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Epidemiologické studie ukazuiji, Ze 30-50% vSech nemocnych s chronickym srdeénim selhdvanim ma normaini ejekéni
frakei levé srdeéni komory. Vétsinou je u téchto nemocnych primarni pfiinou srdec¢niho selhavani diastolicka dysfunkce
levé komory. Podle definice Evropskeé kardiologické spoleénosti musi byt ke stanoveni diagnézy diastolického srdeéniho
selhavani spinéna tfi kritéria: (1) pfiznaky srdecniho selhavani; (2) zachovana systolicka funkce levé komory (EF >0,45); (3)
objektivni priikaz abnormalni relaxace, distenzibility nebo pinéni levé komory. Prevalence diastolického srde¢niho selha-
vani stoupa s vékem. Postihuje ¢astéji zeny (kolem 60 %), méné nemocné po prodélaném infarktu myokardu (kolem 20 %)
a hypertenze je pfi ném GastéjSi nez pfi selhavani systolickém. Prognéza nemocnych s diastolickym srde¢nim selhavanim
se zda byt lepsi nez se selhavanim systolickym. Mortalita je asi 0 30 % nizsi.

Dosud bylo ukonéeno nékolik mensich klinickych studii, které prokazuji zlepSeni tolerance zatéze po verapamilu, betablo-
katorech, ACE inhibitorech a All antagonistech. Prvni dvé velké mortalitni klinické studie - CHARM Preserved s candesar-
tanem a SENIORS s nebivololem prokazaly snizeni poctu hospitalizaci, u mortality je pouze trend ke zlepSeni. Zakladem
lécby nadale zlistava dobra kontrola hypertenze a tepové frekvence. Zakladnimi Iékovymi skupinami jsou betablokatory,
ACE-inhibitory a All antagonisté.
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WHAT A PHYSICIAN SHOULD KNOW ABOUT DIASTOLIC HEART FAILURE?

Epidemiological studies show that 30-50% of all patients with chronic heart failure have normal ejection fraction of the left
ventricle. Mostly in these patients, the primary cause of heart failure is a diastolic dysfunction of left ventricle. According
to the definition of European Cardiologic Society, three criteria must be fulfilled for diagnosis of diastolic heart failure: (1)
signs of heart failure; (2) preserved left ventricular systolic function (EF > 0,45); objective proof of abnormal relaxation,
distensibility or filling of left ventricle. The prevalence of a diastolic heart failure increases with age. It affect women more
frequently (approx. 60%), less patients after myocardial infarction (approx. 20%) and is more accompanied by hypertension
compared to systolic heart failure. The prognosis of patients with diastolic heart failure seems to be better compared with
systolic heart failure. The mortality is lower by approximately 30%.

Several smaller clinical studies were finished, which show increased load tolerance after a verapamil, beta-blockers, ACE
inhibitors and All antagonists. The first two mortality clinical studies - CHARM Preserved with candesartan and SENIORS
with nebivolol showed a decrease in number of admissions, there is only a trend for improvement in mortality. The main-
stay of treatment are still a good control of hypertension and pulse. The main medication groups are beta-blockers, ACE
inhibitors and All antagonists.

Key words: diastolic failure, beta-blockers, ACE inhibitors, All antagonists, hypertension.

