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Drug therapy in chronic heart failure
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Abstract. Pharmacological therapy for heart failure (HF) shows the strongest evidence in patients 
with reduced ejection fraction (HFrEF). The four drug pillars with proven mortality benefit in pa-
tients with HFrEF are as follows: a renin-angiotensin-aldosterone blocker (angiotensin receptor – 
neprilysin inhibitor should be preferred), a beta-blocker, a mineralocorticoid receptor antagonist, 
and a  sodium-glucose cotransporter-2 inhibitor (SGLT2i). Furthermore, their early prescription 
reduces mortality more markedly. Optimally, they should be prescribed during hospitalization, 
after hemodynamic stabilization. The goal is to initialize all four drugs but strategy of drug selec-
tion, sequence of application and dosage adjustment should follow the individual patient profile.
For the treatment of patients with HF with mildly reduced ejection fraction (EF) the same drugs 
as for HFrEF can be used, in spite of a  weaker evidence of benefit. It has been confirmed re-
cently that SGLT2i reduce mortality and hospitalization for HF in patients with HF with preserved 
ejection fraction. SGLT2i (dapagliflozin and empagliflozin) are drugs with prognostic benefit in 
patients with HF regardless of the left ventricular EF.
Renin-angiotensin-aldosterone blockers, beta-blockers, and mineralocorticoid antagonists show 
weak evidence of benefit in patients with HF with preserved EF. Diuretics are indicated in all 
patients with HF and congestion to alleviate symptoms and to maintain euvolemic state. In 
patients with improved EF, including asymptomatic patients, as well as patients with normal-
ized EF and chamber geometry, continuation of disease- modifying therapy is recommended to 
avoid relapse of the disease. Fig. 3, Ref. 36, on-line full text (Free, PDF) www.cardiologyletters.sk
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Abstrakt. Medikamentózna liečba srdcového zlyhávania (SZ) má najsilnejšiu medicínu dôkazov 
u pacientov s  redukovanou ejekčnou frakciou ľavej komory (HFrEF). Základom liečby s mortalit-
ným benefitom pre pacientov s HFrEF sú štyri základné lieky: blokátor renínovo-angiotenzínovo-
-aldosterónového systému (preferenčne kombinovaný antagonista receptorov pre angiotenzín 
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a  inhibítor neprilyzínu), betablokátor, antagonista mineralokortikoidných receptorov, a  inhibítor 
sodíkovo-glukózového kotransportéra 2 (SGLT2i). Mortalitu ďalej redukuje ich včasné zaradenie 
do liečby, optimálne ešte počas hospitalizácie pre SZ, a  titrácia dávok. Lieky podávame simul-
tánne, s preferenciou podľa profilu pacienta s HFrEF. U pacientov so SZ s mierne redukovanou 
ejekčnou frakciou ľavej komory (EF ĽK) môžeme použiť rovnaké základné lieky ako u pacientov 
s  HFrEF, hoci medicína dôkazov o  ich benefite je slabšia. SGLT2i ukázali prognostický prínos aj 
v skupine pacientov so SZ so zachovanou EF ĽK. SGLT2i (dapagliflozín a empagliflozín) sú v sú-
časnosti jedinou skupinou liekov, ktoré redukujú kardiovaskulárnu mortalitu a hospitalizácie pre SZ 
u pacientov v celom spektre EF ĽK. Blokátory renínovo-angiotenzínovo-aldosterónového sytému 
(samostatné alebo v kombinácii s  inhibítorom neprilyzínu), betablokátory a antagonisty minera-
lokortikoidných receptov majú slabú medicínu dôkazov u pacientov so SZ so zachovanou EF ĽK.
U všetkých pacientov so SZ s kongesciou sú indikované diuretiká s cieľom zmiernenia symptómov, 
redukcie hospitalizácií pre SZ a udržania euvolemického stavu. U pacientov so SZ so zlepšenou 
EF ĽK je potrebné pokračovať v  podávaní liekov s  mortalitným benefitom aj v  prípade, ak je 
pacient asymptomatický a prišlo k normalizácii EF ĽK a geometrie dutín, vzhľadom na prevenciu 
recidívy SZ. Obr. 3, Lit. 36, on-line full text (Free, PDF) www.cardiologyletters.sk
Kľúčové slová: srdcové zlyhávanie – liečba – mortalita – hospitalizácia 

Srdcové zlyhávanie (SZ) postihuje 1 – 3 % dospelej popu-
lácie v ekonomicky vyspelých krajinách (1 – 3). Prevalencia 
rastie s vekom a vo vekovej skupine nad 70 rokov dosa-
huje až 10 % (4, 5). O pacientov s chronickým srdcovým 
zlyhávaním sa dlhodobo starajú nielen kardiológovia, ale 
aj internisti a geriatri. V starostlivosti „nekardiológov“ sú 
častejšie pacienti so srdcovým zlyhávaním so zachovanou 
ejekčnou frakciou ľavej komory (HFpEF, heart failure with 
preserved ejection fraction), ktorí majú väčšinou vyšší vek 
a  početné komorbidity. V  roku 2021 boli publikované 
posledné Odporúčania ESC (Európskej kardiologickej 
spoločnosti) pre diagnostiku a  liečbu akútneho a  chro-
nického SZ (6). Na klinicky relevantné zmeny v porovnaní 
s predchádzajúcimi Odporúčaniami z  roku 2016, ako aj 
na národné špecifiká klinickej praxe na Slovensku sme 
upozornili v Komentári k odporúčaniam (7). 

