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Béta-receptor-blokkol6k alkalmazasa
kronikus szivelégtelenségben

Czuriga Istvan

Krénikus szivelégtelenségben szenvedd betegek
béta-receptor-blokkolo6 kezelésének kedvezé ha-
tdsait szamos nagy, randomizdlt, prospektiv,
placebokontrollalt klinikai vizsgélat igazolta. A
nagy mortalitds végpontd vizsgalatokban, ame-
lyeket bisoprolollal, carvedilollal, metoprolol-
szukcinattal és nevibolollal végeztek, a hosszu
tavia béta-blokkolé kezelés hatdsara csokkent az
osszhaldlozas, a cardiovascularis haldlozas, a
hirtelen halal és a szivelégtelenség progressziéja
miatti haldlozés a II-1V. funkciondlis stddiumba
tartoz6 betegek korében. A kedvezd klinikai ta-
pasztalatok alapjén jelenleg valamennyi klinikai
stlyossagl stadiumba tartozo, bal kamrai szisz-
tolés diszfunkcié okozta, hemodinamikailag sta-
bil, standard kezelésben részesiil§ szivelégtelen-
ségben szenvedG betegnek javasolt a béta-blok-
kol6 adasa, ha nem all fenn kontraindikacio. Je-
len dolgozat 6sszefoglalja a klinikai tanulma-
nyok legfontosabb adatait és a szivelégtelenség
kezelésének gyakorlati szempontjait.

béta-receptor-blokkolék,
krénikus szivelégtelenség,
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THE USE OF BETA RECEPTOR BLOCKERS
IN CHRONIC HEART FAILURE

The beneficial effects of treatment with beta-
blockers in patients with chronic heart failure
have been demonstrated in several large, pros-
pective, randomised, placebo-controlled clinical
trials. In large trials with mortality as the end-
point, the long-term use of bisoprolol, carve-
dilol, nevibolol and metoprolol succinate have
been associated with a reduction in total
mortality, cardiovascular mortality, sudden car-
diac death and death due to progression of heart
failure in patients of functional classes II-IV.
These favorable clinical experiences warrant a
recommendation that beta-blockers should be
used in all haemodynamically stable heart
failure patients with reduced left ventricular
systolic function who are on standard treatment,
unless contraindicated. In this review, the most
important data of clinical trials and practical
considerations of therapy with beta-blockers in
heart failure are summarized.

beta-blockers,
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szivelégtelenség  béta-receptor-blokkoléval
A torténd kezelésének gondolatat Waagstein és

munkatarsai vetették fel a 70-es évek kdzepén,
és az 6 kedvezd tapasztalataik (1) inditottk el azokat
a placebéval kontrolldlt klinikai tanulminyokat, ame-
lyek eredményei alapjan mara e korabban kontraindi-
kilt gyogyszerek a kronikus szivelégtelenség standard
gyogyszereivé viltak. A kedvezd eredmények, kiilono-
sen a mortalitds csdkkenésére vonatkozé adatok, azok-
bél a nagy klinikai tanulmanyokbdl szirmaznak, ame-
lyekben a hosszt hatdstartamt metoprolol-szukcini-
tot, a bisoprololt, a carvedilolt és a nevibololt vizsgal-
tak, bar az utébbi szerrel végzett vizsgalat bizonyité
ereje az Osszevont végpontok miatt kisebb volt.

Elfogadva: 2007. 4prilis 10.

Klinikai bizonyitékok

Az els§ olyan nagy klinikai vizsgilat, amelyben az
Osszhaldlozds mint primer végpont szignifikinsan
csokkent, a US Carvedilol Heart Failure Study volt. A
tanulminyban 1094 beteg (NYHA II-IV. stidium,
ejekcids frakeié <35%) vett részt, akik a hagyomanyos
kezelés (angiotenzinkonvertdz-gatls, diuretikum, digi-
talisz) mellé randomiziltan a nem szelektiv béta-, vala-
mint alfa-1-receptor-blokkolé hatdssal is rendelkez8
carvedilolt (26,25 mg-2 x50 mg/nap) vagy a placebot
kaptdk, a terhelhet8ségiiknek (hatperces sétateszt)
megfelelgen kialakitott négyféle protokoll szerint. A
carvedilollal kezelt csoportban az 6sszmortalitds rizi-
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kéja szignifikins mértékben, 65%-kal (p<0,001), a ha-
lalozas és a cardiovascularis ok miatti hospitalizici6 ri-
zik6ja szintén szignifikins mértékben, 38%-kal csok-
kent (p<0,001). A hatds dézisdependensnek bizo-
nyult, a nagyobb dézisoknél a mortalitds csokkenése
nagyobb volt, mint a kisebbeknél (2). A kedvezd ered-
mények tovabbi, béta-receptor-blokkolokkal végzett
vizsgalatokat inditottak el.

