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Przedmowa

Celem publikacji wytycznych postepowania oraz za-
lecen ekspertdw jest dostarczenie lekarzom szczegéto-
wej wiedzy na omawiany temat, co pomoze im wywa-
zy¢ potencjalne korzysci i ryzyko zwigzane ze stosowa-
niem poszczegélnych procedur diagnostycznych i tera-
peutycznych. Z zatozenia powinny byé one przydatne
przy podejmowaniu codziennych decyzji klinicznych.

W ostatnich latach Europejskie Towarzystwo Kar-
diologiczne (European Society of Cardiology — ESC)
oraz rézne organizacje i pokrewne stowarzyszenia
wydaty bardzo wiele dokumentéw, zawierajacych za-
lecenia postepowania i uzgodnienia ekspertéow. Tak
duza liczba publikacji moze rodzi¢ pytania o ich war-
tos¢ merytoryczna. Jedyng metoda gwarantujaca rze-
telnos¢ i wiarygodnosé zalecen jest opracowanie ich
wg zasad opartych na procesie decyzyjnym niebudza-
cym zadnych watpliwosci. Jest to jeden z powodéw,
dla ktérych ESC i inne organizacje sformutowaty zale-
cenia dotyczace sposobu przygotowania i ogtoszenia
dokumentéw tego typu.

Mimo precyzyjnego zdefiniowania standardéw
opracowywania zalecef postepowania i uzgodnien eks-
pertéw, przeprowadzona ostatnio analiza dokumentéw
tego typu, opublikowanych w recenzowanych czasopi-
smach w latach 1995-1998 wykazata, ze w wiekszosci
przypadkéw nie spetniaty one standardéw metodolo-
gicznych. Dlatego tez ogromnie wazne jest, by wytycz-
ne i zalecenia prezentowane byty w formie umozliwia-
jacej ich tatwa interpretacje. Kolejnym niezbednym ele-
mentem s3 dobre programy wdrozeniowe. Ostatnio
podjeto préby okreslenia, czy zalecenia postepowania
poprawiaja jakos¢ praktyki klinicznej i wykorzystanie
zasobow systemu ochrony zdrowia.

Komitet ds. Wytycznych Postepowania (ESC Com-
mitee for Practice Guidelines — CPG) powotany przez
ESC nadzoruje i koordynuje opracowywanie nowych
dokumentéw przez grupy robocze, grupy ekspertéw
i komisje wspélne. Ekspertow uczestniczacych w pra-
cach komitetow redakcyjnych prosi sie o wydanie
oSwiadczeh wyjasniajgcych ewentualne zwigzki, mo-
gace rodzi¢ faktycznie lub potencjalnie konflikt inte-
resow. Formularze te przechowuje sie w archiwum
European Heart House, siedzibie wtadz ESC. Komitet
odpowiada takze za propagowanie zalecen i uzgod-
niefn ekspertéw oraz dokumentéw przedstawiajacych
stanowisko ESC.

Eksperci tworzacy grupe robocza okreslili i sklasy-
fikowali przydatnos¢ lub skutecznosé zalecanych pro-
cedur i/lub sposobdéw leczenia oraz site dowodowa
poszczegblnych zalecen w sposéb przedstawiony
w tabelach obok.
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Klasy zalecen

Klasa |

Istnieja dowody naukowe i/lub powszechne przekonanie,
ze rozpatrywana procedura diagnostyczna/sposéb leczenia
jest korzystna, przydatna i skuteczna.

Klasa Il

Dane z badan naukowych s3 niejednoznaczne i/lub istnieja

rozbiezne opinie dotyczace przydatnosci/skutecznosci

danej formy terapii.

Klasa lla — przewazaja dowody/opinie potwierdzajace
przydatnos¢/skutecznos¢ metody;

Klasa Ilb — dowody/opinie nie potwierdzaja wystarczajaco
przydatnosci/skutecznosci metody.

Klasa IlI*

Istnieja dowody naukowe lub powszechne przekonanie,
ze sposob leczenia jest nieprzydatny/nieskuteczny,

a w niektorych przypadkach moze by¢ szkodliwy.

*ESC odradza stosowanie procedur zaliczonych do klasy Il

Gradacja dowodéw naukowych

Poziom A: Dane pochodza z wielu badan klinicznych
z randomizacjg lub metaanaliz.

Poziom B: Dane pochodza z pojedynczego badania klinicznego
z randomizacjg lub kilku duzych badan bez randomizacji.

Poziom C: Zgodna opinia ekspertéw i/lub wyniki matych badan;
dane z badan retrospektywnych i rejestrow.

Rozpoznawanie przewleklej
niewydolnoSci serca

Wstep

Metodologia

Prezentowane wytyczne opierajg sie na opracowa-
niach opublikowanych w 1995 i 1997 r, a nastepnie
uaktualnionych w 2001 r., ktore teraz potaczono w ca-
tos¢ [1-3]. Rozdziaty omawiajace zagadnienia, w kto-
rych pojawity sie nowe informacje, zaktualizowano, na-
tomiast pozostate pozostawiono bez zmian lub wpro-
wadzono jedynie ograniczone poprawki.

Celem niniejszej publikacji jest dostarczenie czy-
telnikowi uaktualnionych praktycznych wskazéwek
postepowania w zakresie rozpoznawania, oceny i le-
czenia niewydolnosci serca. Majg by¢ one przydatne
w praktyce klinicznej, ale takze w badaniach epide-
miologicznych i klinicznych. Szczegbélng uwage pod-
czas opracowywania aktualnej wersji zalecen zwréco-
no na funkcje rozkurczowa i niewydolnos¢ serca z za-
chowang prawidtowg frakcja wyrzutowa lewej komo-
ry (PLVEF). Zamiarem autoréw byto scalenie opubliko-
wanego wczesniej stanowiska Grupy Roboczej [4]
z aktualnymi zaleceniami.
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Wytyczne postepowania zostaty opracowane z my-
sla o lekarzach praktykach i innych pracownikach
ochrony zdrowia opiekujacych sie pacjentami z niewy-
dolnosciag serca. Majg im one pomdc w wyborze opty-
malnego leczenia, a takze kierowaniu chorych do odpo-
wiednich specjalistéw. Podstawa prezentowanych pro-
pozycji sa dobrze udokumentowane i opublikowane
badania naukowe dotyczace postepowania diagno-
stycznego oraz skutecznosci i bezpieczenstwa metod
terapeutycznych. Poniewaz zalecenia ESC znajduja za-
stosowanie w 49 krajach cztonkowskich o duzym zréz-
nicowaniu ekonomicznym, jako generalng zasade przy-
jeto unikanie stosowania podczas ich formutowania
kryteriow optacalnosci (stosunku kosztéw do korzysci).
Niejednokrotnie kolejnos¢ wdrazania poszczegblnych
dziatan i ich priorytety okresla¢ bedzie narodowa poli-
tyka zdrowotna oraz ocena kliniczna. Wiadomo bo-
wiem, ze niektorych krajéow nie sta¢ na zapewnienie
dostepnosci okreslonych sposobdw leczenia wszystkim
chorym, ktérzy tego wymagaja. Dlatego tez propozycje
zawarte w tych zaleceniach zawsze nalezy interpreto-
wacé w Swietle narodowej polityki zdrowotnej i lokal-
nych kryteriow dostepu do okreslonych procedur dia-
gnostycznych, lekdw czy sprzetu.

Wersje roboczg prezentowanych zalecefi opracowat
Komitet Redakcyjny Grupy Roboczej (patrz strona tytuto-
wa) powotanej przez CPG ESC. Cztonkowie Grupy Robo-
czej ztozyli oswiadczenia dotyczace braku konfliktu inte-
resow, dostepne do wgladu w biurze ESC. Wersje robocza
wystano cztonkom CPG oraz recenzentom (strona tytuto-
wa), a po uwzglednieniu ich uwag oraz korekcie zatwier-
dzono wersje ostateczng. Tekst skrocony jest oparty na
petnej wersji, zawierajacej wiecej wiadomosci podstawo-
wych i odniesienia do pisSmiennictwa. Dokument mozna
pobrac ze strony internetowej ESC www.escardio.org. Do
wersji petnej nalezy siega¢ w razie watpliwosci interpre-
tacyjnych lub w celu odnalezienia bardziej szczegétowych
informacji. Oceniajac zalecenia, kierowano sie wynikami
wiarygodnych badan naukowych, uwzgledniajac ich gra-
dacje. Jednak naukowe podstawy stosowania procedur
diagnostycznych sa niepetne i w wiekszosci opieraja sie
na uzgodnionych stanowiskach ekspertéw. Juz w wersji
z 2001 r. zrezygnowano z prezentowania gradacji dowo-
déw w czesci dotyczacej rozpoznawania niewydolnosci
serca. Tak samo uczyniono teraz.

Najwazniejsze wnioski i zalecenia wyr6zniono
w tekscie kropkami.

Epidemiologia
* Epidemiologia niewydolnosci serca w Europie jest
dobrze znana. Jej obraz kliniczny oraz etiologia sa
jednak réznorodne, mniej tez wiadomo na temat
réznic miedzy poszczegblnymi krajami.

Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne reprezentu-
je kraje zamieszkiwane przez ponad 900 mln ludzi, co
oznacza, ze jest wséréd nich przynajmniej 10 mln cho-
rych z niewydolnoscig serca. Oprocz nich istnieje tez
grupa pacjentéw z uposledzona kurczliwoscia miesnia
sercowego, ale bez objawéw niewydolnosci, podobnie
liczna jak grupa chorych objawowych [5-7]. O ile nie da
sie skorygowac patologii bedacej przyczyna niewydol-
nosci serca, rokowanie jest zawsze niepomyslne. Potowa
chorych z rozpoznang niewydolnoscia serca umiera
w ciggu 4 lat, natomiast w grupie pacjentéw z zaawan-
sowang niewydolnoscig ponad 50% ginie w ciggu roku
[8, 9]. U wielu objawowych chorych z niewydolnoscia
serca stwierdza sie PLVEF [10].

Jak wynika z badan, rozpoznawanie niewydolnosci
serca tylko wedtug kryteridw klinicznych jest czesto nie-
doktadne [11, 12], dotyczy to zwtaszcza kobiet, oséb
starszych oraz otytych. By mozliwe byto przeprowadze-
nie rzetelnych badan nad epidemiologia i rokowaniem
w przebiegu niewydolnosci oraz prowadzenie optymal-
nego leczenia, konieczne jest zminimalizowanie lub cat-
kowite wyeliminowanie niepewnosci diagnostycznych.

Niewydolnos¢ serca — terminologia

Ostra i przewlekla niewydolno$¢ serca

Okreslenie: ostra niewydolnos¢ serca (acute heart
failure — AHF) czesto stosuje sie wytgcznie w przypadkach
AHF wystepujacej po raz pierwszy (de novo) oraz gdy do-
chodzi do dekompensacji przewlektej niewydolnosci ser-
ca (chronic heart failure — CHF), z objawami zastoju w kra-
Zeniu ptucnym do obrzeku ptuc wigcznie. Do innych po-
staci zalicza sie AHF spowodowang nadcisnieniem,
obrzek ptuc, wstrzas kardiogenny, niewydolnos¢ z wyso-
kim rzutem oraz niewydolno$¢ prawokomorowa [13].

Niewydolnos¢ serca przebiega najczesciej pod po-
stacig CHF z powtarzajacymi sie ostrymi epizodami de-
kompensacji. Definicja CHF zostanie sprecyzowana
w dalszej czesci rozdziatu.

W prezentowanym dokumencie skoncentrowano
sie na oméwieniu zespotu klinicznego CHF, pomijajac
zagadnienia zwigzane z AHF [13]. Dlatego pod poje-
ciem: niewydolnos$é¢ serca na potrzeby tego opracowa-
nia nalezy rozumie¢ stan przewlekty.

Skurczowa i rozkurczowa niewydolno$¢é serca

Wiekszos¢ postaci niewydolnosci serca wigze sie
z dysfunkcja skurczowa lewej komory, jednoczesnie
jednak bardzo czesto, jezeli nie zawsze, towarzyszy jej
uposledzenie funkcji rozkurczowej w spoczynku.
W wiekszosci przypadkéw nie nalezy traktowaé niewy-
dolnosci skurczowej i rozkurczowej jako odrebnych jed-
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nostek patofizjologicznych. Niewydolnos¢ rozkurczowa
rozpoznaje sie czesto w sytuacji, w ktérej objawy nie-
wydolnosci serca wystepuja u osoby z PLVEF w spo-
czynku. U os6b mtodych dominacja zaburzen rozkur-
czowych wystepuje stosunkowo rzadko, jednak nabie-
ra ona znaczenia wraz ze starzeniem sie chorych. Pra-
widtowa frakcja wyrzutowa lewej komory wystepuje
czesciej u kobiet, u ktérych nadcisnienie skurczowe
i przerost miesnia sercowego z wtdknieniem przyczy-
niajg sie do uposledzenia funkcji serca [10, 14].

Pozostale okreslenia stosowane
w opisach niewydolno$ci serca

Pojecie niewydolnosci prawo- i lewokomorowej odno-
si sie do zespotdéw przebiegajacych z zastojem, gtéwnie
w systemowym lub ptucnym uktadzie zylnym. OkreSlenia
te nie wskazuja jednoznacznie, ktéra komora jest najbar-
dziej uszkodzona. Czasem stosuje sie jeszcze takie opiso-
we okreslenia niewydolnosci jak niewydolnosé z wysokim
i matym rzutem: z dominacjg zaburzeh wyrzucania
(forward) i napetniania (backward), niewydolnos¢ jawna,
leczona i zastoinowa. Maja one znaczenie tylko opisowe,
nie daja informacji o etiologii niewydolnosci serca i sg ma-
to przydatne w doborze nowoczesnego leczenia.

tagodna, umiarkowana i ciezka — takie okreslenia
niewydolnosci stosuje sie dla opisu symptomatologii
klinicznej. tagodna niewydolnos¢ rozpoznaje sie u cho-
rych mogacych sie samodzielnie poruszaé, bez obja-
wow ograniczajacych pod postacig dusznosci lub zme-
czenia, ciezka u pacjentéw z nasilonymi dolegliwoscia-

mi, ktérzy wymagaja czestych interwencji medycznych,
umiarkowang zas u wszystkich pozostatych.

Przewlekla niewydolnos¢ serca — definicja

 Niewydolnos¢ serca nie powinna nigdy stanowic
jedynego rozpoznania choroby.

Istnieje wiele definicji CHF [15-18], jednak zawsze
podkreslaja one jedynie wybrane cechy tego ztozonego
zespotu klinicznego. Rozpoznanie niewydolnosci serca
opiera sie na osadzie klinicznym uwzgledniajgcym wy-
wiad chorobowy, wynik badania przedmiotowego i pra-
widtowo dobranych badah dodatkowych.

Chorzy z niewydolnoscig serca powinni cechowac sie:
obecnoscia objawdéw niewydolnosci serca, a wiec typowo
dusznoscia lub meczliwoscig spoczynkowa badz wysitko-
wa albo obrzekami wokot kostek i obiektywnymi wyktad-
nikami zaburzen czynnosci serca w spoczynku (Tabela I).
Na Rycinie 1. przedstawiono algorytm pozwalajacy zrozu-

Tabela I. Definicja niewydolnosci serca

. Objawy niewydolnosci serca (w spoczynku lub podczas wysitku)

. Obiektywne wyktadniki (najlepiej echokardiograficzne)
dysfunkcji (skurczowej i/lub rozkurczowej) serca
(w spoczynku i w przypadku watpliwosci diagnostycznych)
i

IM1.

Pozytywna reakcja na celowane leczenie niewydolnosci serca

Kryteria | ( Il powinny by¢ spetnione we wszystkich przypadkach.

