Pacjent z niewydolInoscia serca
| obnizona frakcja wyrzutowa
lewej komory po wypisie ze szpitala

— co dalej?

Patient with heart failure with reduced left
ventricular ejection fraction after hospital discharge:
what are the next steps?

STRESZCZENIE

Niewydolnos¢ serca (HF) jest choroba przewlekta, stanowiaca obecnie jedno z najwigkszych
wyzwan w codziennej praktyce lekarza, zarowno w opiece ambulatoryjnej, jak i leczeniu
szpitalnym. Bywa czesto okreslana mianem epidemii XXI wieku. W ostatnich latach w kra-
jach rozwinietych obserwuje sig ciagty wzrost liczby zachorowan. Niewydolno$¢ serca jest
ogromnym obcigzeniem spotecznym, ma negatywny dfugotrwaty wptyw na jakosé zycia
i wiaze sie ze ztym rokowaniem zarowno w perspektywie krdtkoterminowej, jak i odlegtej.
Stanowi najczestsza przyczyne hospitalizacji u pacjentow powyzej 65. roku zycia, a takze
jestjedna z gtdwnych przyczyn niepetnosprawnoscii $miertelnosci w krajach rozwinigtych.
Dlatego tak istotne jest, aby pacjenci obciazeni HF byli objeci kompleksowa opieka ambu-
latoryjng. W ramach tej opieki powinni byé poddani optymalnej terapii farmakologicznej
i niefarmakologicznej w celu zwigkszenia skutecznosci leczenia, zmniejszenia liczby po-
nownych hospitalizacji oraz poprawy rokowania, a takze jakosci zycia.

W niniejszym artykule przedstawiono aktualne zalecenia dotyczace prawidtowego poste-
powania niefarmakologicznego i optymalnej farmakoterapii u pacjentéw po przebytym
epizodzie zaostrzenia HF z obnizong frakcja wyrzutowa lewej komory (HFrEF).
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ABSTRACT
Heart failure (HF) is a chronic syndrome regarded as one of the most important chal-
lenges to be faced by clinicians in everyday practice, both during hospitalizations and in
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ambulatory care. HF is often described as an epidemic of the 215t century. In recent years
a constant rise in morbidity has been observed. HF is associated with increased social
burden, has negative impact on quality of life and leads to poor prognosis both in short and
distant perspective. Moreover, HF is the leading cause of both hospitalizations in patients
aged 65 years or more and disability and mortality in developed countries. Therefore, HF
patients should be offered a comprehensive ambulatory care. Such care should include
recommended pharmacotherapy and non-pharmacological treatment with the aim of achiev-
ing an increase in treatment efficacy, reduction of re-hospitalizations and improvement in
prognosis and quality of life.

This article presents recommended, up-to-date ESC guidelines on non-pharmacological
treatment as well as optimal pharmacotherapy in HF patients with reduced left ventricular
ejection fraction after HF decompensation.
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WSTEP

Niewydolno$¢ serca (HF, heart failure) jest
zespotem klinicznym o wzrastajacym znacze-
niu spotecznym i ekonomicznym. Starzenie si¢
spoteczenstwa oraz postgp w leczeniu choréb
uktadu sercowo-naczyniowego powoduja na-
rastanie epidemii HF w krajach Europy Za-
chodnieji USA. Szacuje si¢, ze 23 mln ludzina
$wiecie choruje na HF, a w Polsce zesp6t ten
moze dotyczy¢ nawet 700 000 oséb [1, 2]. Na
podstawie obserwowanych trendéw uwaza sie,
ze ujednej na pie¢ 0s6b wystapi niewydolnosé
serca w ciagu zycia [3], a kazdego roku okoto
220 000 os6b w Polsce ma po raz pierwszy
rozpoznang HF [4].

Niewydolno$¢ serca jest ogromnym ob-
cigzeniem spolecznym, ma negatywny dtugo-
trwaty wptyw na jako$¢ zycia i wiaze si¢ ze
ztym rokowaniem zaréwno w perspektywie
krétkoterminowej, jak i odleglej [4]. Wykaza-
no, ze HF jest przyczyna przedwczesnej umie-
ralno$ci i ma znaczacy wptyw na standardowa
oczekiwang liczbg utraconych lat zycia [4-6].
Jak wykazano, jedynie 23% pacjentéw w wie-
ku przedemerytalnym pozostaje aktywnych
zawodowo [7]. W 2010 roku zaobserwowano,
ze wydatki na §wiadczenia zwiazane z nie-

zdolnoS$cia do pracy w wyniku HF w Polsce

wyniosty 151 mln zt, z czego 89% tej kwoty
zostalo przeznaczone na renty z tytutu nie-
zdolnosci do pracy [8].

