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Streszczenie

Wstep: Celem pracy byt przeglad aktualnie dostepne; wiedzy dotyczqcej objawow oraz cech
klinicznych 1 postepowania w niewydolnosci sevca (HF) u 0sob starszych.

Metody: Autorzy dokladnie przeszukali kilka zZrodel informacyi opartych na dowodach nauko-
wych, obeymujgcych Cochrane Database of Systemic Reviews, Clinical Evidence, wytyczne
oparte na dowodach naukowych z National Guidelines Clearinghouse, zas w bazie MEDLINE
sprawdzili takie terminy, jak ,,niewydolnosc serca’, ,,0s0by starsze” oraz ,,postepowanie”.

Wyniki: Rozne cechy zwiqzane z procesem starzenia mogq predysponowac osoby starsze do
HF 1 uposledzac ich zdolnosc¢ do reakcji na uszkodzenie. Inng cechq charvakterystyczng
u starszych pacjentow jest rosngca czestosc wystepowania wielu towarzyszqcych chorob prze-
wleklych 1 zespolow geriatrycznych, ktore mogq wiktac obraz kliniczny 1 rozwoj HF. Kryteria
diagnostyczne nie zmieniajq sie u 0sob starszych, mimo ze rozpoznanie moze stanowic wyzwa-
nie z powodu czesto atypowych objawow 1 manifestacyi klinicznej, a choroby towarzyszqce
mogq nasladowac lub wiktac obraz kliniczny. Farmakoterapia nie vozni sie znaczqco od tej
zalecanej u miodszych pacjentow 1 w duzym stopniu pozostaje empiryczna, poniewaz zwykle
wyklucza sie osoby starsze oraz osoby z chorobami wspolistniejgcymi z prob klinicznych. Pro-
gramy postepowania mogq potencjalnie przyczynic sie do zmniejszenia chorobowosci 1 Smier-
telnosci pacjentow z HF.

Whnioski: Niewydolnosc serca jest najczestszq przyczyng hospitalizacyi 1 rehospitalizacyi 0sob
starszych. Wykazuje ona szczegolne cechy u starszych pacjentow 1 jest zwykle powiklana choro-
bami towarzyszqcymi, stanowigc na calym swiecie ogromne obcigzenie finansowe. Pomimo to
osoby starsze zwykle wykluczano z prob klinicznych i dlatego postepowanie w duzym stopniu
pozostaje empiryczne i oparte na dowodach naukowych dotyczqcych osob z milodszych grup
wiekowych. (Folia Cardiologica Excerpta 2008; 3: 309-322)
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Kryteria artykulu

W celu dokonania przegladu aktualnej wiedzy
dotyczacej postepowania w niewydolnoS§ci serca
u osob starszych autorzy przeszukali nastepujace
zrodla informacji oparte na dowodach naukowych:
Agency for Healthcare Research and Quality Eviden-
ce Reports, Cochrane Database of Systemic Reviews,
Clinical Evidence, wytyczne oparte na dowodach
naukowych z National Guidelines Clearinghouse,
Institute for Clinical Systems Improvements, United
States Preventive Services Task Force, zaS w bazie
MEDLINE sprawdzili takie terminy, jak ,,niewydol-
no$c¢ serca”, ,,osoby starsze” oraz ,,postepowanie”.

Komunikat kliniczny

Starzenie moze predysponowac do wystapienia
niewydolnoSci serca, ktora jest najczestsza przyczyng
hospitalizacji i rehospitalizacji wsrod osob starszych.
Rozpoznanie moze stanowié wyzwanie, poniewaz
czeste sa objawy atypowe, a choroby towarzyszace
moga nasladowac lub wiklac obraz kliniczny. Syste-
matycznie wykluczano z prob klinicznych starszych
pacjentow oraz osoby z chorobami towarzyszacymi,
dlatego tez farmakoterapia pozostaje w duzym stop-
niu empiryczna i nie roézni sie w znaczacy sposob od
tej zalecanej u mtodszych chorych.

Wstep

Niewydolno$c¢ serca (HF, heart failure) jest naj-
czestsza przyczyna hospitalizacji osob starszych i za-
Zwyczaj przyczyng rehospitalizacji, stanowiac na ca-
tym Swiecie znaczace obciazenie finansowe [1, 2].
Populacja 0os6b powyzej 65. roku zycia, szczeg6lnie
0s0Ob bardzo starych (po 85. rz.), powieksza sie wy-
ktadniczo, dlatego tez wszystkie dziedziny medy-
cyny beda coraz bardziej zaangazowane w opieke nad
osobami starszymi. Pomimo to zagadnienie HF u pa-
cjentow starszych nie zostalo dobrze zbadane, a oso-
by te nie sg zwykle wlaczane do prob klinicznych [3].
Wiek jest istotnym czynnikiem predykcyjnym Smier-
telnoSci w HF w ciagu 30 dni oraz w ciggu roku [4],
a u osob starszych leczenie tej choroby jest czesto
utrudnione przez schorzenia towarzyszace [5]. W ni-
niejszej pracy przeanalizowano aktualnie dostepne
dowody naukowe dotyczace objawow, cech klinicz-
nych 1 postepowania w HF u osob starszych.

Starzenie i niewydolno$¢ serca

Rozne cechy zwigzane z procesem starzenia
moga predysponowac osoby starsze do HF (ryc. 1)

Zmiany naczyniowe
zwigzane z wiekiem

Towarzyszace
choroby serca

Starsi pacjenci

/
1

Choroby

Leki towarzyszace

Rycina 1. Starsi pacjenci sg predysponowani do wystg-
pienia niewydolnosci serca. Znaczenie ma zwigzek mie-
dzy zaleznymi od wieku zmianami sercowo-naczynio-
wymi, lekami, wspoétwystepujgcymi chorobami serca
oraz schorzeniami towarzyszgcymi

1 upos$ledzac ich zdolno§¢ do reakcji na uszkodze-
nie. Starzenie wiaze sie ze zwiekszong sztywnoscia
komor i tetnic, dysfunkcja rozkurczows, zwiekszong
chwiejno$cig wartoSci ci$nienia tetniczego, obnizong
maksymalng czestoScig akcji serca i zmniejszong
zdolno$cia do wzrostu rzutu serca w odpowiedzi na
zwiekszone zapotrzebowanie [6]. Ci$nienie tetnicze
coraz bardziej zalezy od ci$nienia napelniania i ob-
cigzenia [7], podczas gdy hipotensja ortostatyczna
(spadek ciSnienia tetniczego o 20 mm Hg lub wiecej
przy zmianie pozycji z lezacej na stojaca) wystepu-
je u 1/3 chorych po 65. roku zycia [8]. Wspolistnie-
nie sztywno$ci komor i tetnic przyczynia sie do po-
wstawania zastoju w krazeniu plucnym w odpowie-
dzi na zwiekszone ohcigzenie objetoSciowe lub
ciénieniowe. Inne istotne zmiany zwiazane z za-
awansowanym wiekiem obejmuja zmniejszenie
wspolczynnika filtracji ktebuszkowej 1 ograniczenie
transportu cewkowego prowadzace do pogorszenia
funkcji nerek i obnizonej zdolno$ci do rozcieficza-
nia moczu i retencji na poziomie nerek. Dysfunkcja
nerek koreluje z obecnos$cia HF [9] i moze ograni-
czac zastosowanie odpowiednich lekow, zwieksza-
jac ryzyko dziatan toksycznych.