NORMA WYLECZENIE LUB USTAPIENIE DYSFUNKCJI SERCA }:

MOZLIWE
przerwanie leczenia

przemijajgca
niewydolnos¢ serca

Y

DYSFUNKACJA
SERCA

»{ brak objawow S bezobjawowa

dysfunkcja serca

bez nawrotu objawdw

A

przerwanie leczenia
" bez nawrotu objawow
NIEMOZLIWE

ustapienie
objawéw

NIEWYDOLNOSC
SERCA

Y
utrzymywanie dysfunkcja
sie objawow skurczowa

LECZENIE

Rycina 1. Wzajemne zaleznosci miedzy dysfunkcja serca, niewydolnoscia serca i bezobjawowa niewydolno-

5cig serca w efekcie leczenia
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mie¢ ro6znice miedzy dysfunkcja serca, utrwalona niewy-
dolnoscia serca, bezobjawowa niewydolnoscig w wyniku
leczenia i niewydolnoscig przemijajaca. Sama pozytywna
odpowied? na leczenie stosowane typowo w niewydolno-
Sci serca nie wystarczy do potwierdzenia rozpoznania,
niemniej jednak pacjenci powinni generalnie uzyskac
pewnga objawowa poprawe w wyniku zastosowania tera-
pii, ktéra zwykle u takich chorych przynosi szybka ulge
(np. leki moczopedne lub azotany).

Bezobjawowg dysfunkcje skurczowa lewej komory
uwaza sie za stadium wstepne objawowej CHF, towarzy-
szy jej tez wysokie ryzyko zgonu [19]. Ze wzgledu na wage
rozpoznania i potencjalng mozliwos¢ podjecia leczenia,
stan ten uwzgledniono w prezentowanych wytycznych.

Patofizjologiczne aspekty
objaw6éw niewydolnosci serca
istotne dla rozpoznania

Pochodzenie objawdw niewydolnosci serca nie zosta-
to do konca wyjasnione. PodwyZzszone cisnienie w naczy-
niach wtosowatych ptuc bez watpienia czesciowo odpo-
wiada za rozw6j obrzeku ptuc, jednak, jak wynika z badan
u chorych z CHF, podczas wysitku korelacja miedzy cisnie-
niem kapilarnym i tolerancjg wysitku jest staba [20, 21].

Wynika z tego, ze albo podwyzszone cisnienie w kapila-
rach ptucnych nie jest jedynym czynnikiem odpowiedzial-
nym za dusznos¢ wysitkowg (np. przewodnienie ptuc, ste-
zenie albumin w osoczu), albo stosowane obecnie techni-
ki pomiaru rzeczywistego cisnienia sa niedoktadne. Takze
rézny stopien niedomykalnosci zastawki dwudzielnej
wptywa na nasilenie dusznosci wysitkowe;j.

Metody stuzace do rozpoznawania
niewydolnoS$ci serca w praktyce klinicznej

Dolegliwosci i objawy

o znaczeniu diagnostycznym

e Znaczenie wystepowania dolegliwosci i objawéw
klinicznych jest takie, ze ostrzegaja one obserwa-
tora o mozliwosci istnienia niewydolnosci serca.
Kliniczne podejrzenie niewydolnosci musi zostaé
potwierdzone bardziej obiektywnymi metodami,
szczegblnie takimi, ktére pozwalajg na ocene
czynnosci serca (Rycina 2.).

Do charakterystycznych objawéw niewydolnosci
serca nalezg dusznosé, obrzeki wokét kostek i meczli-
wosE. Ich interpretacja bywa jednak trudna, szczegbélnie

podejrzenie dysfunkgji LK
na podstawie objawow

podejrzenie niewydolnosci serca
na podstawie dolegliwosci i objawéw

Y Y

ocena prawdopodobienstwa choroby serca na podstawie EKG, RTG klatki piersiowej
lub pomiaru stezenia peptydow natriuretycznych (w miare dostepnosci)

wyniki prawidtowe; prawdopodobiefistwo
“| niewydolnoéci serca lub dysfunkdji LK znikome

\

‘ wyniki nieprawidtowe ‘

\

badanie obrazowe: echokardiografia

wynik prawidtowy; prawdopodobienstwo

(wentrikulografia radioizotopowa
lub MRI' w miare dostepnosci)

\

‘ wyniki nieprawidtowe ‘

\

ocena etiologii, stopnia zaawansowania,

> niewydolnosci serca lub dysfunkgji LK znikome

dodatkowe badania diagnostyczne

czynnikéw wywotujacych oraz rodzaju
dysfunkgji serca

\

w zaleznosci od potrzeb (np. koronarografia)

wybor sposobu leczenia }:

Rycina 2. Niewydolnos¢ serca lub dysfunkcja lewej komory — algorytm diagnostyczny
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jezeli wystepuja one u 0s6b w podesztym wieku, oty-
tych i kobiet. Nalezy wiec zachowaé duza ostroznosé
i uwzgledniac r6zne sytuacje, w ktérych one wystepuja
(np. podczas wysitku, w nocy).

Meczliwosé jest takze podstawowym objawem nie-
wydolnosci serca. Jej przyczyny s3 ztozone i obejmuja ni-
ski rzut serca, zmniejszong perfuzje obwodowg i osta-
bienie miesni szkieletowych, dodatkowo ocene tego ob-
jawu utrudniaja problemy z jego obiektywizacja.

Charakterystycznymi cechami zastoju w systemo-
wym uktadzie zylnym s3 obrzeki obwodowe, podwyz-
szone ci$nienie zylne i powiekszenie watroby [22, 23].
Doktadne badanie kliniczne obejmujace obserwacje,
badanie palpacyjne i ostuchiwanie jest podstawa oceny
klinicznych objawéw niewydolnosci.

Objawy i nasilenie niewydolnoS$ci serca

* Korelacja miedzy objawami niewydolnosci i stop-
niem uposledzenia funkcji serca jest staba [10, 24].
Niemniej jednak nasilenie objawéw wigze sie
z rokowaniem, szczegblnie jezeli ocenia sie je po
wdrozeniu leczenia [23].

Po ustaleniu rozpoznania niewydolnosci serca jej
objawy moga stuzy¢ do klasyfikowania zaawansowania
niewydolnosci i powinny by¢ wykorzystywane do moni-
torowania skutecznosci leczenia. Nie nalezy jednak kie-
rowac sie nimi, optymalizujac terapie lekami hamujacy-
mi aktywnos¢ neurohormonalng. Zasady te oméwione
zostang w dalszej czesci prezentowanych wytycznych.

Powszechnie stosuje sie klasyfikacje czynnosciowa
wg New York Heart Association (NYHA — Tabela Il). W in-
nych sytuacjach wykorzystuje sie podziat objawéw na ta-
godne, umiarkowane i ciezkie. Warunkiem spetnienia
podstawowych kryteribw rozpoznania niewydolnosci
serca przez chorych sklasyfikowanych w klasie | wg NYHA
jest obecnosé dysfunkcji miesnia sercowego potwierdzo-
nej obiektywna metoda, objawéw niewydolnosci serca
w przesztosci lub stosowanie leczenia niewydolnosci.

W ostrym zawale miesnia sercowego do opisu ob-
jawéw klinicznych stosuje sie tez klasyfikacje wg Killi-
pa [26, 27]. Wazne jest, by pamieta¢ o powszechnej

dysproporcji miedzy nasileniem objawéw i stopniem
uposledzenia czynnosci serca. Podobne dolegliwosci
maja chorzy z r6zng wielkoscig frakcji wyrzutowej [28].
tagodne objawy nie musza oznacza¢ niewielkiej dys-

funkcji serca.

Elektrokardiogram

* Prawidtowy elektrokardiogram (EKG) wskazuje na
koniecznoé¢ doktadnego zweryfikowania rozpo-
znania CHE

Niezaleznie od tego, czy rozpoznanie niewydolnosci
serca zostanie potwierdzone, czy tez nie, zmiany elek-
trokardiograficzne sg powszechne u chorych, u ktérych
podejrzewa sie CHF Dlatego tez nieprawidtowy zapis
EKG ma mata wartosé predykcyjna przy podejrzeniu
niewydolnosci serca. Jednoczesnie jednak, jezeli elek-
trokardiogram jest catkowicie prawidtowy, prawdopo-
dobienstwo niewydolnosci serca, szczegblnie na podto-
zu skurczowej dysfunkcji lewej komory, jest bardzo ni-
skie. Obecnos¢ patologicznych zatamkéw Q wskazuje
na zawat miesnia sercowego jako przyczyne uposledze-
nia czynnosci serca. Szerokos¢ zespotow QRS>120 ms
wskazuje na zaburzenia synchronizacji serca, ktére sg
potencjalnym celem odpowiedniej terapii.

RTG klatki piersiowej

¢ Badanie radiologiczne klatki piersiowej powinno
stanowi¢ element wstepnej diagnostyki niewydol-
nosci serca. Jest przydatne w wykrywaniu powiek-
szenia serca i zastoju w krazeniu ptucnym; ma
jednak wartos¢ predykcyjna tylko w potaczeniu
z obecnoscig typowych objawéw i nieprawidtowe-
go zapisu EKG.

Badania hematologiczne i biochemiczne

Rutynowa diagnostyka laboratoryjna u chorych
z CHF obejmuje: oznaczenie petnej morfologii krwi (Hb,
leukocyty i ptytki), stezenie elektrolitéw, kreatyniny, glu-
kozy, enzyméw watrobowych w surowicy krwi oraz ba-
danie ogblne moczu. W zaleznosci od sytuacji klinicznej

Tabela Il. Klasyfikacja niewydolnosci serca wg New York Heart Association

Klasal.  Bez ograniczenia aktywnosci fizycznej. Zwykta aktywnos¢ fizyczna nie powoduje zmeczenia, dusznosci ani kotatania serca

Klasa Il.  Niewielkie ograniczenie aktywnosci fizycznej. Dobre samopoczucie w spoczynku. Zwykta aktywnos¢ powoduje zmeczenie,
dusznos¢ lub kotatanie serca

Klasa Ill. - Znaczne ograniczenie aktywnosci fizycznej. Dobre samopoczucie w spoczynku. Mniejsza niz zwykta aktywnos¢ fizyczna

wywotuje objawy

Klasa IV. Jakakolwiek aktywnos¢ fizyczna wywotuje dyskomfort. Objawy niewydolnosci serca wystepuja nawet w spoczynku,

a kazda aktywnos¢ zwieksza dyskomfort
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nalezy rozwazy¢ wykonanie dodatkowych badanh ocenia-
jacych czynnosé tarczycy. W przypadkach ostrej dekom-
pensacji CHF za pomoca analizy enzymoéw swoistych dla
miesnia sercowego wyklucza sie Swiezy zawat serca.

Peptydy natriuretyczne

* W rozpoznawaniu niewydolnosci serca przydatna
jest ocena stezenia w osoczu pewnych peptydéw
natriuretycznych i ich prekursoréw, w szczegélno-
Sci BNP i NT-proBNP

* Prawidtowe, niskie stezenie u osoby wczesniej
nieleczonej praktycznie wyklucza niewydolnosé
serca jako przyczyne wystepujacych objawow.

e BNP oraz NT-proBNP maja istotng, potencjalng
wartos¢ prognostyczna, nie okreslono jednak jesz-
cze ostatecznie ich roli w monitorowaniu leczenia.

Chociaz potencjat diagnostyczny peptydéw natriu-
retycznych jest mniej pewny w przypadkach niewydol-
nosci z prawidtowa funkcja skurczowa serca, jest coraz
wiecej dowodoéw na to, ze zwiekszenie ich stezenia mo-
ze wskazywaé na dysfunkcje rozkurczowa [29, 30]. Do
innych, czestych patologii sercowych, ktére moga by¢
przyczyna zwiekszenia stezenia peptydow natriuretycz-
nych, naleza przerost lewej komory, wady zastawkowe,
ostre badz przewlekte niedokrwienie lub nadcisnienie
tetnicze [31], a takze zatorowo$¢ ptucna [32].

Rozpatrujac stosowanie oznaczania BNP i NT-proBNP
jako testéw diagnostycznych, nalezy podkresli¢, ze pra-
widtowe stezenia tych peptydéw nie wykluczaja zupet-
nie choroby serca, ale jednoczesnie normalne lub niskie
ich stezenia u nieleczonych pacjentéw praktycznie do
minimum zmniejszaja prawdopodobienstwo, ze przy-
czyng objawow jest niewydolnosé.

We wspbtczesnej praktyce klinicznej rola oznaczen
BNP i NT-proBNP sprowadza sie do wykluczania istot-
nej choroby serca, szczegdlnie w warunkach podstawo-
wej opieki zdrowotnej, ale takze w okreslonych sytu-
acjach, gdy chorzy trafiaja do osrodkéw wyzszego
szczebla (np. do izb przyjec czy klinik). Analiza optacal-
nosci tych testéw sugeruje, ze uzyskanie prawidtowego
wyniku badania powinno pozwoli¢ na zaniechanie dal-
szej diagnostyki kardiologicznej, a wiec przede wszyst-
kim wykonania badania echokardiograficznego oraz in-
nych, drozszych badan [33].

Echokardiografia

* Echokardiografia jest metoda z wyboru w wykry-
waniu dysfunkcji serca w spoczynku.

* Najwazniejszym parametrem, ktéry réznicuje cho-
rych z uposledzona i prawidtowa funkcja skurczo-
wa, jest frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF).

Dostepnos¢ do echokardiografii oraz jej stosowanie
w razie podejrzenia niewydolnosci serca to wazny ele-
ment diagnostyki, dlatego zaleca sie jej czeste wyko-
rzystywanie w praktyce. Przezklatkowe badanie echo-
kardiograficzne z Dopplerem (TDE) nie zajmuje duzo
czasu, jest bezpieczne i szeroko dostepne.

Ocena funkgji rozkurczowej lewej komory

Ocena funkcji rozkurczowej ma istotne znaczenie
kliniczne, poniewaz:

1) pozwala wykry¢ zaburzenia rozkurczu u chorych
z objawami CHF i prawidtowa frakcja wyrzutowa le-
wej komory;

2) pomaga okresli¢ rokowanie u pacjentéw z CHF;

3) pozwala nieinwazyjnie oszacowac cisnienie napet-
niania lewej komory;

4) jest pomocna w rozpoznawaniu zaciskajacego zapa-
lenia osierdzia i kardiomiopatii restrykcyjnej.

Kryteria diagnostyczne dysfunkcji rozkurczowej

Aby moc rozpoznac pierwotnie rozkurczowa niewy-
dolnos¢ serca, musza by¢ spetnione jednoczesnie 3 wa-
runki:

1) obecnosé dolegliwosci i objawdw klinicznych CHF;
2) prawidtowa lub jedynie nieznacznie uposledzona
funkcja skurczowa lewej komory (LVEF >45-50%);

3) obecne wyktadniki nieprawidtowej relaksacji lewej
komory, podatnosci rozkurczowej lub sztywnosci
[34]. Warunkiem rozpoznania jest tez wykluczenie
choroby ptuc [35].

We wczesnym stadium dysfunkcji rozkurczowe;j ty-
powo wystepuje uposledzenie relaksacji miesnia serco-
wego, w ktérym stwierdza sie zmniejszenie maksymal-
nej predkosci przeptywu mitralnego w fazie E, kompen-
sacyjny wzrost predkosci przeptywu w czasie skurczu
przedsionkdw (A), a zatem zmniejszenie stosunku E/A.

U pacjentéw z zaawansowang chorobg serca po-
jawi¢ sie moze charakterystyczny obraz napetniania
restrykcyjnego z podwyzszona maksymalng predko-
Scig przeptywu E, z krétkim czasem deceleracji fali E
i istotnie podwyzszonym stosunkiem E/A. Wzrost
maksymalnej predkosci przeptywu E spowodowany
jest podwyzszeniem ci$nienia w lewym przedsionku,
co w konsekwencji prowadzi do zwiekszenia wcze-
snorozkurczowego gradientu cisnief przez zastawke
dwudzielna [36].

U chorych z charakterystyka naptywu mitralnego
posrednig miedzy typowa dla uposledzonej relaksacji
i napetniania restrykcyjnego stosunek E/A oraz czas
deceleracji moga by¢ prawidtowe. Stan taki okresla sie
mianem pseudonormalizacji. Mozna go odrézni¢ od
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prawidtowego napetniania poprzez wykazanie zmniej-
szonej predkosci maksymalnej E' w obrazowaniu Dop-
plerem tkankowym (TDI) [37].