Ponadto wykazano, ze HF jest najczest-
sza przyczyna hospitalizacji wsrdéd os6b po
65. roku zycia i stanowi przyczyn¢ okoto 5%
wszystkich przyjec do szpitala [7]. Eacznie na-
ktady finansowe wynikajace z tytutu prowa-
dzenia pacjentéw z HF przekraczaja 1,7 mld
zt rocznie [9]. Obecnie prawie 90% budzetu
przeznaczonego na leczenie HF (900 mlin zt
wg danych NFZ z 2016 roku) pochtaniaja
koszty hospitalizacji zaostrzefi HF, a nakta-
dy na leczenie ambulatoryjne i rehabilitacje
sa niewystarczajace [10]. Tylko jeden na
dwudziestu dwoch pacjentow bierze udziat
w programach rehabilitacji kardiologiczne;.
Brak kompleksowej opiekinad chorymina HF
w Polsce skutkuje tym, Ze co czwarty pacjent
jest ponownie hospitalizowany przed uply-
wem 30 dni od wypisu ze szpitala [2].

Dekompensacje HF sa stanami zagroze-
nia zycia, wymagaja hospitalizacji i skutku-
ja stopniowym pogarszaniem stanu zdrowia
oraz skréceniem czasu przezycia pacjenta [8].
Nawet 11% pacjentéw z HF umiera w ciggu
pierwszego roku od hospitalizacji [11]. Dla-
tego jest niezwykle istotne, aby pacjenci po
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wypisie ze szpitala byli obejmowani komplek-
sowa opieka ambulatoryjna i zostali poddani
optymalnej terapii. Postepowanie to ma na
celu zmniejszenie ryzyka zaostrzenia HF oraz
ponownej hospitalizacji.

W artykule przedstawiono aktualne zale-
cenia dotyczace postepowania niefarmako-
logicznego i optymalnej farmakoterapii u pa-
cjentéw po przebytym epizodzie zaostrzenia
HF z obnizong frakcja wyrzutowa lewej komo-
ry < 40% (HF1EF, heart failure with reduced

ejection fraction).

FARMAKOTERAPIA

Optymalizacja farmakoterapii w okresie po-
szpitalnym z uzyskaniem docelowych dawek
lekéw jest kluczowym postgpowaniem u pa-
cjentéw z HF. Nierzadko dochodzi jednak do
zaniechania takiego dziatania przez pacjenta
ilekarza prowadzacego, co moze wynikac ze
zjawiska okre§lanego mianem ,inercji te-
rapeutycznej” [12, 13]. Termin ten okreSla
niecheé lekarza i/lub pacjenta do zwigkszenia
dawek lekow lub modyfikacji terapii w obli-
czu pozornej stabilizacji klinicznej. Ponadto
wykazano, ze starszy wiek pacjentow, ptec
zefiska, jak réwniez obecno$¢ chordb wspot-
istniejacych sa niezaleznymi czynnikami
predykcyjnymi nieuzyskania docelowych da-
wek lekéw w populacji pacjentéw z HF [14].
Znajomo$¢ docelowego dawkowania lekow
oraz przyjecie rozsadnego i bezpiecznego
dla pacjenta schematu zwigkszania dawek
preparatow zalecanych w HF jest niezwykle
istotne w celu uzyskania maksymalnych ko-
rzy$ci w zakresie redukcji §miertelnoSci i cho-
robowosci[15]. W tabeli 1 przedstawiono po-
czatkowe i docelowe lekéw dawki najczesciej

stosowanych w HF.

B Leki B-adrenolityczne

Dzieki oddzialywaniu na uktad wspétczulny
leki B-adrenolityczne stanowig obecnie pod-
stawe farmakoterapii u objawowych pacjen-
téw z HFrEF. W aktualnych wytycznych Eu-
ropejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
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(ESC, European Society of Cardiology)
dotyczacych rozpoznawania i leczenia ostre;j
iprzewleklej HF [16], zaleca si¢ zastosowanie
jednego z czterech B-adrenolitykdw: burszty-
nianu metoprololu, nebiwololu, karwedilolu
i bisoprololu w dawce rekomendowanej lub
maksymalnie tolerowanej. Jak wykazano,
leki te powoduja zmniejszenie Smiertelnosci
i chorobowosci, jednak mechanizm, w ktd-
rego rezultacie wywieraja korzystne efekty,
pozostaje nie w petni poznany [17]. Prawdo-
podobnie za pozytywny wplyw tej grupy lekow
odpowiada w duzym stopniu redukcja czgsto-
tliwosci akcji serca [18]. W przeprowadzonym
w 2013 roku badaniu poréwnawczym nie wy-
kazano przewagi zadnego z poszczegdlnych
lek6éw B-adrenolitycznych w HF w zakresie
zmniejszenia ryzyka zgonu, nagtej Smierci ser-
cowej, zgonu z powodu HF jako pompy oraz
odsetka zaprzestania przyjmowania leku [19].
Wydaje si¢ zatem, ze skuteczno$é lekow z tej
grupy w HF wynika z efektu klasy.

