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Niewydolnosé serca to znaczacy problem w popula-
cji europejskiej, zaréwno ze wzgledu na zwieksza-
jaca sie chorobowosé oraz duzg sSmiertelnosé, jak
i ogromne naktady finansowe zwigzane przede
wszystkim z wysokim wskaznikiem rehospitalizacji.
Niniejszy artykut powstat na podstawie tegorocz-
nych wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego. Prawidtowa diagnostyka i leczenie —
zaréwno farmakologiczne, jak i niefarmakologiczne
— dajg szanse na wydtuzenie przezycia, zmniejsze-
nie chorobowosci i poprawe jakosci zycia, mimo
bardzo ziego rokowania w tej grupie chorych. Odse-

WSTEP

Niewydolnos¢ serca (HF, heart failure) staje sie jednym
znajczestszych schorzen ukladu sercowo-naczyniowego,
zwlaszcza w populacji osob w podesztym wieku w krajach
rozwinietych. Nastepne lata przyniosa znaczacy wzrost
zachorowan, zaréwno na niewydolnos¢, jak i bezobja-
wowa dysfunkcje serca. Czesciowa przyczyna tego zjawi-
ska jest postep medycyny, szczegdlnie kardiologii, kardio-
chirurgii, nefrologii i farmakologii, kt6ry prowadzi do po-
prawy rokowania i zwiekszonego przezycia oséb z prze-
wleklymi chorobami serca, ostrymi epizodami wiehicowy-
mi, chorobami naczyn, cukrzyca i niewydolnoécia nerek.
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tek pacjentow leczonych zgodnie z aktualnymi wy-
tycznymi jest ciggle niezadowalajacy.
Celem niniejszego opracowania jest przyblizenie
zagadnien zwigzanych z niewydolnoscig serca, ma-
jacych szczegoblne znaczenie w codziennej praktyce
lakarskiej.
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Stowa kluczowe: zalecenia Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego, niewydolno$¢
serca, diagnostyka niewydolnosci serca, leczenie
niewydolnosci serca

Rozpowszechnienie HF i bezobjawowej dysfunkgji le-
wej komory, oceniane na podstawie badan epidemiolo-
gicznych, wynosiokolo4%. Oznacza to, ze liczba pacjentéw
z HF w populacji europejskiej wynosi okolo 15 milionéw
i w wiekszoécisg to osoby w podeszlym wieku [1]. Najczest-
sze przyczyny HF w Europie to choroba wiehcowa i nadcis-
nienie tetnicze. Schorzenie to jest obcigzone powaznym ro-
kowaniem; prawie polowa chorych umiera w ciaggu 5lat po
ustaleniu rozpoznania, a okolo 80% nie przezywa 10lat [2].
W ciezkich postaciach niewydolnosci serca wskazniki umie-
ralnosci sa jeszcze wyzsze. Rokowanie w tej jednostce cho-
robowej jest powazniejsze niz w przypadku wiekszosci
choréb nowotworowychipodobne w przypadku skurczo-
wej i rozkurczowej HF. Najczestsza przyczyna zgonu
w populacji pacjentéw z niewydolnoscia serca I i III kla-
sy wedlug New York Heart Association (NYHA) jest nagty
zgon, aw niewydolnosci klasy IV — progresja choroby [3].
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Niewydolnos¢ serca to stan patofizjologiczny, w kté-
rym nieprawidlowa funkcja serca jako pompy jest odpo-
wiedzialna za upoéledzenie zaopatrzenia metaboliczne-
go tkanek. Na obraz niewydolnosci skladaja sie liczne me-
chanizmy przystosowawcze, gléwnie neurohumoralne,
nerkowe i naczyniowe. Pobudzone zostajg uktady wspot-
czulne, renina—angiotensyna-aldosteron, miejscowe me-
chanizmy wazoaktywne i zapalne, a ponadto zwieksza
sie produkcja peptydow natriuretycznych i wazopresy-
ny [4]. Wraz ze zmiang definicji niewydolnosci nastapi-
ta zmiana sposobu leczenia, majaca na celu nie tylko dzia-
lanie objawowe, ale przede wszystkim ograniczenie ak-
tywacji neurohormonalnej oraz zahamowanie zwigzanej
z nig patologicznej przebudowy serca i naczyn oraz po-
stepujacego uszkodzenia $rédblonka. Obecnie istnieja
leki, ktére wplywaja nie tylko na poprawe kliniczng, ale
takze skutecznie ograniczaja chorobowos¢ i przediuzaja
zycie chorych z HF.