Wymienione trzy rodzaje charakterystyki napetnia-
nia: uposledzona relaksacja, pseudonormalizacja i na-
petnianie restrykcyjne reprezentuja odpowiednio tagod-
ng, umiarkowana i zaawansowang dysfunkcje rozkur-
czowa (Rycina 3.) [37]. Dlatego dzieki potaczeniu oceny
predkosci przeptywu przez zastawke mitralng i prze-
mieszczania pierscienia zastawki mozliwa jest iloscio-
wa ocena nasilenia dysfunkcji przy pomocy rutynowe-
go badania echokardiograficznego. Nie ma na razie pro-
spektywnych badan oceniajacych, czy stosowanie tych
kryteriow moze poprawic¢ leczenie chorych z niewydol-
noscig serca.

Nie zaleca sie rutynowego wykonywania echokardio-
grafii przezprzetykowej, badanie to wskazane jest tylko
u chorych z niediagnostycznymi obrazami w projekcjach
przezklatkowych, przy ztozonych wadach zastawkowych
oraz przy podejrzeniu dysfunkcji mechanicznej protezy
mitralnej i gdy konieczne jest potwierdzenie lub wyklu-
czenie obecnosci skrzepliny w uszku przedsionka.

Powtarzanie badah echokardiograficznych w moni-
torowaniu chorych z niewydolnoscia jest wskazane tyl-
ko wéwczas, gdy dochodzi do istotnych zmian w stanie
klinicznym pacjentéw, sugerujacych istotng poprawe
lub pogorszenie czynnosci serca.

Inne testy nieinwazyjne

W przypadku chorych, u ktérych echokardiografia
spoczynkowa nie dostarcza wszystkich niezbednych in-
formacji oraz pacjentéw z chorobg wieficowa (np. ciez-
ka lub oporna na leczenie CHF i wspétistniejgca choro-
ba wieficowa), stosuje sie dodatkowe badania, takie
jak echokardiografia obcigzeniowa, badania radioizoto-
powe oraz rezonans magnetyczny serca (CMR).

Rezonans magnetyczny serca (CMR)

» Rezonans magnetyczny serca to uniwersalna,
bardzo doktadna i powtarzalna technika obrazo-
wania stuzaca ocenie objetosci lewej i prawej
komory, globalnej funkcji miesnia sercowego,
kurczliwosci odcinkowej, grubosci Scian serca
i jego masy oraz zastawek [38, 39]. Metoda ta

naptyw

przez
zastawke
mitralng

Wy Y g

predkos¢
przemiesz-
czania sie
pierscienia
zastawki

mitralnej

™y M

\ry
. E.

E'A

Y
Y

norma

upo$ledzona
relaksacja

pseudonormalizacja restrykcja

Sohn et al., JACC 1997

Rycina 3. Trzy typy nieprawidtowej charakterystyki napetniania lewej komory: uposledzona relaksacja,
pseudonormalizacja oraz napetnianie restrykcyjne odpowiadaja odpowiednio tagodnej, umiarkowanej i

ciezkiej dysfunkcji rozkurczowej [37]
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nadaje sie doskonale do wykrywania wad wro-
dzonych, guzdéw, zmian zastawkowych oraz pa-
tologii osierdzia.

Czynno$¢ pluc

e Ocena czynnosci ptuc ma niewielka wartosé
w rozpoznawaniu CHFE. Pomaga jednak wykluczyé
oddechowe przyczyny dusznosci. Spirometria po-
zwala oceni¢ nasilenie zmian obturacyjnych
w drogach oddechowych, czestych u chorych
z niewydolnoscia serca.

Badania wysilkowe

» Warto$¢ badan wysitkowych w rozpoznawaniu
niewydolnosci serca w praktyce klinicznej jest ogra-
niczona. Niemniej jednak prawidtowy wynik testu
u pacjenta niestosujacego leczenia niewydolnosci
serca wyklucza takie rozpoznanie. Gtéwnym celem
badan wysitkowych w CHF jest ocena wydolnosci
i skutecznosci leczenia oraz stratyfikacja rokowania.

Badania inwazyjne

 Badania inwazyjne sa generalnie niepotrzebne do
rozpoznania CHF, moga jednak mie¢ duze znacze-
nie dla wyjasnienia przyczyn niewydolnosci
i ustalenia rokowania.

Cewnikowanie serca

Koronarografie nalezy rozwazy¢ u chorych z ostra
niewydolnoscig serca lub ostrg dekompensacja CHF,
a takze u chorych z niewydolnoscig o znacznym nasile-
niu (wstrzas lub ostry obrzek ptuc), ktérzy nie odpowia-
daja zadowalajaco na wstepne leczenie. Wskazania do
tego badania maja tez pacjenci z dtawica piersiowa
oraz innymi wyktadnikami niedokrwienia, ktérzy nie re-
aguja na wtasciwie stosowana terapie przeciwdziataja-
ca niedokrwieniu. Poniewaz badania kliniczne wykaza-
ty, ze rewaskularyzacja nie zmienia rokowania w nie-
wydolnosci serca, u chorych z dtawica reagujaca na le-
czenie farmakologiczne nie ma wskazah do koronaro-
grafii. Badanie to wskazane jest natomiast u pacjentéw
z niewydolnoscig o nieznanej etiologii, oporna na lecze-
nie oraz w przypadkach ciezkiej niedomykalnosci mi-
tralnej lub wady zastawki aortalnej.

Monitorowanie parametrow hemodynamicznych za
pomoca cewnika wprowadzonego do tetnicy ptucnej
wskazane jest u chorych we wstrzasie kardiogennym
oraz u pacjentéw z CHF, ktérzy nie odpowiadaja na pra-
widtowe leczenie wstepne. Woéwczas leczenie takie
prowadzi sie w oparciu o zmierzone parametry. Nie na-
lezy rutynowo wykonywaé cewnikowania prawej ko-
mory w celu korygowania przewlektej terapii.

Testy oceniajace aktywno$¢ neurohormonalng

(poza peptydami natriuretycznymi)

 Nie zaleca sie wykonywania testéw oceniajacych
aktywnosé neurohormonalng w celach diagnostycz-
nych lub prognostycznych u pojedynczych chorych.

Elektrokardiografia metoda Holtera:
rejestracja ambulatoryjna oraz dlugotrwala
(long-time ECG recording — LTER)

e Konwencjonalna rejestracja EKG metoda Holtera
nie ma zadnej wartosci dla rozpoznania CHF, po-
zwala jednak wykrywac i charakteryzowac rodzaj,
czestos¢ oraz czas trwania nadkomorowych i ko-
morowych zaburzef rytmu, ktére moga wywoty-
wac lub nasila¢ objawy niewydolnosci serca. Dtu-
gotrwata rejestracje EKG nalezy stosowaé wytacz-
nie u chorych z CHF i objawami wskazujacymi na
wystepowanie zaburzeh rytmu.

Rozpoznanie niewydolnosci serca
w praktyce — wymagania
* By spetnione zostaty kryteria sktadajace sie na de-
finicje niewydolnosci serca, konieczne jest stwier-
dzenie objawow niewydolnosci oraz obiektywne
potwierdzenie zaburzen czynnosci serca (Tabela ).
Nieuzasadnione jest ocenianie funkcji serca jedy-
nie na podstawie kryteriéw klinicznych. Dysfunk-
cje miesnia sercowego nalezy potwierdzi¢ za po-
moca obiektywnych badan.

Najbardziej efektywna pojedyncza metoda diagno-
styczna, powszechnie stosowana w praktyce klinicznej,
jest echokardiografia. Istniejg inne patologie, ktére mo-
ga dawac podobne objawy jak niewydolnos¢ serca lub
je nasila¢ i dlatego koniecznie trzeba je wykluczy¢ (Ta-
bela Ill). U oséb z podejrzeniem niewydolnosci nalezy
zastosowac odpowiedni schemat postepowania dia-
gnostycznego, ktory pozwala ostatecznie ustali¢ prawi-
dtowe rozpoznanie (Rycina 2.). W przypadku watpliwo-
ci diagnostycznych lub gdy obraz kliniczny wskazuje
na obecnos¢ odwracalnych przyczyn niewydolnosci, na-
lezy przeprowadzi¢ dodatkowe badania lub powtérzyé
podstawowe testy (Tabela V).

Rycina 2. przedstawia uproszczony plan postepowa-
nia diagnostycznego w przypadku objawéw sugerujacych
niewydolnos¢ serca lub rodzacych podejrzenie dysfunkgji
skurczowej lewej komory. ZatoZenia terapii, t3czace roz-
wazania diagnostyczne prezentowanych wytycznych
z czeScig omawiajaca leczenie, zebrano w Tabeli V.

Prognozowanie

* Problem okreslenia rokowania w niewydolnosci
serca jest ztozony z kilku powodéw. Moze mie¢
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Tabela Ill. Rutynowa diagnostyka przy podejrzeniu niewydolnosci serca, pozwalajgca okreslic¢ jej prawdo-

podobng przyczyne

sugeruje rozpoznanie

alternatywne

elementy oceny rozpoznanie niewydolnosci serca lub dodatkowe

niezbedne  przemawia przemawia

za przeciw

odpowiednie dolegliwosci +++ +++ (ich brak)
odpowiednie objawy w badaniu przedmiotowym +++ + (ich brak)
dysfunkcja serca potwierdzona badaniem obrazowym o+ o+
(zwykle echokardiograficznie) (brak dysfunkgji)
zmniejszenie dolegliwosci i objawéw klinicznych o+ o+

w wyniku leczenia

(brak reakgji)

EKG +++
(gdy prawidtowe)
RTG klatki piersiowej zastoj w krazeniu  + choroba ptuc
ptucnym (gdy prawidtowe)
lub powiekszenie
serca
petna morfologia krwi niedokrwistos¢/
wtdrna czerwienica
badania biochemiczne i analiza moczu choroba nerek
lub watroby/cukrzyca
stezenie peptydéw natriuretycznych w osoczu + +++ moze by¢ prawidtowe
— chorzy bez leczenia (w miare dostepnosci) (gdy podwyzszone) (gdy prawidtowe)  u leczonych chorych

+ — dos¢ istotne, +++ — bardzo wazne

Tabela IV. Badania dodatkowe potwierdzajace rozpoznanie lub wskazujace na rozpoznanie alternatywne

badanie

rozpoznanie niewydolnosci serca

sugeruje rozpoznanie

przemawia za

przemawia przeciw

alternatywne lub dodatkowe

proba wysitkowa

¥
(wynik nieprawidtowy)

it
(wynik prawidtowy)

czynnosciowe badania ptuc

choroba ptuc

testy czynnosciowe tarczycy

choroba tarczycy

badania inwazyjne oraz angiografia

choroba wiencowa,
niedokrwienie

pomiar rzutu serca -+

(zmniejszenie w spoczynku)

+++ (prawidtowy;
zwtaszcza podczas wysitku)

cisnienie w lewym przedsionku +H++
(cisnienie zaklinowania tetnicy ptucnej)

+ — dos¢ istotne; +++ — bardzo wazne

(podwyzszone w spoczynku)

ona bowiem wiele przyczyn, czesto towarzysza
jej inne schorzenia, ograniczone s3 mozliwosci
oceny parakrynnych uktadéw patofizjologicz-
nych, postep choroby i rokowanie u poszczegol-
nych chorych bywaja bardzo rézne (zgon nagty vs
zgon spowodowany postepem niewydolnosci),
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++

(prawidtowe; bez leczenia)

rézna jest tez skutecznos¢ leczenia. Dodatkowo
jeszcze istniejg ograniczenia metodologiczne,
ktore obnizaja wartos¢ wielu badah oceniajacych
rokowanie. Zmienne, ktére najczesciej wymienia
sie jako niezalezne czynniki prognostyczne,
przedstawiono w Tabeli VI.
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Leczenie niewydolnoSci serca

Cele terapii

1. Zapobieganie — cel nadrzedny:
a) zapobieganie i/lub kontrolowanie choréb prowa-
dzacych do dysfunkgji i niewydolnosci serca;
b) w sytuacji rozpoznania uposledzenia czynnosci ser-
ca zapobieganie jej progresji do niewydolnosci serca.
2. Utrzymanie lub poprawa jakosci zycia.
3. Zmniejszenie umieralnosci.

Zapobieganie niewydolnosci serca

e Leczenie schorzeh prowadzacych do rozwoju nie-
wydolnosci serca, szczegblnie nadcisnienia tetni-
czego i/lub choroby wiehcowej, moze opdznic lub
zapobiec wystgpieniu niewydolnosci.

Zalecenie klasy I, poziom A

* Zapobieganie niewydolnosci serca powinno za-
wsze stanowi¢ nadrzedny cel postepowania.

Tabela VL. Stratyfikacja ryzyka w oparciu o czynniki

Tabela V. Zasady postepowania w zarysie

Ustali¢, czy rozpoznanie niewydolnosci serca jest prawdziwe
(zgodnie z definicja przedstawiong na stronie 514,
czes¢ poswiecona diagnostyce)

Okresli¢ charakterystyke kliniczng: obrzek ptuc, dusznosé
wysitkowa, meczliwos¢, obrzeki obwodowe

Oceni¢ nasilenie objawéw

Okreslic etiologie niewydolnosci serca

Okreslic czynniki wyzwalajace i nasilajgce odpowiednie zaburzenia

Zidentyfikowac wspoétistniejace choroby wptywajace
na niewydolnos¢ serca i jej leczenie

Oceni¢ rokowanie wg Tabeli VI

Ocenit czynniki wiktajgce niewydolnosc (np. zaburzenia
czynnosci nerek, zapalenie stawdw)

Udzieli¢ porad choremu i jego rodzinie

Dokona¢ wyboru odpowiedniego sposobu leczenia

Monitorowac postep terapii i odpowiednio reagowac
w zaleznosci od potrzeb

rokownicze CHF

dane demograficzne  kliniczne elektrofizjologiczne  czynnosciowe/ krew gtéwne parametry
i historia choroby wysitkowe hemodynamiczne
podeszty wiek* wysoka szerokie VO, max* wysokie niska LVEF*
[123-125] czestotliwosce zespoty QRS (ml/kg/min <10-14)  stezenie BNP [124,132-134]
rytmu [149] [95, 127] [128-130] W surowicy*
[31, 131]

etiologia wiencowa

[123, 125]

utrzymujace sie
niskie BP* [123]

mata zmiennos¢é
rytmu serca
[136, 137]

wysoki stosunek
VE/VCO, [138]

wysokie stezenie
norepinefryny

W surowicy

[139, 140]

zwiekszona objetosé
lewej komory

w skurczu i rozkurczu
[141, 142]

cukrzyca [143] =1V klasa ztozone arytmie staby wynik testu niskie stezenie niska wartos¢
wg NYHA* komorowe 6-min marszu sodu w surowicy*  wskaznika sercowego
[123, 124, 144] [110, 139] [145, 146] [123, 147] [123]

nagte zatrzymanie niski wskaznik zmiennos¢ wysokie stezenie  wysokie cisnienie

krazenia masy ciata amplitudy kreatyniny napetniania

w przesztosci * (BMI) [148] zatamkow T W surowicy™ lewej komory

[110] [134] [123,147,150] [123,124]

rasa [126] zaburzenia wysokie stezenie  restrykcyjna
rytmu i czestosci bilirubiny charakterystyka
oddechéw w surowicy * naptywu mitralnego
[151, 152] [147] [153, 154]

niedokrwistos¢
[155]

uposledzona czynnosé
prawej* komory [156, 157]

wysokie stezenie
troponin
w surowicy [158]

wskaznik ptucno-sercowy
[139, 159]

wysokie stezenie

kwasu moczowe g0

w surowicy [160]

CHF - przewlekta niewydolnos¢ serca; BP — ciSnienie tetnicze, NYHA — New York Heart Association; VE — wentylacja minutowa; VCO, — wentylacja CO,;
BNP — mézgowy peptyd natriuretyczny; LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory

*silny
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Tabela VII. Opcje terapeutyczne: wskazéwki ogol-
ne, wysitek fizyczny i trening ruchowy, leczenie
farmakologiczne, chirurgiczne oraz urzadzenia
wspomagajace

Leczenie niefarmakologiczne
wskazoéwki ogolne

wysitek fizyczny oraz trening ruchowy

Leczenie farmakologiczne
inhibitory ACE
leki moczopedne
B-adrenolityki
antagonisci aldosteronu
antagonisci receptorow angiotensyny ||
glikozydy nasercowe
leki rozszerzajace naczynia (azotany/hydralazyna)
leki o dodatnim dziataniu inotropowym
leczenie przeciwzakrzepowe
leki antyarytmiczne

tlen

Urzadzenia wspomagajace oraz leczenie chirurgiczne
rewaskularyzacja (przezskérna i/lub chirurgiczna)
pozostate zabiegi chirurgiczne (naprawcze na zastawce mitralnej)
stymulacja dwukomorowa (wielopunktowa)
wszczepienie kardiowertera-defibrylatora (ICD)

przeszczep serca, mechaniczne urzadzenia wspomagajace,
sztuczne serce

Jezeli wystepuje juz uposledzenie czynnosci mie-
Snia sercowego, najwazniejszym celem leczenia jest
usuniecie, o ile to mozliwe, przyczyny tej dysfunkgcji
(np. niedokrwienia, wptywu substancji toksycznych, al-
koholu, lekéw, schorzen tarczycy), pod warunkiem ze
korzysci z danej formy terapii przewyzszaja potencjalne
ryzyko z nig zwigzane. Jezeli choroby podstawowej nie
da sie wyleczy¢, terapia winna polega¢ na opdznianiu
lub zapobieganiu dysfunkcji lewej komory, zwieksza
ona bowiem ryzyko nagtej smierci i CHE

W rozdziale Leczenie bezobjawowej dysfunkcji lewej
komory (str. 534) opisano sposoby wptywania na pro-
ces przejscia bezobjawowego uposledzenia funkcji le-
wej komory w petnoobjawowg niewydolnosé.