Zewzgledunadziatanie inotropowo ujemne
nie nalezy rozpoczynac terapii 3-adrenolitykami
w okresie zaostrzenia HF [20]. U pacjentéw
hospitalizowanych, u ktérych uzyskano sta-
bilizacje stanu hemodynamicznego, mozna
wlaczy¢ leczenie B-adrenolityczne w matych
dawkach i stopniowo zwigkszaé dawkowanie co
okoto dwa tygodnie. Niektorzy pacjenci zgla-
$zaja nieznaczne pogorszenie samopoczucia
po wiaczeniu leku B-adrenolitycznego, jednak
w przypadku kontynuacji terapii objawy do§¢
szybko ustepuja. Na podstawie wynikow bada-
nia SHIFT wiadomo, ze cz¢stotliwo$¢ rytmu
serca po 30 dniach ma znaczenie rokownicze
— najlepiej rokuja pacjenci z rytmem zatoko-
wym z czgstotliwo$cia rytmu serca wynoszaca
60 uderzefi/min [21].

ACE-I/ARBs

Inhibitory konwertazy angiotensyny (ACE-I,
angiotensin-converting-enzyme inhibitors),
a w przypadku ich nietolerancji antagonisci
receptora dla angiotensyny, wywieraja ko-
rzystne efekty dzigki zahamowaniu uktadu
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Tabela 1

Lek Dawka poczatkowa

ACE-I

Kaptopryl 6,25 mg 3 x dziennie
Ramipryl 2,5mg 1 x dziennie

Enalapryl 2,5mg 2 x dziennie

Trandolapryl

0,5mg 1 x dziennie

Lisinopryl 2,5-5mg 1 x dziennie
ARB

Kandesartan 4-8 mg 1 x dziennie
Walsartan 40 mg 2 x dziennie
Losartan 50 mg 1 x dziennie
Beta-bloker

Bisoprolol 1,25 mg 1 x dziennie

Bursztynian metoprololu

12,5-25 mg 1 x dziennie

Karwedilol 3,125 mg 2 x dziennie
Nebiwolol 1,25 mg 1 x dziennie
MRA

Spironolakton
Eplerenon

ARNI
Sakubitryl/walsartan
Bloker kanatu If
lwabradyna

Diuretyki
Diuretyki petlowe

25 mg 1 x dziennie
25 mg 1 x dziennie

49/51 mg 2 x dziennie

5mg 2 x dziennie

Dawka poczatkowa

Dawka docelowa

50 mg 3 x dziennie

10 mg 1 x dziennie
10-20 mg 2 x dziennie
4 mg 1 x dziennie
20-35 mg 1 x dziennie

32 mg 1 x dziennie
160 mg 2 x dziennie
150 mg 1 x dziennie

10 mg 1 x dziennie
200 mg 1 x dziennie
25 mg 2 x dziennie
10 mg 1 x dziennie

50 mg 1 x dziennie
50 mg 1 x dziennie

97/103 mg 2 x dziennie

7,5 mg 2 x dziennie

Zwykta dawka dzienna

Furosemid 20-40 mg/dobe 40-240 mg/dobe
Torasemid 5-10 mg/dobe 10-20 mg/dobe
Tiazydy
Hydrochlorotiazyd 25 mg/dobe 12,5-100 mg/dobe
ACE-I — inhibitor konwertazy angiotensyny; ARB — inhibitor receptora dla angiotensyny; ARNI — potgczenie lekowe

inhibitora neprylizyny z antagonistg receptora dla angiotensyny; MRA — antagonista aldosteronu

renina—angiotensyna—aldosteron. Jak wyka-
zano, ACE-I redukuja $miertelnos¢ i choro-
bowos¢ u chorych z HFrEF [22, 23]. W aktu-
alnych wytycznych ESC zalecono taczne stoso-
wanie ACE-I1i -adrenolitykdw u objawowych
chorych z HFTEF [16]. W terapii ACE-I na-
lezy stopniowo zwickszaé dawkowanie lekéw,
dazac do stosowania dawki maksymalnie
tolerowanej [16]. Niestety, dane literaturowe
wskazuja, ze pacjenci z HFrEF wciaz otrzy-
muja suboptymalne dawki ACE-I [24]. Nalezy
pamigtac o okresowym monitorowaniu funk-

cji nerek i stezenia elektrolitéw u pacjentéw

stosujacych ACE-I, zwtaszcza u pacjentéw
w podesztym wieku.

Dane dotyczace efektow dzialania lekow
blokujacych receptor dla angiotensyny u pa-
cjentéw z HFrEF sa niespdjne i dlatego leki
z tej grupy sa zalecane gtéwnie w sytuacji, gdy
pojawia sie suchy kaszel w trakcie przyjmowa-
nia ACE-I [25].