1990-ben két nagy, mortalitds-vég-

Jelenleg a sziv-
elégtelenség
valamennyi
stadiumaban

javasolt a béta-

pontd tanulmany kedvez8 eredményeit
kozolték, amelynek alapjan a béta-
blokkolok végleg a szivelégtelenség
standard gybgyszereivé viltak. A
CIBIS (Cardiac Insufficiency Biso-
prolol Study) II vizsgilatban 2647,
NYHA III-IV. klinikai stlyossigg,

receptor- 35%-0s vagy ennél kisebb ejekcids

blokkolé adésa, frakciéja, szivelégtelenségben szenve-

ha nem all d8 beteg vett részt, akik a hagyoma-

f K nyos diuretikum- és ACE-gitl6 kezelés

e,ng_k?n‘tfa_ mellé randomizaltan bisoprololt vagy
INAiIKaclo.

placebot kaptak. A vizsgilatot, amely-
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nek az elsddleges végpontja az Ossz-
mortalitds volt, a tervezett id8pontnal
kordbban (1,3 év utin) megszakitottdk a bisoprolol
jelentds mortalitdscsokkentd hatdsa miatt: az Ossz-
haldlozids 34%-kal (p<0,0001), ezen beliil a hirtelen ha-
141 44%-kal (p=0,0011), a szivizom pumpaelégtelensé-
ge miatti haldlozds 26%-kal (p=0,17) csékkent a
placebocsoport eredményeihez képest. A CIBIS II
vizsgilat kedvez8 morbiditdsi és mortalitdsi eredmé-
nyei valamennyi betegcsoportban konzisztensnek bi-
zonyultak a szivelégtelenség etiol6gidjatol és stlyossa-
gatol fuggetleniil (3).

A MERIT-HF (Metoprolol CR/XL Randomized
Intervention Trial in Congestive Heart Failure) tanul-
maényt a nydjtott hatdsa szelektiv béta-1-blokkoléval, a
metoprolol-szukcinattal végezték, 3991, NYHA II-IV.
stadiumt, 40%-os vagy ennél kisebb ejekcios frakciéja
beteg részvételével. Az elsSdleges végpont az Ossz-
halilozs, valamint az dsszhaldlozis és a birmely okbdl
bekodvetkez8 hospitalizacié kombinicidja volt. Ezt a
vizsgalatot is kordbban fejezték be a tervezettnél, mivel
a metoprolol-szukcindt az &sszmortalitdst 34%-kal
(p=0,00009), az Osszmortalitds és a barmely okbol
bekovetkezs hospitalizicié egyiittes rizikéjat 19%-kal
csokkentette (p=0,00012) a placebdhoz képest (4).

A Dbéta-blokkolék a fenti vizsgalatokban kedvez&en
befolyasoltik a morbiditast és a mortalitdst a szisztolés
balkamra-diszfunkciéval jaré, enyhe-kdzépsilyos, kro-
nikus szivelégtelenségben. Tovabbi fontos kérdés volt,
hogy vajon ezt a kedvez8 hatdsukat a salyos, NYHA
IV. klinikai stddiumu betegek esetében is kifejtik-e. A
COPERNICUS (Carvedilol Prospective Randomized
Cumulative Survival) tanulmanyban ilyen salyos bete-
geket vizsgiltak (n=2289, NYHA III-IV. stidium,
ejekcids frakcié <0,25%). A résztvevsk az optimilis
standard kezelés mellé randomizéltan carvedilolt
(kezd& dézis 2% 3,125 mg/nap, céldézis 2X25 mg/nap)
vagy placebot kaptak. Ezt a vizsgilatot is korabban sza-

kitottadk meg a tervezettnél (itlagosan 10,4 hénapos
kévetés utdn), mivel a carvedilol a tanulmany primer
végpontjit, az Osszmortalitist jelentds mértékben,
szignifikinsan, 35%-kal csokkentette a placebocso-
porthoz képest (p=0,00014) (5).

