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Medicína založená na dôkazoch (EBM) je naj-
účinnejším prostriedkom zabezpečenia vysoko kva-
litnej starostlivosti o pacientov, včítane optimálnej far-
makologickej liečby. Týka sa to i pacientov s chro-
nickým srdcovým zlyhávaním (ChSZ), teda s ocho-
rením ktorého incidencia a prevalencia v posledných 
dekádach prudko stúpa – ochorenie dnes nadobúda 
epidemický charakter. Odporúčania Európskej kar-
diologickej spoločnosti (ESC), formulované podľa 
EBM sú nástrojom ako túto liečbu preniesť do rutinnej 
praxe. Môj príspevok sa dotýka práve implementácie 
týchto odporúčaní do reality klinického života. 

Chronické srdcové zlyhávanie sa už v súčasnosti 
stalo vážnou kardiovaskulárnou epidémiou a preto sa 
treba týmto ochorením zapodievať. Vývoj poznania vie-
dol k dôležitým pokrokom v oblasti farmakologickej lieč-
by, ktorá významne prispieva k potlačeniu symptómov 
a prejavov ochorenia a tiež k predĺženiu života postihnu-
tých. V minulom roku boli publikované nové odporúčania 
na liečbu týchto pacientov. V súčasnosti je načase ich in-
tenzívna a cieľavedomá implementácia do rutinnej praxe. 
Úlohou článku je priblížiť čitateľovi podstatné informácie 
o farmakologickej liečbe týchto osôb. 

ACe inhibítory 
Sú základným pilierom liečby týchto pacientov, 

hlavne ak je prítomná systolická porucha funkcie (EF 
< 40 %). Preukázali to mnohé klinické štúdie v mi-
nulosti, viaceré u pacientov s prekonaným infarktom 
myokardu a súčasne s ľavokomorovou dysfunkciou/
zlyhaním. Dávky jednotlivých ACE inhibítorov treba 
uptitrovať postupne na úroveň dávky v použitej kli-

nickej štúdii alebo na úroveň najvyššie tolerovanej 
dávky (nie podľa zlepšenia symptómov) (1). 

Klinické štúdie potvrdili, že ACE inhibítory predlžu-
jú prežívanie, redukujú hospitalizácie (na srdcové zly-
hávanie), potláčajú progresiu ochorenia, zlepšujú kva-
litu života a zvyšujú námahovú toleranciu u symptoma-
tických pacientov (1 – 7). ACE inhibítory zlepšujú pre-
žívanie vo všetkých funkčných triedach (NYHA I – IV) 
(2, 3). Údaje štúdií hovoria o tom, že benefit predĺženia 
života je trvalý pri liečbe (5, 8), ale je vyšší u pacientov 
s ťažšou poruchou funkcie ľavej komory (6). Efekt lieč-
by ACE inhibítormi nie je ovplyvnený vekom, pohlavím, 
rasou a je zachovaný aj u diabetikov (6). 

diuretiká
Odporúčania na liečbu ChSZ hovoria, že diu-

retiká sú základným liekom pre symptomatickú lieč-
bu tých pacientov, ktorí trpia prejavmi prevodnenia 
(pľúcnou kongesciou alebo periférnym edémom). 
Ich použitie vedie k rýchlemu zlepšeniu dyspnoe 
a námahovej intoleranice. Diuretiká treba vždy po-
dávať v kombinácii s ACE inhibítormi (1). 

Sú to hlavne kľučkové diuretiká, po ktorých sia-
hame pri prítomnosti pľúcnej kongescie. Keď sa stav 
srdcového zlyhávania zhoršuje, potrebujeme stále 
vyššie dávky týchto diuretík. Niekedy potrebujeme 
kombináciu diuretík (thiazidy + kľučkové diuretiká), 
hlavne u pokročilej formy ChSZ (1). 