V  tomto prehľade sa venujeme medikamentóznej 
liečbe chronického SZ. Nemedikamentózna liečba (naprí-
klad elektroimpulzoterapia, operačné alebo perkutánne 
riešenie valvulopatií, náhrady srdca), ako aj liečba akút-
neho SZ nie sú predmetom tohto článku. 

Liečba SZ sa riadi podľa symptómov a  ejekčnej 
frakcie ľavej komory (EF ĽK). Najkomplexnejšiu liečbu 
s najsilnejšími dôkazmi pre redukciu mortality a morbidity 
máme k dispozícii pre pacientov s chronickým srdcovým 
zlyhávaním s  redukovanou EF ĽK (HFrEF, heart failure 
with reduced ejection fraction). 

Srdcové zlyhávanie s redukovanou ejekčnou 
frakciou ľavej komory

Všetci pacienti s  HFrEF majú byť liečení štyrmi 
základnými liekmi, pokiaľ nie sú kontraindikácie k  ich 
použitiu a sú tolerované. Takzvanú „veľkú štvorku“ tvoria 
inhibítor renínovo-angiotenzínovo-aldosterónového-
-systému [inhibítor enzýmu konvertujúceho angiotenzín 
(ACEI), blokátor receptora pre angiotenzín II (ARB), alebo 
inhibítor angiotenzínových receptorov a  neprilyzínu, 
ARNI], betablokátor, antagonista mineralokortikoidných 
receptorov (MRA), a  inhibítor sodíkovo-glukózového 
kotransportéra 2 (SGLT2i). ARNI (sakubitril/valsartan) 
v porovnaní s ACEI významnejšie redukuje hospitalizácie 
pre SZ a  kardiovaskulárnu mortalitu (8). Naviac saku-
bitril/valsartan redukuje pokles glomerulárnej filtrácie 
(9) a  incidenciu diabetes mellitus s  nevyhnutnosťou 
inzulínoterapie (10). Mierny diuretický a  nátriuretický 
účinok sakubitril/valsartanu môže umožniť redukciu 
dávky slučkového diuretika (11). Na druhej strane výskyt 
hypotenzie je častejší ako pri ACEI, to však neznižuje 
benefit sakubitril/valsartanu v  porovnaní s  ACEI. Vše-
obecne by sa mal u  pacientov s  HFrEF uprednostniť 
ARNI pred ACEI. 

Pridanie SGLT2i, dapagliflozínu a  empagliflozínu, 
k optimálnej liečbe SZ ukázalo jasný mortalitný a mor-
biditný benefit oproti placebu (12, 13). Podávanie 
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SGLT2i (dapagliflozínu a  empagliflozínu) je indikované 
u všetkých pacientov s HFrEF bez zreteľa na prítomnosť 
diabetes mellitus. Medzi výhody SGLT2i patrí jednoduché 
podávanie, jedenkrát denne, bez nevyhnutnosti titrovania 
dávky a  zriedkavé nežiaduce účinky. 

Benefit podávania všetkých štyroch liekov na redukciu 
mortality je veľký. Ak budeme liečiť 55-ročného pacienta 
všetkými štyrmi liekmi (ARNI, betablokátor, MRA, SGLT2i), 
predĺžime mu život o  viac ako šesť rokov v  porovnaní 
s  podávaním iba ACEI a  betablokátora (14). Stratégia 
liečby HFrEF zahŕňa včasnú preskripciu štyroch základ-
ných liekov. Nie je rozhodujúce v akom poradí pridávame 
jednotlivé farmaká do liečby. Rozhodnutie je individuálne 
podľa profilu pacienta a skúseností lekára. Cieľom má byť 
včasné podávanie všetkých štyroch farmák s mortalitným 
benefitom. Vodidlom pre sled nasadzovania farmák môže 
byť zhodnotenie profilu pacienta, podľa krvného tlaku, 
renálnych funkcií, srdcovej frekvencie, kaliémie a  ko-
morbidít (15). Cieľom je dosiahnuť optimálnu základnú 
liečbu HFrEF aj u  málo symptomatických, takzvaných 
„stabilných“ pacientov. Ako optimálna medikamen-
tózna liečba sa označuje preskripcia všetkých liekov 
s mortalitným benefitom (lieky modifikujúce ochorenie), 
ktoré pacient toleruje a  ktoré sa podávajú v  cieľových 
alebo maximálne tolerovaných dávkach. U  pacientov 
hospitalizovaných pre SZ sa má iniciácia a titrácia liečby 
HFrEF začať čo najskôr po hemodynamickej stabilizácii, 
ešte pred prepustením pacienta z  nemocnice. Začatie 
odporúčanej liečby ešte v nemocnici pred prepustením 
dáva príležitosť odsledovať prípadné nežiaduce účinky, 
ktoré limitujú jej použitie (napríklad hypotenziu, brady-
kardiu, zhoršenie renálnych funkcií a  podobne), lepšie 
ako pri iniciácii ambulantne. Preferujú sa nižšie dávky 
rôznych liekov s mortalitným benefitom pred podávaním 
cieľových dávok jedného alebo dvoch liekov. Podávanie 
všetkých štyroch liekov, respektíve všetkých tolerovaných 
liekov aspoň v  úvodných dávkach, možno dosiahnuť 
v  priebehu niekoľkých dní. 

