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Pacjent z niewydolnoscia serca

w gahinecie lekarza rodzinnego

Patients with chronic heart failure
in outpatient care

STRESZCZENIE

Liczba pacjentow z przewlekia niewydolnoscia serca stale ro$nie. Objawy w poczatkowym
okresie choroby moga nie by¢ charakterystyczne, a wczesne ustalenie rozpoznania moze
znacznie poprawic¢ rokowanie chorego. Do lekarza rodzinnego pacjent najczesciej zgtasza
sie z pierwszymi objawami choroby, uczeszcza takze na kontrole po leczeniu szpitalnym.
Wskazane jest, aby lekarz podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) znat i stosowat aktualne
wytyczne i metody postepowania z chorymi z niewydolnoscia serca w zakresie adekwatnym
do jego specjalnosci. U pacjentdw z niewydolnoscia serca stosuje sie zardbwno postepowanie
farmakologiczne, jak i niefarmakologiczne. Celem publikacji jest przedstawienie najnow-
szych danych na temat diagnostyki i leczenia przewlektej niewydolnosci serca w opiece
ambulatoryjnej, na podstawie najnowszej literatury medycznej. Opieka lekarza rodzinnego
odgrywa znaczacq role w diagnostyce i leczeniu pacjentow z przewlekia niewydolnoscia
serca. Informacje zawarte w publikacji moga by¢é pomocne w podejmowaniu decyzji tera-
peutycznych w opiece ambulatoryjne;j.
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ABSTRACT
Number of patients with chronic heart failure is constantly increasing. Symptoms in the
initial stage of the disease may not be characteristic, early diagnosis may significantly
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improve patient’s prognosis. Patient usually coming to the general practitioner with the
first symptoms of the disease and also attend after the hospital treatment. Family doctor
is obliged to know and apply current methods of dealing with patients with heart failure
adequate to their specialty. At present pharmacological and non-pharmacological proce-
dures are used in patients with heart failure. The aim of the publication is to present the
latest medical data on the diagnosis and treatment of chronic heart failure in outpatient
care, based on current medical literature. Family doctor care plays a significant role in the
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diagnosis and treatment of patients with chronic heart failure. The information contained in
this publication may be helpful in making therapeutic decisions for ambulatory patient care.
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WSTEP

Niewydolno$¢ serca to zespot objawow
podmiotowych i przedmiotowych, spowo-
dowanych nieprawidtowosciami w budowie
i czynnoSci serca, skutkujacymi zmniejszo-
nym rzutem lub podwyzszonym ciSnieniem
napetniania [1]. Nieleczona (lub leczona nie-
skutecznie) niewydolnos¢ serca wiaze si¢ ze
ztym rokowaniem, dlatego bardzo wazna jest
jej odpowiednia profilaktyka i postgpowanie
terapeutyczne. Jednym z warunkow osiagnie-
cia sukcesu w walce z niewydolnoScia serca
jest wspOtpraca miedzy kardiologami a leka-
rzami medycyny rodzinnej. Istnieje bowiem
konieczno$¢ zachowania ciagltoSci opieki nad
chorym, migdzy innymi po wypisie ze szpita-
la. Swiadomo§é spoteczna dotyczaca zagro-
zenia zwigzanego z niewydolnoScia serca jest
w dalszym ciggu niedostateczna, mimo ze to
choroby uktadu krazenia sa odpowiedzialne
za okoto 49% wszystkich zgonéw [2]. Roko-
wanie jest uzaleznione od klasy czynnoS§ciowej
wedtug New York Heart Association (NYHA),
a $miertelno§¢ roczna wynosi okoto 7-28%
[3]- Jezeli niewydolnos$¢ serca nie jest leczo-
na zgodnie z aktualnymi wytycznymi, to ro-
kowanie jest czesto gorsze, niz w najczesciej

wystepujacych nowotworach.