Meta-analýza 18 randomizovaných klinických 
štúdií s diuretikami preukázala, že tieto látky redu-
kujú mortalitu, zhoršovanie ChSZ, hospitalizácie na 
srdcové zlyhanie, ďalej významne zlepšujú námaho-

vú toleranciu týchto chorých (9). Táto metaanalýza 
odhaduje prevenciu 80 úmrtí na 1 000 pacientov za 
rok liečených diuretikami (9). 

betablokátory 
Spomedzi liekov používaných k liečbe pacientov 

s ChSZ sú jediné, ktoré na rozdiel od iných (ACE inhi-
bítory, blokátory aldosterónu) nielenže môžu spomaliť 
proces remodelácie, ale ho vedia i zvrátiť (hovoríme tu 
o „reverznej remodelácii“). Je preto nanajvýš žiaduce, 
aby túto liečbu mal každý pacient s ChSZ, výnimkou 
sú len osoby s kontraindikáciami tejto liečby (astma 
bronchiale, ťažká symptomatická hypotenzia, bradya-
rytmia bez implantovaného pacemakera). 

Betablokátory sú odporúčané podľa nových od-
porúčaní na liečbu všetkých pacientov so stabilnou for-
mou ChSZ (asi 2 týždne bez potreby zmeny medika-
mentóznej liečby a bez zhoršenia symptómov/prejavov 
ochorenia), bez ohľadu na NYHA triedu (II – IV) s vý-
nimkou triedy NYHA I. Predtým má mať pacient už do-
stupnú liečbu ACE inhibítormi a diuretikami. Podľa štú-
die CIBIS III sa rozhoduje lekár či uprednostní ako pr-
vú liečbu ACE inhibítor (tradičný prístup, prejavy/symp-
tómy srdcového zlyhania) alebo betablokátor (stav po 
infarkte, hlavne nedávny, prejavy myokardiálnej is-
chémie, tachykardie, arytmie) (34). Problémom v praxi 
je postupná titrácia dávky betablokátorov nahor podľa 
pravidiel v klinických štúdiách (k zdvojnásobeniu dávky 
dochádza asi v 7 – 10 dňových intervaloch).

Táto liečba vedie k predĺženiu života pacientov 
s ChSZ, zlepšuje NYHA triedu, redukuje náhlu srdcovú 
smrť i úmrtie z progresie srdcového zlyhávania, reduku-
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je hospitalizáciu na srdcové zlyhávanie – bez ohľadu na 
vek, pohlavie, rasu či hodnotu ejekčnej frakcie (6, 10, 11, 
12, 13, 14, 15, 16). Mnohé „betablokátorové“ štúdie u pa-
cientov s ChSZ boli predčasne ukončené, nakoľko rých-
lo a presvedčivo dokladovali benefit (10, 11, 17, 18, 19). 
Nedávno sa benefit potvrdil v štúdii CAPRICORN (13) aj 
u pacientov s prekonaným akútnym infarktom a asymp-
tomatickým srdcovým zlyhaním (EF < 140 %) – 23 % re-
dukciou mortality. Podobne u ťažko chorých pacientov 
v štúdii COPERNICUS (14, 19), kde boli osoby s NYHA 
III/IV a EF < 25 % – 35 % redukciou mortality. Máme stá-
le málo údajov o použití betablokátorov u pacientov so 
zachovalou systolickou funkciou (15). Zdá sa, že sú in-
dikované vtedy, keď má pacient zvýšenú srdcovú frek-
venciu, pri arytmiách, pri hypertrofii ľavej komory a pri 
prejavoch ischémie (zlepšenie perfúzie ľavej komory 
predĺžením trvania diastolickej periódy).

Aldosterónové antagonisty
Aldosterónové antagonisty (AA) sú v nových 

odporúčaniach indikované pacientom s ChSZ spolu 
s liečbou ACE inhibítorom, diuretikami a betabloká-
tormi, hlavne u osôb s pokročilou formou srdcového 
zlyhania (NYHA trieda III a IV) – zlepšujú u nich pre-
žívanie a redukujú morbiditu (1). 

Spironolakton sa spočiatku používal ako diuretikum 
o vysokej dávke pri liečbe ChSZ (obvykle ako prídavok 
k súčasnému podávaniu kľučkových diuretík), avšak na 
základe klinickej štúdie RALES sa dnes u osôb s po-
kročilým ChSZ hodí použitie spironolaktonu v nízkej 
dávke (má dostatočný kardioprotektívny efekt a dosta-
točne blokuje kardiovaskulárnu produkciu aldosterónu) 
(1, 20). Bolo preukázané, že liečba ACE inhibítormi len 
prechodne blokuje produkciu aldosterónu (39). 