Štúdia STRONG, ktorá sa zamerala na testovanie 
optimálneho prístupu k liečbe pacientov po prepustení 
z nemocnice ukázala, že rýchla optimalizácia liečby po 
epizóde SZ je bezpečná a  prináša mortalitný benefit 
(16). U  pacientov hospitalizovaných pre SZ sa po he-
modynamickej stabilizácii porovnávala rýchla optimali-
zácia medikamentóznej liečby do odporúčaných dávok 
(do dvoch týždňov po prepustení) oproti štandardnej 

optimalizácii. Upravovala sa tripletná liečba, ACEI/ARB 
alebo ARNI, betablokátor a  MRA. Skupina pacientov 
s rýchlou optimalizáciou liečby mala signifikantne nižší 
výskyt primárne sledovaného kompozitného ukazova-
teľa (úmrtie zo všetkých príčin alebo hospitalizácia pre 
SZ v  priebehu 180 dní) v  porovnaní so štandardnou 
pomalšou optimalizáciou liečby (15,2  % vs. 23,3  %; 
(p  =  0,0021). Benefit z  rýchlej optimalizácie liečby 
prevýšil predpoklady a  štúdia bola z  týchto dôvodov 
predčasne ukončená. Treba však zdôrazniť, že rýchla 
titrácia liečby si vyžaduje častejšie ambulantné kon-
troly pacientov (v štúdii pacienti absolvovali štyri vizity 
v  priebehu dvoch mesiacov).

Všetci pacienti so SZ a  kongesciou majú dostávať 
slučkové diuretikum (furosemid). Po odstránení kon-
gescie má pacient užívať najnižšiu dávku furosemidu, 
ktorá udrží euvolémiu. Odporúča sa upravovať dávku 
slučkového diuretika podľa symptómov a  kongescie, 
prípadne kontroly hmotnosti pacienta, čo mnohí poučení 
a spolupracujúci pacienti zvládajú aj sami. Neprimerane 
vysoké dávky slučkových diuretík môžu limitovať titráciu 
liekov s  mortalitným benefitom, najmä SGLT2i a  ARNI, 
ktoré samotné majú mierne diuretický a  nátriuretický 
účinok. Pacient hospitalizovaný pre SZ by mal byť pred 
prepustením bez prejavov kongescie a mala by sa začať 
alebo optimalizovať liečba s mortalitným benefitom. Po 
prepustení by pacienta mal vidieť do dvoch týždňov le-
kár, zhodnotiť klinický stav a ďalej optimalizovať liečbu. 
U pacientov s rezistenciou na vysoké dávky furosemidu 
môže pomôcť pridanie tiazidového diuretika (napríklad 
hydrochlorotiazid v dávke 12,5 – 25 mg) pred podaním 
ranného furosemidu (tzv. sekvenčná blokáda nefrónu). 
Treba však upozorniť na vyššie riziko nežiaducich účin-
kov, najmä hyponatriémie, hypokaliémie, hypotenzie, 
a zhoršenia renálnych funkcií. Potrebné sú frekventnejšie 
klinické a  laboratórne kontroly. U vybraných fenotypov 
pacientov s  HFrEF može byť indikovaná doplnková 
farmakoterapia. 

Klinické využitie digoxínu pri HFrEF je dominant-
né u  pacientov s  fibriláciou predsiení (FP), s  rýchlou 
frekvenciou komôr, ak sa betablokátorom nedarí zní-
žiť srdcovú frekvenciu, alebo liečba betablokátorom 
je netolerovaná alebo kontraindikovaná. U  pacientov 
v  sínusovom rytme možno zvážiť podávanie digoxínu 
pacientom na optimálnej liečbe s  cieľom redukovať 
hospitalizácie pre SZ (6). 
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Ivabradín sa odporúča pri HFrEF u  pacientov s  EF 
≤ 35  % v  sínusovom rytme, pri srdcovej frekvencii 
≥  75/minútu, ak sa ju nedarí znížiť betablokátorom 
alebo je betablokátor kontraindikovaný.

