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Udržovací léčba po infarktu myokardu1

200 mg 1× denně

Angina pectoris1

100–200 mg 1× denně, lze kombinovat 

s jinými antianginózními léčivy

Srdeční arytmie1

100–200 mg 1× denně

Funkční srdeční poruchy s palpitacemi1
100 mg 1× denně, lze zvýšit na 200 mg

Profylaxe migrény1

100–200 mg 1× denně

Dávkování 1× denně1

Podávání léku 1× denně zlepšuje compliance pacientů.

Řízené uvolňování1
Potahované tablety s prodlouženým uvolňováním obsahují 

několik stovek mikropelet s jantaranem metoprololu. Každá 

mikropeleta je potažena vrstvou polymeru, která řídí rychlost 
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Stavba tablety Betaloc® ZOK1 Dávkování 1× denně 
Stabilní plazmatická koncentrace 24 hodin2,3

1.   2. Plosker GL, Clissold SP. Drugs 
1992;43:382-414. 3. Wieselgren I et al, J Clin Pharmacol 1990;30:S28-32.
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Výdej léčivého přípravku je vázán na lékařský předpis. 
Lék k vnitřnímu užití. Přípravek je hrazen z veřejného zdravotního pojištění. 

Před předepsáním přípravku si pečlivě prostudujte úplné znění Souhrnu údajů 
o přípravku, které naleznete na webových stránkách: http://www.sukl.cz/modules/
medication/detail.php?code=0231692&tab=texts. 
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Předmluva
Vážení čtenáři, 

máte v rukou druhé, zcela přepracované vydání knihy, která shrnuje zkušenosti 
lékařů Kliniky kardiologie IKEM s léčbou srdečního selhání (HF).

Chronické HF je ve vyspělých zemích považováno za jednu z epidemií moderní 
doby. Odhaduje se, že mezi současnými čtyřicátníky bude v budoucnu tímto onemoc-
něním postižen každý pátý. Srdeční selhání odpovídá za vysoké náklady na zdravotní 
péči ve vyspělých zemích a je také jednou z vedoucích příčin mortality. Spektrum 
nemocných s HF je velmi široké. Zahrnuje řadu klinických jednotek. Především je dů-
ležité rozpoznat reverzibilní příčiny jako například arytmií navozenou kardiomyopatii. 
Nicméně i u organických onemocnění srdce existuje mnoho pacientů, kteří mají při 
časné a správně vedené léčbě reverzibilní HF. Jindy dokáže vhodná léčba HF stabili-
zovat a zpomalit jeho progresi. Příčiny a klinické formy HF během času metamorfují 
a odrážejí sekulární trendy v populaci. Je zjevné, že hlavními faktory podmiňujícími 
rozvoj HF budou v brzké budoucnosti stárnutí, obezita a diabetes. 

Proti předchozímu vydání této knihy, publikovanému v roce 2015, jsme nyní ob-
sah doplnili o nové léčebné postupy vyplývající z posledních Doporučených postu-
pů Evropské a České kardiologické společnosti, které vyšly v roce 2021. Podle české 
verze Doporučených postupů ESC jsme též upravili terminologii a systém zkratek. 
Extenzivně jsme upravili kapitolu o farmakoterapii, kde se objevily nové léky zásadně 
zlepšující prognózu pacientů – například inhibitory SGLT2 a sakubitril/valsartan. 
Zásadním způsobem jsme revidovali kapitolu věnovanou kardiogenetice. Knihu jsme 
rozšířili o kapitolu věnující se problematice paliativní péče, která má u tohoto často 
terminálního onemocnění nezastupitelnou roli. Navíc jsme doplnili kapitolu zabývající 
se psychologickými a sociálními aspekty. Dále jsme přidali několik nových kapitol na 
téma diabetes a obezita, taktika diuretické léčby a léčby kardiorenálního syndromu, 
intervence na chlopních u pacientů s HF a telemedicína. Výrazně jsme rozšířili kapitolu 
o dlouhodobé péči o pacienty s mechanickou srdeční podporou, protože na péči o tyto 
pacienty se podílí čím dál tím více lékařů, a to i mimo kardiocentra. 

Důležitou změnou je sjednocení formátu jednotlivých kapitol, které nyní na kon-
ci obsahují shrnutí nejdůležitějších faktů v pěti bodech. Reference na konci kapitol 
nepředstavují zdroje, ze kterých jsme čerpali, ale spíše „navazující čtení“ – výběr 
10–12 přehledných reviews, guidelines a jiných významných článků, kde se lze o pro-
bírané problematice poučit do větších detailů. 

