[Il. interna klinika LF UK a FNsP, Nemocnica akad L. Dérera, Bratislava

Chronickeé srdcové zlyhanie (CHSZ) je komplexnym klinickym syndrémom charakterizovanym progresivne sa zhorSujucimi abnormalitami
systolickej a diastolickej funkcie predovsetkym favej komory srdca, sticasne nezavisle postihujticim aj kostrové svaly. Priznaénym rysom
je v ramci maladaptécie zvySena neurohumoralna aktivita najma sympatika, renin angiotenzinového systému (RAAS), zapalovych cytoki-
nov (TNF-q, IL-1, IL-6) a aktivacia kardiorenalnych vztahov vyjadrena zvySenou hladinou natriuretickych peptidov (ANP, BNP, CNP), z kto-
rych BNP spiia kritéria diagnostického markera CHSZ. Vetky klinické priznaky CHSZ v popredi s dychavicou, neprimerane zrychlenou
tinavnostou, celkovou slabostou a retencia tekutin st nespecifické. CHSZ postihuje predovsetkym fudi vo vy$Som veku spajajicim sa
s vyznamnym poctom komorbidit, z €oho vyplyva, ze CHSZ ako izolované postihnutie srdca prakticky nejestvuje. Komorbidity modifikuiju
symptomatoldgiu, klinicky priebeh a terapeuticky postup CHSZ. Bez sucasnej liecby komorbidit vSak nemdze byt tispesnou ani liecha
samotného CHSZ. Napokon neprekvapuije, Ze znaéna éast CHSZ prebieha nepoznane, spifiajlic tak kritéria znameho fenoménu fadovca.
Kricové slova: CHSZ, komorbidity, rezimové opatrenia pri CHSZ, diéta, pohybova aktivita, farmakoterapia CHSZ.

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-4, 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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Uvod

Incidencia a prevalencia CHSZ vzhladom na ne-
jednoznacné diagnostické kritéria tohto syndrému zo-
stava stale vecou odhadu (1). CHSZ dominantne po-
stihuje starych a starsich, pricom populdcia v Eurépe
starne. V rdmci Eurdpskej unie s celkovym poctom
obyvatelov do 500 miliénov sa odhaduije, ze priblizne
30 miliénov trpi na CHSZ. Tym sa stdva CHSZ jednym
z najvacsich medicinskych a socidlnych problémov
st¢asnosti. Naklady na liecbu CHSZ napr. vo Velkej
Britanii vyznamne prekracuju sucet nakladov na lie¢-
bu NCMP a bronchidlnej astmy (2, 3). Zaroven treba
zdoraznit, Ze znatna Cast pacientov sa lie¢i nedosta-
tocne a vyznamnd Cast sa nelieci vobec, nakolko ich
ochorenie prebieha asymptomaticky. Klinicky obraz
CHSZ vyznamnym spb&sobom ovplyviiuje vysoky
podiel komorbidit. Dokladné rozpoznanie jednotlivych
komorbidit je nevyhnutnostou, ktoré ¢asto zasadne
ovplyvriuju spdsob diagnostiky a postup liecenia.

Komorbidity CHSZ

V tabulke 1 sti uvedené najvyznamnejSie komorbi-
dity pri chronickom srdcovom zlyhani. Dalsie vyznamné
komorbidity: dyslipoproteinémie (35 %), chronickd ob-
Strukéna choroba bronchopulmonalna (31 %), anémie
(15 %), rendlna insuficiencia (13 %) (4). Velmi vysoky
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Tabufka 1. Najvyznamnejsie komorbidity pri CHSZ

(podra 4, 5).

Register Studia
ADHERE, USA PROMISZ,
(105 388 Slovensko
pacientov) (1 129 pacientov)
1. artériova 72 % 86,5 %
hypertenzia
2. ICHS 57 % 50,3 %
3. DM 44 % 30,4 %

je vyskyt degenerativnych kibovych ochoreni (uziva-
nie nesteroidovych antireumatik), refluxnych ochoreni
GIT, chronickej gastritidy, portch vyZivy, kognitivnych
pordch, osamelosti, nespavosti, depresivnych nalad.
Pozoruhodné je zhoda v poradi prvych troch najCas-
tejSich komorbidit medzi USA a Slovenskom, podobne
v zastuipeni Zien (52 % USA, 53 % Slovensko), zatial ¢o
v klinickych Studiach (Val-HeFT 20 %, CHARM Added
21 %, Alternative 32 %, Preserved 40 % (6, 7) a pra-
ve ukoncend $tudia CORONA, kde Zeny tvorili menej
ako 25 %) (20). Bez dokladného poznania komorbidit
a ich ¢o najlepSieho terapeutického ovplyvnenia ne-
mozno ocakavat zlepSenie osudu pacientov s CHSZ.
Mimoriadne je postavenie artériovej hypertenzie, kto-
ra pritomnostou na Slovensku dosiahla v observacnej
Studii PROMISZ aZ 86,5 %.