Postepowanie u chorych z CHF

Postepowanie terapeutyczne u chorych z CHF na
podtozu dysfunkcji skurczowej obejmuje udzielanie
ogoblnych wskazéwek, inne dziatania niefarmakologicz-
ne, terapie lekowa, wspomaganie mechaniczne oraz le-
czenie chirurgiczne. Dostepne obecnie typy interwencji
leczniczych opisano skrétowo w Tabelach Vi VII.
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Leczenie niefarmakologiczne

Wskazéwki ogolne

Zalecenie klasy |, poziom C,
chyba ze podano inaczej

Edukacja chorych i ich rodzin

Pacjentom z CHF oraz ich rodzinom nalezy udzielaé
ogoblnych wskazéwek.

Kontrola masy ciata

Zaleca sie regularne wazenie sie i monitorowanie ma-
sy ciata pod katem ewentualnego jej przyrostu (najlepiej
jako element codziennych rutynowych czynnosci, np. po
porannej toalecie). W przypadku szybkiego i niespodzie-
wanego zwiekszenia masy (o >2 kg w ciagu 3 dni) nalezy
skontaktowac sie z osobg sprawujaca nad chorym opie-
ke medyczna lub samodzielnie zmodyfikowaé dawkowa-
nie leku moczopednego (np. zwiekszy¢ dawke w sytuacji
utrzymywania sie przyrostu masy ciata).

Dieta

Séd. Ograniczenie zawartosci soli w diecie stanowi
problem o wiekszym znaczeniu dla chorych z ciezka
niewydolnosciag niz z tagodna.

Ptyny. Kontrolowanie ilosci wypijanych ptynéw nalezy
zaleca¢ chorym z zaawansowana niewydolnoscig serca
niezaleznie od tego, czy wystepuje u nich hiponatremia,
czy tez nie. Do konca nie wiadomo, jak bardzo powinno
sie ograniczac ich ilos¢. W praktyce u takich chorych zale-
ca sie wypijanie maksymalnie 1,5-2 | ptynéw na dobe.

Alkohol. Poza kardiomiopatia alkoholowa, kiedy
spozywanie alkoholu jest catkowicie zakazane, dopusz-
cza sie umiarkowane jego ilosci (1 piwo, 1-2 kieliszki
wina dziennie) w diecie.

Otytosc
Elementem terapii CHF u otytych pacjentéw powin-
na by¢ redukcja masy ciata.

Patologiczna utrata masy ciata

Jawne lub subkliniczne niedozywienie wystepuje
u okoto 50% chorych z ciezkg CHF. Utrate masy tkanki
ttuszczowej i bezttuszczowej masy ciata okresla sie
mianem wyniszczenia sercowego. Jej wystgpienie sta-
nowi wazny czynnik prognostyczny skréconego czasu
przezycia [41].

Palenie papieroséw

Zawsze nalezy odradzac palenie. Wskazane jest ak-
tywne promowanie metod wspomagajacych porzuce-
nie natogu, w tym nikotynowego leczenia zastepczego.
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Podrézowanie

Nalezy odradza¢ przebywanie na duzych wysoko-
Sciach oraz w bardzo goracych i wilgotnych miejscach.
Generalnie lepiej jest odby¢ krotki lot samolotem niz
dtuga podr6z za pomoca innego Srodka transportu.

Aktywnos¢ seksualna

Nie sposéb narzuca¢ zaleceh dotyczacych poradnic-
twa seksuologicznego. W przypadku pacjentéw bar-
dziej przestraszonych niz faktycznie chorych oraz ich
partneréw, u ktérych strach bywa jeszcze silniejszy,
wazne jest zapewnienie ich o braku zagrozenia oraz
ewentualne skierowanie takiej pary do odpowiedniego
specjalisty. Niewiele wiadomo o wptywie leczenia sto-
sowanego w niewydolnosci serca na funkcje seksualne.

Szczepienia

Nie ma udokumentowanych wynikéw badan oce-
niajacych wptyw immunizacji czynnej u chorych z nie-
wydolnoscig serca. Powszechnie stosuje sie szczepienie
przeciwko grypie.

Porady dotyczace stosowania lekéw

Nalezy zacheca¢ chorych (wybranych) do samo-
dzielnego korygowania dawek lekéw moczopednych
w zaleznosci od dolegliwosci i masy ciata (rownowaga
ptynowa). Sami pacjenci sg zdolni do odpowiedniego
operowania we wczedniej ustalonym, indywidualnie
dobranym zakresie dawek.

Leki, ktérych nalezy unikaé

lub stosowac z duzg ostroznoscia

Ponizej wymieniono grupy lekéw, ktére nalezy sto-
sowat z duzag ostroznoscig lub nie nalezy stosowaé
wcale w skojarzeniu z jakgkolwiek forma terapii niewy-
dolnosci serca:
1) niesteroidowe leki przeciwzapalne (NSAID) oraz wy-

biérczy antagonisci receptoréw COX-2

2) leki antyarytmiczne klasy | (str. 530)
3) antagonisci wapnia (werapamil, diltiazem oraz krét-
ko dziatajace pochodne dihydropyridiny) (str. 530)
4) trojpierscieniowe leki przeciwdepresyjne
5) kortykosteroidy
6) sole litu

Odpoczynek, wysitek fizyczny,
trening ruchowy
Odpoczynek
W ostrej niewydolnosci serca oraz w nieustabilizo-

wanej CHF zaleca sie wypoczynek lub pozostawanie
w t6zku.

Wysitek fizyczny

Aktywnos¢ ruchowa poprawia sprawnos$¢é miesni
szkieletowych, a co za tym idzie ogélna wydolnosé
czynnosciowa. Nalezy zachecaé chorych i udzielag¢ im
odpowiednich wskazéwek dotyczacych codziennej ak-
tywnosci fizycznej i aktywnosci w czasie wolnym od
pracy, tak by nie indukowaty objawéw niewydolnosci.
W przypadku stabilnych pacjentow w I i lll klasie wg
NYHA wskazane jest prowadzenie odpowiednich pro-
gramo6w treningowych. ESC opublikowato standaryzo-
wane zalecenia dotyczace treningu ruchowego u cho-
rych z niewydolnoscig serca [42].

Leczenie farmakologiczne

Inhibitory enzymu
konwertujacego angiotensyne

e Inhibitory enzymu konwertujgcego angiotensyne
(ACE) zaleca sie jako leki pierwszego rzutu u oséb
z uposledzona funkcja skurczowa lewej komory
wyrazona pod postaciag obnizonej frakcji wyrzuto-
wej (<40-45%), niezaleznie od obecnosci obja-
wow klinicznych niewydolnosci serca (patrz: ba-
dania nieinwazyjne, str. 518).

Zalecenie klasy I, poziom A

e Dawki inhibitoréw ACE nalezy stopniowo zwiek-
sza¢, tak by osiagna¢ dawkowanie o skutecznosci
udowodnionej w duzych kontrolowanych bada-
niach klinicznych.

Zalecenie klasy I, poziom A

« Nie nalezy ogranicza¢ sie tylko do uzyskania po-
prawy objawowej.
Zalecenie klasy I, poziom C

Inhibitory ACE u chorych z bezobjawowym
upos$ledzeniem czynnodci lewej komory
* Bezobjawowi pacjenci z udokumentowanym upo-
Sledzeniem funkgji skurczowej lewej komory powin-
ni otrzymywac inhibitory ACE w celu opéZnienia lub
zapobiezenia rozwojowi niewydolnosci serca. Leki te
zmniejszaja u takich oséb réwniez ryzyko zawatu
miesdnia sercowego i nagtego zgonu [43—-46].
Zalecenie klasy I, poziom A

Inhibitory ACE u chorych
z objawami niewydolno$ci serca
e Wszyscy chorzy z objawami niewydolnosci serca
na podtozu dysfunkcji skurczowej lewej komory
powinni otrzymywac inhibitory ACE [47].
Zalecenie klasy I, poziom A
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Tabela VIII. Dawki inhibitoréw ACE o skutecznosci udowodnionej w duzych kontrolowanych badaniach
klinicznych nad niewydolnoscig serca lub dysfunkcja lewej komory (LK)

Badania oceniajace Lek Dawka docelowa Srednia dawka dobowa

wptyw na umieralnosé¢

W CHF

CONSENSUS Trial Study Group, 1987 [48] enalapril 20 mg 2 x dziennie 18,4 mg

V-HeFT II, 1991 [161] enalapril 10 mg 2 x dziennie 15 mg

The SOLVD Investigators, 1991 [162] enalapril 10 mg 2 x dziennie 16,6 mg

ATLAS, 1999 [163] lisinopril duza dawka: 32,5-35 mg raz dziennie
mata dawka: 2,5-5 mg raz dziennie

W pozawatowe] dysfunkgji LK z lub bez HF

SAVE, 1992 [44] kaptopril 50 mg 3 x dziennie 127 mg

AIRE, 1993 [49] ramipril 5 mg 2 x dziennie (brak danych)

TRACE, 1995 [45] trandolapril 4 mg raz dziennie (brak danych)

* Hamowanie aktywnosci ACE zmniejsza Smiertel-
nos¢, tagodzi objawy, poprawia wydolnos¢ fizyczna
oraz zmniejsza czestos¢ hospitalizacji w grupie cho-
rych z umiarkowang i ciezkg niewydolnoscia serca
na podtozu dysfunkcji skurczowej lewej komory.

Inhibitory ACE nalezy stosowat jako leczenie
wstepne pod warunkiem braku cech przewodnie-
nia. W przypadku przewodnienia podaje sie je
w skojarzeniu z lekami moczopednymi [47, 48].
Zalecenie klasy I, poziom B

Stosowanie inhibitoréw ACE nalezy rozpoczaé
u chorych tuz po ostrej fazie zawatu serca, jezeli
w jego przebiegu wystapity, chocby przejsciowo, do-
legliwosci lub klinicznie objawy niewydolnosci ser-
ca. Leczenie takie zmniejsza smiertelnosé, czestosé
kolejnych zawatéw i hospitalizacji z powodu niewy-
dolnosci serca [44, 45, 49].

Zalecenie klasy I, poziom A

Tabela IX. Zalecane dawkowanie podtrzymujace
niektorych inhibitorow ACE dopuszczonych do
leczenia niewydolnosci serca w Europie*

Lek Dawka wstepna Dawka podtrzymujaca

Udokumentowany wptyw na umieralnoé¢/czestos¢ hospitalizacji

Kaptopril 6,25 mg 3 x dziennie 25-50 mg 3 x dziennie
Enalapril 2,5 mg raz dziennie 10 mg 2 x dziennie
Lisinopril 2,5 mg raz dziennie 5-20 mg 2 x dziennie
Ramipril 1,25-2,5 mg raz dziennie 2,55 mg 2 x dziennie
Trandolapril 1 mg raz dziennie 4 mg raz dziennie

* zalecenia producenta lub wykonawcze
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Bezobjawowi pacjenci z udokumentowang dys-
funkcja skurczowa lewej komory odnosza korzysci
kliniczne z dtugotrwatego stosowania inhibitorow
ACE [43-46)].

Zalecenie klasy I, poziom A

Do istotnych dziatan niepozadanych inhibitorow
ACE naleza kaszel, hipotonia, niewydolnos¢ nerek,
hiperkaliemia, omdlenia oraz obrzek naczynioru-
chowy. Skuteczna alternatywe terapeutyczna
w przypadku kaszlu lub obrzeku naczyniorucho-
wego po tych lekach stanowig antagonisci recep-
toréw angiotensyny.

Zalecenie klasy I, poziom A

Wahania ciénienia skurczowego i rozkurczowego
oraz zwiekszenie stezenia kreatyniny sg zazwyczaj
niewielkie u pacjentéw z prawidtowym cisnieniem
tetniczym.

Inhibitory ACE s3g przeciwwskazane u chorych
z obustronnym zwezeniem tetnic nerkowych oraz
obrzekiem naczynioruchowym po wczesniejszym
ich stosowaniu.

Zalecenie klasy Ill, poziom A

Docelowe dawki inhibitoréw ACE w terapii podtrzy-
mujacej, o skutecznosci udowodnionej w réznych ba-
daniach klinicznych, przedstawiono w Tabeli VIII. Zale-
cane dawkowanie wstepne i podtrzymujace inhibito-
row ACE zatwierdzonych w krajach europejskich do le-
czenia niewydolnosci serca przedstawiono w Tabeli IX.

Stosowanie inhibitorow ACE nalezy zawsze rozpo-
czynac od mniejszych dawek, a nastepnie stopniowo je
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Tabela X. Wdrazanie leczenia inhibitorem ACE lub antagonista receptora angiotensyny — zalecana procedura

postepowania

Ocenic, czy konieczne jest stosowanie lekéw moczopednych i rozszerzajacych oraz w jakich dawkach.

Unika¢ nadmiernego forsowania diurezy przed rozpoczeciem leczenia. Rozwazy¢ zmniejszenie dawki lub wstrzymanie

podawania leku moczopednego na 24 godz.

Poczatek leczenia najlepiej zaplanowac na wieczor, gdy chory lezy. Pozwala to zminimalizowac ryzyko spadku cisnienia.
Zalecenie to ma charakter empiryczny, nie ma bowiem dowodéw naukowych na poparcie takiego postepowania (poziom C).
Jezeli pierwszg dawke leku podaje sie rano, chorzy z uposledzong czynnoscia nerek lub niskim cisnieniem tetniczym powinni
pozostawac przez kilka godzin pod odpowiednia kontrolg uwzgledniajaca pomiary cisnienia.

Leczenie rozpoczynac od matej dawki (Tabela IX) i zwiekszac ja stopniowo do dawki podtrzymujacej, o skutecznosci udowodnionej

w duzych badaniach (Tabela VIII).

W razie znacznego pogorszenia sie czynnosci nerek przerwac leczenie.

Na poczatku terapii unikac lekéw moczopednych oszczedzajacych potas.

Unika¢ niesterydowych lekéw przeciwzapalnych i koksybow.

W 1-2 tyg. po kazdym zwiekszeniu dawki, po 3 mies., a nastepnie regularnie co 6 mies. oceniac cisnienie tetnicze,

czynnos¢ nerek oraz stezenie elektrolitow we krwi.

Do specjalisty nalezy kierowac nastepujacych chorych z:
niewydolnoscig serca o nieznanej etiologii
skurczowym cisnieniem tetniczym <100 mmHg
stezeniem kreatyniny w surowicy krwi >150 umol/|
stezeniem sodu w surowicy krwi <135 mmol/I|
ciezka niewydolnoscia serca
wada zastawkowg jako wyjsciowa przyczyna niewydolnosci

zwieksza¢ az do docelowych. Procedury wdrazania te-

rapii tymi lekami przedstawiono w Tabeli X.

