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Streszczenie
Niewydolność serca (HF, heart failure) jest istotnym problemem zdrowotnym współczesnego społeczeństwa i jednym 
z najpowszechniej występujących zespołów przewlekłych, powiązanym z wysoką śmiertelnością oraz intensywnym 
wykorzystywaniem zasobów ochrony zdrowia, zarówno ludzkich, jak i finansowych. Strategie terapeutyczne powinny 
uwzględniać monitorowanie stanu zdrowia pacjentów od chwili wypisania, optymalizację farmakoterapii oraz modyfika-
cję czynników środowiskowych. Samoopieka niesie ze sobą strategicznie istotny potencjał odciążający system opieki 
zdrowotnej w zakresie HF, pozwalający na celowany transfer nakładów i potencjalizację wydajności systemu opieki 
zdrowotnej. Udział farmaceuty klinicznego w procesie samoopieki w zakresie optymalizacji stosowanej farmakoterapii, 
ujednolicania farmakoterapii włączanej przez różnych specjalistów zaangażowanych w proces opieki pacjenta oraz 
współuczestnictwo w skoordynowanej opiece medycznej, uściślanie zaleceń w zakresie stosowania leków i fachowe do-
radztwo niosą realnie istotne konsekwencje przekładające się na efektywność prowadzonej terapii oraz wykorzystywanie 
zasobów ochrony zdrowia. Propagowanie samoopieki w HF wydaje się priorytetem strategicznym i włączenie samoopieki 
w rutynową opiekę medyczną pacjentów z HF powinno być równorzędne z zaopatrzeniem pacjenta w niezbędne do kon-
troli tego zespołu leki. Synergistyczne działania w efekcie przyczynią się do obniżenia stopnia ponownych hospitalizacji 
oraz poprawy jakości życia pacjentów z HF.
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Wstęp

Niewydolność serca (HF, heart failure) jest istotnym proble-
mem zdrowotnym współczesnego społeczeństwa i jednym 
z najpowszechniej występujących zespołów przewlekłych, 
powiązanym z wysoką śmiertelnością oraz intensywnym 
wykorzystywaniem zasobów ochrony zdrowia, zarówno ludz-
kich, jak i finansowych. Zespół ten dotyka 1–2% populacji 
krajów rozwiniętych, przy czym w grupie wiekowej powyżej 
75. roku życia występuje u co najmniej 10% populacji, zaś 

z prognoz wynika, że w najbliższych latach HF rozwinie się 
nawet u 20% społeczeństwa [1]. Szacuje się, że w Stanach 
Zjednoczonych w latach 2010–2030 częstość występo-
wania wszystkich chorób układu sercowo-naczyniowego 
zwiększy się o 9,9%, a częstość występowania HF wzrośnie 
o 25%, zaś w związku ze stosowaniem coraz bardziej udo-
skonalonych i kompleksowych terapii koszty leczenia tej 
grupy chorych do roku 2030 zwiększą się aż o 215% [2]. 
Mimo że śmiertelność z powodu HF nieznacznie się obni-
ża, to nadal pozostaje wysoka nawet u 40% w pierwszym 
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[7]. Interwencje służące utrzymaniu wydolności systemów 
opieki zdrowotnej koncentrują się na racjonalnym uzyskiwa-
niu oszczędności, między innymi przez zmniejszanie liczby 
epizodów hospitalizacji, stanowiących przeważającą część 
nakładów na opiekę pacjentów z HF, wynoszącą nawet oko-
ło 70% całkowitych wydatków przeznaczanych na leczenie 
tego schorzenia [8]. Wiadomo, że całkowity odsetek hospi-
talizacji i odsetek epizodów możliwych do uniknięcia jest 
wysoki [9, 10]. Ponieważ koszty związane z nawracającą 
i długotrwałą hospitalizacją w wyniku nasilenia czy zaost-
rzenia przebiegu choroby [10] są najczęściej skutkiem 
niedostatecznej świadomości i samoopieki pacjentów [11], 
to współczesny kierunek rozwoju systemu opieki zdrowot-
nej polega zwiększaniu zaangażowania pacjenta w proces 
leczenia, czyli na odejściu od tradycyjnego modelu opieki 
zdrowotnej, przy biernym udziale chorego w prowadzonym 
procesie leczenia (ryc. 1) [12, 13]. Potwierdzono, że kosz-
ty opieki zdrowotnej pacjentów świadomych, współzaanga-
żowanych, podejmujących samodzielne decyzje dotyczące 
kontroli własnego stanu zdrowia, są o 8–20% niższe od 
kosztów opieki nad pacjentami biernymi [14].