Srdecni selhani bylo doneddvna takika
vyhradné spojovéno se systolickou (kontrak-
tilni) dysfunkci levé komory. Klinické pfiznaky
a zndmky srdecniho selhani se ale ¢asto ob-
jevuji i u nemocnych bez systolické dysfunkce
levé komory. U téchto nemocnych je primarni
pfi¢inou klasickych klinickych symptom0 sr-
de¢niho selhani, jako je dusnost a Unava, dia-
stolickd dysfunkce levé komory. Termin diasto-
lickd dysfunkce oznaCuje abnormalitu diasto-
lické roztazitelnosti (distenzibility), pInéni nebo
relaxace levé komory bez ohledu na to, zda je
ejekeni frakce normalni ¢i abnormalni nebo zda
je nemocny symptomaticky &i asymptomaticky
(8, 10, 11, 14). Tedy napf. asymptomaticky ne-
mocny s hypertrofii levé komory pfi hypertenzi,
normalini ejekéni frakci a echokardiografickymi
zndmkami abnormalniho pinéni levé komory
ma diastolickou dysfunkci. Pokud se u takové-
ho nemocného objevi namahova dusnost a in-
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tolerance fyzické zatéZe, zejména v kombinaci
s obrazem plicni venostazy, mluvime o diasto-
lickém srdeénim selhéni. Diastolické srdecni
selhani je zplsobené primarnim postizenim
myokardu (napf. ischémii, hypertrofii, fibrézou
atd.). Nutny je objektivni prikaz diastolické
dysfunkce levé komory (katetrizatné nebo
dopplerskou echokardiografii). Pro stav, kdy
nemocny ma klinické zndmky nebo symptomy
srde¢niho selhani a pfitom normaini ejekéni
frakci, se ¢asto pouziva termin srdecni selhani
se zachovanou systolickou funkci (nebo také
zachovanou ejekeni frakei). Tento termin neni
totozny s diastolickym srde¢nim selhanim. Jde
o termin $irdi, ktery fika pouze to, ze nemocny
ma klinické symptomy srdeéniho selhani (dus-
nost, intoleranci ndmahy a/nebo periferni oto-
ky) a normalni ejekéni frakci. PfiCinou tohoto
stavu je nejCastéji diastolickd dysfunkce levé
komory. Mlze ale také jit o systolickou dys-
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funkci, kdy méfeni ejekéni frakce bylo v dobé
vySetfeni nemocného nepfesné nebo nebylo
reprezentativni pro funkci levé komory, napf.
pfi pfechodné ischémii, dekompenzované
hypertenzi nebo pfi arytmii. A konecné dalsi
moznosti je, ze nemocny viibec nema srde¢-
ni selhani a jeho symptomy jsou zplsobeny
extrakardidlnim onemocnénim, jako je napf.
chronickd plicni obstrukéni nemoc, obezita,
Zilni insuficience, nezadouci Gcinky 1ék, ob-
jemové pfetiZeni apod.

Ischemickd choroba srdeéni a hyperten-
ze, nej¢astéjsi kardiovaskularni choroby, které
vedou ke vzniku srdecniho selhéni, nenaru$uji
jen kontraktilni (systolickou) funkci myokardu,
ale také prabéh diastoly. Pfi ischemické cho-
robé srdeéni vznika diastolickd dysfunkce bud
nasledkem strukturalnich zmén, napf. po pro-
délaném infarktu myokardu, nebo nésledkem
funkénich zmén, napf. pfi omrééeni a hibernaci
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myokardu nebo zatéZi navozené ischémii. Pfi
srdeCnim selhani dochazi k aktivaci celé fady
neurohumoralnich systémd. U nemocnych
se systolickym srdeénim selhdnim se zvySu-
ji plazmatické koncentrace katecholamind,
angiotenzinu Il, vazopresinu, endotelinu-1
natriuretickych peptidd a dalich hormon(.
Tato chronickd neurohumordini aktivace je
spoluodpovédna za progresi srdecniho selha-
ni. O vyznamu neurohumordlni aktivace u di-
astolického srdecniho selhéni je toho zndmo
podstatné méné.

Diagnostika
Podle studijni skupiny pro diastolické sr-

decni selhani Evropské kardiologické spole¢-

nosti musi nemocny pro diagnézu primarniho
diastolického srde¢niho selhédni spliiovat na-
sledujici tfi kritéria:

1. Musi mit odpovidajici pfiznaky (dusnost,
Unavnost) a/nebo fyzikaini znamky srdec¢-
niho selhani (venostatické chrlpky na pli-
cich, tachykardii, slySitelnou tfeti srdecni
ozvu, srdecni cval, event. periferni otoky).