V štúdii RALES (Randomised ALdactone 
Evaluation Study) bol spironolakton v malej dávke pri-
dávaný k štandardnej liečbe (ACE inhibítor + kľučkové 
diuretikum + digoxín, pozn.: v tom čase prebiehali veľké 
betablokátorové štúdie, a preto ešte v odporúčaniach 
nevznikla obecná potreba podávať týmto pacientom 
aj betablokátor) a preukázal štatisticky významnú 30 
% redukciu mortality a 35 % významnú redukciu rizika 
hospitalizácií pre zhoršenie srdcového zlyhania u pa-
cientov s pokročilou formou systolického ChSZ (39). 
Nedávno prebehla klinická štúdia EPHESUS (prebie-
hala i v centrách na Slovensku, Eplerenone Post-acute 
myocardial infarction Heart failure Efficacy and SUrvival 
Study) a preukázala, že eplerenon redukoval celkovú 
mortalitu o 15 % (významne), kardiovaskulárnu mor-
talitu o 13 % (významne), náhlu srdcovú smrť o 21 % 
(významne) a hospitalizácie pre srdcové zlyhanie o 15 
% (významne) u pacientov s dysfunkciou/zlyhaním ľa-
vej komory po akútnom infarkte myokardu, liečených 
optimálnou farmakoterapiou (21). V inej klinickej štú-
dii (štúdia 4E) bol preukázaný benefit kombinácie eple-
renonu plus enalaprilu u hypertonikov s hypertrofiou ľa-

vej komory: významná redukcia masy ľavej komory, re-
dukcia TK a redukcia albuminúrie (22). 

Aldosterónové antagonisty majú mnoho priaz-
nivých účinkov u osôb s ChSZ:
a) pokles TK,
b) antifibrotický efekt, 
c) pokles hypertrofie ľavej komory, 
d) úprava aktivity vegetatívneho nervového systé-

mu (pokles aktivity sympatiku, vzostup aktivity 
parasympatiku). 
Okrem toho prebieha klinická štúdia EMPHASIS, 

ktorá testuje eplerenon oproti placebu pri inak štan-
dardnej liečbe osôb so systolickou formou ChSZ 
v miernejšej forme (NYHA I a II) – výsledky budú 
asi o 4 roky. 

blokátory angiotenzínových 
receptorov At1

U pacientov so systolickou formou ChSZ sú indiko-
vané namiesto ACE inhibítorov u tých osôb, ktoré ne-
tolerujú liečbu ACE inhibítormi, pričom vedia plne nahra-
diť efekt ACE inhibítorov (23). Údaje zo štúdie Val-HeFT 
(Valsartan Heart failure Trial) preukázali významnú re-
dukciu hospitalizácií a zlepšenie kvality života liečbou 
valsartanom, pridanej k štandardnej liečbe ChSZ (24). 
Vo ValHeFT štúdii nebol valsartan účinnejší ako ACE 
inhibítor pri redukcii mortality a v podskupine pacientov 
liečených aj betablokátormi mal negatívny účinok – od-
porúčanie autorov štúdie bolo, že sa hodí do kombinácie 
liečby pacientov s intoleranciou betablokátorov (24). 

CHARM program (Candesartan in Heart fai-
lure: Assessment of Reduction in Mortality and mor-
bidity) prešetroval účinnosť kandesartanu u pacientov 
s ChSZ (so systolickou dysfunkciou ĽK, so zachovalou 
systolickou funkciou ĽK a s ACE inhibítorovou intole-
ranciou) na štandardnej liečbe (diuretiká + ACE inhi-
bítor + betablokátor) (25, 26, 27, 28, 29). Kandesartan 
viedol k poklesu kardiovaskulárnej mortality a hospi-
talizácií u všetkých pacientov s ChSZ a so systolickou 
dysfunkciou ĽK (25, 26, 27, 29, 30). Podobný trend sa 
zaznamenal aj u pacientov s ChSZ, ale so zachovalou 
systolickou funkciou ĽK (28). V CHARM programe sa 
tiež preukázala účinnosť a bezpečnosť „triple“ (trojitej) 
liečby u pacientov s ChSZ, teda liečby ACE inhibíto-
rom + blokátorom AT1 receptorov angiotenzínu II (sar-
tanom) + betablokátorom (26). 

