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Úvod
Srdeční selhání (SS) je syndrom charakterizo-

vaný typickými symptomy (dušnost, otoky dol-

ních končetin, únava) vyvolanými strukturální 

nebo funkční srdeční abnormalitou vedoucí ke 

sníženému srdečnímu výdeji nebo ke zvýšeným 

nitrosrdečním tlakům v klidu nebo při zátěži.

Prevalence SS v dospělé evropské populaci je 

1–2 %, u osob nad 70 let se zvyšuje na hodnotu 

vyšší než 10 %. V posledních desítkách let se 

zdokonalila terapie, a to vedlo k delšímu přežití 

a nižším počtům hospitalizací u pacientů se SS 

se sníženou ejekční frakcí levé komory (heart fail-

 ure with reduced ejection fraction – HFrEF) [1,2]. 

Betablokátory (BB) jsou lékem první volby 

společně s inhibitory angiotenzin konvertu-

jícího enzymu (ACEI) či blokátory receptorů 

pro angiotenzin II (ARB) u pacientů s HFrEF, 

u symptomatických pacientů snižují morbiditu 

i mortalitu. Léčba BB má být zahájena u kli-

nicky stabilních pacientů nižší dávkou a po-
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od 1. října 2014 do 30. listopadu 2015 ve třech 

kardiologických centrech, a to na I. interní kar-

dioangiologické klinice FN u sv. Anny v Brně, 

na Interní kardiologické klinice FN Brno a na 

Kardiologickém oddělení Nemocnice Na Ho-

molce, všechna tři centra se specializují i na 

SS. Zařazováni byli pacienti sledovaní ambu-

lantně i hospitalizovaní na jednotlivých klini-

kách. Zařazeni byli pacienti s chronickým SS 

(CHSS) se sníženou ejekční frakcí levé komory 

(EF LK), která byla < 50 %. 

U pacientů s CHSS jsme doplnili věk, po-

hlaví, rok dia gnózy SS, komorbidity, základní 

parametry pacientů a při zařazení jsme ode-

brali krev a vyhodnotili základní parametry 

a dále jsme uskladnili krev k zhodnocení dal-

ších působků. 

Pro popis spojitých dat bylo použito me-

diánu a 5.–95. percentilu dat, pro popis dat 

kategoriálních absolutního a relativního počtu 

pacientů v kategorii. K porovnávání nezávis-

lých parametrů jsme použili Kruskal-Wallisův 

test a porovnávali jsme parametry ve skupi-

nách pacientů s nízkou, střední a vysokou 

dávkou BB. Tento test jsme použili u systolic-

kého a diastolického krevního tlaku, tepové 

frekvence, EF LK, NT-proBNP (N-terminální pro-

hormon natriuretického peptidu B) a kreatini-

nové clearance, ale i další charakteristiky, jako 

je hmotnost pacienta a BNP. K porovnání NYHA 

stupně, přítomnosti fi brilace síní (atrial fi bri-

lation – AF), diabetes mellitus, cévního one-

mocnění mozku, ischemické choroby srdeční, 

chronické obstrukční plicní nemoci a kategorie 

dávky BB jsme použili Fisherův exaktní test. 

Výsledky
Bylo zařazeno 1 100 pacientů se středním 

věkem 65 let, 80,8 % mužů. Etiologie SS byla 

v 50,5 % ischemická choroba srdeční, v 42,5 % 

dilatační kardiomyopatie, v 0,5 % hypertrofi cká 

kardiomyopatie, 7,4 % pacientů mělo jinou 

příčinu SS. Medián tlaku byl 120/ 80 mm Hg, 

tepové frekvence 72/ min. Vstupní charakte-

ristiku souboru ukazuje tab. 1.

