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Jest to trzecia wersja doku-
mentu, oparta na kolejnych zalece-
niach, opublikowanych w 1995,
1997 oraz 2001 r. Jego aktualizacja
trwa³a ok. dwóch lat. Ten z pozoru
d³ugi czas przygotowañ zwi¹zany
by³ z koniecznoœci¹ odniesienia siê
do wyników wa¿nych badañ opu-
blikowanych w tym czasie, takich
jak CHARM, COMET, CARMEN, 
SENIORS. Kolejn¹ przyczyn¹ opóŸ-
niaj¹c¹ przygotowanie ostatecznej
wersji wytycznych by³a koniecznoœæ
uzupe³nienia czêœci dotycz¹cej dia-
gnostyki o problemy rozpoznañ bez-
objawowego uszkodzenia lewej ko-
mory serca, rozkurczowej niewydol-
noœci serca wraz z niewydolnoœci¹
serca z zachowan¹ czynnoœci¹ skur-

czow¹ lewej komory. Uzupe³nienia i rozszerzenia wyma-
ga³a czêœæ dotycz¹ca wartoœci diagnostycznej peptydów
natriuretycznych. 

Istotn¹ modyfikacj¹ poprzednich wersji zaleceñ jest
rozszerzenie czêœci dotycz¹cej leczenia o klasy reko-
mendacji (classes of recommendation). Wprowadzenie
tego systemu wartoœciowania wniosków pozwala na
porównywanie wytycznych europejskich z zaleceniami
amerykañskiego i innych towarzystw kardiologicznych. 

Zalecenia postêpowania z chorymi z przewlek³¹ nie-
wydolnoœci¹ serca maj¹ s³u¿yæ lekarzom praktykom ja-
ko pomoc w diagnostyce i leczeniu tej grupy chorych.
Mog¹ mieæ zastosowanie w planowaniu badañ epide-
miologicznych i klinicznych. Autorzy wytycznych zwra-
caj¹ uwagê na fakt, i¿ zalecenia i ich priorytety mog¹
i powinny byæ modyfikowane zale¿nie od narodowej po-
lityki zdrowotnej oraz mo¿liwoœci finansowych s³u¿by
zdrowia i pacjentów. Tak wiêc zalecenia nale¿y zawsze
rozpatrywaæ w œwietle krajowej polityki zdrowotnej
i odpowiednich krajowych regulacji prawnych. 

W œwietle badañ epidemiologicznych szacunkowa
œrednia wieku chorych z niewydolnoœci¹ serca wynosi
ok. 74 lata. Szacunek ten oparty jest na wynikach badañ
przeprowadzonych w Europie Zachodniej, gdzie œrednia
prze¿ycia populacji jest o ok. 10 lat wy¿sza ni¿ w Polsce.
Œrednia wieku pacjentów z niewydolnoœci¹ serca w Pol-

sce wynosi prawdopodobnie poni¿ej 70 lat. Podobne da-
ne mog¹ dotyczyæ wiêkszoœci krajów Europy Œrodkowej
i Wschodniej. Niestety, jedyne dane epidemiologiczne
cytowane w Wytycznych oparte s¹ na pojedynczych ba-
daniach przeprowadzonych w Wielkiej Brytanii i Szwecji,
dodatkowo wykonywanych w czasie, kiedy nowoczesne
leczenie β-blokerami i inhibitorami ACE by³o stosowane
u niewielkiego odsetka chorych. Dotyczy to zw³aszcza
pacjentów z ciê¿k¹ niewydolnoœci¹ serca (III i IV klasa wg
NYHA). Retrospektywna analiza Aaronsona, wstêpne da-
ne Rejestru Ciê¿kiej Niewydolnoœci POLKARD wskazuj¹,
¿e œmiertelnoœæ roczna w grupie chorych z ciê¿k¹ niewy-
dolnoœci¹ serca wynosi poni¿ej 20% i znacznie odbiega
od danych cytowanych w literaturze. 