A tartés béta-blokkol6 kezelés kedvezs hatdsit a
morbiditdsra és a mortalitdsra az enyhébb, NYHA I-
I1. funkcionalis stidiumba tartozé, szisztolés balkam-
ra-diszfunkciéval jir6 szivelégtelenségben az 1959
posztinfarktusos beteget bevoné CAPRICORN
(Carvedilol Post Infarct Survival Control in Left
Ventricle Dysfunction) tanulmédny igazolta. A részt-
vev8k randomizaltan placebét vagy carvedilolt (kezdd
dozis 2X6,25 mg/nap, céldézis 2x25 mg/nap) kaptak.
A vizsgilatban a korszerli posztinfarktusos kezelési
stratégia mellé (ACE-gitlo, acetilszalicilsav, thrombo-
lysis, percutan coronariatigitds) adott carvedilol az
dsszhaldlozast 23%-kal (p=0,031), az 6sszhalilozds
és cardiovascularis hospitalizici6 kombinaciéjat 8%-
kal (p=0,297) csékkentette a placebocsoporthoz vi-
szonyitva (6). A fenti vizsgilatok meggy8z8en bizo-
nyitottdk, hogy a béta-receptor-blokkolék a kro-
nikus szivelégtelenség valamennyi klinikai stadiuma-
ban (NYHA I-IV)) kedvez8en befolydsoljak a kor-
kép klinikai progresszi6jat, a morbiditdst és a mortali-
tast.

A szivelégtelenségben alkalmazott béta-blokkols
kezeléssel kapcsolatos tovabbi kérdések (példaul a sze-
lektivitds szerepe, 1d8s betegek kezelése, az egyes
neurohormonilis rendszert blokkol6 gyégyszerek be-
vezetésének sorrendje) megvilaszoldsira tobb djabb
klinikai vizsgalatot végeztek. Két béta-blokkolé koz-
vetlen &sszehasonlitisit végezték a COMET (Carve-
dilol or Metoprolol European Trial) vizsgilatban 3029,
NYHA II-IV. funkcionilis stidiumba tartozé, sziv-
elégtelenségben szenvedd beteg bevondsival. A bete-
gek az ACE-gitl6 és vizhajté alapterdpia mellé rando-
mizaltan metoprolol-tartaritot (céld6zis: napi 2x50
mg) vagy carvedilolt (céldézis: napi 2X25 mg) kaptak.
A vizsgélat primer végpontja az dsszmortalitds, vala-
mint az dsszmortalitds és a birmely okbdl bekovetke-
zett kérhdzi kezelés egyiittes eléforduldsa volt. A
carvedilol 17%-kal csokkentette az &sszmortalitist a
metoprolol-tartarittal szemben (p=0,0017), a primer
kombinalt végpontban nem volt kiilénbség a két cso-
port kozott (7). Mivel a COMET vizsgilatban a
metoprolol révid hatdstartamt formuldjit alkalmaztik,
amellyel a kordbbi vizsgilatokban mortalitdscsokke-
nést még nagyobb doézissal sem sikeriilt igazolni, a ta-
nulmany birdléi szerint az eredmények a MERIT-HF
vizsgilatban szignifikins mortalitdscsdkkenést bizo-
nyit6 tartés hatdstartama metoprolol-szukcindtra nem
érvényesek. A COMET vizsgilat felhivta viszont a fi-
gyelmet arra, hogy meghatirozé jelent8sége van a
hossza tava kezelés prognoézisa szempontjabol annak,
hogy melyik béta-receptor-blokkolét véilasztjuk és
mekkora dézisban adjuk.

A SENIORS (Study of Effects of Nebivolol
Intervention on Outcomes and Rehospitalisation in
Seniors with heart failure) tanulmanyban az er8sen
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béta-1-szelektiv hatdsq, értagité tulajdonsiggal (nitro-
gén-monoxid-donor) is rendelkez& nebivololt hasonli-
tottdk dssze placebdval idskort, szivelégtelenségben
szenvedd betegekben (itlagéletkor 76 év, n=2128,
NYHA II-III. stddium, 4tlagos ejekcids frakcid 36%).
A vizsgilat elsédleges végpontja a barmely ok miatti
mortalitds és a cardiovascularis ok miatt térténd korha-
zi felvétel kombinéciéja volt, amely a nebivololkezelés
hatésira a 21 hénapos utinkovetési 1d8 alatt 14%-kal
csokkent a placebohoz képest (p=0,039) (8). A
SENIORS tanulminy jelent8sége elsésorban abban
van, hogy olyan betegpopuliciéban igazolta a béta-
blokkol6 kezelés elényét szivelégtelenségben, amely
jobban megfelel a mindennapi klinikai gyakorlatnak,
mint a kordbban végzett vizsgilatok esetében (a sziv-
elégtelenség sokkal gyakoribb id@skorban, néknél és
megtartott szisztolés kamrafunkci6 mellett).

