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Cilem Ié€by CHSS (chronického srdecniho selhani) je zlepsit kvalitu Zivota, tj. zmensit nebo tpIné odstranit symptomy, zvysit toleranci
zatéze, snizit mortalitu a prodlouzit nemocnym Zzivot. Starsi osoby mivaji priority znacné riiznorodé a ve vétsiné dotaznikovych akci
u nemocnych nad 70 let byla kvalita zivota na prvnim misté. Zakladem Ié¢by CHSS bez ohledu na vék jsou léky, u kterych mame diikaz,
Ze prodluzuji a zkvalitiuji Zivot, coz jsou inhibitory ACE a/nebo antagonisté receptoru 1 pro angiotenzin Il (ARB) a betablokatory. Ana-
lyzy podskupin dokazuji, ze efekt blokady RAAS (renin angiotenzin aldosteronového systému) je nezavisly na véku. U starsi populace
je sklon k mensimu podavani inhibitord ACE a vyrazné niz§imu podavani betablokatori. Naopak je zde sklon podavat ¢astéji klickova
diuretika a digoxin. Pfi podrobnéjsi analyze se navic ukazalo, Ze u starsi populace jsou podavany inhibitory ACE i betablokatory v nizsich
davkach. Cilenou studii zaméFenou na star$i pacienty byla studie SENIORS, ktera méla za cil zhodnotit i¢inek nebivololu na morbiditu
a mortalitu starSich pacientl s CHSS, bez ohledu na ejekéni frakci. Nemame samostatna doporuéeni pro Ié¢bu diastolického srdeéniho
selhani. U starsi populace s diastolickym srdeénim selhanim sledovala podéavani perindoprilu studie PEP-CHF. Zakladem Ié¢by je dobra
kontrola krevniho tlaku (< 140/90 mmHg) a tepové frekvence (60-80/min). Z antihypertenziv budeme volit pfedevs§im betablokatory,
inhibitory ACE a antagonisty All, pfi retenci tekutin jsou Iékem volby diuretika. Nejsou indikovany pozitivné inotropni latky.
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HEART FAILURE IN ELDERLY

The goal of chronic heart failure (CHF) treatment is to increase a quality of life, i. e. decrease or completely remove symptoms,
increase the exercise tolerance, decrease mortality and prolong patient’s life. Elderly patients have various priorities and in most of
questionnaires in patient 70 year old and older the quality of life is placed on the first place. The basic treatment of patients with CHF
regardless the age are medications with evidence about the increase of quality of life and decrease of mortality. These medications are
ACE-inhibitors and/or All antagonists and betablockers. Subgroup analyses show that the effect of RAS blockade is age independent.
There is a trend to lower use of ACE inhibitors and significantly lower use of betablockers in older population. On the other hand loop
diuretics and digoxin are used more frequently. A detailed analysis showed that elderly patients receive significantly lower doses of
ACE-inhibitors and betablockers. The study SENIOR with the goal to evaluate the efficacy of nebivolol on morbidity and mortality of
older patients targeted older patients with CHSS regardless the ejection fraction. There are no separate guidelines for the treatment
of diastolic heart failure. The study PEP-CHF followed older population with diastolic heart failure treated with perindopril. The most
important is good control of blood pressure (< 140/90 mmHg) and heart rate (60-80/min). From antihypertensive medications we prefer
betablockers, ACE-inhibitors and All antagonist, in cases with fluid retention diuretics are the treatment of choice. Positive inotropic
agents are not indicated.
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Chronické srdecni selhani (CHSS) se v evrop-
skych zemich vyskytuje u 0,4-2% populace
s vyraznym narlstem ve vy$Sich vékovych sku-
pinach (0,2% < 50 let, 2-5 % 50-80 let, > 10%
nad 80 let).

Na zakladé vysledki prizkumu EUROHEART
Survey je pro vychodni Evropu udavana prevalence
1,3%. ZlepSené lé¢ba akutnich stavi (hlavné akutniho
infarktu myokardu) umoZzriuje, aby se vice nemocnych
dozivalo vy$$iho véku a dospélo do chronického
srde¢niho selhani. Proto je srde¢ni selhani nazyvano
L,epidemii 21. stoleti.

