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WPROWADZENIE
Pomimo postepu w leczeniu niewydolnosci
serca (HF, heart failure) czestos¢ hospitalizacji
z powodu zaostrzenia tej choroby pozostaje
nadal wysoka. Jedna z zasadniczych przyczyn
jest wciaz zbyt rzadkie stosowanie sie do re-
komendowanych wytycznych postepowania
w HF w codziennej praktyce. Zaostrzenie
choroby wymagajace leczenia szpitalnego jest
zawsze czynnikiem pogarszajagcym rokowanie,
a wiec sygnatem wskazujagcym na progresje
choroby. To takze kluczowy moment, kiedy
powinno dojs¢ do modyfikacji terapii w przy-
padku zaostrzenia HF oraz jej zainicjowania

w przypadku swiezo rozpoznanej choroby.
Leczenie szpitalne i okres okotowypisowy to
czas, w ktérym powinna zostac ustalona etio-
logia i mechanizm dekompensacji HF. Terapia
powinna mie¢ charakter zindywidualizowa-
ny w zaleznosci od etiologii i fenotypu HF,
choréb wspétistniejacych oraz uwzgledniac
mozliwosci wspoétczesnego leczenia. Zgodnie
z rekomendacjami Europejskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego (ESC, European Society
of Cardiology) chorzy z HF powinni zostac
objeci opieka wielospecjalistyczng. Wspot-
praca pomiedzy poszczeg6lnymi cztonkami
wielospecjalistycznego zespotu zajmujacego
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sie opieka nad pacjentami z HF zwieksza efektywnos¢
i jakos¢ leczenia. W niniejszym dokumencie rozszerzono
i uszczegdtowiono informacje dotyczace postepowania
w okresie okotowypisowym w HF zawarte w wytycznych
ESC z 2021 roku oraz w wytycznych Amerykanskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (AHA, American Heart
Association)/Amerykanskiego Kolegium Kardiologii (ACC,
American Colege of Cardiology)/Amerykanskiego Towarzy-
stwa Niewydolnosci Serca (HFSA, Heart Failure Society of
America) z 2022 roku.

HOSPITALIZACJE Z POWODU
NIEWYDOLNOSCI SERCA — PROBLEM
MEDYCZNY, EPIDEMIOLOGICZNY
| ROKOWNICZY
Niewydolnos¢ serca to schorzenie o postepujacym charak-
terze, przebiegajace z okresami zaostrzen, wymagajacych
okresowo takze leczenia dozylnego oraz modyfikacji
postepowania farmakologicznego [1]. Hospitalizacje
bedace konsekwencja zaostrzenia HF, znacznie obcigzaja
rokowanie chorych. W Polsce aktualne dane dotyczace
hospitalizacji pacjentéw z HF uzyskane zostaty na podsta-
wie analizy przeprowadzonej przez Ministerstwo Zdrowia
(MZ), obejmujacej w latach 2013-2018 cata dorosta popu-
lacje Polski (41 532 268 o0sbb), a skupiajaca sie na osobach
z rozpoznaniem HF (1 686 861 oséb). W tej grupie prawie
potowa chorych (817 432 osbb; 48,5%) byta hospitalizowa-
na. Wykazano, ze w latach 2013-2018 liczba hospitalizacji
wzrostaaz 033% (2013 r.— 198 881; 2018 r.— 264 808). Od
2008 roku wskaznik hospitalizacji z powodu HF w Polsce
jest najwyzszy sposrod krajow Organizacji Wspotpracy
Gospodarczej i Rozwoju. Koszty hospitalizacji pacjentow
zHF w latach 2015-2020 wzrosty w Polsce o0 125%. Wydatki
Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) zwigzane z HF w Pol-
sce, oszacowano w 2018 roku na 6,2 mld zt, co stanowito az
0,3% PKB [2,3]. Wieksza czestos¢ ponownych hospitalizacji
dotyczyta przede wszystkim kobiet powyzej 65 roku zycia,

obcigzonych chorobami wspétistniejacymi [4, 5].