Novším liekom, s ktorým získavame prvé skúsenos-
ti, je stimulátor solubilnej guanylátcyklázy, vericiguat. 
Koriguje relatívny nedostatok cyklického guanozínmo-
nofosfátu, čím sa vysvetľujú jeho kardioprotektívne 
účinky, vazodilatačné, antiproliferačné, antifibrotické 
a  protizápalové (17). Podrobný mechanizmus účinku, 
ako aj potenciál klinického využitia boli publikované 
v  tomto časopise nedávno (18, 19). V  štúdii VICTORIA 
vericiguat pridaný k štandardnej liečbe HFrEF významne 

redukoval kompozitný primárny sledovaný ukazovateľ 
(kardiovaskulárne úmrtie alebo prvá hospitalizácia pre 
SZ) v  porovnaní s  placebom (HR 0,90, 95  % CI 0,82 
– 0,98, p  = 0,02) (20). Tento cieľ sa dosiahol najmä 
v dôsledku signifikantnej redukcie hospitalizácií pre SZ. 
Liečba vericiguatom bola dobre tolerovaná. Po epizóde 
kardiálnej dekompenzácie u pacienta s chronickým SZ je 
potrebné predovšetkým optimalizovať základnú terapiu 
s mortalitným benefitom. Súčasne možno zvážiť podanie 
vericiguatu. Optimálny pacient pre takúto liečbu je vo 
funkčnej triede NYHA II alebo III. Pri terminálnom SZ 
alebo u cirkulačne nestabilných pacientov je podávanie 
vericiguatu sporné. Na otázku, či by vericiguat mohol byť 
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Obrázok 1   Medikamentózna liečba srdcového zlyhávania s redukovanou ejekčnou 
frakciou ľavej komory (upravené podľa 6) 
Figure 1   Drug therapy in heart failure with reduced ejection fraction (adapted from 6) 
ACEI – inhibítor enzýmu konvertujúceho angiotenzín (angiotensin-converting enzyme inhibitor), 
ARB – antagonista receptorov pre angiotenzín II (angiotensin II receptor blocker), ARNI – 
inhibítor neprilyzínu a antagonista receptorov AT1 pre angiotenzín II (angiotensin receptor-
neprilysin inhibitor), EF ĽK – ejekčná frakcia ľavej komory (left ventricular ejection fraction), 
HFrEF – srdcové zlyhávanie s redukovanou ejekčnou frakciou (heart failure with reduced 
ejection fraction), ISDN – izosorbid dinitrát (isosorbide dinitrate), i.v. – intravenózne 
(intravenous), MRA – antagonista receptorov (mineralocorticoid receptor antagonist), SGLT2i – 
inhibítor sodíkovo-glukózového kotransportéra 2 (sodium-glucose cotransporter-2 inhibitor), SR 
– sínusový rytmus (sinus rhythm) 
Zelená – pre triedu odporúčaní I (Green – for class of recommendation I), Žltá – pre triedu 
odporúčaní IIa (Yellow – for class of recommendation IIa), Oranžová – pre triedu odporúčaní IIb 
(Orange – for class of recommendation IIb) 
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Obrázok 1   Medikamentózna liečba srdcového zlyhávania s redukovanou ejekčnou frakciou ľavej komory (upravené podľa 6)
Figure 1   Drug therapy in heart failure with reduced ejection fraction (adapted from 6)
ACEI – inhibítor enzýmu konvertujúceho angiotenzín (angiotensin-converting enzyme inhibitor), ARB – antagonista receptorov pre angiotenzín II (an-
giotensin II receptor blocker), ARNI – inhibítor neprilyzínu a antagonista receptorov AT1 pre angiotenzín II (angiotensin receptor-neprilysin inhibitor), EF ĽK 
– ejekčná frakcia ľavej komory (left ventricular ejection fraction), HFrEF – srdcové zlyhávanie s redukovanou ejekčnou frakciou (heart failure with reduced 
ejection fraction), ISDN – izosorbid dinitrát (isosorbide dinitrate), i.v. – intravenózne (intravenous), MRA – antagonista receptorov (mineralocorticoid receptor 
antagonist), SGLT2i – inhibítor sodíkovo-glukózového kotransportéra 2 (sodium-glucose cotransporter-2 inhibitor), SR – sínusový rytmus (sinus rhythm)
Zelená – pre triedu odporúčaní I (Green – for class of recommendation I), Žltá – pre triedu odporúčaní IIa (Yellow – for class of recommendation IIa), 
Oranžová – pre triedu odporúčaní IIb (Orange – for class of recommendation IIb)
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prínosný aj u pacientov s postupne progredujúcim HFrEF 
bez dekompenzačnej epizódy vyžadujúcej parenterálnu 
liečbu, nepoznáme v  súčasnosti odpoveď. 