Srdeéni dysfunkce mize byt:

o systolickd, kdy klesa stazlivost, coz vede ke
snizeni ejekéni frakce a srde¢niho vydeje,

* diastolickd, kdy se srde¢ni komory Spatné pini
krvi, nejCastéji pfi poklesu jejich poddajnosti

(= vzestupu tuhosti) a zhorsené roztazitelnosti.
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V mlad$ich vékovych kategoriich se vyskytuje
prakticky jen systolicka dysfunkce a diastolicka
dysfunkce je velmi vzacna, resp. pokud je, tak
doprovazi dysfunkci systolickou. Ve véku 60 let
se izolovana diastolicka dysfunkce jiz podili na
celkovém vyskytu srde¢niho selhani v 1/3 a ve
véku 75 let je zastoupeni systolické a diastolické
dysfunkce 50:50.

Nejcastéjsi pfic¢inou chronického srde¢niho
selhani u nas je ischemicka choroba srdecni (ICHS),
Casto ve spojeni s hypertenzi, a to obzvlasté ve
star§im véku. Na druhém misté stoji dilatacni kardio-
myopatie, ostatni choroby jsou méné Casté (12, 13).
Typicky pacient se systolickym srde¢nim selhanim
je muz stredniho a vy$Siho véku s ischemickou
chorobou srde¢ni, typicky pacient s diastolickym
srde¢nim selhanim je star$i zena hypertonicka,
bez ICHS.
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Hlavni klinické pfiznaky srdeéniho selhani jsou:
* Unava a nevykonnost
o dudnost
o periferni otoky.

Stanoveni diagndzy srde¢niho selhani jen na
zékladé potizi a pfiznakd je velmi nespolehlivé. Pro
zvy$eni spolehlivosti je nutné prokazat objektivné
také poruchu srdeéni funkce, at jiz systolickou
nebo diastolickou — v Ceské republice nejastsji
echokardiograficky (13). Vzhledem k tomu, Ze nej-
Castéjsi pfic¢inou srde¢niho selhani je ischemicka
choroba srdeéni, mivaji nemocni ¢asto provedenou
angiografii s ventrikulografii a zméfenim ejekéni
frakce invazivné. V budoucnosti by se mélo vice
rozsifit taktéz stanovovani BNP (Brain Natriuretic
Peptid), kdy jeho normalini hodnota srdeéni selhani
vyluéuje, naopak hodnota patologicka je indika-
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Obrazek 1. Hodnoty BNP v diagnostice akutniho srde¢niho selhani

Obrazek 3. Hodnoty NT-proBNP v diagnostice akut-
niho srdeéniho selhani se zohlednénim véku

DYSPNOA

Klinika, rtg, EKG, BNP

BNP < 100 pg/ml

SS nepravdépodobné

BNP 100-500 pg/ml

N\

BNP > 500 pg/ml

SS velmi
pravdépodobné

Obrazek 2. Hodnoty NT-proBNP v diagnostice akutniho srdec¢niho selhani

AKUTNi DUSNOST

Klinika, rtg, EKG, NT — proBNP

NT - pro BNP
<300 pg/mi

ASS
nepravdépodobné

ci k odeslani nemocného na echokardiografické
vySetieni (12).

Na zakladé vysledki studie BNP hodnota BNP
niz8i nez 100 pg/ml vylucovala srdeéni selhéni, hod-
noty 100-500 pg/ml srdecni selhani nevyluéovaly
a hodnota vice nez 500 pg/ml potvrzovala srde¢ni
selhani s pravdépodobnosti 95% (9) (obrazek 1).
Hodnoty BNP nejsou zavislé na véku a neni tfeba je
dale délit. Jind je situace u starSich pacient pfi hod-
noceni hladin NT-pro BNP, kde se hodnoty s vékem
zvySuji, a proto je tfeba toto zohlednit.