EPIDEMIOLOGIA

Niewydolno$¢ serca wyst¢puje u okoto 1-2%
populacji ogdlnej. Zapadalnos$¢ roSnie wraz
zwiekiem i w grupie 70-latkéw dotyczy oko-
to 10% os6b [4]. Szacuje sig, ze w Polsce na
niewydolnos$¢ serca choruje od 600 000 do
700 000 osdb. Z dostepnych danych mozna
przypuszczaé, ze pod opieka jednego POZ
pozostaje §rednio okoto 30-50 chorych.

Paradoksalnie, w zwiazku z coraz lepszymi
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sposobami leczenia choroby niedokrwien-
nej serca, zwigksza si¢ liczba osob przezy-
wajacych zawal serca, a tym samym mozna
spodziewac si¢ dalszego wzrostu liczby oséb
cierpiacych na niewydolno$¢ serca. Szacuje
sig, ze co piata osoba w przysztosci doswiad-
czy objawéw niewydolnosci serca. Bedzie si¢
to wigzato ze wzrostem Srodkow potrzebnych
naleczenie. Niestety w dalszym ciagu az 94%
budzetu przeznaczonego na ten cel pochtania
leczenie szpitalne [5]. Dobra opieka lekarza
rodzinnego oprocz ograniczenia §miertel-
nosci moze takze zmniejszy¢ koszty, jakie

ponosi panstwo.

PRZYGZYNY | PODZIAL

Gtéwna przyczyna przewleklej niewydolno-

Sci serca jest upoS§ledzenie kurczliwosci, kto-

re jest spowodowane choroba niedokrwienna

sercaijej konsekwencjami. Do innych naleza
tachykardiomiopatie (np. w przebiegu nad-
czynnosci tarczycy), przeciazenie ciSnieniowe

i objetosciowe w przebiegu nadci$nienia tet-

niczego oraz wad serca. Ostatnio coraz wig-

cej 0sob z przewlekta niewydolnoScig serca
to takze pacjenci poddawani chemioterapii

z powodu nowotworéw [6]. U mtodych oséb

czgsta przyczyna niewydolnosci serca sa przy-

czyny infekcyjne [7].

Wedtug najnowszych wytycznych

z 2016 roku dokonano podziatu przewlektej

niewydolnoSci serca na podstawie ocenionej

w badaniu echokardiograficznym frakcji wy-

rzutowej lewej komory serca (EF, ejection

fraction) na:

— niewydolno$¢ serca z zachowana frakcja
wyrzutowg lewej komory (HFpEF, heart
failure with preserved ejection fraction),
gdy EF > 50%;
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— niewydolno$¢ serca z poSrednia frakcja
wyrzutowa lewej komory (HFmrEF, heart
failure with mildly reduced ejection frac-
tion), gdy EF >40% 1 < 50%

— niewydolnos$¢ serca z uposledzona frakcja
lewej komory (HFrEF, heart failure with re-
duced ejection fraction), gdy EF < 40% [8].
Powyzsze réznicowanie ma istotne zna-

czenie. W oparciu o kryteria echokardiogra-

ficzne ustala si¢ prognoze i leczenie. Niewy-
dolno$¢ serca z zachowana frakcja wyrzutowa
stanowi okoto 40-50% wszystkich przypad-
kéw choroby. Wystepuje w niej podwyzszo-
ne ci$nienie napetniania oraz zaburzenia
relaksacji mig$nia serca. Do jej powstania
prowadza miedzy innymi nadci$nienie tet-
nicze, cukrzyca typu 2. Prawidlowe leczenie
tych chordb (oraz choréb wspoétistniejacych)
moze zapobiegac lub op6zniaé pojawienie
sie¢ jawnej klinicznie niewydolnoSci serca.

Pozostata cze$¢ chorych stanowia pacjenci

z frakcja wyrzutowa lewej komory ponizej

50% (HFmvEF i HFrEF) [3]. Czasami prze-

wlekta niewydolnosc¢ serca opisuje si¢ jako

lewo- lub prawokomorowa, w zaleznosci od
tego, czy przewazaja objawy ze strony kraze-

nia matego czy systemowego.