Na Eurdpskom kardiologickom kongrese vo Viedni
v septembri 2007 boli prof. Woodom prezentované
vysledky observacnej Studie EUROASPIRE IIl., kto-
ré boli velkym sklamanim. Napriek systematickému
pdsobeniu odbornikov u vybranej skupiny pacientov
s potvrdenou ICHS v priebehu sledovaného obdobia
stupla obezita z 25 % na 38 %, pri¢om abdominalna
obezita tvorila 54 %. Diabetes stupol z pévodnych 17 %
na 28 % a dokonca poklesol aj pocet hypertonikov do-
sahujucich cielové hodnoty TK zo 41 % na 39 %, poCet
fajCiarov sa vobec nezmenil. Potom neprekvapuje Ze
tretie miesto medzi komorbiditami CHSZ zaujima prave
diabetes, patriaci medzi ,kardiovaskularne* ochorenia
(6, 7, 8). Stale je presadzovana téza o rozhodujlicom
prospechu samotného poklesu TK. Vysledky Studie
ASCOT potvrdili, Ze kombindcia betablokatora ateno-
lolu s thiazidovym diuretikom oproti liecbe dihydropyri-
dinovym Ca antagonistom amlodipinom s ACEi perin-
doprilom, znizuje TK porovnatelne ale zvysuje vyskyt
novozisteného diabetu aZ o0 30 %. Metaanalyza takmer
95 000 pacientov na Univerzite Columbia v New Yorku
potvrdila 22 % ndrast novozisteného DM ak je artériova
hypertenzia prvoplanovo lie¢end betablokatormi (14).
Dalsou, ¢o do po&tu vyznamnych komorbidit st dysli-
poproteinémie, ktorych postavenie vsak nie je jedno-
znacné. NajnepriaznivejSiu progndzu z hladiska prezitia
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Tabufka 2. Stiidia CORONA, porovnanie vysledkov

pri uzivani rosuvastatinu verzus placebo.

rosuvas-  pla- p
tatin cebo
Primarny cief: KVS 275% 293% 0,12
umrtnost, nefatalny
IM alebo NCMP
Sekundarny ciefl: 90% 10,6 % 0,05

nefatélny, fatalny IM
alebo NCMP

LDL cholesterol — 45 %
CRP - 371 %

pacientov s CHSZ ma kardialna kachexia. Kachexia je
prejavom pokrocilého katabolizmu, sprevadza ju nizka
hladina lipoproteinov. Nadvéha odrazajica energeticky
pozitivnu bilanciu organizmu, sprevadzajtca hypercho-
lesterolémiu, sa javi z hladiska prezivania paradoxne
ako najvhodnejSia. Adipocyty st schopné inaktivovat
patogénne pdsobenie cytokinov zhordujucich prognd-
zu CHSZ (TNF-a, IL 1,IL 6). Statiny popri schopnosti
znizovat LDL cholesterol a zvySovat HDL cholesterol
charakterizuju pleiotropné dcinky nezavislé na hypoli-
pidemickom pdsobeni, ktoré zlepSujd funkciu cievneho
endotelu, vratane endotelom sprostredkovanej vazodi-
latécie, ¢oho odrazom je zniZovanie hladiny CRP (19).
Protirecivost nazorov rieSia randomizované, placebom
kontrolované $tudie. Prvou z nich je CORONA u 5 011
pacientov v II. az IV. §tadiu systolickej formy CHSZ na
podklade ICHS s priememym vekom 73 r. (viac ako
40 % malo 75 . a viac, najmladsi 60 r.). Pacienti uzi-
vali Standardnu lieCbu CHSZ a 10 mg rosuvastatinu
vs placebo (tabulka 2). Predpokladalo sa, ze mortalitu
u tejto vybranej skupiny pacientov spdsobuje recidiva
koronamej prihody. Statiny majii schopnost stabilizo-
vaf aterdmovy plat ovplyvnenim jeho lipidového jadra
a pleiotropnym tcinkom zlepsit funkciu endotelu a tak
znizit pravdepodobnost vzniku trombdzy.