Podle studie PRIDE hodnoty NT-proBNP pod 300
pg/ml vylucuji akutni srdeéni selhani, 300-1800 pg/ml
hodnoti jako mozné akutni srdec¢ni selhani a hodnoty
nad 1800 pg/ml potvrzuji akutni srdecni selhani.
Hrani¢ni hodnota NT — proBNP pro akutni srde¢ni
selhani, bez ohledu na vék, byla 300 pg/ml s 98%
negativni prediktivni hodnotou (obrazek 2).

S ohledem na vék byly pro NT-proBNP vypo¢i-
tany ndsleduijici hodnoty, které identifikovaly akutni
srdeéni selhani: u pacientl pod 50 let 450 pg/ml,
u 50-75letych 900 pg/ml a nad 75 let 1800 pg/ml
se senzitivitou 92% a specificitou 84% (obrazek 3).
Rozdéleni podle pohlavi nezlepSilo ani senzitivitu ani
specificitu (6).

Pfi podezfeni na chronické srdecni selhani je
bréna jako hraniéni hodnota NT-pro BNP 125 pg/ml,
u nemocnych nad 75 let je tato hodnota vice nez 450

pg/ml (6).
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NT - pro BNP
300-1800 pg/ml

ASS
méné pravdépodobné
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N

NT - proBNP
> 1800 pg/ml

SS velmi
pravdépodobné

Z pomocnych dostupnych vySetfeni je nezbytné
provést EKG a rtg srdce a plic, kdy pfi chronickém
srdeCnim selhdni dochézi prakticky vzdy ke zvétSeni
srdecniho stinu (nemusi byt u diastolického srde¢niho
selhani). Casté jsou riizné stupné plicniho méstnant.

Farmakologické intervence pfi srde¢nim selhani
jsou zaméfeny na:

o potlaceni Skodlivé neurohumoraini aktivace: inhibito-
ry ACE (ACE-l), betablokatory, blokétory aldostero-
nu, blokatory receptoru 1 pro angiotenzin Il (ARB),

o odstranéni periferni vazokonstrikce: inhibitory
ACE, vazodilatancia,

e odstranéni retence sodiku a vody: diuretika,

o zvySeni kontraktility selhdvajiciho myokardu:
Iéky s pozitivné inotropnim U¢inkem, pfedevsim
digoxin.

Zékladem lécby srdeéniho selhani bez ohledu na
vék jsou Iéky, u kterych mame dlkaz, ze prodiuzuiji

Vék (roky) NT-pro BNP (pg/ml)
<50 300-450
>75 300-1800 > 1800
A A
ASS
nepravdé- méné pravdeé- mﬁ:siﬁé
podobné podobné

a zkvalitAuji Zivot, coz jsou inhibitory ACE a/nebo
ARB a betablokatory. V posledni dobé pfibyva stale
vice informaci o prospésnosti blokatord aldosteronu.
Inhibitory ACE (i ARB) a betablokatory byly provéfe-
ny ve velkych klinickych studiich u nemocnych se
systolickou dysfunkci. Tyto studie vSak maji mnohé
nedostatky, ponévadz zafadily vétSinou nemocné
mladsi, neZ je prdmérmy vék nemocnych se srdec-
nim selhanim v populaci, a zafadily pomémé malé
procento zen (5). Vékovou strukturu a procento Zen
v klinickych studiich ukazuje tabulka 1 a v rediné
praxi tabulka 2, kterd shrnuje vysledky dvou velkych
epidemiologickych prizkumd v Evropé, provedenych
v nedavnych letech, kterych se aktivné zicastnila
i Ceska republika (18, 19).

