) HLAVNI TEMA
BETABLOKATORY V LECBE SRDECNIHO SELHANT

v prvnich Sesti tydnech po propusténi (12).
Pfi kazdé kontrole je nutné sledovat krevni
tlak a tepovou frekvenci, klinicky stav a event.
zmény hmotnosti (zvyseni mize znamenat re-
tenci tekutin). Pfi objeveni nezédoucich ucinku
zvysujeme davky BB pomaleji do dosazeni
maximalni ddvky nebo maximalni tolerované
zadnd. Vedlejsi ucinky, které mohou limitovat
davku, jsou zejména bradykardie, slabost, tina-
va a gastrointestinalni symptomy. P¥i zahdjeni
lécby mize dojit k prechodnému zhorseni
obtizi, které vsak neni ddvodem k ukonceni
|écby BB. Ke klinickému zlepseni pacientt
dochdézi obvykle az po 3-6 mésicich nepfre-
rusené lécby.

Doporucené BB jsou uvedeny v tabulce 1.
Preferovény jsou kardioselektivni BB. Beta-
blokétory s ISA (vnitini sympatomimeticka
aktivita) jsou kontraindikovany.

Podavanim betablokatord u pacientl se
srde¢nim selhanim se snizenou ejekéni frakci
v Ceské populaci se detailné vénoval registr
FARmakologie a NeuroHumordaLni aktivace
(FAR-NHL), ktery ukazal, ze témér 94 % téchto
pacientl dostavalo betablokator, nicméné jen
17 % doséhlo na cilovou davku. Cim t&z3i mél
pacient onemocnéni vyjadiené nizsim tlakem,
snizenou glomerularni filtraci, ejekéni frakci
levé komory, hmotnosti ¢i vy3si hodnotou
natriuretickych peptidd, tim nizsi davku BB
toleroval (13).

Srde¢ni selhani s mirné
snizenou ejekeni frakel (HFmrEF)
a srdec¢ni selhani se zachovanou
ejekeni frakei (HFpEF)

Betablokatory maji fadu klinickych kardial-
nich indikaci, véetné hypertenze, chronického
korondrniho syndromu, arytmii, stejné jako
mnoho nekardidlnich indikaci, jako jsou tfes,
portalni hypertenze a migrény. Jako takové
patii mezi nejcastéji pouzivané skupiny léku
u pacientll se srde¢nim onemocnénim. Avsak
dukazni zaklad pro pouziti betablokatort
v |é¢bé HFmrEF a HFpEF dosud chybi, a proto
existuje jen omezeny navod, zda a jak betablo-
katory u téchto pacientl podavat.

Aktudlni doporucené postupy uvadéji,
ze inhibitory blokatorl renin-angiotenzin-
-aldosteron (RAAS), betablokatory a antago-
nisté mineralokortikoidnich receptort (MRA)

Tab. 1. Doporucené ddvkovdni BB u HFrEF

‘ Uvodni davka

Cilova davka

BB (blokace receptorti)

bisoprolol (selektivni 31) 1% 1,25mg 1x10mg
carvedilol (smisené q, 31, 32) 2%x3,125mg 2x25mg
metoprolol (selektivni 31) 1x12,5-25mg 1x200mg
nebivolol (selektivni 31) 1% 1,25mg 1x10mg

BB - betablokdtory, HFrEF — srdecni selhdni se snizenou ejekcni frakci

mohou byt u pacientd s HFmrEF zvazeny
na zadkladé post hoc analyz z velkych ran-
domizovanych studii, které tyto pacienty
zahrnovaly (14).

Pro lé¢bu HFpEF vsak neexistuji zadna da-
ta pro lé¢bu betablokatory, ktera by snizovala
mortalitu a/nebo morbiditu (9, 14).