I když v naší zemi existuje řada vynikajících odborníků na problematiku HF, celý 
autorský kolektiv této knihy pochází záměrně z jednoho pracoviště, a to z Institutu kli-
nické a experimentální medicíny (IKEM) v Praze. To dovolilo přiblížit jednotnou filo-
zofii diagnostiky a léčby HF, která se v průběhu mnoha let na tomto pracovišti vyvinula. 
Protože je péče o pacienty s HF vysoce provázaná napříč kardiologickými podobory, 
věříme, že kolektivní zkušenost z jednoho pracoviště poskytne ucelenější pohled na 
toto onemocnění. Řada kapitol též navazuje na vzdělávací program Kardioakademie, 
kterou Klinika kardiologie IKEM již řadu let organizuje pro českou odbornou veřejnost.

Vzhledem k zaměření naší instituce si plně uvědomujeme, že kniha nepokrývá 
problematiku HF v celé šíři. Protože to současný stav organizace zdravotního systému 
zatím neumožňuje, chybí kapitoly o domácí péči či o organizaci ambulantních zařízení. 
Nezbývá než věřit, že se poskytovatelé zdravotní péče nechají inspirovat v zahraničí 
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a podpoří vznik těchto zařízení, která nejen zvyšují komfort pacientů, ale snižují i ná-
klady na vynaloženou péči. 

Doufáme, že obsah knihy splní účel, který jsme si předsevzali – shrnout součas-
né poznatky o výskytu, etiopatogenezi, diagnostice a možnostech léčby HF a využít 
přitom zkušeností našeho pracoviště k vytvoření praktického rádce pro řadu otázek 
spojených s HF.

Vojtěch Melenovský a Josef Kautzner

Praha, květen 2023
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1 Definice a diagnóza srdečního selhání
Vojtěch Melenovský

1.1 Definice srdečního selhání
Srdeční selhání (HF) je syndrom – soubor symptomů a klinických známek, jehož pri-
mární příčinou je dysfunkce srdce. Pacienti se zcela asymptomatickou dysfunkcí srdce 
tedy nemají HF. V rozvoji klinického obrazu HF hrají významnou roli kongesce, nízký 
srdeční výdej a poruchy funkce dalších orgánů a orgánových systémů, jako například 
cév, endokrinního systému nebo ledvin. Vzhledem k této složité situaci neexistuje žádný 
jednotlivý biochemický či morfologický parametr, který by tento syndrom jednoznačně 
potvrzoval či vylučoval.

Z patofyziologického hlediska lze podle Eugena Braunwalda HF definovat jako 
„stav, kdy srdce není schopno pumpovat do těla dostatek krve k pokrytí metabo-
lických nároků, případně kdy ke své práci vyžaduje zvýšený plnicí tlak“. Definice 
HF pro klinickou praxi prodělala nedávno revizi s cílem učinit ji více univerzální 
a zahrnout i využití biomarkerů. Podle této nové definice (přijímané i Evropskou kar-
diologickou společností) je HF definováno jako „klinický syndrom se současnými 
či předchozími typickými obtížemi a klinickými známkami, vyvolaný poruchou 
funkce či struktury srdce a podpořený buď přítomností zvýšení natriuretických 
peptidů, nebo objektivní evidencí o plicní či systémové kongesci kardiogenního pů-
vodu“ (obr. 1.1). Tato nová definice platí bez ohledu na ejekční frakci levé komory (LK). 

Typické symptomy a klinické známky jsou shrnuty v tabulce 1.1. To, že je příčinou 
obtíží onemocnění srdce, potvrzuje echokardiografie. Echokardiografické vyšetření 
ověřuje přítomnost strukturálních či funkčních abnormalit srdce, které podporují 

Nová univerzální definice syndromu srdečního selhání
Srdeční selhání je klinický syndrom se současnými nebo i dřívějšími:

Echokardiografické vyšetření k potvrzení diagnózy a určení fenotypu

doprovázený:

LV EF < 50 % nebo dilatace LK nebo E/E' > 15 nebo LVH
nebo významná obstrukční či regurgitační vada

rtg nález plicní kongesce
echokardiografická evidence o zvýšených plnicích tlacích
zvýšené plnicí tlaky při P-katetrizaci v klidu nebo při zátěži

Hodnoty podporující diagnózu
 ambulantní hospitalizace/dekompenzace
BNP, pg/ml ≥ 35 ≥ 100
NT-proBNP, pg/ml ≥ 125 ≥ 300

A. obtížemi (symptomy) 

B. klinickými známkami

C. strukturálními abnormalitami srdce odpovědnými za A, B

– zvýšením hladin natriuretických peptidů
nebo
– objektivní evidencí o plicní či systémové kongesci
   kardiogenního původu

≤ 40 %
(HFrEF)

41–49 %
(HFmrEF)

≥ 50 %
(HFpEF)

 Obr. 1.1 Nová univerzální definice srdečního selhání
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tuto diagnózu (tab. 1.2). Echokardiografie též napoví o etiologii onemocnění a slouží 
k zařazení pacientů do jedné ze tří fenotypových skupin podle hodnot ejekční frakce 
levé komory (EF LK). Třídění na fenotypy má význam k zahájení farmakoterapie, která 
se mezi těmito skupinami liší. 