Zaleca sie czeste kontrolowanie czynnosci nerek:
1) przed, w 1-2 tyg. po kazdym zwiekszeniu dawki,

a nastepnie co 3-6 mies;

2) gdy dawka inhibitora ACE zostaje zwiekszona lub
gdy wdrazana jest inna forma terapii o potencjalnym
wptywie na nerki (np. antagonista receptoréw aldo-

steronu lub bloker receptora angiotensyny);

3) u chorych z zaburzeniami czynnosci nerek teraz lub
w przesztosci lub zaburzeniami elektrolitowymi ba-

dania nalezy powtarza¢ czesciej;
4) podczas kazdej hospitalizacji.

Leki moczopedne

Petlowe leki moczopedne, leki tiazydowe
oraz metolazon

e Leki moczopedne s3 podstawa leczenia tagodza-
cego objawy w razie przewodnienia objawiajgce-
go sie zastojem w krazeniu ptucnym lub obrzeka-
mi obwodowymi. Zastosowanie tych lekéw szyb-
ko zmniejsza dusznos¢ i poprawia tolerancje wy-
sitku fizycznego [50, 51].

Zalecenie klasy I, poziom A

* Nie ma kontrolowanych badan z randomizacja,
ktére oceniatyby wptyw tych lekéw na objawy

i umieralnos¢ chorych. Leki moczopedne nalezy
zawsze, jezeli to mozliwe, stosowaé w skojarzeniu
z inhibitorami ACE i B-adrenolitykami.

Zalecenie klasy 1, poziom C

Szczegbtowe zalecenia i najwazniejsze dziatania

niepozadane przedstawiono w Tabelach XI i XII.

Leki moczopedne oszczedzajace potas

 Nalezy stosowac je tylko wéwczas, gdy mimo le-
czenia inhibitorem ACE utrzymuje sie hipokaliemia
albo u chorych z utrzymujaca sie ciezka niewydol-
noscig serca mimo skojarzonego leczenia inhibito-

rem ACE i spironolaktonem w matej dawce.
Zalecenie klasy I, poziom C

U os6b, ktére z powodu hiperkaliemii i niewydol-
nosci nerek nie tolerujg nawet niewielkich dawek
antagonistow aldosteronu, mozna zastosowaé
amiloryd lub triamteren.

Zalecenie klasy Ilb, poziom C

W tej sytuacji suplementacja potasu jest zwykle
nieskuteczna.
Zalecenie klasy IlIb, poziom C

Leczenie dowolnym lekiem moczopednym oszcze-
dzajacym potas nalezy prowadzi¢ pod kontrola se-
ryjnych oznaczen stezenia kreatyniny i kaliemii
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Tabela XI. Leki moczopedne

Leczenie wstepne
Petlowe leki moczopedne lub pochodne tiazydowe. Zawsze w skojarzeniu z inhibitorem ACE

Nie stosowac tiazydowych lekéw moczopednych, jezeli GFR<30 ml/min. Wyjatek stanowi sytuacja, gdy podaje sie je jednoczesnie
z lekami petlowymi

Zbyt staba odpowiedz terapeutyczna:
Zwiekszy¢ dawke leku.
Zastosowac lek petlowy i tiazydowy jednoczesnie.
W razie utrzymujacego sie przewodnienia petlowe leki moczopedne podawac dwa razy dziennie.
W przypadku cigzkiej niewydolnosci serca dodatkowo stosowaé metolazon, czesto kontrolujgc stezenie kreatyniny i elektrolitow.

Leki moczopedne oszczedzajace potas: triamteren, amiloryd i spironolakton
Stosowac tylko wtedy, jezeli po rozpoczeciu terapii inhibitorami ACE i lekami moczopednymi utrzymuije sie hipokaliemia.
Rozpoczac od tygodniowego leczenia matg dawka; po 5-7 dniach sprawdzic stezenie potasu i kreatyniny w surowicy krwi i na tej podstawie
skorygowac dawkowanie. Do czasu ustabilizowania sie stezenia potasu badania powtarza¢ co 57 dni.

GFR — szybkos¢ przesqczania ktebuszkowego

Tabela XII. Leki moczopedne (doustne): dawkowanie i dziatania niepozadane

Dawka Maksymalna Najwazniejsze
wstepna zalecana dawka dziatania
[mg] dobowa [mg] niepozadane
petlowe
furosemid 20-40 250-500 hipokaliemia,
hipomagnezemia,
hiponatremia
bumetanid 0,5-1,0 5-10 hiperurykemia,
nietolerancja glukozy
torasemid 5-10 100-200 zaburzenia
kwasowo-zasadowe
tiazydowe
bendroflumetiazyd 2,5 10
hydrochlorotiazyd 25 50-75 hipokaliemia,
hipomagnezemia,
hiponatremia
metolazon 2,5 10 hiperurykemia,
nietolerancja glukozy
indapamid 2,5 2,5 zaburzenia
kwasowo-zasadowe
leki oszczedzajace potas +ACEI —ACEl +ACEI —ACEI
amiloryd 2,5 5 20 40 hiperkaliemia, wysypka
triamteren 25 50 100 200 hiperkaliemia
spironolakton 12,5-25 50 50 100-200 hiperkaliemia,
ginekomastia
w surowicy krwi. W praktyce sprawdza sie sposéb NYHA II-IV) ze stabilng, tagodng, umiarkowana lub
polegajacy na wykonywaniu tych oznaczen co 5 dni ciezka niewydolnoscia serca na podtozu kardiomio-
od poczatku leczenia do momentu ustabilizowania patii niedokrwiennej i niezwigzang z niedokrwie-
sie wynikéw pomiaréw. P6Zniej wystarcza badanie niem, z obnizong LVEF, otrzymujacych typowe leki,
kontrolne raz na 3-6 mies. w tym moczopedne oraz inhibitory ACE [52-58].

d ek Zalecenie klasy I, poziom A
B-adrenolityki

* B-adrenolityki powinny by¢ stosowane, o ile nie ma « B-adrenolityki zmniejszaja czestos¢ hospitalizacji
przeciwwskazan, u wszystkich chorych (w klasie (wszystkich, ze wskazan sercowo-naczyniowych
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oraz z powodu niewydolnosci serca), poprawiaja
wydolnos¢ fizyczna mierzong wg klasyfikacji NYHA
i redukuja wystepowanie zaostrzen niewydolno-
sci. Wspomniane korzystne efekty leczenia odno-
towano w r6znych grupach wiekowych, u obu ptci,
we wszystkich klasach czynnosciowych, przy réz-
nych wartosciach LVEF oraz niezaleznie od niedo-
krwiennego lub niezwigzanego z niedokrwieniem
tta niewydolnosci.

Zalecenie klasy I, poziom A

U chorych z uposledzeniem funkcji skurczowej le-
wej komory po zawale, niezaleznie od objawéw,
zaleca sie przewlekte stosowanie B-adrenolitykéw
w uzupetnieniu terapii inhibitorami ACE. Leczenie
takie zmniejsza bowiem $miertelnos¢ [59].
Zalecenie klasy I, poziom B

Mozliwe, ze efekty kliniczne stosowania réznych
B-adrenolitykéw u chorych z niewydolnoscia ser-
ca sg rézne [60, 61]. W zwigzku z tym uprawnione
jest zalecanie wytacznie bisoprololu, karwedilolu,
bursztynianu metoprololu i nebiwololu.

Zalecenie klasy I, poziom A

Poczatek leczenia

Dawka wstepna powinna byé mata, nalezy ja wolno
i stopniowo zwiekszaé do dawki docelowej, to jest ta-
kiej, jaka stosowano w duzych badaniach klinicznych.
Proces ten nalezy indywidualizowa¢ w zaleznosci od re-
akcji chorego.

Podczas zwiekszania dawek -adrenolityki moga nad-
miernie zmniejsza¢ czestotliwos¢ rytmu serca, wywiera
przejsciowy wptyw kardiodepresyjny i nasila¢ objawy nie-
wydolnosci. W Tabeli XIIl przedstawiono zalecenia doty-
czace stosowania B-adrenolitykdw w praktyce klinicznej
oraz przeciwwskazania do podawania tych lekow.

Schemat stopniowego zwiekszania dawek lekéw
stosowanych w najwazniejszych badaniach przedsta-
wiono w Tabeli XIV.

Antagonisci receptora aldosteronu

 Antagonistéw aldosteronu stosuje sie tacznie z inhi-
bitorami ACE, B-adrenolitykami i lekami moczoped-
nymi u chorych z zaawansowang niewydolnoscia
serca (NYHA IlI-IV) na podtozu dysfunkcji skurczo-
wej lewej komory, poniewaz zmniejszaja umieral-

nosc i chorobowos¢ u takich pacjentéw [62].
Zalecenie klasy I, poziom B

 Stosowanie tych lekéw jest wskazane u chorych
z niewydolnoscia serca po zawale, z dysfunkcja

skurczowa lewej komory i objawami niewydol-
nosci lub z cukrzyca, w potaczeniu z inhibitora-
mi ACE i B-adrenolitykami. Celem takiego lecze-
nia jest zmniejszenie umieralnosci i chorobo-
wosc [63].

Zalecenie klasy I, poziom B

Uwagi dotyczace podawania i dawkowania antago-
nistéw aldosteronu przedstawiono w Tabeli XV.

Blokery receptora angiotensyny 11

U chorych z dysfunkcja skurczowa lewej komory:
¢ U chorych z objawami niewydolnosci serca bloke-
ry receptora angiotensyny Il (ARB) mozna stoso-
wac zamiast inhibitorow ACE w razie ich nietole-
rancji. Leczenie takie zmniejsza umieralnos¢
i chorobowo$¢ [64-67].
Zalecenie klasy |, poziom B

¢ ARB i inhibitory ACE wydaja sie rownie skutecznie
wptywaé na zmniejszenie umieralnosci i chorobo-

woSci.
Zalecenie klasy lla, poziom B

e Wptyw lekéw z obu tych grup na $miertelnos¢
w przebiegu ostrego zawatu serca z objawami nie-
wydolnosci serca lub z dysfunkcjg lewej komory
jest podobny lub taki sam [68].

Zalecenie klasy |, poziom B

* Mozna rozwazy¢ terapie skojarzong ARB i inhibi-
torami ACE, jezeli mimo stosowania jednego leku
utrzymuja sie objawy kliniczne, leczenie takie
zmniejsza smiertelnos¢é.

Zalecenie klasy lla, poziom B

* Leczenie takie zmniejsza tez czestos¢ hospitaliza-
cji z powodu niewydolnosci serca [65, 69, 71, 170].
Zalecenie klasy I, poziom A

W przypadku chorych w Il klasie wg NYHA z utrzy-
mujacymi sie objawami, mimo stosowania lekéw mo-
czopednych, inhibitoréw ACE i B-adrenolitykéw brak jest
wystarczajacych dowoddéw na to, ze dotaczenie kolejne-
go leku, tj. ARB lub antagonisty aldosteronu zmniejsza
czestosé hospitalizacji i zgondw.

Niepokdj, jaki wzbudzity pierwsze badania, z kt6-
rych wynikato, Ze taczne stosowanie ARB i B-adrenoli-
tykéw moze prowadzi¢ do szkodliwych interakcji, nie
znalazt potwierdzenia w wynikach najnowszych badan
u chorych po zawale lub z CHF [65, 68].

Zalecenie klasy I, poziom A
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Tabela XIIl. Wdrazanie terapii -adrenolitykiem — zalecana procedura

. W chwili rozpoczynania terapii g-adrenolitykami chory powinien juz od pewnego czasu otrzymywac inhibitory ACE,
o ile nie s3 one przeciwwskazane.

Il Stan chorego powinien by¢ stosunkowo stabilny, bez potrzeby stosowania dozylnych lekéw moczopednych i cech duzego przewodnienia.

IIl. Leczenie rozpoczynac od bardzo matych dawek i stopniowo zwiekszac je do dawek docelowych o udowodnionej w duzych badaniach
skutecznosci. Dawki mozna podwajac co 1-2 tyg. pod warunkiem, ze dotychczasowe leczenie byto dobrze tolerowane.
U wiekszosci chorych leczenie mozna prowadzi¢ w warunkach ambulatoryjnych.

IV. W okresie zwiekszania dawek lub po zakornczeniu tego procesu mozliwe jest wystapienie przejSciowego zaostrzenia niewydolnosci
serca, hipotonii lub bradykardii.

a) Obserwowac chorego pod katem wystepowania objawow niewydolnosci serca, retencji ptynéw, hipotonii i objawowej bradykardii.

b) W razie nasilenia sie dolegliwosci przede wszystkim zwiekszy¢ dawke leku moczopednego lub inhibitora ACE, a gdy to konieczne,
zmniejszy¢ tez na pewien czas dawke B-adrenolityku.

c) Jezeli dojdzie do spadku cisnienia, najpierw zmniejszy¢ dawke lekow rozszerzajacych naczynia, w razie koniecznosci zredukowac
dawke B-adrenolityku.

d) W przypadku bradykardii zmniejszy¢ dawke lub przerwaé stosowanie lekdw, ktére moga zmniejszac czestotliwos¢ rytmu serca.
Zredukowac tez w razie koniecznosci dawke B-adrenolityku, nie przerywac jednak catkowicie leczenia, chyba ze s3 do tego
wyrazne wskazania.

e) Zawsze po ustabilizowaniu sie stanu chorego rozwazy¢ podjecie powtdrnej proby leczenia B-adrenolitykiem i/lub zwiekszenia
jego dawki.

Jezeli u chorego ze zdekompensowang niewydolnoscia, otrzymujacego B-adrenolityk, zachodzi potrzeba stosowania lekéw o dodatnim
dziataniu inotropowym, pierwszerstwo winny mie¢ inhibitory fosfodiesterazy, poniewaz efekt hemodynamiczny ich dziatania
nie jest hamowany przez B-adrenolityki.

Na leczenie specjalistyczne nalezy kierowac nastepujacych chorych z:

a) ciezka niewydolnoscia serca w III/IV klasie wg NYHA;

b) niewydolnoscig o nieznanej etiologii;

c) obecnoscig wzglednych przeciwwskazan: bezobjawowa bradykardia i/lub niskim cisnieniem tetniczym;
d

€

) nietolerujacych nawet matych dawek;

) pacjentow, ktérzy przerwali leczenie B-adrenolitykiem z powodu nasilajacych sie objawow;
f) podejrzeniem astmy oskrzelowej lub powaznej choroby ptuc.

Przeciwwskazania do stosowania -adrenolitykdw u chorych z niewydolnoscig serca:
g) astma oskrzelowa;
h) zaawansowana choroba oskrzeli;

i) objawowa bradykardia lub hipotonia.

Dawkowanie e U chorych z migotaniem przedsionkéw skutecz-
Zasady wdrazania i monitorowania terapii ARB, nos¢ skojarzonego leczenia digoksyna i B-adreno-
przedstawione w Tabeli X, nie odbiegajg od zasad doty- litykiem jest wigksza niz kazdym z tych lekow
czacych inhibitorow ACE. W Tabeli XVI zaprezentowano z osobna [73].
dostepne ARB i zalecenia dotyczgce ich dawkowania. Zalecenie klasy lla, poziom B
Glikozydy nasercowe « Digoksyna nie wptywa na $miertelnos¢, moze jed-
« Glikozydy nasercowe sg wskazane w migotaniu nak zmniejszac czestos¢ hospitalizacji, zwtaszcza
przedsionkéw i objawowej niewydolnosci serca z powodu nasilenia niewydolnosci serca u chorych
o dowolnym nasileniu, niezaleznie od tego, czy jej z niewydolnoscig na podtozu dysfunkgji skurczo-
przyczyna jest dysfunkcja skurczowa. Leki z tej wej, z zachowanym rytmem zatokowym, otrzymu-
grupy zmniejszaja czestotliwos¢ rytmu komor, co jacych inhibitory ACE, B-adrenolityki, leki moczo-
z kolei poprawia funkcje komory i tagodzi objawy pedne, a w zaawansowanych przypadkach takze
[72]. spironolakton.
Zalecenie klasy I, poziom B Zalecenie klasy lla, poziom A
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Tabela XIV. Wstepne i docelowe dawki 3-adrenolitykéw oraz schematy ich zwiekszania stosowane w niedawno
zakoniczonych, duzych kontrolowanych badaniach klinicznych

B-adrenolityk pierwsza kolejne wzrastajace dawka docelowa okres wstepny
dawka [mg] dawki [mg/dobe] [mg/dobe]

bisoprolol [164] 1,25 2,5; 3,75; 5; 7,5; 10 10 tygodnie—miesiac

metoprolol CR (bursztynian) [165] 12,5/25 25; 50; 100; 200 200 tygodnie—miesiac

karwedilol [54] 3,125 6,25; 12,5; 25; 50 50 tygodnie—miesiac

nebiwolol [58] 1,25 2,5;5; 10 10 tygodnie—miesiac

Czestos¢ podawania dawek na dobe jak w ww. badaniach

Tabela XV. Uwagi dotyczace podawania i dawkowania antagonistow aldosteronu (spironolakton, eplerenon)

Przeanalizowac, czy mimo stosowania inhibitora ACE/lekow moczopednych chory ma nadal objawy ciezkiej niewydolnosci serca (NYHA lI-IV)

Sprawdzic stezenie potasu (<5 mmol/l) i kreatyniny (<250 umol/l) w surowicy krwi.

