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Souhrn

Uvod: Chronické srde¢ni selhani se snizenou ejekeni frakci levé komory je asté onemocnéni se zavaznou prognézou.
Lécba se zaméfuje predevsim na zlepseni symptoma a prevenci progrese choroby. Mezi Iéky prvni volby patii blokatory
systému renin-angiotenzin-aldosteron (RAAS), tedy ACE inhibitory (ACEI) a sartany (ARB). Metodika: Tato prace vychazi
z dat z rozsahlého registru FAR-NHL (FARmacology and NeuroHumoral activation). Jedna se o multicentrickou databazi
pacientl se stabilnim srde¢nim selhanim se snizenou ejekéni frakei levé komory (EF LK < 50 %) zafazenych v obdobi od
listopadu roku 2014 do listopadu roku 2015. Vysledky: Celkem bylo do databaze zafazeno 1 100 pacientd, prdimérny vék
byl 65 let, 80,8 % z nich byli muzi. Etiologie srdecniho selhani byla nejcastéji ischemicka choroba srdecni (49,7 %), dilatacni
kardiomyopatie (41,7 %) a 8,6 % bylo oznaceno jako ostatni. Celkova preskripce ACEI/ARB byla 88,4 %, nej¢astéji predepi-
sovanymi ACEI byly ramipril a perindopril, z ARB losartan. Preskripce ACEI/ARB se vyznamné sniZovala se zadvaZnosti one-
mocnéni —hodnoceno pomoci klasifikace NYHA (vSe 88,4 %, NYHA 195,2 %, NYHA 1189,0 %, NYHA llI-IV 83,5 %, p < 0,001).
129 subjekti (11,6 %) nebylo Ié¢eno ACEI/ARB viibec. Maximalni davku ACEI/ARB tak, jak je doporu¢eno v ESC Guidelines,
dostévalo pouze 13,5 % pacientd. Dadvka ACEI/ARB se statisticky vyznamné sniZovala se zavaznosti onemocnéni — hod-
noceno pomoci klasifikace NYHA, hodnotou NT-proBNP, systolickym krevnim tlakem a rendini funkci. Zavér: Tato data
ukazuji, ze tendence v preskripci a ddvkovani blokétort systému RAAS odrazi nejen zdvaznost srde¢niho selhani, ale také
funkce ledvin a krevni tlak, a poukazuji na mozné rezervy v up-titraci cilové davky.
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Prescription and dosage of RAAS inhibitors in patients with chronic
heart failure in the FAR NHL registry

Summary

Background: Congestive heart failure with reduced ejection fraction is a common clinical condition with a serious
prognosis. Treatment focuses on improving the symptoms and preventing the progression of the disease. First-line
therapy include angiotensin-converting enzyme inhibitors (ACEI) or angiotensin receptor blockers (ARBs). Methods:
These data come from the FAR NHL registry (FARmacology and NeuroHumoralL activation). This is a multicenter data-
base of patients with stable systolic heart failure (EF < 50 %) collected between November 2014 and November 2015.
Results: A population of 1 100 patients was evaluated, the mean age was 65 years, 80.8 % were male. The etiology of
heart failure was ischemic heart disease (49.7 %), dilated cardiomyopathy (41.7 %) and other (8.6 %). The total prescrip-
tion of ACEI/ARB was 88.4 %, the most commonly prescribed ACEl were ramipril and perindopril, ARB was losartan.
The prescription of ACEI/ARBs decreased with the severity of the disease according to NYHA classification (all 88.4 %,
NYHA195.2 %, NYHA 11 89.0 %, NYHA l1I-1V 83.5 %, p < 0.001). 129 subjects (11.6 %) were not treated by ACEI/ARBs at all.
The target dose of ACEI/ARB, as it is recommended in the ESC Guidelines, was admissioned to only 13.5 % of patients.
The dose was decreasing with the severity of disease evaluated by NYHA, NT-proBNP value, systolic blood pressure
and renal functions. Conclusions: These data show the tendency of pharmacological prescription of RAAS blockers
(including doses), which reflects not only the severity of heart failure but also renal functions and blood pressure and
points to possible reserves in up-titration of the target dose.