Pobyt w szpitalu powinien by¢ kluczowym momen-
tem dla optymalizacji terapii i zmian w dotychczasowym
leczeniu. Jednakze w codziennej praktyce w wiekszosci
przypadkoéw leki przepisywane w trakcie wypisu opieraja
sie na schemacie farmakoterapii zblizonym do okresu
przed hospitalizacjg, a wiec tym, ktéry okazat sie nie-
skuteczny w zapobieganiu destabilizacji uktadu krazenia
[6]. Co wiecej, w okresie okotowypisowym nie dochodzi
do wczesnego wiaczania i intensyfikacji farmakoterapii,
cho¢ liczne badania wykazaty, ze jest to postepowanie
bezpieczne, wigzace sie z poprawg rokowania pacjen-
téw [7-10]. Z wieloletnich obserwacji wynika, ze okres
po wypisie — szczegdlnie pierwsze 30 dni — to czas,
w ktérym najczesciej dochodzi do incydentéw sercowo-
naczyniowych, zaostrzenia HF i koniecznosci ponownej
hospitalizacji [11]. Destabilizacja hemodynamiczna
i rehospitalizacje to czynniki szczegdlnie obcigzajace
rokowanie pacjentéw z HF [1, 6, 11]. Wskazuja na to tak-

ze polskie dane z MZ, wedtug ktérych szansa przezycia
720 dni od momentu wypisu ze szpitala ulegaistotnemu
zmniejszeniu wraz ze wzrostem liczby kolejnych hospita-
lizacji. W przypadku jednej hospitalizacji przezywalnos$¢
wynosi 66,4%, a przy czterech lub wiecej wynosi jedynie
43,9%.

WYJSCIOWY FENOTYP | ODPOWIEDZ

NA LECZENIE SZPITALNE JAKO
DETERMINANTY POSTEPOWANIA PO WYPISIE
Wiedza kliniczna dowodzi, Ze u pacjentéw z ostrg niewy-
dolnoscia serca (AHF, acute heart failure) jakos$¢ leczenia
w okresie bezposrednio po wypisie ze szpitala zasadniczo
wptywa na krétko- i dtugookresowa chorobowos¢ oraz
Smiertelnos¢ [12]. Do czynnikéw, ktére nalezy bra¢ pod
uwage nalezy indywidualizowana eskalacja terapii, mo-
nitorowanie jej skutecznosci i ewentualnych dziatan nie-
pozadanych lekéw, a takze rehabilitacja przeprowadzona
wkrétce po hospitalizacji. W praktyce realizacja zalecen
dotyczacych leczenia HF nie jest dostateczna. Przyczyny
tego moga by¢ zalezne zaréwno od pacjenta, jak i od sys-
temu opieki zdrowotnej, wreszcie warunkowane moga byc¢
takze przez otoczenie spoteczne i profil psychologiczny
chorego. Sumatych czynnikéw nazywana jest fenotypem
klinicznym pacjenta, ktérego poznawanie w trakcie danej
hospitalizacji w istotny sposéb modyfikuje mozliwosci
wdrozenia, eskalacji i trwatej kontynuacji rekomendowa-
nego leczenia [13].

Zgodnie zindywidualna historig naturalng HF cechy fe-
notypu pacjenta mozna pogrupowac wedtug chronologii
leczenia, od pierwszej prezentacji klinicznej, kontaktu z sys-
temem ochrony zdrowia, az do wypisu chorego ze szpi-
tala. W przypadku kazdej hospitalizacji cykl zdarzen jest
podobny i mozna wymienic kilka grup takich czynnikéw:
e dane historyczne pacjenta znane w chwili przyjecia;

e prezentacja kliniczna HF, w tym jej etiologia oraz przy-
czyna dekompensacji;

e wewnatrzszpitalna odpowiedz na leczenie oraz zda-
rzenia niepozadane;

¢ indywidualne uwarunkowania wspotpracy z chorym
po wypisie.

Dostarczona dokumentacja medyczna, a takze do-
ktadny wywiad z pacjentem oraz jego rodzing s3 nieza-
stapionymi Zrédtami informacji. Nalezy podja¢ wysitek
zgromadzenia mozliwie licznych danych, nie tylko dotycza-
cych sercowo-naczyniowych czynnikéw ryzyka i choréb
wspotistniejacych, ale takze ustali¢ chronologie wydarzen.
Pozamedyczne dane, obejmujgce zagadnienia spoteczne,
psychologiczneiinne réwniez sg przydatne w planowaniu
opieki nad pacjentem. Uzyskane informacje umozliwiajg
identyfikacje czynnikéw ograniczajacych wdrozenie,
eskalacje i utrzymanie zalecanej terapii po wypisie. Do
najistotniejszych czynnikéw naleza [14]:

e etiologia HF, o ile zostata ustalona juz wczesniej;
e wiek chorego z uwzglednieniem réznic pomiedzy
wiekem metrykalnym a biologicznym;
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e liczba poprzednich hospitalizacji z powodu dekom-
pensacji uktadu krazenia;

e czas trwania i powiktania obserwowane w trakcie do-
tychczasowych hospitalizacji;