Jedinym signifikantnym Ucinkom rosuvastatinu
bol pokles hospitalizacii z KVS priin, vratane CHSZ.

Zaver: rosuvastatin neovplyvnil KVS mortalitu
ani vyskyt velkych KVS cielov, napriek signifikant-
nému znizeniu LDL cholesterolu a zniZeniu vyso-
kosenzitivneho CRP. Rosuvastatin v davke 10 mg
nesposobil ziadne zavazné NUL (20).

Prebiehajuca Studia GISSI-HF (Gruppo ltaliano
per lo studio della sopravvivenza nell insufficienza
cardiaca) je tiez s 10 mg rosuvastatinu a na rozdiel
od predchadzajucej Studie zahfiia pacientov aj bez
ICHS a so zachovalou systolickou funkciou CHSZ.
Mala by doplnif predchadzajicu $tdiu. Odpoved
na otazku o vhodnosti preskripcie statinov u CHSZ
vo vy§Som veku s poCetnymi komorbiditami zostava
nezodpovedand (20).

Vyznamnou komorbiditou CHSZ je chronicka
obstrukéna choroba pltc. Nie je zriedkavostou, Ze
subjektivne priznaky pacientov sa vzajomne prekryvaju
a Casto aj zamienaju. RozliSenie tychto dvoch klinickych
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jednotiek vyzaduje komplexny pristup a starostlivé kli-
nické vySetrenie (6, 7, 8). Velmi Easto je potrebné liece-
nie obidvoch Klinickych jednotiek sucasne. Mimoriadny
vyznam spomedzi komorbidit ma anemicky syndrém
(7, 8). Anémia v kazdej faze srdcového zlyhavania
posobi negativne, zhorsuje Klinicky priebeh, zhoruje
prognozu. Viychadzajlc z veku pacientov, velka Cast
trpi na rézne zazivacie poruchy, najcastejSie na chro-
nicku gastritidu spolu s infekciou Helicobacter pylori
alebo refluxnu gastroezofagedinu chorobu. Velmi ¢as-
tym priznakom je odmietanie najmé Cerveného mésa,
alebo problémy s jeho trvenim. Mnohi maju problémy
s resorpciou Fe, ale aj vitaminu B12 a kyseliny listovej.
Velmi rozSirené je uzivanie nesteroidovych antireu-
matik, ktoré okrem znizovania priaznivo pdsobiacich
prostaglandinov spdsobuju erézie GIT s naslednymi
okultnymi krvnymi stratami. Napokon nikdy nie je moz-
né vylucit stcasnd malignitu. Jednym z najvaésich
problémov sprevadzajucich CHSZ je socialna izola-
cia, osamotenost, rozne stupne a typy depresie
vyznamne znizujuce adherenciu k liecbe nefarma-
kologickej a farmakologickej. Vyustenim problému je
socidlna nesamostatnost, najma vznik demencie,
¢i uz Alzheimerovej alebo vaskuldmej. Spomedzi lie€iv
tu zvlast vynika vynechavanie diuretik, ktoré pacienti
vnimaju ako socidlne obmedzuijlice, limitujtice ich mo-
bilitu, preto ich odmietaju. Pacientom mozno najlepSie
vysvetlit nezastupitefnost diuretik dennym vazenim sa.

Nefarmakologickd liecba CHSZ

Prvym predpokladom uspechu liecby je ziskanie
pacientovej dévery a pacienta na spolupracu a spo-
luzodpovednost (3, 6, 7, 8).

Prvou pacientovou dlohou je kazdodenné va-
Zenie sa. |deélne hned rano po vyprazdneni stolice
a mocCu, aby boli vysledky ¢o najviac reprodukova-
telné. Pacientovi treba vysvetlif, Ze kazdé ,pribratie
na hmotnosti“ medzi dvoma vazeniami v priebehu 2
dni o viac ako 1,5 kg je vzdy vyluéne voda. Je to
jednoznacne signal retencie tekutin. Znamky re-
tencie tekutin treba vzdy konzultovat s lekdrom. Ten
musi rozhodnut o potrebe zvysif diuretikd, pripad-
ne obmedzit sol, alebo tekutiny. Aktualne st uz na
naSom trhu zariadenia, ktoré dokazu percento vody
a aj tuku spolu s hmotnostou vyéislit. Takéto zariade-
nie predstavuje mimoriadnu motivaciu na zlepSenie
adherencie k lie¢ebnému reZimu.