Key words: angiotensin-converting enzyme inhibitors — angiotensin receptor blockers — FAR NHL - heart failure —
pharmacotherapy - registry - target dose



Uvod
Srdec¢ni selhani (SS) je ¢asté onemocnéni se zdvaznou
progndzou. Postihuje Sirokou skalu pacientt. Prevalence
i incidence ve vsech rozvinutych zemich neustéle roste.
Vyskyt v dospélé populaci se udava priblizné 1-2 %;
u osob ve véku > 70 let se zvysuje na hodnotu = 10 %
[1,2].

Lécba se zaméruje pfedevsim na zlepseni symptom
a prevenci progrese choroby. Je prokazano, ze bloka-
tory systému renin-angiotenzin-aldosteron (RAAS),
tedy ACE inhibitory (ACEI) a sartany (ARB) snizuji morta-
litu a morbiditu pacientl se srde¢nim selhanim a jejich
uzivani se doporucuje, pokud nejsou kontraindikovany
nebo netolerovany, u viech symptomatickych paci-
entl. Davku je nutno postupné titrovat az na maximalni
tolerovanou davku [1,2].

Cil

Cilem této prace je zhodnoceni tendence v preskripci
a davkovani blokatord systému RAAS u pacientd se sta-
bilnim systolickym srde¢nim selhdnim v ceské populaci
a jeji srovnani s doporucenymi postupy.

Metodika

Tato prace vychazi z dat z registru FAR-NHL (FARmaco-
logy and NeuroHumoral activation). Jedna se o rozsah-
lou databazi pacientt sledovanych ve 3 specializovanych
kardiologickych pracovistich, a to na I. interni kardio-an-
giologické klinice LF MU a FN u sv. Anny v Brné, na Interni
kardiologické klinice LF MU a FN Brno, pracovisté Bo-
hunice, a na Kardiologickém oddéleni Nemocnice Na Ho-
molce Praha. Data byla shromazdovana od 1. fijna 2014
do 30. listopadu 2015, a to jak u hospitalizovanych, tak
u ambulantné sledovanych pacient(l. Zatazovani byli pa-
cienti se systolickym srde¢nim selhanim s ejekéni frakci
levé komory (EF LK) < 50 %, zavedenou lé¢bou, stabilni
minimalné po dobu jednoho mésice. Hospitalizovani pa-
cienti tvorili 24,8 % a pfichazeli k planované hospitalizaci
zdlvodu presetieni kardialniho stavu nebo elektivni im-
plantace defibrilatoru (implantable cardiac defibrillator -
ICD). U viech pacientt byly zjistény anamnestické udaje,
rok diagnézy SS, provedeno zékladni kardiologické vy-
Setfeni, EKG a odbér krve k provedeni biochemického vy-
Setfeni, stanoveni krevniho obrazu a déle jeji uskladnéni
k moznému vyhodnoceni dalsich ptsobka. Vsichni paci-
enti podepsali informovany souhlas.

V analyze byly pouzity standardni statistické metody:
medidn doplnény o rozsah 5.-95. percentilu pro spojité
proménné. K porovnavani nezavislych parametrd byl
pouzit KruskalGv-WallisCiv test a porovnavali jsme pa-
rametry ve skupinach pacientl s nizkou, stfedni a vy-
sokou davkou ACEI a ARB. Tento byl pouzit i u systolic-
kého a diastolického krevniho tlaku, tepové frekvence,
EF LK, NT-proBNP (N-terminalni prohormon natriure-
tického peptidu B) a kreatininové clearance, ale i dalsi
charakteristiky, jako je hmotnost pacienta a BNP. K po-
rovnani NYHA a kategorie davky ACEI/ARB jsme pouzili
FisherQiv exaktni test.
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Soubor pacientti