A koézelmiltban lezarult CIBIS III tanulméany azt a
fontos kérdést vizsgilta, hogy vajon béta-blokkol6val
vagy ACE-gitloval kezdjiik-e a szivelégtelenség keze-
lését. Az eddigi ajanlasok a béta-blokkolé kezelés indi-
tasat — inkabb csak tradiciondlis szempontok, mintsem
bizonyitékok alapjan — csak az ACE-gitl6 terdpia beve-
zetése utdn javasoltdk. Ugyanakkor patofizioldgiai és
epidemiolégiai  adatok is amellett szélnak, hogy
mérlegelendd a béta-blokkolok elséként torténd adisa
a szivelégtelenség korai stadiumaban, els6sorban az e
stidiumban nem ritka hirtelen halal kivédése miatt. Is-
mert ugyanis, hogy a szimpatikus idegrendszer aktivi-
tisinak fokozéddsa mar a szivelégtelenség igen korai
fazisaban jelentkezik, megel8zve a renin-angiotenzin-
aldoszteron rendszer (RAAS) aktivitdsinak fokozéda-
sat. Raadasul a béta-blokkoldk, ellentétben az ACE-
gatlokkal, egyardnt gitoljdk a szimpatikus idegrend-
szert és a RAAS-t, mivel reningitlé hatdssal is ren-
delkeznek. Logikusnak tiinik tehdt a felvetés, hogy ta-
lin nagyobb el8ny szirmazhatna abbél, ha a szivelégte-
lenség kezelését béta-blokkoléval kezdenénk. A CIBIS
IIT tanulmanyban — 1010, stabil dllapotd, 65 év feletti,
szisztolés balkamra-diszfunkciéja (ejekcids frakeié
<0,35), kozépsalyos (NYHA II-IIL.) szivelégtelenség-
ben szenvedd beteg részvételével — igazolddott, hogy a
monoterdpidban adott bisoprolollal kezdett, majd
enalapril hozzdadisival folytatott kezelési stratégia
nem kevésbé hatékony (noninferior), mint az els6ként
ACE-gitléval kezdett, majd béta-blokkoléval kiegészi-
tett terdpia. A két kezelési mod egyenértékiinek bizo-
nyult a kombinélt elsédleges végpont (8sszhaldlozas és
a barmely ok miatti kérhazi kezelés) szempontjibdl,
vagyis a bisoprolollal inditott kezelés nem bizonyult
kedvez&tlenebbnek (p=0,019), mint
az enalaprillal kezdett terdpia. A két
stratégia kozott a biztonsigossig és
a hatékonysig szempontjiabsl sem

— 1. TABLAZAT )

A béta-receptor-blokkoldk kezdeti és céldézisai szivelégtelenségben

akar béta-blokkoléval, akir ACE-gatloval. A cél az,
hogy a két gyogyszert lehetSleg minél el8bb egyiitt
szedje a beteg.

Osszefoglalva: Az eddigi, tébb mint 20 000 beteget
vizsgald, placebéval kontrolldle klinikai tanulmanyok
eredményei igazolték, hogy a béta-blokkolék a szivelég-
telenség barmely stidiumaban csokkentik a betegek tii-
neteit, javitjak klinikai dllapotukat, a balkamra-funkciét,
valamint cs6kkentik a betegség morbiditisit és mortali-
tdsit. A tanulmidnyokban egyarint csokkent az
Osszhallozds, a cardiovascularis és a szivelégtelenség
progresszi6ja miatti haldlozds, valamint a hirtelen haldl.

Kezelési gyakorlat

A jelenlegi ajinlisok szerint a béta-receptor-blokkoldkat
minden hemodinamikailag stabil, barmely funkcionalis
stadiumba tartozé (NYHA I-IV.), ischaemids vagy nem
ischaemids eredeti, a bal kamra szisztolés diszfunkci6ja
kovetkeztében kialakult szivelégtelenség kezelésében al-
kalmazni kell. Kivételt jelent a kontraindikidcié vagy a
gyogyszerrel szembeni intolerancia. A szivelégtelenség
béta-blokkoléval t6rténd gyodgyitasaban csak a bizonyi-
tottan kedvez& hatdst bisoprolol, carvedilol, metopro-
lol-szukcinit és nebivolol javasolhaté (10).

