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Uwagi do zaleceni dotyczacych diagnostyki i leczenia

przewleklej niewydolnosci serca

Jerzy Korewicki, Tomasz Zielifiski

Klinika Niewydolnosci Serca i Transplantologii, Instytut Kardiologii, Warszawa

Jest to trzecia wersja doku-
mentu, oparta na kolejnych zalece-
niach, opublikowanych w 1995,
1997 oraz 2001 r. Jego aktualizacja
trwata ok. dwéch lat. Ten z pozoru
dtugi czas przygotowan zwiazany
byt z koniecznoscig odniesienia sie
do wynikéw waznych badan opu-
blikowanych w tym czasie, takich
jak CHARM, COMET, CARMEN,
SENIORS. Kolejng przyczyna opdz-
niajaca przygotowanie ostatecznej
wersji wytycznych byta koniecznosé
uzupetnienia czesci dotyczacej dia-
gnostyki o problemy rozpoznanh bez-
objawowego uszkodzenia lewej ko-
mory serca, rozkurczowej niewydol-
nosci serca wraz z niewydolnoscig
serca z zachowang czynnoscia skur-
czowga lewej komory. Uzupetnienia i rozszerzenia wyma-
gata czes¢ dotyczaca wartosci diagnostycznej peptydéw
natriuretycznych.

Istotnag modyfikacja poprzednich wersji zalecen jest
rozszerzenie czesci dotyczacej leczenia o klasy reko-
mendacji (classes of recommendation). Wprowadzenie
tego systemu wartosciowania wnioskéw pozwala na
poréwnywanie wytycznych europejskich z zaleceniami
amerykanskiego i innych towarzystw kardiologicznych.

Zalecenia postepowania z chorymi z przewlekta nie-
wydolnoscig serca maja stuzyé lekarzom praktykom ja-
ko pomoc w diagnostyce i leczeniu tej grupy chorych.
Moga mie¢ zastosowanie w planowaniu badanh epide-
miologicznych i klinicznych. Autorzy wytycznych zwra-
caja uwage na fakt, iz zalecenia i ich priorytety moga
i powinny byé modyfikowane zaleznie od narodowej po-
lityki zdrowotnej oraz mozliwosci finansowych stuzby
zdrowia i pacjentéow. Tak wiec zalecenia nalezy zawsze
rozpatrywa¢ w Swietle krajowej polityki zdrowotnej
i odpowiednich krajowych regulacji prawnych.

W Swietle badah epidemiologicznych szacunkowa
Srednia wieku chorych z niewydolnoscia serca wynosi
ok. 74 lata. Szacunek ten oparty jest na wynikach badan
przeprowadzonych w Europie Zachodniej, gdzie srednia
przezycia populacji jest o ok. 10 lat wyzsza niz w Polsce.
Srednia wieku pacjentéw z niewydolnoscia serca w Pol-
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sce wynosi prawdopodobnie ponizej 70 lat. Podobne da-
ne moga dotyczyé wiekszosci krajow Europy Srodkowej
i Wschodniej. Niestety, jedyne dane epidemiologiczne
cytowane w Wytycznych oparte s3a na pojedynczych ba-
daniach przeprowadzonych w Wielkiej Brytanii i Szwecji,
dodatkowo wykonywanych w czasie, kiedy nowoczesne
leczenie B-blokerami i inhibitorami ACE byto stosowane
u niewielkiego odsetka chorych. Dotyczy to zwtaszcza
pacjentéw z ciezkg niewydolnoscia serca (Il i IV klasa wg
NYHA). Retrospektywna analiza Aaronsona, wstepne da-
ne Rejestru Ciezkiej Niewydolnosci POLKARD wskazuja,
ze Smiertelnos¢ roczna w grupie chorych z ciezka niewy-
dolnosciag serca wynosi ponizej 20% i znacznie odbiega
od danych cytowanych w literaturze.