Deficit železa je častý u pacientov so SZ a vyšetrenie 
statusu železa sa odporúča u každého pacienta s chro-
nickým SZ (6). Deficit železa sa definuje ako koncentrácia 
sérového feritínu < 100 ng/ml, alebo 100 – 299 ng/ml 
a saturácia transferínu < 20 %. U pacientov s HFrEF, ale 
aj HFmrEF s deficitom železa, sa odporúča intravenózna 
suplementácia železitou karboxymaltózou s  cieľom re-
dukcie symptómov a  zlepšenia kvality života, a  to bez 
ohľadu na prítomnosť anémie. U  pacientov hospitali-
zovaných pre SZ parenterálne podanie železa redukuje 
riziko rehospitalizácie pre SZ. Recentne publikované údaje 
prospektívnej štúdie potvrdili benefit intravenózneho 
podávania železitej derisomaltózy (21). Podávanie pero-
rálnych preparátov železa nie je efektívne (6). Zhrnutie 
medikamentóznej liečby HFrEF je na obrázku 1.

Nádejným liekom pre liečbu pacientov s  HFrEF je 
priamy aktivátor srdcového myozínu, omecamtiv me-
carbil. V  štúdii GALACTIC-HF u  pacientov s  aktívnou 
liečbou došlo k  redukcii primárneho zloženého sledo-
vaného parametra (prvá hospitalizácia pre SZ alebo 
smrť z kardiovaskulárnych príčin) o 8 % (22). Prospech 
sa dosiahol redukciou hospitalizácií pre SZ, mortalita 
sa významne neznížila. Omecamtiv mecarbil si dopo-
siaľ širšie uplatnenie v  klinickej praxi nenašiel. Zdá sa 
však, že by mohol byť prínosný najmä u  pacientov so 
závažným HFrEF, v  triede NYHA III-IV, s  EF ĽK < 30 %, 
po hospitalizácii pre SZ v  predchádzajúcich šiestich 
mesiacoch (23).

Liečba srdcového zlyhávania s mierne reduko-
vanou ejekčnou frakciou ľavej komory

Pacienti s  mierne redukovanou EF ĽK (HFmrEF, he-
art failure with mildly reduced ejection fraction) majú 
EF ĽK 41 – 49  %. Medicína dôkazov pre medikamen-
tóznu liečbu pacientov s  HFmrEF je podstatne slabšia 
ako pre liečbu pacientov s  HFrEF. Pacientov s  HFmrEF 
často vyraďovali z veľkých mortalitných a morbiditných 
štúdií. Dôkazy o potenciálnej účinnosti jednotlivých far-
mák pochádzajú väčšinou z  podanalýz alebo post-hoc 
analýz týchto štúdií. Pacienti s  EF ĽK 41 – 49  % môžu 
byť aj pacientmi, u  ktorých sa EF ĽK zhoršila z hodnôt 

nad 50  %, alebo naopak zlepšila z  hodnôt pod 40  % 
(liečbe pacientov so zlepšenou EF ĽK sa venujeme 
nižšie). Podobne ako u  iných foriem SZ sú na kontrolu 
kongescie indikované diuretiká. Z  liekov s  mortalitným 
a morbiditným benefitom majú v súčasnosti najsilnejšiu 
indikáciu SGLT2i. V štúdii EMPEROR-Preserved empaglif-
lozín ukázal signifikantnú redukciu primárne sledovaného 
kompozitného parametra (hospitalizácia pre SZ alebo 
kardiovaskulárne úmrtie) o  21  % oproti placebu u  pa-
cientov s EF ĽK > 40 % (24). Benefit sa dosiahol najmä 
redukciou hospitalizácií pre SZ, o  29  %. Empagliflozín 
spomalil aj pokles glomerulárnej filtrácie. Výsledky štúdie 
boli zverejnené až po publikovaní Odporúčaní ESC 2021. 
Odzrkadlili sa v  Odporúčaniach Americkej kardiologic-
kej spoločnosti, ktoré boli publikované začiatkom roku 
2022 (25). Štúdia DELIVER s  dapagliflozínom priniesla 
veľmi podobné výsledky (26). Dapagliflozín v porovnaní 
s  placebom signifikantne o  18  % redukoval primárne 
sledovaný kompozitný parameter (zhoršenie SZ alebo 
kardiovaskulárne úmrtie). V oboch štúdiách EMPEROR-
-Preserved aj DELIVER tvorili pacienti s  HFmrEF jednu 
tretinu zaradených pacientov. Následná metaanalýza 
oboch štúdií potvrdila významnú 22  % redukciu rela-
tívneho rizika kardiovaskulárneho úmrtia a  zhoršenia 
SZ pri liečbe SGLT2i (empagliflozín alebo dapagliflozín) 
u pacientov so SZ s  EF 41 – 49  % (27). 