Zuwaginarozpowszechnienie HF i ztozono$¢ proble-
moéw opieki nad chorymi powolano w Europie grupe eks-
pertow, ktéra opracowala, aktualizowane co kilka lat na
podstawie doniesien naukowych i metaanaliz, wytyczne
postepowania. Jednoczes$nie prowadzone s wieloosrod-
kowe badania stuzace ocenie zgodnosci postepowania dia-
gnostyczno-terapeutycznego z powyzszymi zaleceniami
w poszczeg6lnych krajach [5-7].

Obecnie w Polsce, na podstawie badania POLKARD,
w ktérym oceniano diagnostyke ileczenie niewydolno-
$ciserca przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej
(POZ), kardiologéw i lekarzy oddzialéw szpitalnych,
zaobserwowano znaczaca poprawe w stosunku do wy-
nikéw podobnych badan z lat 2000, 2001 (IMPROVE-
MENT, Euro-Heart Failure Survey) [8]. Wykazano réwno-
cze$nie, ze kardiolodzy, zar6wno w lecznictwie otwar-
tym, jakina oddziatach szpitalnych, zapewniaja lepsza
opieke chorym z niewydolnoscia serca niz lekarze POZ.
Dlatego tak istotne wydaje sie zwiekszenie swiadomo-
$ciiedukacjalekarzy praktykéw POZ w zakresie zagad-
nieh zwigzanych z HF.

Przestrzeganie zalecen dotyczacych diagnostykiilecze-
nia niewydolnosci serca jest ciggle niedostateczne, co wia-
ze sie z gorszym rokowaniem w tej grupie chorych oraz ze
zwiekszajacymi sie kosztami opieki zwigzanymiz powtarza-
jacymi sie hospitalizacjami z powodu zaostrzen HF, poten-
cjalnie mozliwymi do unikniecia dzigki optymalnemu lecze-
niu [9, 10]. Problem ten dotyczy prawie wszystkich krajow
europejskich. W opublikowanych w 2005 roku wynikach

badania Medical management of chronic heart failure in Europe
and its related costs (MAHLER) stwierdzono znaczace obni-
zenie liczby hospitalizacji oraz facznego czasu hospitaliza-
cjiuchorychleczonych zgodnie z obowigzujacymi wytycz-
nymi, cho¢ leczono tak jedynie okolo 60% pacjentéw [11].
Niniejsze opracowanie w cafosci oparto na aktualnych
wytycznych postepowania w przewleklej niewydolnosciser-
ca Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego z 2008 ro-
ku. Ponizej przedstawiono kolejne kroki rekomendowane
w postepowaniu z chorym, u ktérego podejrzewa sie HF [12].

JAK POSTAWIC PRAWIDEOWA DIAGNOZE?

Warunkiem optymalnego leczenia chorych z podejrze-
niem niewydolnosci serca jest dokonanie prawidiowego roz-
poznania. Ustala si¢ je na podstawie objawow HF w wywia-
dzie i badaniu przedmiotowym oraz dowodu dysfunkgji
serca uzyskanego w obiektywnym badaniu obrazowym
(najczesciej echokardiograficznym — dysfunkcja skurczowa/
/dysfunkcja rozkurczowa/wada serca). W przypadkach,
w ktérychistniejg watpliwosci co do rozpoznania, pozytyw-
naodpowiedZzna typowe leczenie moze potwierdzac diagno-
ze, ale to nie wystarcza, by dokonac rozpoznania.

JAKIE BADANIA NALEZY WYKONAC U CHOREGO
Z PODEJRZENIEM NIEWYDOLNOSCI SERCA?

Poza zebraniem dokladnego wywiadu i zbadaniem
chorego oraz oceng ci$nienia tetniczego nalezy wykona¢
badanie elektrokardiograficzne (EKG) i radiogram klat-
ki piersiowej. Prawidlowy zapis EKG ma wysoka wartosc,
poniewaz mozna na jego podstawie z duzym prawdopo-
dobiefistwem wykluczy¢ dysfunkcje skurczowa. Zapis
EKG umozliwia rozpoznanie zaburzen rytmu, cech prze-
cigzenia lewego przedsionka i przerostu lewej komory
(mozliwa niewydolnos¢ rozkurczowa), bloku lewej odnogi
peczka Hisa i zespoléw QS w obrebie $ciany przedniej
(mozliwa niska frakcja wyrzutowa lewej komory u pacjen-
tow z przewlekla choroba wieticowa) czy cech niedokrwie-
nia mie$nia sercowego. Wartos¢ badania radiologicznego
klatki piersiowej mozna ocenia¢ w kontekscie wspolistnie-
jacych objawoéw klinicznych i wyniku badania EKG. Radio-
gram klatki umozliwia ocene cech zastoju w krazeniu ptuc-
nym, wielkoci sylwetki serca, ptynu w jamie oplucnowej.

