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Niewydolno$c¢ serca (HF, heart failure) uznaje
sie za jeden z glownych probleméw zdrowotnych
w krajach rozwijajacych sie ze wzgledu na miliony
pacjentow dotknietych ta choroba, jak rowniez
wzrastajaca liczbe hospitalizacji i zgonow zwigza-
nych z tym schorzeniem [1]. Istotny wzrost pozio-
mu wiedzy dotyczacej patofizjologii oraz powstanie
nowych, efektywnych form terapii pozwala na
zmniejszenie wartoSci wspolczynnika zachorowal-
noSci 1 SmiertelnoSci w populacji pacjentow obcig-
zonych ta chorobga. Jednak wraz z rozwojem kazdej
z nowych form terapii wzrasta zlozono§¢ zalecen
dotyczacych leczenia HF, a co sie z tym wiaze istot-
na cze$¢ pacjentOw z ta choroba nie zostala podda-
narekomendowanej w wytycznych i opartej na fak-
tach naukowych terapii. W powyzszym kontekscie
bardzo aktualna wydaje sie praca Fedyk-Lukasik
1 wsp. opublikowana w biezacym numerze Folia
Cardiologica Excerpta [2]. Chociaz badania oparte
na kartach oceny najczeSciej nie sg forma pracy na-
ukowej, po ktora siegamy najchetniej, to powyzsze,
bardzo dokladnie przygotowane opracowanie doty-
czace praktycznych wzorcow postepowania tera-
peutycznego w niewydolnoSci serca uwidacznia
trendy leczenia panujace wérod lekarzy w Polsce
oraz daje wskazowki dotyczace problematycznych
zagadnien. Nalezy stanowczo 1 z satysfakcja
podkresli¢ fakt, ze bardzo wysoki odsetek pacjen-
tow z HF leczonych zar6wno w ramach lecznictwa

ambulatoryjnego (81%), jak i szpitalnego (88%)
otrzymywalo lek z grupy inhibitorow enzymu kon-
wertujacego angiotensyne (ACE, angiotensin co-
nverting enzyme). Podobny wynik uzyskano u leczo-
nych ambulatoryjnie pacjentow z HF w odniesieniu
do stosowania lekow z grupy beta-adrenolitykow
(84,7%). Opisane powyzej wysilki majace na celu
optymalizacje terapii zapewniaja chorym ogromne
korzySci, jezeli chodzi o wskazniki przezywalnoSci,
co udowodnili Cohn i wsp. [3], dokonujac analizy ra-
mienia placebo w badaniu Val-HeF'T (the Valsartan
Heart Failure Trial). W tym badaniu w ciggu 23 mie-
siecy trwania obserwacji calkowita Smiertelno$¢
u 0sob, ktore nie otrzymywaly lekow z grupy inhi-
bitorow ACE oraz beta-adrenolitykow, wynosita
31,6%, w porownaniu z 11,9% u pacjentow z grup
przyjmujacych wymienione leki. Powyzsze dane
wskazuja, ze zastosowanie zlozonej blokady neuro-
hormonalnej skutkowalo tgcznie 62-procentowa
redukcja SmiertelnoSci. W przypadku zastosowania
wylacznie leku z grupy inhibitoréw ACE relatywna
redukcja $miertelno$ci wynosita 29%, z kolei mo-
noterapia z wykorzystaniem lekow beta-adrenoli-
tycznych powodowata 39-procentowq analogiczng
relatywna redukcje SmiertelnosSci [3]. Nie ma wat-
pliwosci, ze wszyscy pacjenci z HF powinni zostaé
poddani powyzszej terapii. Te i inne doniesienia sg
tak przekonujace, ze w Stanach Zjednoczonych za-
rowno agencje rzadowe, jak i glowne firmy ubez-
pieczeniowe, pod wplywem opinii publicznej, wy-
magaja informacji szpitalnej dotyczacej oceny zgod-
noSci leczenia zastosowanego przez lekarza
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z wytycznymi terapii chorych z niewydolnoScig
serca. Okres duzego stopnia autonomii lekarza
bezpowrotnie mingl. Powyzsze dane sg rowniez
pomocne podczas przydzielania premii finansowych
dla o$rodkow, ktore wykazujg sie (oprocz innych
parametrow) 85-procentowa zgodnoScia z zalecenia-
mi dotyczacymi stosowania lekow z grupy inhibito-
row ACE/blokerow dla receptorow angiotensyny
(ARB, angiotensin receptor blocker) podczas wypisu
chorego ze szpitala. Powyzsze dane sa atwo dostep-
ne dla spoleczenstwa na odpowiednich stronach
internetowych. Zapotrzebowanie spoleczne oraz
publiczny dostep do powyzszych danych staly sie
gléwnymi czynnikami sprawczymi inicjatyw podej-
mowanych w szpitalach majacych za zadanie popra-
we jakoSci w zakresie wielu obszarow opieki, wli-
czajac w to opieke nad pacjentami z HF. Taka ten-
dencja wyraznie wskazuje, ze system opieki oparty
na lecznictwie szpitalnym moze zwiekszy¢ stopien
jako$ci opieki medycznej oraz edukacji pacjentow
hospitalizowanych z powodu HF. System ten wpty-
wa rowniez na zwiekszenie czestoSci zastosowania
terapii opartej na dowodach 1 rekomendowanej
w zaleceniach poprzez rozpoczecie podawania okre-
Slonych lekow jeszcze przed momentem wypisu ze
szpitala.