Celkem bylo do databéze zafazeno 1 100 pacientl s chro-
nickym srde¢nim selhdnim. Primérny vék byl 65 let,
80,8 % z nich byli muzi. Etiologie chronického srde¢niho
selhdni byla nejcastéji ischemickd choroba srdecni (ICHS,
49,7 %), dilata¢ni kardiomyopatie (DKMP, 41,7 %) a 8,6 %
bylo oznaceno jako ostatni. Dle funkéni klasifikace NYHA
bylo 13,3 % pacientd hodnoceno jako NYHA |, 60,3 %
jako NYHA 1I, 25,9 % NYHA Il a 0,5 % NYHA IV. Stfedni
hodnota krevniho tlaku byla 128/80 mm Hg a stfedni
tepova frekvence 72/min. Stredni hodnota ejekcni frakce
levé komory byla 30 %. Zakladni charakteristika souboru
jeuvedenav tab. 1.

Tab. 1. Zakladni charakteristika

celkovy pocet (N =1 100)

muzi 889 (80,8 %)

zeny 211 (19,2 %)

vék 65,0 (39,5; 82,0)
otoky DKK 219 (19,9 %)

STK (mm Hg) 128,0 (85,0; 200,0)

DTK (mm Hg) 80,0 (47,0; 130,0)

tepova frekvence 72,0 (41,0; 140,0)

vyska (cm) 175,0 (148,0; 200,0)
véha (kg) 87,0 (45,0; 160,0)
BMI 28,4(17,1;47,3)
EF LK (%) 30,0(17,0; 45,0)
ICHS 619 (56,3 %)

IM 474 (43,1 %)

PCl 378 (34,4 %)
CABG 158 (14,4 %)
hypertenze 719 (65,4 %)
dyslipoproteinemie 659 (59,9 %)
diabetes mellitus 1. typu 75 (6,8 %)

diabetes mellitus 2. typu 348 (31,6 %)

CMP 108 (9,8 %)

ICHDKK 122 (11,1 %)
CHOPN 147 (13,4 %)
nekufrak 563 (51,2 %)
kurak 114 (10,4 %)
byvaly kurak 423 (38,5 %)

BMI - body mass index CABG - aortokoronarni bypass CMP - cévni
mozkova piihoda DKK - dolni koncetiny DTK - diastolicky tlak krve
EF LK - ejekéni frakce levé komory CHOPN - chronicka obstrukéni
plicni nemoc ICHDKK - ischemicka choroba dolnich koncetin

ICHS - ischemicka choroba srde¢ni IM - infarkt myokardu

PCI - perkutanni korondrni intervence SS - srde¢ni selhani

STK - systolicky tlak krve

Data predstavuji median hodnot (5.-95. percentil) nebo absolutni
Ci relativni frekvence.
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Vysledky
Blokatory systému RAAS byly v nasem registru druhou
Celkové tyto léky dostavalo 88,4 %, z toho 71,2 % do-
stavalo ACEl. Ze viech predepisovanych ACEI byl nej-
vice zastoupen ramipril (50 %), nasledovany perindo-
pril argininem (32 %), perindopril erbuminem (7 %)
a trandolaprilem (5 %), graf 1, tab. 2. Ostatni ACEl jako
fosinopril, cilazapril, quinapril, lisinopril, enalapril a spi-
rapril byly podavany v 1,6 % ptipadd a méné. Z ARB byl
nejcastéji predepisovan losartan (41 %), nasledovany
telmisartanem (27 %), valsartanem (20 %), kandesarta-
nem (10 %) a irbesartanem (2 %), graf 2. 128 pacientl
ACEI/ARB nedostévalo.

Pacienty jsme rozdélili podle davky ACEI/ARB do
3 skupin. Za nizkou dévku jsme povazovali nizsi davku
nez dvojnasobnou zahajovaci davku dle ESC Guideli-
nes, za vysokou davku jsme povazovali davku blizici
se davce cilové. Mezi témito hodnotami jsme stanovili
davku stredni.

Graf 1. Zastoupeni jednotlivych ACEI

Ze vsech pacientll dostavalo nizkou davku 36,7 %
subjektq, stredni davku 38,2 %, vysokou davku 13,5 %
a 11,5 % pacientd nedostavalo blokatory systému RAAS
vlbec. Nejcastéjsim dlvodem pro nepodani inhibi-
torl RAAS byla hypotenze (6,3 %) a renadlni insuficience
(3,2 %).