Choroby towarzyszace

Inng cecha charakterystyczng starszych pacjen-
tow jest rosnaca czesto$¢ wystepowania wielu to-
warzyszacych chorob przewlektych i1 zespolow ge-
riatrycznych, takich jak otepienie, nietrzymanie
moczu i stolca, upadki i stabo$¢. Ocenia sie, ze u po-
nad 2/3 pacjentoéw z HF stwierdza sie 2 lub wiecej
niekardiologicznych choréb towarzyszacych [10],
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Tabela 1. Poréwnanie gtéwnych cech niewydolnosci serca u pacjentow starszych i w srednim wieku

Starsi pacjenci

Pacjenci w srednim wieku

Czesto$é wystepowania Duza Mata

Dominujagca pte¢ Zenska Meska

Etiologia Nadcisnienie tetnicze Choroba niedokrwienna serca
Funkcja skurczowa lewej komory Prawidtowa Obnizona

Choroby towarzyszace Czeste Rzadkie

Leczenie Empiryczne Oparte na randomizowanych

prébach klinicznych

Préby kliniczne Kilka Wiele

a u ponad 25% moze wystepowac 6 lub wiecej cho-
rob wspolistniejacych. Na tej podstawie mozna stwier-
dzié¢, ze HF u o0s0b starszych nigdy nie jest izolowang
jednostka chorobowa, jak u pacjentow w wieku Sred-
nim (tab. 1), a przy leczeniu powinno sie uwzgled-
ni¢ wiele chorob towarzyszacych [11].

Do czestych chorob wspolistniejacych naleza:
niewydolno$¢ nerek, niedokrwistoS¢, przewlekle
choroby ptuc, depresja, choroby zwyrodnieniowe
stawow, zaburzenia czuciowe i odzywiania.

Niewydolno§¢ nerek moze sie zaostrzy¢ pod
wplywem lek6w moczopednych, inhibitorow enzy-
mu konwertazy angiotensyny (ACE, angiotensin-
-converting enzyme) 1 moze sie przyczyniac do prze-
cigzenia objetoSciowego u 0sob predysponowanych
do HF. Niewydolno§¢ nerek wigze sie ze ztymi wy-
nikami, szczego6lnie u pacjentow z HF [12, 13].

Niedokrwisto§¢ moze wynikaé z obecno$ci
schorzen przewleklych, takich jak choroby nerek,
choroby nowotworowe, lub by¢ rezultatem lecze-
nia kwasem acetylosalicylowym, niesteroidowymi
lekami przeciwzapalnymi (NSAID, non-steroidal
anti-inflammatory drugs) oraz warfaryna lub niedo-
statecznej podazy zelaza, kwasu foliowego 1 wita-
miny B12. Moze nasila¢ objawy i1 przyczyniac sie do
ztego rokowania [12, 14].

Przewlekte choroby ptuc moga by¢ powodem
nasilenia dusznoSci i nietolerancji wysitku u star-
szych osob z HF. Osoczowy mozgowy peptyd na-
triuretyczny (BNP, brain natriuretic peptide) moze
stanowi¢ wiarygodne narzedzie diagnostyczne
W roznicowaniu pierwotnych objawow ptucnych [15].

Depresja 1 odizolowanie spoleczne (glownie
z powodu $mierci wspolmalzonka) moze pogarszaé
stopien przestrzegania zalecen dotyczacych przyjmo-
wania lekow 1 wiaze sie ze ztym rokowaniem i zwiek-
szonymi wspolczynnikami hospitalizacji [16, 17].

Choroba zwyrodnieniowa stawow jest glowna
przyczyna niepelnosprawnos$ci u oséb starszych
1leczy sie ja przede wszystkim za pomocg NSAID,

ktore moga nasila¢ nerkowa retencje sodu 1 wody,
dziata¢ antagonistycznie w stosunku do diuretykow
1 inhibitoréw ACE oraz odpowiadac za krwawienia
zoladkowo-jelitowe [18].

Deprywacja czuciowa z pogorszong ostroscig
wzroku 1 stuchu, podobnie jak pogorszenie smaku
1 wechu, mogg wplywac na zdolno$¢ pacjenta do
przestrzegania zalecen terapeutycznych [19]. Nie-
wydolno$¢ serca moze przyczyniac sie do nasilone-
go niedozywienia u osob starszych, zwiekszajac
ryzyko ostabienia, niedobor6w odpornoS$ci i ziego
rokowania [20].

Inne czeste choroby, ktére nalezy braé pod
uwage, obejmuja upoSledzenie zdolnoSci poznaw-
czych [21], mogace pogarszac stopien przestrzega-
nia zalecen, hipotensje ortostatyczng oraz nietrzy-
manie moczu, ktore moze sie nasili¢ na skutek le-
czenia HF. Obecno$¢ wszystkich tych czynnikow
moze zwiekszac ryzyko upadkow, bedacych glowng
przyczyna zlaman biodra u osob starszych, stanu
zwigzanego ze zwiekszona $Smiertelnoscia i choro-
bowoscia [22].

Niestety, z badan klinicznych systematycznie
wykluczano pacjentoéw z licznymi chorobami towa-
rzyszacymi, a leczenie osob starszych w znacznym
stopniu pozostaje empiryczne.

Zagadnienia dotyczace diagnostyki

Kryteria diagnostyczne nie zmieniajg sie u 0s6b
starszych, mimo ze rozpoznanie HF moze stanowic
wyzwanie z powodu czesto atypowych objawow
1 manifestacji klinicznej, a choroby towarzyszace
moga naSladowac¢ lub wikta¢ obraz kliniczny
[23, 24].

Definicja HF obejmuje wystepowanie objawow
spoczynkowych lub podczas wysitku oraz obiektyw-
nych dowodéw skurczowej i/lub rozkurczowej dys-
funkcji serca, najlepiej echokardiograficznych. Kie-
dy rozpoznanie jest watpliwe, klinicysta powinien
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Tabela 2. Réznice pomiedzy chorymi wtgczanymi do prob klinicznych i rzeczywista populacjg oséb

z niewydolno$cia serca

Zmienna

Sredni wiek (lata) 60
Meska
Zazwyczaj wykluczani
Wykluczane
Do wartosci docelowej
Wysoki stopien
< 15%

Dominujagca pte¢

Pacjenci z EF > 40%
Choroby towarzyszace
Dostosowywanie dawki leku
Przestrzeganie zalecen
1-roczna $miertelnos$c¢

Chorzy z RCT

Populacja rzeczywista

70
Zenska
40-60%
Czeste
Niskie
Niski stopien
25-30%

RCT (randomized controlled trias) — randomizowane proby kliniczne; EF (ejection fraction) — frakcja wyrzutowa

wzia¢ pod uwage odpowiedz na leczenie ukierunko-
wane na HF, ktora moze potwierdzic¢ diagnoze [23].

Ostatnio coraz wieksza wartoS¢ w ocenie dia-
gnostycznej pacjentow z duszno$cia o nieustalone;j
przyczynie zyskuje stezenie BNP w osoczu [24].

Chociaz stezenia BNP moga wzrastaé z wie-
kiem, szczegdlnie u kobiet, stajac sie mniej wiary-
godne niz u mtodszych chorych [15, 25], przy ste-
zeniu BNP ponizej 100 pg/ml rozpoznanie HF jest
mato prawdopodobne, podczas gdy warto§¢ powy-
zej 400 pg/ml w sposob znaczacy sugeruje rozpo-
znanie. Warto$ci 100-400 pg/ml moga by¢ niedia-
gnostyczne.