A bérta-blokkoldk addsa kontraindikdlt a szerrel szem-
beni tulérzékenység, asthma bronchiale és sulyos
obstruktiv léguti betegség, tiineteket okozé bradycardia
és magas fokt AV-blokk, nagyfokd folyadékretencié
vagy volumenhidny, kardiogén sokk, silyos, tiineteket
okozé hypotensio, valamint sdlyos, intravénis pozitiv
inotrop vagy értagité kezelést igényls akut szivelégte-
lenség esetén. A kezelés megkezdésének feltétele a stabil
hemodinamikai allapot és a klinikailag szdmottevs folya-
dékretenci6 hidnya. Mindig nagyon kis dézissal kell in-
ditani a terdpiat, és fokozatosan, gondos betegellen&rzés
mellett, az egyéni reagiloképességet figyelembe véve,
lassti dézistitralast kell végezni a fenntarté céldézisig.
Altaldnos szabaly a kis d6zist kezdés és a lasst emelés.
Lehetdleg a nagy klinikai tanulmanyokban hasznalt cél-
dézisok elérésére kell torekedni, mivel ezekkel érték el a
kedvez& eredményeket. (A kezdd és fenntarté déziso-
kat az 1. tdbldzat tartalmazza.)

A kezelés bevezetését kovets id8szakban (t6bbnyire a
misodik-hatodik héten), dltaldban a dézisemelés utini
napokban fokozédhatnak a szivelégtelenség tiinetei a bé-
ta-blokkoldk kezdeti kedvez&tlen hemodinamikai hata-
sai miatt. A kezelGorvos fontos feladata, hogy atsegitse a
beteget ezen az dtmeneti periéduson. Fel kell viligosita-

volt szignif.ikéns kiilénbség (9) A Gyobgyszer Kezdeti dézis  Céldézis A titralds idStartama
CIBIS I11 vizsgalat eredményei alap- - - -
- g p i Carvedilol 3,125 mg 50 mg 1-2 hét-1 hénap
jan a jovEben a kezelSorvos egyéni . ) "
irlevelése alapian elkezdheti Bisoprolol 1,25 mg 10 mg 1-2 hét—1 hénap
E}fl”ﬁge ese akap}a,nke ez TEI a lsta— Metoprolol-szukcinit CR/XL ~ 12,5/25 mg 200 mg 1-2 hét—1 hénap
1 allapotu, Kronikus szivelcgtelen- Nebivolol 1,25 mg 10 mg 1-2 hét—1 hénap

ségben szenvedd beteg kezelését
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nia a klinikai rosszabbodds dtmeneti jellegérél, és egytitt-

miikddését kell kérni a varhat6 tartés javulds érdekében.

A szivelégtelenség béta-blokkol6 kezelése soran az aldb-
bi mellékhatisokkal kell szdmolni:

A szivelégtelen-

— Folyadékretencié és a szivelégtelen-
ség progresszidja. A folyadékretenci6 4l-

ség béta- taléban megszﬁnte.thet()' a diuretikum
blokkoléval dézl.sénak idtmeneti emelésével, és nem
o, teszi sziikségessé a béta-blokkol6 keze-
torteno 1és felfuiggesztését. A titricids id8szak-
kezelésében ban fontos, hogy a beteg naponta
csak a bizo- ellendrizze a teststlyét a folyadék-visz-
nyitottan ;zaltartés mértékének megitélése célja-
4 ferh ol
keg\i/seozpi:lztlasu — Fdradékonysdg. A' béta-blokkolé ke-
o zelés bevezetésekor kialakulhat altaldnos
carvedilol, gyengeség, faradékonysig, ami rendsze-
metoprolol- rint néhany hét alatt magit6l megsz{-
szukcinat és nik. Eléfordulhat, hogy a firadékonysig
nebivolol olyan mértékd, amely megakadilyozza a

javasolhaté.

tovabbi dézisemelést, netin a kezelés
felfiggesztését is szitkségessé teszi, leg-
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tobbszor azonban elegends a diureti-
kum, illetve a béta-blokkolé dézisinak a
csokkentése. A kezelés megszakitdsa csak akkor indo-
kolt, ha a firadékonysig jelent&s hypotensidval is tarsul.