ROZPOZNANIE

Obecnie, aby rozpozna¢ przewlekta niewy-
dolnos$¢ serca, nalezy stwierdzi¢ obecno$¢
charakterystycznych objawéw podmioto-
wych i przedmiotowych oraz odpowiednie
parametry w badaniu echokardiograficznym.
W przypadku HFrEF frakcja wyrzutowa lewej
komory musi wynosi¢ ponizej 40%. W przy-
padku HFpEF i HFmrEF frakcja wyrzutowa
to odpowiednio powyzej 50% lub miedzy 40%
a 49% wraz z obecng dysfunkcja rozkurczo-
wa/wada strukturalng serca oraz podwyzszo-
nym stezeniem peptyddw natriuretycznych
[9]. W zwiazku z powyzszym lekarz rodzinny,
ktéry nie dysponuje wynikami badania echo-
kardiograficznego oraz BNP/NTproBNP,
nie moze ustali¢ definitywnego rozpoznania

niewydolnoSci serca. Mimo tego, na podsta-

wie wywiadu badania przedmiotowego oraz
dostepnych w POZ wynikéw EKG oraz RTG
klatki piersiowej lekarz POZ moze (i po-
winien) ustali¢ podejrzenie niewydolnosci
serca, ktore musi by¢ zweryfikowane bada-
niem echokardiograficznym (a wigc ocena
specjalistyczna). Osoby starsze z obecnymi
czynnikami ryzyka, na przyktad dtugoletnim
nadci$nieniem tetniczym, otytoscia, cukrzyca
typu 2, po zawale serca, choroba ptuc (np.
POChP), maja najwigksze prawdopodobien-
stwo wystapienia niewydolnosci serca. Jezeli
nie stwierdza si¢ typowych czynnikéw ryzyka
i odchylen w badaniu przedmiotowym, wy-
nikach EKG oraz RTG klatki piersiowej to
nalezy rozwazy¢ inne rozpoznanie.
Postawienie diagnozy jest szczegllnie
trudne w poczatkowym okresie choroby, kiedy
objawy nie sa jeszcze nasilone i s3 mato cha-
rakterystyczne. W bardziej zaawansowanym
stadium pojawiaja si¢ objawy bardziej typowe
dla niewydolnoSci serca, w tym rdzne rodzaje
dusznosci. Duszno$¢ wysitkowa, ktéra uposle-
dza mozliwo$¢ wykonywania pracy. Duszno$¢
nocna typu ortopnoé, ktéra wybudza chorego
ze snu. Czasami ekwiwalentem dusznoci jest
tylko suchy, meczacy kaszel, okresowo z od-
ksztuszaniem wydzieliny. Chorzy z niewydol-
noScia serca podaja takze czestsze oddawanie
moczu w nocy (nykturia), obrzeki ciastowate
lokalizujace si¢ najczesciej na koficzynach
dolnych oraz niespecyficzne dolegliwosci bo-
lowe jamy brzusznej, zwigzane z zastojem w jej
obrebie. W aktualnych wytycznych sformuto-
wano takze nowy objaw niewydolnoSci serca,
tojest bendopnea, czyli dusznosé pojawiajaca
si¢ podczas schylania, na przyktad w trakcie
wigzania obuwia. W badaniu przedmiotowym
nalezy zwrdci¢ uwage na obecnos$¢ trzeszczen
i rz¢zen nad polami plucnymi, szczegdlnie
u podstawy, nadmierne wypetnienie zyl szyj-
nych i obecnos$¢ wodobrzusza w bardziej za-
awansowanych stadiach choroby. Niekiedy
objawy moga by¢ tylko subtelnie zaznaczone,
co opdznia ustalenie wlasciwego rozpoznania