e czasod powstania pierwszych niepokojacych pacjenta
objawoéw do kontaktu z lekarzem i podjeciem leczenia
(podczas poprzednich oraz obecnej hospitalizacji);

e obecnos¢ choréb wspdtistniejgcych — w tym szcze-
g6lnie migotania przedsionkéw (AF, atrial fibrillation),
cukrzycy typu 2 (T2DM, type 2 diabetes mellitus),
przewlektej obturacyjnej choroby ptuc (COPD, chronic
obstructive pulmonary disease), nowotworéw, prze-
wlektej choroby nerek (CKD, chronic kidney disease),
niewydolnosci watroby, niedokrwistosci oraz schorzen
neurologicznych postepujacych z demencja;

e zmiany ,bezobrzekowej” masy ciata w okresie HF
(utraty i przyrosty po hospitalizacjach), z ustaleniem
procentowej utraty masy w poréwnaniu do okresu
przed HF;

e obecnosc zespotu kruchosci;

e obecnos$¢ w poprzednich pobytach szpitalnych dys-
funkcji prawej komory;

o wielkos¢ frakcji wyrzutowej lewej komory (LVEF, left
ventricular ejection fraction) podczas poprzednich ho-
spitalizacji,

e dotychczas stosowane leczenie, w szczegdlnosci rodzaj
i dawki lekéw rekomendowanych w wytycznych oraz
dawki lekéw moczopednych;

e znanezpoprzednich pobytéw w szpitalu problemy ze
wspotpraca z pacjentem (niestosowanie sie do zalecen,
zaniechanie przyjmowania lekéw, brak swiadomej
kontroli podazy ptynéw, diurezy i masy ciafa itp.);

e zaburzenia nastroju, depresja i inne choroby psychicz-
ne.

Niedocenianym wcigz czynnikiem przesadzajagcym

o dalszych losach chorego jest opdznienie pomiedzy

pojawieniem sie pierwszych objawéw zaostrzenia HF

a interwencjg medyczng [15]. Badania przeprowadzone

w pierwszych godzinach hospitalizacji powinny dostarczy¢

odpowiedzi na kolejne istotne pytania. Wsréd nich kluczo-

we znacznie ma nie tylko etiologia HF — o ile zostata juz
ustalona — ale szczego6lne okolicznosci i czynniki, ktére
moga by¢ odpowiedzialne za obecng dekompensacje
ukfadu krazenia. Poza przeprowadzeniem analizy ostrych
przyczyn HF zgodnie zalgorytmem CHAMPIT (Acute Coro-
nary syndrome/Hypertension emergency/Arrhythmia/acute

Mechanical cause/Pulmonary embolism/Infections/Tam-

ponade), niezbedne jest podjecie wysitku zmierzajacego

do wyjasnienia pozaetiologicznych przyczyn zaostrzenia
choroby [13]. Ustalenie etiologii w przypadku prezentacji

HF de novo oraz poszukiwanie przyczyn dekompensacji

dotychczas stabilnej HF, moga ujawnié okolicznosci

kliniczne — specyficzny fenotyp pacjenta — determi-
nujace dalsze postepowanie. Podjecie adekwatnego do
zidentyfikowanego problemu leczenia moze w oczywisty

sposéb modyfikowac zakres leczenia HF po wypisie [13].

Wsrdd najwazniejszych czynnikéw etiologicznych nalezy

tutaj wymienié:

e ostrezespoty wiencowe (ACS, acute coronary syndrome)
z koniecznoscia leczenia inwazyjnego (rewaskulary-
zacja);

e wady zastawkowe, ktére moga by¢ poddane leczeniu
inwazyjnemu;

e infekcje, szczegdlnie wymagajace postepowania
chirurgicznego i dtugotrwatego leczenia przeciwdrob-
noustrojowego (infekcyjne zapalenie wsierdzia lub
odelektrodowe zapalenie wsierdzia, zakazone odle-
zyny i inne);

o dysfunkcje wszczepionych urzadzen kardiologicznych;

e powiktania zakrzepowo-zatorowe;

e epizody niedokrwienia osrodkowego uktadu nerwo-
wego;

e zaburzenia rytmu;

e zaprzestanie lub niewtasciwe stosowanie farmakote-
rapii, dziatania niepozadane lekéw (zwtaszcza nefro-
toksyczne lub prowadzace do zaburzen czynnosci
tarczycy), alkoholu i narkotykéw;

e istotne klinicznie krwawienia;

e nowotwory ztosliwe i ich leczenie;

e znaczne btedy dietetyczne skutkujace nadmiernym
spozyciem soli.