Nové odporúčania odporúčajú pridať sartan do lieč-
by u pacientov s ChSZ a nízkou EF, ktorí sú stále symp-
tomatickí napriek liečbe ACE inhibítorom a betablokáto-
rom – nakoľko to vedie k redukcii mortality a poklesu re-
hospitalizácií pre zhoršenie srdcového zlyhania (23). 

Manažment starších (> 65 ročných) 
pacientov

Odporúčania (23) sú „opatrné“ vzhľadom na:
a) nedostatok údajov z klinických štúdií a

b) na obavy z pôsobenia komorbidít a zo zme-
nenej farmakokinetiky/farmakodynamiky kar-
diovaskulárnych liekov. Treba však povedať, 
že prebehnuvšie klinické štúdie preukázali, že 
ACE inhibítory, sartany, betablokátory boli účin-
né a bezpečné i u starších pacientov (avšak ich 
proporcia v štúdiách nebola veľká). V oblasti po-
užitia diuretík treba rešpektovať obvyklé pravi-
dlá (rehydratovaný pacient, nie hypotenzný, nie 
s minerálnou dysbalanciou), podobne pri liečbe 
aldosterónovými antagonistami (sledovať kalié-
miu, hlavne u pacientov s renálnou dysfunkciou 
– na počiatku liečby a vždy pri zmene dávky). 

Manažment liečby pacientov so 
zachovalou systolickou funkciou 
ľavej komory a prejavmi Chsz

Máme stále nedostatok údajov z klinických štúdií, 
s výnimkou štúdie CHARM (podskupina pacientov s EF 
> 40 %). Odporúčania nabádajú k liečbe ACE inhibítor-
mi a diuretikami, ďalej nabádajú k liečbe betablokátormi 
(kvôli zníženiu srdcovej frekvencie a tým vzostupu dia-
stolickej koronárnej perfúzie) alebo pri ich kontraindiká-
cii verapamilom (23). Podľa spomínanej štúdie CHARM 
Preserved (28) vysoká dávka sartanu (kandesartanu) 
znižuje rehospitalizácie na srdcové zlyhanie. 

Problémy integrácie nových 
odporúčaní do klinickej praxe 

Existujú viaceré faktory, ktoré bránia efektívnemu 
uvedeniu odporúčaní do praxe, kvôli čomu mnohí pa-
cienti s ChSZ nedostávajú adekvátnu farmakologickú 
liečbu (32, 33). Najlepším príkladom je „podužívanie“ 
betablokátorov: viaceré randomizované klinické štú-
die preukázali, že betablokátory sú účinné v lieč-
be pacientov s ChSZ (redukcia mortality/morbidity/re-
hospitalizácií). Avšak praktici a ďalší lekári (nemocnica, 
špecialisti) nevyužívajú tieto lieky v liečbe dostatočne 
(obava z nežiaducich účinkov po začatí liečby, oba-
va zo zhoršovania klinického stavu starších pacien-
tov) (32, 34). EuroHeart Failure Survey preukázal, že 
iba 37 % hospitalizovaných pacientov na ChSZ (roky 
2000 – 2001) dostalo betablokátory (34), a v progra-
me IMPROVEMENT len tretina praktikov indikovala pa-
cientom s ChSZ betablokátory, a ešte pritom v prieme-
re použili len o 50 % nižšie dávky liekov (32). Preto treba 
stále niektorých praktikov, ale i nemocničných lekárov 
presvedčovať (edukáciou) o potrebe a benefite betablo-
kátorov. Možno vytvorenie „jednotiek srdcového zly-
hania“ by vyriešilo tento problém (školený tým lekárov 
v spolupráci so školenou zdravotnou sestrou by tento 
problém iste vyriešil: iniciálne nízka dávka betablokáto-
ra a postupný vzostup dávky vždy dvojnásobne v cca 
10 – 14 dňových intervaloch). Škoda, že zatiaľ sme ne-
vedeli na Slovensku poisťovne, ministerstvo, ale i ne-
mocnice presvedčiť o potrebe týchto jednotiek, hlavne 
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vo veľkých aglomeráciách (Bratislava, 
Košice, B. Bystrica...). Taktiež podrobné 
údaje o betablokátorovej liečbe v pre-
púšťacej správe z nemocnice by zlep-
šili liečbu týchto pacientov. Podobné vý-
čitky sa týkajú aj inej liečby, ale predsa 
len najmä betablokátorovej liečby. 