Kolejnym problemem jest niewydolnoœæ serca z za-
chowan¹ czynnoœci¹ skurczow¹ lewej komory oraz roz-
kurczowa niewydolnoœæ serca. Dostêpne dane epidemio-
logiczne sugeruj¹, ¿e zapadalnoœæ na tê formê niewydol-
noœci serca jest porównywalna ze skurczow¹ niewydolno-
œci¹ serca. Rokowanie jest podobne, natomiast znamien-
nie ró¿ni siê zale¿noœæ wy¿ej wymienionych parametrów
od wieku. Ze wzglêdu na trudnoœci diagnostyczne i formê
choroby: ostra rozkurczowa niewydolnoœæ serca vs prze-
wlek³a – to problem nadal dyskusyjny, najprawdopodob-
niej znacznie przeszacowany. Aktualne i aktualizowane
zalecenia ESC potraktowa³y to zagadnienie bardzo po-
bie¿nie. W codziennej praktyce lekarskiej, niezale¿nie od
tego, czy s¹ to pacjenci leczeni w warunkach szpitalnych
czy ambulatoryjnych, rozpoznanie rozkurczowej niewy-
dolnoœci serca (przewlek³ej) jest stosunkowo rzadkie i do-
tyczy najczêœciej osób w wieku podesz³ym. Rozpoznanie
jest trudne do odró¿nienia od innych stanów chorobo-
wych, prowadz¹cych do podobnych objawów. Czêsto
w tej grupie chorych objawy niewydolnoœci serca, przy
prawid³owej czynnoœci skurczowej lewej komory, zwi¹za-
ne s¹ z jatrogennym dzia³aniem leków (osobiste do-
œwiadczenia autora). Nastêpna wersja wytycznych po-
winna potraktowaæ ten problem tak powa¿nie, jak po-
wa¿nie prowadzone s¹ dyskusje na ten temat na znamie-
nitych zjazdach naukowych. 

Niezwykle wa¿nym fragmentem, tak poprzednich,
jak i obecnych wytycznych, jest opis zale¿noœci pomiê-
dzy dysfunkcj¹ lewej komory, niewydolnoœci¹ serca
a bezobjawow¹ niewydolnoœci¹ serca. Jest to o tyle
wa¿ne, ¿e nie s¹ to terminy to¿same: s¹ to fazy choro-
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by maj¹ce ró¿ne rokowanie. W Polsce zbyt rzadko roz-
poznaje siê dysfunkcjê lewej komory, a tym samym le-
czenie zostaje rozpoczête zbyt póŸno, z okreœlonymi te-
go postêpowania konsekwencjami. Zwracam szczegól-
n¹ uwagê na ten fragment aktualnych wytycznych. 

Wytyczne ESC niestety nie odnosz¹ siê do podzia³u
niewydolnoœci serca z uwzglêdnieniem czynników ryzy-
ka wyst¹pienia i progresji choroby proponowanego przez
Amerykañskie Towarzystwo Kardiologiczne (ACC/AHA). 

Wstêp do rozdzia³u o diagnostyce niewydolnoœci
serca nie uleg³ istotnej zmianie w porównaniu z wersj¹
z 2001 r. Algorytm postêpowania jest prosty i wiarygod-
ny. Za Autorami zwracam uwagê na znaczenie prawi-
d³owego przeprowadzenia i interpretacjê badania
przedmiotowego i podmiotowego. Najistotniejszym ba-
daniem diagnostycznym, pozwalaj¹cym na rozpozna-
nie uszkodzenia lub niewydolnoœci serca, jest badanie
echokardiograficzne. 

W ocenie wartoœci diagnostycznej badania elektro-
kardiograficznego dodano komentarz do znaczenia
stwierdzenia szerokich zespo³ów QRS. Ma to nie tylko
znaczenie rokownicze, ale mo¿e byæ równie¿ jednym
z celów leczenia chorych z niewydolnoœci¹ serca. 