Réwnolegle i niezaleznie od wyniku diagnostyki etio-
logicznej oraz przyczyn dekompensacji uktadu krazenia na
leczenie po wypisie wptyw moze miec¢ takze sama prezen-
tacja kliniczna HF. Aktualne wytyczne wyrédzniajg cztery
gtéwne fenotypy AHF: ostry obrzek ptuc, dekompensacja
przewlektej niewydolnosci serca (CHF, chronic heart failu-
re), izolowana prawokomorowa HF i wstrzas kardiogenny.
Nalezy jednak pamieta¢, ze u poszczegdlnych chorych
mozliwe jest naktadanie sie tych fenotypdw. Najwazniejsze
cechy fenotypowe rozpoznane w chwili przyjecia, ktére
moga stanowi¢ powazne ograniczenia w stosowaniu reko-
mendowanych terapii po wypisie zestawiono ponizej [11]:
e klasa IV Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologiczne-

go (NYHA, New York Heart Association);

e hemodynamiczne profile AHF ,zimny/mokry” i ,zim-
ny/suchy”;

e niskie ci$nienie tetnicze krwi (BP, blood pressure);

e wysokie stezenie peptydéw natriuretycznych, pod-
wyzszone stezenie troponiny, hiponatremia, wysokie
stezenie mocznika i wysoka wartosc¢ stosunku stezenia
mocznika do kreatyniny;

e uposledzona filtracja ktebuszkowa, zwtaszcza u oséb
z udokumentowang duzg procentowg utratg ,bezo-
brzekowej” masy ciata;

e niskie (<50-70 mEq/l) stezenie sodu w moczu w 3 go-
dziny po podaniu diuretyku petlowego dozylnie;

e nasilony zastoj wieloobszarowy, szczegdlnie zobecno-
$cig ptynu wysiekowego w jamach ciata;

e brakw dotychczasowej terapii lekéw blokujacych uktad
renina-angiotensyna-aldosteron (RAAS, renin-angio-
tensin-aldosterone system) i beta-adrenolitykéw.
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Poza interwencjg etiologiczng oraz leczeniem przy-
czyny dekompensacji uktadu krazenia, eliminacja zastoju
i/lub hipoperfuzji narzadowej zwykle wymaga zastoso-
wania lekéw moczopednych, w czesci fenotypdéw lekow
naczynio-rozszerzajacych, a w innych lekéw zwiekszaja-
cych kurczliwo$¢ miesnia sercowego i naczyniowy opor
obwodowy. Okreslenie stanu docelowego, ktérym jest
catkowite usuniecie zastoju i/lub hipoperfuzji oraz inicja-
cja lub eskalacja terapii rekomendowanej w wytycznych
oraz $ledzenie odpowiedzi klinicznej na to leczenie (na
podstawie codziennego badania i wynikéw testéw la-
boratoryjnych) pozwala zdefiniowa¢ cztery podstawowe
przebiegi kliniczne:

e stata poprawa kliniczna w kierunku zdefiniowane-
go cely;

e poczatkowa poprawa kliniczna, nastepnie stabilizacja
bez osiggniecia cely;

e stafa poprawa kliniczna, ale z pogarszaniem sie para-
metréw klinicznych i wynikéw badan dodatkowych
(hipotonia, bradykardia, hiponatremia, wieksze od
spodziewanego pogorszenie czynnosci nerek, hi-
perkaliemia, alkaloza metaboliczna) pojedynczo lub
w kombinacjach;

e pogorszenie kliniczne.

Z wyjatkiem pierwszego, wszystkie z powyzszych
scenariuszy wymagdaja modyfikacji postepowania i moga
wptywad na sposdb postepowania po wypisie. Zasad-
nicze znaczenie ma skutecznos¢ eliminacji zastoju,
szczegOlnie z wykorzystaniem aktualnych zalecen
dotyczacych leczenia diuretycznego (czynnik ten ma
decydujace znaczenie w utrzymaniu stabilnosci klinicz-
nej) oraz adekwatne leczenie choréb wspétistniejacych
[16, 17]. Na taktyke i strategie leczenia po wypisie wptyw
moga wywierac takze kliniczne zdarzenia niepozadane
obserwowane podczas terapii. Te same czynniki, ktére
sg jedna z przyczyn poczatkowego zaostrzenia HF, moga
p6zniej stanowic takze powiktania leczenia.