I Inhibitory aldosteronu

U pacjentéw z HFrEF, u ktérych pomimo stoso-
wania f-adrenolityka i ACE-I wciaz utrzymuja
si¢ objawy, a frakcja wyrzutowa lewej komory
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wynosi maksymalnie 35%, nalezy wlaczy¢ in-
hibitor aldosteronu: spironolakton Iub eple-
renon [16]. Leki z tej grupy zmniejszaja efekty
dziatania aldosteronu poprzez zablokowanie
receptora mineralokortykoidowego. Dzi¢ki
efektowi diuretycznemu leki blokujace aldo-
steron pomagaja zachowa¢ optymalny bilans
plynowy w organizmie, jednak gtéwne korzysci
z ich stosowania polegaja na zahamowaniu
procesu wtdknienia w miokardium [26, 27].
Stosowanie spironolaktonu u mezczyzn moze
si¢ wigza¢ z wystapieniem ginekomastii oraz
zaburzefi funkcji seksualnych, natomiast eple-
renon nie wywiera wspomnianych efektow [28].
W trakcie terapii nalezy monitorowac funkcje
nerek oraz stgzenie potasu.

ARNI
Zastosowanie potaczenia lekowego sakubi-
trylu z walsartanem u objawowych pacjentéw
z HFrEF, u ktérych wczesniej zastosowano
lek B-adrenolityczny, ACE-I oraz inhibitor
aldosteronu, pozwolito na dalsza redukcje
liczby hospitalizacji z powodu zaostrzei HF
oraz skutkowato obnizeniem §miertelnoSci
catkowitej oraz z przyczyn sercowo-naczynio-
wych [29]. Lek z grupy antagonistow receptora
angiotensyny inhibitora neprylizyny (ARNI,
angiotensin receptor neprilysin inhibitor) wy-
wiera korzystnie wptywa na uktad renina-an-
giotensyna-aldosteron oraz hamuje neprili-
zyng, co powoduje zmniejszenie degradacji
i tym samym zwi¢kszenie pozadanego efektu
peptydow natriuretycznych, migdzy innymi
nasilenie wydalania sodu i wody z moczem.
Sakubitryl/walsartan mozna bezpiecznie
wiaczy¢ u pacjentéw po uptywie co najmniej
36 godzin od odstawienia ACE-I, ataczne sto-
sowanie ARNIi ACE-I1ub ARB (angiotensin
receptor blocker) jest przeciwwskazane [16].
Do gtéwnych dziatan niepozadanych zwig-
zanych z leczeniem ARNI naleza objawowe
niedoci$nienie oraz obrz¢k naczynioruchowy.
Gltéwnym czynnikiem hamujacym aktualnie

mozliwo$¢ szerokiego wykorzystania leku
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w grupie pacjentéw z HF jest bardzo wysoka

cena preparatu.

M Iwabradyna
Lek ten powoduje zahamowanie kanatow
I;w wezle zatokowym i w efekcie powoduje
zwolnienie czegstosci akceji serca. W aktual-
nych wytycznych ESC[16] zalecono wiaczenie
iwabradyny u pacjentéw z HF i frakcja wy-
rzutowa lewej komory (LVEF, left ventricular
ejection fraction) <35%, z rytmem zatokowym
i spoczynkowa czestotliwoscia rytmu serca >
70/min pomimo stosowania leku B-adrenoli-
tycznego, ACE-I i antagonisty aldosteronu
w celu zmniejszenia ryzyka hospitalizacji lub
Zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych. Po-
nadto nalezy rozwazy¢ wtaczenie iwabradyny
u pacjentéw z objawowa HF i LVEF <35%,
ktoérzy nie toleruja B-adrenolityku oraz otrzy-
muja ACE-Iiantagonist¢ aldosteron [16].
W badaniach klinicznych wykazano, ze
iwabradyna w potaczeniu z f-adrenolitykiem
powoduje poprawe wydolnoSci fizycznej
u pacjentéw z HF [30, 31]. Efekt ten jest uzy-
skiwany nie tylko z powodu samej redukcji
czestotliwoSci akcji serca, ale réwniez dzieki
innym wiasciwo$ciom leku, takim jak zapo-
bieganie remodelingowi, poprawie struktury
i funkcjilewej komory oraz obnizeniu st¢zenia
NT-proBNP [32].