Bardzo obszernie przedstawiono wartoœæ peptydów
natriuretycznych w diagnostyce niewydolnoœci serca. No-
woczeœnie opracowany rozdzia³ s³usznie zaczyna siê od
krótkiego podsumowania wiedzy na ten temat. Podkre-
œlono trzy zastosowania, z których jedno powinno byæ
wprowadzone w praktyce: zastosowanie oznaczania pep-
tydów w wykluczaniu istnienia niewydolnoœci serca. Byæ
mo¿e, przy ograniczeniu ceny oznaczeñ (NT-pro BNP), ba-
danie to bêdzie badaniem przesiewowym we wstêpnej
ocenie uszkodzenia lewej komory w warunkach praktyki
lekarzy pierwszego kontaktu. Mo¿e to wyeliminowaæ ko-
niecznoœæ wykonywania badania echokardiograficznego
jako badania podstawowego w rozpoznaniu niewydolno-
œci serca. Paradoksalnie, w chwili obecnej koszt oznacze-
nia poziomu BNP czy NT-pro BNP jest porównywalny
z kosztem badania echokardiograficznego. 

W stosunku do publikacji z 2001 r., w rozdziale
o wartoœci diagnostycznej echokardiografii bardzo sze-
roko potraktowano ocenê funkcji rozkurczowej lewej
komory. W zaprezentowanej formie znacznie wybiega
ona poza przyjête normy, stwarzaj¹c wra¿enie rozdzia-
³u odbiegaj¹cego treœci¹ od ca³oœci zaleceñ. Dodatko-
wo mo¿e on byæ trudny do zrozumienia dla osób niebê-
d¹cych specjalistami w zakresie kardiologii. Dla odmia-
ny czêœæ dotycz¹ca zastosowañ badania echokardio-
graficznego w diagnostyce uszkodzenia skurczowej
funkcji serca jest potraktowana bardzo skrótowo, bez
jakiegokolwiek komentarza i uwag praktycznych. W sy-
tuacji bardzo rzadkiego wykorzystywania przez lekarzy
pierwszego kontaktu badania echokardiograficznego
w diagnostyce niewydolnoœci serca, takie potraktowa-

nie tego badania uwa¿am za b³¹d, a konstrukcjê ca³e-
go rozdzia³u za wysoce myl¹c¹. 

Podsumowuj¹c, czêœæ wytycznych dotycz¹ca dia-
gnostyki niewydolnoœci serca, niezale¿nie od wyra¿o-
nych uwag, jest opracowaniem znakomitym, uzupe³nio-
nym o metody wprowadzone w ostatnich latach. Pod-
kreœliæ nale¿y, co jest wyj¹tkiem wœród tego typu opra-
cowañ, ¿e stosuj¹c przedstawione schematy postêpo-
wania, mo¿na w wiarygodny sposób diagnozowaæ cho-
rych z podejrzeniem niewydolnoœci serca. Myœlê, ¿e opu-
blikowany materia³ jest pomocny zarówno dla lekarzy
specjalistów, jak równie¿ (i to jest godne podkreœlenia)
dla lekarzy pierwszego kontaktu. Problemem pozostaje
niestety dostêp i koszt stosowania tych metod. 

Mimo og³oszenia na przestrzeni lat 1997–2005 wielu
badañ rozszerzaj¹cych wiedzê o leczeniu przewlek³ej
niewydolnoœci serca, podstawowy schemat leczenia nie
uleg³ istotnym zmianom. Zale¿nie od stopnia nasilenia
objawów niewydolnoœci serca, leczenie farmakologiczne
opiera siê na trzech podstawowych grupach leków: inhi-
bitory konwertazy angiotensyny (ACE-I), blokery recepto-
rów β-adrenergicznych (β-blokery) i leki moczopêdne. 

W wersji z 2005 r. znacznie rozszerzono podrozdzia³
o zapobieganiu niewydolnoœci serca. Podkreœlono zna-
czenie prawid³owego leczenia nadciœnienia têtniczego
i choroby niedokrwiennej serca jako g³ównych przyczyn
niewydolnoœci serca. Zwrócono uwagê na znaczenie le-
czenia ACE-I w zapobieganiu niewydolnoœci serca u cho-
rych wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego. 