Mnoho pacientov s  HFmrEF užíva ACEI alebo ARB 
z iných dôvodov, ako je samotné SZ, ako napríklad ko-
ronárna choroba alebo artériová hypertenzia. Post-hoc 
analýza zo štúdií programu CHARM ukázala, že pacienti 
s  HFmrEF by mohli mať mortalitno-morbiditný benefit 
z  liečby kandesartanom (28). V  kombinovanej analýze 
štúdií PARADIGM-HF a PARAGON-HF sa ukázal benefit 
sakubitril/valsartanu v porovnaní s ACEI, respektíve ARB 
u  pacientov s  HFmrEF, najmä vďaka redukcii hospitali-
zácií pre SZ (29). 

Betablokátory, podobne ako v  prípade blokátorov 
renínovo-angiotenzínovo-aldosterónového systému, 
užívajú mnohí pacienti s HFmrEF z indikácie komorbidít, 
ako sú fibrilácia predsiení alebo angína pektoris. Okrem 
toho metaanalýza veľkých randomizovaných štúdií 
ukázala, že betablokátory redukovali kardiovaskulárnu 
mortalitu u  pacientov s  HFmrEF a  sínusovým rytmom, 
ale iba málo pacientov malo EF 41 – 49 % (30). 

V retrospektívnej analýze štúdie TOPCAT spironolak-
tón redukoval hospitalizácie pre SZ a  kardiovaskulárne 
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úmrtia u pacientov s EF ĽK < 55 % (31). Zdá sa, že v liečbe 
pacientov s  HFmrEF môžeme použiť rovnaké farmaká 
ako pri liečbe pacientov s HFrEF, hoci dôkazy o ich be-
nefite sú slabšie (obrázok 2). Okrem toho ich preskripciu 
môžu limitovať indikačné obmedzenia. U pacientov po 
dekompenzačnej udalosti s EF ĽK < 45 % možno zvážiť 
podávanie vericiguatu. U  pacientov s  deficitom železa 
sa odporúča jeho intravenózna suplementácia, najmä 
u pacientov hospitalizovaných pre SZ s cieľom redukcie 
rizika rehospitalizácie.

Srdcové zlyhávanie so zlepšenou ejekčnou 
frakciou ľavej komory

U časti pacientov so SZ sa pôvodne redukovaná EF 
ĽK zlepší, v niektorých prípadoch dokonca normalizuje. 
O srdcovom zlyhávaní so zlepšenou EF ĽK (HFimpEF, heart 
failure with improved ejection fraction) hovoríme, ak sa 
pôvodne redukovaná EF ĽK ≤ 40 % zlepší aspoň o 10 % 
a nad hodnotu 40 %. V takýchto prípadoch nastane tzv. 

reverzná remodelácia, kedy sa zlepší, niekedy až nor-
malizuje funkcia a  geometria srdcových dutín. Časový 
interval, v  ktorom sa posudzuje dynamika funkčných 
a  štrukturálnych zmien, má byť aspoň 3 až 6  mesia-
cov (32). Frekvencia HFimpEF sa uvádza v  rozmedzí 
9 – 52 %, v dôsledku rozdielov v metodike hodnotenia 
reverznej remodelácie. Metaanalýza zahrnujúca takmer 
9 500 pacientov s priemerným sledovaním takmer štyri 
roky ukázala incidenciu HFimpEF 22,6  % (33). Pacienti 
s HFimpEF majú podstatne nižšiu mortalitu a morbiditu 
ako pacienti, u  ktorých k  zlepšeniu EFĽK nedôjde. Je 
predpoklad, že širokou implementáciou odporúčanej 
medikamentóznej liečby (štyri základné lieky), neme-
dikamentóznej liečby (kardiálna resynchronizácia), ale 
aj dôslednou liečbou komorbidít (fibrilácia predsiení, 
valvulopatie), bude počet pacientov s HFimpEF narastať. 
Reverznú remodeláciu môžeme očakávať u  pacientov 
s  nefamiliárnou dilatačnou kardiomyopatiou, po myo-
karditídach, pri  peripartálnej a  alkoholovej kardiomyo-
patii, naopak, je málo pravdepodobná pri  ischemickej 
a  chemoterapiou indukovanej kardiomyopatii.