Jednak badania te nie sa wystarczajace do potwierdze-
nia badZ wykluczenia niewydolnosci serca, podobnie jak
biochemiczne markery HF, ktérymi sa peptydy natriure-
tyczne. Peptydy natriuretyczne stosuje sie nie tylko w dia-
gnostyce HF, ale takze w ustalaniu stopnia zaawansowania
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choroby, podejmowaniu decyzji dotyczacych wypisu pa-
cjentow hospitalizowanych, szacowaniu ryzyka. W aktual-
nych zaleceniach podano konkretne wartoci stezet pepty-
déw natriuretycznych u nieleczonych chorych z objawami
sugerujacymi HF — stezenie mézgowego peptydu natriu-
retycznego typu B (BNP, brain natriuretic peptide) ponizej
100 pg/ml lub N-koncowego mézgowego peptydu natriu-
retycznego typu B (NT-proBNP, N-terminal pro-brain natriu-
retic peptide) ponizej 400 pg/ml pozwalaja z duzym prawdo-
podobienistwem wykluczy¢ HF, a wartoéci powyzej odpo-
wiednio 400 pg/mli2000 pg/ml umozliwiaja potwierdzenie
rozpoznania z duzym prawdopodobienstwem.

Najwazniejszymikoniecznym u chorego z podejrze-
niem HF jest badanie echokardiograficzne, ktre umoz-
liwia ocene wielkosci jam, morfologii i funkcji zastawek,
frakeji wyrzutowej lewej komory oraz funkcji rozkurczo-
wej. Badanie echo-kardiograficzne powinno by¢ wyko-
nane u kazdego chorego z podejrzeniem niewydolnosci
serca. Obecnie zaleca sie uzywanie okreslerr ,niewydol-
noé¢ skurczowa” (jezeli frakcja wyrzutowa lewej komo-
ry jest mniejsza niz 40-50%) i ,niewydolnos¢ serca z za-
chowang funkcja skurczowg lewej komory” w miejsce
dotychczasowej ,niewydolnosci rozkurczowej”.

W procesie diagnostycznym (ocena choréb wspdtist-
niejacych, wywotujacych badz zaostrzajacych przebieg
HF, diagnostyka réznicowa) bardzo wazne jest wykona-
nie podstawowych badanh krwi — pelnej morfologii oraz
badan biochemicznych. Jako obowiazkowe zalecane jest
oznaczenie stezen elektrolitow, kreatyniny, glukozy,
enzyméw watrobowych w surowicy oraz badanie ogol-
ne moczu. Konieczne jest takze oznaczenie wskaznika
filtracji klebuszkowej (GFR, glomerular filtration rate).
Dodatkowo nalezy rozwazy¢ ocene funkcji tarczycy,
a w zaostrzeniach niewydolnosci serca — oznaczenie

w surowicy markeréw martwicy mie$nia sercowego.

CO JEST PRZYCZYNA NIEWYDOLNOSCI SERCA?
Autorzy zalecen wyraZnie wskazuja, ze niewydolnosé
serca nie moze by¢ jedynym i ostatecznym rozpoznaniem.
Konieczne jest ustalenie jej etiologii, poniewaz istnieja przy-
padki kliniczne, w ktérych usuniecie przyczyny wyzwala-
jacej objawy HF powoduje poprawe stanu choregoinorma-
lizacje funkcji ukladu krazenia (niedoczynnos¢ tarczycy,
zaburzenia rytmu, operacja wady zastawkowej). W popu-
lacji europejskiej najczestszymi przyczynami HF sg prze-
wlekta choroba wieficowa i nadciénienie tetnicze. U osoby

zwieloletnim wywiadem choroby niedokrwiennej serca, po
zawale serca mozna podejrzewac skurczowa HFE. W przy-
padkusstarszych chorych wieloletnie nadcisnienie tetnicze,
szczegdlnie izolowane nadcinienie skurczowe, moze by¢
przyczyna rozkurczowej niewydolnosci serca.

Po ustaleniu najbardziej prawdopodobnej przyczyny
niewydolnosci serca nalezy ustali¢ choroby wspdlistnieja-
ce, ze szczegblnym uwzglednieniem tych, ktére moga pro-
wadzi¢ do zaostrzen przewlektej HF.

JAK 0SZACOWAC ROKOWANIE?