I Leki moczopedne

U wigkszoS$ci objawowych pacjentéw z HF
z obnizona LVEF konieczne jest stosowanie
diuretykéw. Nie ma przekonujacych danych
dotyczacych wptywu tego leczenia na choro-
bowos¢ i Smiertelnosé, ale wiadomo, ze leki
moczopedne zmniejszaja objawy zastoju
i redukuja ryzyko hospitalizacji z powodu
zaostrzenia HF [16, 33]. Najczeéciej stosuje
si¢ diuretyki petlowe i tiazydy. Celem tera-
pii jest uzyskanie euwolemii, a dawkowanie
preparatow w okresie hospitalizacji wymaga
indywidualizacji terapii i okresowych kontro-
li medycznych.
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POSTEPOWANIE NIEFARMAKOLOGICZNE

| Kwalifikacja do implantacji urzadzenia
wszczepialnego w leczeniu
niewydolnos$ci serca z obnizona frakcija
wyrzutowa lewej komory — ICD/GRT-D

Implantowane kardiowertery-defibryla-
tory (ICD, implantable cardioverter defibril-
lator) oraz terapia resynchronizujaca (CRT,
cardiac resynchronization therapy) odgrywa-
ja istotna role w leczeniu groznych arytmii
komorowych oraz poprawie przezywalnoSci
u pacjentow z zaawansowana HF. Leczeniem
zwyboru u pacjentéw z HFrEF jest zastosowa-
nie optymalnej farmakoterapii, dzigki ktore;j
uzyskuje si¢ zmniejszenie objawow choroby
oraz popraw¢ rokowania. Pacjenci z objawo-
wa HF w klasie NYHA I1i I1I (New York Heart
Association) sa zagrozeni groznymi komoro-
wymi zaburzeniami rytmu serca, mogacymi
prowadzi¢ do nagtego zgonu sercowego.

Kardiowertery-defibrylatory sa skutecz-
ne w zapobieganiu bradykardii oraz w terapii
potencjalnie §miertelnych komorowych zabu-
rzefi rytmu serca. U pacjentoéw po przebytym
epizodzie cze¢stoskurczu komorowego lub
migotania komér prowadzacych do niestabil-
noSci hemodynamicznej zaleca si¢ implanta-
cje ICD w prewencji wtérnej nagltego zgonu
sercowego [16].

Natomiast w prewencji pierwotnej nagte-
go zgonu sercowego zaleca si¢ implantacje
ICD u kazdego pacjenta z HFrEF z LVEF
< 35%, ktory jest objawowy pomimo stoso-
wania optymalnej farmakoterapii przez trzy
miesiace i rokujacego przezycie powyzej roku.
U tych pacjent6w istnieje ryzyko wystapienia
letalnej arytmii (gléwnie komorowej) pomimo
leczenia farmakologicznego. Urzadzenie ICD
moze wykry¢ te arytmie i leczy¢ je za pomoca
stymulacji antytachyarytmicznej (ATP, anti-
tachycardia pacing) lub defibrylacji. Nalezy
podkreslié, ze u pacjentéw po zawale serca
z obnizong LVEF nie zaleca si¢ kwalifikacji
do implantacji ICD w przeciagu 40 dni od
incydentu, poniewaz w tym czasie frakcja wy-

rzutowa lewej komory moze ulec poprawie,

a postgpowanie to nie poprawia rokowania
pacjentéw [16].

U objawowych chorych z HF z LVEF
<35% i czasem trwania zespotu QRS >
130 milisekund nalezy rozwazy¢ kwalifikacje
do terapii resynchronizujacej. Terapia ta jest
zalecana u objawowych pacjentéw z QRS >
150 ms o morfologii QRS, morfologii bloku
lewej odnogi peczka Hisa (LBBB, left bundle
branch block) i nie LBBB. Nalezy ja tez roz-
wazy¢ u 0sob z QRS pomigdzy 130-145 ms
o morfologii LBBB i nie LBBB [16].

N Rehabilitacja kardiologiczna
Przewlekta HF jest ztozonym zespotem
klinicznym charakteryzujacym si¢ dysfunk-
cja wielonarzadowa i postepujacym po-
gorszeniem sprawnosci fizycznej, obecnie
uwazanym za jedna z gléwnych przyczyn nie-
pelnosprawnosci i SmiertelnoSci w krajach
rozwinig¢tych [34]. Rehabilitacja kardiolo-
giczna oparta na ¢wiczeniach jest uzupetnie-
niem farmakoterapii i wiaze si¢ z istotnymi
korzys$ciami klinicznymi. Indywidualnie do-
brany program rehabilitacji z odpowiednio
dawkowanym wysitkiem fizycznym jest bez-
pieczny dla pacjenta z HFrEF. Przyczynia si¢
do zmniejszenia §miertelno$ci oraz istotnie
poprawia tolerancje wysitku, okreslang obiek-
tywnie za pomoca oceny pochtaniania tlenu
na szczycie wysitku, a takze poprawia jakos¢
Zycia pacjenta oraz zmniejsza liczb¢ rehospi-
talizacji [16, 35, 36]. Zaleca si¢, aby wszyscy
pacjenciz HF w stabilnym stanie, niezaleznie
od wartoSci QRS, byli kierowani do udziatu
w programach rehabilitacji kardiologicznej,
a nast¢pnie motywowani do kontynuowania
regularnej aktywnosci fizycznej — optymal-
nie pig¢ razy w tygodniu po 30 minut wysitku
fizycznego o umiarkowanym nasileniu. Za-
przestanie aktywnoSci fizycznej prowadzi po
dwdch-trzech tygodniach do cofnigcia si¢ uzy-
skanych efektéw [16, 35-37] LVEF. Obecnie
w Polsce tylko 1 na 22 pacjentéw obcigzonych
HF jest kierowany na rehabilitacje kardio-
logiczna [8]. Istotne ograniczenie wysitku
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fizycznego moze by¢ wskazane u pacjentow
z ostra lub cigzka przewlekta HF. Przewlekte
unieruchomienie pacjenta moze prowadzi¢ do
zmniejszenia masy mi¢§niowej koficzyn dol-
nych oraz do og6lnego pogorszenia zdolnoSci
do wykonywania wysitku fizycznego i wzrostu
ryzyka zakrzepicy zylnej [37].