iwczesne podjecie leczenia [8].
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U kazdego chorego z podejrzeniem nie-
wydolnosci serca nalezy wykonad podstawowe
badania laboratoryjne w celu ewentualnego
réznicowania z innymi jednostkami chorobo-
wymi oraz oceni¢ wspotistniejace zaburzenia.
Standardowo powinno si¢ oznaczy¢: morfo-
logig, elektrolity, TSH, parametry funkcji
nerek i watroby, glukoze, hemoglobing gli-
kowana (u diabetykéw), biatko C-reaktywne
(CRP, C-reactive protein) oraz st¢zenie zelaza
w surowicy. Jezeli dostep do badania echo-
kardiograficznego jest utrudniony lub czas
oczekiwania na badanie jest dtugi, to mozna
ewentualnie postuzy¢ si¢ oznaczeniem steze-
nia peptydu natriuretycznego (BNP, brain
natriuretic peptide). Wartos$ciw granicach re-
ferencyjnych z duzym prawdopodobiefistwem
wykluczaja niewydolno$¢ serca. Podwyzszo-
ny poziom BNP nie jest swoistym markerem.
Jego poziom moze rosnaé¢ w przypadku innych
niz niewydolno$¢ serca standéw, w ktérych
dochodzi do ,,przeciazenia” mig$nia serca, na
przyktad choréb ptuc, niewydolnoS$ci nerek,
arytmii itd. Znacznym ograniczeniem jest tez
cenabadania [10]. W chwili obecnej oznacze-
nie BNP nie jest refundowane w ramach POZ.
By¢ moze w przysztosci bedzie mozna z niego
korzystaé rutynowo w ramach podstawowej
opieki zdrowotnej. W badaniu EKG nalezy
poszukiwac wszelkich nieprawidlowos$ci mo-
gacych mie¢ zwiazek z niewydolnoScia serca.
Nalezy zwréci¢ uwage na obecno$cé patologicz-
nych zalamkéw Q jako objawu przebytego za-
watu serca, migotania przedsionkéw, blokow
przewodzenia, arytmii (gtdwnie migotania
przedsionk6w) oraz cech przerostu migsnia
serca. Badanie RTG klatki piersiowej ma na
celu ocene sylwetki serca, obecnosci zastoju,
a takze wykluczenie innych mozliwych (poza-
sercowych) przyczyn duszno$ci. Nalezy zazna-
czy¢, ze prawidlowy obraz radiologiczny nie

wyklucza niewydolnoSci serca.

PROFILAKTYKA
Ze wzgledu na trudnosci w leczeniu niewydol-

noSci serca oraz zte rokowanie bardzo waz-
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ne sa dziatania majace na celu zapobieganie
chorobie. Istotna jest profilaktyka pierwotna,
ale takze wtorna i trzeciorzgdowa. Najnow-
sze wytyczne European Society of Cardiology
(ESC) 2016 zwracaja uwage na wiele czynni-
kow ryzyka, ktérych modyfikacja moze przy-
nie$¢ wymierne efekty w walce z epidemia
niewydolnoSci serca. Wazne jest prawidlowe
leczenie nadci$nienia tetniczego do wartosci
ponizej 140/90 mm Hg (a nawet, jak dowodza
ostatnie badania, u niektérych pacjentéw do
ponizej 120/80 mm Hg) [11]. Warto zachgcac
pacjentéw takze do rzucenia palenia tytoniu.
U chorych po zawale serca nalezy prowadzi¢
zalecang farmakoterapie¢, miedzy innymi
B-adrenolityk, statyna, ACE-I itd. Pacjenci
z cukrzyca powinni takze otrzymywac opty-
malne leczenie, aby spetniali kryteria wyrow-
nania cukrzycy zalecane przez Polskie Towa-
rzystwo Dermatologiczne (PTD) dla poszcze-
gblnych grup. Prawidtowa profilaktyke moze
zapewnic tylko zespot wielospecjalistyczny,
ktéry zapewni odpowiednia opieke szpitalna,
ambulatoryjna oraz rehabilitacje [8].