W niewydolnosci serca istniejg czynniki, ktére pogar-
szaja rokowanie [13]. Do najczesciej cytowanych w pi-
$miennictwie naleza:
¢ czynniki demograficzne i dane z wywiadu: zaawanso-

wany wiek, niedokrwienna etiologia kardiomiopatii,

wspolistniejaca cukrzyca typu 2, stan po zatrzymaniu
krazenia;

* ocena kliniczna: tachykardia, hipotonia, stopieni za-
awansowania objawdéw choroby oceniany w skali
NYHA (IIL, IV klasa), wyniszczenie;

¢ czynniki elektrofizjologiczne: szerokie zespoly QRS,
mala zmienno$¢ rytmu serca (HRV, heart rate variabili-
ty), ztozone komorowe zaburzenia rytmu;

e parametry metaboliczne: anemia, hiponatremia, obni-
zony klirens kreatyniny, wysokie stezenia bilirubiny,
kwasu moczowego, troponiny;

* czynniki hormonalne: wysokie stezenia poziomu pep-
tydéw natriuretycznych i neurohormonéw (noradre-
nalina, angiotensyna II, endotelina);

* tolerancja wysitku: szczytowe zuzycie tlenu ponizej
10 ml/kg mc./min;

* wskazniki hemodynamiczne: niski wskaznik sercowy
ponizej 2,5 1/min/m?, ci$nienie zaklinowania w naczy-
niach plucnych przekraczajace 12 mm Hg;

* wskazniki echokardiograficzne: niska frakcja wyrzuto-
wa lewej komory (< 35%), zwiekszony wymiar we-
wnetrzny lewej komory, profil pseudonormalizacyjny
irestrykcyjny w ocenie funkcji rozkurczowej oraz ilo-
raz E do predkosci propagacji naplywu mitralnego,
objetos¢ lewego przedsionka, przerost miesnia lewej
komory, wtérna niedomykalno$¢ zastawki mitralnej,
uposledzona funkcja prawej komory.

Kolejnym krokiem po ustaleniu rozpoznania, etiologii
ioszacowaniu rokowania jest zastosowanie odpowiednie-

go leczenia.
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JAK NALEZY LECZYC CHOREGO
Z NIEWYDOLNOSCIA SERCA?

Celem stosowanego obecnie leczenia, poza ogranicze-
niem objawdw i zmniejszeniem chorobowosci, mierzonej
na przyktad czestodcia hospitalizacji i jakoscia zycia, jest
obnizenie $miertelnosci i tym samym wydluzenie zycia
chorych zniewydolnoscig serca. Istotne znaczenie ma tak-
ze prewencja rozwoju HF u 0séb z nadci$nieniem tetni-
czymi przewlekig choroba niedokrwienna serca oraz pre-
wencja rozwoju jawnej klinicznie niewydolnosci u cho-
rych z bezobjawowa dysfunkcja lewej komory, ktérych
populacja jest poréwnywana pod wzgledem wielkoci do
populagji chorych z HF.

W poprzednich dekadach podstawa leczenia HF byt
diuretyk i glikozyd nasercowy, obecnie sa to leki bloku-
jace uklad renina-angiotensyna-aldosteron i f-adreno-
lityki. Podobnie jak w innych chorobach przewlektych,
oprécz farmakoterapii, stosuje sie rowniez metody nie-
farmakologiczne. Autorzy najnowszych zalecefi podkre-
§laja ogromna role stosowania sie pacjenta do zalecen le-
karskich, zaréwno w zakresie obnizenia chorobowosci,
jak i redukcji $miertelnosci oraz poprawy jakosci zycia.
Do najwazniejszych zasad postepowania niefarmako-
logicznego naleza edukacja pacjenta i jego rodziny,
kontrola spozywania plynéw i soli, kontrola masy cia-
Ia, zaprzestanie palenia tytoniu, umiarkowane spozy-
cie alkoholu oraz wlasciwie dobrany odpoczynek i ak-
tywnos$¢ fizyczna, a takze szczepienia przeciwko grypie
iinfekcjom pneumokokowym.

U chorych z HF istnieja przeciwwskazania do stoso-
wania nastepujacych grup lekéw: niesteroidowych le-
kow przeciwzapalnych, koksybow, lekow antyarytmicz-
nych I klasy, antagonistow wapnia (warapamilu, diltia-
zemu, krotkodzialajacych pochodnych dihydropirydy-
nowych), a-adrenolitykéw, trojpierScieniowych lekow
przeciwdepresyjnych, kortykosteroidéw, litu.

Ponizej przedstawiono opis najwazniejszych grup le-
kéw stosowanych w terapii osob z niewydolnoscia serca.
Zgodnie z og6lnymi zasadami dotyczacymi farmakotera-
pii HF zaleca si¢ uwzglednienie takich dawek docelowych,
jak zastosowane w duzych badaniach klinicznych.

