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Souhrn
Cílem léčby srdečního selhání je snížení mortality i snížení morbidity, především zlepšení kvality života a snížení 
hospitalizací. Základem léčby jsou inhibitory ACE (ACEI), ke kterým přidáváme blokátory mineralokortikoidních 
receptorů (MRA). V  případě intolerance ACE jsou indikovány sartany  – blokátory receptoru AT1  pro angiotenzin  2 
(ARB). K blokátorům reninangiotenzinového systému přidáváme betablokátory opět v maximálně tolerované dávce. 
K odstranění symptomů – otoků či dušnosti – jsou doporučena diuretika. U vybraných nemocných je vhodné přidat 
digoxin. Objevují se 3 nové lékové skupiny se slibnou budoucností: (1) Na základě výsledků studie PARADIGMHF 
mohou být ACEI u symptomatických nemocných nahrazeny inhibitorem receptoru AT1 pro angiotenzin 2 a inhibito
rem neprilyzinu – ARNI, genericky sakubitril/valsartan. (2) U diabetes mellitus jsou současně vhodnými léky na srdeční 
selhání skupina inhibitorů receptorů pro sodíkoglukózový kotransportér 2 (SGLT2). (3) Rozsáhlý výzkum je prová
děn s látkou omecamtiv mecarbil u akutního srdečního selhání a dalšími perspektivními léky.
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Innovations in pharmacological treatment of heart failure
Summary
The main goal of the heart failure treatment is the decrease of mortality and morbidity, especially improvement 
of quality of life and decrease of hospitalisations. ACE inhibitors are the cornerstone of the treatment, MRA should 
be added to ACEI. Angiotensin receptor blockers (ARB) are indicated in the case of ACE inhibitors intolerance. Beta
blockers in maximal tolerated doses should be added to the renin angiotensin blockade. Diuretics are given to 
the symptoms relieve – dyspnoe or oedema. Digoxin is indicated in selected patients. There are 3 new promising 
groups of drugs: (1) Angiotensin ReceptorNeprilysin Inhibitor – ARNI – Sacubitril/Valsartan can replace the ACEI 
according to the results of the PARADIGMHF trial. (2) Sodiumglucose cotransporter2 (SGLT2) inhibitors in pa
tients with diabetes mellitus. (3) A hughe clinical research is done with omecamtiv mecarbil and others perspec
tive drugs.
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apy – sacubitril/valsartan

Cíle léčby srdečního selhání
Cílem léčby pacientů se srdečním selháním je zlepšit 
jejich klinický stav, funkční kapacitu i kvalitu života, za
bránit jejich hospitalizaci a  snížit mortalitu. Evropská 
doporučení 2016 poprvé staví kvalitu života na rovno
cennou úroveň mortalitě, a tedy léky, které zlepšují kva
litu života, resp. snižují počet hospitalizací, jsou stejně 
důležité jako léky s prokázaným efektem na mortalitu. 
Strategii farmakologické i nefarmakologické léčby uka
zuje schéma 1.

Je prokázáno, že neurohumorální antagonisté (ACEI, 
ARB, MRA a betablokátory) prodlužují přežití pacientů 

se srdečním selháním a  sníženou ejekční frakcí (Heart 
Failure with reduction of Ejection Fraction  – HFrEF), 
a jsou proto doporučovány pro léčbu každého pacienta, 
pokud nejsou kontraindikovány nebo netolerovány. 
Zatím nebylo prokázáno, že by sartany (ARB) snižo
valy úmrtnost nemocných s HFrEF více než ACEI, proto 
by se jejich podávání mělo omezit na intoleranci ACEI, 
nebo ty kteří užívají ACEI, ale nesnášejí MRA. Při intole
ranci MRA je tedy někdy doporučena kombinace inhibi
torů ACE + ARB, ale za kontrol u kardiologa či internisty. 
Ivabradin, lék blokující If kanál v sinusovém uzlu, snižuje 
zvýšenou srdeční frekvenci u nemocných se sinusovým 
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národní či regionální vlády a seriózní etické komise. Po
ložme si tedy zásadní otázku: Co je pro nemocné s iCMP 
lepší?
Buď
Maximální kvalita péče, která smí být poskytována jen 
malým počtem superspecialistů? Výsledkem takového 
postupu bude o něco vyšší úspěšnost výkonů a o něco 
nižší procento komplikací. Cenou za to bude menší do
stupnost a mnohem pomalejší rozšiřování EVT. V pod
mínkách výše zmiňované Velké Británie odhaduji (pozn. 
autora  P.W.), že zvýšení počtu EVT ze současných 0,6 % 
na ideálních 10–16 % ze všech iCMP by při této variantě 
trvalo minimálně 20 let a doplatily by na něj desítky tisíc 
nemocných.
Nebo
Maximální dostupnost péče, která bude poskytována 
lékaři zkušenými v perkutánních intervencích bez ohledu 
na jejich původní specializaci, jen po kratším zácviku 
v EVT? Výsledkem bude rychlé rozšíření dostupnosti EVT 
v zemích či oblastech, v nichž je málo intervenčních neu
rospecialistů, ale dostatek intervenčních kardiologů/an
giologů pravděpodobně za cenu mírného snížení úspěš
nosti výkonů a možná i mírného zvýšení rizika komplikací.

Evropská kardiologická společnost (ESC) již na výše 
zmíněná fakta zareagovala a  založila v  roce 2016  tzv. 
ESC radu pro ikty (ESC Council on Stroke). Ta sdružuje 
v současné době přes 1 300 specialistů různých oborů 
a jejím cílem je překlenovat mezioborové bariéry a sti
mulovat spolupráci mezi kardiology, neurology, radio
logy, cévními chirurgy, angiology, neurochirurgy, inter
nisty, intenzivisty, rehabilitačními a dalšími specialisty, 
kteří se podílejí na diagnostice, léčbě a prevenci iCMP. 
„Position paper“ vydaný v roce 2017 [13] deklaruje cíle 
ESC v této oblasti a vyzývá k mezioborové spolupráci.
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