
Betablokátory v léčbě srdečního 
selhání – jak používat u pacientů 

s komorbiditami?

Jindřich Špinar
FN Brno







Pacient se symptomatickým HFrEF

Léčba ACEi a betablokátory
(titrovat do max. tolerovaných dávek)

Stále symptomatický
a EF ≤ 35%

Přidat MRA
(titrovat do max. tolerovaných dávek)

Stále symptomatický
a EF ≤ 35%
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Doporučení třídy I

Ano

Ne

Ano
Ne

Doporučení třídy II

4

Toleruje ACEi
nebo ARB

Sin. rytmus,
QRS ≥ 130ms

Sin. rytmus,
SF ≥ 70/min.

Nahradit
ACEi za ARNI

Zhodnoť
pro

indikace
CRT

ivabradin

Tyto léčebné postupy se mohou kombinovat, je-li to indikováno

Rezistentní symptomy
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Zvážit digoxin nebo H-ISD
Nebo LVAD nebo transplantaci

Žádná další akce, zvážit
snížení dávky diuretika



Definice srdečního selhání s ejekční frakcí (EF) sníženou (HFrEF), 

ve středním pásmu (HFmrEF) a zachovanou (HFpEF)

Typ  srdečního 

selhání

HFrEF HFmrEF HFpEF

I Symptomy a známkya Symptomy a známkya Symptomy a známkya

II EF < 0,40 EF 0,40 – 0,49 EF ≥ 0,50

1. Zvýšená koncentrace 
natriuretických peptidůb

1. Zvýšená koncentrace 
natriuretických peptidůb

Kritéria

III -

natriuretických peptidůb

2. Alespoň jedno další 
kritérium: 

a) relevantní strukturální 
onemocnění srdce (LVH 
a/nebo LAE)

b) Diastolická dysfunkce LK

natriuretických peptidůb

2. Alespoň jedno další 
kritérium: 

a) relevantní strukturální 
onemocnění srdce (LVH 
a/nebo LAE)

b) Diastolická dysfunkce LK

a Známky nemusí být přítomné v časné fázi srdečního selhání (zejm. u HFpEF) a u nemocných léčených diuretiky
b BNP > 35 pg/ml a/nebo NT-proBNP > 125 pg/ml

Identifikace HFmrEF jako samostatné skupiny bude stimulovat výzkum klinické 

charakteristiky, patofyziologie a léčby této subpopulace



Diagnostické a léčebné postupy 
u arteriální hypertenze – verze 2017

Doporučení České společnosti pro hypertenzi

Jiří Widimský, Jan Filipovský, Jiří Ceral, Renata Cífková, Aleš Linhart, 
Václav Monhart, Hana Rosolová, Jitka Mlíková Seidlerová, Miroslav Souček, 

Jindřich Špinar, Vladimír Tesař, Jiří Vítovec, Tomáš Zelinka



Definice a klasifikace krevního tlaku Definice a klasifikace krevního tlaku 
podle měření v ordinaci podle měření v ordinaci (mm(mm Hg)Hg)

KategorieKategorie

Optimální TKOptimální TK
Normální TKNormální TK
Vysoký normální TKVysoký normální TK

STKSTK

< 120< 120
120120--129129
130130--139139

DTKDTK

< 80< 80
8080--8484
8585--8989

HypertenzeHypertenze
stupeň 1 (mírná)stupeň 1 (mírná)
stupeň 2 (středně závažná)stupeň 2 (středně závažná)
stupeň 3 (závažná)stupeň 3 (závažná)

IIzzolovaná systolická hypertenzolovaná systolická hypertenzee

140140--159159
160160--179179

≥ 180≥ 180
≥ 140≥ 140

9090--9999
100100--109109

≥ 110≥ 110
< 90< 90

ISH lze také klasifikovat do 3 stadií dle výše systolického TKISH lze také klasifikovat do 3 stadií dle výše systolického TK..
Pokud hodnoty STPokud hodnoty STKK a DTK spadají do různých kategorií, je třeba pacienta zařaa DTK spadají do různých kategorií, je třeba pacienta zařaddit do vyšší it do vyšší 
kategorie.kategorie.
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Fields LE, et al. Fields LE, et al. HypertensionHypertension. 2004;44:398. 2004;44:398--404404..