Pfi rozdéleni pacientl dle klasifikace NYHA jsme zjis-
tili, ze pacienti ve skupiné NYHA | dostavali ACEI/ARB
v 95,2 % pfipadd, z ¢ehoz vysokou davku dostavalo
23,9 % pacientl, pficemz pacienti klasifikovani jako
NYHA Il a IV pouze v 83,5 % a vysokou davku dostavalo
pouze 8,2 % pacientl (graf 3, tab. 3). Preskripce ACEI/
ARB se tedy statisticky vyznamné snizovala se zavaz-
nosti onemocnéni — hodnoceno pomoci NYHA klasifi-
kace, pfi ¢emz se snizovala i jejich dévka (p < 0,001).

Podobné vysledky jsme dostali i pfi vztazeni davky
ACEI/ARB na hodnotu EF LK a hladinu NT-proBNP. Pacienti
svyssi hodnotou EF LK obecné tolerovali vy3si davky ACEI/
ARB (vysokd déavka: median EF LK 31 %, stfedni davka:
median EF LK 33 %, nizka davka: median EF LK 27 %;

Graf 2. Zastoupeni jednotlivych ARB

ACEI ARB
n=1784 n=191
ramipril losartan
perindopril arginin telmisartan
[ rperindopril erbumin B valsartan
[l trandolapril [ kandesartan
0% M fosinopril 41% B irbesartan
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Tab. 2. Rozdéleni davek ACEI v registru FAR NHL
ACEIl (n=784)
nazev pocet pacientil  nizkd davka  pocet pacientd stiedni pocet pacientdi  vysoka davka pocet pacientt
celkem (mg) nizka davka davka (mg) stfedni davka (mg) vysoka davka
ramipril 396 (50,5 %) <3 254 (32,4 %) 3-9 89 (11,4 %) >9 53 (6,7 %)
perindopril arginin 251 (32,0 %) <3 79 (10,1 %) 3-9 106 (13,5 %) >9 66 (8,4 %)
trandolapril 39 (5,0 %) <1 14 (1,7 %) 1-3 16 (2,1 %) >3 9(1,2%)
enalapril 3(0,3 %) <10 1(0,1 %) 10-20 1(0,1 %) >20 1(0,1 %)
perindopril erbumin 53 (6,7 %) <4 18(2,3 %) 4-7 25 (3,2 %) >7 10 (1,2 %)
quinapril 8 (1,0 %) <6 2(0,2%) 7-39 6 (0,8 %) >40 0 (0 %)
fosinopril 13 (1,6 %) <6 2(0,2 %) 6-39 10 (1,2 %) >40 1(0,1 %)
lisinopril 6 (0,7 %) <6 4(0,5%) 6-30 2(0,2 %) >30 0 (0 %)
spirapril 1(0,1 %) <2 0 (0 %) 2-5 0(09%) >5 1(0,1 %)
cilazapril 13 (1,6 %) <2 2(0,2 %) 2-5 11 (1,4 %) >5 0 (0 %)
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p < 0,001). Naopak pacienti s vy33i hladinou natriuretic-
kych peptidG byli castéji 1é¢eni dadvkami nizkymi (vysoka
davka: median hladiny NT-proBNP 285 pg/ml, stfedni
davka: median hladiny NT-proBNP 340 pg/ml, nizk4 davka:
median hladiny NT-proBNP 842 pg/ml; p < 0,001).

Také hodnota krevniho tlaku Uzce korelovala s vyskou
davky ACEI/ARB. Pacienti, ktefi dostavali vysokou dévku,
méli median tlaku krve 134/82 mm Hg, oproti pacien-
thm, ktefi byli Iéceni nizkou davku, byl median tlaku krve
124/80 mm Hg (p < 0,001). Hypotenze byla také nejcas-
t&jsim dlvodem pro nepodavéniinhibitort RAAS vibec.