Indywidualne uwarunkowania wspétpracy z chorym
po wypisie sa jednymi z najmniej docenianych czynnikow
determinujacych skuteczna terapie HF. Dziatania zmierza-
jace do poprawy tej wspotpracy nie sg dostatecznie czesto
wdrazane. Do czynnikéw majacych najwiekszy wptyw na
skuteczno$¢ wspdtpracy zaliczamy:

e poziom wyksztatcenia chorego i wykonywany zawdd;

* miejsce zamieszkania ze szczegélnym uwzglednieniem
mozliwosci sprawnego kontaktu z poszczegélnymi
poziomami systemu ochrony zdrowia (podstawowa
opieka zdrowotna, poradnia kardiologiczna, szpitalny
oddziat ratunkowy/izba przyje¢, oddziat szpitalny),
laboratorium, apteka;

e mozliwosci wykorzystania przez choregoijego rodzine
technik teleinformatycznych w trakcie leczenia;

e status ekonomiczny;

e otoczenie rodzinne i sgsiedzkie.

METODY OCENY ROKOWANIA

W NIEWYDOLNOSCI SERCA. STRATYFIKACJA
RYZYKA PONOWNYCH HOSPITALIZACJI
ORAZ ZGONU PO WYPISIE I ICH
PRAKTYCZNA UZYTECZNOSC
Istnieje wiele czynnikéw, ktére sg powigzane ze szczegdl-
nie ztym rokowaniem pacjentéw z HF [18]. Nalezy do nich
zaawansowanie choroby wyrazone jako kolejne stadia od
A do D, klasy NYHA od I do IV, a w grupie z ciezka HF skala
INTERMACS od 7 do 1. Ryzyko jest szczegdlnie wysokie
u pacjentéw po przebytych wielokrotnych hospitalizacjach
z powodu dekompensacji uktadu krazenia, u chorych
z CKD i innymi schorzeniami wspétistniejacymi [19, 20].
Rokowanie jest gorsze wraz z obnizaniem sie wartosci
LVEF, u chorych z kulistg geometrig lewej komory (LV, left
ventricle) (wskaznik kulistosci >0,7) oraz ze wspdfistnie-
jacymi, istotnymi hemodynamicznie wadami zastawko-
wych (w tym zwtaszcza niedomykalnoscia mitralna i/lub
tréjdzielng) [21]. Zwiekszone ryzyko dekompensacji lub
zgonu wystepuje tez u pacjentdw z restrykcyjnym profilem
napetniania LV, znacznie obnizong czynnoscig widkien
podtuznych LV (obnizone predkosci pierscienia mitralnego
i odksztatcenie podtuzne) [22]. Wieksze ryzyko obserwuje
sie u chorych z powiekszeniem i dysfunkcja prawej komo-
ry, nadcisnieniem ptucnym (predkosc fali zwrotnej przez
zastawke tréjdzielng >2,8 m/s, srednie cisnienie w tetnicy
ptucnej >30 mm Hg) [23]. Gorsze rokowanie maja takze
pacjenci >65 rz., mezczyzni, chorzy niestosujacy sie do
zalecen lekarskich, z depresjg, niskg masa ciata (kacheksja)
i niedoborami zywieniowymi (m.in. zelaza), trwajacymi
infekcjami oraz wysokimi stezeniami peptyddw natriure-
tycznych [24].

Rokowanie w HF jest niekorzystne zaréwno w odnie-
sieniu do dtugosci zycia, jak i ryzyka hospitalizacji. Wedtug
danych z rejestru ESC Heart Failure Long-Term Registry
rokowanie jest istotnie gorsze w grupie pacjentow, ktérzy
byli hospitalizowani niz u pacjentéw ambulatoryjnych.
Roczna umieralnos¢ ogdélna w pierwszej grupie wynosita
23%, w drugiej — 6,4%, ztozony punkt korncowy (umieral-
nos$¢ ogdlna lub hospitalizacja z powodu HF) w pierwszej
grupie to 35%, w drugiej 23% [25]. Ogromnym problemem
sq czeste rehospitalizacje, zwtaszcza te w okresie pierw-
szych 30 dni od wypisu. Wedtug danych hiszpanskich z lat
2003-2011 czestos¢ ponownych hospitalizacji rosta 0 1,36%
rocznie, z 17,6% do 22,1% [26]. Wiekszos¢ hospitalizacji
miata przyczyne sercowo-naczyniowa (60%), z HF na pierw-
szym miejscu. Jednak w ostatnich latach zwraca sie uwage
na fakt, ze za duza czes¢ hospitalizacji odpowiadajg inne
niz HF schorzenia [20]. Te dane wskazuja na konieczno$¢
wiasciwego leczenia choréb wspétistniejacych u pacjen-
téw z HF. Warto zauwazyé¢, ze 1 na 6 chorych wypisywanych
po dekompensacji uktadu krazenia jest ponownie pilnie
przyjmowany do szpitala w okresie 30 dni od wypisu [27].
Na zwigzek powtarzajacych sie hospitalizacji spowodowa-
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nych zaostrzeniem HF z rokowaniem odlegtym zwraca sie
tez uwage w innych pracach. W jednej z nich $miertelnos¢
30-dniowa zostata okreslona na 7,4% a roczna na 27,3% po
hospitalizacji [28]. Kazda kolejna hospitalizacja wigzata sie
z krétszym przezyciem. Srednie przezycie po pierwszym
pobycie w szpitalu z powodu HF wynosito 2,6 roku, po
drugim — 1,8 roku, po trzecim — 1,5 roku, a po czwartym
juztylko 1,3 roku. Autorzy wskazuja jednak, ze nie Swiadczy
to o tym, ze zmniejszenie czestosci rehospitalizacji wptynie
na zredukowanie $miertelnosci [28]. Konieczne s dalsze
badania majace na celu lepsze zrozumienie wptywu reho-
spitalizacji na progresje HF.