Rozpoczac podawanie matej dawki (spironolakton 12,5-25 mg, eplerenon 25 mg) raz na dobe.

Po 4-6 dniach skontrolowac stezenie potasu i kreatyniny w surowicy krwi.

Jezeli w dowolnym momencie leczenia stezenie potasu wyniesie 5-5,5 mmol/|, zmniejszy¢ dawke leku o potowe, gdy przekroczy 5,5 mmol/|,

przerwac jego stosowanie.

Jezeli mimo miesiecznego leczenia utrzymuja sie objawy niewydolnosci, a stezenie potasu jest prawidtowe, zwiekszy¢ dawke leku do 50 mg

raz dziennie. Po tygodniu skontrolowac stezenie potasu/kreatyniny.

* Przeciwwskazaniem do stosowania glikozydéw
nasercowych jest bradykardia, blok przedsionko-
wo-komorowy Il i Ill stopnia, zesp6t chorej zatoki,
zesp6t zatoki szyjnej, zespét Wolfa-Parkinsona-

Tabela XVI. Leki z grupy antagonistéw angio-
tensyny Il dostepne obecnie na rynku

-White'a, kardiomiopatia przerostowa z zaweza-

niem drogi odptywu oraz hipo- i hiperkaliemia.

Digoksyna

Przy prawidtowym stezeniu kreatyniny w surowicy

krwi typowa dobowa dawka digoksyny podawanej do-

ustnie wynosi 0,125-0,25 mg (u 0séb w podesztym wie-

ku 0,0625-0,125 mg, rzadko 0,25 mg).

Leki rozszerzajace naczynia
w przewleklej niewydolnosci serca

e Nie ma wskazah do stosowania lekéw bezposred-
nio rozszerzajacych naczynia w leczeniu CHF
Zalecenie klasy Ill, poziom A

* Mozna je jednak podawac jako element terapii
przeciwdtawicowej lub hipotensyjnej.
Zalecenie klasy I, poziom A

Hydralazyna — dwuazotan izosorbidu

e W razie nietolerancji inhibitoréw ACE i ARB, dazac
do zmniejszenia $miertelnosci i chorobowosci
oraz poprawy jakosci zycia, mozna podjacé prébe
leczenia hydralazyna/azotanami [74].

Zalecenie klasy lla, poziom B

lek dawka dobowa (mg)
O udokumentowanym wptywie na umieralno$¢/chorobowos¢
candesartan [65] 4-32
valsartan [67] 80-320
pozostate
eprosartan [165] 400-800
losartan [166, 167] 50-100
irbesartan [168] 150-300
telmisartan [169] 40-80
Azotany

* Mozna je stosowac¢ w terapii wspbtistniejacej dta-
wicy lub w celu tagodzenia dusznosci.
Zalecenie klasy lla, poziom C

e Nie ma dowodéw naukowych na to, ze doustne
azotany zmniejszaja objawy niewydolnosci serca
w dtuzszym okresie czasu lub gdy sa stosowane
w zaostrzeniach choroby.

Antagonisci receptoréw a-adrenergicznych

 Nie ma naukowych podstaw do stosowania lekéw
z tej grupy w leczeniu niewydolnosci serca [75].
Zalecenie klasy Ill, poziom B
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Antagonisci wapnia
 Nie zaleca sie stosowania antagonistéw wapnia
w terapii niewydolnosci serca na podtozu dysfunk-
cji skurczowej. W szczegbélnosci dotyczy to lekow
typu werapamilu i diltiazemu. S one przeciwwska-
zane u chorych leczonych B-adrenolitykami [76, 77].
Zalecenie klasy lll, poziom C

* Dotaczenie do standardowej terapii niewydolno-
Sci serca nowszych antagonistow wapnia (felody-
piny i amlodypiny) nie zmniejsza objawéw ani nie
wptywa na przezywalnosé [76, 77].

Zalecenie klasy Ill, poziom A

Poniewaz, jak wynika z dtugotrwatych obserwacji
bezpieczenstwa stosowania felodypiny i amlodypiny, leki
te nie maja wptywu na przezywalnos¢ w przypadku nie-
skutecznosci azotanéw i B-adrenolitykéw stanowig one
bezpieczng alternatywe terapeutyczna w zwalczaniu nad-
ciSnienia tetniczego lub dolegliwosci dtawicowych Zle
kontrolowanych przez nitraty lub B-adrenolityki.

Nesiritid

Nesiritid, rekombinowany ludzki peptyd natriure-
tyczny typu B (BNP) w przypadku dozylnego stosowa-
nia u chorych z ostra niewydolnoscig serca wykazat
swa skutecznos¢ w zakresie zmniejszania subiektyw-
nej dusznosci ocenianej wg odpowiedniej skali oraz
istotnego efektu wazodilatacyjnego. Doswiadczenia kli-
niczne z jego stosowaniem sg jednak ograniczone. Lek
moze spowodowac spadek cisnienia, za$ u niektérych
chorych w ogéle nie dziata.

Leki o dodatnim dzialaniu inotropowym

» Powtarzane lub prowadzone przez dtuzszy czas
leczenie doustnymi Srodkami o dodatnim dziata-
niu inotropowym zwieksza umieralnos¢ i dlatego
nie jest zalecane u chorych z CHE.

Zalecenie klasy Ill, poziom A

* Dozylne leki o dodatnim dziataniu inotropowym cze-
sto stosuje sie u chorych z ciezka niewydolnoscia ser-
ca i cechami zaréwno zastoju w krazeniu ptucnym,
jak i hipoperfuzji obwodowej. Mozliwe s3 jednak po-
wiktania takiego leczenia, a jego wptyw na rokowanie
pozostaje niepewny. Klasy zalecen i poziomy dowodo-
we dla poszczeg6lnych lekéw sg rdzne [13].

* Jak wynika ze wstepnych doniesien, niektore leki
zwiekszajace wrazliwosé na jony wapnia (np. le-
wosimendan) wykazuja potencjalnie korzystny
wptyw na nasilenie objawéw i funkcje narzadéw
obwodowych i s3 przy tym bezpieczne [78].
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Leki przeciwzakrzepowe

* Petne wskazania do leczenia przeciwzakrzepowe-
g0 maja chorzy z CHF i migotaniem przedsionkow,
po incydencie zatorowo-zakrzepowym oraz
w przypadku stwierdzenia ruchomej skrzepliny
w lewej komorze [79].

Zalecenie klasy |, poziom A

 Niewiele jest pewnych dowodéw naukowych na
to, ze leczenie przeciwzakrzepowe zmniejsza ryzy-
ko $mierci lub incydentéw naczyniowych u pa-
cjentéw z niewydolnoscia serca.

 Po zawale miesnia sercowego w prewencji wtérnej
wskazane jest podawanie albo kwasu acetylosali-
cylowego, albo doustnych lekéw przeciwzakrzepo-

wych [80].
Zalecenie klasy lla, poziom C

e Stosowania kwasu acetylosalicylowego nalezy
unika¢ u chorych, ktérzy czesto wymagaja hospi-
talizacji z powodu zaostrzenia niewydolnosci.

Zalecenie klasy Ilb, poziom B

Ze wzgledu na potencjalny wzrost ryzyka powiktan
krwotocznych leczenie przeciwzakrzepowe powinno
by¢ prowadzone pod Scistym nadzorem specjalistycz-
nych poradni posiadajacych doswiadczenie w opiece
nad takimi chorymi (w oryginale zaleceh wymieniono
poradnie/kliniki leczenia przeciwzakrzepowego, nie-
obecne na szersza skale w Polsce — przyp. ttum.).

Chorzy z CHF obcigzeni sa wysokim ryzykiem powi-
ktah zatorowo-zakrzepowych. Czynnikami predysponuja-
cymi do ich wystapienia sa: niski rzut serca z wzglednym
zastojem krwi w poszerzonych jamach serca, staba kurcz-
liwos¢ i jej odcinkowe zaburzenia oraz migotanie przed-
sionkéw. Jednoczesne stosowanie inhibitoréw ACE i kwa-
su salicylowego w niewydolnosci serca znajduje niewiel-
kie oparcie w wynikach badan naukowych [81-83].

Zasadniczo czestos¢ powiktah zatorowo-zakrzepo-
wych w niewydolnosci serca jest na tyle mata, Zze ogra-
nicza to mozliwos¢ wykazania jakichkolwiek potencjal-
nie korzystnych efektéw stosowania leczenia przeciw-
zakrzepowego u takich chorych.

Leki antyarytmiczne

Zasadniczo u chorych z CHF nie powinno sie stoso-
wac lekéw antyarytmicznych poza B-adrenolitykami.
Wyjatek stanowig pacjenci z migotaniem przedsion-
kow (rzadko trzepotaniem przedsionkéw) i nieutrwalo-
nym badz utrwalonym czestoskurczem komorowym.

Leki antyarytmiczne | klasy

¢ Stosowanie lekéw antyarytmicznych | klasy jest
przeciwwskazane, poniewaz potencjalnie wywo-
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tuja one grozne dla zycia komorowe zaburzenia
rytmu, wywieraja niekorzystny wptyw hemodyna-
miczny i zwiekszajg umieralnosé chorych z niewy-
dolnoscig serca [84].

Zalecenie klasy Ill, poziom B

Leki antyarytmiczne Il klasy
e B-adrenolityki zmniejszaja czestos¢ nagtych zgo-
néw w niewydolnosci serca [85].
Zalecenie klasy I, poziom A

e Leki te sg stosowane pojedynczo lub w skojarze-
niu z amiodaronem badz metodami niefarmakolo-
gicznymi w zwalczaniu utrwalonych i nieutrwalo-
nych tachyarytmii komorowych [86].

Zalecenie klasy lla, poziom C

Leki antyarytmiczne Il klasy

e Amiodaron jest skuteczny w zwalczaniu wiekszosci
nadkomorowych i komorowych zaburzen rytmu.
Zalecenie klasy |, poziom A

e Lek ten, nawet u chorych z powigkszonym lewym
przedsionkiem, w przypadku migotania przed-
sionkéw niejednokrotnie przywraca i utrzymuje
rytm zatokowy lub tez zwieksza szanse powodze-
nia kardiowersji elektrycznej. Dlatego tez amioda-
ron jest w takiej sytuacji lekiem z wyboru [87, 88].
Jako jedyny sposrod lekéw antyarytmicznych nie
wywiera on klinicznie istotnego ujemnego wpty-
wu inotropowego.

Rutynowe stosowanie amiodaronu u chorych z nie-
wydolnoscia serca jest nieuzasadnione [89, 90].
Zalecenie klasy Ill, poziom A

Tlenoterapia
Tlenoterapie stosuje sie w leczeniu AHF, zasadniczo
nie znajduje ona uzasadnienia w CHF.
Zalecenie klasy Ill, poziom C

Leczenie chirurgiczne
oraz z wykorzystaniem
urzadzen dodatkowych

Zabiegi rewaskularyzacji, chirurgia
zastawki mitralnej i korekcja lewej komory
e Zawsze jezeli wystepuja kliniczne objawy niewy-
dolnosci serca, nalezy rozwazyg, czy ich przyczyna
nie sg patologie potencjalnie poddajace sie lecze-
niu chirurgicznemu.
Zalecenie klasy I, poziom C

Rewaskularyzacja

« Nie dysponujemy danymi z badan wieloosrodko-
wych nie potwierdzajacych celowos¢ wykonywa-
nia rewaskularyzacji w celu ztagodzenia objawow
niewydolnosci serca. Retrospektywne badania
jednoosrodkowe nad niewydolnoscia na podtozu
niedokrwiennym wskazuja na mozliwos¢ objawo-

wej poprawy po takich zabiegach.
Zalecenie klasy IIb, poziom C

Do czasu opublikowania wynikéw badan klinicz-
nych z randomizacja w rutynowym postepowaniu
z pacjentami cierpigcymi na niewydolnosé serca
i chorobe wiehcowg nie zaleca sie rewaskularyza-
cji (chirurgicznej ani przezskornej).

Zalecenie klasy IIb, poziom C

Chirurgia zastawki mitralnej

¢ U wybranych chorych z zaawansowana dysfunkcja
skurczowga lewej komory i ciezka czynnosciowa nie-
domykalnoscia zastawki dwudzielnej zabieg korek-
ty chirurgicznej moze zmniejszy¢ objawy niewydol-

nosci serca.
Zalecenie klasy Ill, poziom C

To samo dotyczy pacjentéw z niedomykalnoscia
wtérng do poszerzenia lewej komory bez uposledzenia
jej kurczliwosci.

Chirurgiczna korekcja lewej komory

Wyciecie tetniaka lewej komory
e Wyciecie tetniaka lewej komory jest wskazane
u chorych, u ktérych wystepuje duzy, wydzielony
tetniaki i cechy niewydolnosci serca.
Zalecenie klasy I, poziom C

Kardiomioplastyka

e Obecnie nie ma podstaw do zalecania zabiegow
kardiomioplastyki w leczeniu niewydolnosci serca.
Zalecenie klasy Ill, poziom C

« Kardiomioplastyki nie nalezy traktowac jako row-
norzednej alternatywy przeszczepu serca.
Zalecenie klasy I, poziom C

Czesciowe wyciecie lewej komory

(operacja Batisty)

* Nie zaleca sie wykonywania zabiegéw czesciowe-
go wyciecia lewej komory w leczeniu niewydolno-
Sci serca.

Zalecenie klasy I, poziom C
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 Ponadto operacji Batisty nie nalezy traktowac ja-
ko alternatywy przeszczepu serca.
Zalecenie klasy Ill, poziom C

Zabieg zewnetrznej stabilizacji lewej komory

» W chwili obecnej nie ma podstaw do zalecania za-
biegébw zewnetrznej stabilizacji lewej komory
w leczeniu niewydolnosci serca. Doniesienia
wstepne wskazuja na mozliwos¢ zmniejszenia
wymiaréw lewej komory i poprawe wydolnosci fi-
zycznej ocenianej wg skali NYHA przy zastosowa-
niu niektorych urzadzen.

Zalecenie klasy Ilb, poziom C

Stymulatory

e U chorych z niewydolnoscig serca stymulatory
stosuje sie w leczeniu bradykardii wg konwencjo-
nalnych wskazah. Stymulacja wytacznie prawej
komory w przypadkach dysfunkcji skurczowej in-
dukuje zaburzenia synchronizacji komér i niejed-
nokrotnie nasila objawy.

Zalecenie klasy Ill, poziom A

Wdrozenie terapii resynchronizujacej, polegajacej
na stymulacji obu komér, mozna rozwazac¢ u cho-
rych z obnizona frakcja wyrzutowa lewej komory
i zaburzeniami synchronizacji (szerokos¢ QRS
>120 ms), u ktérych mimo optymalnego leczenia
farmakologicznego utrzymuja sie objawy (llI-IV
klasa wg NYHA). Leczenie takie zmniejsza objawy
kliniczne,

Zalecenie klasy I, poziom A

czestos¢ hospitalizacji
Zalecenie klasy I, poziom A

oraz $miertelnosc.
Zalecenie klasy I, poziom B

Stymulacja dwukomorowa zmniejsza objawy, po-
prawia wydolnos¢ fizyczna i ogranicza czestos¢ hospi-
talizacji [91-94]. Ostatnio wykazano, ze resynchroniza-
cja zmniejsza czestosé wystepowania ztozonego punk-
tu koncowego obejmujacego pézne zgony i hospitaliza-
cje niezaleznie od ich przyczyny, a takze istotnie redu-
kuje catkowitg smiertelnosc [171].