Hypertenze - Riziko kardiovaskulární 

mortality

roste se zvýšeným krevním tlakem

Hypertenze - Riziko kardiovaskulární 

mortality

roste se zvýšeným krevním tlakem
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Lewington S, et al. Lewington S, et al. LancetLancet. 2002;360:1903. 2002;360:1903--1913;1913;
Chobanian AV, et al. Chobanian AV, et al. JAMAJAMA. 2003;289:2560. 2003;289:2560--2572.2572.
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Důsledky hypertenzeDůsledky hypertenze

Hypertrofie LKHypertrofie LK, , 
ICHSICHS, , 

chronické chronické 
selháníselhání srdcesrdce

HemorHemoragiagi
ee

CMPCMP

HypertenHypertenzezeHypertenHypertenzeze

Chobanian AV, et al. Chobanian AV, et al. JAMAJAMA. 2003;289:2560. 2003;289:2560--2572.2572.

OnemocnOnemocn
ěníění

periferníchperiferních
cévcév

RenRenálníální
selháníselhání

ProteinurieProteinurie

CMPCMP

RetinopaRetinopatiti
ee

CHD = coronary heart diseaseCHD = coronary heart disease
CHF = congestive heart failureCHF = congestive heart failure
LVH = left ventricular hypertrophyLVH = left ventricular hypertrophy



Kardioprotektivní účinky Kardioprotektivní účinky 
BBBB

� ↓ spotřeby O2 - antiischemický účinek
– ↓ TF, ↓ TK, ↓ kontraktility

� zlepšení koronárního prokrvení
– prodloužení diastolického plnění

� antiarytmický účinek� antiarytmický účinek
– ↑ fibrilačního prahu, prevence SCD
– přímá korelace s bradykardizujícím účinkem

� ostatní: 
– antiaterogenní: ↓ stressu, ↓ vazby LDL, ↑ syntézy PGI2

– antitrombotický: ↓ fibrinogenu



Co víme o betablokátorech 
v léčbě hypertenze ?

• Patří mezi základní antihypertenziva (ESH)

• Liší se farmakologicky

� Ve velkých studiích byly rovnocenné jiným � Ve velkých studiích byly rovnocenné jiným 
antihypertenzivům (STOP 2, UKPDS)

☺ Ve velkých studiích byly lepší než jiná 
antihypertenziva (MAPHY)

� Ve velkých studiích byly horší než jiná 
antihypertenziva (ASCOT, LIFE)



6614 PTS > 70 - 84 LET

> 180/105 mmHg

BB (Ate, Met, Pin) x HCZT+Aml

STOP 2 HT

BB (Ate, Met, Pin) x HCZT+Aml

ACEI (En, LN) x CAA (FL, IS)

Hansson L, Lindholm LH, Ekbom T, et al. Randomised trial of old and new 
antihypertensive drugs in elderly patients: cardiovascular mortality and morbidity in 
the Swedish Trial in Old Patients with Hypertension-2 study. Lancet 1999; 354: 
1751–1756.



STOP-2: Výsledky
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1 148 nemocných

Těsná versus volná kontrola TK

< 180/105 vs < 150/85

Captopril a atenolol

UKPDS studie

Captopril a atenolol



The UKPDS found that captopril and atenolol were 
equally effective as antihypertensive agents, in 
preventing macrovascular complications and in 

reducing the progression of retinopathy and 
albuminuria.

UKPDS studie
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MiMikrovaskulární komplikacekrovaskulární komplikace
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Optimální TKOptimální TK

136/83

ukpds

136/83



Metoprolol Atherosclerosis Prevention in 
Hypertensives study

prospektivní, mezinárodní, otevřená studie

MAPHY

3 234 mužů - hypertoniků

Metoprolol HCHT

Wikstrand et al JAMA 1988; 259: 1976-1982 



Primární prevence - MAPHY

Diuretika

Metoprolol
p=0.028
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The Losartan Intervention For Endpoint 
Reduction

in Hypertension Studyin Hypertension Study

prospektivní, mezinárodní, dvojitě slepá studie

Dahlöf B et al Lancet 2002;359:995-1003. 