Farmakoterapia

Optymalne postepowanie w HF obejmuje kon-
trole czynnikow ryzyka, edukacje chorego, samo-
dzielng opieke pacjenta i farmakoterapie. Cele le-
czenia to zlagodzenie objawow, poprawa jakoSci
zycia, zmniejszenie liczby hospitalizacji 1, gdy tyl-
ko jest to mozliwe, wydluzenie czasu przezycia.

Ogolne kroki obejmuja leczenie nadci$nienia,
cukrzycy 1 dyslipidemii. Powinno sie zaprzestac
palenia tytoniu, a alkohol jest dozwolony w umiar-
kowanych ilo§ciach (nie wiecej niz 1-2 drinki dzien-
nie). Pacjentow z mozliwa do leczenia objawowa
choroba wiencowg nalezy poddac¢ rewaskularyzacji.
Powinno sie unikaé i leczy¢ czynniki zaostrzajace,
takie jak niedokrwistos¢, choroby tarczycy, niewy-
dolno$¢ nerek, zakazenia oraz ostroznie stosowac
niektore leki (np. NSAID). Pacjenci powinni ogra-
nicza¢ spozycie sodu (nie wiecej niz 2000 mg/d.)
oraz calkowitg iloS¢ przyjmowanych ptynéw. Powin-
no sie stale kontrolowa¢ mase ciata, zwykle rano.
Pacjenci powinni utrzymywaé swoja mase ciala
w waskich granicach (np. = 1 kg w tagodnej do
umiarkowanej HF, = 0,5 kg w ciezkiej HF). Nalezy
zalecac samodzielne dostosowywanie dawek lekow,

takich jak diuretyki, razem z regularnymi éwicze-
niami aerobowymi o malej intensywnosci (np. cho-
dzenie, jazda na rowerze stacjonarnym) 3-5 razy na
tydzien. Pacjenci powinni otrzymac jasne zalecenia,
co do tego, jak 1 kiedy kontaktowac sie z lekarzem
w celu intensywnego leczenia objawow ostrzegaw-
czych w celu zapobiegania hospitalizacjom.

Farmakoterapia nie r6zni sie znaczaco od tej
zalecanej u mlodszych pacjentéw, mimo ze w bada-
niach klinicznych zwykle wykluczano osoby starsze
1 pacjentow z chorobami towarzyszacymi (tab. 2),
a postepowanie nadal pozostaje giownie empirycz-
ne. Badanie SENIORS [26] stanowi rzadki przyktad
proby klinicznej poSwiecone] specjalnie starszym
pacjentom z HF. Probe te przeprowadzono w celu
oceny wplywu leku beta-adrenolitycznego, nebiwo-
lolu, u chorych w wieku 70 lat 1 powyzej na prze-
bieg HF, niezaleznie od wartoSci frakcji wyrzuto-
wej lewej komory (LVEF, left ventricular ejection
fraction). Po okolo 21 miesigcach obserwacji lecze-
nie nebiwololem doprowadzilo do zmniejszenia
Smiertelno$ci catkowitej 1 hospitalizacji z przyczyn
sercowo-naczyniowych (HR 0,86; 95% CI 0,74-0,99;
p = 0,039). Wczesniejsze badania z zastosowaniem
beta-adrenolitykow (bisoprololu, karwedilolu lub
metoprololu) wykazaly obnizenie ryzyka wzgledne-
go zgonu u mlodszych pacjentow z HF (z wylacze-
niem chorych powyzej 80 lat) 1 dotyczyly osob
z niskg LVEF. Wyniki badania SENIORS potwier-
dzaja aktualne zalecenia wskazujace, ze WSzyscy
pacjenci z HF bez wzgledu na wiek powinni otrzy-
mywac leki beta-adrenolityczne [27, 28]. W tym
samym badaniu podkreslono znaczenie ukierunko-
wania randomizowanych préb klinicznych na osoby
starsze 1 uwzglednienia cech populacji rzeczywiste;.

W tabeli 3 podsumowano aktualne wytyczne
dotyczace leczenia skurczowej HF [23, 24]. Wybra-
ne zagadnienia i postepowanie w przypadku rozkur-
czowej HF omo6wiono osobno.
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Tabela 3. Aktualne zalecenia dotyczace leczenia skurczowej niewydolnosci serca w zaleznosci od klasy NYHA

Whptyw na przezycie Woptyw ograniczony do objawoéw

| klasa wg NYHA

Il klasa wg NYHA

Inhibitor ACE lub ARB (w przypadku
nietolerancji inhibitora ACE), antagonista
aldosteronu i beta-adrenolityk,
jesli po zawale serca
Inhibitor ACE lub ARB
(w przypadku nietolerancji inhibitora ACE),

Rozwaz zmniejszenie
dawki/odstawienie
lekdw moczopednych

Dawka lekbw moczopednych
zalezna od retencji ptynéw

beta-adrenolityk, antagonista aldosteronu

jesli po zawale serca

Inhibitor ACE lub ARB (w przypadku
nietolerancji inhibitora ACE),

Ill klasa wg NYHA

Leki moczopedne i naparstnica
(jesli objawy utrzymuija sie)

ARB mozna doda¢ do inhibitora ACE,
beta-adrenolityk, antagonista aldosteronu

IV klasa wg NYHA

Kontynuuj leczenie takie jak
w przypadku Il klasy wg NYHA

Leki moczopedne i naparstnica;
rozwaz czasowe wsparcie inotropowe

ARB (angiotensin receptor blocker) — bloker receptora angiotensyny

Leczenie 1 specyficzne problemy
wystepujace u osob starszych

Istnieja choroby specyficzne dla 0os6b w star-
szym wieku, ktore moga miec bezpoSredni lub po-
Sredni wplyw na aspekty opieki medycznej. W przy-
padku kazdego pacjenta powinno sie starannie roz-
wazy¢ farmakoterapie, biorac pod uwage mozliwe
interakcje w zakresie chorob towarzyszacych i roz-
nych metod leczenia. Konkretne zagadnienia przed-
stawiono w dalszej czeSci pracy.

Funkcja nerek, leki moczopedne
1 nietrzymanie moczu

Funkcja nerek ulega pogorszeniu z wiekiem
1 80-latkowie moga mieé klirens kreatyniny ponizej
50 ml/min, nawet bez konkretnej choroby nerek.
Starzenie wiaze sie rowniez z uposledzonym wy-
dzielaniem sodu 1 wody, przyczyniajacym sie do
przeciazenia plynami u chorych, ktorzy sg predys-
ponowani do wystapienia HF lub juz ja maja [9]. Leki
moczopedne u 0so6b z tej grupy wiekowej sa mniej
skuteczne i razem z innymi powszechnie przepisy-
wanymi lekami, takimi jak inhibiotory ACE 1 blo-
kery receptora angiotensyny, moga przyczyniac sie
do zaostrzenia HF. Réwnoczes$nie, z powodu upo-
§ledzonej zdolno$ci nerek do regulowania homeosta-
zy elektrolitowej, czestsze sa zaburzenia elektroli-
towe wywolane lekami moczopednymi. Dodatkowo,
taka terapia moze zaostrza¢ choroby towarzyszace,
takie jak nietrzymanie moczu. Wiek jest czynnikiem
ryzyka nietrzymania moczu [29, 30], a osoby star-
sze czesto cierpig na kilka chorob, ktore moga przy-
czyniaC sie do upo$ledzenia trzymania moczu,
poprzez bezpos$redni wplyw na funkcje dolnego

odcinka drog moczowych, zmiany objetosci 1 wy-
dzielania lub zdolno$¢ do samodzielnej higieny [31].
Niestety, wielu chorych z objawami tagodnymi do
umiarkowanych woli nie mowic lekarzowi o tej przy-
padioSci, chyba ze zostanie o to konkretnie zapyta-
na, iraczej zaprzestanie przyjmowania diuretykow,
niz narazi sie na wstydliwe sytuacje. Nietrzymanie
moczu jest niedoceniang przyczyng nieprzestrzega-
nia zalecen przez osoby starsze.