2. Musi mit zachovanou systolickou funkci
levé komory (EF = 0,45), coz se v klinické
praxi obvykle prokdze echokardiografic-
ky.

3. Musi mit objektivné prokazanou diasto-
lickou dysfunkci levé komory, at jiz abnor-
malni relaxaci, distenzibilitu a/nebo pInéni
levé komory.

V praxi se takovy priikaz diastolické dys-
funkce ziskdvd nejcastéji echokardiografii
kombinovanou s dopplerovskym vySetfenim.
Doporuéeni American College of Cardiology
a American Heart Association objektivni pri-
kaz diastolické dysfunkce levé komory nevy-
Zaduji. Podle nich je diagnéza diastolického
srdeCniho selhani obecné zalozena pouze na
pfitomnosti typickych pfiznakl a znamek sr-
deéniho selhadni u nemocného, u kterého byla
zjisténa norméalini ejekéni frakce levé komory
a ktery nema pii echokardiografickém vy3et-
feni zjidténu chlopenni vadu. Vasan a Levy
navrhli specifickd kritéria pro diagndzu jistého,
pravdépodobného a mozného diastolického
srde¢niho selhani (19, 20). Kritéria pro defi-
nitivni diastolické srdeéni selhani jsou podle
nich typické pfiznaky a znamky srdecniho se-
Ihéni, normalini ejekéni frakce (> 0,50) ve tfech
dnech po epizodé srde¢niho selhani a objek-
tivni prikaz diastolické dysfunkce (abnormalini
relaxace, pInéni nebo distenzibility levé komo-
ry) ziskany pfi srdecni katetrizaci.

Bohuzel, pro posouzeni diastolické funkce
chybi takovy jednoduchy parametr, jaky pfed-
stavuje ejekéni frakce pro posouzeni funkce
systolické. Pfesné hodnoceni diastolické
funkce levé komory je mozné pouze invaziv-

né — zméfenim plniciho tlaku, konstrukei tlako-
vé-objemové kfivky levé komory a vypoétem
konstanty tau a konstanty myokardialni tuhos-
ti. To je v8ak postup sloZity a rozhodné neni
pouZitelny v bézné klinické praxi. V klinice se
k posouzeni diastolickych vlastnosti levé ko-
mory bézné pouziva echokardiografie v kom-
binaci s dopplerovskym vySetfenim. Moznosti
je celd fada — tou nejjednodussi a nejbéznéjsi
je hodnoceni transmitraini dopplerovské prd-
tokové kfivky a stanoveni poméru ¢asné dia-
stolické (E) a pozdné diastolické (A) rychlosti,
tedy poméru E:A. Normaini hodnoty E:A jsou
vétsi nez 1, hodnoty mensi nez 1 jsou obvykle
projevem diastolické dysfunkce (obrazek 1).
Soucasné se také prodluzuje deceleraéni ¢as
a snizuje deceleracni rychlost. Problémem je,
Ze pomér E:A je ovliviiovan celou fadou fak-
tor(l — kardialnich i nekardilnich - a jeho vy-
slednd hodnota je urovana jejich vzajemnou
interakci. Hodnota E:A se sniZuje pfi zhorSené
relaxaci levé komory, ale také napf. se stoupa-
jicim vékem, zvySuje se naopak se stoupajicim
tlakem v levé sini. Pi zhorSujicim se selhavani
stoupa plnici tlak v levé komofe a tedy i tlak
v levé sini a pomér E:A se zvySuje opét do nor-
malnich hodnot — transmitraini dopplerovska
kfivka se tzv. pseudonormalizuje (obrazek 1).
V praxi proto ¢asto stojime pfed otdzkou, zda
normalni transmitraini dopplerovska kfivka
s pomérem E:A > 1 je skuteCné normalni pfi
normalni diastolické funkci levé komory, nebo
pseudonormalizovana pfi téZsi diastolické dys-
funkci. Rozhodnuti obvykle pfinese posouzeni
nékterého dal§iho echo/dopplerovského para-
metru, napf. dopplerovské vySetfeni systolické
a diastolické rychlosti toku krve v plicnich zi-
lach. Nejpfesnéj§im zplsobem neinvazivniho
hodnoceni diastolické funkce je méfeni po-
hybu mitralniho prstence metodou tkanového
Dopplera (TDI z anglického Tissue Doppler
Imaging). V budoucnosti by mohla diagndézu
diastolického srde¢niho selhani zpfesnit a uci-
nit exaktnéji kombinace stanoveni plazmatic-
ké koncentrace natriuretického peptidu B nebo
NT-proBNP (prlkaz, Ze se skute¢né jednd
o srde¢ni selhani) s vySetfenim tkafovym
Dopplerem (prikaz, ze je pfitomna diastolicka
dysfunkce levé komory). Plazmatické koncent-
race BNP a NT-proBNP vyrazné stoupaji neje-
nom pfi systolickém srde¢nim selhdni, ale také
pfi diastolickém srdeénim selhani, a dokonce
se zda, ze jejich vzestup je pfimo Umémy tizi
diastolické dysfunkce levé komory.