Pacienti s významně sníženou systolickou funkcí LK (EF LK < 40 %) představují 
skupinu s HFrEF (heart failure with reduced EF), zatímco pacienti se zachovanou 
ejekční frakcí (EF LK > 50 %) představují skupinu s HFpEF (heart failure with pre-
served EF). Mezi těmito skupinami se nachází pacienti se srdečním selháním  s mírně 
sníženou systolickou funkcí LK – HFmrEF (heart failure with mildly reduced EF). 
Demografie, epidemiologie a patofyziologické mechanismy jsou u fenotypů HF odlišné. 
Epidemiologie HF bude detailně probrána v kapitole 2. V posledních Doporučeních 
Evropské kardiologické společnosti (European Society of Cardiology – ESC) z roku 

Tab. 1.1 Symptomy a klinické známky srdečního selhání
Symptomy Klinické známky
Typické Více specifické
dušnost
ortopnoe
paroxysmální noční dušnost
snížená tolerance zátěže
únava, zvýšená unavitelnost 
prodloužení času na zotavení po zátěži
otoky dolních končetin 
bendopnoe (dušnost v předklonu)

zvýšená náplň krčních žil
hepatojugulární reflux
třetí srdeční ozva (cvalový rytmus)
laterálně posunutý úder srdečního hrotu

Méně typické Méně specifické
noční kašel
sípání
pocit plnosti, nadýmání 
bolesti v pravém horním kvadrantu břicha 
(častěji u mladých pacientů)
ztráta chuti k jídlu
zmatenost (zejména u starších lidí)
deprese
palpitace
závrať
synkopa

nárůst hmotnosti (> 2 kg/týden)
pokles váhy, kachexie
šelest na srdci
periferní otoky (kolem kotníků, sakrální a skrotální)
plicní chrůpky
pleurální výpotek
tachykardie
nepravidelný pulz
tachypnoe
Cheynovo-Stokesovo dýchání
hepatomegalie
ascites
chladné končetiny
oligurie
nízký pulzní tlak

Tab. 1.2 Strukturální či funkční abnormality srdce podporující diagnózu srdečního selhání
snížená systolická funkce levé komory (EF LK < 50 %)
dilatace srdeční komory (pravé či levé)
evidence o zvýšeném tlaku v levé síni (E/E´ > 15) 
hypertrofie myokardu či dilatace levé síně (LA volume index, LAVI > 34 ml/m2 )
středně významná/významná stenotická či regurgitační vada chlopně
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2021 došlo ke změně vysvětlení zkratky HFmrEF z „midrange“ na „mildly reduced“, 
a to z toho důvodu že pacienti s HFmrEF odpovídají na farmakoterapii podobně jako 
pacienti s HFrEF. Většinu pacientů s HFmrEF představují nemocní, kteří měli původně 
významně sníženou systolickou funkci LK a tato se částečně (či úplně) zlepšila díky 
terapii. Tato klinická jednotka je někdy označována pojmem „srdeční selhání se zlep-
šenou EF“ (HF with improved EF). Problematika HFpEF a HFmrEF bude probrána 
v kapitole 21. 

Přítomnost HF je dále podpořena typickým nálezem základních vyšetřovacích 
a biochemických metod (echokardiografie, rentgenový snímek hrudníku, elektrokar-
diogram) a přítomností typických rizikových faktorů pro rozvoj HF (tab. 1.3 a kapi-
tola 2).

Pro potřeby výzkumu či epidemiologie jsou nejčastěji používána Framinghamská 
či Bostonská kritéria srdečního selhání (tab. 1.4). 

Diagnóza HF se obvykle stanoví až poté, kdy obtíže donutí pacienta k urgentní 
návštěvě nemocnice nebo vedou k hospitalizaci. U těchto nemocných je určení dia-
gnózy poměrně přímočaré, protože je obvykle jasně vyjádřená kongesce či elevace 
natriuretických peptidů. Jedná se však již o poměrně pokročilou fázi onemocnění. 
U ambulantních pacientů, bez předchozí epizody kardiální dekompenzace, je stanovení 
diagnózy podstatně složitější a vyžaduje znalosti kardiologa. Je žádoucí, aby HF bylo 
diagnostikováno časněji, ještě před rozvojem první epizody dekompenzace, tak aby 
bylo možno lépe ovlivnit průběh onemocnění. 