Niedokrwisto§¢

Z powodu wspolistniejacych schorzen przewle-
ktych (chorob nerek i chorob rozrostowych), nie-
odpowiedniej podazy i wchianiania niektorych sub-
stancji (zelaza, kwasu foliowego, witaminy B12),
ale takze na skutek przyjmowania zalecanych lekow,
takich jak kwas acetylosalicylowy, warfaryna, NSAID,
ktore wiaza sie z wiekszym ryzykiem utraty krwi,
u starszych pacjentow zwiekszone jest rowniez ry-
zyko niedokrwisto$ci. Niedokrwisto$¢ jest niezalez-
nym negatywnym czynnikiem prognostycznym
upacjentow z HF [12, 14] i moze by¢ odpowiedzial-
na za obnizong tolerancje wysitku oraz nasilenie nie-
dokrwienia mie$nia sercowego u pacjentow z cho-
robg wiencowa.

Przewlekla choroba pluc i beta-adrenolityki

Przewlekta choroba piuc moze przyczyniac sie
do nasilenia objawow i obnizenia tolerancji wysitku
u starszych pacjentow, poniewaz piuca maja mniej-
sze mozliwoSci kompensacyjne przy upoS$ledzonej
funkcji serca. Pomimo to starszym osobom nie po-
winno sie odmawiac przepisywania pewnych lekow,
na przyklad beta-adrenolitykow, chyba ze istniejg
konkretne przeciwwskazania, takie jak ciezka
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Tabela 4. Przeciwwskazania do stosowania beta-
-adrenolitykow, ktore nalezy uwzglednié u starszych
pacjentéw z niewydolnoscia serca

Czestos¢ akcji serca < 60/min

Skurczowe cisnienie tetnicze < 100 mm Hg
Objawy obwodowej hipoperfuzji

Odstep PR > 0,24 s

Blok przedsionkowo-komorowy Il lub Ill stopnia
Ciezka przewlekta obturacyjna choroba ptuc
Astma w wywiadzie

Ciezka choroba naczyn obwodowych

przewlekla obturacyjna choroba pluc lub astma
w wywiadzie. Szczegolowa liste przeciwwskazan do
stosowania beta-adrenolitykow przedstawiono
w tabeli 4.

Wszystkie duze proby kliniczne dotyczace po-
dawania beta-adrenolitykow w HF obejmowaly wie-
lu starszych pacjentow, w przypadku ktorych wyka-
zano osiaganie takich samych korzy$ci jak u mtodych
chorych: byto to wyrazne w badaniach klinicznych
dotyczacych metoprololu [32, 33] czy karwedilolu
[34]. Korzysci zaobserwowano takze w probie kli-
nicznej SENIORS dotyczacej nebiwololu [26]. Cho-
ciaz mozliwe jest, ze wykluczono czeS¢ starszych
pacjentow z prob klinicznych z powodu chorob wspol-
istniejacych, badanie kohortowe obejmujace prawie
12 000 starszych osob (Sredni wiek 79 lat) wyraz-
nie wykazalo, ze beta-adrenolityki wigza sie ze zna-
czaca redukcja Smiertelnosci catkowitej i z powodu HF
(skorygowany HR odpowiednio 0,7210,65). Korzy§¢
ta byta oczywista we wszystkich podgrupach, nawet
przy wspolczynniku wspotchorobowos$ci wynosza-
cym 2 1 wiecej. Uzyteczne moga by¢ mniejsze daw-
ki, ale wieksza korzyS$¢ obserwowano w przypadku
stopniowego zwiekszania dawki do wielkoSci stoso-
wanej w probach klinicznych [35].

Hipotensja i kwestie zwigzane
Z poruszaniem sie

Sztywnos$¢ naczyn i upos§ledzona odpowiedz
baroreceptor6w u osob starszych sg czynnikami
predysponujacymi do hipotensji ortostatycznej [8].
Standardowe leczenie HF moze nasili¢ hipotensje
1zwiekszy¢ ryzyko upadkow u starszych pacjentow.
Pogorszenie rownowagi i czucia glebokiego, podob-
nie jak bradyarytmie (zesp6t chorego wezla), czest-
sze w tej grupie wiekowej z powodu zwigzanych
z wiekiem zmian w funkcji wezla zatokowego, ktore
moze nasila¢ wplyw lekow o ujemnych wtasno$ciach
chronotropowych (digoksyna, beta-adrenolityki),
rowniez zwiekszaja to ryzyko [22]. Leczenie

objawow ortostatycznych jest czesto do§¢ ktopotli-
we 1 niejednokrotnie zmniejszenie dawek lekow,
takich jak nitraty 1 diuretyki, gdy jest to mozliwe,
moze pozwoli¢ na dalsze stosowanie pozostalych
preparatow, takich jak inhibitory ACE, ktore maja
silniejszy wplyw na przezycie.

Starsi pacjenci czesto cierpig takze na chorobe
zwyrodnieniowa stawow, ktorg zwykle leczy sie za
pomoca NSAID. Wszystkie te czynniki moga nasi-
la¢ retencje sodu przez nerki i dziatac przeciwstaw-
nie do lek6w moczopednych i inhibitorow ACE,
podobnie jak do kwasu acetylosalicylowego u pa-
cjentow z chorobg wiencowa. Ponadto moga odpo-
wiadaé za krwawienie z przewodu pokarmowego
oraz niedokrwistosS¢, dobrze znany czynnik za-
ostrzajacy HF.