Pfi vztazeni davky na rendlni funkce - hodnoceno
pomoci kreatininové clearance jsme zjistili, ze ¢im vyssi
byla funkce ledvin vyjadfena kreatininovou clearance
dle Cockrofta-Gaulta, tim vy3si davku ACEI/ARB pacienti
dostavali (vysokd davka: median clearance 92,6 ml/min,
stfedni davka: median clearance 85,7 ml/min, nizka davka:
median clearance 78,6 ml/min; p < 0,001).

V podavéniidavce ACEI/ARB byl rozdil ve véku, v némz
starsi pacienti dostavali obecné nizsi davky. Rozdil v po-
hlavi nebyl vyznamny.

Souhrn viech udajli ukazuje tab. 4.

Graf 3. Davka ACEI/ARB v zavislosti na tfidé NYHA
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Diskuse

Tato data maji za cil odrazet tendenci ve farmakotera-
pii u pacientl se stabilnim systolickym srde¢nim selha-
nim v ¢eské populaci. Celkové Ize vyhodnotit, Ze paci-
enti byli léceni dobte ve vztahu k ESC Guidelines, jelikoz
celkova preskripce blokatoru RAAS byla témér 88,4 %.
Jesté vétsi zastoupeni bylo u betablokatord, které do-
stavalo témér 94 % pacientll, coz obecné svéd¢i o velmi
dobré adherenci ceskych Iékaill k dodrzovani evrop-
skych doporucenych postup [3].

Celkova preskripce inhibitort RAAS v nasi populaci od-
povida jinym velkym registrdm. Komajda et al publiko-
vali data z registru QUALIFY o celkovém poctu 7 092 pa-
cientd se systolickym SS, v némz preskripce blokatort
RAAS byla 86,7 %, z toho 65,7 % dostavalo ACEI [4]. V re-
gistru ESC, do néjz bylo zahrnuto celkem 12 440 pacientt
se srde¢nim selhdnim, z toho 4 792 byli pacienti s chro-
nickym SS se snizenou EF LK, byla u téchto pacientt pre-
skripce blokatorl RAAS dokonce 92,2 %, z toho 70,7 %
dostavalo ACEI [5]. V registru IMPROVE-HF o celkovém
poctu 7 605 pacientd byla vstupni preskripce RAAS 82,9 %
[61.
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30,1%
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0,0 %
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nizka davka

NYHA I, n =663

[ stiednidavka

NYHA -1V, n = 291

B vysoka davka

Tab. 3. Rozdéleni davek ARB v registru FAR NHL

ARB (n=191)
nazev pocet pacientdl  nizkd davka  pocet pacientd stiedni pocet pacientdi  vysoka davka pocet pacienti
celkem (mg) nizka davka davka (mg) stfedni davka (mg) vysoka davka
losartan 78 (40,8 %) <50 18 (9,4 %) 50-100 59 (30,9 %) > 100 1(0,5%)
telmisartan 51 (26,7 %) <40 2 (1,0 %) 40-120 48 (25,2 %) > 120 1(0,5 %)
valsartan 38(19,9 %) <80 6 (3,1 %) 80-160 28 (14,7 %) > 160 4(2,1 %)
kandesartan 20 (10,5 %) <4 0 (0 %) 4-16 19 (10,0 %) >16 1 (0,5 %)
irbesartan 4 (2,1 %) <150 2(1,0%) 150-299 1(0,5 %) > 300 1(0,5 %)
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Cilovou davku, tak jak je doporuceno v ESC Guideli-
nes, v nasem registru dostavalo pouze 13,5 % pacientu. Ve
srovnani s dalSimi registry je tato hodnota vyrazné nizsi.
V registru QUALIFY dostavalo cilovou davku 27,9 %, v re-
gistru ESC 29,3 %, v registru IMPROVE-HF 36,1 %, v re-
gistru BIOSTAT-CHF to bylo pouze 22 % [4-7]. Pocet pa-
cientl s maximalni davkou v nasem registru statisticky
vyznamné klesal se zadvaznosti onemocnéni — hodnoceno
pomoci klasifikace NYHA, NT-proBNP a EF LK. D{ivody pro
nepodavani maximalni doporucené davky byly nejcastéji
hypotenze a intolerance, je také pravdépodobné, ze u né-
kterych pacient(l jesté stale probihala up-titrace. Presto je
zde jisté vyznamna rezerva k dosazeni cilové davky, jelikoz
median tlaku u pacientl na nizké davce byl 124/80 mm Hg
a u pacient(l na stfedni davce 130/80 mm Hg. Vyznam do-
sazeni cilové davky na snizeni mortality i morbidity byl
jiz publikovan v rdmci mezinarodnich registrd, a proto by
nemél byt podcerovan [4-6,8,9].