Je nutno odlišovat mezi „dysfunkcí“ a „selháním“ komory, kdy pojmem „dysfunkce“ 
rozumíme poruchu funkce komory (pravé či levé) bez ohledu na klinické symptomy. 
Asymptomatická dysfunkce levé komory (systolická i diastolická) je v obecné populaci 
přibližně desetkrát častější než klinické srdeční selhání. „Selhání“ označuje stav, kdy 
porucha funkce srdce vede k neurohumorální aktivaci, kongesci a dalším systémovým 
projevům orgánové dysfunkce. 

V literatuře se někdy setkáváme s nepřesně používanými pojmy „levostranné“ 
a „pravostranné“ HF. Izolované levostranné HF obvykle vzniká v důsledku onemocně-
ní levého srdce – nejčastěji jako důsledek infarktu myokardu levé komory. Tito pacienti 
mívají výrazně zvýšený tlak v levé síni a obvykle městnání v plicním oběhu s následnou 
dušností a ortopnoí. Obtíže jsou výrazné a rychle vedou k vyhledání lékařské péče. 
Většina pacientů v pokročilejší fázi levostranného HF rozvine postižení obou komor 

Tab. 1.3 Rizikové faktory srdečního selhání
ischemická choroba srdeční (angina pectoris, stav po infarktu či po revaskularizaci)
hypertenze
obezita
diabetes mellitus
onemocnění srdečních chlopní
rodinná anamnéza kardiomyopatie u příbuzných 1. stupně
anamnéza iradiace hrudníku či kardiotoxické chemoterapie
abúzus alkoholu či drog (pervitin, kokain), nutriční deficience
kouření cigaret
spánková apnoe
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(„oboustranné, biventrikulární“ HF), kde je pravá komora postižena stejným kardio-
myopatickým procesem nebo je postižena sekundárně v důsledku hemodynamického 
přetížení plicní hypertenzí a trikuspidální insuficiencí. Rozvoj biventrikulárního se-
lhání je spojen s výrazným zhoršením symptomů kongesce a prognózy nemocného. 
Pro tento stav je někdy nesprávně používán termín pravostranné HF, který by však měl 
být rezervován pro pacienty s izolovaným postižením pravé komory. Pacienti s biven-
trikulárním selháním mají sice otoky dolních končetin, hepatomegalii či ascites, ale 
nejsou tolik dušní. Svůj špatný klinický stav často relativně tolerují a k lékaři přicházejí 
pozdě. Vzácně se můžeme setkat s izolovaným selháním pravé komory, například při 
arytmogenní kardiomyopatii (ARVC), vrozených srdečních vadách (Fallotova tetralo-
gie), postižení pravostranných chlopní, plicním onemocnění (cor pulmonale) nebo při 
plicní arteriální hypertenzi. Problematika plicní hypertenze a dysfunkce pravé komory 
doprovázející selhání levého srdce bude probrána v kapitole 20.

1.2 Jak diagnostikovat srdeční selhání
1.2.1 Klinické projevy

Klinická diagnostika chronického HF není triviální. Většina častých klinických příznaků 
a známek (edémy dolních končetin, intolerance námahy či dušnost) je málo specific-
ká a může být projevem jiných onemocnění (tab. 1.1). Specifičtější známky HF, jako 
je zvýšená náplň krčních žil, přítomnost třetí ozvy (cvalu) či hepatojugulární reflux, 
jsou vyjádřeny méně často a většinou chybí v časných stadiích onemocnění nebo po 

Tab. 1.4 Framinghamská kritéria diagnózy srdečního selhání

Velká kritéria

paroxysmální noční dušnost či ortopnoe
zvýšená náplň krčních žil
chrůpky
zvětšený srdeční stín na rtg hrudníku
přítomnost třetí ozvy (cval)
akutní plicní edém
zvýšený tlak v pravé síni (> 12 mmHg)
hepatojugulární reflux
pokles váhy > 4,5 kg během 5 dní po zahájení léčby srdečního selhání

Malá kritéria

oboustranný otok kotníků
noční kašel
dušnost při běžné námaze
hepatomegalie
pleurální výpotek
pokles vitální kapacity plic o třetinu z maximální hodnoty
tachykardie (> 120/min)