Nie ma jednego idealnego wskaznika rokowniczego
w HF. Ocena taka jest zawsze wieloczynnikowa, zalezna
poza wyzej wymienionymi determinantami takze od
etiologii HF i oceny odwracalnosci jej przyczyny (np. sku-
teczna rewaskularyzacja tetnic wiencowych u pacjentéw
z kardiomiopatig niedokrwienna, skuteczne leczenie
wady zastawkowej). Dopiero catos$ciowe ujecie tych
czynnikéw pozwala doswiadczonemu klinicyscie na
oszacowanie ryzyka powaznych powiktan i wybranie pa-
cjentéw, nad ktérymi nalezy roztoczyc¢ szczegdlng opieke.
Analiza taka nie jest do konca precyzyjna — mata liczba
czynnikéw ryzyka oraz pozornie wczesne zaawansowanie
choroby nie oznaczaja, ze rokowanie danego pacjenta jest
dobre [24]. W ostatnich latach coraz czesciej stosowana
jest skala MAGGIC skonstruowana na podstawie analizy
danych 39 372 chorych z HF z zachowanga (HFpEF, heart
failure with preserved ejection fraction) oraz obnizong
frakcjg wyrzutowa (HFrEF, heart failure with reduced ejec-
tion fraction) z 30 badan klinicznych, ktéra uwzglednia
13 parametréw rokowniczych [29]. Te ogdlnie dostepne
punktowane wskazniki to: wiek, pte¢ meska, LVEF, klasa
NYHA, stezenie kreatyniny, niestosowanie beta-adreno-
litykdw, niestosowanie inhibitoréw enzymu konwertuja-
cego angiotensyne (ACEl, angiotensin-converting enzyme
inhibitors)/antagonistéw receptora angiotensynowego
(ARB, angiotensin-receptor blockers), skurczowe cisnienie
krwi (SBP, systolic blood pressure), masa ciata, czas od roz-
poznania HF, palenie papieroséw, obecnos¢ T2DM oraz
COPD. W badaniu MAGGIC mediana punktéw wynosita
23. Niskie ryzyko okreslono <17 pkt., wigzato sie z 3-letnim

ryzykiem zgonu na poziomie 10%. Z kolei bardzo wysokie
ryzyko (>33 pkt.) zwigzane byto z 3-letnim ryzykiem zgo-
nu réwnym 70%. Kalkulator pozwalajacy wyliczy¢ roczne
i 3-letnie ryzyko zgonu w HF znajduje sie na stronie www.
heartfailurerisk.org. Z analizy danych wspomnianej ESC
Heart Failure Long-Term Registry wynika, ze mniej niz 1%
lekarzy praktykéw ocenia rokowanie swoich pacjentéw
z HF, postugujac sie dostepnymi skalami [30]. Taka ocena
pacjentéw nie jest prosta, ale bardzo przydatna. Stwier-
dzenie gorszego rokowania na podstawie wyliczenia
wartos$ci wskaznika ztozonego, np. MAGGIC SCORE, to
sygnat do bardziej intensywnego leczenia, starannego,
czestszego monitorowania przebiegu HF, ewentualnie
kierowania chorego do o$rodka przeszczepowego lub
opieki paliatywne;j.

POSTEPOWANIE NIEFARMAKOLOGICZNE
W OKRESIE OKOtOWYPISOWYM
Bardzo waznym aspektem terapii jest postepowanie niefar-
makologiczne. Aktualne wytyczne poswiecaja duzo uwagi
interwencjom niefarmakologicznym, ktére powinny by¢
wdrozone w okresie hospitalizacji (tab. 1) [24].