Neni prekvapenim, ze nejvice predepisovanym ACEI
byl ramipril, ktery je uveden v ESC Guidelines a byl nej-
vice zastoupen i v ramci registru ESC [1,2,5]. Zajimava je
vsak skutecnost, ze druhym nejcastéji predepisovanym
ACEI byl perindopril, ktery neni uveden v doporu¢enych
postupech. Tento fakt viak neni vyjimkou pouze naseho

registru nebo ceské populace. V registru QUALIFY perin-
dopril dokonce dostavalo vice pacientl nez ramipril,
celkem 37,6 % [4], a v registru ESC byl perindopril tieti
nejcastéjsi po ramiprilu a enalaprilu, celkem 12,6 % [5].
Tato skutec¢nost nejspis vyplyva z dlouhodobé dobré
zkudenosti s timto preparatem a je podpofena také vy-
sledky velkych studii, jako byla EUROPA, ktera ukdzala
benefit perindoprilu u pacientl s ICHS [10,11]. Studie
ONTARIO | se zabyvala prognézou nemocnych po in-
farktu myokardu v souvislosti s Ié¢bou ACEl a ONTARIO Il
hodnotila rozdily v prognéze u nemocnych lé¢enych
rdznymi ACEl v indikaci chronického srdec¢niho selhani.
Studie ONTARIO vsak maji svoji limitaci, jelikoz probi-
haly v dobé, v niz byly perindopril a ramipril teprve uva-
dény na trh v Kanadé a USA a tyto moderni ACEIl do-
stavali predevsim mladsi a méné nemocni pacienti,
a proto nelze zcela srovnavat jejich preziti a prognézu
s klasickymi ACEI, jako je enalapril a kaptopril [12-14].
Svij vyznam méd jisté i fakt, ze perindopril je v souc¢asné
dobé soucasti nékolika fixnich kombinaci. Perindopril
vsak nema data z velké mortalitni studie.

Z hlediska preskripce sartand neni jejich zastoupeni
prekvapenim a odpovida doporu¢enym postuptim [1,2].
Je patrné, ze ackoliv jsou sartany Iéky prvni volby u paci-

Tab. 4. Pfehled stanovovanych parametrii vzhledem k davce ACEI/ARB

ACEI/ARB celkem zadna davka nizka davka stiedni davka vysoka davka P
N=1100 N=128 N =404 N =420 N =148

muzi 889 (80,8 %) 102 (79,7 %) 316 (78,2 %) 343 (81,7 %) 128 (86,5 %) 0,078
seny 211 (19,2 %) 26(20,3 %) 88(21,8 %) 77 (18,3 %) 20 (13,5 %)

vek 65,0 (39,5; 82,0) 71,0 (47,0; 86,0) 63,5 (37,0;82,0) 66,0 (46,0;82,0) 63,0 (39,0;81,0) 0,003
TKs (mm Hg) 128,0(101,0;160,00  125,0(99,0;153,0)  124,0(100,0;150,0) 130,0 (1050;164,5)  134,0(107,0;168,0) < 0,001
TKd (mm Hg) 80,0 (60,5; 98,5) 78,0 (63,0; 98,0) 80,0 (60,0; 94,0) 80,0 (60,0;100,0)  82,0(67,0;100,0)  <0,001
TF (min) 72,0 (55,0;96,0) 75,0 (55,0; 102,0) 74.5 (57,0; 97,0) 72.0 (56,0; 96,0) 70,0 (53,0;93,0) 0,008
EF LK (%) 30,0 (17,0; 45,0) 30,0 (15,0; 47,0) 27,0 (15,0;45,0) 33,0 (20,0; 45,0) 31,0(20,0;47,0)  <0,001
NT-proBNP (pg/ml)  510,0 (27,0;4885,0) 6980 (35,0;6393,0) 842,0(56,0;5752,0) 3400 (20,0;3684,0) 285,5(13,0;3550,0) < 0,001
kreatinin clearance o) ; (338.1531)  60,6(2081324)  786(377:151,2)  857(4251518) 9264721716 <0001