Druhou ulohou pacienta s CHSZ je pravidelné
meranie TK a pulzu. Pacient ma byt informovany
aké su jeho cielové hodnoty.

Trefou dlohou pacienta je dbaf o pitny rezim,
ktory sa modifikuje podla zndmok retencie tekutin,
klimatickych podmienok a pracovného reZimu, fyzic-
kého zataZenia, pripadne inych strat tekutin (vracanie,
hnacky, horucky a subfebrility.) Spoliehanie sa na pocit
smédu je nevhodné. Stupa percento pacientov, ktorych

prijem tekutin je extrémne nizky. Opakovane sa stava,
ze v médidch vystupuju odbornici, ktori pocas horu-
cich dni a noci upozorfiuju sice na potrebu dopliovat
tekutiny, ale suc¢asne varuju pred konzumom soli, ktora
sa potenim vyznamne straca. Rozrasta sa podavanie
upravovanej vody s velmi nizkym podielom mineralov.
Tvrda pitna voda, bohata na vapnik a hor¢ik je pre
kardiaka ochranou. Zviast treba upozomit, ze v klima-
tizovanych priestoroch byva velmi suchy vzduch (drady,
nakupné centra, auta, autobusy, lietadld). Za minimum
treba povaZovat 1,5 litra tekutin denne. Vynimkou je
chronicky hemodialyza¢ny program.

Alkoholické népoje treba konzumovat so stried-
mostou. Optimom je 1 -2 dcl vina (najlepsie cerve-
ného), ktoré sa konzumuje zasadne spolu s jedlom.
Konzumovat alkoholické népoje nalacno je nevhodné!
Alkohol zlepsuje utilizaciu glukdzy, méZze spdsobit
hypoglykémiu. Konzumovanie vina spolu s jedlom
zabrafuje vzniku postprandidlnej hyperglykémie, kto-
ra poSkodzuje cievny endotel. Malé mnozstvo vina je
vhodné aj pre diabetikov, zlepSuje metabolicku vyrov-
nanost (11). Velké mnozstvo alkoholu konzumovaného
nepravidelne, ndrazovo a nalacno je naopak jasnym
rizikom zvySujucim mortalitu. Alkohol je nevhodny aj
v malom mnozstve u tych, kde sa v priamom pribuzen-
stve vyskytuje alkoholizmus, najmé otca. Nevhodny je
u tych, ktori maju napadne dobru toleranciu alkoholu.
Vyslovene je zakdzany konzum alkoholu u pacientov
s poSkodenim pecene a pankreasu. Z kardiologické-
ho hladiska je striktny zakaz alkoholu viazany len na
alkoholovu kardiomyopatiu. Samozrejmou kontrain-
dikdciou su interakcie s liekmi typu benzodiazepinov
a tricyklickych antidepresiv a inych lieciv, kde je tato
skutoCnost priamo uvedend (metronizadol, ktory sp6-
sobuje antabusové priznaky).

Velmi doleZity je pravidelny prisun potravy.
Ovela vyhodnejsie je prijimat potravu 5-6 x den-
ne, vylucit vacsie prestavky medzi jedlom, najma ak
st vyplnené fyzickou aktivitou. Hrozi hypoglykémia.
Treba upozornit pacienta, Ze ACEi zlep$uju utilizaciu
glukdzy a mozu tak hypoglykémiu urychlif. Navyse
medzi pacientmi s CHSZ je zvySené mnozstvo tych,
ktori maju latentnd poruchu utilizacie glukézy s inzu-
linovou rezistenciou, ktora sa fyzickou aktivitou mo-
Ze prelomit. Priznaky hypoglykémie mozu maskovat
betablokatory. Pacientovi treba objasnit priznaky
hypoglykémie (néhla slabost, chvenie, potenie, tras
koncatin) spolu s vysvetlenim, ze prvym opatrenim
je podanie sladeného napoja, konzum ovocia, kuska
syra, niekolkych orechov, kuska chleba a pod.

Velky vyznam ma pravidelné, kazdodenné vy-
prazdnovanie stolice. Ak trpi pacient na obstipéciu,
posudzovanie retencie tekutin je stazené. Obstipaciu
podporuje nedostatoény prisun vlakniny (strukoviny,
obilniny, zelenina, ovocie), nedostatok tekutin, nedo-
statok pohybu. Motivom je kazdé jedlo kombino-
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vaf s porciou ovocia a zeleniny. Ciefové mnoz-
stvo ovocia a zeleniny je 400 g netto/den.