Inhibitory ACE nepochybné pfedstavuji nejvét-
§i pokrok v Ié¢bé chronického srdeéniho selhani

Tabulka 1. Zastoupeni Zen a vékové rozlozeni v kli-
nickych studiich u srde¢niho selhani/ischemické

choroby srdecni

Studie pru‘r,r;irny %73::: % zen
V HeFT | 58 - 0
V HeFT Il 61 - 0
CONSENSUS | 7 50 30
SOLVD T 61 15 20
DIG 63 27 22
CIBIS | 59 - 17
CIBIS I 61 - 20
US carvedilol 58 - 23
CHARM 66 - 32
COMET 62 - 20
VALIANT 65 - 31
EUROPA 60 - 15

Tabulka 2. Epidemiologické priizkumy srdeéniho selhani v Evropé

Priizkum IMPROVEMENT HF EuroHeart Survey
Kdy probihal 1999-2000 2000-2001
Kde probihal 14 zemi EU 24 zemi EU

U koho probihal 1 363 praktickych Iékafl 116 nemocnic
Pocet screenovanych nemocnych neuvedeno 45933
Pocet zafazenych nemocnych 11 062 11016
Pramérny vék (roky) 71
Procento Zzen 48

Hospitalizace (%)
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41 (v poslednim roce)

32 (prvni hospitalizace)
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Tabulka 3. Lécba srdecniho selhani ve studii

IMPROVEMENT HF

Léky <70let  70avice let
inhibitory ACE 76,5 % 65,0 %
betablokatory 43,0 % 19,9 %
klickova diuretika 61,5% 69,7 %
thiazidova diuretika 40,0 % 29,2 %
spironolakton 12,0 % 13,7 %
digoxin 47,0 % 66,1 %
blokatory receptorl pro 05% 0

angiotenzin Il

v poslednim desetileti (3, 11). Jsou dnes pfi chronic-
kém srdecnim selhani i pfi asymptomatické systolické
dysfunkci levé komory Iéky prvni volby. Pro malokte-
rou skupinu léku existuji tak jednozna¢né a presved-
¢ivé diikazy prospésnosti jako pro inhibitory ACE
v 1é¢bé srdeéniho selhani. Vzhledem k individudini
hypotenzni odpovédi nemocnych a moznému zhor-
Seni rendlnich funkci je nutné 1é¢bu zahajovat malou,
tzv. testovaci davkou, a davku postupné zvySovat
az do maximalni tolerované (10). Neexistuji zviastni
doporuceni pro starsi populaci, limitujici budou prav-
dépodobné rendlini funkce, kdy ve vétsiné klinickych
studiich byli vylou¢eni nemocni s kreatininem nad
180 pmol/l. U nemocnych s mirnou az stfedni rendini
insuficienci (kreatinin 130-180 pmol/l) bychom méli
velmi opatrné titrovat od davek nizkych a cilovou
davku redukovat asi na polovinu davky maximaini
a rendlni funkce pravidelné kontrolovat.

Nemame dlkaz, ze ARB jsou lep$i nez ACE-|,
proto lékem volby u srde¢niho selhani jsou jen pfi
intoleranci ACE-I. Vyhody kombinaéni 1é¢by ACE-I
a ARB na Umrtnost nebyly potvrzeny, u nemocnych
s dlouhodobé trvajicim srde¢nim selhanim pravdépo-
dobné tato kombinace zlepSuje kvalitu Zivota a snizuje
pocet hospitalizaci. Kombinace ACE-| a ARB je indi-
kovana téz pfi nezvladnutelné hypertenzi a pfi klinicky
vyznamné proteinurii.

Studie PEP-CHF hodnotila vyznam podavani
inhibitoru ACE perindoprilu v ddvce 4mg u nemoc-
nych s diastolickym srde¢nim selh&nim. Jednalo se
0 dvojité slepou, randomizovanou, placebem kontro-
lovanou studii (2).