Od lat podkreœlany jest problem ryzyka zgonu chorych
z niewydolnoœci¹ serca, u których dochodzi do utraty wa-
gi cia³a i kacheksji. Autorzy zaleceñ zwracaj¹ uwagê na
stopieñ utraty wagi, który mo¿e wp³ywaæ na rokowanie
chorych z niewydolnoœci¹ serca. Zalecaj¹, w miarê mo¿li-
woœci, normalizacjê niedoborów pokarmowych. 

Pozosta³e zalecenia ogólne nie uleg³y istotnym
zmianom w stosunku do wytycznych z 2001 r. 

W okresie ostatnich kilku lat opublikowano szereg
badañ wielooœrodkowych istotnych dla farmakoterapii
chorych z niewydolnoœci¹ serca (CHARM, CARMEN, CO-
MET, SENIORS). Wyniki rozszerzy³y arsena³ leków sto-
sowanych w tej grupie chorych, nie wp³ynê³y jednak na
podstawowy schemat leczenia. Nadal stosowanie ACE-
I, β-blokerów i diuretyków jest standardowym lecze-
niem tych chorych. 

Podobnie jak w poprzednich wytycznych, inhibitory
konwertazy angiotensyny s¹ podstaw¹ leczenia (o ile
nie ma przeciwwskazañ) u chorych z niewydolnoœci¹
serca, niezale¿nie od klasy NYHA. Podkreœlenia wyma-
ga fakt, ¿e nawet czasowe pojawienie siê objawów nie-
wydolnoœci serca w okresie œwie¿ego zawa³u serca jest
wskazaniem do stosowania tej grupy leków. 

Niestety Autorzy nie ustosunkowali siê do ciekawych
wyników badania CARMEN oraz za³o¿eñ badania CIBIS III.
Czy kolejnoœæ podawania leków ACE-I, β-blokerów ma
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znaczenie praktyczne, czy jest to tylko dyskusja akade-
micka? Zmieniono Tabelê IX, rekomenduj¹c¹ wybrane
ACE-I. Nie potrafiê uzasadniæ, dlaczego dokonano takiej
selekcji w porównaniu z tekstem z 2001 r. Taka selekcja
wymaga³aby komentarza ze strony Autorów, tym bar-
dziej ¿e w tekœcie u¿ywany jest ogólny termin inhibitory

konwertazy angiotensyny, bez odniesienia do poszcze-
gólnych preparatów. 

Niezwykle istotna jest Tabela X, opisuj¹ca procedu-
ry konieczne do wykonania w chwili rozpoczynania le-
czenia inhibitorami ACE. Przestrzeganie opisanych za-
sad umo¿liwia bezpieczne dobranie optymalnej dawki
leku z minimalnym ryzykiem hipotonii. 

Bez w¹tpienia kolejn¹ grup¹ leków stosowanych
u chorych z niewydolnoœci¹ serca s¹ β-blokery. Do ogól-
nych uwag dotycz¹cych stosowania tej grupy leków
do³¹czono zastrze¿enie: 
• Istniej¹ ró¿nice w efektach klinicznych przy stosowa-

niu ró¿nych β-blokerów. Tak wiêc tylko bisoprolol, kar-
wedilol, bursztynian metoprololu i nebiwolol s¹ reko-
mendowane w leczeniu przewlek³ej niewydolnoœci
serca (zalecenie I, poziom wiarygodnoœci A).

Jedynie te leki wp³ywaj¹ znamiennie na umieral-
noœæ, œmiertelnoœæ z powodu chorób sercowo-naczy-
niowych oraz czêstoœæ nag³ych zgonów i progresjê nie-
wydolnoœci serca u chorych w II–IV klasie NYHA, nieza-
le¿nie od etiologii. 