BB jsou nejčastěji podávaným lékem v te-

rapii SS. V našem souboru je dostávalo 93,8 % 

pacientů. Druhou nejvíce zastoupenou sku-

pinou byly ACEI s ARB v 88,4 %, dále pak fu-

rosemid v 80,6 %, spironolakton či eple-

renon v 67,8 %, statiny v 64,1 %, antiagregace 

v 45,6 %, antikoagulace v 34,7 % a digoxin 

v 33,1 %. Pod 10 % byly zastoupeny bloká-

tory vápníkových kanálů (9,8 %), hydrochloro-

thiazid (9,5 %), nitráty (6,7 %), ivabradin (5,2 %) 

a indapamid (2,8 %). 

stupně navyšována do maximální tolerované 

dávky, ideálně cílové dávky. Dávka BB se má 

zdvojnásobit nejdříve za 2 týdny. Menší dávka 

BB je lepší než žádný BB [3]. 

Cílem je stanovit dodržování postupů, 

medikace a dávek BB stanovených v guide-

lines a porovnat závislost dávek BB na dalších 

ukazatelích [4].

Materiál a metodika
Data byla sbírána v rámci registru FARmako-

logie a NeuroHumoráLní aktivace (FAR NHL) 

Základní charakteristika

pohlaví
muži 889 (80,8 %)

ženy 211 (19,2 %)

věk (n = 1 100) 65,0 (39,5; 82,0)

otok dolních končetin (n = 1 100) 219 (19,9 %)

STK (mm Hg) (n = 1 100) 128,0 (85,0; 200,0)

DTK (mm Hg) (n = 1 098) 80,0 (47,0; 130,0)

tepová frekvence (min–1) (n = 1 088) 72,0 (41,0; 140,0)

výška postavy (cm) (n = 1 085) 175,0 (148,0; 200,0)

váha pacienta (kg) (n = 1 084) 87,0 (45,0; 160,0)

Body Mass Index (n = 1 100) 28,4 (17,1; 47,3)

rytmus

sinusový 687 (62,5 %)

fi brilace síní 141 (12,8 %)

stimulovaný 272 (24,7 %)

EF LK (%) (n = 1 100) 30,0 (17,0; 45,0)

Anamnéza

ICHS 619 (56,3 %)

infarkt myokardu 474 (43,1 %)

PCI 378 (34,4 %)

CABG 158 (14,4 %)

hypertenze 719 (65,4 %)

dyslipoproteinemie 659 (59,9 %)

diabetes mellitus
typ 1 75 (6,8 %)

typ 2 348 (31,6 %)

CMP 108 (9,8 %)

ICHDKK 122 (11,1 %)

CHOPN 147 (13,4 %)

kardiostimulátor 64 (5,9 %)

ICD 628 (57,1 %)

kouření

nikdy 563 (51,2 %)

kuřák 114 (10,4 %)

stopkuřák 423 (38,5 %)

hospitalizace pro SS za poslední rok 273 (24,8 %)

CABG – aortokoronární bypass, CHOPN – chronická obstrukční plicní nemoc, CMP – cévní 

mozková příhoda, EF LK – ejekční frakce levé komory, HCM – hypertrofi cká kardiomyopa-

tie, ICD – implantabilní kardioverter-defi brilátor, ICHDKK – ischemická choroba dolních 

končetin, ICHS – ischemická choroba srdeční, PCI – perkutánní koronární intervence, STK 

– systolický krevní tlak, DTK – diastolický krevní tlak, SS – srdeční selhání  

Tab. 1. Vstupní charakteristika pacientů (n = 1 100 pacientů).
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nedostávali

nízká dávka (LD)
6,2

20,4

56,5

17

střední dávka (MD)

vysoká dávka (HD)

Obr. 1.  Dávky betablokátorů.

Beta-

blokátory

LD MD HD

karvedilol < 12,5 12,5–25 > 25

metoprolol < 50 50–199 ≥ 200

bisoprolol < 2,5 2,5–9 ≥ 10

nebivolol < 2,5 2,5–9 ≥ 10

betaxolol < 10 10–20 ≥ 20

atenolol < 50 50–99 ≥ 100

sotalol < 160 160–319 ≥ 320

acebutolol < 200 200–799 ≥ 800

karvedilol

39,6 %

metoprolol

33,4 %

bisoprolol

21,7 %

nebivolol

4,3 %

ostatní BB

1 %

Obr. 2. Zastoupení jednotlivých 
betablokátorů.