Kolejnym problemem jest niewydolnos¢ serca z za-
chowanga czynnoscig skurczowa lewej komory oraz roz-
kurczowa niewydolnos¢ serca. Dostepne dane epidemio-
logiczne sugeruja, ze zapadalnos¢ na te forme niewydol-
nosci serca jest poréwnywalna ze skurczowa niewydolno-
Scig serca. Rokowanie jest podobne, natomiast znamien-
nie rézni sie zaleznos¢ wyzej wymienionych parametréw
od wieku. Ze wzgledu na trudnosci diagnostyczne i forme
choroby: ostra rozkurczowa niewydolnos¢ serca vs prze-
wlekta — to problem nadal dyskusyjny, najprawdopodob-
niej znacznie przeszacowany. Aktualne i aktualizowane
zalecenia ESC potraktowaty to zagadnienie bardzo po-
bieznie. W codziennej praktyce lekarskiej, niezaleznie od
tego, czy sa to pacjenci leczeni w warunkach szpitalnych
czy ambulatoryjnych, rozpoznanie rozkurczowej niewy-
dolnosci serca (przewlektej) jest stosunkowo rzadkie i do-
tyczy najczesciej 0s6b w wieku podesztym. Rozpoznanie
jest trudne do odréznienia od innych stanéw chorobo-
wych, prowadzacych do podobnych objawéw. Czesto
w tej grupie chorych objawy niewydolnosci serca, przy
prawidtowe]j czynnosci skurczowej lewej komory, zwigza-
ne sa z jatrogennym dziataniem lekéw (osobiste do-
Swiadczenia autora). Nastepna wersja wytycznych po-
winna potraktowaé ten problem tak powaznie, jak po-
waznie prowadzone sg dyskusje na ten temat na znamie-
nitych zjazdach naukowych.

Niezwykle waznym fragmentem, tak poprzednich,
jak i obecnych wytycznych, jest opis zaleznosci pomie-
dzy dysfunkcja lewej komory, niewydolnoscig serca
a bezobjawowa niewydolnoscig serca. Jest to o tyle
wazne, ze nie sg to terminy tozsame: sg to fazy choro-
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by majace rézne rokowanie. W Polsce zbyt rzadko roz-
poznaje sie dysfunkcje lewej komory, a tym samym le-
czenie zostaje rozpoczete zbyt pdzno, z okreslonymi te-
go postepowania konsekwencjami. Zwracam szczeg6l-
na uwage na ten fragment aktualnych wytycznych.

Wytyczne ESC niestety nie odnosza sie do podziatu
niewydolnosci serca z uwzglednieniem czynnikéw ryzy-
ka wystapienia i progresji choroby proponowanego przez
Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne (ACC/AHA).

Wstep do rozdziatu o diagnostyce niewydolnosci
serca nie ulegt istotnej zmianie w poréwnaniu z wersja
z 2001 r. Algorytm postepowania jest prosty i wiarygod-
ny. Za Autorami zwracam uwage na znaczenie prawi-
dtowego przeprowadzenia i interpretacje badania
przedmiotowego i podmiotowego. Najistotniejszym ba-
daniem diagnostycznym, pozwalajacym na rozpozna-
nie uszkodzenia lub niewydolnosci serca, jest badanie
echokardiograficzne.

W ocenie wartosci diagnostycznej badania elektro-
kardiograficznego dodano komentarz do znaczenia
stwierdzenia szerokich zespotéw QRS. Ma to nie tylko
znaczenie rokownicze, ale moze byé réwniez jednym
z celéw leczenia chorych z niewydolnoscia serca.

Bardzo obszernie przedstawiono wartos¢ peptydow
natriuretycznych w diagnostyce niewydolnosci serca. No-
woczesnie opracowany rozdziat stusznie zaczyna sie od
krétkiego podsumowania wiedzy na ten temat. Podkre-
Slono trzy zastosowania, z ktérych jedno powinno byé
wprowadzone w praktyce: zastosowanie oznaczania pep-
tydéw w wykluczaniu istnienia niewydolnosci serca. By¢
moze, przy ograniczeniu ceny oznaczen (NT-pro BNP), ba-
danie to bedzie badaniem przesiewowym we wstepnej
ocenie uszkodzenia lewej komory w warunkach praktyki
lekarzy pierwszego kontaktu. Moze to wyeliminowaé ko-
niecznos¢ wykonywania badania echokardiograficznego
jako badania podstawowego w rozpoznaniu niewydolno-
Sci serca. Paradoksalnie, w chwili obecnej koszt oznacze-
nia poziomu BNP czy NT-pro BNP jest poréwnywalny
z kosztem badania echokardiograficznego.