LIFE
* Cíl titrace <140 / 90 mmHg

Placebo Losartan 50 mg

Atenolol 50 mg

Losartan 50 mg + HCTZ 12.5 mg*

Losartan 100 mg + HCTZ 12.5 mg*

Losartan 100 mg + HCTZ 12.5 mg + others**

Dahlöf B et al Am J Hypertens 1997;10:705−713.
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LIFE:   Stejný pokles TK
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Dahlöf B et al Lancet 2002;359:995-1003.

Atenolol 102.4 mmHg

Losartan 102.2 mmHg
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Měsíc 0 6 12 18 24 30 36 42 48 54 60 66

Losartan (n) 4605 4524 4460 4392 4312 4247 4189 4112 4047 3897 1889 901
Atenolol (n) 4588 4494 4414 4349 4289 4205 4135 4066 3992 3821 1854 876

Kalkulované snížení rizika 13.0%, p=0.021
Nekalkulované snížení rizika 14.6%, p=0.009

Dahlöf B et al Lancet 2002;359:995-1003.



LIFE : CMP

Losartan

Atenolol
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ASCOT: Design studie

atenolol ±
bendroflumethiazid

amlodipin ± perindopril

19 257 pacientů s 
hypertenzí

„PROBE“
design

ASCOT-BPLA

Investigátory vedená, mezinárodní, randomizovaná, 
kontrolovaná studie

placeboatorvastatin 10 mg Dvojitě slepá

ASCOT-LLA
10 305 pacientů s celkovým 
cholesterolem ≤ 6,5 mmol/l



Fatální a nefatální 
cerebrovaskulární příhody

3,0

4,0

5,0

Amlodipin ± perindopril

Atenolol ± thiazid
(počet příhod= 422)

%

Počet pacientů v riziku
Amlodipin ± perindopril 9639 9483 9331 9156 8972 7863
Atenolol ± thiazid 9618 9461 9274 9059 8843 7720

0,0 1,0 2,0 3,0 4,0 5,0 Roky
0,0

1,0

2,0

Amlodipin ± perindopril
(počet příhod= 327)

HR = 0,77 (0,66-0,89)
p = 0,0003
HR = 0,77 (0,66-0,89)
p = 0,0003



Atenolol – is it wise choice?

• Atenolol sice významně snížil TK ale  

• celková � RR 1,01 ( 95% CI [0,89- 1,15]  

• KV � RR  0,99 (95% CI [0,83- 1,18] 

• IM RR 0,99 (95% CI [0,83-1,19] • IM RR 0,99 (95% CI [0,83-1,19] 

vše bez statistické významnosti

• CMP RR 0,85 95% CI [0,72 - 1,01]  

Lancet 2004;364:1684-89



Přehled nejčastěji užívaných betaPřehled nejčastěji užívaných beta--blokátorů v ČRblokátorů v ČR

Generický názevGenerický název Denní dávkováníDenní dávkování

Selektivní:Selektivní:
betaxololbetaxolol 1 x   10 1 x   10 -- 20 mg 20 mg 
bisoprololbisoprolol 1 x     5 1 x     5 -- 10 mg10 mg
metoprololmetoprolol 2 x   50 2 x   50 -- 100 mg100 mgmetoprololmetoprolol 2 x   50 2 x   50 -- 100 mg100 mg
metoprololmetoprolol ZOK, SR             1 x 100 ZOK, SR             1 x 100 -- 200 mg200 mg
atenolol                                 atenolol                                 2x2x 5050-- 100 mg100 mg

Selektivní s ISA:Selektivní s ISA:
acebutololacebutolol 1 x 400 1 x 400 -- 800 mg800 mg
celiprololceliprolol 1 x 200 1 x 200 -- 400 mg400 mg

(NE) selektivní s vazodilatačním účinkem:(NE) selektivní s vazodilatačním účinkem:
nebivololnebivolol 1 x  51 x  5--10 mg10 mg
carvedilolcarvedilol 2 x 25 mg2 x 25 mg



p ř í p r a v e k
  

p o č á t e č n í  
d á v k a  ( m g )  

c í l o v á  d á v k a  
( m g )  

b i s o p r o l o l   1 x  1 , 2 5   1 x  1 0  

BETA BLOKÁTORY u 
srdečního selhání

BETA BLOKÁTORY u 
srdečního selhání

b i s o p r o l o l   

c a r v e d i l o l   

m e t o p r o l o l  
Z O K  

n e b i v o l o l  

1 x  1 , 2 5   

2 x  3 , 1 2 5   

1 x  2 5   

 

1 x  1 , 2 5  

1 x  1 0  

2 x  2 5 - 5 0  

1 x  2 0 0  
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COPERNICUS – NYHA III-IV
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1. Pacient musí být klinicky stabilní na zavedené 
medikaci (ACE-I, ARB, D, D). U NYHA IV 
stabilní na neměněné dávce perorálních 
diuretik.