Obserwacje poczynione przez Fedyk-Lukasik
1 wsp. [2] dotyczace mniejsze] czestoSci przepisy-
wania przez lekarzy ogblnych lekow z grupy inhibi-
torow ACE oraz beta-adrenolitykow u pacjentow
z HF s3 zgodne z wynikami uzyskanymi przez in-
nych autorow. Czesto§¢ zastosowania lekow z gru-
py inhibitor6w ACE u chorych z HF zanim trafig oni
do o$rodka referencyjnego dla leczenia niewydol-
nosSci serca wynosi 35-75% w zaleznoSci od regio-
nu geograficznego oraz pogladow referencyjnych
lekarzy w Stanach Zjednoczonych [4]. Wszystkie
wytyczne zostaja wdrozone do praktyki klinicznej
z opOznieniem, czesto pomimo przekonujacych do-
wodow na ich stusznos$¢. A jest to wazne zagadnie-
nie, poniewaz tradycyjnie HF lecza glownie leka-
rze ogolni, a liczba pacjentow stale sie zwieksza
1 sami kardiolodzy nie sg w stanie zapewnic opieki
medycznej tak duzej populacji. Takze w Stanach
Zjednoczonych pacjentami z HF opiekuja sie leka-
rze podstawowe] opieki zdrowotnej; tylko 17% cho-
rych kiedykolwiek zgltasza sie do kardiologa [5].
Dane zebrane przez Fedyk-Lukasik i wsp. jedno-
znacznie wskazuja na istotng luke, szczegolnie
w zakresie stosowania przez lekarzy ogolnych le-
kow z grupy beta-adrenolitykow w leczeniu chorych
z niewydolno$cia serca [2]. Dlatego tez tak istotne
jest podkreslenie potrzeby rozpoczecia podawania
wspomnianych lekow przed wypisem ze szpitala.

Dzieki takiemu postepowaniu zwieksza sie czesto$¢
1bezpieczenstwo stosowania wspomnianych lekow [6].