LEGZENIE

Kazdy chory z niewydolnoScia serca powinien
by¢ leczony w sposéb indywidualny. Terapia
powinna nie tylko przedtuzac zycie, ale tak-
ze poprawiac jego jako$¢, zmniejszac liczbe
zaostrzen choroby i liczbe hospitalizacji. Je-
zeli tylko jest to mozliwe, nalezy myslec o le-
czeniu przyczynowym (np. przy podejrzeniu
choroby niedokrwiennej serca jako przyczyny
niewydolnosci serca — kierowac¢ chorego na
koronarografi¢ oraz ewentualnie rewaskula-
ryzacje naczyfh wieicowych, w przypadku kar-
diomiopatii tachyarytmicznej spowodowane;j
nadczynno$cia tarczycy — prowadzic terapie
ukierunkowana na osiagniecie eutyreozy,
w kardiomiopatii alkoholowej — wspierac
pacjenta w walce z natogiem itd.). W trakcie
leczenia najwazniejsze oprocz prowadzonej
terapii wydaje si¢ dobre monitorowanie i edu-
kacja chorego. Nalezy regularnie planowac

wizyty kontrolne, aby uniknaé zaostrzef cho-
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roby. Trzeba pamigtad, ze kazde zaostrzenie
powoduje nieodwracalne pogorszenie stanu
pacjenta, a jego stan nie powraca do momen-
tu sprzed zaostrzenia. W zwigzku z tym le-
karz rodzinny ma ogromny wplyw na zdrowie
0s6b z niewydolnoS$cia serca pozostajacych
pod jego opieka. Zaréwno poprzez wczesne
rozpoznanie choroby, jak tez przez szybkie
wykrycie destabilizacji uktadu krazenia w cza-
sie przewlektego leczenia moze zapobiegaé
zaostrzeniu i hospitalizacji, a tym samym po-
prawiac rokowanie ijako$¢ zycia chorego. Nie
bez znaczenia jest tez zmniejszenie kosztow
leczenia ponoszonych przez NFZ. Szczegdlnie
wazne jest, aby chory po wypisie ze szpitala
pozostawat w dalszym ciagu pod opieka le-
karska, a pierwsza wizyta w POZ odbyta si¢
najp6zniej do miesigca po wypisie [12].
Leczenie pacjenta z niewydolnoscia ser-
ca obejmuje postgpowanie farmakologiczne
i niefarmakologiczne. Chory powinien by¢
edukowany na temat swojej choroby i objawow
mogacych zwiastowac zaostrzenie, aby mogt
odpowiednio wczesnie ztoscic si¢ do lekarza
albo odpowiednio samodzielnie zmodyfikowaé
farmakoterapi¢. Nalezy pilnowad, aby chory
przestrzegal zalecef lekarskich. Styl zycia
pacjenta powinien obejmowaé odpowiednio
dostosowany trening fizyczny, najlepiej pod
opieka do$wiadczonego fizjoterapeuty. Powi-
nien on obejmowac ¢wiczenia aerobowe, na
przyktad marsz, nordic walking. Pacjenci po-
winni ograniczy¢ podaz ptynéw do 1,5-2 1 na
dobe, szczeg6lnie jezeli maja hiponatremig.
Zwigkszenie masy ciata powyzej 2 kg w ciagu
3 dniwskazuje na zatrzymanie wody w ustroju
imoze poprzedzac zaostrzenie niewydolnosci
serca. Pacjenciz podejrzeniem kardiomiopatii
alkoholowej powinni zachowac abstynencje.
Nalezy unikaé niesteroidowych lekéw prze-
ciwzapalnych, ktore moga zaostrzaé przebieg
choroby. Chory z niewydolnoScia serca powi-
nien takze unika¢ podrézy w tereny goérskie
[1]. Zalecane sa szczepienia przeciwko grypie
ipneumokokom. W przypadkach terminalnych

niewydolnoSci serca w porozumieniu z rodzing

nalezy takze rozwazy¢ objecie chorego lecze-
niem paliatywnym w domu.