Do studie bylo zafazeno 850 nemocnych (424
na lé¢bu perindoprilem a 426 na 1é¢bu placebem)
s pramérnym vékem 75,9 let a primérnym krevnim
tlakem 140/80 mmHg. Antiagregancii bylo Ié¢eno 67 %
nemocnych a 55% mélo betablokatory. Na za¢4tku
studie nemocni nesméli mit blokatory renin angi-
otenzinového systému, na konci studie ale 35,6%
nemocnych uZivalo oteviené inhibitor ACE a 24,2%
nemocnych All antagonistu, coz vyrazné ovlivnilo
celkovy vysledek. Toto poruSeni protokolu ale neni
chybou, je pouze ukazkou, jak rychle do klinické
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praxe pronikala informace, ze nemocni se srde¢nim
selhanim a/nebo ischemickou chorobou srde¢ni maji
byt lé¢eni ACE-| a/nebo ARB. Doba sledovani byla
12mésicu.

Po 12mésicich byla Ié¢bou perindoprilem sta-
tisticky nevyznamné ovlivnéna mortalita, statisticky
hrani¢né (p = 0,055) snizen primarni cil — mortalita
a neplanovana hospitalizace pro srdecni selhani
a statisticky vyznamné snizeny neplanované hospi-
talizace pro srdecni selhani (p = 0,033) (2).

Studie PEP- CHF potvrdila, Ze by inhibitory ACE
mély byt soucésti 1éCby diastolického srdecniho
selhani. Lécba perindoprilem byla provazena i pro-
dlouzenim délky pfi 6minutovém testu chizi a zlep-
Senim klasifikace NYHA.

Rovnéz betablokatory se staly soucasti standard-
ni 1éCby chronického srde¢niho selhani (1, 16, 17).
Pfiznivé ovliviiuji Klinicky stav nemocnych, zmenSuji
jejich morbiditu a hlavné snizuji mortalitu. Ovlivnéni
mortality betablokatory je aditivni k G¢ink(m inhibi-
tor(i ACE. Nejde tedy o konkurenéni skupiny léku,
optimalni je jejich kombinace. Nutna je pomala titrace
pfiblizné ve 14dennich intervalech. Kontraindikacemi
betablokétord jsou bradykardie < 50/min., hypotenze
se systolickym tlakem < 100mmHg a asthma bron-
chiale. Diabetes mellitus kontraindikaci neni!

Cilenou studii zaméfenou na starsi pacienty byla
studie SENIORS, ktera méla za cil zhodnotit G¢inek
nebivololu na morbiditu a mortalitu starich pacientt
s CHSS, bez ohledu na ejekéni frakci. Vstupnim krité-
riem byl vék nad 70 let a srde¢ni selhéni definované
jako hospitalizace pro méstnavé srde¢ni selhani
v poslednich 12 mésicich nebo ejekéni frakce levé
komory nizsi nez 35% pfi hodnoceni v poslednich
6mésicich. Minimalni doba sledovani byla 12 mésicd.
Primarni cil: kombinace umrti nebo hospitalizace
z kardiovaskularnich pfi¢in byl ve skupiné s nebivolo-
lem 31,1% vs 35,3 % u placeba (p< 0,039). Vysledky
primarniho cile — imrti nebo hospitalizace z kardio-
vaskularnich pfi¢in — byly prokazané i v jednotlivych
podskupinach: pohlavi, vék, ejekéni frakce, diabetes
mellitus nebo pfedchozi srde¢ni infarkt. Nebyla zde
zadna statisticka zavislost, Ze by néktery z téchto
faktor( ovlivnil pfiznivy efekt nebivololu. Celkova
mortalita se ve skupiné nebivololu a placeba neli$ila:
15,8 vs 18,1%, p < 0,21. N&hla smrt se vyskytla ve
skupiné nebivololu v 36% a v placebové skupiné
ve 48%. Pfi hodnoceni nezadoucich ucinkd nebyly
nalezeny rozdily, vyjma téch nezadoucich dcinkad,
které jsou spojené s podavanim betablokatord (4).