Epidemiologie

Rada epidemiologickych studii v posled-
nich letech ukazala, ze diastolické srdeéni se-
Ihani je daleko ¢astéjsi, neZ jsme si jesté pred
nedavnem mysleli. Jeho podil na véech pfipa-
dech chronického srde¢niho selhani narlsta
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s vékem. A protoze populace u nés stejné jako
ve viech vyspélych zemich starne, zvySuje se
a bude se zvySovat i po¢et nemocnych s dia-
stolickym srde¢nim selhanim.

Vzhledem k vySe popsanym problémim
s diagnostikou je obtizné urcit pfesnou preva-
lenci diastolického srde¢niho selhani v popu-
laci. Prdfezové populaéni echokardiografické
studie ukazaly, Ze diastolické srdecni selhani
tvofi kolem poloviny vSech pfipadi chronické-
ho srdeéniho selhani (6). Od roku 2000 bylo
publikovano celkem 9 nemocni¢nich kohorto-
vych studii, které zjistily, Ze kolem 40 % (rozpé-
ti 24-55 %) nemocnych hospitalizovanych pro
srde¢ni selhdni m4 diastolické srdecni selhani.
Ve srovndni se systolickym srdeénim selhanim
jsou nemocni s diastolickym srdeénim selha-
nim stardi a je mezi nimi daleko vétsi podil
Zen —asi 60 % proti 30 % u systolického selhé-
ni. Mezi nemocnymi s diastolickym srdecnim
selhanim je vice hypertoniki (70-80%) nez
mezi nemocnymi se systolickym srdeCnim
selhanim (60 %), méné nemocnych s ische-
mickou chorobou srdeéni — nemocnych po
prodélaném infarktu myokardu je kolem 20 %
proti 40-70 % mezi nemocnymi se systolickym
srde¢nim selhanim.

Do prizkumu Euroheart Survey — Heart
Failure I, organizovaného nedévno Evropskou
kardiologickou spole¢nosti, bylo zafazeno
celkem 10701 nemocnych hospitalizovanych
pro srdecni selhani ve 116 nemocnicich ve 25
evropskych zemich véetng Ceské republiky.
U 6806 z téchto nemocnych byla zméfena
ejekeéni frakce, u 3568 (54 %) byla jeji hodno-
ta snizend a u 3148 (46 %) byla normaini (4).
Vétsina nemocnych s normalni ejekéni frakei
méla s velkou pravdépodobnosti diastolické
srde¢ni selhani. Tito nemocni byli o 4 roky
starSi nez nemocni se systolickym srde¢nim
selhdnim, bylo mezi nimi vice Zzen, méli Castéji
hypertenzi a méné ¢asto ICHS.