Najczęstsze przyczyny hospitalizacji pacjentów z HF 
wynikają z opóźnionej reakcji pacjenta lub jej całkowitego 
braku na pogarszającą się kontrolę przewlekłej HF, niskiego 
poziomu adherence i braku umiejętności samoopieki [15, 
16]. Zaostrzenie przebiegu HF i hospitalizacje możliwe do 
uniknięcia są wyraźnie powiązane z niepowodzeniem pro-
cesu samoopieki [11] i dlatego zwiększanie efektywności 
tego trzonu opieki zdrowotnej ma fundamentalną rolę w sta-
bilizacji stanu zdrowia, optymalizacji efektów terapii i po-
prawy jakości życia pacjentów [17]. Rokowanie HF zależy 
od dwóch czynników; pierwszy to zależny od lekarza prowa-
dzącego dobór farmakoterapii, a drugi, zależny od pacjenta, 
jest oparty na samoopiece, włączając motywację do prze-
strzegania zaleceń diagnostycznych i terapeutycznych [4].

Samoopieka to zespół samodzielnych działań świadome-
go swej choroby pacjenta, samodzielnie inicjowanych w celu 
osiągnięcia i utrzymania odpowiedniego stanu zdrowia. Są 
to głównie działania prewencyjne dotyczące zdrowego stylu 
życia czy też udział w terapii [13]. Opóźnia to rozwój powi-
kłań choroby oraz umożliwia kontrolę i radzenie sobie z po-
jawiającymi się objawami. W ogólnym założeniu samoopie-
ka obejmuje modyfikację i kontrolę takich czynników, jak 
czynniki środowiskowe, socjoekonomiczne czy samodziel-
ne stosowanie leków. Ten ostatni element ma szczególne 
znaczenie, zarówno jeśli chodzi o samodzielny wybór, jaki 
i sposób ich stosowania w odpowiedzialnym i świadomym 
procesie leczenia. Samoopieka stanowi kontinuum inter-
wencji i świadczeń (ryc. 2), na które składają się z jednej 
strony szereg działań podejmowanych bezpośrednio i wy-
łącznie przez pacjenta, z jego pełną odpowiedzialnością, jak 
na przykład podejmowanie decyzji w zakresie codziennych 
aktywności, leczenie powszechnie występujących, w tym se-
zonowych, dolegliwości, zaś z drugiej strony kompleksowa 

roku od pierwszej hospitalizacji, a u chorych regularnie 
i wielokrotnie hospitalizowanych, szczególnie w pierwszym 
roku od pierwszej hospitalizacji, dotyczy nawet około 50% 
pacjentów [3].

Niewydolność serca jest zespołem klinicznym charak-
teryzującym się typowymi objawami podmiotowymi i przed-
miotowymi, pojawiającymi się na skutek zmian fizjologicz-
nych, takich jak na przykład zaburzenia gospodarki wod-
noelektrolitowej, funkcja skurczowa naczyń krwionośnych, 
nadaktywność mięśnia sercowego. Kluczowym narzędziem 
skutecznej kontroli HF jest odpowiednio dobrana farmako-
terapia, choć w wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego (ESC, European Society of Cardiology) oraz 
Amerykańskiego Towarzystwa Kardiologicznego (AHA, Ame-
rican Heart Association) silnie wskazuje się na konieczność 
uzupełniania farmakoterapii o niefarmakologiczne strate-
gie terapeutyczne realizowane przy współudziale wielo-
dyscyplinarnych zespołów specjalistycznych oraz samych 
pacjentów. Strategie terapeutyczne powinny uwzględniać 
monitorowanie stanu zdrowia pacjentów od chwili wypisa-
nia ze szpitala, edukację oraz optymalizację farmakoterapii 
zależnie od objawów pogłęniania się HF [4].

