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Motto:

+Wisely and slow; they stumble that run fast.”
,Moudfe a pomalu; chybuiji ti, ktefi bézi rychle.”
William Shakespeare (Romeo and Juliet, Act Il, Scene ll)

Chronické srdecni selhani ma vysokou incidenci a stéle
stoupajici prevalenci, je to nepochybné dari za Uspésnou
lé¢bu kardiovaskularnich onemocnéni, ktera v nedavné
minulosti usmrtila pacienta dfive, nez dospél do pokroci-
Iého srde¢niho selhani. V soucasné dobé méme dostatec-
nou evidenci pro pouziti Siroké palety lékd, které dokazi
zlepsit progndzu a kvalitu Zivota pacienta, snizit hospita-
lizace a vyskyt symptom0 provézejicich srde¢ni selhani.
Méme rovnéz fadu faktort predikujicich prognézu - ne-
dostatecna adherence k doporucované |écbé, probéhlé
hospitalizace pro zhor3ené selhani, zvysend srdecni frek-
vence, pfitomnost komorbidit — predevsim renalni in-
suficience, plicni obstrukéni nemoci, diabetes mellitus,
anémie, fibrilace sini a nedostate¢na odezva na diuretic-
kou lécbu. Spole¢nym cilem by proto méla byt optimali-
zace péce o pacienty se srde¢nim selhdnim, mimo jiné sni-
Zenim vyse uvedenych rizikovych faktort [1,2].

V této souvislosti je velmi zajimavy a pouc¢ny clanek,
ktery autofi podavaji na zakladé vlastniho prizkumu
epidemiologickych dat ,3P (Pacient — Pulz - Prognéza)
u srde¢niho selhani” se zaméfenim na srdecni frekvenci
pfi sinusovém rytmu [3]. Vice nez 160 slovenskych kar-
diologl a internistd konsekutivné zafadilo 4 700 nemoc-
nych v ambulancich ¢i hospitalizovanych (ale klinicky
stabilizovanych) s chronickym srde¢nim selhdnim (ChSS).
Lékafi zaznamendvali jednorazové ziskané udaje fady
ukazatel(, z nichz vybirdm: aktudlni srde¢ni rytmus (dle
EKG), 1é¢ba ChSS dle posledni navstévy, u téch, ktefi byli
Ié¢eni betablokétory (BB) — procento jeho cilové denni
davky (< 50 %, resp. = 50 %). Cilova davka byla dle sta-
vajicich doporuceni pro diagnostiku a Ié¢bu srde¢niho
selhdni: bisoprolol 10 mg, karvedilol 50 mg, metoprolol
ZOK 200 mg, nebivolol 10 mg [1,2]. Dale lékafi sledovali,
zdali byla pldnovana postupna titrace ¢i zahajeni l1écby
betablokatorem (ano/ne).

Autofi dospéli k zajimavym vysledkdm. Krevni tlak byl
kontrolovéan v doporu¢enych hodnotach v 55 %, lehkou

hypertenzi (< 160/100 mm Hg) mélo 33 % nemocnych,
stfedné tézkou (160-179/100-109 mm Hg) 10 % a tézkou
(= 180/110 mm Hg) méla pouze 2 % nemocnych.

Sinusovy rytmus byl zaznamenédn u 2 868 nemoc-
nych (60,5 %), z toho 1 330 mélo srde¢ni frekvenci (SF)
mezi 70-99/min. Z literatury vime, Ze vy33i srde¢ni fre-
kvence, dokonce i béhem hospitalizace, je spojena
s horsi prognézou pacientt se srde¢nim selhdnim [4].
Hodnota SF byla ziskdna z EKG zaznamu, jen chybi udaj,
za jakych podminek byla EKG provadéna. Ve studii
SHIFT to bylo po 5minutovém klidu a opakovéano pfi
vstupni a kontrolni vizité [5].