W stosunku do publikacji z 2001 r., w rozdziale
o wartosci diagnostycznej echokardiografii bardzo sze-
roko potraktowano ocene funkcji rozkurczowej lewej
komory. W zaprezentowanej formie znacznie wybiega
ona poza przyjete normy, stwarzajac wrazenie rozdzia-
tu odbiegajacego trescig od catosci zalecer. Dodatko-
wo moze on byc¢ trudny do zrozumienia dla 0s6b niebe-
dacych specjalistami w zakresie kardiologii. Dla odmia-
ny czes¢ dotyczaca zastosowan badania echokardio-
graficznego w diagnostyce uszkodzenia skurczowej
funkcji serca jest potraktowana bardzo skrétowo, bez
jakiegokolwiek komentarza i uwag praktycznych. W sy-
tuacji bardzo rzadkiego wykorzystywania przez lekarzy
pierwszego kontaktu badania echokardiograficznego
w diagnostyce niewydolnosci serca, takie potraktowa-

nie tego badania uwazam za btad, a konstrukcje cate-
go rozdziatu za wysoce mylaca.

Podsumowujac, czes¢ wytycznych dotyczaca dia-
gnostyki niewydolnosci serca, niezaleznie od wyrazo-
nych uwag, jest opracowaniem znakomitym, uzupetnio-
nym o metody wprowadzone w ostatnich latach. Pod-
kresli¢ nalezy, co jest wyjatkiem wsrod tego typu opra-
cowan, ze stosujac przedstawione schematy postepo-
wania, mozna w wiarygodny sposéb diagnozowac cho-
rych z podejrzeniem niewydolnosci serca. Mysle, ze opu-
blikowany materiat jest pomocny zaréwno dla lekarzy
specjalistow, jak réwniez (i to jest godne podkreslenia)
dla lekarzy pierwszego kontaktu. Problemem pozostaje
niestety dostep i koszt stosowania tych metod.

Mimo ogtoszenia na przestrzeni lat 1997-2005 wielu
badan rozszerzajacych wiedze o leczeniu przewlektej
niewydolnosci serca, podstawowy schemat leczenia nie
ulegt istotnym zmianom. Zaleznie od stopnia nasilenia
objawéw niewydolnosci serca, leczenie farmakologiczne
opiera sie na trzech podstawowych grupach lekéw: inhi-
bitory konwertazy angiotensyny (ACE-1), blokery recepto-
réw B-adrenergicznych (B-blokery) i leki moczopedne.

W wersji z 2005 r. znacznie rozszerzono podrozdziat
o zapobieganiu niewydolnosci serca. Podkreslono zna-
czenie prawidtowego leczenia nadcidnienia tetniczego
i choroby niedokrwiennej serca jako gtéwnych przyczyn
niewydolnosci serca. Zwrécono uwage na znaczenie le-
czenia ACE-l w zapobieganiu niewydolnosci serca u cho-
rych wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego.

Od lat podkreslany jest problem ryzyka zgonu chorych
z niewydolnoscig serca, u ktérych dochodzi do utraty wa-
gi ciata i kacheksji. Autorzy zalecen zwracaja uwage na
stopien utraty wagi, ktéry moze wptywaé na rokowanie
chorych z niewydolnoscia serca. Zalecajg, w miare mozli-
wosci, normalizacje niedoboréw pokarmowych.

Pozostate zalecenia ogblne nie ulegty istotnym
zmianom w stosunku do wytycznych z 2001 r.

W okresie ostatnich kilku lat opublikowano szereg
badan wieloosrodkowych istotnych dla farmakoterapii
chorych z niewydolnoscig serca (CHARM, CARMEN, CO-
MET, SENIORS). Wyniki rozszerzyty arsenat lekéw sto-
sowanych w tej grupie chorych, nie wptynety jednak na
podstawowy schemat leczenia. Nadal stosowanie ACE-
|, B-blokeréw i diuretykéw jest standardowym lecze-
niem tych chorych.