Samoopieka

Upowszechniony, tradycyjny model opieki zdrowotnej nie 
gwarantuje stałego nadzoru każdego pacjenta przez lekarza 
czy pielęgniarkę. Nieustanna opieka i kontrola nie tylko 
jest niewykonalna w państwowej ochronie zdrowia, ale 
i zbędna w przypadku interwencji jednorazowych, takich 
jak wszczepienie rozrusznika serca, w przypadku którego 
długoterminowo nie kontynuuje się współpracy z pacjen-
tem, a sam pacjent nie ma wpływu na efektywność pracy 
urządzenia [5]. W przypadku większości pacjentów z HF 
inicjacja systematycznej i długoterminowej współpracy jest 
niezbędna, a im bardziej pozostaje świadoma, tym korzyst-
niejszy rezultat terapii. Bezdyskusyjnie brak przestrzegania 
zaleceń terapeutycznych w zakresie stosowania leków (ang. 
medication adherence) przyczynia się do progresji choroby. 
Dlatego wszelkie zalecenia dotyczące modyfikowalnych 
czynników ryzyka, takich jak dieta, aktywność fizyczna czy 
farmakoterapii, powinny być przekazywane na drodze efek-
tywnej, dostosowanej do pacjenta komunikacji, z uwzględ-
nieniem faktu, że wdrażanie koniecznych zaleceń często 
wiąże się z dyskomfortem i wymaga wyrzeczeń oraz wysiłku 
pacjenta. Warunkiem współpracy jest odpowiednio dobrany 
komunikat, zawierający szacunkowe korzyści i ryzyko. Świa-
domi pacjenci, ufający w treść i sens zaleceń odnośnie do 
postępowania terapeutycznego, mogą korzystnie wpływać 
na własne samopoczucie i wyniki leczenia [6].

Dlatego też stosownie zarówno względem wytycznych 
klinicznych, jak i postępu technologicznego światowe sy-
stemy opieki zdrowotnej muszą ewoluować w celu utrzy-
mania swej wydolności ekonomicznej i infrastrukturalnej 
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terapia ostrych i przewlekłych chorób, prowadzona w pełni 
w ramach specjalistycznej ochrony zdrowia [18].

Samoopieka w HF służy wypracowaniu i zastosowaniu 
umiejętności dotyczących wspomagania niefarmakologicz-
nego i regularnego monitorowania przez pacjenta swoje-
go stanu zdrowia [4]. Jako najważniejsze elementy kon-
troli wskazuje się objawy i rozpoznawanie istotnych zmian 
w ich nasileniu, a także umiejętność podjęcia na podsta-
wie samoobserwacji decyzji o koniczności skontaktowania 
się ze specjalistą.

Najważniejsze działania w zakresie samoopieki popra-
wiające rokowanie HF to pogłębianie wiedzy na temat choro-
by, przestrzeganie zaleceń terapeutycznych i dietetycznych, 

czynne zaangażowanie w monitorowanie objawów i umiejęt-
ności interpretacji symptomów świadczących o pogarsza-
niu się kontroli HF, umiejętności podejmowania działań na 
wczesnym etapie pogarszania się stanu zdrowia, regularna 
aktywność fizyczna, kontrola nad używkami, terapia chorób 
towarzyszących [16]. Wdrażanie zaleceń dietetycznych oraz 
monitorowanie parametrów, takich jak ciśnienie tętnicze 
czy masa ciała, znaczącą poprawiają rokowanie [19, 20], 
zaś wytrwałość w samoopiece redukuje liczbę hospitaliza-
cji, ponownych hospitalizacji [21], śmiertelność [22] oraz 
poprawia jakość życia pacjentów [23].