Udowodniono, ze regularny wysitek w HF
ma pozytywny wplyw na metabolizm mig¢$ni
szkieletowych, poprawia funkcje uktadu au-
tonomicznego, redukujac aktywno$¢ sympa-
tyczna, wplywa na zmniejszenie osoczowego
poziomu norepinefryny. Dodatkowo wyka-
zano, ze poprawia zalezna od §rodbtonka od-
powiedZ wazodylatacyjna naczyf i zwigksza
rezerwe przepltywu wieicowego poprawiajac
perfuzje migsnia sercowego, a takze zwigksza
wrazliwo$¢ na insuling [16, 37].

Obecnie w rehabilitacji kardiologicznej
u pacjentow z HF najczeSciej stosuje si¢ aero-
bowy trening wytrzymatosciowy oraz trening
interwatowy i oporowy. Rodzaj ¢wiczen powi-
nien by¢ dobierany indywidualnie dla kazdego

pacjenta przez do§wiadczony zesp6t [35].

| Edukacija pacjenta oraz jego aktywny
udziat w procesie leczenia

Brak wiedzy na temat przyczyn, przebiegu,
objawow i rokowania w HF prowadzi do
niewystarczajacego samozaangazowania
w leczenie wéréd pacjentéw z HE. Swiadoma
samokontrola oraz udzial w procesie leczenia
stanowig wazny aspekt opieki dtugotermino-
wejnad pacjentamiz HF. Celem poprawy wy-
nikéw leczenia HF, jest migdzy innymi dobra
wspoélpraca chorego z zespotem leczacym.
Kazdy pacjent powinien aktywnie bra¢ udziat
W monitorowaniu oraz optymalizacji leczenia
swojej choroby [38].

Istotny wplyw na jako$¢ zycia oraz roko-
wanie ma przekazanie pacjentowi rad doty-
czacych stylu zycia i prawidlowego dbania
o siebie. Praktyczne zagadnienia powinny
zosta¢ omoéwione zar6wno przy wypisie pa-

cjenta ze szpitala, jak i regularnie powtarzane
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i kontrolowane przez lekarza POZ. Zapew-
nienie pacjentom z HF oraz ich rodzinom
i opiekunom w sposdb przystepny odpowied-
niej informacji o ich chorobie, a takze edu-
kacja na temat optymalnego postgpowania
w chorobie powinna poméc w zredukowaniu
liczby niepotrzebnych rehospitalizacji [4, 38].

Duza grupa chorych nie potrafirozpoznaé
objawéw HF. Na podstawie Badania Swia-
domosciiPostrzegania NiewydolnoSci Serca
w Europie (SHAPE, Study of Heart Failure
Awareness and Perception in Europe) wykaza-
no, ze jedynie 5% populacji og6lnej potrafito
prawidlowo rozpozna¢ objawy HF. Brak wie-
dzy na temat objawow podmiotowych i przed-
miotowych moze opéznic leczenie chorego,
a takze zwigkszy¢ ryzyko zgonu [39].

Polskie Towarzystwo Kardiologiczne
udostepnia za pomoca witryn internetowych
materialy edukacyjne dla pacjentéw z HF i ich
rodzin, ktére powinny zwiekszy¢ zaangazo-
wanie chorych w proces leczenia. Przydatne
materialy edukacyjne mozna znalez¢ migdzy
innymi na stronach: niewydolnoscserca.pl,
slabeserce.pl oraz pamietajosercu.pl. Waz-
na jest jednak przede wszystkim edukacja
pacjentdw oraz wsparcie zaréwno w ramach
poradni specjalistycznych, jak i lekarzy POZ.
Ponizej przedstawiono najwazniejsze zagad-
nienia, ktére powinny zostaé poruszone w ra-
mach edukacji pacjenta z HF w celu poprawy
wynikow leczenia choroby (tab. 2).