V 1é¢bé mélo betablokatory indikovano vysoké pro-
cento nemocnych - 93,6 %. Davky > 50 % doporucené
davky mélo 48 % nemocnych. Zdélo by se, Ze je nedo-
statecna titrace davky BB, ale i ve studii SHIFT uzivalo
vyssi davky jen 56 % sledovanych nemocnych. Hlavni
dlvody pro nizsi davky BB ve studii SHIFT byly hypo-
tenze, Unava a dusnost [5]. V praci nejsou explicitné
uvedeny dlvody nedosazeni cilovych davek, ale da se
predpokladat, ze ve vétsiné pfipadl byla pficina ob-
dobna jako ve studii SHIFT. Ve sledovaném souboru
autofi uvadéji [é¢bu ivabradinem v 17 %, coz je jisté po-
mérné vyssi pocet nez v bézné klinické praxi v CR.

Pritom ivabradin ma jasnd mortalitni data ze studie
nosta méné casté hospitalizace pro srde¢ni selhani. D{-
lezité je, ze snizeni rizika vlivem ivabradinu ve studii SHIFT
bylo dosazeno navic ke snizeni rizika standardni farmako-
terapii zahrnujici betablokatory v souladu s doporuce-
nymi postupy pro lécbu srde¢niho selhani [1,2]. Za ko-
mentar stoji vysledky autory citované studie INTENSIFY,
ktera probéhla v bézném ambulantnim rezimu. Pridani
ivabradinu pfineslo pacientiim s chronickym srde¢nim
selhdnim béhem kratké doby znacnou stabilizaci one-
mocnéni. To se po 4 mésicich projevilo zlepsenim NYHA
klasifikace, zlepsenim ejekéni frakce levé komory a snize-
nim hladiny BNP [7].

Autofi sprdvné doporucuji u nemocnych se sinu-
sovym rytmem a frekvenci > 70/min pfi dosazeni op-
timalni davky BB pridat ivabradin. Také se indikace
ivabradinu u nemocnych se srde¢nim selhéni a srde¢ni
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frekvenci > 70/min (resp. 75/min dle Evropské Iékové
agentury - EMA) objevila jako prvni v nasich doporuce-
nich z roku 2012 [3] ¢i prehledovych ¢lancich [8,9]. Shr-
nuto, pokud ma nemocny s projevy srde¢niho selhani
klidovy sinusovy rytmus > 75/min pfi optimalni [é¢bé in-
hibitory ACE a betablokatory, je zcela indikovana lécba
ivabradinem v dévce 2krat 5 mg s titraci na 2krat 7,5 mg.
A urcité je ivabradin indikovan u nemocnych s kontrain-
dikaci betablokatord, coz je velka skupina nemocnych
s bronchialnim postizenim (asthma bronchiale ¢i po-
krocila CHOPN). Samoziejmé je diskutabilni, zda dfive
podat ivabradin ¢i digoxin, ale doporuceni ESC jasné
udavaji podat nejprve ivabradin, a teprve kdyz je ne-
mocny dale symptomaticky zkusit digoxin [1].
Jaky zavér si ma ctendf odnést po precteni ¢lanku
kolegy Dubravy [3]:
= srde¢ni frekvence v klidu > 70-75/min u nemocnych
s kardiovaskuldarnim onemocnénim je vyznamnym
rizikovym faktorem pro morbiditu i mortalitu, méla
by byt spravné metodicky méfena u nemocnych s KV
onemocnénimi v ambulancich praktickych Iékafd, in-
ternistd a samoziejmé kardiologt
= davku betablokator(l titrovat do maximalné tolero-
vanych davek a respektovat absolutni kontraindikace
= unemocnych se srde¢nim selhdnim po titraci zéklad-
nich 1ékd inhibitord osy renin-angiotenzin-aldoste-
ron a betablokator( s klidovou frekvenci sinusového
rytmu > 75/min je jednozna¢né indikovan ivabradin
v Uvodni ddvce 2krat 5 mg s titraci na 2krat 7,5 mg
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