Bodźcami i warunkami popularyzacji i rozpowszech-
niania się samoopieki są wzrost dostępności informacji 
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medycznej dzięki rozwojowi źródeł internetowych, zwięk-
szenie dostępności leków, zmiany w stylu życia czy rosnący 
potencjał społeczny do udziału w procesie leczenia. Poziom 
wykształcenia społeczeństwa stale wzrasta, podobnie jak 
poziom świadomej samoobserwacji w kontekście kondycji 
zdrowotnej, co łącznie skutkuje większym udziałem pacjen-
ta w procesie leczenia. Zakres świadomości zdrowotnej 
i umiejętności oraz chęci pozyskiwania informacji o choro-
bie i jej objawach, ale również ograniczona dostępność do 
lekarzy i przychodni, są dodatkowymi bodźcami do rozpo-
wszechniania się samoopieki. Ponadto umożliwia ona pa-
cjentom przejmowanie w pewnym stopniu odpowiedzialnoś-
ci za własne zdrowie, a rządom, w kontekście narastają-
cego przeciążania systemów opieki zdrowotnej, zarówno 
pod względem kosztów, jak i wydolności infrastrukturalnej 
starzejących się społeczeństw, modyfikacje mechanizmu 
uwalniania zasobów.

Podstawą wdrażania i realizacji samoopieki jest dosta-
teczny poziom alfabetyzmu zdrowotnego (ang. health lite-
racy), gwarantujący tym samym, że uzyskiwane informacje 
i zalecenia terapeutyczne umożliwią podejmowanie świa-
domych decyzji i działań [11]. Kluczowym elementem, nie-
zbędnym do zastosowania się przez pacjenta do zaleceń 
terapeutycznych, jest ich zrozumienie. Pacjenci z HF na 
całym świecie mają lub mogą mieć trudności z przyswaja-
niem zaleceń odnośnie do stosowanych leków, szczególnie 
złożonych schematów, oraz wdrażaniem modyfikacji stylu 
życia. Aby skutecznie dostosować przekazywanie zaleceń, 
należy określić: funkcjonalny alfabetyzm zdrowotny, na 
który składają się umiejętność czytania, pisania i liczenia 
na poziomie adekwatnym do potrzeb codziennych sytuacji 
życiowych, motywację i umiejętności pacjentów do uzyski-
wania dostępu, rozumienia, oceny i stosowania informacji 
zdrowotnych w celu podejmowania codziennych decyzji 
[24]. Określenie poziomu alfabetyzmu pacjenta umożliwia 
tworzenie i w konsekwencji dobór adekwatnych materiałów 
informacyjnych, na przykład ulotek dołączonych do prepa-
ratów farmaceutycznych, plakatów czy kampanii eduka-
cyjnych. Niestety, znaczny odsetek pacjentów nie rozumie 
i w konsekwencji nie przestrzega podstawowych zaleceń 
w zakresie samoopieki na podstawie przeczytanych infor-
macji, tylko co drugi pacjent prawidłowo odczytuje zalece-
nia, co trzeci natomiast nie rozumie zalecenia o przyjęciu 
leku na czczo [24]. Ponieważ udowodniono, że poziom al-
fabetyzmu zdrowotnego skutkuje wzrostem stopnia prze-
strzegania zaleceń, to celem strategicznym służby zdrowia 
i specjalistów, takich jak lekarze, farmaceuci, pielęgniar-
ki czy dietetycy oraz organizacji zajmujących się edukacją 
i wdrażaniem programów profilaktycznych, jest poprawa 
alfabetyzmu zdrowotnego.