Rewaskularyzacja wiencowa
Rewaskularyzacja wiencowa u osob starszych
stanowi wazny problem kliniczny. U takich pacjen-
tow istnieje wieksze prawdopodobienstwo rozsia-
nia choroby wiencowe]j 1 ciezszego jej przebiegu,
a po 75. roku zycia czestoS¢ jej wystepowania jest
taka sama u mezczyzn i u kobiet [36]. Ocena obja-
woOw jest zlozona, poniewaz u osob starszych cze-
sto stwierdza sie dyskomfort w klatce piersiowej,
oslabienie, duszno$¢ oraz choroby towarzyszace,
ktore nasladuja diawice piersiows, podobnie jak ob-
nizony poziom aktywnosci oraz ostabione odczuwa-
nie objaw6w niedokrwiennych [37]. Pomimo to
u starszych pacjentow z atypowymi objawami 3-let-
nia Smiertelno$¢ jest podobna jak u os6b dobranych
pod wzgledem wieku z typowymi objawami [38].
Rowniez choroby towarzyszace wiklaja obraz kli-
niczny 1 zwiekszajg ryzyko procedur diagnostycz-
nych 1 terapeutycznych. Nalezy jednak podkreslié,
ze starsi pacjenci, u ktérych wystepuja objawy
z obiektywnymi dowodami od umiarkowanego do
ciezkiego niedokrwienia w badaniach nieinwazyj-
nych powinni mie¢ taki sam dostep do koronarogra-
fii jak mlodsi pacjenci [24, 39]. Rewaskularyzacja
u chorych z objawami HF 1 dlawica piersiowa sta-
nowi zalecenie I klasy. Jednocze$nie postepowanie
u pacjentow z HF, ale bez dlawicy nie jest tak oczy-
wiste 1, pomimo teoretycznych argumentow prze-
mawiajacych za rewaskularyzacja, korzysci nie sa
potwierdzone, co uwzgledniono w wytycznych [40].
Leki przeciwdlawicowe 1 inne, w tym rowniez sta-
tyny, sa tak samo skuteczne w fagodzeniu objawow
1 poprawianiu rokowania jak u miodszych chorych
[39, 40]. Starsi pacjenci z objawami odnosza takie
same korzySci z leczenia i rewaskularyzacji jak
mlodsi [41-43], chociaz sukces przezskornej czy
chirurgicznej rewaskularyzacji mie$nia sercowego
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w duzym stopniu zalezy od chor6b towarzyszacych
u danego pacjenta, szczegblnie powyzej 80. roku
zycia [44]. Aktualne tendencje w kierunku przepro-
wadzania zabiegdw na naczyniach wiefcowych
off-pump, hybrydowej rewaskularyzacji i zabiegow
naprawczych na zastawce mitralnej moga przyno-
si¢ korzysci u osob starszych, u ktorych czesto wy-
stepuje kilka chorob towarzyszacych i charaktery-
zUja sie mniejsza tolerancje zabiegow.

Rozkurczowa niewydolnos¢ serca
u 0sob starszych

Rozkurczowa HF jest zespolem Kklinicznym,
w przypadku ktoérego u pacjentdw wystepuja obja-
wy podmiotowe i przedmiotowe HF przy prawidio-
wej lub prawie prawidiowej funkcji skurczowej le-
wej komory oraz dowodach obecnosci dysfunkcji
rozkurczowej (nieprawidiowe napelnianie lewej ko-
mory 1 podwyzszone ciSnienie napelniania). Wsrod
pacjentoéw z HF u 40-60% funkcja skurczowa lewe;j
komory moze by¢ prawidiowa lub prawie prawidio-
wa [45-47]. Czesto$¢ wystepowania rozkurczowe;j
HF wzrasta z wiekiem. Wérod pacjentéw z HF oce-
nia sie ja na 15%, 33% 1 50% odpowiednio u 0s6h
w wieku ponizej 50 lat, w przedziale 50-70 lat i po-
wyzej 70 lat [45]. Kolejne 15% starszych pacjentow
z HF ma jedynie tagodna dysfunkcje skurczowa
(LVEF 45-54%), ktora nie powinna wywolywac
objawOw 1 nie wiaze sie z istotng komponentg dys-
funkcji rozkurczowej [47, 48].

Chorzy z rozkurczowa HF w porownaniu z oso-
bami z dysfunkcja skurczowa sa czeSciej starsi, plci
zenskiej [49], maja nadci$nienie tetnicze, rzadziej
przebyli zawal serca lub byli leczeni inhibitorami
ACE lub blokerami receptora dla angiotensyny II. Do-
datkowo u tych chorych mniejsza jest umieralno$¢ we-
wnatrzszpitalna (3% vs. 4%), ale podobny jest czas po-
bytu w szpitalu 1 na oddziale intensywnej opieki [50].

Glowne przyczyny rozkurczowej HF obejmuja
nadci$nienie z przerostem lewej komory (szczegol-
nie u os6b starszych), kardiomiopatie przerostowa,
stenoze aortalng z prawidiowa LVEF, chorobe nie-
dokrwienng serca oraz kardiomiopatie restrykcyjna,
ktora moze by¢ idiopatyczna lub spowodowana na-
ciekowymi chorobami serca [45].

Bezobjawowa dysfunkcja rozkurczowa jest
czestsza niz choroba objawowa. Objawy przedmioto-
we rozkurczowej HF nie r6znia sie znaczaco od obja-
wow skurczowej HF. Pacjenci z rozkurczowa HF maja
podobne, chociaz zazwyczaj mniej nasilone, objawy,
takie jak zmniejszona tolerancja wysilku i gorsza ja-
kos$¢ zycia. Nietolerancja wysitku jest w duzym stop-
niu spowodowana upoS§ledzeniem napetniania lewej

komory, ktore prowadzi do wzrostu ci$nienia w le-
wym przedsionku i plucnego ci$nienia zylnego oraz
zastoju w krazeniu plucnym. Dodatkowo, nieade-
kwatny rzut serca podczas wysitku odpowiada za
meczliwo§¢ mie$ni szkieletowych [51].

Rozkurczowa HF zwykle rozpoznaje sie lub
czesto zaklada jej istnienie u chorych z objawami
HF i prawidiowa LVEF w echokardiografii. Elek-
trokardiogram moze by¢ nieprawidtowy, wykazuja-
cy przerost lewej komory badz przebyty zawat ser-
ca, ale jest niediagnostyczny [52].

Objawy sugerujace HF u chorych z prawidlowa
funkcja skurczowa lewej komory (takie jak dusz-
no$¢, obrzek wokot kostek, napadowa duszno$é
nocna) moga by¢ spowodowane nastepujacymi za-
burzeniami: otyto$¢, choroba ptuc, Zle kontrolowa-
ne migotanie przedsionkow (AF, atrial fibrillation),
choroba niedokrwienna serca, przeciazenie piyno-
we (np. w niewydolnoS$ci nerek) i1 zwiekszone ob-
cigzenie nastepcze (np. w przelomie nadci$nienio-
wym) [53]. Te stany powinno sie uwzgledni¢ w dia-
gnostyce roéznicowe;j.

Leczenie rozkurczowej HF jest empiryczne,
poniewaz brak danych z prob klinicznych. Wytycz-
ne dotyczace terapii chorych z rozkurczowa HF
zostaly opublikowane w 2005 roku przez Grupe
Robocza Amerykanskich Towarzystw Kardiologicz-
nych (American College of Cardiology/American
Heart Association) ds. Przewlekiej HF [24] oraz Grupe
Robocza ds. Rozpoznawania i Leczenia Przewleklej
Niewydolno$ci Serca Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego [23]. Zasady postepowania u pa-
cjentow z rozkurczowa HF obejmuja kontrole skur-
czowego i rozkurczowego ci$nienia tetniczego, cze-
stosci akcji komor u chorych z AF, wspomaganie
w miare mozliwo$ci skurczu przedsionkow, zapo-
bieganie tachykardii, zmniejszenie zastoju nad ptu-
cami i obrzekow obwodowych za pomoca lekow
moczopednych oraz leczenie i zapobieganie niedo-
krwieniu mie$nia sercowego.

Kontrola ci$nienia tetniczego jest podstawa
leczenia chorych z przerostem lewej komory spo-
wodowanym nadci$nieniem tetniczym. Regresja
przerostu jest waznym celem terapeutycznym, po-
niewaz moze poprawic funkcje rozkurczowa. Cho-
ciaz nie ma jednoznacznych dowodow na to, ze szyb-
sza regresja przerostu lewej komory wiaze sie
z poprawg dlugoterminowych wynikow, wykazano,
ze blokery receptora angiotensyny, antagoniSci
wapnia oraz inhibitory ACE powoduja znaczaco
wieksza regresje niz beta-adrenolityki [52].