Ako sme uz uviedli, hlavnym rizikom pre pacien-
ta s chorym srdcom je kardidlna kachexia! Nie je
preto Ziaduce motivovat pacienta (pokial sa nejedna
omorbidnu obezitu) k radikalnym odtu¢fiovacim diétam.
Optimélne je motivovat k zvy$enej pohybovej aktivite,
najmé po jedle. Pohyb po jedle zmierfiuje zarover taz-
kosti viazané na refluxnti chorobu gastroezofagealnu.

Denny pohyb - prechadzka je rovnako dolezi-
ty ako uZivanie liekov. Pre pacienta je rozhodujucim
zachovanie si samostatnosti, nezavislosti od pomoci
druhej osoby. Kltu¢ovym typom fyzickej aktivity je udr-
Zanie si schopnosti vertikalizacie! Schopnost pa-
cienta sam, bez pomoci druhej osoby vstat z postele,
zkresla, zo stolicky. Tento zakladny druh pohybu treba
denne cvicit. Schopnost vertikalizacie je hlavne funk-
ciou kolennych flexorov. Popri vstavani zo stolicky sa
vyborne precviCuje pri chddzi do schodov a do kopca.
Za minimum denného pohybu sa povazuje 1 hodina
denne, rovnako Ucinne posobi 4 x po 15 mindt, naj-
ma ak ide o chddzu do kopca a do schodov. Chddza
do schodov zaroverh zaruCuje, Ze nie je problémom
nastupovanie do autobusu, alebo vlaku (12, 13).

V poslednom ¢ase sa uz aj u nas udomacnuje
chodenie s upravenymi lyZiarskymi palicami v rytme
ako pri klasickom behu na lyziach (,nordic walking®).
Tento druh pohybu mozno povazovat pre kardiakov
za idedlny, najm& mimo rusnych ulic. ZlepSuje pohyby
hrudného kosa, prehlbuje dychanie, pohyblivost ra-
mien, zvySuje vydaj energie, odfahéuje nosné kiby.

Znaénu Cast pacientov s CHSZ tvoria dchod-
covia, ktori si svoj rezim dna fubovolne upravuju.
Vznika tak narusanie cirkadiannych rytmov ne-
pravidelnym odchodom na 16zko a nepravidelnym
vstavanim, ¢im sa zaroven nari$a pravidelnost
v uzivanf liekov. Specifickym problémom sti¢asnosti
je problém so zatemnenim spalne. Mnohi pacienti
Ziju v prostredi vyrazne znecistenom svetelnym
smogom (poulicné osvetlenie, svetelné reklamy,
nocné pozeranie televizie, nedokonalé alebo ziadne
zatemnenie). V noci chyba tma. Skutoénu tmu mnohi
uz ani nepoznaju. Tmy sa boja. Svetlo v noci po-
tlaca sekréciu melatoninu, pinealneho horménu
zodpovedného za harmonizaciu cirkadiannych
rytmov. Chybanie sekrécie vlastného melatoninu
(zvlast u diabetikov) prehlbuje poruchy spanku, je
pri¢inou ufahéenia vzniku depresie a ako silny pri-
rodzeny antioxidant pri chybani ufahcuje vznik via-
cerych ochoreni vratane nadorovych.

Opakovane sa hromadia spravy, ze v blizkosti rus-
nych cestnych fahov sa zvySuje morbidita aj mortalita
na KVS ochorenia. Predpoklada sa najmé posobenie
exhalatov, posobenie hluku, rusivé poésobenie svetla
sa nespomina. Intenzita osvetlenia vozidiel (xendnové
reflektory) sa pritom stéle zvySuje (15).
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Je preto ziaduce, aby si pacient s CHSZ volil
spalfiu ¢o najvzdialenejSiu od pouliéného ruchu,
zbavenu prisunu exhalatov, svetla a hluku. Neraz
postacuje zmenit uréenie pouZitia miestnosti, kraj-
nym rieSenim je vymena bytu. Pozoruhodné je, ze
byvanie pri zelezniénej trati mé ovela menej nega-
tivnych vplyvov. Exhalétov je ovela menej, podobne
svetlo a hluk ma harmonicku komponentu.

Ak sa uvazuje o Skodlivosti exhalatov v blizkosti
dialnic a ciest, v ziadnom pripade nemozno podcenovat
fajcenie. Striktny, jednoznacny zakaz fajcenia aké-
hokolvek druhu tabaku v akejkolvek forme a v akom-
kolvek mnozstve je zakladnou podmienkou spoluprace
pacienta s lekdrom. Skodi vyfajéenie jedinej cigarety
a rovnaky potencidl Skodlivosti ma pasivne fajCenie.