Pacjenci z niskim poziomem alfabetyzmu zdrowotnego 
z trudnością przetwarzają i w konsekwencji przyswajają in-
formacje dotyczące ich stanu zdrowia, interpretacji objawów 
oraz pojmowania ustnych komunikatów od kardiologa czy 

lekarza. Są też 1,5 do 3 razy bardziej narażeni na wystąpie-
nie zdarzeń niepożądanych i działań ubocznych [18]. Ana-
liza dotychczas publikowanych wyników badań wskazuje, 
że alfabetyzm zdrowotny u 42%hospitalizowanych pacjen-
tów z HF jest na poziomie niewystarczającym, zaś u 19% 
— marginalny [25].

Brak elementarnej wiedzy na temat HF oraz samoopieki 
jest szeroko rozpowszechnionym zjawiskiem zarówno wśród 
pacjentów, jak i ich opiekunów. W wielu badaniach dowie-
dziono, że niska zdolność pacjentów do zaangażowania się 
w proces samoopieki w HF jest powiązana z ogólnym, ni-
skim poziomem wykształcenia i małą wiedzą z zakresu sa-
moopieki. Jako obszary, w których kompetencje pacjentów 
okazują się niewystarczające, wskazuje się ograniczenie 
spożycia soli, przestrzeganie zaleceń odnośnie do stoso-
wania leków, kontrolę masy ciała oraz aktywność fizyczną. 
Brak wiedzy przyczynia się do dezorientacji, opóźnień w po-
szukiwaniu pomocy, niepewności odnośnie do przyszłości, 
a także nieumiejętności samodzielnej opieki. Aby zwiększyć 
korzyści z działań pacjenta z HF, konieczne jest regularne 
badanie poziomu umiejętności rozwiązywania problemów 
oraz praktykowania działań [26].

Podstawowe bariery w rozumieniu zaleceń terapeutycz-
nych to zawiły system opieki zdrowotnej, brak poczucia do-
statecznej kompetencji przy podejmowaniu samodzielnych 
decyzji odnośnie do leczenia, fachowe słownictwo mate-
riałów informacyjnych oraz brak umiejętności komunikacji 
przedstawicieli służby zdrowia. Pacjenci wskazują na brak 
doświadczenia w samoobserwacji i w podejmowaniu decy-
zji [16]. Oczywistymi ograniczeniami dla zwiększania udzia-
łu pacjenta w terapii są upośledzone funkcje poznawcze, 
współistniejąca depresja, ograniczająca możliwości samo-
motywowania, lęk przed samodzielnym podjęciem działań 
czy brak wsparcia społecznego [14]. Choroby towarzyszą-
ce, szczególnie u pacjentów powyżej 73. roku życia, utrud-
niają prawidłową interpretację i rozróżnianie pojawiającej 
się duszności czy zmęczenia. Ponadto HF rzadko wystę-
puje jako jedyny zespół kliniczny; zazwyczaj towarzyszą jej 
inne schorzenia, wpływając na liczbę objawów wymaga-
jących interpretacji. Pacjenci z HF doświadczają średnio 
dziewięciu objawów [27], mało specyficznych i trudnych 
do rozróżnienia. Barierą realizacji samoopieki jest również 
brak uznania wpływu samoopieki i współpracy klinicystów, 
ich wyłączne skupienie na celach farmakologicznych [14]. 
Klinicyści wątpią w kompetencje pacjentów, co w efekcie 
znacznie zmniejsza odsetek chorych biorących aktywny 
udział w procesie leczenia [28].