Terapie

O lécbé systolického srdeCniho selhani
jsou popsany stohy papir(, tisice ¢lanku a stov-
ky knih. Existuji americkd, evropskd i Ceska
doporuéeni pro 1é¢bu systolického srdeéniho
selhani a vSechna se shoduji, ze zékladem
Iécby je kombinace ACE inhibitoru a betablo-
katoru, v pfipadé intolerance ACE-| podavame
kombinaci All antagonista a betablokator.
Diuretika indikujeme podle obtizi nemocného,
pfi fibrilaci sini poddvame digoxin. Pacienti
s ischemickou etiologii by méli uZivat kyselinu
acetylsalicylovou a statiny, pfesné indikace
ma antikoagulacni 1é¢ba.

O 1é¢bé diastolického srde¢niho selhani
bylo az do konce 20. stoleti napsano jen mi-
nimum ¢&lankd a 1é¢ba byla pouze empiricka.
V prvnich letech 21. stoleti za¢aly probihat prv-
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ni vétsi — mortalitni studie. Vysledky prvnich

dvou jsou jiz znamy a dalsi budou ukonéeny

v nejblizSich 2-3 letech (5).

Nase nérodni doporuceni pro diagnostiku

a lécbu srde¢niho selhani byla publikovana

v roce 2001, opiraji se tedy o znalosti ziskané

do roku 2000. O 1é¢bé diastolického srdeéniho

selhani fikaji nasledujici (15):

*  Prvofadym cilem je Ié¢it zakladni onemoc-
néni, pfedevsim hypertenzi (ACE-|, beta-
-blokatory, blokatory vapnikovych kanald,
diuretika) a ischemickou chorobu srdecni
(revaskularizace). Je nutno rozpoznat
onemocnéni perikardu, hypertrofickou
kardiomyopatii, restriktivni kardiomyopatii
a dalsi.

* Je tfeba udrZet sinusovy rytmus a odstra-
nitarytmie (betablokatory, bradykardizujici
blokétory vapnikovych kanald, amiodaron,
kardioverze).

o Méstnavé symptomy |éCime opatrnym uzi-
tim malych davek diuretik, pfipadné nitra-
ta.

* K omezeni remodelace a subendokar-
didini fibrézy se podavaji ACE inhibitory
pfipadné spironolakton (definitivni prikaz
prospéchu vsak chybi).

*  Pozitivné inotropni latky nejsou indikova-
ny.

* U kombinovaného systolického a diasto-
lického selhani je nutno volit postup indivi-
dudlné s pfihlédnutim k zasadam platnym
pro kazdy z typ0.

Tato doporuceni byla plné v souladu
s americkymi i evropskymi, kdy za zaklad
|é¢by je povazovana dobra kontrola krevniho
tlaku a tepové frekvence.

Dosud ukoncené klinické studie sledujici
IéCbu diastolického srdeéniho selhani mize-
me rozdélit na:

* studie sledujici kvalitu Zivota a symptomy
(napf. délku ergometrie, nebo poéet hospi-
talizaci)

* studie, které mohly mit nemocné s diasto-
lickym srde¢nim selh&nim, ale nemély toto
v primarnim designu

* mortalitni studie u diastolického srde¢niho
selhani.

Studie sledujici kvalitu Zivota a sympto-
my u diastolického srdeéniho selhani byly
provedeny s bradykardizujicimi kalciovymi
blokétory, betablokatory, ACE inhibitory a All
antagonisty.

Studie s bradykardizujicimi blokatory vap-
nikovych kanall vychazely z predpokladu,
Ze zpomaleni tepové frekvence zlepsi plnéni
v diastole. Byly provedeny minimainé dvé malé
klinické studie, obé dvojité slepé a cross over
(12) a obé prokazaly zlepSeni tolerance zaté-
Ze pomoci bicyklové ergometrie u nemocnych

s diastolickym srde¢nim selhavanim pfi poda-
vani verapamilu. Verapamil je dnes doporu-
¢ovan nemocnym s diastolickou dysfunkei pfi
hypertrofické kardiomyopatii.