BETA BLOKÁTORY u 
srdečního selhání

BETA BLOKÁTORY u 
srdečního selhání

diuretik.

2. Zahajovat malou dávkou s postupnou titrací.

3. Titrace po 14 dnech za kontroly TK, TF, 
klinického stavu a hmotnosti.

4. Upozornit nemocného na možné přechodné 
zhoršení.

5. Ke klinickému zlepšení dojde za 3-6 měsíců.



Betablokátory - kontraindikace

• Nebudou léčeni:
– TF < 50/min
– TKs < 90 mmHg na inhibitorech ACE– TKs < 90 mmHg na inhibitorech ACE
– astma bronchiale
– CHOPN – pod vedením kardiologa
– akutní zhoršení
– těžké pravostranné selhání



1:35 1:351:35

1:751:75

Zvýšená
β -selectivita

Atenolol Betaxolol

Bisoprolol

1:201:20

Metoprolol

β1-selectivita betablokátorů

300:1300:1

β1-selectivita

Zvýšená
β2-selectivity  

ICI 118.551

1.8:1  
Propranolol

Bez
selectivity 

1:201:20

Wellstein A et al. J Cardiovasc Pharmacol 1986;8(Suppl. 11):36–40
Wellstein A et al. Eur Heart J 1987;8(Suppl. M):3–8



Metoprolol vs. bisoprolol v léčbě hypertenze

Design studie

Populace

Dvojitě zaslepená, randomizovaná 
studie na 60 pacientech s 
esenciální hypertenzí

Léčba

4 týdny 8 týdnů

-18,4
-12,6

-30

-20

-10

0
Systolický BP

Diastolický 
BP

4 týdny

-20,8
-14,1

-30

-20

-10

0

Systolický 
BP

Diastolický 
BP

8 týdnů

p<0,01 
metoprolol
CR/ZOK vs
bisoprolol

Kronig B. Herz-reislauf. 1990;22/6:224-229.

Léčba
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Výsledky

Systolický i diastolický krevní tlak byl signifikantně víc snížený u pacientů na
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Srdeční frekvence a celková mortalita
Obecná populace (Framingham)
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Tepová frekvence a jednoroční mortalita
Post - IM (studie GISSI-3)
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Zvýšení srdeční frekvence o 20 
tepů/min zvyšuje  riziko KV-úmrtí o 

cca 40 %, což je stejné jako zvýšení 
KV-rizika, ke kterému vede zvýšení 
systolického TK o 15 – 20 mm Hgsystolického TK o 15 – 20 mm Hg



Bradykardizující léky

� Srdeční glykozidy - digoxin

� Betablokátory

� Blokátory vápníkových kanálů (verapamil)

� If - blokátory - ivabradin



Bradykardizující léčba u CHSSBradykardizující léčba u CHSS

Pacienti            
s fibrilací

Pacienti 

BB + DIG

BB 

Pacienti Pacienti 
s TF >70 s TF >70 
tepů/mintepů/min

Pacienti 
s TF< 70 
tepů/min

BB + IVA



Přehled antihypertenzních lékůPřehled antihypertenzních léků

ZZákladní třídy farmakákladní třídy farmak vhodných pro zahajovací i vhodných pro zahajovací i 
udržovaudržovaccíí léčbu hypertenze, pro monoterapii i léčbu hypertenze, pro monoterapii i 
kombinační léčbu:kombinační léčbu:

ACE inhibitoryACE inhibitory
AATT –– blokátoryblokátoryAATT11 –– blokátoryblokátory
Blokátory Blokátory kkalciových kanálůalciových kanálů
DDiuretikaiuretika
BBetaeta--blokátoryblokátory

Další antihypertenzDalší antihypertenzíívava vhodná pro kombinační léčbu:vhodná pro kombinační léčbu:
alfaalfa--blokátoryblokátory
centcentrrálně působící látkyálně působící látky



Betablokátory

Patří mezi základní antihypertenzíva, ale ovlivňují méně 

výskyt kardiovaskulárních příhod, zvl. CMP!