Béhem poslednich dvou desetileti doslo
k urcitému odklonu od rutinniho podavani
betablokatord u srde¢nich onemocnéni, kterd
casto koexistuji se srde¢nim selhanim a EF
>40%. Poté, co Cetné studie prokazaly, ze
betablokatory jsou pro snizeni kardiovaskular-
niho rizika horsi nez ostatni antihypertenziva,
nejsou jiz betablokatory doporucovany jako
Iéky prvni volby pro snizeni krevniho tlaku
(15-18). Postupem casu se také oslabilo dopo-
ruceni pro uzivani betablokator( u ischemické
choroby srdecni. Prestoze betablokatory sni-
zuji mortalitu v bezprostrednim obdobi po
infarktu myokardu, nezda se, Ze by betablo-
katory mély ptinos pro celkovou mortalitu
déle nez 1 az 2 roky po infarktu myokardu
nebo u pacientd s chronickym koronarnim
onemocnénim, ktefi maji normalni ejekeni
frakci levé komory (15, 19).

Dalsi studie, které by presnéji definova-
ly pouzivani betablokator( u pacientt s EF
>40%, jsou jisté zadouci.

Akutni srdecni selhani

Akutni srde¢ni selhani (ASS) je klinicky
syndrom s nizkym minutovym vydejem, hy-
poperfuzi tkani, zvysenym plicnim tlakem
v zaklinéni a s méstnanim v tkanich. Nejcastéji
se manifestuje jako jeden ze ¢ty hlavnich
klinickych projev(, které se ovsem mohou
prekryvat: akutné dekompenzované srdecni
selhani, akutni plicni edém, izolované selhani
pravé komory a kardiogenni Sok.

V 1é¢bé ASS jsou klasicky pouzivany diure-
tika, vazodilatancia, pozitivné inotropni latky,
vazopresory a ostatni latky (opiaty, anxiolytika
a dalsi). Probiha také vyzkum novych molekul,
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kdy vétsina z nich skoncila zklaménim, protoze
neptinesly priikaz na snizeni mortality

ASS bylo vzhledem k obavé z negativné
inotropniho efektu, hypotenze a bradykardie
dlouhou dobu povazovano za absolutni kon-
traindikaci podavani betablokatord. Tradi¢né
bylo jejich pouziti odkladano az na obdobi
obéhové stabilizace.

Prvni zkusenosti s podavanim betabloka-
tord pfi akutnim srde¢nim selhani byly ziskany
u nemocnych s akutnim infarktem myokardu
(AIM). Podle praci z obdobi pred zavedenim
akutni revaskularizace betablokatory podané
v prvnich 6 hodinach AIM sniZovaly mortalitu
0 13-19% (20).

V soucasné dobé je mozné podavat be-
tablokatory pfi akutnim srde¢nim selhani pfi
tachykardii ¢i tachyarytmii, u které Ize pred-
pokladat, ze je spise pric¢inou nez dliisledkem
srde¢niho selhdni a je rezistentni k jinym |é-
¢ebnym postupdim. U nemocnych s tachykar-
dii, zndmkami ischemie a systolickym tlakem
vyssim nez 90 mmHg se upfednosthuji kratko-
dobé plsobici beta-1-selektivni betablokatory
poddvané intravenézné.

Pro akutni upravu komorové frekvence
u pacient s fibrilaci sini je doporuc¢eno jako
Ié¢bu prvnilinie zvazit pouziti betablokétorl
a/nebo digoxinu.

U lécby akutni srde¢ni dekompenzace
pacientu s jiz Ié¢enym srde¢nim selhanim
je tfeba vénovat zvlastni pozornost mani-
pulaci s chronickou medikaci. Pfi méstnani
jako prevazujicim pfiznaku pokracujeme
v poddvani stejnych, popfipadé snizenych
davek betablokatorl. Pfi zndmkach nizkého
srde¢niho vydeje musime davku snizit, ale
i zde se snazime betablokatory nevysazovat.
Tézka dekompenzace samoziejmé jiz vysazeni
vyzaduje. Po zvladnuti stavu se vSak snazime
Iéky znovu zavést, nutnd je titrace od nizkych
davek. Znovuzahajenilé¢by betablokatorem,
nebo zvyseni davky by mélo probéhnout jesté
za hospitalizace v nemochnici.
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