Inhibitory konwertazy angiotensyny

(ACE, angiotensin-converting enzyme)

1. Salekamipierwszegorzutu, zaréwno w skurczowej HF,
jak i w bezobjawowej dysfunkcji lewej komory [14].

. Poprawiaja sprawnos¢ funkcjonalna, zmniejszaja cze-

stoé¢ hospitalizacji, wydluzaja zycie, zmniejszaja nate-
zenie objawéw HEF.

. Wprzypadku objaw6w retencji plynéw nalezy je stoso-

wac facznie z diuretykami.

. Powinny by¢ ostroznie stosowane u chorych z ciezka

HF, wspolistniejaca hipotonig, niewydolnoscia nerek,
podwyzszonym stezeniem potasu oraz u pacjentéw
w podeszlym wieku.

. Sa przeciwwskazane u chorych z obrzekiem naczynio-

ruchowym w wywiadzie i w przypadku zwezenia oby-
dwu tetnic nerkowych.

. Specjalistyczna opieka medyczna podczas rozpoczy-

nania terapii inhibitorami ACE powinni by¢ objeci
chorzy, u ktérych przyczyna HF jest nieznana,
osoby ze skurczowym ci$nieniem tetniczym ponizej
100 mm Hg, z osoczowym stezeniem kreatyniny po-
nad 150 umol/l, ze stezeniem sodu mniejszym niz
135 mmol/l, z ciezka HF oraz z wada zastawkowa
bedaca przyczyna HF. Leczenie inhibitorem ACE
zawsze nalezy rozpoczynaé od najmniejszej dawki.
Zaleca sie jej stopniowe zwiekszanie do dawek do-
celowych pod kontrolg funkcji nerek.

Czynno$¢ nerek (z ocena stezen kreatyniny i po-
tasu) nalezy kontrolowac:

* przed leczeniem, w 1.-4. tygodniu po kazdym
zwiekszeniu dawki, a nastepnie co 3-6 miesiecy;

* gdydawkainhibitora ACE zostaje zwiekszona lub
gdy wdrazana jest inna forma terapii o potencjal-
nym wplywie na nerki (np. antagonista recepto-
réw aldosteronu lub sartan);

* czesciej uchorych z zaburzeniami czynnosci nerek
obecnie lub w wywiadzie albo z zaburzeniami
elektrolitowymi.

Dodatkowe uwagi praktyczne:

* gdy stezenie potasu przekracza 5,5 mmol, nalezy
zmniejszy¢ dawki o polowe; gdy stezenie potasu
jest wyzsze od 6 mmoli, trzeba odstawic inhibito-
ry ACE;

* gdy stezenie kreatyniny wzrasta do 310 umol/l
(3,5 mg/dl), nalezy odstawic inhibitory ACE;

* gdy stezenie kreatyniny wynosi 265-310 umol/l
(3,0-3,5 mg/dl), konieczne jest zmniejszenie daw-
ki inhibitora ACE o polowe.
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Diuretyki tiazydowe i petlowe
oraz diuretyki oszczedzajace potas

1.

Stosuje sie u wszystkich chorych z objawami reten-
cji plynéw (zastdj w krazeniu ptucnym, obrzeki ob-
wodowe); znaczaco zmniejszaja objawy niewydol-
noéci serca i poprawiaja tolerancje wysilku; nie wy-
kazano wplywu diuretykéw na wydtuzenie przezy-
cia chorych.

W przypadku tagodnej niewydolnosci serca mozna
stosowac diuretyki tiazydowe, natomiast w przypad-
ku ciezkiej HF nalezy stosowac diuretyki petlowe; te
dwa rodzaje diuretykéw moga wykazywac dzialanie
synergistyczne.

Diuretyki oszczedzajace potas powinny by¢ stosowa-
ne u chorych, u ktérych wystepuje, utrzymujaca sie
mimo stosowania inhibitora ACE, hipokaliemia lub
w ciezkiej HF nieulegajacej poprawie mimo stosowa-
nia inhibitoréw ACE i matej dawki spironolaktonu.

Leki g-adrenolityczne

1.