Rokowanie pacjentow z objawowga rozkurczowsq
HF jest stabiej okreSlone niz u 0séb ze skurczowa HF.
Framingham Heart Study, V-HeFT i Cardiovascular
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Health Study dostarczaja podobnych danych: rozkur-
czowa HF wiaze sie z lepszym rokowaniem niz HF
spowodowana skurczowa HF, ale z gorszymi wyni-
kami niz w odpowiednio dobranej grupie kontrolne;j
(roczna Smiertelno$¢ 8-9% vs. 15-19% w skurczo-
wej HF w poréwnaniu z 1-4% w odpowiednio do-
branej grupie kontrolnej) [47, 54, 55]. Starszy wiek,
ple¢ meska, klasa NYHA, nizsza LVEF, zaawanso-
wanie choroby wiencowej, choroba naczyn obwodo-
wych, cukrzyca oraz upos$ledzona funkcja nerek sg
niezaleznymi czynnikami predykcyjnymi Smiertel-
noSci [56]. Inni autorzy sugerowali, ze lepszych
wynikow w przypadku rozkurczowej HF mozna juz
nie obserwowac po skorygowaniu wzgledem wie-
ku, plci, klasy NYHA i choroby wiencowej [57].

Programy zespolow
wielodyscyplinarnych

Wielodyscyplinarne programy moga by¢ uzytecz-
ne w celu zapewnienia kompleksowego leczenia HF,
takze u osob starszych, obnizenia kosztow opieki,
hospitalizacji oraz poprawy jako$ci zycia i1 przezycia.

W niedawno przeprowadzonej metaanalizie
36 badan [58] z 13 réznych krajéw (z danymi dotyczacy-
mi 8341 pacjentéw) wykazano 3-procentowa roznice
skumulowanego ryzyka Smiertelnosci (95% CI 1-6%,
p < 0,01) 1 8-procentowa roznice czestosci rehospi-
talizacji (95% CI 5-11%, p < 0,0001), w obu przy-
padkach na korzys$¢ wielodyscyplinarnych progra-
mow leczniczych. Czynniki wyjasniajace heterogen-
no$c¢ badan obejmowaly ciezko§¢ choroby, odsetek
chorych u ktérych stosowano beta-adrenolityki
w momencie rozpoczecia badania, kraj, okres obser-
wacji 1 sposob kontaktu z chorym po wypisie. Nie
wykryto zadnych statystycznie znaczacych niepra-
widlowoSci publikacji. Programy lecznicze moga
wplywac na zmniejszenie chorobowoS$ci 1 Smiertel-
nosci chorych z HF. Korzysci plynace z tego typu
interwencji zalezg od wieku, ciezkoSci choroby, le-
czenia opartego na wytycznych w momencie jego
rozpoczecia oraz sposobow realizacji programow.
Konieczne jest przeprowadzenie kolejnych badan,
aby porownac wplyw roznych aspektow programow
leczenia choroby w réznych populacjach.

Migotanie przedsionkow i niewydolnos¢
serca a opieka nad osobami starszymi

Czestos$¢ wystepowania AF jest wieksza u 0os6b
starszych [59, 60], a ryzyko ro$nie z wiekiem i za-
lezy od lezacej u podloza choroby serca. Catkowita
czesto§¢ wystepowania AF wynosi okolo 1%, ale
70% chorych ma przynajmniej 65 lat, a okolo 50%

to osoby ponad 75-letnie [59]. Migotanie przedsionkow
wystepuje u okoto 10-30% chorych z HF [61-63],
azkolei uosob z HF ryzyko rozwiniecia AF jest zwiek-
szone (HR 4,5 dla mezczyzn i 4,9 dla kobiet) [64].

Przywrocenie i utrzymanie rytmu zatokowego
uwazano za szczeg6lnie wazne u chorych z HF, cho-
ciaz nie zajmowano sie tg kwestiag w randomizowa-
nych badaniach klinicznych [65]. Probe uzyskania
kontroli rytmu rozwaza sie u pacjentow z HF, u kto-
rych wystepujg objawy pomimo leczenia kontrolu-
jacego czesto$¢ akcji serca. Trwajace wlasnie ba-
dania oraz prospektywna ocena leczenia AF u cho-
rych z HF (AF-CHF trial) dostarcza danych do
opracowania opartego na dowodach sposobu poste-
powania [66].

Starsi pacjenci nie maja odpowiedniej reprezen-
tacji w probach klinicznych. Leczenie przeciwkrze-
pliwe w tej grupie wiekowej czesto wigze sie z oba-
wami, ale u tych osob rowniez ryzyko incydentow
zatorowych jest wieksze. Chociaz proponowano
podejmowanie intensywnych prob kontroli rytmu,
to w badaniach klinicznych AFFIRM 1 RACE [67, 68]
nie wykazano zmniejszenia zatorowosSci 1 zadnej
korzySci w zakresie przezycia w przypadku strate-
gii kontroli rytmu. Ponadto, metoda monitorowania
czestosci akcji serca wigze sie z potencjalnymi
korzy$ciami, takimi jak nizsze ryzyko dzialan nie-
pozadanych lekow. Antykoagulacje powinno sie
kontynuowaé w grupie pacjentow wysokiego ryzy-
ka. Obawy lekarzy przed ryzykiem krwawienia
zwiazanego z leczeniem przeciwkrzepliwym u wielu
starszych chorych z AF s3 czesto przesadzone 1 nie-
uzasadnione. Kluczowa kwestig doboru starszych
pacjentow z AF w przypadku leczenia przeciwkrze-
pliwego jest doktadna ocena ryzyka udaru, podczas
gdy ryzyko krwawienia w trakcie antykoagulacji jest
mniej wazne i mozne by¢ istotne tylko w przypad-
ku nielicznych chorych [69].

Szczegolnie uzyteczne w kontroli czestosci
akcji serca u starszych chorych z HF sg beta-adre-
nolityki, poniewaz poprawiaja przezycie, podczas
gdy zastosowanie digoksyny nalezy rozwazy¢
u 0soOb, ktore nie moga przyjmowac lub nie odpo-
wiadaja w adekwatny sposéb na inne leki blokujace
wezel przedsionkowo-komorowy. Jak wykazano
w wielu roznych badaniach, beta-adrenolityki
zmniejszaja chorobowo$§¢ 1 Smiertelnos¢ w HF
1 prawdopodobnie skutecznie zapobiegaja pojawie-
niu sie AF u pacjentow ze skurczowg HF. W przy-
padku AF polaczenie beta-adrenolitykow i digoksy-
ny, jesli jest konieczne, okazalo sie skuteczne i bez-
pieczne, rowniez u osob starszych. Wydaje sie, ze
beta-adrenolityki sa bezpieczne takze w przewle-
kiej obturacyjnej chorobie pluc [70]. Zapis
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24-godzinny jest czesto bardzo pomocny w ocenie kon-
troli czestosci akcji serca u starszych pacjentow z AF.