Podobnie jak w poprzednich wytycznych, inhibitory
konwertazy angiotensyny sg podstawa leczenia (o ile
nie ma przeciwwskazan) u chorych z niewydolnoscig
serca, niezaleznie od klasy NYHA. Podkreslenia wyma-
ga fakt, ze nawet czasowe pojawienie sie objawéw nie-
wydolnosci serca w okresie Swiezego zawatu serca jest
wskazaniem do stosowania tej grupy lekéw.

Niestety Autorzy nie ustosunkowali sie do ciekawych
wynikéw badania CARMEN oraz zatozen badania CIBIS IIl.
Czy kolejnos¢ podawania lekéw ACE-I, B-blokeréw ma
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znaczenie praktyczne, czy jest to tylko dyskusja akade-
micka? Zmieniono Tabele IX, rekomendujaca wybrane
ACE-I. Nie potrafie uzasadni¢, dlaczego dokonano takiej
selekcji w poréwnaniu z tekstem z 2001 r. Taka selekcja
wymagataby komentarza ze strony Autoréw, tym bar-
dziej ze w tekscie uzywany jest ogélny termin inhibitory
konwertazy angiotensyny, bez odniesienia do poszcze-
gblnych preparatow.

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

Bez watpienia kolejng grupa lekéw stosowanych
u chorych z niewydolnoscia serca sa B-blokery. Do ogél-
nych uwag dotyczacych stosowania tej grupy lekow
dotaczono zastrzezenie:

e Istniejg réznice w efektach klinicznych przy stosowa-
niu réznych B-blokeréw. Tak wiec tylko bisoprolol, kar-
wedilol, bursztynian metoprololu i nebiwolol sg reko-
mendowane w leczeniu przewlektej niewydolnosci
serca (zalecenie |, poziom wiarygodnosci A).

Jedynie te leki wptywajg znamiennie na umieral-
nos¢, Smiertelnos¢ z powodu choréb sercowo-naczy-
niowych oraz czestos¢ nagtych zgondw i progresje nie-
wydolnosci serca u chorych w 1=V klasie NYHA, nieza-
leznie od etiologii.

Przedstawiono wyniki badania SENIORS, udowad-
niajace skutecznos¢ nebiwololu u chorych z niewydol-
noscig serca. Od chwili ogtoszenia wynikéw badania
COMET trwa dyskusja dotyczaca interpretacji danych.
Autorzy zalecen stwierdzaja, ze metoprolol tartrate nie
jest rekomendowany w leczeniu chorych z niewydolno-
Scig serca w dawkach stosowanych w badaniu COMET.
Autor komentarza zgtaszat swoje uwagi Autorom tego
rozdziatu, twierdzac, ze oba leki wptywajg znamiennie
na umieralnos¢ chorych z niewydolnoscia serca, a prze-
waga karwedilolu wynika ze stosowania nieréwnowaz-
nych dawek poréwnywanych lekéw. Mimo postulatéw
i dosy¢ jednoznacznie przedstawionych w wytycznych
z 2001 r. efektéow stosowania winianu metoprololu
w dawce 150 mg na dobe w badaniu MDC, aktualne wy-
tyczne nie uwzglednity tej formy metoprololu, co uwa-
zam za btad, zwazywszy na cene, a tym samym dostep-
nos¢ bursztynianu metoprololu.

Godna podkreslenia jest koncowa uwaga dotyczaca
strategii podawania B-blokeréw: nie ma watpliwosci, ze
leczenie niewydolnosci nawet matymi dawkami
B-blokerdw jest skuteczniejsze niz leczenie bez tego leku.

Rozszerzony zostat rozdziat dotyczacy stosowania an-
tagonistéw receptoréw aldosteronu. Jest to grupa lekow
(Zalecenie I, poziom wiarygodnosci B), ktéra powinna by¢
stosowana standardowo u chorych z kardiomiopatia nie-
dokrwienng w Il i IV klasie NYHA (RALES, EPHESUS).
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Catkowicie nowa forme i tres¢ przyjat rozdziat o le-
kach blokujgcych receptory angiotensyny Il. Jest to
efekt ogtoszenia wynikéw badania CHARM. Wskazania
do stosowania tej grupy lekow (kandesartan) ulegty
znacznemu rozszerzeniu. U pacjentéw ze skurczowa
niewydolnoscia serca:

* 53 one stosowane jako alternatywa u chorych nieto-
lerujacych ACE-I;

e ARBs i ACE-I stosowane u chorych z przewlekta nie-
wydolnoscig serca majg podobny wptyw na smiertel-
nos¢ i chorobowosé; u chorych ze Swiezym zawatem
serca efekt jest identyczny;

e taczenie ARBs i ACE-I moze by¢ brane pod uwage
u chorych z objawami niewydolnosci serca. Potgczenie
to prowadzi do ograniczenia umieralnosci, wzrostu
czestosci hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca.