Pitie Ciernej kavy, Cierneho a zeleného ¢&aju,
kvalitného (nealkalizovaného) kakaa, konzumovanie
kvalitnej Cokolady (70 % zastupenie kakaa) spestruje
pacientovi s CHSZ jedalny listok, obohacuje ho Casto
o spologenskeé aktivity a kontakty, zaroven su zdrojom
velkého mnozstva kvalitnych antioxidantov. Jedinym
rizikom je skutoCnost, Ze zakaz fajcenia v spolocen-
skych miestnostiach (kaviarne, restauracie, bary) na
Slovensku nemame. V Taliansku, kde takyto zakaz
uz plati, dokonca vygislili okamzity prospech z nizSou
hospitalizaciou na akutny infarkt myokardu! (16).

Farmakologicka liecba

LieCiva, ktoré sa pri liecbe CHSZ uplatnili
a uplatriuju maju spolo¢ny menovatel, ktorym je sku-
tocnost, Ze zlep$uji neuroendokrinni aktivaciu,
ktora je charakteristickym rysom samotnej definicie
CHSZ. Opacne lie€iva, ktoré zvysuju stupen neuro-
endokrinnej aktivacie sa uplatnili z hfadiska ovplyv-
nenia mortality dominantne negativne (8, 9, 10).

Su lie€iva, ktorych pouzitie pri rozvinutom obraze
srdcového zlyhania je nezastupitelné. Prikladom ta-
kého lie¢iva su diuretika. V pripade jasnej retencie
tekutin, najméa v situdciach akutneho zhorSenia srdco-
vého zlyhania je ich podanie nevyhnutnostou, jedinou
alternativou je vyuZitie ultrafiltracie s uplatnenim he-
modialyzy. Tento postup je cestou volby u chronické-
ho, ale aj akutneho obli¢kového zlyhania (6, 7).

Zékladny princip podavania diuretik pri CHSZ je
reSpektovanie euvolimie. ,Poddavkovanie” ako aj pre-
dévkovanie diuretik aktivizuje RAAS, ¢o mé za nasledok
potencidl zhorSenia stavu a priame zhorSenie mortality.
Pouzivame najnizSie eSte Uéinné davky zabrariujlce
vzniku retencie tekutin. Nevyhnutnou podmienkou je
denné vazenie, pripadne vyuzitie priameho stano-
venia mnozstva tekutiny v tele. Najvacsi problém po-
uzivania diuretik je ich negativny ucinok na socidlnu mo-
bilitu. Uprednostiiujeme preto zasadne sluékové diureti-
ka (furosemid), ktoré pésobia asi 4 hodiny. Najvhodnejsi
¢as ich podania je skoro rano (o0 4. hodine rannej), este
v posteli. V horizontalnej polohe je prekrvenie obliciek
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lepSie a tym aj diureticky efekt. Velmi vyhodné je sucas-
né podavanie antagonistu aldosterénu, aby sa zamedzi-
lo deficitu kalia. Synergicky sa uplatiiuje podanie ACEi.
V pripade nizkeho U¢inku mozno furosemid kombino-
vaf s thiazidovym diuretikom, ktoré posobi v ingj Casti
nefrénu. Diureticky icinok mé aj digoxin. Pri pouzivani
nizSich davok diuretik sa znizuje aj riziko vzniku hypo-
natrémie. Jednou z moznosti zlepSenia diurézy je vyu-
Zitie vlastnych natriuretickych peptidov. Dosiahneme to
elevovanim dolnych kon¢atin, ¢im sa zlepsi vendzny
navrat, alebo celotelovou imerziou v izotermalnej vode,
ktor& pdsobi navySe vazodilatatne a znizuje posobenie
gravitacie. Krajnym rieSenim, pokial’ nie je pacient vy-
razne anemicky je venepunkcia, ktord je metddou volby
u pacienta s polyglobdliou alebo polycytémiou.