Implantowane kardiowertery-defibrylatory

* Wszczepienie kardiowertera-defibrylatora (ICD) po-
zwalajacego na stymulacje dwukomorowg mozna
rozwazac u chorych z objawami ciezkiej niewydolno-
sci serca w -V klasie wg NYHA, z LVEF <35% i cza-
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sem trwania QRS >120 ms. Postepowanie takie
zmniejsza umieralnos¢ i czestos¢ zachorowan [93].
Zalecenie klasy lla, poziom B

e Wszczepienie ICD zaleca sie u chorych, ktérzy
przezyli zatrzymanie krazenia oraz u pacjentow ze
Zle tolerowanym lub powodujgcym uposledzenie
funkcji skurczowej utrwalonym czestoskurczem
komorowym. W takich przypadkach bowiem tera-
pia ICD zmniejsza umieralnos¢ [95].

Zalecenie klasy I, poziom A

* W celu zmniejszenia ryzyka nagtej Smierci istnieja
podstawy do zalecenia implantacji ICD u wybranych
chorych z LVEF <30-35%, pod warunkiem ze stosuja
juz oni optymalne leczenie farmakologiczne, w tym
inhibitory ACE, blokery receptora angiotensyny,
B-adrenolityki i antagonistéw receptora aldosteronu
wedtug odpowiednich wskazaf, nie wczesniej jed-
nak niz po 40 dniach od zawatu serca [90, 96, 97].

Zalecenie klasy I, poziom A

U chorych z udokumentowanym utrwalonym czesto-
skurczem komorowym lub migotaniem komér ICD bar-
dzo skutecznie przerywa kolejne napady takich zaburzen
rytmu, wykorzystujac albo stymulacje antyarytmiczng,
albo impuls defibrylujacy z synchronizacja lub bez. Efek-
tem jest zmniejszenie chorobowosci i czestosci ponow-
nych hospitalizacji. Kryteria doboru chorych, ograniczone
obserwacje odlegte i wzrost chorobowosci zwigzany
z wszczepieniem ICD, jak réwniez mata optacalnos¢ ta-
kiego leczenia sprawiaja, ze nieuzasadnione jest zakta-
danie podobnych wynikéw terapii ICD w ogdlnej popula-
cji pacjentéw z CHFE Do badania COMPANION wigczono
pacjentéw ze skurczowa dysfunkcja lewej komory, obec-
noscia szerokich zespotéw QRS sugerujaca zaburzenia
synchronizacji i niewydolnosciag serca. Wykazano w nim,
ze wszczepienie ICD w potaczeniu ze stymulacja resyn-
chronizujacg (CRT-D) zmniejsza umieralnos¢ i chorobo-
wos¢ chorych z ciezka CHF (patrz obok: resynchronizacja,
[93]). Niemniej jednak pod wzgledem redukcji umieral-
nosci zastosowanie CRT-D nie okazato sie bardziej sku-
teczne niz samej CRT i dlatego najprawdopodobnie]
u wiekszosci pacjentéw preferowac sie bedzie leczenie
obcigzone mniejsza chorobowoscia i tafsze. Zastosowa-
nie urzadzeh CRT-D nalezy ograniczy¢ do przypadkéw,
w ktérych mimo leczenia farmakologicznego i stymulacji
resynchronizujacej ryzyko nagtego zgonu ocenione zo-
stanie na bardzo wysokie. Ocena optacalnosci takiego
postepowania wymaga dalszych badan [98]. W badaniu
SCD-HeFT grupe 2521 chorych z CHF i LVEF £35% w spo-
s6b zgodny z zasadami randomizacji przydzielono do
podgrupy placebo, amiodaronu lub wszczepienia ICD
z jedng elektroda. W okresie 45,5-miesiecznej (mediana)
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obserwacji odlegtej terapia ICD istotnie statystycznie
zmniejszyta umieralnos¢; HR 0,77 (97,5% Cl: 0,62-0,96;
P=0,007) [90]. Miedzy podgrupa amiodaronu i placebo
nie byto réznic w tym zakresie.

W kilku niedawno przeprowadzonych metaanalizach
oszacowano wptyw wszczepienia ICD na catkowita
Smiertelnos¢ chorych z obnizona frakcja wyrzutowa i ob-
jawami niewydolnosci serca [83, 99, 100]. Poniewaz sku-
tecznos¢ terapii opartej na ICD zalezy od czasu jej trwa-
nia [101], dla prawidtowe] oceny jej optacalnosci wazna
jest przewidywana dtugos¢ leczenia W zwiazku z tym
konieczne jest uwzglednienie takze wieku pacjentow
i pozasercowych schorzen towarzyszacych. Z wyjatkiem
CRT wdrazanej w razie zaburzef synchronizacji niewiele
jest pewnych ustalen co do leczenia chorych w IV klasie
wg NYHA. Nie ma dowodéw na to, ze korzysci, jakie od-
nosza pacjenci z kardiomiopatig rozstrzeniowa, sa pro-
porcjonalnie mniejsze, poniewaz jednak rokowanie u ta-
kich chorych jest generalnie lepsze, mozliwe Zze bez-
wzgledna korzys¢ z terapii ICD jest u nich mniejsza [83].

Leczenie zastepujace czynnos¢ serca:
przeszczep serca, urzadzenia wspomagania
mechanicznego 1 sztuczne serce

PFZESZCZEP serca

* Przeszczep serca jest akceptowang metoda lecze-
nia schytkowej niewydolnosci serca. Chociaz nigdy
nie przeprowadzono odpowiednich kontrolowa-
nych badan klinicznych, uznaje sie, ze w poréwna-
niu z leczeniem konwencjonalnym istotnie prze-
dtuza on zycie chorych, poprawia wydolnos¢ fi-
zyczng i jako$¢ zycia oraz umozliwia powr6t do
pracy. Warunkiem jest prawidtowa kwalifikacja
chorych do przeszczepu.

Zalecenie klasy I, poziom C

Przeszczep serca nalezy rozwazaé u chorych z nasilo-
nymi objawami niewydolnosci serca i ztym rokowaniem,
u ktérych nie ma alternatywy terapeutycznej. Wprowa-
dzenie nowych sposobéw leczenia prawdopodobnie
zmienito znaczenie prognostyczne parametrow tradycyj-
nie stosowanych w identyfikacji kandydatéw do prze-
szczepu, tj. VO2 max (patrz: Prognozowanie, str. 519). Po-
tencjalni biorcy muszga chcie¢ i by¢ zdolni do poddania
sie intensywnej terapii farmakologicznej oraz cecho-
wac sie emocjonalng stabilnoscig niezbedna do prze-
trzymania wielu sytuacji niepewnosci, ktére sg czeste
zarébwno przed, jak i po zabiegu. Przeciwwskazania do
przeszczepu serca przedstawiono w Tabeli XVII.

Poza niedostatkiem narzadéw, gtéwnym problemem
zwigzanym z przeszczepem serca jest odrzucanie allo-
graftu, odpowiedzialne za istotny odsetek zgonoéw w cig-

Tabela XVII. Przeciwwskazania do przeszczepu
serca

czynne naduzywanie alkoholu i/lub uzaleznienie od narkotykéw

brak odpowiedniej wspétpracy ze strony potencjalnego biorcy

powazna choroba umystowa niepoddajaca sie nalezytej kontroli

leczona choroba nowotworowa w stadium remisji
i okres obserwacji <5 lat

choroba uktadowa z zajeciem wielu narzadéw

niekontrolowane zakazenie

ciezka niewydolnos¢ nerek (klirens kreatyniny <50 ml/min
lub stezenie kreatyniny w surowicy >250 pumol/l), cho¢ niektore
osrodki kwalifikuja takze chorych leczonych hemodializami

utrwalone wysokie naczyniowe opory ptucne (6-8 jednostek
Wooda i sredni gradient ptucny >15 mmHg oraz cisnienie
skurczowe w tetnicy ptucnej >60 mmHg)

powiktania zakrzepowo-zatorowe w ostatnim czasie

niezagojone owrzodzenie trawienne

wyktadniki istotnej dysfunkgji watroby

obecnos¢ innej choroby o niepomyslnym rokowaniu

gu pierwszego roku po zabiegu. Niekorzystny wptyw na
odlegte wyniki transplantacji wywieraja przede wszyst-
kim powiktania leczenia immunosupresyjnego (zakaze-
nia, nadci$nienie, niewydolnos¢ nerek, nowotwory) oraz
zmiany naczyniowe w przeszczepionym sercu [102].

Urzadzenia mechanicznie wspomagajgce

czynno$é komér (Ventricular Assist Devices)

i sztuczne serce

e Obecnie wskazania do zastosowania urzadzen
mechanicznych wspomagajacych czynnos¢ komor
i sztucznego serca obejmuja sytuacje, w ktérych
stuzg one jako metoda pomostowa w oczekiwa-
niu na przeszczep, przypadki ostrego, ciezkiego
zapalenia miesnia sercowego, a u niektérych cho-
rych bywaja tez uzywane w celu statego wspoma-
gania hemodynamicznego.

Zalecenie klasy lla, poziom C

Urzadzenia mechaniczne wspomagajace lewa ko-
more wszczepia sie jako pomost do przeszczepu. Do-
Swiadczenia z przewlektym stosowaniem tych urza-
dzen s3 coraz szersze, nie zaleca sie jednak rutyno-
wego dtugotrwatego leczenia przy ich pomocy [103].

Zalecenie klasy Ilb, poziom B

Ultrafiltracja

« Ultrafiltracje mozna wykorzystywaé w celu zwal-
czania przewodnienia (obrzeku ptuc lub obrzekéw
obwodowych), ktére nie poddaje sie leczeniu leka-
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mi moczopednymi [104]. U wiekszosci chorych
z ciezka niewydolnoscig serca poprawa jest jed-
nak krétkotrwata [105].

Wybér rodzaju i czasu rozpoczecia
leczenia farmakologicznego

Wyboér sposobu leczenia farmakologicznego w za-
leznosci od stadium niewydolnosci serca spowodowa-
nej dysfunkcja skurczowa przedstawiono w Tabeli XVIII.
Zanim leczenie zostanie wdrozone, niezbedne jest
ustalenie prawidtowego rozpoznania, nalezy tez prze-
analizowac sytuacje chorego w oparciu o Ogélne zasa-
dy postepowania zawarte w Tabeli V.

Bezobjawowa dysfunkcja skurczowa

lewej komory

Zasadniczo im mniejsza jest frakcja wyrzutowa, tym
wieksze ryzyko wystapienia niewydolnosci serca i na-
gtego zgonu. U chorych z obnizong LVEF, zwtaszcza
istotnie, wskazane jest zastosowanie inhibitora ACE
(patrz paragraf poswiecony echokardiografii, rozdziat
Rozpoznawanie niewydolnosci serca, str. 517).

Oprocz inhibitorow ACE w terapii bezobjawowej
dysfunkcji skurczowej lewej komory nalezy tez zasto-
sowac B-adrenolityki, zwtaszcza jezeli jest ona skut-
kiem zawatu miesnia sercowego (str. 527).

Objawowa dysfunkcja skurczowa lewej komory:
klasa Il wg NYHA (Rycina 4.)

Bez objawéw przewodnienia. Inhibitor ACE (str. 523).
Nalezy stopniowo zwieksza¢ dawke leku do takiej, jaka
stosowano w kontrolowanych badaniach klinicznych na

duza skale (Tabela VIII). Nastepnie wdraza sie leczenie
B-adrenolitykiem (str. 526), stopniowo zwiekszajac daw-
ke leku do docelowej, okreslonej na podstawie duzych
kontrolowanych badan klinicznych (Tabela XIV).

Z objawami przewodnienia. Najpierw podaje sie leki
moczopedne w skojarzeniu z inhibitorami ACE, potem
B-adrenolityki. Poczatkowo nalezy zastosowac jedno-
czednie inhibitor ACE i lek moczopedny. Po uzyskaniu
poprawy objawowe] (tzn. opanowaniu przewodnienia)
utrzymuje sie optymalna dawke inhibitora ACE i rozpo-
czyna podawanie B-adrenolityku. Dawkowanie leku
moczopednego dostosowuje sie indywidualnie w zalez-
nosci od stanu klinicznego. W celu unikniecia wystapie-
nia hiperkaliemii przed wprowadzeniem inhibitora ACE
nie powinno sie stosowac zadnego leku moczopedne-
go oszczedzajacego potas. Jezeli jednak utrzymuje sie
hipokaliemia, do stosowanego leczenia mozna dota-
czy¢ antagoniste aldosteronu. Kolejnym etapem po
wigczeniu B-adrenolityku jest stopniowe zwiekszanie
jego dawki do docelowej, stosowanej w kontrolowa-
nych badaniach klinicznych na szeroka skale (Tabela
XIl). U chorych z rytmem zatokowym, ktérzy otrzymu-
ja glikozydy nasercowe i wtasnie powracaja do stanu
wyréwnania po wystapieniu umiarkowanej lub ciezkiej
niewydolnosci serca, nalezy kontynuowac ich stosowa-
nie (str. 528). Jezeli mimo opisanego leczenia nadal
utrzymuja sie objawy niewydolnosci lub stan chorego
sie pogarsza, nalezy rozwazy¢ wtaczenie antagonisty
receptoréw angiotensyny (str. 527).

Nasilajaca sie niewydolno$c serca (Rycina 3.)

Czeste przyczyny nasilania sie niewydolnosci serca
przedstawiono w Tabeli XIX. U chorych w Il klasie wg
NYHA, ktérych stan ulegt w ciagu ostatnich 6 mies. po-

Tabela XVIII. CHF — wybor terapii farmakologicznej w przypadku dysfunkcji skurczowej lewej komory

inhibitor bloker receptora  lek B-adrenolityk antagonista glikozyd
ACE angiotensyny moczopedny aldosteronu nasercowy
bezobjawowa wskazany w razie niewskazany po MI MI gdy dodatkowo
dysfunkcja LK nietolerancji w niedalekiej migotanie
inhibitorow ACE przesztosci przedsionkow
niewydolnos¢ wskazany wskazany w razie wskazany Ml a) gdy dodatkowo
serca (NYHA I1) z lub bez przewodnienia w niedalekiej migotanie
inhibitora ACE przesztosci przedsionkéw
b) rytm zatokowy
ale po opanowaniu
ciezszej postaci
zaostrzenie HF wskazany wskazany wskazany, wskazany wskazany wskazany
(NYHA 111-1V) z lub bez skojarzenie (pod specjalistycznym
inhibitora ACE réznych lekéw  nadzorem)
schytkowa HF wskazany wskazany wskazany, wskazany wskazany wskazany
(NYHA V) z lub bez skojarzenie (pod specjalistycznym
inhibitora ACE roznych lekow  nadzorem)
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w celu zmniejszenia $miertelnosci/chorobowosci

w celu zmniejszenia objawéw

NYHA | kontynuacja: ACE-I/ARB w razie nietolerancji ACE-|

dotaczyc B-adrenolityk, jezeli chory po MI

kontynuacja — antagonista aldosteronu, jezeli chory po Ml leczenia moczopednego

redukcja dawki/przerwanie

}

B-adrenolityk
dotaczy¢ antagoniste aldosteronu

NYHA I ACE-l jako lek pierwszego rzutu/ARB w razie nietolerancji ACE-I + lek moczopedny w zaleznosci
dotaczyc B-adrenolityk i antagoniste aldosteronu, jezeli chory po Ml od retencji ptynéw
NYHA I ACE-I plus ARB lub sam ARB w razie nietolerancji ACE-I + leki moczopedne + naparstnica,

jezeli nadal wystepuja objawy

NYHA IV kontynuacja ACE-I/ARB;
B-adrenolityk antagonista aldosteronu

+ leki moczopedne + naparstnica + rozwazy¢
krotkotrwatg terapie lekami
o dodatnim dziataniu inotropowym

ACE-I - inhibitor ACE; ARB — antagonista angiotensyny Il

Rycina 4. Farmakoterapia objawowej niewydolnosci serca na podtozu dysfunkgcji skurczowej lewej komory.
Algorytm nalezy traktowac przede wszystkim jako przyktad sposobu podejmowania decyzji terapeutycznych
w zaleznosci od narastania nasilenia niewydolnosci serca. Mozna przesledzi¢ losy chorego w Il klasie wg
NYHA, analizujac poszczegblne etapy podejmowania decyzji leczniczych. Postepujac wedtug tego schematu,

nalezy uwzglednia¢ indywidualne réznice

prawie z IV klasy oraz u pacjentéw w IV klasie nalezy za-
stosowac spironolakton w matej dawce (12,5-50 mg
dziennie, str. 527). Czesto dotgcza sie rowniez glikozydy
nasercowe. Mozna zwiekszyé dawke petlowego leku
moczopednego, niejednokrotnie skuteczne bywa tez
potaczenie lekéw o ré6znym mechanizmie dziatania (diu-
retyk petlowy plus tiazydowy). W przypadku obecnosci
wyktadnikéw zaburzen synchronizacji komér nalezy roz-
wazy¢ wszczepienie stymulatora resynchronizujacego.
Pewna role w terapii takich chorych moze odegraé prze-
szczep serca, rewaskularyzacja, wyciecie tetniaka serca
czy chirurgiczna korekta patologii zastawkowej.