Ostatecznie zostat wyjasniony problem taczenia ACE-I,
B-blokera i ARBs. W badaniach ELITE I, ValHEFT sugero-
wano niekorzystne dziatanie takiego potaczenia. Wyniki
badania CHARM nie potwierdzity powyzszych spostrze-
zeh. Nie stwierdzono niepozadanych efektéw tacznego
podawania ARBs i B-blokera, ARBs, ACE-I i 3-blokera.

Zdziwienie budzi konstrukcja Tabeli XVI, zwtaszcza
wymienienie czterech ARBs jako lekéw dostepnych.
Trudno zrozumie€ intencje Autoréw, zwazywszy ze lista
ACE-I i B-blokeréw zostata ograniczona do tych, w sto-
sunku do ktérych udowodniono korzystne efekty uzy-
skane w badaniach z randomizacja.

Stosowanie naparstnicy u chorych z niewydolno-
Scig serca nie ulegto zmianie w stosunku do zalecen
z 2001 r. Godna podkreslenia jest uwaga na temat lep-
szych efektéw niskich stezen digoksyny <0,5 mg/ml
w stosunku do wysokich, przekraczajacych 0,9 ng/ml.
Brakuje w tej czesci uwagi o koniecznosci kontynuowa-
nia podawania naparstnicy u chorych z I i Il klasy NYHA,
u ktoérych uzyskano poprawe tym sposobem leczenia
(wyjsciowo I lub IV klasa NYHA).

W 2005 r. ukazaty sie Wytyczne Europejskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego dotyczace postepowania z cho-
rymi z ostra niewydolnoscig serca. Dobrze sie stato, ze
problem leczenia ostrej niewydolnosci serca zostat krotko
podsumowany w wytycznych dotyczacych postepowania
w przewlektej niewydolnosci serca. Uwzgledniono w nim
rowniez leki bedace w zaawansowanej fazie badan kli-
nicznych. Nesiritide to rekombinowany BNP, lek nowej
klasy wptywajacy na obcigzenie wstepne i nastepcze ser-
ca bez efektu inotropowo dodatniego. Lek jest w trakcie
oceny klinicznej. Wstepne wyniki, gtéwnie w zakresie po-
prawy stanu klinicznego, sa zachecajace.

Podtrzymano negatywna opinie na temat doustnego
stosowania lekéw dziatajacych inotropowo dodatnio —
zwiekszaja Smiertelnos¢ u chorych z przewlekta niewy-
dolnoscia serca. Wskazania oraz ocena efektéw dozylne-
go leczenia lekami dziatajgcymi inotropowo dodatnio
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omoéwione zostaty szczegétowo w wytycznych dotycza-
cych postepowania w ostrej niewydolnosci serca. Auto-
rzy zwracaja uwage na ograniczone zastosowanie dobu-
taminy u chorych z dekompensacja krazenia leczonych
B-blokerami. Wieksza skutecznos¢ wykazuja inhibitory
dwufosfoesterazy. Podawanie dozylne lekéw o dziataniu
inotropowym dodatnim jest najczesciej wskazaniem zy-
ciowym. Nalezy jednak pamietag, ze stosowanie tych le-
kéw wiagze sie z czestym wystepowaniem groznych dla
zycia dziatan niepozadanych. Levosimendan, nowy lek
dziatajacy inotropowo dodatnio poprzez zwiekszanie
wrazliwosci na waph, wykazuje korzystne efekty hemo-
dynamiczne w poréwnaniu do dobutaminy, jest nadal
w trakcie oceny klinicznej. We wstepie do rozdziatu Leki
antyarytmiczne podano istotng praktyczng uwage: nie
zaleca sie innych, poza B-blokerami lekéw antyarytmicz-
nych u chorych z niewydolnoscia serca.