Inhibitory angiotenzin konvertujiceho en-
zymu—ACEi velmi vyraznym spdsobom ovplyv-
nili samotni podstatu neuroendokrinnej aktivéacie.
Podavame ich na zadiatok v ¢o najnizSich davkach.
Rizikom je dehydratacia, ktora mdze pacienta poskodit
zhorenim rendlnych funkcii. Rizikom je aj hypotenzia
prvej davky, ktord ohrozuje najmd starSich pacientov.
Uprednostriujeme ACEi, ktoré nemaju tak vyznacenu
hypotenziu prvej dévky, posobia pozvolna, maju do-
statoCny biologicky polcas a ¢o najvyssiu cievnu afinitu
a vynikaju lipofilitou (perindopril, ramipril, trandolapril).
Taktika zaciatku podavania je najvhodnejSia u starSich
dekompenzovanych pacientov poCas hospitalizécie,
najlepsie v sediacej polohe za pravidelnej kontroly TK,
P, diurézy, hladiny kélia a kreatininu (6, 7, 8, 9).

Blokatory receptoru angiotenzinu Il - ARBs, sar-
tany. St indikované v pripade neznaSanlivosti ACEi ako
ich alternativa. Mozna je aj kombindcia s ACEi, ak efekt
lieby nie je dostacujici. Candesartan preukazal priaz-
nivé posobenie aj v pripade SZ so zachovalou systolic-
kou funkciou a aj pri pridani k ACEi (CHARM). Medicina
dokazov uprednostiiuje z dalSich sartanov valsartan
(VALIANT, ValHeFT). Sartany ani v jednom pripade ne-
preukdzali vyssiu vyhodnost pred ACE:i (6, 7, 8, 9).

Antagonisty aldosterénu boli sprvu prisne kon-
traindikované pri su¢asnom podavani s ACEi. Klinicka
prax vSak potvrdila, Ze pri si¢asnom uzivani diuretik
spolu s ACEi dochadza k hypokalémii. Definitivne po-
tvrdenie velmi priaznivého pdsobenia zablokovania po-
sobenia aldosterénu, ktory potencuie fibrotizciu v inter-
sticiu, ale aj v samotnej bunke preukézali klinické Studie
RALES (spironolakton) a EPHESUS (eplerenon) (8, 7).
Podmienkou spravnej aplikacie je pouzivanie nizkych
davok a kontrolovanie hladiny kalia. Eplerenon nespo-
sobuje vedlajSie ucinky (gynekomastia), zatial je vSak
viazany na podavanie pri akitnom infarkte myokardu.

Betablokatory. Napriek svojmu negativne ino-
tropnému ucinku preukézali jednoznaéne priaznivé
pdsobenie na priebeh SZ. Vysvetlenie priaznivého
pdsobenia spodiva opat v priamom zasahu do ne-
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uroendokrinnej aktivacie pri CHSZ — ovplyvnenie
sympatika a ovplyvnenie aj hladiny aktivacie RAAS.
Opét plati zasada pomalého zadiatku podavania
a len pomalého zvySovania davky. Overenie medi-
cinou dbkazov maju Betaloc Zoc (metoprolol suk-
cinat), Bisoprolol, Carvedilol, Nebivolol. Opatrnost
vyzaduje sucasna bronchialna astma, pritomnost
vazospastickej anginy, Raynaudovej choroby, de-
presie, alergie a pod (6, 7, 18, 19).

Digoxin. Je jedinou pozitivne inotropnou latkou,
ktora pdsobi antiarytmicky a ma priaznivé posobenie
na neuroendokrinnu aktivaciu (vagotropny, sympatiko-
yticky, znizujuci aktivitu RAAS, spomalujtci frekvenciu,
znizujlici spotrebu kyslika, obnovuijtici G¢innost barore-
ceptorov). Patri k tzv. kontroverznym lie€ivam, nakolko
jeho podavanie bolo oznaCované za nebezpecné z hla-
diska potencidlnej proarytmogénnosti a tym zvySenia
mortality. Napokon sa v plnej miere potvrdili slova
priekopnika pouzivania digitdlisu Witheringa, ktory
upozorioval na velmi opatmé davkovanie tejto latky uz
pred 222 rokmi (1785). Dokladna metaanalyza jedinej
morbimortalitnej Studie s digitalisom (DIG, 1997) potvr-
dila, Ze pri sérovej hladine digoxinu medzi 0,5 - 0,9 ng/
mlide o davku bezpeénu, ktord mortalitu zniZuje nielen
na CHSZ, ale aj celkovu mortalitu. V $tudii DIG sa na-
pokon preukazalo priaznivé pdsobenie aj v pripade tzv.
diastolického zlyhania (6, 7, 18, 19).