Studie s betablokatory vychazely ze za-
kladni mySlenky 1é¢by srde¢niho selhani, tedy
z pfedpokladu, Ze tato lécba povede ke kon-
trole jak krevniho tlaku, tak tepové frekvence
(1). Prokédzanym diastolickym srdeénim selha-
nim se pak zabyvala studie SWEDIC (Swedic
Evaluation of Diastolic dysfunction in Chronic
heart failure), kterd prokézala u 97 nemocnych
po Sestimésicni 16¢bé carvedilolem zlepSeni
echokardiografickych parametr(i. Nékolik dal-
Sich mensich studii s betablokatory pak proka-
zalo zlep3eni tolerance zatéZe u nemocnych
s projevy srde¢niho selhani a ejekéni frakei >
40%.

Studie s ACE inhibitory sledovaly jed-
nak funkéni kapacitu, jednak hypertrofii levé
komory. Ze studii u hypertenze je zndmo, Ze
ACE-I maji nejvétsi schopnost z antihyperten-
ziv ovliviiovat masu levé komory, z poinfark-
tovych studii je zndm pfiznivy efekt ACE-I na
remodelaci levé komory. Aronow popsal u 21
nemocnych po infarktu myokardu zlepSeni
tolerance zatéze, NYHA Kklasifikace, ejekéni
frakce a snizeni masy levé komory po enalap-
rilu (2). Studie s All antagonisty mély podobné
vysledky jako studie s ACE-I.

Studii, které mohly mit nemocné s dia-
stolickym srde¢nim selhanim, ale nemély toto
v primarnim designu, je pravdépodobné velké
mnozstvi. Lze predpokladat, ze vétSina Kli-
nickych studii u hypertenze, zvlasté starsich
nemocnych zahrnula velké pocty pacientd s di-
astolickym srde¢nim selhanim nebo s asym-
ptomatickou diastolickou dysfunkci. Z vétSiny
téchto studii je novy vyskyt srdeéniho selhani
nejmensi po diureticich, coZ je pravdépodobné
zplsobeno tim, ze se symptomy (dudnost ¢i
otoky) manifestuji pozdéji nez u nemocnych,
ktefi diuretikum neuzivaji. Cilené po srde¢nim
selhani se zméfenim systolické a diastolické
funkce levé komory vSak Zadnd velkd studie
nepatrala.

Velmi zajimavé vysledky pfinesla studie
LIFE - Losartan Intervention For Endpoints
(7). Studie LIFE sledovala 9193 nemocnych
ve véku 55-80 let, s krevnim tlakem pfi ran-
domizaci 160-200/95-115 mmHg a s pro-

kézanou hypertrofii levé komory. Polovina
nemocnych byla léCena losartanem v dévce
titrované od 50 do 100mg, druha polovina
atenololem se stejnou titraci. Podle tlaku mo-
hl byt pfidan hydrochlorothiazid. Primérnd
doba sledovani byla 4 roky. Hlavni vysledky
ukazuje tabulka 1.

Studie LIFE nebyla zaméfena na srdecni
selhani, naopak pacienti se srde¢nim selha-
nim a systolickou dysfunkci levé komory byli
ze studie vylouceni. Pfesto je pravdépodobné,
ze pfi hypertrofii levé komory méla velkd ¢ast
nemocnych diastolickou dysfunkci a manifes-
tace projevli srde¢niho selhani byla oddalena
tim, Ze 89% nemocnych uzivalo ke studijni me-
dikaci hydrochlorothiazid.

Obdobné mizeme pfedpokladat, ze v kli-
nickych studiich s ACE inhibitory po infarktu
myokardu, jako je HOPE, EUROPA ¢i PEACE,
bylo velké mnozstvi nemocnych s diastolickym
srdeénim selhanim ¢i asymptomatickou dia-
stolickou dysfunkci (18, 21). Tyto studie pro-
kazaly, Ze pfidani ACE-I k jiné povolené Ié¢bé
(betablokatory, ASA, statiny) vede ke snizeni
kardiovaskularnich pfihod.