Obrázok 2   Medikamentózna liečba srdcového zlyhávania s  mierne redukovanou ejekčnou frakciou ľavej komory 
(upravené podľa 6 a 23)
Figure 2   Drug therapy in heart failure with mildly reduced ejection fraction (adapted from 6 and 23)
ACEI – inhibítor enzýmu konvertujúceho angiotenzín (angiotensin-converting enzyme inhibitor), ARB – antagonista receptorov pre angiotenzín II 
(angiotensin II receptor blocker), ARNI – inhibítor neprilyzínu a antagonista receptorov AT1 pre angiotenzín II (angiotensin receptor-neprilysin inhibitor), 
EF ĽK – ejekčná frakcia ľavej komory (left ventricular ejection fraction), Fe – železo (iron), HFmrEF – srdcové zlyhávanie s mierne redukovanou 
ejekčnou frakciou (heart failure with mildly reduced ejection fraction), i. v. – intravenózne (intravenous), MRA – antagonista receptorov (mineralocorticoid 
receptor antagonist), SGLT2i – inhibítor sodíkovo-glukózového kotransportéra 2 (sodium-glucose cotransporter-2 inhibitor)
Zelená – pre triedu odporúčaní I (Green – for class of recommendation I), Žltá – pre triedu odporúčaní IIa (Yellow – for class of recommendation IIa), 
Oranžová – pre triedu odporúčaní IIb (Orange – for class of recommendation IIb)
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V  súčasnosti vieme, že aj v  prípade podstatného 
zlepšenia, alebo normalizácie EF ĽK u pacienta s pred-
chádzajúcim HFrEF je potrebné pokračovať v podávaní 
liekov s  dokázaným mortalitným benefitom. V  štúdii 
TRED-HF boli zahrnutí pacienti s  HFimpEF s  rôznymi 
formami dilatačnej kardiomyopatie (34). V čase zarade-
nia všetci pacienti boli asymptomatickí, mali zlepšenú 
EF ĽK na 50  % a  viac (z  pôvodných menej ako 40  %), 
a NT-proBNP menej ako 250 ng/l. U polovice pacientov 
sa medikamentózna liečba SZ postupne ukončovala, 
u  druhej polovice sa v  liečbe pokračovalo. V  nasledu-
júcich šiestich mesiacoch v  skupine s  prerušenou lieč-
bou u 44 % pacientov prišlo k zhoršeniu SZ, v skupine 
bez prerušenia liečby u  žiadneho pacienta. Následne 
u pacientov s pôvodne neprerušenou liečbou sa liečba 
prerušila a z nich u 36 % sa zaznamenalo zhoršenie SZ 
v  priebehu ďalších šiestich mesiacov. V  súčasnosti sa 
odporúča pokračovať v  terapii SZ u pacientov s HFim-
pEF s  cieľom prevencie relapsu dysfunkcie ĽK a  SZ aj 
u asymptomatických pacientov s normálnou geometriou 
srdcových dutín a  normálnou EF ĽK. Reverznú remo-
deláciu môžeme považovať za myokardiálnu remisiu, 
nie však za myokardiálne uzdravenie, keďže zmeny na 
molekulárnej a  genetickej úrovni môžu pretrvávať. Pa-
cienti, ktorí majú SZ a EF ĽK > 50 %, ale mali v minulosti 
redukovanú EF ĽK, sa nemajú označovať ako pacienti 
s HFpEF, ale pacienti s HFimpEF, aby bolo zrejmé, že je 
u  nich potrebné pokračovať v  liečbe modifikujúcej SZ. 
V  štúdii DELIVER tvorili pacienti s  HFimpEF 18  % všet-
kých zaradených pacientov (26). Aj v  tejto podskupine 
dapagliflozín redukoval mortalitu a morbiditu v porov-
naní s  placebom. Do budúcnosti sa tak otvára otázka, 
či pacientom s  HFimpEF nepridať do liečby SGLT2i, ak 
ho dovtedy neužívali.

Srdcové zlyhávanie so zachovanou ejekčnou 
frakciou ľavej komory

Pacienti so srdcovým zlyhávaním so zachovanou EF 
ĽK (HFpEF, heart failure with preserved ejection fraction) 
majú EF ĽK > 50 %. Diagnostika HFpEF je náročnejšia 
ako HFrEF alebo HFmrEF, pretože chýba hlavná funkčná 
abnormalita myokardu, ktorou je redukovaná EF ĽK. 
Liečba týchto pacientov bola ešte donedávna limito-
vaná na podávanie diuretík pri kongescii a  na liečbu 

kardiálnych a parakardiálnych komorbidít. Z komorbidít 
sa dôraz kladie na liečbu artériovej hypertenzie, koro-
nárnej choroby, chlopňových chýb, fibrilácie predsiení 
a  obezity. 

Pri plánovaní liečby HFpEF, ktorá presahuje kontrolu 
symptómov, je potrebné vylúčiť špeficické formy HFpEF, 
ako sú napríklad amyloidóza alebo konstriktívna peri-
karditída, kde je potrebný špecifický liečebný postup