— Bradycardia, vezetési zavar. Ha a bradycardia szé-
diiléssel vagy egyéb panasszal jar egyiitt, akkor sziikség
lehet a béta-blokkolé adagjanak csékkentésére. II-III.
foka AV- (atrioventricularis) blokk a béta-blokkolé
do6zisanak csokkentését vagy a kezelés felfiiggesztését
teheti szitkségessé. I. fokd AV-blokk rendszerint nem
befolyisolja a béta-blokkol6 kezelést. Magas foka AV-
blokk és jelentds bradycardia esetén mérlegelni kell az
esetleges gyogyszer-interakcidkat is, és a bradycardiét,
vezetési zavart okoz6 szer addsit (pédiul digoxin,
amiodaron) kell abbahagyni. Sidlyos esetben a pace-
makerkezelés is széba jon.

— Hypotensio. Gyakori mellékhatds, kiilondsen az
alfa-receptor-blokkolé tulajdonsiggal is rendelkezd
béta-blokkolék esetén. Rendszerint nem okoz tiinetet,
de ritkdn szédiiléssel, litdszavarral jarhat. Ez a mellék-
hatds leggyakrabban az els¢ dézist, illetve az elsé d6-

zisemelést kovetd 24—48 6riban jelentkezik, és rend-
szerint d6zismédositds nélkill megsztinik. Tiineteket
okoz6 hypotensio kialakuldsa esetén dtmenetileg vagy
tartésan csokkenteni kell az ACE-gatlé dézisét, folya-
dékdeplécio esetén a diuretikum adagjit. Hipoperfu-
ziéval egyiitt jar6é hypotensio, nagyfoki gyengeség ese-
tén szitkségessé vilhat a kezelés felfiiggesztése.

Altalinos szabalyként megfogalmazhat6, hogy sziv-
elégtelenségben csak akkor hagyjuk abba a béta-blok-
kol6 kezelést, ha a hittérterdpia (diuretikum, ACE-
gatlo, digitalisz) dézisdnak médositisa eredménytelen,
és a beteg allapota tovibb romlik. Ebben az esetben
kérhazi ellatasra, rendszerint pozitiv inotrop keringés-
tdmogatdsra van szitkség.

Bizonyos esetekben a béta-blokkolé bevezetését a
szivelégtelenség kezelésében jirtas szakemberre (bel-
gyogyasz vagy kardiolégus) kell bizni. Idetartozik a st-
lyos (NYHA II-IV. stidium), az ismeretlen etiol6-
gidju szivelégtelenség, a bradycardia és a hypotonia, va-
lamint az asthma bronchiale vagy obstruktiv 1égati be-
tegség gyanija. Szakember igénybevételét indokolja,
ha a beteg mér alacsony dézist béta-blokkoléra is into-
lerans, vagy ha megelz8 béta-blokkol6 kezelés sordn a
szer addsit tiinetek miatt fel kellett fiiggeszteni (11).

A kozelmultban végzett felmérések szerint — noha a
jelenlegi szakmai ajdnlasok allasfoglaldsa egyértelm(i —a
szivelégtelenségben szenvedd betegek kevesebb mint
fele kap csak béta-receptor-blokkolét (712). Gyakran
éppen a legveszélyeztetettebbek (cukorbetegek, 1d3-
sek) nem részesiilnek ebben a bizonyitottan elényds
kezelésben. Az elégtelen gydgyszerhasznilat oka
els@sorban a béta-blokkolé-intolerancidtdl valé talzott
félelem, valamint a kezelés elkezdése és titralisa soran
felmeriils nehézségek eltalzasa. Ezzel szemben a nagy,
kontrolldlt klinikai tanulmanyokban a béta-blokkolék
jol tolerdlhaténak bizonyultak, és kevesebb betegnél
kellett a gyégyszert abbahagyni, mint a placebét.
Rendkiviil fontos tehat, hogy a szivelégtelenség kezelé-
sével foglalkoz6 szakemberek a jelenlegi ajanldsokkal
6sszhangban a béta-blokkolékat a betegek minél széle-
sebb kérében alkalmazzak, hogy a gy6gyszerek bizo-
nyitott el&nyei érvényesiiljenek a klinikai gyakorlat-
ban, és ezéltal csokkenjen a mortalitds és morbiditas.
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