Mortalitni studie u diastolického srdeéniho
selhani jsou doposud ukonéeny a publikovany
dvé.

Studie CHARM-Preserved je prvni ukon-
¢enou mortalitni studii u nemocnych se srde¢-
nim selhanim a zachovalou systolickou funk-
ci — ejekéni frakei > 40% (22). Do studie bylo
zafazeno celkem 3023 nemocnych, primérny
vék 67 let, primérna ejekéni frakce byla 54 %,
61% nemocnych bylo NYHA Il a 39% NYHA
lI-1V. Sledovan byl efekt candesartanu proti
placebu. Priméma doba sledovéni byla 36,6
mésict a pfeddefinovany primarni cil kardi-
ovaskularni umrti a/nebo hospitalizace do-
séhl pouze hraniéni statistické vyznamnosti.
Vyznamné byly snizeny hospitalizace pro sr-
decni selhani (snizeni o 15%, p=0,017) a cel-
kové hospitalizace (snizeni 0 29%, p=0,014).
Zavér ze studie CHARM-Preserved je, ze
nebyl prokdzan pfiznivy vliv candesartanu na
mortalitu nemocnych se srde¢nim selhanim
a zachovanou ejekéni frakei, byl vSak proka-
zén vliv na snizeni hospitalizaci. Candesartan
a jiné sartany tedy v sou¢asné dobé jsou k Ié¢-
bé diastolického srde¢niho selhani indikovany,
vliv na mortalitu v§ak neni prokazan.

Tabulka 1. Hlavni vysledky studie LIFE

losartan (n=4 605)

n/%
Kombinovany cil (Gmrti, CMP, IM) 508 (11%)
Kardiovaskularni dmrti 204 (4%)
CMP 232 (5%)
Infarkt myokardu 198 (4%)
Srdecni selhani 153 (3%)
Novy diabetes 241 (6%)
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atenolol (n=4 588) p
n/%
588 (13%) 0,021
234 (5%) 0,206
309 (7%) 0,001
188 (4%) 0,491
161 (4%) 0,765
319 (8%) 0,001
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Druhou ukonéenou studii je SENIORS
(Study of Effects of Nebivolol Intervention on
Outcomes and Rehospitalisation in Seniors wi-
th heart failure), ktera sledovala vliv nebivololu
(selektivni betablokator s vazodilataénim uéin-
kem) proti placebu (5, 16). Zakladnim vstupnim
kritériem bylo manifestni srde¢ni selhani, vék >
70 let, EF < 35% nebo hospitalizace pro srde¢-
ni selhani v poslednich 6 mésicich. Celkem
bylo zafazeno 2 128 nemocnych a primérna
doba sledovani byla 20 mésict. Primérna
ejekéni frakce byla 36%, 60% nemocnych bylo
ve funkéni tfidé NYHA I &i Il a 83% bylo é¢eno
ACE-I. Hlavni vysledky ukazuije tabulka 2.

Podstatné je, Ze efekt nebivololu byl stej-
ny u nemocnych s ejekéni frakci vétsi i mensi
nez 35%. Primérna ejekéni frakce nemoc-
nych s EF > 35% byla 46%, jednalo se tedy
nejen o nemocné s diastolickou dysfunkci, ale
i s mirnou systolickou dysfunkci. Statistické
vyznamnosti dosahl kombinovany cil, vlastni
mortalita vykazovala jen trend.

S ACE inhibitorem perindoprilem byla
ukoncena studie PEP CHF (The Perindopril
for Elderly People with Chronic Heart Failure),
kterd sledovala nemocné s diastolickym sr-
deénim selhanim, starsi 70 let, vysledky vSak
nejsou dosud znamy.

Ve studii DIG (srde¢ni selhani se sinusovym
rytmem) s digoxinem bylo zafazeno 988 nemoc-
nych s ejekeni frakei > 45%. Byl nalezen pouze
trend ke sniZeni morbidity a mortality (17).