Diagnóza srdečního selhání vyžaduje současně přítomná dvě velká kritéria nebo jedno velké a dvě 
malá kritéria. Malá kritéria jsou použitelná, jedině pokud je nelze vysvětlit jiným onemocněním.
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zahájení léčby. Přítomnost cvalu nebo zvýšená náplň krčních žil jsou zvlášť důležitými 
známkami HF s prognostickým významem. Část klinických známek souvisí s retencí 
tekutin (edémy, kongesce plic), ostatní jsou projevem nízkého srdečního výdeje. Poměr 
mezi projevy kongesce či nízkého výdeje nemusí být u všech pacientů stejný – u někte-
rých převládají spíše projevy městnání, u jiných projevy sníženého srdečního výdeje. 
Jednoduché klinické vyšetření s posouzením kongesce a perfuze (wet/dry cold/warm) 
stratifikuje pacienty s dekompenzovaným HF do čtyř profilů s rozdílnou prognózou. 
Roční mortalita profilu „cold-wet“ je 3,7krát vyšší a u profilů „cold-dry“ či „wet-warm“ 
je dvakrát vyšší než u profilu „warm-dry“, který má nejlepší prognózu.

Klinické projevy HF jsou též ovlivněny rychlostí rozvoje onemocnění a stavem 
kompenzačních mechanismů. Někteří pacienti s pozvolna se rozvíjejícím onemocně-
ním mohou tolerovat velmi výrazné snížení srdečního výdeje (srdeční index < 1,5 l/
min/m2), aniž by klinicky jevili známky hypoperfuze orgánů. U mladých pacientů je 
někdy manifestace HF netypická – onemocnění se může projevit spíše břišním diskom-
fortem, hepatomegalií a cholestázou, bez otoků dolních končetin – tedy projevy, které 
budí podezření na onemocnění jater. Posouzení přítomnosti HF je zvláště obtížné 
u pacientů s obezitou či s chronickou obstrukční bronchopulmonální nemocí (tedy 
u obtížně vyšetřitelných pacientů s častou nekardiální příčinou dušnosti) a u pacientů 
se zachovanou systolickou funkcí LK. Předpokladem správné léčby je přesné určení 
diagnózy, určení etiologie a pokročilosti onemocnění a odhad prognózy. 

1.2.2 Základní vyšetřovací metody

Elektrokardiogram (EKG) poskytne základní informaci o rytmu, vedení vzruchu 
a strukturálních změnách srdce – může ukázat fibrilaci síní, poruchy atrioventriku-
lárního nebo nitrokomorového vedení, přítomnost hypertrofie levé komory, ischemie 
či kmitů Q. EKG tak poskytuje nejen informaci o primární etiologii onemocnění, ale 
často i návod k léčbě (antikoagulace, kardioverze, implantace kardiostimulátoru nebo 
resynchronizační léčba). U pacientů s akutní prezentací a normálním EKG je diagnóza 
HF velmi málo pravděpodobná (< 2 %). U pacientů s méně akutní prezentací je negativ-
ní prediktivní schopnost normálního EKG o něco menší (pravděpodobnost 10–15 %).

Rentgenový snímek hrudníku může ukázat rozšíření srdečního stínu (a i u HFpEF – 
v důsledku dilatace síní a pravé komory), pleurální výpotek nebo známky městnání 
v malém oběhu – zmnožení bronchovaskulární kresby, Kerleyovy linie až rozvinutý 
plicní edém. Hlavní význam rentgenogramu však spočívá ve vyloučení primárně plic-
ního onemocnění, jako například bronchopneumonie, tumoru, emfyzému či pneu-
motoraxu.

Echokardiografie poskytuje informaci o velikosti a tvaru srdečních dutin, systolické 
či diastolické funkci komor a o funkci chlopní. Za hlavní ukazatel systolické funkce 
LK je obvykle považována ejekční frakce, ta je však významně ovlivněna též geometrií 
komory, preloadem a afterloadem. Je proto nutné ji interpretovat vždy v celém klinic-
kém kontextu. Ejekční frakce LK by neměla být odhadována, ale měřena z apikální 
dvoj- či čtyřdutinové projekce pomocí metody disku. Ejekční frakce LK < 50 % vět-
šinou indikuje přítomnost systolické dysfunkce, která může být v důsledku globální 
poruchy kinetiky při kardiomyopatii nebo v důsledku regionálních poruch kinetiky 
LK (hypokineze, dyskineze), jež obvykle svědčí pro přítomnost ischemické choroby 
srdeční. Zvýšený enddiastolický rozměr či objem LK (≥ 60 mm nebo ≥ 32 mm/m2 
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