Farmakoterapia powinna by¢ dostosowa-
na do obecnego stanu pacjenta. Kazdy chory
z HFrEF powinien otrzymywac p-adrenolityk
iinhibitor konwertazy angiotensyny (ACE-I)
w maksymalnych, dobrze tolerowanych daw-
kach, jezeli nie ma do nich przeciwwskazan.
Nalezy pamictac, ze lepiej stosowaé nawet
minimalne dawki lekow, niz pozostawiaé
pacjenta bez leczenia. Optymalnie dawki
lekéw zwicksza si¢ w odstepach okoto 2-ty-
godniowych, ocenia si¢ odpowiedz na lecze-
nie oraz ewentualne objawy niepozadane
i w zaleznoSci od nich prowadzi si¢ dalsze
leczenie. ACE-I maja za zadanie zapobiegaé
niekorzystnej przebudowie mig¢$nia serca.
W trakcie leczenia nalezy stale monitorowac
parametry funkcji nerek (mocznik, kreaty-
nina) oraz ste¢zenie poziomu elektrolitow
w surowicy krwi. Szczegdlnie nalezy uwazad
na hiperkaliemie¢, mozliwo$¢ pogorszenia
pracy nerek oraz objawowa hipotoni¢. An-
tagoniSci receptora angiotensyny (ARB)
zalecane si¢ jako alternatywa u chorych
nietolerujacych ACE-I (kaszel, obrzek na-
czynioruchowy). Beta-adrenolityki zalecane
w leczeniu niewydolnoSci serca to wylacznie
karwedilol, nebiwolol, bisporolol i burszty-
nian metoprololu o przedtuzonym dziataniu
[8]. Podobnie jak w przypadku ACEI nalezy
rozpoczynac leczenie od najmniejszych dawek
i stopniowo je zwigksza¢ do maksymalnych
dobrze tolerowanych lub wystapienia obja-
wow niepozadanych (B-adrenolityki majg
dziatanie inotropowo ujemne). Trzeba poin-
formowac pacjenta, ze poprawe ze stosowa-
nia B-adrenolityku moze odczu¢ dopiero po
kilku miesigcach leczenia oraz ze przejSciowo
moze wystapi¢ pogorszenie tolerancji wysit-
ku. Tylko wyedukowany chory bedzie w stanie
kontynuowac leczenie i nie zniecheci si¢ po
kilku tygodniach, nie widzac rezultatow. Zale-
casi¢ takze dotaczenie antagonisty receptora
aldosteronowego (MRA, mineralocorticoid

receptor antagonist), jezeli utrzymuja si¢ ob-
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jawy niewydolnosci serca (pomimo optymal-
nego leczenia B-adrenolitykamii ACE-I) oraz
frakcja wyrzutowa lewej komory jest mniejsza
niz 35%. W przypadku tacznego stosowania
ACE-I i MRA nalezy cz¢Sciej kontrolowac
poziom potasu i kreatyniny, aby unikna¢ po-
wiktan leczenia. Dodatkowo, jezeli wystepu-
je rytm zatokowy o czestoSci powyzej 70/min
(u chorych leczonych B-adrenolitykiem lub
bez niego, jezeli jest przeciwwskazany) mozna
rozwazy¢ takze dotgczenie iwabradyny w celu
zmniejszenia objawéw i ryzyka hospitalizacji.
Iwabradyna blokuje kanat f wezta przedsion-
kowo-komorowego. W przeciwienstwie do
B-adrenolitykéw jej dzialanie jest selektywne,
nie powoduje negatywnego dzialania inotro-
powo ujemnego. Iwabradyna poprzez swoje
dziatanie moze powodowac zahamowanie
niekorzystnego remodelingu mig$nia serca.
Objawy niepozadane zdarzaja si¢ rzadko. Do
najczestszych nalezy objawowa bradykardia
oraz btyski w oczach (fosfeny). U chorych,
u ktérych wystepuje migotanie przedsionkéw,
mozna takze rozwazy¢ dotaczenie digoksyny,
w celu uzyskania optymalnej kontroli czgstosci
rytmu komor. Znajduje ona zastosowanie tak-
ze u chorych z rytmem zatokowym, u ktérych
stwierdza si¢ nietolerancje B-adrenolitykow
lub sa one przeciwwskazane. Nalezy pamigtac
o redukcji dawki leku w przypadku niewydol-
noscinerek lub stosowania innych preparatéw
wplywajacych na uktad bodZcoprzewodzacy,
na przyktad amiodaronu [13]. Na kazdym
etapie postepowania (niezaleznie od warto-
$ci frakcji wyrzutowej) u chorych przewod-
nionych zaleca si¢ stosowanie lekow diure-
tycznych. Stosuje si¢ je zardwno w leczeniu
przewlektym, jak tezw leczeniu zaostrzen. Za
pomoca odpowiednio dobranych dawek leku
chory powinien utrzymywa¢ normowolemig.
Pacjenci czesto rezygnuja z leczenia diurety-
kami, poniewaz wiaze si¢ ono z ucigzliwymi
wizytamiw toalecie. Chory wychodzac z domu
ma gorsza jako$¢ zycia ze wzgledu na czgsta
liczbe mikcji. Stosowanie nowszych diurety-