Prognéza

Nemocni s diastolickym srde¢nim selha-
nim maji o néco lepsi progndzu nez nemocni
se systolickym srdeénim selhanim. Napf. ve
studii Helsinki Aging Study byla &tyfletd mor-
talita nemocnych se srde¢nim selhénim se za-
chovanou systolickou funkci 43 % ve srovnani
s 54 % u nemocnych se systolickym selhdnim.
Podobné ve framinghamské studii byla Sestile-
ta mortalita nemocnych se srde¢nim selhanim
se zachovanou systolickou funkci 46% proti
75% u nemocnych se systolickym selhénim
(19) a v Cardiovascular Health Study byla jed-
noro¢ni mortalita nemocnych se srde¢nim se-
Ihanim a zachovanou systolickou funkci 8,1 %,
tedy vétsi neZ u nemocnych s asymptomatic-
kou systolickou dysfunkci, ale mensi nez u ne-
mocnych se systolickym srde¢nim selhanim
(9, 13). Také v prlizkumu Euroheart Survey
byla nemocni¢ni mortalita nemocnych se za-
chovanou ejekéni frakci niz$i nez pi systolické
dysfunkci (4 vs 6 %) a rozdil z(istaval i v jedno-
ro¢ni mortalité (4). Souhrnné je u systolického
srde¢niho selhani mortalita 10-15% za rok
a u diastolického srdecniho selhani 5-8% za
rok, tedy o polovinu aZ tfetinu nizsi (3).

Li8i se také pfiCiny umrti. Nemocni s dia-
stolickym srdecnim selhanim umiraji ve srov-
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Tabulka 2. Kardiovaskularni mortalita a morbidita ve studii SENIORS

placebo nebivolol relativni p
n=1061 n=1067 tiziko
Umrti nebo kardiovaskularni hospitalizace 375 (35,3%) 332 (31,1%) 0,86 0,039
amrti 192 (18,1%) 169 (15,8%) 0,88 0,214

Obrézek 1. Transmitralni dopplerovské kFivky za fyziologické situace (norma), pfi lehké

(porucha relaxace), stredni (pseudonormalizace) a tézké (restriktivni plnéni) diastolické
dysfunkci levé komory

E/A21,0 E/A<1,0

E/A21,0 E/A>>1,0

Mo M

NORMA

lehka
(porucha relaxace)

stfedni (pseudo-

DIASTOLICKA DYSFUNKCE

tézka

normalizace) (restriktivni plnéni)

Vysvétlivky: E = ¢asné diastolicka transmitralni rychlost krevniho proudu; A = pozdné diastolicka trans-

mitralni rychlost krevniho proudu.

nani s nemocnymi se systolickym srdecnim
selhanim méné Casto na progresi srde¢niho
selhani, ale ¢astéji na nekardiovaskularni pfi-
¢iny.

Morbidita nemocnych se srde¢nim selha-
nim a zachovanou systolickou funkci je srov-
natelnd s morbiditou nemocnych se systolic-
kym srdeénim selhdanim. Pocet hospitalizaci
je prakticky stejny. V Cardiovascular Health
Study bylo do 6 mésict po prvni hospitalizaci
pro srdeéni selhani rehospitalizovano 20-25 %
nemocnych a do jednoho roku 30-35% (13).
V Euroheart Survey bylo za jeden rok rehos-
pitalizovano 22% nemocnych se srdecnim
selhdnim a zachovanou systolickou funkci
a 21% nemocnych se systolickym srdeénim
selhanim (4).

Zavér

Diastolické srde¢ni selhani je klinicka
jednotka, jejiz vyskyt je srovnatelny se sy-
stolickym srde¢nim selhanim. Diagnostika
je obtiznd a je dnes zalozena pfedevsim na
echokardiografii. Jeho vyskyt vzristd s vé-
kem, je Castéjsi u hypertoniki a u Zen.
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