(Cockcroft-Gault)

EF LK - ejekeni frakce levé komory DTK - diastolicky tlak krve TF - tepova frekvence STK - systolicky tlak krve

Data ptedstavuji median hodnot (5.-95. percentil) nebo absolutni ¢i relativni frekvence. Hodnota P piedstavuje srovnani pacient( lé¢enych nizkou,
stfedni nebo vysokou davkou ACEI/ARB (Kruskaltv-Wallistv test pro kontinualni proménné a FischerQv piesny test pro kategorické proménné).

Tab. 5. Srovnani jednotlivych registrd

registr pocet pacientt preskripce RAAS  zastoupeni ACEl  preskripce cilové  nejcastéjsi ACEI nejcastéjsi ARB
davky
FAR NHL 1100 88,4 % 71,2% 13,5 % ramipril losartan
QUALIFY 7092 86,7 % 65,7 % 27,9 % perindopril kandesartan
registr ESC 4792 92,2 % 70,7 % 293 % ramipril kandesartan
IMPROVE-HF 7 605 82,9 % N/A 36,1 % N/A N/A
BIOSTAT-CHF 2516 N/A N/A 22,0 % N/A N/A
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entd s chronickym SS stejné jako ACEl, jejich preskripce
je stale vyrazné nizsi, coz pravdépodobné odpovida
tomu, Ze se do farmakoterapie dostaly pozdéji. Srovna-
vaci studie ACEIl a ARB, jako byla ELITE Il, neprokazaly, ze
by sartany byly lepsi nez ACEI, a proto se podavaji az pfi
intoleranci ACEIl, a to zejména z dlivodu drazdivého kasle
[15]. Co se tyce zastoupeni jednotlivych preparatd, byl
v nasem registru jednoznacné nejcastéji podavan losartan
(41 %). MiZeme zde pozorovat rozdil oproti jinym mezina-
rodnim registrlim, v nichz byl nejpfedepisovanéjsim sar-
tanem kandesartan, nasledovany valsartanem a néasledné
losartanem [4,5].

Srovnani jednotlivych registrli je zndzornéno v tab. 5.

Limitace

Urcitou limitaci této prace je, ze se nejednd o zcela typicky
vzorek pacientl se srde¢nim selhanim, ktefi navstévuiji kar-
diologické ambulance, ale jde o vzorek pacientt ze specia-
lizovanych kardiocenter. Tomu by méla odpovidat i jejich
|é¢ba. Zartazeni l. interni kardio-angiologické kliniky LF MU
a FN u sv. Anny v Brné, kterd se mimo jiné specializuje na
transplantace srdce, vedlo k zafazeni obecné mladsich pa-
cientll, muzd, castéjsi byla etiologie DKMP a celkové se

jednalo o pacienty v téZsim stadiu onemocnéni.

Zaveér

Pomoci dat z registru FAR-NHL jsme zjistili, Ze celkova ad-
herence ceskych lékaii k dodrzovani doporucenych po-
stupll je vice nez uspokojiva. Pfesto zde nachazime pro-
stor pro zlep3eni, a to zejména ve vétsi snaze o up-titraci
a dosazeni cilové davky. Je jasné patrné, ze tendence
v preskripci a davkovani ACEI/ARB odrazi nejen zdvaznost
srde¢niho selhani, ale také funkce ledvin a krevni tlak. D0-
lezité je predevsim zvazovat kazdého pacienta individu-
alné a jeho Iécbu optimalizovat v zavislosti na jeho celko-
vém stavu a tizi onemocnéni.
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