Nízká dávka 

(n = 224)

Střední dávka 

(n = 621)

Vysoká dávka 

(n = 187)

medián 

(5.–95. percentil)

průměr

 (SD)

medián 

(5.–95. percentil)

průměr 

(SD)

medián 

(5.–95. percentil)

průměr 

(SD)

p

STK (mm Hg)
122 123,7 128 129,2 130 131,8 < 0,001

(99; 155) –16,7 (101; 160) –17,5 (105; 161) –16,9

DTK (mm Hg)
80 77,3 80 79,9 80 81,9 < 0,001

(60; 93) –9,9 (62; 100) –10,3 (66; 100) –10,3

tepová frekvence 

(min–1)

75 74,1 72 73,9 71 72,6 0,329

(55; 97) –13,4 (56; 95) –12,5 (57; 92) –12,6

EF LK (%)
30 29,2 30 30,5 30 32 0,003

(15; 45) –9,2 (18; 45) –8,6 (20; 45) –7,7

NT-proBNP (pg/ml)
767 1 719,50 456 1 318,20 314 1 006,80 < 0,001

(54; 6 393) –2 779,90 (23; 4 623) –2 750,90 (30; 2 958) –2 686,30

kreatininová 

clearance (ml/min)

75,1 78,7 84,3 87,8 88,9 91,1 0,001

(33,2; 138,6) –31,8 (35,8; 157,2) –37,7 (40,5; 153,5) –38,5

hmotnost pacienta 

(kg)

83 83,2 88 88,7 90 93,5 < 0,001

(62; 112) –16,2 (63; 120) –16,8 (66; 128) –19,4

BNP (pg/ml)
190 361,7 145 310,6 151 195 0,143

(25; 1 062) –486,4 (22; 1 155) –496,2 (21; 504) –186,6

n n n  p

diabetes mellitus 84 (37,5 %) 229 (36,9 %) 84 (44,9 %) 0,135

CMP 23 (10,3 %) 57 (9,2 %) 16 (8,6 %) 0,838

ICHDKK 27 (12,1 %) 61 (9,8 %) 24 (12,8 %) 0,383

CHOPN 28 (12,5 %) 81 (13,0 %) 24 (12,8 %) 0,991

         

SD – směrodatná odchylka, n – počet, STK – systolický krevní tlak, DTK – diastolický krevní tlak, EF LK – ejekční frakce levé komory, 

CMP – cévní pozková příhoda, ICHDKK – ischemická choroba dolních končetin, CHOPN – chronická obstrukční plicí nemoc, 

NT-proBNP – N-terminální prohormon natriuretického peptidu B

Tab. 2. Charakteristika pacientů podle dávky betablokátoru.
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Pacienty jsme rozdělili podle dávky BB 

do tří skupin. Za nízkou dávku jsme považovali 

nižší dávku než dvojnásobnou zahajovací dle 

ESC Guidelines, za vysokou dávku jsme pova-

žovali dávku blížící se cílové. Mezi těmito hod-

notami jsme stanovili dávku střední. Ze všech 

pacientů dostávalo 20 % nízkou dávku (LD), 

57 % střední dávku (MD) a 17 % vysokou dávku 

(HD) (obr. 1). Pokud byl BB předepsán, potom 

to byl v 39,6 % karvedilol, v 33,4 % metoprolol, 

v 21,7 % bisoprolol a v 4,3 % nebivolol. Tyto 

čtyři BB byly předepsány v 99,0 % případů 

(obr. 2).