Schytkowa niewydolnos¢ serca

(chorzy trwale pozostajacy w IV klasie wg NYHA
mimo optymalnego leczenia farmakologicznego
i prawidtowego rozpoznania — Rycina 4.)

O ile to mozliwe, nalezy ponownie rozwazyé prze-
szczep serca. W schytkowej niewydolnosci serca, oprécz
typowego leczenia farmakologicznego opisanego w po-
przednich rozdziatach, mozna przez krotki czas zasto-
sowac leki o dodatnim dziataniu inotropowym (dozylne
leki sympatykomimetyczne, dopaminergiczne i/lub in-
hibitory fosfodiesterazy), trzeba je jednak zawsze trak-
towac jako srodek dorazny, majacy poméc w zastoso-
waniu innego sposobu leczenia, ktéry da nadzieje na
faktyczna poprawe rokowania.

Tabela XIX. Najczestsze przyczyny zaostrzenia
niewydolnosci serca

Pozasercowe
« nieprzestrzeganie zalecen terapeutycznych (sol, ptyny, leki)

« zastosowanie nowych lekow (leki antyarytmiczne
poza amiodaronem, B-adrenolityki, NLPZ, werapamil, diltiazem)

« zakazenie

* naduzycie alkoholu

« dysfunkcja nerek (nadmierne stosowanie lekéw moczopednych)
« zatorowos¢ ptucna

* nadcisnienie

« zaburzenia czynnosci tarczycy (np. po amiodaronie)

« niedokrwistos¢

Sercowe

* migotanie przedsionkéw

« inne nadkomorowe lub komorowe zaburzenia rytmu
* bradykardia

« niedokrwienie miesnia sercowego (czesto bezobjawowe),
w tym zawat

« pojawienie sie lub nasilenie niedomykalnosci zastawki mitralnej
badz trojdzielnej

« nadmierne zmniejszenie obcigzenia wstepnego (np. po lekach
moczopednych + inhibitorach ACE/azotanach)
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U chorych oczekujacych na przeszczep czasem nie-
zbedne jest wdrozenie dziatan pomostowych, a wiec
wspomagania serca za pomocg kontrpulsacji we-
wnatrzaortalnej czy mechanicznych urzadzeh wspoma-
gajacych czynnos¢ komér oraz hemofiltracji lub hemo-
dializy. Zawsze jednak nalezy to czyni¢ w ramach dtu-
gofalowej strategii leczenia.

U chorych w stanach terminalnych zawsze nalezy
rozwazy¢ leczenie paliatywne, ktére polega miedzy in-
nymi na podawaniu lekéw opioidowych w celu ztago-
dzenia dolegliwosci.

Leczenie niewydolnosci serca
z prawidlowa frakcja wyrzutowa
lewej komory

Jak wynika z najnowszych badan epidemiologicznych,
w grupie 0séb w podesztym wieku hospitalizowanych
z powodu objawéw typowych dla niewydolnosci serca az
35-45% ma PLVEF, nie ma jednak pewnosci, jakie jest
faktyczne wystepowanie dysfunkcji rozkurczowej u cho-
rych z objawami niewydolnosci serca i prawidtowa funk-
cja skurczowa w catej populacji. Wciaz tez wskazéweki, jak
leczy¢ niewydolnos¢ serca z PLVEF, pochodzace z badan
klinicznych lub obserwacyjnych, sa bardzo skape.

Niewydolnos¢ serca z PLVEF nie jest synonimem nie-
wydolnosci serca na podtozu dysfunkcji rozkurczowej.
Postawienie tego pierwszego rozpoznania oznacza, ze
potwierdzono prawidtowa LVEF, nie wykazujac jedno-
czesnie cech dysfunkcji rozkurczowej lewej komory.

Do rozpoznania izolowanej rozkurczowej niewydol-
nosci serca niezbedne jest wykazanie nieprawidtowosci
funkcji rozkurczowej, co moze nie by¢ tatwe. Nalezy da-
zy¢ do identyfikacji i korygowaé czynniki potencjalnie
wywotujace takie zaburzenia, w szczegblnosci zas, za-
wsze gdy to mozliwe, zapobiega¢ wystapieniu tachy-
arytmii i przywracac rytm zatokowy. Wazne jest tez kon-
trolowanie czestotliwosci rytmu. Sposoby leczenia s3
podobne jak u chorych bez niewydolnosci serca [106].

Farmakologiczne leczenie

niewydolnoSci serca z PLVEF

lub dysfunkcja rozkurczowa

e Ze wzgledu na ograniczone dane naukowe dotycza-
ce chorych z zaburzeniami tego typu ponizsze zale-
cenia opieraja sie w gtdwnej mierze na przekona-
niach autoréw.

Zasadniczo zalecenie klasy lla, poziom C

Nie ma jednoznacznych dowodéw potwierdzaja-
cych, ze chorzy z pierwotnie rozkurczowa niewydolno-
5cig serca odnoszg jakiekolwiek korzysci ze stosowania
poszczegblnych lekow.
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1. Inhibitory ACE moga korzystnie wptywaé na relaksa-
cje i rozciagliwosé serca, dziatajac bezposrednio lub
poprzez dtugotrwate oddziatywanie przeciwnadci-
Snieniowe i regresje przerostu oraz wtdknienia mie-
$nia sercowego.

2. Jezeli wystepuja incydenty przewodnienia, niezbed-
ne bywaja leki moczopedne, trzeba je jednak stoso-
wac ostroznie, by nie doprowadzi¢ do nadmiernego
zmniejszenia obcigzenia wstepnego, a przez to obni-
zenia pojemnosci wyrzutowej i rzutu serca.

3. W celu zmniejszenia czestotliwosci rytmu serca i wy-
dtuzenia okresu napetniania rozkurczowego mozna
zastosowac B-adrenolityki.

4. W tym samym celu mozna uzy¢ antagonistow wap-
nia typu werapamilu [107]. Opublikowano badania,
w ktérych wykazano poprawe wydolnosci fizycznej
po zastosowaniu werapamilu u chorych z kardiomio-
patig przerostowa [108].

5. Duze dawki blokeréw receptora angiotensyny praw-
dopodobnie zmniejszaja czestos¢ hospitalizacji [109].

Niewydolno$¢ serca
u 0s6b w podeszlym wieku

Niewydolnos¢ serca, jak wykazuja badania populacyj-
ne, wystepuje przede wszystkim u oséb starszych,
w wieku ok. 75 lat (mediana). Proces starzenia sie czesto
wiaze sie z wystepowaniem réznych schorzeh towarzy-
szacych. Powszechne jest nadcisnienie tetnicze, niewy-
dolnos¢ nerek, przewlekta obturacyjna choroba ptuc, cu-
krzyca, udary moézgu, zapalenia stawdéw i niedokrwi-
stos¢. Ponadto pacjenci w podesztym wieku otrzymuja
wiele réznych lekéw, co niesie ze soba ryzyko niepozada-
nych interakgcji i moze ostabiac ich konsekwencje w prze-
strzeganiu zalecen terapeutycznych. Pacjenci tacy byli
zasadniczo wykluczani z uczestnictwa w badaniach kli-
nicznych z randomizacja. W przypadku wielu chorych
w podesztym wieku najwazniejszym celem leczenia jest
raczej tagodzenie dolegliwosci, a nie przedtuzanie zycia.

Inhibitory ACE i antagoniS$ci
receptoréw angiotensyny

Inhibitory ACE i antagonisci receptoréw angiotensy-
ny sa zasadniczo skuteczne i dobrze tolerowane przez
pacjentéw w podesztym wieku.

Leki moczopedne

U 0séb starszych tiazydowe leki moczopedne s3 cze-
sto nieskuteczne z powodu obnizonej szybkosci przesa-
czania ktebuszkowego. Czesciej tez dochodzi u nich do
hiperkaliemii w przypadku skojarzonego leczenia anta-
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gonistami aldosteronu i inhibitorami ACE albo niestery-
dowymi lekami przeciwzapalnymi i koksybami.

B-adrenolityki

Jezeli przestrzega sie przeciwwskazahn do stosowa-
nia B-adrenolitykdw, a wiec nie stosuje sie ich u cho-
rych z zespotem chorej zatoki, blokiem przedsionkowo-
-komorowym i obturacyjna chorobg ptuc, tolerancja le-
czenia tymi lekami u 0séb w podesztym wieku jest za-
skakujaco dobra. Nie powinno sie przerywac ich stoso-
wania jedynie ze wzgledu na zaawansowany wiek.

Glikozydy nasercowe

Osoby starsze sg bardziej wrazliwe na niepozadane
dziatania digoksyny. U chorych z podwyzszonym steze-
niem kreatyniny w surowicy krwi zaleca sie mate daw-
ki wstepne.

Leki rozszerzajace naczynia

Ze wzgledu na ryzyko hipotonii nalezy zachowac
duza ostroznosé podczas stosowania lekdéw rozszerza-
jacych naczynia zylne, takich jak azotany, i tetnicze —
hydralazyny, osobno i w skojarzeniu.

Zaburzenia rytmu

 Podstawowe znaczenie ma rozpoznawanie i kory-
gowanie czynnikow wyzwalajacych zaburzenia ryt-
mu, poprawa funkcji serca i hamowanie pobudze-
nia uktadu neurohormonalnego za pomoca 3-adre-
nolityk6w, inhibitoréw ACE i prawdopodobnie takze

antagonistéw aldosteronu.
Zalecenie klasy I, poziom C

Komorowe zaburzenia rytmu

* U chorych z komorowymi zaburzeniami rytmu sto-
sowanie lekdw antyarytmicznych jest uzasadnione
jedynie w przypadkach ciezkich, objawowych
i utrwalonych czestoskurczéw komorowych oraz
wtedy, gdy lekiem z wyboru jest amiodaron [87, 89].

Zalecenie klasy lla, poziom B

» Wszczepienie ICD jest wskazane u chorych z nie-
wydolnoscia serca i groznymi dla Zzycia komoro-
wymi zaburzeniami rytmu (tzn. migotaniem ko-
mor i utrwalonym czestoskurczem komorowym)
oraz w wybranych przypadkach wysokiego ryzyka
nagtej $mierci [95, 96, 110-112].

Zalecenie klasy I, poziom A

Migotanie przedsionkéw

e W przypadku przetrwatego (nieustepujacego sa-
moistnie) migotania przedsionkéw mozna rozwa-

zy¢ wykonanie kardiowersji elektrycznej, jej sku-
tecznos¢ zalezy jednak od czasu trwania migota-
nia i wielkosci lewego przedsionka.

Zalecenie klasy lla, poziom B

e U chorych z migotaniem przedsionkéw i niewy-
dolnosciag serca i/lub uposledzong funkcja lewej
komory leczenie podtrzymujace rytm zatokowy
powinno by¢ prowadzone wytacznie za pomoca
amiodaronu

Zalecenie klasy I, poziom C

lub, tam gdzie jest on dostepny, dofelitidu [113].
Zalecenie klasy lla, poziom B

e U pacjentéw bezobjawowych w celu zapewnienia
kontroli czestotliwosci rytmu komor rozwazyé
mozna zastosowanie B-adrenolitykéw i glikozy-
déw naparstnicy, pojedynczo lub w skojarzeniu.

Zalecenie klasy I, poziom B

W przypadku chorych z objawami klinicznymi
i dysfunkcja skurczowa lewej komory glikozydy
naparstnicy sa lekami z wyboru.

Zalecenie klasy lla, poziom C

Gdy prawidtowa jest LVEF, mozna rozwazy¢ wybér
werapamilu.
Zalecenie klasy lla, poziom C

Poza przypadkami, w ktérych leczenie przeciwza-
krzepowe jest przeciwwskazane, u wszystkich
chorych z przetrwatym migotaniem przedsionkéw
nalezy stosowa¢ warfaryne (lub jej odpowiedniki
— przyp. ttum.)

Zalecenie klasy 1, poziom C

Postepowanie w przypadku wystapienia swiezego
migotania przedsionkéw nie zalezy od tego, czy cho-
ry cierpiat wczesniej na niewydolnos¢ serca, czy tez
nie. Strategia leczenia zalezy od objawdw klinicznych
i stabilnosci hemodynamicznej. Opcje terapeutyczne
omdwiono w osobnym opracowaniu [106].

Objawowa skurczowa dysfunkcja

lewej komory z towarzyszaca dlawica

piersiowa lub nadci$nieniem tetniczym
Oprocz ogoélnych zaleceh postepowania w leczeniu

niewydolnosci serca spowodowanej skurczowg dys-

funkcja lewej komory dodatkowo nalezy:

w przypadku dtawicy piersiowej:

1) zoptymalizowa¢ dotychczasowe leczenie, np. B-adre-

nolitykami;
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2) dotaczy¢ azotany o dtugim czasie dziatania;

3) w razie braku skutecznosci dotgczy¢ amlodypine lub
felodypine;

4) rozwazyc¢ rewaskularyzacje;

w przypadku nadcisnienia:

1) zoptymalizowa¢ dawkowanie inhibitoréw ACE, B-adre-
nolitykow i lekbw moczopednych [40];

2) o ile nie stosowano ich dotychczas, dotaczy¢ spiro-
nolakton lub antagoniste receptoréw angiotensyny;

3) w razie braku skutecznosci takiego postepowania
nalezy podjac prébe leczenia pochodnymi dihydropi-
rydyny drugiej generacji.

Prowadzenie leczenia
i kontrola kliniczna

(p. tez Tabela XX)

* Objecie chorych z niewydolnoscia serca zorganizo-
wanym systemem specjalistycznej opieki medycz-
nej zmniejsza dolegliwosci i czestos¢ hospitalizacji

Zalecenie klasy I, poziom A

oraz $miertelnos¢ takich pacjentéw [71, 114-118].
Zalecenie klasy lla, poziom B

» MozZna zatozy¢, ze optymalny model opieki zale-
zet bedzie od uwarunkowan lokalnych i dostep-
nych zasobéw, a takze od tego, czy zaprojektowa-
ny zostanie z mysla o poszczegdlnych podgrupach
chorych (np. wg zaawansowania niewydolnosci,

Tabela XX. Prowadzenie leczenia i kontrola
kliniczna — rekomendowane elementy organizacji
(poziom Q)

« zaleca sie stosowanie multidyscyplinarnego modelu
opieki zespotowej

« intensywny nadzor kliniczny, pierwsza wizyta kontrolna — 10 dni
po wypisaniu ze szpitala

* planowanie zwolnienia ze szpitala

* zwiekszenie dostepnosci systemu ochrony zdrowia

« optymalizacja leczenia farmakologicznego wedtug wytycznych
postepowania

» wczesne wykrywanie i reagowanie na objawy i dolegliwosci
(np. zdalny nadzér)

« stosowanie elastycznego schematu leczenia moczopednego

* intensywna edukacja i poradnictwo

« terapia w warunkach stacjonarnych i ambulatoryjnych (domowa)

 zwrécenie uwagi na metody behawioralne

« dazenie do poprawy przestrzegania zalecen przez chorych

Kardiologia Polska 2005; 63: 5

wieku, choréb wspbtistniejacych czy dysfunkgji

skurczowej lewej komory), czy o catej populacji

pacjentdw z niewydolnoscia serca [119-122].
Zalecenie klasy I, poziom C
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