Ze wzgledu na zadania, jak i na miejsce realizowania
tych celéw w okresie okotowypisowym mozemy wyréznic
trzy fazy postepowania niefarmakologicznego: przedwypi-
sowa faza optymalizacji, wypis i wczesna faza powypisowa
(ryc. 1) [14].

Do niezbednych zadan zespotu koordynujacego lecze-
nie pacjenta z HF naleza [31]:

e diagnostyka i monitorowanie HF pod katem progre-
sji choroby;

e ordynowanie leczenia, optymalizacja i monitorowanie
terapii HF;

e edukacja pacjenta i opiekuna na temat choroby i le-
czenia;

e edukacja i zalecenia dotyczace stylu zycia (m.in. die-
tetyczne, dotyczace aktywnosci fizycznej i uzywek);

e ocenakoniecznosci wsparcia psychologicznego i spo-
tecznego;

e koordynacja opieki w przypadku choréb wspétistnie-
jacych;

e poradnictwo i opieka paliatywna u schytku zycia.

Tabela 1. Zalecane interwencje niefarmakologiczne u pacjentéw z niewydolnoscia serca (HF, heart failure) [24]

Zalecenia

Zaleca sie wigczenie chorych z HF do programéw opieki nad pacjentami z HF prowadzonych przez zespoty wielospe- |
cjalistyczne w celu zmniejszenia ryzyka hospitalizacji z powodu HF i Smiertelnosci
Zalecane s3 strategie samokontroli w celu zmniejszenia ryzyka hospitalizacji z powodu HF oraz smiertelnosci |

Programy opieki ambulatoryjnej lub szpitalnej sg zalecane w celu zmniejszenia ryzyka hospitalizacji z powodu HF |

i Smiertelnosci

Szczepienia przeciwko grypie i pneumokokom powinny by¢ brane pod uwage w celu zapobiegania HF i hospitalizagji Il
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Postepowanie niefarmakologiczne

okotowypisowe

Péina
ostra faza

Postepowanie z chorycm

Wczesna
ostra faza

optymalizacji

Wczesna
faza powypisowa

Faza leczenia
przewlektego

1

Hospitalizacja Przejscie

Przyjecie do szpitala

® kliniczna dekompensacja

na terapie doustng

® optymalizacja terapii

Pierwsza
wizyta powypisowa

Wypis

® terapia oparta na wytycznych

Rycina 1. Kliniczny przebieg niewydolnosci serca i miejsce postepowania niefarmakologicznego w okresie okotowypisowym [14]

Wytyczne ESC wskazuja na celowos¢ opieki nad pa-
cjentem z HF w ramach zespotu wielospecjalistycznego.
W fazie przedwypisowej zespdt ten powinien zapewnic:
ocene kliniczna, optymalizacje terapii, edukacje chorego
oraz plan opieki powypisowej. Ocena kliniczna pacjenta
w szpitalu powinna obejmowac codzienny pomiar na-
stepujacych parametréw: BP, czestotliwos¢ rytmu serca
(HR, heart rate) i oddechéw, masa ciata i poziom retencji
ptynéw. Okresowo wskazany jest réwniez pomiar po-
ziomu biomarkeréw przeciazenia i uszkodzenia miesnia
sercowego (peptyd natriuretyczny typu B [BNP, B-type
natriuretic peptidel/N-koncowy fragment propeptydu
natriuretycznego typu B [NT-proBNP, N-terminal pro-B-ty-
pe natriuretic peptide], troponina) oraz ocena funkgcji
nerek (kreatynina/szacowany wspétczynnik przesgczania
klebuszkowego [eGFR, estimated glomerular filtration rate],
mocznik, elektrolity) [13].

W okresie okotowypisowym bardzo waznym ele-
mentem wptywajacym na skutecznos$¢ prowadzonych
interwencji jest edukacja chorego. Czas ten powinien
by¢ wykorzystany na przystepne oméwienie z pacjentem
ogdlnej wiedzy dotyczacej HF i rokowania, monitoro-
wania parametrow zyciowych, objawéw przewodnienia
oraz ilosci przyjmowanych ptynéw. Wdrozenie edukacji
i nauka samokontroli objawéw przez chorych zmniejsza
ryzyko hospitalizacji zaréwno z powodu HF (o 34%), jak
i wszystkich przyczyn (o 27%) [32]. Edukacja bezposrednia
prowadzona przez pielegniarki jest najczesciej wybierang
strategig w edukacji chorych z HF.