Tab. 2 ukazuje charakteristiku pacientů 

podle dávky BB. Čím vyšší byl systolický tlak, 

tím vyšší dávku BB pacienti dostávali (medián 

LD 124; MD 129; HD 132 mm Hg; p < 0,001) 

a stejně čím vyšší byl diastolický tlak, tím vyšší 

dávku BB pacienti dostávali (medián LD 77; MD 

80; HD 82 mm Hg; p < 0,001). Dávka BB nebyla 

na tepové frekvenci závislá (p = 0,329). Čím 

vyšší byla EF LK, tím vyšší dávku pacienti do-

stávali (průměr LD 29,2; MD 30,5; HD 32,0 %; 

p = 0,003). Čím vyšší byla funkce ledvin vyjá-

dřená kreatininovou clearance dle Cockrofta-

-Gaulta, tím vyšší dávku BB pacienti dostávali 

(medián LD 78,7; MD 87,8; HD 91,1 ml/ min; 

p = 0,001). Medián NT-proBNP je více než dvoj-

násobný u pacientů s nízkou dávkou BB než 

u pacientů s vysokou dávkou BB (LD 767; MD 

456; HD 314 pg/ ml; p < 0,001). Pacienti s vyšší 

hmotností tolerovali vyšší dávky BB. Rozdíl 

mediánu hmotnosti mezi vysokou a nízkou 

dávkou byl 7 kg (LD 83,2; MD 88,7; HD 93,5 kg; 

p < 0,001). Hladina BNP (p = 0,143), přítomnost 

diabetes mellitus (p = 0,135), cévního onemoc-

nění mozku (p = 0,838), ischemické choroby 

srdeční (p = 0,383) či chronické obstrukční 

plicní nemoci (p = 0,991) nemají v našem sou-

boru pacientů souvislost s dávkou BB. 

Celkem 68 pacientů (6,2 %) nedostávalo BB, 

a to hlavně pro hypotenzi v 25 %, pro brady-

kardii v 19 %, synkopu a atrioventrikulární blo-

kádu v 18 %, pro respirační onemocnění v 13 %, 

pro intoleranci v 6 % a pro ischemickou cho-

robu dolních končetin ve 2 %. U 18 % případů 

byl důvod nepodávání BB neznámý (tab. 3).

Ve skupině s vysokou dávkou BB byl vyšší 

výskyt AF než ve skupině s nízkou dávkou BB 

(LD 8,0; MD 12,4; HD 18,7 %; p = 0,006).

Přítomnost AF neměla na přítomnost BB vliv 

(p = 0,354). Pacienti s AF byli častěji léčeni di-

goxinem (bez AF 29,0 %; s AF 61,0 %; p < 0,001) 

nebo kombinací digoxinu a BB (bez AF 27 %; 

s AF 58,9 %; p < 0,001) než pacienti bez AF 

(tab. 4).

Diskuze
V tomto článku je shrnuta základní charak-

teristika souboru pacientů se SS se sníženou 

ejekční frakcí ze tří fakultních nemocnic v ČR. 

Sledovali jsme zde adherenci lékařů k přede-

pisování medikace dle nových ESC Guidelines. 

Nyní probíhá jednoroční sledování pacientů 

se sledováním mortality a počtu a důvodu 

hospitalizací. 

Vyšší zastoupení dilatačních kardiomyopatií 

a těžších SS je způsobeno zahrnutím I. interní 

kardioangiologické kliniky, která je také jedním 

ze dvou center v ČR zabývající se transplan-

tací srdce. 

Ve FAR NHL byly zastoupeny BB u 93,8 % 

pacientů, což je více než v ostatních evrop-

ských registrech v minulých letech [5], je tedy 

vidět, že v našich centrech máme vysokou 

adherenci lékařů k doporučeným postupům. 

V posledních letech je trend k předepisování 

BB rostoucí, např. ve švédském registru SS do-

cházelo k nárůstu preskripce BB postupně od 

roku 2003 (84,8 %) až po rok 2012 (93,4 %) [6]. 

Stále ale cílovou dávku dostává jen 17 % pa-

cientů, přitom medián tepové frekvence je ve 

FAR NHL registru 72/ min, tlaku 120/ 80 mm Hg, 

tedy tlaková a tepová rezerva zde je.

Když jsme porovnali jednotlivé ukazatele 

a dávku BB, tak u ně kte rých vyšlo, že čím je 

těžší onemocnění pacienta, tím nižší dávku BB 

dostává a toleruje. Platilo to u krevního tlaku, 

kdy pacienti s hypotenzí netolerovali vyšší 

dávku BB nebo se lékař hypotenze obával. 