Edukacja w HF

Poziom wiedzy pacjentów z HF na temat własnego stanu 
zdrowia jest niski, co skutkuje wysokim odsetkiem hospi-
talizacji [29]. Wzrost alfabetyzmu zdrowotnego do poziomu 
zadowalającego niesie realne korzyści w postaci istotnego 
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zmniejszenia odsetka hospitalizacji [30]. Edukacja w zakre-
sie wiedzy o HF, jej przebiegu i wpływu niestosowania się do 
zaleceń powinna być wprowadzana w postaci podstawowej 
jak najszybciej jest to możliwe, dopasowana indywidualnie, 
zależnie od fazy akceptacji choroby, zaś struktura i porzą-
dek przekazywania treści powinny być spójne z planem 
opieki. Wyzwaniem dla poprawy kompetencji zdrowotnych 
jest dostosowanie materiałów edukacyjnych do określonych 
grup społecznych, uwzględniając kulturę, płeć, wiek oraz 
inne indywidualne cechy (tab. 1) [31].

Edukacja z zakresu samoopieki skierowana do osób 
z niskim poziomem alfabetyzmu zdrowotnego może popra-
wiać efektywność samoopieki, zwiększać świadomość pa-
cjentów zagrożonych niską efektywnością terapii HF. Rozpo-
wszechnianie samoopieki w HF wymaga przede wszystkim 
zwiększania zaangażowania przedstawicieli ochrony zdro-
wia, uświadamianie lekarzy w zakresie potencjału samo-
opieki i sposobów jej propagowania. Doskonałą strategią 
jest włączenie w proces opieki przedstawicieli innych zawo-
dów medycznych i tworzenie zespołów interdyscyplinarnych, 
odpowiedzialnych za samoopiekę [32] i edukację [33].

Bezpośredni kontakt z pacjentem poza stresogennym 
środowiskiem klinicznym oraz współczesna rewolucja w za-
kresie tradycyjnych obowiązków, oraz rewolucja produkcji 
leków stawia farmaceutę na idealnej pozycji do edukacji 

medycznej i modyfikacji alfabetyzmu zdrowotnego [17]. Far-
maceuta jest jednym z najlepiej przygotowanych przedstawi-
cieli medycznego personelu fachowego do pomocy pacjen-
tom w zrozumieniu procesu leczenia. W klasycznym modelu 
opieki zdrowotnej rola farmaceuty koncentruje się głównie 
na zaopatrywaniu pacjenta w leki gotowe i recepturowe. 
Jednak w ostatnich dekadach rola ta ewoluuje w kierunku 
wzrostu zaangażowania w proces samoopieki.

Rola farmaceuty w procesie samoleczenia to praca 
w czterech obszarach: jako komunikatora, jako dostaw-
cy leków, jako nadzorcy i propagatora. To farmaceuta ini-
cjuje dialog z pacjentem, weryfikuje objawy i decyduje 
o konieczności skierowania pacjenta do lekarza. Wspie-
ra pacjenta w wyborze leków, gwarantując prawidłowe ich 
użycie na podstawie przyjętych zasad współpracy z innymi 
przedstawicielami ochrony zdrowia. Farmaceuta kliniczny 
prowadzi poradnictwo przy wypisaniu ze szpitala, analizę 
wdrożonej farmakoterapii i edukuje w zakresie nowych 
zaleceń, zaś na poziomie apteki ogólnodostępnej prowa-
dzi opiekę farmaceutyczną, poradnictwo na temat drob-
nych dolegliwości.

Udział farmaceuty na wspominanych etapach procesu 
leczenia pacjenta z HF skutkuje poprawą stopnia adhe-
rence, ale korzyści te zanikają po 3 miesiącach od wypi-
sania [34], co wskazuje na konieczność systematycznego 

Tabela 1. Bariery realizacji samoopieki w niewydolności serca (HF, heart failure) i proponowane strategie i interwencje

Bariera Strategia Interwencja

Zdolności funkcjonalne i upośledzenie 
wzroku, słuchu

Ocena stopnia upośledzenia

Dostosowanie materiałów informacyjnych 
oraz stosowanych metod komunikacji

Zastosowanie pomocy dydaktycznych w po-
staci ergonomicznych urządzeń mobilnych 
z dużymi przyciskami, dużą czcionką, ilu-
stracjami — dostosowanych do pacjentów 
w podeszłym wieku