Powinno sie stosowac u wszystkich chorych w stanie
stabilnym z niewydolnoscia serca II-IV klasy NYHA
bez wzgledu na etiologie HF, z frakcja wyrzutowq le-
wej komory ponizej 40% oraz u chorych z bezobja-
wowa dysfunkcja lewej komory po zawale serca.
Stosowanie lekéw z tej grupy zmniejsza czesto$¢ hospi-
talizacji, poprawia klase funkcjonalng, zapobiega poste-
powiniewydolnosci serca, obniza $miertelno$¢, zmniej-
sza czesto$é naglych zgonéw sercowych u chorych z HF.
U pacjentéw z bezobjawowa dysfunkcjg skurczowa
spowodowang zawalem serca zaleca sie rozpoczecie te-
rapii f-adrenolitykiem lacznie z inhibitorem ACE
w celu zmniejszenia §miertelnosci.

W leczeniu HF stosuje sie jedynie metoprolol o przed-
tuzonym dziataniu, karwedilol, bisoprolol lub nebi-
wolol [15].

Leczenie nalezy rozpoczynac od malych dawek, stop-
niowo je zwiekszajac, az do osiggniecia dawek stoso-
wanych w duzych badaniach klinicznych. Na poczat-
ku terapii leki z tej grupy moga powodowaé, najcze-
Sciej przejsciowe, pogorszenie stanu klinicznego.

Antagonisci receptora dla aldosteronu

1.

Leki z tej grupy sa zalecane w ciezkiej objawowej HF
w terapii skojarzonej z inhibitorem ACE, -adrenolity-
kiem, diuretykiem, w celu zmniejszenia $miertelnosci
i chorobowosci.

Sq takze zalecane jako dodatek do terapii inhibitorem
ACE i f-adrenolitykiem w HF po zawale serca z dys-
funkcja skurczowa lewej komory lub u chorych na cu-
krzyce, w celu obnizenia §miertelnoéciichorobowosci.
Nie zaleca sie ich podawania chorym otrzymujacym
kombinacje inhibitora ACE i antagonisty receptora dla
angiotensyny Il (ARB, angiotensin I type 1 receptor blocker).
Korzysci z zastosowania spironolaktonu (w dawce
12,5-50 mg) i eplerenonu (25-50 mg) nie wynikaja
z dzialania diuretycznego.

Wiaczanie do terapiilekéw z tej grupy musi sie wigzac
z czesta kontrola parametréw nerkowych i stezenia
potasu w surowicy.

Antagonisci receptora dla angiotensyny Il

1.

U pacjentéw, ktorzy pozostaja objawowi, mimo opty-
malnego leczenia, mozna rozwazy¢ polaczenie ARB
oraz inhibitora ACE, w celu zmniejszenia $miertelno-
$cii czestosci hospitalizacii.

Sa zalecane chorym z HF, ktérzy nie toleruja inhibito-
row ACE.

Lekiz grup ARBiinhibitoréw ACE wykazuja podobna
skuteczno$¢ w zakresie obnizania $miertelnosci i cho-
robowosci [16].

W przypadku ostrego zawalu serca, ktéremu towa-
rzysza objawy niewydolnosci serca, ARB i inhibitory
ACE wykazuja rownowazny wplyw na zmniejszenie
$miertelnosci.

Glikozydy nasercowe

1.

Sa wskazane w przypadku migotania przedsionkéw
z szybka akcja komoér (w spoczynku > 80/min, podczas
wysitku 110-120/min, bez wzgledu na klase NYHA
i przyczyne HF) —spowalniajq rytm sercai poprawia-
ja funkcje lewej komory oraz zmniejszaja objawy nie-
wydolnodci.

Polaczenie naparstnicy z f-adrenolitykiem daje lepsze
efekty niz kazdy z tych lekéw stosowany osobno.
Digoksyna prawdopodobnie nie wptywa na $miertel-
nos¢, ale zmniejsza czestos¢ hospitalizacji z powodu
zaostrzenia przewleklej HF.

Leczenie przeciwzakrzepowe i przeciwpiytkowe

1.

Jest zalecane w HF wspdtistniejgcej z migotaniem przed-
sionkéw, epizodem zatorowo-zakrzepowym w wywia-
dzie lub skrzepling w obrebie lewej komory serca.
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2. Upacjentow z przewlekta choroba niedokrwiennag ser-
ca istniejg wskazania do leczenia przeciwplytkowego
w celu zmniejszenia ryzyka zgonu i zawatu serca.

3. Zaleca sie stosowanie kwasu acetylosalicylowego lub
doustnych antykoagulantéw u chorych zzawalem ser-
ca w wywiadzie w ramach prewencji wtdrne;.

4. Powinno sie unikac stosowania kwasu acetylosalicylo-
wego u chorych, ktérzy wymagaja ponownych hospi-
talizacji z powodu zaostrzenia przewleklej HE.

5. Obecnie brakuje dowodow na skuteczne obnizeniery-
zyka zwigzanego z miazdzycg u chorych z HF leczo-
nych przeciwplytkowo.