kéw petlowych (torasemid) oraz tiazydowych
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o dtuzszym i mniej gwattownym dziataniu
moze znacznie poprawic przestrzeganie przez
pacjentow zalecen lekarskich, a tym samym
zmniejszy¢ liczbe zaostrzen. Nalezy stale mo-
nitorowac stan pacjentaiw przypadku reten-
cji ptynéw korygowac dawki diuretykow [14].
Warto takze nauczyc chorego, jak samodziel-
nie modyfikowac leczenie diuretyczne w za-
lezno$ci od potrzeb. Leki moczopedne moga
powodowac hipokaliemie, hiponatremie oraz
hipomagnezemig, a podnosi¢ poziom kwasu
moczowego. W zwiazku z tym chorzy musza
przechodzié¢ regularne kontrole poziomu
elektrolitéw i kwasu moczowego. W przy-
padku skojarzenia leczenia diuretycznego
z ACE-1 i MRA zazwyczaj nie ma koniecz-
nosci dodatkowej suplementacji potasem.
Jezeli nie stosuje si¢ MRA, to chorzy leczeni
diuretycznie zwykle wymagaja dodatkowych
preparatow w celu korekcji kaliemii. Ostatnio
nowym lekiem wprowadzonym do leczenia na
podstawie badania Prospective Comparison of
ARNIwith ACEI to Determine Impact on Glo-
bal Mortality and Morbidity in Heart Failure
(PARADIGM-HF) jest sakubitryl
w potaczeniu z walsartanem [ARNI (angio-
tensin receptor-neprilysin inhibitors) inhibitor
neprylizyny i antagonista receptora angioten-
syny II] [15]. Udowodniono, ze jego stoso-
wanie moze nawet o okoto 21% zmniejszy¢
$miertelnos$¢ u chorych z przewlekta niewy-
dolnoScig serca juz optymalnie leczonych.
Niestety obecnie ze wzgledu na ceng i brak
refundacji tylko nieliczni pacjenci moga sobie
pozwoli¢ na takie leczenie.

PODSUMOWANIE

Znajomo§¢ aktualnych zasad postepowania
z chorymi z niewydolnoS$cia serca jest nie-
zbedna w pracy lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej. Ze wzgledu na specyfike pracy
i leczenie chor6b mogacych prowadzi¢ do
niewydolnosci serca, takich jak cukrzyca,
nadci$nienie tetnicze, otytos¢ czy nikotynizm,
moze on w istotnym stopniu przyczynic si¢

do zmniejszenia czestoSci wystepowania prze-
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wlektej niewydolnoSci serca. Dobrze prowa-

dzone ambulatoryjne leczenie jest istotnym

ogniwem w wielodyscyplinarnym zespole

terapeutycznym. Dzigki dobrej znajomosci

aktualnych zalecen zaréwno opieka nad cho-

rym, jak i wspolpraca z opieka specjalistyczna

przebiegaja w sposob skuteczny i efektywny,

a rokowanie chorych jest lepsze.
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