• Negativní ovlivnění lipidového a glycidového metabolizmu

• Menší antihypertenzní účinnost

• Poměrně časté nežádoucí účinky 

Kontraindikace

• Absolutní: asthma bronchiale, AV blokáda 2. a 3. stupně a jiné závažné 

bradyarytmie

• Relativní: CHOPN, sportovci a fyzicky aktivní jedinci



BetablokátoryBetablokátory

Vhodné typy hypertenzeVhodné typy hypertenze

•• Hypertenze se známkami zvýšené sympatické aktivity, Hypertenze se známkami zvýšené sympatické aktivity, 
hyperkinetické cirkulacehyperkinetické cirkulace

•• Hypertenze v těhotenstvíHypertenze v těhotenství

•• Mírná hypertenze s anxiózními stavyMírná hypertenze s anxiózními stavy•• Mírná hypertenze s anxiózními stavyMírná hypertenze s anxiózními stavy

Stavy podporující jejich užití Stavy podporující jejich užití 

•• Chronická ICHS (AP, st.p. IM)Chronická ICHS (AP, st.p. IM)

•• Chronické srdeční selhání s postupnou titrací dávekChronické srdeční selhání s postupnou titrací dávek

•• Tachyarytmie, fibrilace síní Tachyarytmie, fibrilace síní 

Hypertenze by neměla být hlavní indikací !!!



Doporučené skupiny léků pro pacienty 

s hypertenzí a co morbiditami

Doporučené skupiny léků pro pacienty 

s hypertenzí a co morbiditami

Onemocnění Diureti
ka

β-
Blokátor

y

ACEi Inh. 
Angiot.

II

Inh
Ca 

kanál
ů

Inhibitor
y reninu

Srdeční selhání � � � � �

IM v anamnézeIM v anamnéze � � �

Vysoké riziko 
ICHS � � � �

Diabetes � � � � �

Chronické 
onemocnění

ledvin
� �

Předcházející
CMP

� � �†

Chobanian AV, et al. Chobanian AV, et al. JAMAJAMA. . 

2003;289:25602003;289:2560--2572. Copyright © 2003 2572. Copyright © 2003 

American Medical Association. All rights American Medical Association. All rights 
reserved.reserved.



Charakteristika pacientů nad 90 let 
konsekutivně vyšetřených na IKK v 

průběhu prvního pololetí 2014

A.- celkově 85 pacientů 
B.- 64% žen a 36% mužů



Zastoupení jednotlivých tříd 
antihypertenziv 

ACEI v 47%

AT1 v 23%

ACEI/AT1 v 70%ACEI/AT1 v 70%

Betablokátory v 48%

Diuretika v 42%

Kalciový blokátor v 22%

Centrálně působící antihypertenzíva 0



Morbidita pacientů nad 90 let 
konsekutivně vyšetřených na IKK 
v průběhu prvního pololetí 2014

96 % hypertenze

44 % ischemická choroba srdeční
26 % srdeční selhání26 % srdeční selhání
22 % fibrilace síní

17 % diabetes mellitus 2.typu  
16 % anamnéza cévní mozkové příhody

7 % ischemická choroba dolních končetin 



Kombinace základních antihypertenziv
Guidelines ČSH 2012

Thiazidová 

diuretika
Ca blokátory

ACE inhibitory

nebo 

AT1 blokátory

β-blokátory



BLOKÁTORY RAASBLOKÁTORY RAAS
ACEACE--I   nebo  AIIAI   nebo  AIIA

BetablokátoryBetablokátory DiuretikaDiuretika Ca blokátoryCa blokátoryBetablokátoryBetablokátory DiuretikaDiuretika Ca blokátoryCa blokátory



Většina nemocných v ČR je léčena
Metoprolololem ZOK

4 000,0

5 000,0

6 000,0

7 000,0

0,0

1 000,0

2 000,0

3 000,0

EURO Sales
Year/10

EURO Sales
Year/11

EURO Sales
Year/12

EURO Sales
Year/13

EURO Sales
Year/14

EURO Sales
Year/15

EURO Sales
Year/16

EURO Sales
Year/17

BETALOC ZOK NEBILET VASOCARDIN CONCOR COR LOKREN BETALOC



Děkuji za pozornost