Leki antyarytmiczne

Leki antyarytmiczne sa ogélnie przeciwwskazane w HE.
Wryjatek to leki z grupy S-adrenolitykéw, ktdre stosuje sie
w przypadku migotania przedsionkéw, rzadziej trzepotania
przedsionkéw albo nieutrwalonego lub utrwalonego czesto-
skurczu komorowego. Szczegdlne znaczenie ma amiodaron,
ktory jest skuteczny w wiekszosci przypadkéw nadkomoro-
wych i komorowych arytmii oraz przywraca i umozliwia
utrzymanie rytmu zatokowego u pacjentow z HF i napado-
wym migotaniem przedsionkéw, nawet w przypadku po-
wiekszenia lewego przedsionka. Stosowanie amiodaronu
zwigksza skutecznos¢ kardiowersji elektryczne;.

Inne rodzaje terapii

Konwencjonalna stymulacja prawej komory nie ma za-
stosowania w HF, z wyjatkiem klasycznego wskazania, kt6-
rymjestbradyarytmia. Terapia resynchronizacyjna musiby¢
rozwazona u chorych z HF z obnizona frakcja wyrzutowa
lewej komory i poszerzeniem zespoléw QRS (= 120 ms),
u ktérych objawy utrzymuja sie mimo leczenia (III1 IV klasa
wg NYHA). W przypadku terapii resynchronizacyjnej udo-
kumentowano korzystne dziatanie w zakresie zmniejszania
objawéw, czestosci hospitalizacji oraz $miertelnosci [17]. Istot-
ne znaczenie dla rokowania u chorych z HF ma wszczepie-
nie kardiowertera-defibrylatora, co obecnie rekomenduje sie
upacjentow po przebytym zatrzymaniu krazenia, u chorych
zHF o etiologii niedokrwiennej, jesli frakcja wyrzutowa po-
zostaje ponizej 35% po uplywie 40 dni od zawalu serca, oraz
u chorych z utrwalonym czestoskurczem komorowym.

Przeszczepienie serca to zaakceptowana metoda po-
stepowania w kraficowej niewydolnosci serca, poprawia-
jaca przezycie i zdolnos¢ wysitkowa, umozliwiajaca po-
wrét do pracy oraz poprawiajaca jakos¢ zycia w poréwna-
niu z terapiag konwencjonalng. Przeciwwskazania do prze-

szczepienia serca obejmuja: uzaleznienie od lekéw lub al-
koholu, brak wspétpracy pacjenta, powazne zaburzenia
psychiczne, chorobe nowotworowa o krétszym niz 5 lat
okresie obserwacji lub wznowe choroby nowotworowej,
chorobe ukladowa z zajeciem wielu organéw, infekcje,
ciezka niewydolno$¢ nerek, wysoki opér naczyn ptucnych,
przebyte ostatnio incydenty zakrzepowo-zatorowe, niele-
czong chorobe wrzodowa zotadka, niewydolnos¢ watro-
by oraz inng powazna chorobe o ztym rokowaniu.

Jak leczyé chorych z niewydolnos$cia serca
i zachowang funkcja skurczowa lewej komory?
Wszystkie przedstawione wyzej zalecenia leczenia
chorych z HF dotycza 0s6b z uposledzong frakcjg wyrzu-
towa lewej komory. Obecnie nie ma przekonujacych da-
nych na temat wplywu farmakoterapii na obnizenie cho-
robowosci i $miertelnoéci u chorych z zachowang funkcja
skurczowq lewej komory. Istotne znaczenie w tej grupie
pacjentéw maja diuretyki, a w zaleceniach wskazuje sie na
koniecznos¢ optymalnego leczenia schorzen bedacych
przyczyng HF, to znaczy przewleklej choroby niedo-
krwiennej serca i nadciénienia tetniczego (tab. 1).

Jaki jest najlepszy model opieki
nad chorym z niewydolnoscia serca?

Pacjenci z niewydolnoscig serca czesto sg wielokrot-
nie hospitalizowani. Zjawisko to ma znaczenie nie tylko
w aspekcie medycznym — powoduje takze szeroko rozu-
miane konsekwencje ekonomiczne. Wsrdd wszystkich
przyczyn hospitalizacji 5% wynika z zaostrzenia przewle-
ktej HF. Wedlug r6znych danych odsetek rehospitalizacji
z tego powodu w Europie wynosi 29-47% i wiaze sie
z ogromnymi naktadami finansowymi. Do najczestszych
przyczyn zaostrzenia HF nalezg: niestosowanie sie cho-
rych do zalecen lekarskich, zazywane réwnoczeénie leki
i alkohol (czesto preparaty dostepne bez recepty, np. nie-
steroidowe leki przeciwzapalne), infekcje (szczegdlnie
plucne), zatorowos¢ piucna, niewydolno$é nerek, nadcis-
nienie tetnicze, schorzenia tarczycy, anemia, tachy- i bra-
dyarytmie, niedokrwienie miokardium, ktére w przypad-
ku chorych z HF moze przebiegac bez typowych dolegli-
woéci bélowych w klatce piersiowej, wady serca — szcze-
gblnie niedomykalnos¢ zastawki mitralnej i tréjdzielne;.