Metabolicka liecba

Ako sme uz uviedli, rozporné nazory na pdso-
benie hypolipidemickej lieCby statinmi v podmien-
kach CHSZ vysledky Studie CORONA s 10 mg ro-
suvastatinu oproti placebu nedokézali rozriesit. Tzv.
primarne a sekunddrne ciele podanie rosuvastatinu
neovplyvnilo a KVS mortalita neklesla. Klesla len
hospitalizacia pre KVS ochorenia vratane CHSZ.

Ocakavaju sa preto vysledky dalSej klinickej $tu-
die GISSI-HF, ktora je realizovana podobne s rosu-
vastatinom v rovnakej dévke 10 mg (19, 20).

Energeticky metabolizmus
zlyhéavajaceho srdca
CHSZ je charakterizované ako ochorenie s de-
ficitom energie. CHSZ vedie k jasnym metabolickym
zmenam. Vytvaraju sa fetalne izoformy myozinu, ktoré
s dependentné na glykolyze. Nedostatok kyslika pri
CHSZ spdsobuje hromadenie mastnych kyselin, ktoré
inhibuju pyruvatdehydrogenazu. Nésledkom je hroma-
denie pyruvétu, laktatu a tym prehibenie intracelularnej
acidozy spdsobenej hromadenim vodikovych idnov.
Komponenty energetického metabolizmu myo-
kardu m6zem rozdelit na 3 Casti:
1. utilizdcia energie (vyuZitie mastnych kyselin
a glukézy),
2. oxidativna fosforylacia — samotna tvorba che-
mickej energie vo forme ATP,

3. ATP transfer a utilizacia na mechanicku pracu
a tvorbu elektrickych potencidlov (21).
Spomedzi moznych zésahov je najdihSie vyuzi-

vané priame ovplyvnenie utilizacie substratov, ¢ias-

tonym inhibitovanim beta-oxidacie mastnych kyselin
trimetazidinom, ¢im sa uvolni ako substrat na tvorbu
energie glukdza, ktord na produkciu energie vyzaduje

v rdmci oxidativnej fosforylacie v porovnani s mast-

nymi kyselinami podstatne menej kyslika. Tento me-

tabolicky princip sa s uspechom vyuZiva na lieCbu
stabilnej anginy pectoris. Trimetazidin sa napokon
preukazal ako vyhodny aj pri lieCbe CHSZ, kde pre-
ukazatelne zlepsil kontraktilitu zlyhavajuceho srdca,
pricom neovplyvnil TK ani pulzovd frekvenciu.
LieCivom pouzivanym v tejto indik&cii je trimeta-
zidin MR, ktory preukazuje najvyhodnejSie farmako-
kinetické parametre. Zvlast treba vyzdvihnut velmi
nizky vyskyt neziaducich ucinkov aj u starsich poly-

morbidnych pacientov (22, 23, 24).

Sucasfou dychacieho retazca pri tvorbe
energie v mitochondriach su ubichinony. Z nich
najznamejsi je Koenzym Q10. Deficit koenzymu

tinov, ktoré ovplyviuju syntézu cholesterolu prave
na tomto spoloénom metabolickom mieste. Jestvuju
uz dbkazy, ze podévanie Koenzymu Q10 priaznivo
ovplyvniuje aj CHSZ, potrebné je podavanie v 3 roz-
delenych davkach, spolu az 300 mg. NiZSie davko-
vanie sa javi ako malo ucinné (25). Koenzym Q10 je
t. €. zaradeny medzi potravinové doplnky, nie vzdy
su k dispozicii farmakokinetické tdaje.

Zaver

Prof. Wood na zaver svojho depresivne pdsobia-
ceho vystlpenia o vysledkoch $tidie EUROASPIRE
Ill. na ESC 2007 vo Viedni povedal: ,Ani pina hrst
liekov vobec nestaci.“ V pripade lie¢enia CHSZ to
plati dvojnasobne. Bez ddkladného poznania pa-
cienta, jeho komorbidit a ziskanie jeho dovery pre
spolupracu, nemozno ocakavat priaznivé vysledky.
V' Ziadnom inom odbore mediciny neplati s takou
naliehavostou téza, Ze nelie¢ime diagndzu, ale cho-
rého Cloveka, ktory nema choré len srdce.

prof. MUDr. Viliam Bada, CSc.

Il interna klinika LF UK a FNsP
Nemocnica akad. L. Dérera
Limbova 5, 833 05 Bratislava
e-mail: viliam.bada@fnderera.sk

Q10 je potvrdeny aj pri pokrocilych Stadidch CHSZ,
najmd u diabetikov. Hladinu ubichinonov, ktorych
vychodiskom je mevalonat, znizuje podavanie sta-
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