Powinno sie rozwazy¢ catkowitg ablacje 1acza
przedsionkowo-komorowego z implantacja stymu-
latora na state u chorych, u ktérych nie mozna osia-
gna¢ adekwatnej kontroli czestoSci akcji serca me-
todami farmakologicznymi. Skuteczno§¢ ablacji po-
twierdzono w niewielkiej probie klinicznej, w ktorej
66 pacjentdw z klinicznie istotng HF, AF 1 spoczyn-
kowa akcja serca powyzej 90 uderzen/min przydzie-
lono losowo do grupy poddanej blokadzie farmako-
logicznej wezla przedsionkowo-komorowego lub
ablacji tego wezla z implantacja stymulatora VVIR
[71]. Po rocznej obserwacji u chorych, ktorzy prze-
szli ablacje wezla przedsionkowo-komorowego z im-
plantacja stymulatora VVIR wykazano znaczaca re-
dukcje kotatan serca, dusznoSci, nietolerancji wy-
sitku, meczliwoSci 1 dyskomfortu w klatce piersiowe;.
Jakkolwiek ogolna jako$c¢ zycia, czynnoSciowa klasa
NYHA, obiektywne pomiary funkcji serca byly po-
dobne w obu grupach.

U chorych z dysfunkcjg lewej komory w stop-
niu od umiarkowanego do ciezkiego korzystne efek-
ty powyzszej strategii sg zmniejszone lub nawet
odwrocone poprzez niekorzystny wplyw stymula-
cji wierzchotka prawej komory [72]. U tych os6b
stymulacja obukomorowa poprawia funkcje lewe;j
komory, tak jak sie dzieje u pacjentow z opoznie-
niem przewodzenia miedzykomorowego, dlatego
tez metoda z wyboru u starszych pacjentow z HF
bedacych kandydatami do ablacji wezla przedsion-
kowo-komorowego powinna prawdopodobnie by¢
stymulacja obukomorowa.

Stymulatory i defibrylatory

Biorac pod uwage potencjalnie niekorzystny
wplyw stymulacji wierzchotka prawej komory oraz
niekorzystny wplyw dyssynchronicznej pracy lewe;j
komory, istniejg podstawy do opowiedzenia sie za
stymulacjg obukomorowa u chorych z objawowa HF,
gdy tylko jest to mozliwe.

Stymulacja wierzchotka prawej komory zmie-
nia normalng aktywacje komor, prowadzac do ich
dyssynchronicznego skurczu [73-76]. Op6zniona
1 nieprawidlowa aktywacja lewej komory odpowia-
da za mniej wydajng prace serca jako pompy. Po-
nadto, starsi pacjenci sg szczegoblnie wrazliwi na
szkodliwy wplyw stymulacji prawej komory z po-
wodu tendencji do rozwijania pewnego stopnia dys-
funkcji rozkurczowej 1 regurgitacji mitralnej [49].

Aktualne wytyczne dotyczace stymulacji ser-
ca odnoszg sie do wszystkich grup wiekowych [77].
Pomimo teoretycznych korzysci ze stymulacji dwu-

jamowej w duzych randomizowanych badaniach Kkli-
nicznych wykazano jedynie ich niewielka przewa-
ge nad stymulacja jednojamowa. Kolejna analiza
sugerowala, ze bylo to spowodowane tendencja sty-
mulatorow dwujamowych do czestej, niepotrzebne;j
stymulacji prawej komory. Prospektywne badanie
w grupie chorych z implantowanym defibrylatorem,
w ktérym wykazano, ze stymulacja dwujamowa
skutkuje bardzo wysoka czestoScig stymulacji ko-
morowej 1 gorszymi wynikami klinicznymi w porow-
naniu z zabezpieczajaca stymulacja komorowa, po-
twierdza te hipoteze [78].

U chorych z zaawansowang HF (zwykle III, IV
klasa wg NYHA), ciezka dysfunkcjg skurczowa (np.
LVEF < 35%) i opb6znieniem przewodzenia mie-
dzykomorowego (np. QRS > 120 ms) zaleca sie
terapie resynchronizujaca serca (CRT, cardiac
resynchronization therapy). Uzasadnieniem dla CRT
jest fakt, ze dyssynchronia komorowa moze jesz-
cze bardziej upo$ledzac funkcje niewydolnej komory
jako pompy. Analogicznie, resynchronizacja moze
poprawié funkcje serca jako pompy 1 odwrocié szko-
dliwy wplyw remodelingu komor. Uzasadnienie dla
zastosowania CRT jest oparte na obserwacji, ze
obecnos$¢ bloku odnogi peczka Hisa lub inne op6z-
nienie przewodzenia miedzykomorowego moze
nasili¢ HF spowodowang dysfunkcja skurczowa,
powodujac dyssynchronie komor, w ten sposob ob-
nizajac wydajno§¢ skurczu [74, 75, 79]. Ponowne
zainteresowanie jednokomorowa stymulacja przed-
sionkowg w dysfunkcji wezla zatokowego, opraco-
wanie nowych algorytmow dla stymulatorow dwu-
jamowych stworzonych w celu zminimalizowania
stymulacji prawej komory oraz poszukiwanie lep-
szych sposobow stymulacji komoér u chorych wyma-
gajacych stymulacji komorowej doprowadzito do
rozpoczecia prob klinicznych. Ocenia sie w nich
nowe alternatywne metody stymulacji, takie jak
dwukomorowy, oparty na przedsionkach sposob
stymulacji komor [80] oraz wplyw empirycznej
przedsionkowej stymulacji wspomagajacej u pacjen-
tow z HF poddanych terapii resynchronizujacej
urzadzeniem defibrylujacym [81].

Proby kliniczne z implantowanymi kardiowerte-
rami-defibrylatorami (ICD, implantable cardioverter-
-defibrillator) w prewencji pierwotnej i wtornej wy-
kazaly wyzszo§¢ defibrylatorow nad leczeniem za-
chowawczym w zmniejszaniu $miertelnoS$ci
z powodu arytmii oraz SmiertelnoSci catkowitej [82, 83].
Chociaz starsi pacjenci i osoby z wieloma choroba-
mi towarzyszacymi nie byli dostatecznie licznie
reprezentowani we wszystkich badaniach z zasto-
sowaniem ICD, w analizach podgrup starszych pa-
cjentow nie wykazano znaczacych ro6znic
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W poroéwnaniu z osobami z mtodszych grup wiekowych
[84]. W jednej z subanaliz badania Multicenter Auto-
matic Defibrillator Implantation Trial (MADIT II)
dotyczacym 204 chorych powyzej 75. roku zycia
leczenie za pomoca ICD wiazalo sie z 46-procentowsa
redukcja (p = 0,04) Smiertelno$ci calkowitej, nawet
wyzsza od 32-procentowej redukcji (p = 0,02) od-
notowanej u chorych powyzej 75. roku zycia. Jed-
nak pacjenci z zaawansowang chorobg naczyn mo-
zgowych oraz jakakolwiek inng choroba zwigzang
z wysokim prawdopodobienstwem zgonu zostali
wylaczeni z badania [84].

Na podstawie dostepnych dowodow zaleca sie
zastosowanie ICD u starszych pacjentow z HF i bez
znaczacych choréob towarzyszacych zgodnie ze stan-
dardowymi wskazaniami [83]. Jednak w przypadku
obecnosci licznych chorob towarzyszacych i innych
mozliwych przyczyn zgonu lekarz musi dokladnie
rozwazy¢ decyzje za lub przeciw zastosowaniu ICD
u starszych pacjentow [76].