Rozszerzeniu i korekcie ulegt rozdziat o leczeniu chi-
rurgicznym chorych z niewydolnoscia serca. Wstepem
jest istotna uwaga, ze wszedzie tam, gdzie przyczyna
objawoéw niewydolnosci serca jest mozliwa do skorygo-
wania patologia, takiej korekty nalezy dokonac.

Opublikowano pojedyncze, obserwacyjne badania,
oceniajgce efekty rewaskularyzacji u chorych z niedo-
krwienng niewydolnoscia serca. ESC uwaza, ze brak
jest podstaw, aby stosowac rewaskularyzacje naczyn
wiehcowych jako rutynowe leczenie kardiomiopatii
niedokrwiennej.

Przez wiele lat panowato przekonanie oparte na ana-
lizach modelu niedomykalnosci mitralnej, proponowane-
go przez Carabello, Ze ryzyko operacji (wymiana lub pla-
styka zastawki mitralnej) u chorego z niska frakcja wy-
rzutowa znacznie przekracza korzysci. Podstawa byto
twierdzenie, Ze uszczelnienie ujscia mitralnego powoduje
wzrost obcigZenia nastepczego lewej komory, ktére moze
doprowadzi¢ do dalszego obnizenia i tak niskiej frakcji
wyrzutowej. Wtdrna do rozstrzeni lewej komory niedo-
mykalnos¢ mitralna stanowita przeciwwskazanie do in-
terwencji chirurgicznej. W chwili obecnej stanowisko to
ulegto catkowitej zmianie. W wybranych grupach pacjen-
tow plastyka zastawki mitralnej zmniejsza czestos¢ i na-
silenie objawdw klinicznych (klasa rekomendacji Il B na
podstawie opinii ekspertéw). Badania obserwacyjne
wskazuja na obiecujace efekty takiej procedury u chorych
z ciezka niewydolnoscia serca w okresie do 5 lat.

Znacznym postepem w chirurgicznym leczeniu nie-
wydolnosci serca jest zabieg nazwany restoration (mo-
delowanie lewej komory serca). Polega on na kontrolo-
wanym zmniejszeniu, przywréceniu ksztattu i korekcie
ewentualnej niedomykalnosci mitralnej lewej komory
serca. Wstepne wyniki sg znakomite. Natomiast zabiegi
mioplastyki typu zabieg Batisty nie uzyskaty rekomen-
dacji Europejskiego Towarzystwa Kardiochirurgicznego.

W ostatnich latach dokonat sie znamienny postep
w elektroterapii niewydolnosci serca. Liczne badania

prospektywne z randomizacja udokumentowaty efekty
resynchronizacji u chorych z szerokimi zespotami QRS
i niewydolnoscia serca, pozwolity na ustalenie wskazan
do tej formy leczenia. Leczenie to powoduje poprawe
w zakresie objawow, obniza czestos¢ hospitalizacji, ob-
niza Smiertelnos¢ u chorych w Il lub IV klasie NYHA.
Prawdopodobnie w najblizszym czasie kryteria kwalifi-
kujace do tego typu leczenia ulegng rozszerzeniu. Nie
mozna wykluczy¢, ze asynchronia skurczu lewej komo-
ry bez wspétistnienia szerokich zespotow QRS bedzie
rowniez wskazaniem do resynchronizacji.

Najczestsza przyczyna zgonu pacjentéw z ciezka nie-
wydolnoscia serca jest nagty zgon spowodowany komo-
rowymi zaburzeniami rytmu. Implantowane kardiowerte-
ry-defibrylatory (ICD) s3 zalecane u pacjentéw z uszko-
dzong czynnoscia lewej komory, ktérzy przezyli zatrzyma-
nie krazenia, maja utrwalony czestoskurcz komory wiaza-
cy sie z dalszym pogorszeniem hemodynamicznej czyn-
nosci serca. Implantacja ICD winna by¢ rozwazana u pa-
cjentéw z objawami niewydolnosci serca z frakcjg wyrzu-
towa ponizej 30-35%, lecz nie wczesniej niz 40 dni od
Swiezego zawatu serca. Postepowanie takie ogranicza cze-
stos¢ nagtych zgonéw. Nie potwierdzono (COMPANION)
wyzszosci efektéw dziatania ICD + resynchronizacja,
w poréwnaniu z implantowanymi ICD u chorych z szero-
kimi zespotami QRS i ciezka niewydolnoscia serca.