Na podstawie metaanaliz badan, stuzacych ocenie
opieki nad pacjentami z HF, Europejskie Towarzystwo
Kardiologiczne zaleca tworzenie zorganizowanych syste-
moéw opieki specjalistycznej majacych na celu zmniejsze-
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Tabela 1. Podsumowanie zalecen dotyczacych postepowania farmakologicznego w niewydolnosci serca;

zmodyfikowano na podstawie zalecen Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego na 2008 rok

Grupa lekow Bezobjawowa Il klasa 1I-1V klasa Krancowa
niewydolnosé niewydolnosci niewydolnosci niewydolnos¢ serca
skurczowa wedtug NYHA wedtug NYHA (IV klasa wg NYHA)

Inhibitory ACE Tak Tak Tak Tak

ARB W przypadku nietolerancji  Tak, zinhibitorem ACE  Tak, z inhibitorem ACE Tak, z inhibitorem ACE
inhibitoréw ACE lub bez niego lub bez niego lub bez niego

Diuretyki Nie Tak, jezeli obecna jest Tak, takze w kombinacji Tak, takze w kombinacji

retencja ptynow

Beta-adrenolityki Tak, jesli pacjent Tak Tak Tak
jest po zawale serca

Antagonisci Niedawno przebyty Niedawno przebyty Tak Tak

aldosteronu zawat zawat

Glikozydy nasercowe Tylko, gdy obecne jest AF

Tak, gdy obecne jest AF  Tak (niezaleznie
lub gdy stosowanie

Tak (niezaleznie

od obecnosci AF) od obecnosci AF)

glikozydoéw spowodowato
poprawe kliniczng
w zakresie klasy NYHA

NYHA — New York Heart Association; ACE (angiotensin-converting enzyme) — inhibitor konwertazy angiotensyny; ARB (angiotensin Il type 1 receptor blocker) —
antagonista receptora dla angiotensyny Il; AF (atrial fibrillation) — migotanie przedsionkow

nie czestoéci ponownych hospitalizacjii poprawe przezy-

cia chorych [18]. Zmiana opieki nad osoba z HF z systemu

nieplanowanych wizyt na wszechstronny, zintegrowany,
wielodyscyplinarny system opieki skutkuje poprawa jako-

§ci zycia chorych oraz zmniejszeniem $miertelnodci i cze-

stoéci hospitalizacji, co zmniejsza koszty leczenia. Taki

system ma na celu:

* tworzenie wielodyscyplinarnych zespoléw terapeu-
tycznych (kardiolog, przeszkolona pielegniarka, czesto
takze fizjoterapeuta, dietetyk, psycholog kliniczny);

* kontrola pacjenta po wypisaniu ze szpitala nie p6Zniej
niz 10 dni po wypisaniu, staranne planowanie wypi-
sow polaczone z edukacja pacjenta;

* optymalizacja terapii zgodnie z wytycznymi;

* wczesne reagowanie na objawy zaostrzenia HF (tele-
monitoring, czeste wizyty kontrolne);

* opieka nad chorym w domu;

¢ paradygmat samoopieki — mozliwos¢ samodzielnej
zmiany dawki diuretykéw przez chorego w zalezno-
éci od wystepowania objawéw, monitorowanie obja-
wow przewodnienia, dokladne stosowanie sie do za-
leceni lekarskich, zar6wno w zakresie postepowania
farmakologicznego, jak i niefarmakologicznego.

PODSUMOWANIE

Podsumowujac, w niniejszym artykule przedstawiono
skrét aktualnych wytycznych Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego dotyczacych rozpoznawania i leczenia

niewydolnosci serca, a takze opieki nad chorymi z HF. Sto-
sowanie sie¢ do powyzszych zalecen pozwala nie tylko
poprawic jakos¢ zycia i przezywalno$¢ pacjentéw, ale tak-
ze znacznie obnizy¢ koszty leczenia zwigzane z wciaz
zwiekszajaca sie liczba ponownych hospitalizacji.
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