PODSUMOWANIE

Niewydolnos$¢ serca jest ztozona jednostka
chorobowa, bedaca nie tylko problemem
medycznym, ale takze spotecznym. Z uwagi
na szybko narastajaca liczbe pacjentéw z HF,
a takze zwigzana z tym liczb¢ hospitalizacji
oraz koszty ponoszone przez systemy ochrony
zdrowia, tworzone sg schematy optymalne;j
farmakoterapii oraz leczenia niefarmakolo-
gicznego, wykraczajace poza problem walki
z przewodnieniem organizmu, ktére maja na

celu spowolnienie tego procesu.
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WYBRANE
PROBLEMY
KLINICZNE

Tabela 2

Najwazniejsze zagadnienia do uwzglednienia w edukacji pacjentéw

z niewydolnoscig serca oraz ich rodzin (opiekunéw). Na podstawie wytycznych
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego dotyczgcych diagnostyki i leczenia
ostrej i przewlektej niewydolnosci serca z 2016 roku

Zagadnienia
Definicja, etiologia
i przebieg HF

Monitorowanie
objawoéw chory

Farmakoterapia

ICD/CRT-D

Dieta i prawidtowe
odzywienie

Alkohol

Palenie tytoniu

i przyjmowanie
substancji
psychoaktywnych
Szczepienia
przeciwko grypie
i chorobom
pneumokokowym
Profilaktyka
antybiotykowa
Cwiczenie

i odpoczynek

Podrézowanie

Cel edukaciji

Rozumienie przez pacjenta oraz jego rodzing/opiekunéw przyczyn, objawow
i przebiegu HF oraz umiejetno$¢ podejmowania Swiadomych decyzji
dotyczacych leczenia.

Umiejetno$¢ monitorowania i rozpoznawania zmian w zakresie objawow

HF. Nacisk na codzienny pomiar wagi ciata, regularny pomiar wartos$ci
ci$nienia tetniczego i czestosci akcji serca, kontrole glikemii. Umiejetno$¢
dostosowania dawki lekbw moczopednych, na przyktad w przypadku
nasilenia dusznosci lub obrzekéw oraz niespodziewanego przyrostu masy
ciata > 2 kg w ciggu jednego-trzech dni

Rozumienie wskazan do stosowanej terapii oraz dawkowania lekéw

— przekazanie doktadnego dawkowania lekéw w formie pisemnej
pacjentowi. Umiejetno$¢ rozpoznawania niepozadanych objawéw
stosowanej farmakoterapii

Rozumienie wskazan i celéw stosowania urzgdzen wszczepialnych
ICD/CRT-D. Przekazanie informacji na temat koniecznosci regularnych
kontroli urzadzen oraz rozpoznawanie typowych powiktan zwigzanych
z implantacjg urzadzenia, ktére wymagajag kontaktu z personelem
medycznym

Unikanie nadmiernego przyjmowania ptynéw oraz umiejetnos¢
rozpoznawania zmiany zapotrzebowania na ptyny (zwiekszenie podazy

w okresie wysokich temperatur, infekcji z wysokg goraczka, biegunek

i wymiotow, restrykcja ptynowa do 1,5-2I/min. u pacjentéw z cigzka CHF).
Monitorowanie masy ciata. Unikanie nadmiernego spozycia soli (do 6g/d.),
niedosalanie potraw. Zdrowe odzywianie. Utrzymywanie odpowiedniej masy
ciata

Zapobieganie niedozywieniu. Redukcja masy ciata w HF wigze sie z wyzszg
Smiertelnoscig i chorobowoscia, nasileniem objawéw i gorszg jakos$cig
zycia. Mozna rozwazy¢ obnizenie masy ciata w celu zmniejszenia objawéw
i poprawy wydolnosci fizycznej w przypadku nasilonej otytosci (BMI 35—

45 kg/m?). Porady dietetyka

Unikanie nadmiernego spozycia alkoholu. Zwykte spozycie alkoholu wg
wytycznych (dwie jednostki dla mezczyzn/dzien i jedna jednostka/dzien

dla kobiet); jedna jednostka alkoholu odpowiada 10 ml czystego alkoholu
(tj. jeden kieliszek wina, szklanka piwa, kieliszek wodki). Spozywanie
alkoholu jest przeciwskazane w kardiomiopatii alkoholowe;j

Zaprzestanie palenia tytoniu i przyjmowania substancji psychoaktywnych.
Skierowanie pacjentéw do poradni leczenia uzaleznien, stosowanie terapii
zastepczej oraz zapewnienie pomocy psychologicznej

HF predysponuje oraz moze ulec zaostrzeniu przez infekcje dolnych drog
oddechowych. Stosowanie szczepien zgodnie z lokalnymi wytycznymi
i profilaktykg szczepien