Przeszczep serca jest nadal leczeniem z wyboru pa-
cjentéw z ciezka niewydolnoscig serca. Autorzy Wy-
tycznych zwracaja uwage na korzystne efekty nowo-
czesnej farmakoterapii — moze to spowodowac zmniej-
szenie koniecznosci transplantacji serca.

Goraco polecam rozdziat dotyczacy wyboru terapii.
Jest to podsumowanie zasad leczenia niewydolnosci ser-
ca zawierajace elementarne dane dotyczace schematu
terapii w zaleznosci od stopnia (klasy) niewydolnosci
serca. Wartosciowy nowy fragment to zasady postepo-
wania z chorymi z niewydolnoscig serca z zachowanga
prawidtowa wartoscig frakcji wyrzutowej. Mimo ze na-
dal nie ma odpowiedniej liczby wiarygodnych badan le-
kowych w tej grupie chorych, wyniki badania CHARM
wskazuja na korzystne efekty kandesartanu. Autorzy nie
zacytowali wynikéw badania SENIORS, w ktérym réw-
niez odnotowano korzystne efekty stosowania nebivolo-
luw tej grupie chorych. Nie wydaje sie natomiast, aby in-
formacja o jakoby korzystnych wartosciach digoksyny
(DIG) miata jakiekolwiek znaczenie. Metodyka tego ba-
dania nie pozwala na wycigganie tego typu wnioskéw.

Zataczona lista lekéw 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 wyzej cytowanych badan.

Odnosze wrazenie, ze rozdziat o dalszej, gtownie am-
bulatoryjnej opiece nad chorymi z niewydolnoscia serca
zostat potraktowany zbyt ogélnie. Szybko wzrastajaca za-
padalnos¢ na niewydolnosé serca, starzenie sie populacji
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chorych i wysokie koszty leczenia szpitalnego wskazuja
na koniecznos¢ rozwoju systemu opieki ambulatoryjnej
nad ta grupa chorych, gdzie gtéwna role powinien odgry-
wac lekarz pierwszego kontaktu i wyspecjalizowany ze-
spot pielegniarski. Bytoby to ostatnie i najwazniejsze
ogniwo opieki nad chorymi z niewydolnoscia serca. Pod-
kresli¢ nalezy fakt, ze obecnie az 70% rozpoznah niewy-
dolnosci serca stawianych jest w warunkach szpitalnych,
co powoduje wysokie koszty opieki nad ta grupa chorych.

Systemowego rozwigzania wymaga szczegblnie

problem opieki nad chorymi z ciezka niewydolnoscia
serca, wsrod ktérych mamy do czynienia z wysoka
umieralnoscia. Grupa pacjentéw w wieku ponizej 65 lat

to

potencjalni kandydaci do przeszczepu serca. Wydaje

sie, ze stworzenie takiego systemu, poczawszy od
osrodkéw referencyjnych przeszczepiajacych serce
(4 w Polsce), przez sie¢ oddziatéw niewydolnosci serca
opartych o szpitale wojewodzkie z siecig systemu leka-
rzy pierwszego kontaktu, pozwoli na znamienne ogra-
niczenie umieralnosci w tej grupie chorych.

Na zakohczenie musze stwierdzi¢, ze uczestnictwo

w zespole przygotowujacym wytyczne w 2001 i 2005 r.
byto dla mnie wielkim zaszczytem. Doswiadczenie tej
grupy spowodowato, ze dokument jest przejrzysty, ta-
twy w interpretacji, zawiera niewielka ilos¢ kontrower-

Sji.

Kolejna wielka zaleta tego dokumentu sg dodatki:

skrét opublikowany w European Heart Journal (executive
summary) i wersja kieszonkowa zalecen.

Jestem gteboko przekonany, ze kazdy lekarz po za-

poznaniu sie z trescig wytycznych bedzie w stanie pra-
widtowo dobraé badanie diagnostyczne, rozpoznac nie-
wydolnosé serca i leczyé chorego.
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