Dúfam, že tieto riadky napo-
môžu ďalej zlepšovať osud pacientov 
s ChSZ.

prof. MuDr. Ján Murín, CSc. 
I. interná klinika LF UK a FNsP 
Mickiewiczová 13, 813 69 Bratislava  
e-mail: murin@faneba.sk
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Skrátená informácia o lieku:
Farmakoterapeutická skupina: beta-blokátory ATC kód: C07AG02
Karvedilol je neselektívny beta-blokátor s vazodilatačnou aktivitou (blokovaním �1 receptorov) 
a sekundárnymi antioxidačnými vlastnosťami. Zloženie: carvedilolum 6,25mg; 12,5mg alebo 25mg 
v jednej tablete. Mechanizmus účinku: Karvedilol je neselektívny beta-blokátor s vazodilatačnou 
aktivitou (blokovaním �1 receptorov) a sekundárnymi antioxidačnými vlastnosťami. Terapeu-
tické indikácie:  Esenciálna hypertenzia – samostatne alebo v kombinácii (väčšinou s diure-
tikom). Chronická stabilná angina pectoris – ako udržiavacia terapia. Chronické srdcové zlyhanie 
– v kombinácii s diuretikami, ACE inhibítormi alebo digoxínom. Kontraindikácie: Precitlivelosť na 
účinnú látku, alebo inú zložku lieku, atrioventrikulárny blok 2. a 3. stupňa, závažná bradykardia, 
hypotenzia, kardiogénny šok, nekontrolované srdcové zlyhanie, bronchiálna astma. Špeciálne 
upozornenia: Mimoriadna opatrnosť je potrebná pri pacientoch s labilnou alebo sekundárnou,  
hypertenziou, vzhľadom na nedostatok dostatočných klinických skúseností, kompletnou blokádou 
pravého ramienka, posturálnou hypotenziou, akútnou karditídou, ochoreniami srdcových chlo-
pní a poruchami hemodynamiky súvisiacimi s chorobami postihujúcimi ejekčnú fázu, závažnými 
poruchami periférnej cirkulácie, súčasnou liečbou antagonistami alfa1 receptorov alebo agoni-
stami alfa2 receptorov. Nežiaduce účinky: Hypotenzia po prvej dávke, bradykardia, zhoršenie 
srdcového zlyhania, bolesť hlavy, závrat, únava, dušnosť. Dávkovanie: Esenciálna hypertenzia: 
počiatočná dávka je 12,5mg raz za deň počas prvých dvoch dní. Potom je možné dávku zvýšiť. 
Odporúčaná udržiavacia dávka je 25mg denne v jednej dávke ráno, alebo rozdelenej na 2x12,5mg 
ráno a večer. Maximálna jednotlivá dávka je 25mg a denná dávka 50mg. Chronická stabilná an-
gina pectoris: počiatočná dávka je 12,5mg dvakrát za deň počas prvých dvoch dní. Odporúčaná 
udržiavacia dávka je 25mg dvakrát denne. Chronické srdcové zlyhanie: dávkovanie sa musí určiť 
individuálne a počas zvyšovania prísne kontrolovať. Začatie terapie vyžaduje stabilizovaný klinický 
stav pacienta. Odporúčaná počiatočná dávka je 3,125mg dvakrát za deň počas dvoch týždňov. Ak 
pacient túto dávku dobre znáša, a ak je to potrebné, môže sa dávkovanie zvýšiť na 6,25mg dvakrát 
denne, následne na 12,5mg dvakrát denne a potom 25mg dvakrát denne v intervaloch najmenej 
dva týždne. Maximálna odporúčaná dávka je 25mg dvakrát denne. Balenie: 30 tabliet s obsahom 
6,25mg, 12,5mg alebo 25mg v jednej tablete. Pred predpísaním lieku si prečítajte Súhrn charakteri-
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