Przedstawiono wyniki badania SENIORS, udowad-
niaj¹ce skutecznoœæ nebiwololu u chorych z niewydol-
noœci¹ serca. Od chwili og³oszenia wyników badania
COMET trwa dyskusja dotycz¹ca interpretacji danych.
Autorzy zaleceñ stwierdzaj¹, ¿e metoprolol tartrate nie
jest rekomendowany w leczeniu chorych z niewydolno-
œci¹ serca w dawkach stosowanych w badaniu COMET.
Autor komentarza zg³asza³ swoje uwagi Autorom tego
rozdzia³u, twierdz¹c, ¿e oba leki wp³ywaj¹ znamiennie
na umieralnoœæ chorych z niewydolnoœci¹ serca, a prze-
waga karwedilolu wynika ze stosowania nierównowa¿-
nych dawek porównywanych leków. Mimo postulatów
i dosyæ jednoznacznie przedstawionych w wytycznych
z 2001 r. efektów stosowania winianu metoprololu
w dawce 150 mg na dobê w badaniu MDC, aktualne wy-
tyczne nie uwzglêdni³y tej formy metoprololu, co uwa-
¿am za b³¹d, zwa¿ywszy na cenê, a tym samym dostêp-
noœæ bursztynianu metoprololu. 

Godna podkreœlenia jest koñcowa uwaga dotycz¹ca
strategii podawania β-blokerów: nie ma w¹tpliwoœci, ¿e
leczenie niewydolnoœci nawet ma³ymi dawkami 
β-blokerów jest skuteczniejsze ni¿ leczenie bez tego leku. 

Rozszerzony zosta³ rozdzia³ dotycz¹cy stosowania an-
tagonistów receptorów aldosteronu. Jest to grupa leków
(Zalecenie I, poziom wiarygodnoœci B), która powinna byæ
stosowana standardowo u chorych z kardiomiopati¹ nie-
dokrwienn¹ w III i IV klasie NYHA (RALES, EPHESUS). 

Ca³kowicie now¹ formê i treœæ przyj¹³ rozdzia³ o le-
kach blokuj¹cych receptory angiotensyny II. Jest to
efekt og³oszenia wyników badania CHARM. Wskazania
do stosowania tej grupy leków (kandesartan) uleg³y
znacznemu rozszerzeniu. U pacjentów ze skurczow¹
niewydolnoœci¹ serca: 
• s¹ one stosowane jako alternatywa u chorych nieto-

leruj¹cych ACE-I; 
• ARBs i ACE-I stosowane u chorych z przewlek³¹ nie-

wydolnoœci¹ serca maj¹ podobny wp³yw na œmiertel-
noœæ i chorobowoœæ; u chorych ze œwie¿ym zawa³em
serca efekt jest identyczny; 

• ³¹czenie ARBs i ACE-I mo¿e byæ brane pod uwagê
u chorych z objawami niewydolnoœci serca. Po³¹czenie
to prowadzi do ograniczenia umieralnoœci, wzrostu
czêstoœci hospitalizacji z powodu niewydolnoœci serca. 

Ostatecznie zosta³ wyjaœniony problem ³¹czenia ACE-I,
β-blokera i ARBs. W badaniach ELITE II, ValHEFT sugero-
wano niekorzystne dzia³anie takiego po³¹czenia. Wyniki
badania CHARM nie potwierdzi³y powy¿szych spostrze-
¿eñ. Nie stwierdzono niepo¿¹danych efektów ³¹cznego
podawania ARBs i β-blokera, ARBs, ACE-I i β-blokera. 

Zdziwienie budzi konstrukcja Tabeli XVI, zw³aszcza
wymienienie czterech ARBs jako leków dostêpnych.
Trudno zrozumieæ intencjê Autorów, zwa¿ywszy ¿e lista
ACE-I i β-blokerów zosta³a ograniczona do tych, w sto-
sunku do których udowodniono korzystne efekty uzy-
skane w badaniach z randomizacj¹. 

Stosowanie naparstnicy u chorych z niewydolno-
œci¹ serca nie uleg³o zmianie w stosunku do zaleceñ
z 2001 r. Godna podkreœlenia jest uwaga na temat lep-
szych efektów niskich stê¿eñ digoksyny <0,5 mg/ml
w stosunku do wysokich, przekraczaj¹cych 0,9 ng/ml.
Brakuje w tej czêœci uwagi o koniecznoœci kontynuowa-
nia podawania naparstnicy u chorych z I i II klasy NYHA,
u których uzyskano poprawê tym sposobem leczenia
(wyjœciowo III lub IV klasa NYHA). 