Lek, depresja i opieka paliatywna

Depresja wystepuje stosunkowo czesto wsrod
starszych pacjentow. Czesto$¢ wzrasta z wiekiem
1moze dotyczy¢ do 25% pacjentéw po 80. roku zycia.
Mimo ze depresje 1 lek czesto stwierdza sie u cho-
rych z HF, sa rzadko dostrzegane przez lekarzy.
Podnoszono role zar6wno depresji, jak i leku w nie-
zaleznym przyczynianiu sie do stabych wynikow
leczenia u pacjentow z powodu HF [85-87]. Depre-
sja dotyczy do 70% pacjentow hospitalizowanych
z powodu HF [88]. W niedawno przeprowadzonym
prospektywnym badaniu 1006 pacjentow hospitali-
zowanych z powodu HF depresja [okreslana jako
punktacja w Skali Depresji Becka (BDI, Beck Depres-
sion Inventory) = 10] znaczaco 1 niezaleznie wigzala
sie ze zwiekszonym ryzykiem zgonu (skorygowane
ryzyko wzgledne 1,36; 95% CI 1,09-1,70, p < 0,001).
U pacjentéw, u ktorych punktacja BDI wynosita 5-9,
10-18 1 19 lub wiecej, prawdopodobienstwo zgonu
byto wyzsze odpowiednio 0 21%, 53% 1 83% niz u 0sob
z punktacja BDI ponizej 5 [87]. Rozpoznanie depres;ji
powinno by¢ w mniejszym stopniu zalezne od objawow
fizykalnych, ktore s czeste w zaawansowanej HF,
abardziej opiera¢ sie na innych czynnikach, takich jak
nastroj, poczucie winy czy niska samoocena [88].

Depresja 1 lek wymagaja oceny 1 interwencji,
podczas gdy czesto pozostaja nieleczone u chorych
z HF. Wydaje sie, ze krotkoterminowe leczenie far-
makologiczne w polaczeniu z farmakoterapia to
obiecujace metody postepowania u chorych z de-
presja i lekiem [85].

Mimo to powinno sie zachowac rozwage, leczac
osoby starsze preparatami przeciwdepresyjnymi.

Troéjcykliczne leki przeciwdepresyjne (TCA, tricyc-
lic antidepressants), ktore zwiekszaja stezenie no-
radrenaliny (arytmie, hipotensja ortostatyczna),
charakteryzuja sie stosunkowo wolnym poczatkiem
dziatania i wiekszg liczba dzialan ubocznych niz se-
lektywne inhibitory wychwytu zwrotnego seroto-
niny (SSRI, selective serotonin reuptake inhibitors).
U pacjentéw nalezy przeprowadzac badanie przesie-
wowe w kierunku choroby ukladu przewodzacego
serca, ktora wyklucza zastosowanie TCA. Dodatko-
Wwo, U 0s0b z wywiadem lub wysokim ryzykiem cho-
roby wieficowe]j by¢ moze warto wybra¢ nietrojcy-
kliczny lek przeciwdepresyjny, chociaz nie jest to
powszechnie akceptowane [89-92]. Z tych powodow
u chorych z HF preferuje sie SSRI [88-94]. Jak opi-
sano wczesniej, starsi pacjenci sg szczego6lnie na-
razeni na hipotensje ortostatyczna i powinni unikac
lekow, ktore jej wystapieniu sprzyjaja. Selektywne
inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny moga po-
wodowac hiponatremie, szczegdlnie u niektorych
starszych chorych [95]. Zaburzenie to, zwigzane ze
stymulacjg uwalniania hormonu antydiuretycznego
przez serotonine, moze sie pojawi¢ w roznym czasie
— od tygodni do miesiecy od momentu wlaczenia
leku. Dlatego u starszych osob przyjmujacych SSRI
powinno sie okresowo sprawdzac stezenie sodu. Leki
psychostymulujace, takie jak metylfenidat, moga byé
skuteczne przez krotki czas, jednak narazaja chore-
go na zwiekszone ryzyko arytmii 1 niedokrwienia
[88].

Depresja 1 lek moga takze pogarszaé stopien
przestrzegania zalecen dotyczacych przyjmowania
lekow 1 wigza sie ze zwiekszonymi wspolczynnika-
mi hospitalizacji [16, 17, 85-87] oraz wieksza liczba
zglaszanych objawow [96]. Dokladne rozpoznanie
towarzyszacych zaburzen depresyjnych i lekowych
u pacjentow z chorobami przewleklymi jest niezbed-
ne w zrozumieniu przyczyny i optymalizacji lecze-
nia wielu objawow somatycznych [93]. Zaspokoje-
nie potrzeb rodzin i1 poprawa wsparcia socjalnego
chorych moze dodatkowo poprawi¢ wyniki [88].

Pomimo wielu metod terapeutycznych HF nie-
uchronnie prowadzi do $mierci. Sredni okres prze-
zycia starszych pacjentéw z HF wynosi ponizej 3 lat,
a chorzy z zaawansowang HF maja 1-roczny wspoi-
czynnik $§miertelno§ci rowny 25-50%. Ogolne ro-
kowanie jest gorsze niz w wiekszoS$ci postaci no-
wotworow. Dlatego tez nalezy zapewniC opieke
paliatywng osobom ze schylkowa postacig HF,
a szczegolnie rosngcej liczbie starszych pacjentow
z HF [88, 93, 94]. Chorzy z HF s3 czesto w gorszej
sytuacji niz osoby z chorobami rozrostowymi, po-
niewaz Swiadomo$c¢ spoteczna w przypadku ich cho-
roby jest mniejsza 1 nie majg oni odpowiedniego
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wsparcia. Rowniez prawdopodobienstwo zaplano-
wania opieki z uwzglednieniem $mierci i umierania
jest u nich mniejsze. Ponadto lekarze czesto nie
przekazuja informacji dotyczacych rokowania i nie
zdobywaja sie na dalekosiezne planowanie opieki,
podczas gdy pacjenci zwykle nie poruszajg tych
kwestii [94, 97, 98]. Rowniez rzadko omawia sie
preferencje dotyczace opieki przy przyjeciu do szpi-
tala [88]. Wciaz wzrasta zapotrzebowanie na zespoty
Kkliniczne zlozone z wielu specjalistow w celu jak naj-
lepszej komunikacji 1 wsparcia [97]. Na tym etapie
choroby powinno sie zapewnic opieke paliatywna
lub edukacje oraz wsparcie dla chorego i rodziny,
a takze leczenie niepokojacych objawow [96]. To po-
dejScie wymaga przekazywania informacji z wrazli-
woscia 1 omawiania kwestii konca zycia z pacjenta-
mi 1 rodzinami, wzajemnej edukacji personelu kar-
diologicznego 1 opieki paliatywnej oraz wspolnie
uzgodnionych kryteriow kierowania do oSrodkow
opieki paliatywnej i schematéw opieki dla pacjen-
tow z HF [98]. Nalezy dazy¢ do zintegrowania opieki
paliatywnej (obejmujace] omawianie rokowania
1 udzielanie porad dotyczacych sytuacji, jakie moga
wystapic, oraz postepowanie w przypadku objawow
1 chorob towarzyszacych) oraz hospicyjnej [88], aby
zapewni¢ dostateczne leczenie, ale jednocze$nie
unikna¢ naduzy¢ procedur i Srodk6w podczas poma-
gania pacjentom i ich rodzinom w radzeniu sobie
z postepem choroby.
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