Ograniczenie funkcji poznawczych, de-
mencja

Wykorzystywanie narzędzi i metod do-
stosowanych do pacjenta, komunikacja 
oparta na wielokrotnym powtarzaniu 
informacji w celu jej utrwalenia, dzielenie 
komunikatu na przyswajalne porcje, włą-
czenie bezpośredniego opiekuna pacjen-
ta w proces edukacji

Interaktywne narzędzia edukacyjne

Zwięzłe materiały informacyjne, np. ulotki

Wielokrotne powtarzanie

Błędne przekonania i brak podstawowej 
wiedzy na temat choroby

Analiza przyczyny błędnych przekonań 
i ocena poziomu wiedzy pacjenta na te-
mat choroby

Podstawowa edukacja w zakresie choroby 
i terapii

Niski poziom motywacji i zainteresowania 
procesem leczenia

Dostosowywanie do potrzeb

Wnikliwa i konstruktywna edukacja

Ocena potrzeb pacjenta i oczekiwań w za-
kresie poziomu wiedzy

Opieka holistyczna

Weryfikacja depresji i osłabienia

Niska samoocena i brak wiary we własne 
możliwości

Materiały i metody niezawierające ele-
mentu groźby i kary

Pozytywne motywowanie

Wsparcie

Wypracowanie pozytywnej współpracy i in-
terakcji z pacjentem

Edukacja z elementami wsparcia społecz-
nego, np. teleporady, wizyty w domu
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prowadzenia tych działań. Edukacja prowadzona przez far-
maceutę (tab. 2) skutkuje zmniejszeniem śmiertelności 
ogólnej i z powodu HF [35] oraz obniża odsetek ponownych 
hospitalizacji [34]. Interwencje farmaceuty mają pośred-
ni wymiar ekonomiczny, gdyż eliminacja błędów lekowych 
pozwala uniknąć kosztów z nimi związanych [36]. Pacjen-
ci z HF objęci opieką farmaceutyczną stają się bardziej ot-
warci w werbalizowaniu swoich obaw czy wątpliwości, co 
pozwala trafniej dobrać zakres edukacji i eliminować ba-
riery samoopieki [37].

Włączenie farmaceuty w realizację samoopieki niesie 
ze sobą korzyści kliniczne, poprawę jakości życia pacjen-
tów, w zakresie zarządzania opieką medyczną [38], wzrost 

adherence w HF [39], obniża odsetek ponownych hospita-
lizacji w pierwszych 30 dniach od wypisania [35]. Zaanga-
żowanie farmaceuty w proces samoopieki [40] w zakresie 
optymalizacji stosowanej farmakoterapii, ujednolicania far-
makoterapii wdrażanej przez różnych specjalistów i świad-
czeniodawców, uściślanie zaleceń odnośnie do stosowania 
leków, udział w odpowiednim stosowaniu diuretyków zależ-
nie od nasilenia objawów niesie realnie istotne konsekwen-
cje przekładające się na efektywność prowadzonej terapii 
oraz wykorzystywanie zasobów ochrony zdrowia.

Podsumowanie

Samoopieka niesie ze sobą strategicznie istotny poten-
cjał odciążający system opieki zdrowotnej w zakresie HF, 
pozwalając na celowany transfer nakładów w kierunku 
zwiększania udziału nowoczesnych i efektywnych terapii, 
a tym samym potencjalizację wydajności systemu opieki 
zdrowotnej. Propagowanie samoopieki w HF wydaje się prio-
rytetem strategicznym i włączanie samoopieki w rutynową 
opiekę medyczną pacjentów z HF powinno być równorzędne 
z zaopatrzeniem pacjenta w niezbędne do kontroli tego 
zespołu leki. Synergistyczne działanie w efekcie przyczynią 
się do obniżenia stopnia ponownych hospitalizacji oraz 
poprawy jakości życia pacjentów z HF.
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