W 2005 r. ukaza³y siê Wytyczne Europejskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego dotycz¹ce postêpowania z cho-
rymi z ostr¹ niewydolnoœci¹ serca. Dobrze siê sta³o, ¿e
problem leczenia ostrej niewydolnoœci serca zosta³ krótko
podsumowany w wytycznych dotycz¹cych postêpowania
w przewlek³ej niewydolnoœci serca. Uwzglêdniono w nim
równie¿ leki bêd¹ce w zaawansowanej fazie badañ kli-
nicznych. Nesiritide to rekombinowany BNP, lek nowej
klasy wp³ywaj¹cy na obci¹¿enie wstêpne i nastêpcze ser-
ca bez efektu inotropowo dodatniego. Lek jest w trakcie
oceny klinicznej. Wstêpne wyniki, g³ównie w zakresie po-
prawy stanu klinicznego, s¹ zachêcaj¹ce. 

Podtrzymano negatywn¹ opiniê na temat doustnego
stosowania leków dzia³aj¹cych inotropowo dodatnio –
zwiêkszaj¹ œmiertelnoœæ u chorych z przewlek³¹ niewy-
dolnoœci¹ serca. Wskazania oraz ocena efektów do¿ylne-
go leczenia lekami dzia³aj¹cymi inotropowo dodatnio
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omówione zosta³y szczegó³owo w wytycznych dotycz¹-
cych postêpowania w ostrej niewydolnoœci serca. Auto-
rzy zwracaj¹ uwagê na ograniczone zastosowanie dobu-
taminy u chorych z dekompensacj¹ kr¹¿enia leczonych
β-blokerami. Wiêksz¹ skutecznoœæ wykazuj¹ inhibitory
dwufosfoesterazy. Podawanie do¿ylne leków o dzia³aniu
inotropowym dodatnim jest najczêœciej wskazaniem ¿y-
ciowym. Nale¿y jednak pamiêtaæ, ¿e stosowanie tych le-
ków wi¹¿e siê z czêstym wystêpowaniem groŸnych dla
¿ycia dzia³añ niepo¿¹danych. Levosimendan, nowy lek
dzia³aj¹cy inotropowo dodatnio poprzez zwiêkszanie
wra¿liwoœci na wapñ, wykazuje korzystne efekty hemo-
dynamiczne w porównaniu do dobutaminy, jest nadal
w trakcie oceny klinicznej. We wstêpie do rozdzia³u Leki

antyarytmiczne podano istotn¹ praktyczn¹ uwagê: nie
zaleca siê innych, poza β-blokerami leków antyarytmicz-
nych u chorych z niewydolnoœci¹ serca. 

Rozszerzeniu i korekcie uleg³ rozdzia³ o leczeniu chi-
rurgicznym chorych z niewydolnoœci¹ serca. Wstêpem
jest istotna uwaga, ¿e wszêdzie tam, gdzie przyczyn¹
objawów niewydolnoœci serca jest mo¿liwa do skorygo-
wania patologia, takiej korekty nale¿y dokonaæ. 

Opublikowano pojedyncze, obserwacyjne badania,
oceniaj¹ce efekty rewaskularyzacji u chorych z niedo-
krwienn¹ niewydolnoœci¹ serca. ESC uwa¿a, ¿e brak
jest podstaw, aby stosowaæ rewaskularyzacjê naczyñ
wieñcowych jako rutynowe leczenie kardiomiopatii
niedokrwiennej. 