Kolejne wyzwanie dotyczace optymalizacji far-
makoterapii niewydolno§ci serca w ostatnim okre-
sie wiazalo sie z udowodnieniem, ze wdrozenie
elektroterapii w ramach leczenia HF, w tym zasto-
sowanie implantowych kardiowerterow-defibrylato-
rOw oraz terapii resynchronizujacej serca, rowniez
istotnie przyczynia sie do redukcji $miertelno$ci
w tej grupie chorych. Doktadna ocena pacjenta z HF
za pomoca technik echokardiograficznych stata sie
jedng z gtownych metod wspomagajacych proces
jego kwalifikacji. Warto zauwazy¢, ze — jak to opi-
sano w pracy Fedyk-Lukasik i wsp. [2] — tylko maly
odsetek chorych w Polsce (37%) poddaje sie oce-
nie echokardiograficznej. Poniewaz dokladno$é
1 trafno$¢ oceny pacjenta z HF jest zagadnieniem
krytycznym dla wyboru i monitorowania odpowied-
niej terapii, jak rowniez prewencji powtarzajacych
sie hospitalizacji, dostepno$¢ powyzszych metod
diagnostycznych powinna sie w Polsce stale zwiek-
szaé. Latwos§¢ dostepu do badania echokardiograficz-
nego w Stanach Zjednoczonych uzyskano czeSciowo
poprzez stworzenie oddzielnej grupy personelu po-
mocniczego, takiego jak technicy echokardiografii,
ktorzy zostali przeszkoleni w zakresie wykonywania
takiego badania, na p6Zniejszym etapie interpretowa-
nego przez kardiologa. W dobie echokardiografii cy-
frowej takie podejScie pozwala na elektroniczny
transfer danych nawet z odleglych miejsc oraz po-
woduje zwiekszenie dostepnosci do specjalistycz-
nej interpretacji badania echokardiograficznego dla
pacjenta oraz jego lekarza prowadzacego, ktorzy
W przeciwnym razie nie mieliby mozliwosci doste-
pu do takich narzedzi diagnostycznych.

Dalsza poprawa jakoSci opieki medycznej nad
chorym z HF stanowi istotne wyzwanie dla Srodo-
wiska kardiologdbw w Polsce. Rozw0j programow
dotyczacych postepowania leczniczego w niewydol-
no$ci serca przyniost poprawe jakosci jej leczenia,
skutkujacg istotnym zmniejszeniem wskaznikow
hospitalizacji 1 SmiertelnoSci. Programy te powin-
ny sie rozwijac przy wspolpracy kardiologdow zain-
teresowanych leczeniem HF ilekarzy podstawowe;j
opieki zdrowotnej. W Stanach Zjednoczonych ko-
nieczna okazala sie zmiana programu ksztalcenia
z zakresu kardiologii w celu stworzenia podgrupy
specjalistow zajmujacych sie niewydolnoS§cig serca.
Dotychczas nie ustalono zadnych wytycznych do-
tyczacych programow nauczania w ramach tej pod-
specjalizacji, jak rowniez nie okreslono zadnych
wymagan, ktore musza spelni¢ szkolacy sie leka-
rze. Dobrym praktycznym rozwigzaniem jest jeden
rok szkolenia dla lekarza bedacego specjalistg
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choréb wewnetrznych, co niewatpliwie nalezy uwzgled-
ni¢ w perspektywie ogromnych potrzeb medycz-
nych populacji 0s6b z niewydolnoS§cia serca. Wpro-
wadzenie powyzszej formy szkolenia powinno za-
owocowal powstaniem w relatywnie szybkim
tempie grupy lekarzy internistow z podspecjalizacja
w zakresie leczenia HF, ktorzy odgrywaliby prze-
wodnig role w Srodowisku opieki podstawowej,
zapewniajac profesjonalna, oparta na dowodach na-
ukowych opieke nad pacjentem z niewydolnoScig
serca. Jednocze$nie grupa ta stanowitaby pomost
pomiedzy opieka podstawowa a specjalistyczng (kar-
diologiczng) dla pacjentow z bardziej ztozonym prze-
biegiem choroby. Obecnos$¢ lekarzy podstawowe;j
opieki zdrowotnej wyszkolonych w dziedzinie HF
moglaby zwiekszyC zakres wspoipracy pomiedzy
tymi lekarzami i kardiologami, co potencjalnie mo-
globy przyniesS¢ wiele korzySci dla samych chorych.
Jeszcze wazniejsze jest to, ze wspomniana powy-
zej grupa lekarzy podstawowej opieki zdrowotne;j
stalaby sie grupa medyczng szczeg6lnie predyspo-
nowang do wprowadzania w zycie zasad profilakty-
ki niewydolnoSci serca. Podsumowujac, chciatabym
serdecznie pogratulowac dr Fedyk-Lukasik, wspot-
autorom oraz ich wspolpracownikom podjecia sie

trudnego zadania opracowania danych dotyczacych
postepowania w niewydolnoS§ci serca w Polsce [2].
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