Nie jest standardowo zalecana przed zabiegami stomatologicznymi

i chirurgicznymi u pacjentéw obcigzonych HF

Podejmowanie przez pacjenta regularnych ¢wiczen fizycznych, ktére
uwzgledniajg ograniczenia fizyczne i czynnosciowe, poniewaz trening
fizyczny wptywa na poprawe wydolno$ci, jako$ci zycia oraz zmniejszenie
Smiertelnosci. Zaleca sig, aby pacjenci z HF, niezaleznie od LVEF, brali udziat
w odpowiednio zaplanowanych programach treningowych

Poinformowanie o planowaniu podrézy i odpoczynku zgodnie z wlasng
wydolnoscig fizyczng. Monitorowanie oraz dostosowanie ilosci spozywanych
ptynéw do wilgotnosci powietrza, uwzglednienie wptywu duzych wysokosci
na utlenowanie krwi oraz mozliwe nasilenie objawéw choroby. Pakowanie do
bagazu podrecznego lekoéw wraz z listg ich przyjmowania i dawkowaniem.
Udzielenie informacji na temat kontroli bezpieczenstwa u chorych z ICD
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Tabela 2 (cd.)
Najwazniejsze zagadnienia do uwzglednienia w edukacji pacjentow

z niewydolnoscig serca oraz ich rodzin (opiekunéw). Na podstawie wytycznych
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego dotyczacych diagnostyki i leczenia
ostrej i przewlektej niewydolnosci serca z 2016 roku

Zagadnienia Cel edukaciji

Zaburzenia snu Rozpoznawanie problemoéw ze snem. Poradnictwo dotyczace czasu

przyjmowania lekéw moczopednych, warunkéw snu, dostepnych urzadzen

Zaburzenia Rozpoznawanie i leczenie zaburzen oddychania w tracie snu, ktére zwigzane
oddychania w trakcie s z gorszym rokowaniem u pacjentéw z CHF. Najczesciej jest to osrodkowy
shu lub obturacyjny bezdech senny i postacie mieszane. Kwalifikacja do leczenia:

CPAP, BiPAP. Terapia ASV nie jest zalecana u pacjentéw z CHF, poniewaz
wigze sig ze zwiekszeniem zaréwno catkowitej liczby zgonéw, jak i tych
Z przyczyn sercowo-naczyniowych

Aktywnos¢ seksualna  Poradnictwo dotyczace probleméw z aktywnoscig seksualng i ich zwigzku

z HF oraz stosowang farmakoterapig. Informowanie o bezpieczenstwie
podejmowania aktywnosci seksualnej (pod warunkiem, ze nie wywotuje ona
objawéw niepozadanych u pacjenta), dostepnej farmakoterapii leczenia
zaburzen wzwodu oraz w razie potrzeby kierowanie na konsultacje do
specjalisty seksuologa

Antykoncepcja Porady dotyczgce antykoncepcji powinny by¢ udzielane kobietom z HF

w wieku rozrodczym ze wzgledu na stosowang farmakoterapie (miedzy
innymi: ACE-I, ARB) oraz u kobiet z zaawansowang chorobg (klasa NYHA IlI-

1IV), u ktérych umieralno$¢ i Smiertelno$c¢ jest wysoka w trakcie cigzy i porodu
Leczenie depresji,

radzenie sobie ze
stresem

Zaburzenia depresyjne czesto wystepujg u pacjentow z HF. Wigzg sie z gorszg
wspotpracg z pacjentem, pogorszeniem stanu klinicznego, ztym rokowaniem.
Do rozpoznania depresji mozna uzy¢ zwalidowanych formularzy stuzgcych

do oceny zaburzen nastroju u pacjentow z HF: Beck Depression Inventory
oraz Cardiac Depression Scale. Inne kwestionariusze, ktére réwniez mozna
zastosowac to na przykiad Geriatric Depression Scale, Hamilton Depression
Scale, Hospital Anxiety, Depression Scale

Leczenie pacjentéw z zaburzeniami depresyjnymi poprzez poradnictwo
psychospoteczne, farmakoterapie oraz trening wysitkowy
Kierowanie do specjalisty psychiatrii. Selektywne inhibitory wychwytu
zwrotnego serotoniny uwaza sig za leki bezpieczne w HF
Aspekty
psychospoteczne

Rozpoznawanie probleméw psychologicznych, ktére mogg wystapié

W przebiegu choroby podstawowej. Zaangazowanie rodziny i opiekunéw
w proces leczniczy. Zapewnienie wsparcia psychologicznego

CHF — zastoinowa niewydolno$¢ serca; ACE-I — inhibitor konwertazy angiotensyny, ARB — inhibitor receptora dla

angiotensyny; BMI — indeks masy ciafa; BiPAP — dwufazowa wentylacja dodatnim ci$nieniem; CPAP — stata wentylacja
dodatnim ci$nieniem; LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory; NYHA — New York Heart Association

Jedynie objecie chorych z HF kompleksowa 2. Niewydolnos¢ serca w Polsce — raport 2016. Mate-
rialy informacyjne Sekcji Niewydolno$ci Serca PTK
Warszawa, 2016.
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