Przez wiele lat panowa³o przekonanie oparte na ana-
lizach modelu niedomykalnoœci mitralnej, proponowane-
go przez Carabello, ¿e ryzyko operacji (wymiana lub pla-
styka zastawki mitralnej) u chorego z nisk¹ frakcj¹ wy-
rzutow¹ znacznie przekracza korzyœci. Podstaw¹ by³o
twierdzenie, ¿e uszczelnienie ujœcia mitralnego powoduje
wzrost obci¹¿enia nastêpczego lewej komory, które mo¿e
doprowadziæ do dalszego obni¿enia i tak niskiej frakcji
wyrzutowej. Wtórna do rozstrzeni lewej komory niedo-
mykalnoœæ mitralna stanowi³a przeciwwskazanie do in-
terwencji chirurgicznej. W chwili obecnej stanowisko to
uleg³o ca³kowitej zmianie. W wybranych grupach pacjen-
tów plastyka zastawki mitralnej zmniejsza czêstoœæ i na-
silenie objawów klinicznych (klasa rekomendacji II B na
podstawie opinii ekspertów). Badania obserwacyjne
wskazuj¹ na obiecuj¹ce efekty takiej procedury u chorych
z ciê¿k¹ niewydolnoœci¹ serca w okresie do 5 lat. 

Znacznym postêpem w chirurgicznym leczeniu nie-
wydolnoœci serca jest zabieg nazwany restoration (mo-
delowanie lewej komory serca). Polega on na kontrolo-
wanym zmniejszeniu, przywróceniu kszta³tu i korekcie
ewentualnej niedomykalnoœci mitralnej lewej komory
serca. Wstêpne wyniki s¹ znakomite. Natomiast zabiegi
mioplastyki typu zabieg Batisty nie uzyska³y rekomen-
dacji Europejskiego Towarzystwa Kardiochirurgicznego. 

W ostatnich latach dokona³ siê znamienny postêp
w elektroterapii niewydolnoœci serca. Liczne badania

prospektywne z randomizacj¹ udokumentowa³y efekty
resynchronizacji u chorych z szerokimi zespo³ami QRS
i niewydolnoœci¹ serca, pozwoli³y na ustalenie wskazañ
do tej formy leczenia. Leczenie to powoduje poprawê
w zakresie objawów, obni¿a czêstoœæ hospitalizacji, ob-
ni¿a œmiertelnoœæ u chorych w III lub IV klasie NYHA.
Prawdopodobnie w najbli¿szym czasie kryteria kwalifi-
kuj¹ce do tego typu leczenia ulegn¹ rozszerzeniu. Nie
mo¿na wykluczyæ, ¿e asynchronia skurczu lewej komo-
ry bez wspó³istnienia szerokich zespo³ów QRS bêdzie
równie¿ wskazaniem do resynchronizacji. 

Najczêstsz¹ przyczyn¹ zgonu pacjentów z ciê¿k¹ nie-
wydolnoœci¹ serca jest nag³y zgon spowodowany komo-
rowymi zaburzeniami rytmu. Implantowane kardiowerte-
ry-defibrylatory (ICD) s¹ zalecane u pacjentów z uszko-
dzon¹ czynnoœci¹ lewej komory, którzy prze¿yli zatrzyma-
nie kr¹¿enia, maj¹ utrwalony czêstoskurcz komory wi¹¿¹-
cy siê z dalszym pogorszeniem hemodynamicznej czyn-
noœci serca. Implantacja ICD winna byæ rozwa¿ana u pa-
cjentów z objawami niewydolnoœci serca z frakcj¹ wyrzu-
tow¹ poni¿ej 30–35%, lecz nie wczeœniej ni¿ 40 dni od
œwie¿ego zawa³u serca. Postêpowanie takie ogranicza czê-
stoœæ nag³ych zgonów. Nie potwierdzono (COMPANION)
wy¿szoœci efektów dzia³ania ICD + resynchronizacja,
w porównaniu z implantowanymi ICD u chorych z szero-
kimi zespo³ami QRS i ciê¿k¹ niewydolnoœci¹ serca. 

Przeszczep serca jest nadal leczeniem z wyboru pa-
cjentów z ciê¿k¹ niewydolnoœci¹ serca. Autorzy Wy-

tycznych zwracaj¹ uwagê na korzystne efekty nowo-
czesnej farmakoterapii – mo¿e to spowodowaæ zmniej-
szenie koniecznoœci transplantacji serca. 