Podobně dostávali pacienti nižší dávku BB, 

když byli více nemocní, tedy s nižší glomeru-

lární fi ltrací, nižší EF LK a s vyšším NT-proBNP. 

Také pacienti s vyšší hmotností tolerovali vyšší 

dávky BB, nutno upozornit, že ve FAR NHL re-

gistru byli všichni pacienti alespoň měsíc sta-

bilní, tedy bez kongesce a retence tekutin. 

Tedy nižší hmotnost spíše vyjadřovala míru po-

stupné kachektizace při pokročilosti SS. 

Ve FAR NHL registru byly ve více než 99 % 

zastoupeny BB karvedilol, metoprolol, biso-

prolol a nebivolol, což jsou právě čtyři dopo-

ručené BB evropskými doporučenými po-

stupy [3,7]. To opět ukazuje vysokou adherenci 

lékařů v participujících třech centrech k dodr-

žování uvedených doporučených postupů. 

Důvody Celkem

(n = 1 100)

Žádný BB

(n = 68; 6,2 %)

hypotenze 17 (1,5 %) 17 (25,0 %)

bradykardie 13 (1,2 %) 13 (19,1 %)

synkopa, AV blok 12 (1,1 %) 12 (17,6 %)

astma, CHOPN 9 (0,8 %) 9 (13,2 %)

intolerance 4 (0,4 %) 4 (5,9 %)

ICHDKK 1 (0,1 %) 1 (1,5 %)

neznámý 12 (1,1 %) 12 (17,6 %)

    

AV blok – atrioventrikulární blokáda, BB – betablokátor, CHOPN – chronická obstrukční 

plicní nemoc, ICHDKK – ischemická choroba dolních končetin

 Tab. 3. Důvody pro nepodávání betablokátorů.

Celkem

(n = 1 100)

Fibrilace 

síní – ne

(n = 959)

Fibrilace 

síní – ano

(n = 141)

p

tepová frekvence 72,0 (55,0; 96,0) 71,0 (55,0; 93,0) 80,0 (60,0; 120,0) < 0,001

Farmakoterapie

betablokátory 1 032 (93,8 %) 902 (94,1 %) 130 (92,2 %) 0,354

digoxin 364 (33,1%) 278 (29,0 %) 86 (61,0 %) < 0,001

betablokátory +

+ digoxin
342 (31,1 %) 259 (27,0 %) 83 (58,9 %) < 0,001

Tab. 4. Přítomnost fi brilace síní.
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Metaanalýza hlavních studií s BB u HFrEF 

neukázala benefi t BB v podskupině pacientů 

s AF na počet přijetí k hospitalizaci či mor-

talitu. Protože BB nezvyšují riziko, bylo roz-

hodnuto nedávat jiné doporučení na základě 

přítomného rytmu. BB mají být zváženy ke sní-

žení vyšší srdeční frekvence u pacientů s HFrEF 

a AF [8]. Není tedy překvapením, že BB nebyly 

více zastoupeny u pacientů s AF než se sinu-

sovým rytmem. 

Závěr
Téměř 94 % pacientů s CHSS dostává v našich 

centrech BB. Jen 17 % pacientů dostává cí-

lovou dávku BB. Pokud pacient dostává BB, 

je ve více než 99 % případů léčen jedním ze 

čtyř doporučených. Čím těžší má pacient one-

mocnění vyjádřené nižším tlakem, kreatini-

novou clearance, EF LK, hmotností či vyšším 

NT-proBNP, tím nižší dávku BB dostává a tole-

ruje. Pacienti s AF byli častěji léčeni digoxinem 

nebo kombinací digoxinu a BB než pacienti 

bez AF. BB nebyly více zastoupeny u pacientů 

s AF než se sinusovým rytmem, pro sníženou 

indikací BB u AF ale nemáme dostatečná data.

Práce byla podpořena Grantem na podporu pro-

jektů specifi ckého výzkumu MUNI/ A/ 1270/ 2015.
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