Vyznam studie SENIORS roz$ifuje podani
betablokatord i na populaci pacientl starsi nez 70 let
a je prvni velkou randomizovanou prospektivni studi,
ktera pfindsi pozitivni vysledky s podavanim betablo-
kator(i u pacient s diastolickou dysfunkci. Nemame
samostatna doporuceni pro Ié¢bu diastolického
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srde¢niho selhani a tato Ié¢ba ani neni podlozena
velkymi klinickymi studiemi. Zakladem IéCby je dobra
kontrola krevniho tlaku (< 140/90mmHg) a tepové
frekvence (60-80/min). Z antihypertenziv budeme
volit pfedevsim betablokatory, inhibitory ACE a ARB,
pfi retenci tekutin jsou Iékem volby diuretika. Nejsou
indikovany pozitivné inotropni latky.

Diuretika predstavuji symptomaticky zaklad
|é¢by nemocného s méstnanim v plicnim nebo sys-
témovém obéhu, ovSem v kombinaci s inhibitorem
ACE a betablokatorem (5, 14). Diuretika nepoda-
vame u nemocnych asymptomatickych, bez oto-
ki a bez dusnosti. Pfi mirném stupni selhani jsou
diuretika klickova (u nds nejcastéji furosemid). PFi
nedostate¢né odpovédi Ize Iéky z téchto skupin
kombinovat (17). Blokatory aldosteronu se pfidavaji
ne z diivodU diuretickych, ale z ddvod prognostic-
kych. V Ceské republice je z divod(i ekonomickych
nejCastéji pouzivan spironolakton, registrovan je ale
i eplerenon, ktery ma vyhodu v men$im mnozstvi
nezadoucich ucinkd.

Digoxin neovliviiuje celkovou mortalitu (7, 15).
Snizuje pocet hospitalizaci pro zhorSeni srdecniho
selhani, zlepSuje symptomaticky stav nemocnych,
ale nezlepsi jejich progndzu. Jednoznaénou indikaci
digoxinu je symptomatické chronické srdecni selhani
pfi systolické dysfunkci levé komory s tachyfibrilaci
sini, kardiomegalii ¢i svalem. Vzhledem k nebezpecdi
zvySeni plazmatické hladiny digoxinu pfi snizenych
rendlnich funkcich je vhodna monitorace hladiny digo-
xinu, kde striktné dodrzujeme rozmezi 0,6—0,9 ng/ml.
Obvykla denni davka je 0,25mg per os, u starSich
lidi redukovana na 0,125 mg a pfi rendlni insuficienci
i s jednodennimi pauzami.

Rozdily v 1é¢bé srdecniho selhani u populace nad
70let a populace mladsi ukazuji vysledky prizkumu
IMPROVEMENT HF (tabulka 3) (18).

Z tabulky je patrné, Ze u starsi populace je sklon
podavani betablokator(. Naopak je zde sklon podavat
Castéji klickova diuretika a digoxin. PFi podrobnéjsi
analyze se navic ukazalo, ze u star$i populace jsou
podavany inhibitory ACE i betablokatory v nizSich dav-
kéch. Nizké zastoupeni ARB je dano preskribénimi
omezenimi v dobé prizkumu, dnes dosahuji asi 20%
z celkové preskribce ACE-I. Studie IMPROVEMENT
HF je z let 1999-2000, v dnesni dobeé je jiz preskribce
blokdtord renin angiotenzinového sytému i betabloka-
torl mnohem vyssi, napf. v neddvno ukonéené studii
CORONA u nemocnych nad 60let byla preskribce
ACE-| 80%, ACE-| a/nebo ARB 92 % a betablokator(i
75% (8).

Kyselinu acetylsalicylovou doporuCujeme vsem
nemocnym, kde pficinou srde¢niho selhani je ischemic-
ka choroba srdecni, a to v ddvce 100mg/den (13).
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Antikoagulaéni 1é¢ba je vhodna u nemoc-
nych s CHSS a fibrilaci sini, po plicni embolii atd.
U nemocnych starsiho véku musime vzdy individudiné
posuzovat riziko versus prospéch. Uginna antikoagu-
lace je pfi INR 2,0-3,5, nelpina antikoagulacni Ié¢ba
s INR 2,0 je neu¢inna (13).

Prdce byla podpofena Viyzkumnym zamérem
MSMT-MSM 0021622402.
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