Gor¹co polecam rozdzia³ dotycz¹cy wyboru terapii.
Jest to podsumowanie zasad leczenia niewydolnoœci ser-
ca zawieraj¹ce elementarne dane dotycz¹ce schematu
terapii w zale¿noœci od stopnia (klasy) niewydolnoœci
serca. Wartoœciowy nowy fragment to zasady postêpo-
wania z chorymi z niewydolnoœci¹ serca z zachowan¹
prawid³ow¹ wartoœci¹ frakcji wyrzutowej. Mimo ¿e na-
dal nie ma odpowiedniej liczby wiarygodnych badañ le-
kowych w tej grupie chorych, wyniki badania CHARM
wskazuj¹ na korzystne efekty kandesartanu. Autorzy nie
zacytowali wyników badania SENIORS, w którym rów-
nie¿ odnotowano korzystne efekty stosowania nebivolo-
lu w tej grupie chorych. Nie wydaje siê natomiast, aby in-
formacja o jakoby korzystnych wartoœciach digoksyny
(DIG) mia³a jakiekolwiek znaczenie. Metodyka tego ba-
dania nie pozwala na wyci¹ganie tego typu wniosków. 

Za³¹czona lista leków stosowanych w tej grupie
chorych jest analogiczna do tej zawartej w wytycznych
z 2001 r. Dodano do niej blokery receptora angiotensy-
ny, zgodnie z wynikami wy¿ej cytowanych badañ. 

Odnoszê wra¿enie, ¿e rozdzia³ o dalszej, g³ównie am-
bulatoryjnej opiece nad chorymi z niewydolnoœci¹ serca
zosta³ potraktowany zbyt ogólnie. Szybko wzrastaj¹ca za-
padalnoœæ na niewydolnoœæ serca, starzenie siê populacji
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chorych i wysokie koszty leczenia szpitalnego wskazuj¹
na koniecznoœæ rozwoju systemu opieki ambulatoryjnej
nad t¹ grup¹ chorych, gdzie g³ówn¹ rolê powinien odgry-
waæ lekarz pierwszego kontaktu i wyspecjalizowany ze-
spó³ pielêgniarski. By³oby to ostatnie i najwa¿niejsze
ogniwo opieki nad chorymi z niewydolnoœci¹ serca. Pod-
kreœliæ nale¿y fakt, ¿e obecnie a¿ 70% rozpoznañ niewy-
dolnoœci serca stawianych jest w warunkach szpitalnych,
co powoduje wysokie koszty opieki nad t¹ grup¹ chorych. 

Systemowego rozwi¹zania wymaga szczególnie
problem opieki nad chorymi z ciê¿k¹ niewydolnoœci¹
serca, wœród których mamy do czynienia z wysok¹
umieralnoœci¹. Grupa pacjentów w wieku poni¿ej 65 lat
to potencjalni kandydaci do przeszczepu serca. Wydaje
siê, ¿e stworzenie takiego systemu, pocz¹wszy od
oœrodków referencyjnych przeszczepiaj¹cych serce 
(4 w Polsce), przez sieæ oddzia³ów niewydolnoœci serca
opartych o szpitale wojewódzkie z sieci¹ systemu leka-
rzy pierwszego kontaktu, pozwoli na znamienne ogra-
niczenie umieralnoœci w tej grupie chorych. 

Na zakoñczenie muszê stwierdziæ, ¿e uczestnictwo
w zespole przygotowuj¹cym wytyczne w 2001 i 2005 r.
by³o dla mnie wielkim zaszczytem. Doœwiadczenie tej
grupy spowodowa³o, ¿e dokument jest przejrzysty, ³a-
twy w interpretacji, zawiera niewielk¹ iloœæ kontrower-
sji. Kolejn¹ wielk¹ zalet¹ tego dokumentu s¹ dodatki:
skrót opublikowany w European Heart Journal (executive

summary) i wersja kieszonkowa zaleceñ. 
Jestem g³êboko przekonany, ¿e ka¿dy lekarz po za-

poznaniu siê z treœci¹ wytycznych bêdzie w stanie pra-
wid³owo dobraæ badanie diagnostyczne, rozpoznaæ nie-
wydolnoœæ serca i leczyæ chorego. 
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