Nedávne štúdie s  SGLT2i (EMPEROR-Preserved 
a DELIVER), ktoré dokázali benefit empagliflozínu a da-
pagliflozínu u  pacientov s  HFpEF, sú analyzované vyš-
šie. Metaanalýza oboch štúdií, ktorá zahrnula viac ako 
12 200 pacientov s  EF > 40  % (dve tretiny pacientov 
malo EF ≥ 50  %) ukázala, že SGLT2i redukujú zložený 
primárny cieľový parameter (kardiovaskulárna mortalita 
alebo hospitalizácia pre SZ) o  20  % (HR 0,80; 95  % 
CI 0,73 – 0,88) (27). Ukázala sa výrazne signifikantná 
redukcia prvej hospitalizácie pre SZ o  26  % (HR 0,74; 
95  % CI 0,67 – 0,83; p  < 0,0001) a  hraničná redukcia 
kardiovaskulárneho úmrtia o  12  % (HR 0,88; 95  % CI 
0,77 – 1,00; p  < 0,052). Vysvetlení, prečo SGLT2i nere-
dukovali kardiovaskulárnu mortalitu u pacientov s HFpEF 
podobne jednoznačne ako u  pacientov s  HFrEF, môže 
byť viacero. Ponúka sa najmä rozdielna charakteristika 
skúmaných populácií pacientov. Pacienti s HFpEF sú starší 
a zomierajú častejšie z nekardiálnych príčin ako pacienti 
s  HFrEF. SGLT2i si zachovali benefit aj pri EF ĽK nad 
60 %. Začiatkom marca 2022 Európska lieková agentúra 
schválila empagliflozín na liečbu pacientov s HFpEF (35). 
Empagliflozín sa tak stal prvým liekom schváleným na 
liečbu pacientov s  chronickým SZ bez zreteľa na EF ĽK. 

Podobne ako v  prípade odporúčaní pre liečbu pa-
cientov s  HFmrEF, v  odporúčaniach ESC z  roku 2021 
SGLT2i pre liečbu HFpEF nenájdeme, keďže mortalitné 
štúdie s  gliflozínmi boli publikované až neskôr. V  čase 
zostavovania odporúčaní Americkej kardiologickej spo-
ločnosti už boli známe výsledky štúdie EMPEROR-Preser-
ved a SGLT2i dostali triedu odporúčaní IIa. Neskôr boli 
publikované ďalšie štúdie, DELIVER s  dapagliflozínom, 
ako aj metaanalýza oboch vyššie uvedených štúdií (27), 
ktoré potvrdili benefit SGLT2i u pacientov s HFpEF. Tieto 
dôkazy sú dostatočné na to, aby sa SGLT2i, dapagliflozín, 
alebo empagliflozín, stali štandardnou súčasťou liečby 
pacientov s HFpEF. V súčasnosti ich širšie použitie u nás 
limituje chýbanie úhrady SGLT2i zo zdravotného pois-
tenia (empagliflozín), respektíve indikačné obmedzenie 
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(dapagliflozín). „Americké“ odporúčania, na rozdiel od 
„európskych“, uvádzajú aj ARNI, ARB, a MRA. Tieto lieky 
možno zvážiť u  pacientov s  HFpEF, ktorých EF ĽK je 
blízko 50 % (obrázok 3). 

Selektívny nesteroidný MRA, finerenón, významne 
znižuje riziko kardiovaskulárnych udalostí a  progresie 
chronickej choroby obličiek u  diabetikov 2. typu (36). 
V  súčasnosti sa skúma jeho potenciálny prínos u  pa-
cientov s  HFpEF. 

Samotné HFpEF nie je indikáciou na podávanie be-
tablokátora. Mnoho pacientov ho užíva z dôvodu liečby 
komorbidít. Najmä starší pacienti s  HFpEF nezriedka 
majú chronotropnú inkompetenciu, kedy nedochádza 
k adekvátnemu zvýšeniu srdcovej frekvencie pri námahe. 
Betablokátor ju môže zvýrazniť a  tým znížiť toleranciu 
fyzickej aktivity, preto treba dôsledne zvážiť jeho preskrip-
ciu aj z dôvodu liečby komorbidít u pacientov s HFpEF. 

Záver

V ostatných rokoch sme zaznamenali výrazný posun 
v  liečbe SZ v celom spektre EF ĽK. Do liečby sa dostali 

nové farmaká, ktoré redukujú mortalitu a  hospitalizá-
cie pre SZ, a  súčasne pribudli dôkazy o  potenciálnom 
benefite dlhšie známych liekov u  selektovaných popu-
lácií pacientov so SZ. Bazálnou liečbou pre všetkých 
pacientov s HFrEF je štvorica liekov: blokátor renínovo-
-angiotenzínovo-aldosterónového systému (preferenčne 
ARNI), betablokátor, antagonista mineralokortikoidných 
receptorov a  SGLT2i. Po stanovení diagnózy HFrEF je 
potrebné lieky začať podávať čo najskôr a  simultánne. 
Pribudli dôkazy o  benefite SGLT2i u  pacientov naprieč 
celým spektrom EF ĽK. Dúfame, že v  krátkom čase sa 
podarí odbúrať aj preskripčné a indikačné obmedzenia, 
ktoré limitujú použitie odporúčanej liečby aj u pacientov 
s HFmrEF a HFpEF u nás. 
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