Powinna ona obejmowac nastepujace zagadnienia
oméwione w sposéb przystepny z chorym:

e Podstawowe informacje o definicji, przyczynie i prze-
biegu HF (z uwzglednieniem rokowania).

e Podstawowa wiedze z zakresu farmakoterapii (leki,
dawkowanie, objawy niepozadane, leki przeciwwska-
zane).

e Zasadnicze informacje na temat urzadzen wszczepial-
nych, interwencji przezskérnych lub chirurgicznych.

¢ Informacje natemat diety i stosowania uzywek (alkohol,
papierosy, stosowanie substancji psychoaktywnych).

e Wiedza dotyczaca podejmowania aktywnosci seksu-
alnej.

¢ Informacje w zakresie szczepien profilaktycznych.

¢ Informacje dotyczace bezpiecznego podrézowania.
Z przeprowadzonych obserwacji wynika, ze czestos¢

rehospitalizacji w okresie do 30 dni od ostatniego poby-

tu w szpitalu byfa istotnie nizsza w grupie chorych z HF
edukowanych przez pielegniarke (20,4%) w poréwnaniu

do grupy bez przeprowadzonej edukacji (50,0%) [33, 34].

Nalezy réwniez pamietac o potrzebie edukowania czton-

kéw rodziny i bliskich pacjentéw z HF. Edukacja i wsparcie

rodziny przyczyniaja sie do lepszego przestrzegania
zalecen farmakologicznych i dietetycznych, a pacjenci

wykazuja sie lepsza motywacja i pewnoscia siebie [35, 36].

Szczegdlng uwage nalezy skierowac na leczenie moczo-

pedne z praktyczng edukacja dotyczaca zaréwno dawko-

wania diuretykéw, jak i ilosci przyjmowanych ptynéw oraz
monitorowania objawow przewodnienia. Monitorowanie
objawow jest waznym aspektem wspotpracy pacjenta

z lekarzem i powinno obejmowac ocene: dusznosci, zme-

czenia, BP, HR i masy ciata. Obserwacje te powinny by¢ pro-

wadzone w formie dzienniczka/paszportu. Nalezy nauczy¢
chorego, jakie objawy powinny wzbudzi¢ jego niepokdj

(np. nasilenie dusznosci i/lub obrzekéw czy gwattowny

przyrost masy ciata — o wiecej niz 2 kg w ciggu 3 dni) oraz

w jaki sposéb kontaktowac sie z personelem medycznym
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w razie wystapienia nasilenia dolegliwosci mogacych
wskazywac na rozpoczynajaca sie dekompensacje ukfadu
kragzenia. Wspotpracujacych pacjentéw mozna nauczy¢
modyfikacji leczenia diuretycznego i suplementacji
potasu w zaleznosci od nasilenia dolegliwosci, kontroli
funkgcji nerek (kreatynina/eGFR) i pozioméw elektrolitéw.

Zaangazowanie pacjenta w samodzielng kontrole objawéw

i modyfikacje leczenia odwadniajagcego zmniejsza ryzyko

hospitalizacji z powodu HF i $miertelnos¢ [13]. Polskie

Towarzystwo Kardiologiczne przygotowato portal eduka-

cyjny dla chorych zHF (www.slabeserce.pl), gdzie pacjenci

moga pogtebi¢ swojg wiedze na temat choroby dzieki
przystepnym i zrozumiatym tresciom. Portal ten moze
by¢ réwniez wykorzystywany jako narzedzie pomocnicze

w edukowaniu chorych. Paszport Pacjenta z Niewydolno-

$cig Serca mozna pobrac ze strony: https://niewydolnosc-

serca.pl/sprawozdanie/paszport-pacjenta_z%20NS.pdf.

Dostepny jest takze program certyfikowanej edukacji

pielegniarek i pielegniarzy, ktérzy chcieliby poszerzy¢

swoje kompetencje dotyczace opieki na pacjentami z HF

i sta¢ sie wyspecjalizowanymi edukatorami w tym zakresie.
Wystapieniu HF towarzyszy pojawienie sie objawéw

depresyjnych, samotnosci, leku i wycofania [37, 38], dlatego

postuluje sie zapewnienie wsparcia psychospotecznego
pacjentom, ich rodzinom i/lub opiekunom. W ostatnich
latach terapie poznawczo-behawioralne oparte na techni-
kach uwaznosci (mindfulness) zastosowane w grupie cho-
rych zHF, potwierdzity istotny wptyw tego typu interwencgji

na zmniejszenie objawow depresji [39-41].

Pacjenci przyjeci do szpitala zpowodu zaostrzenia

HF moga zosta¢ wypisani do domu, jezeli [42]:

e sgstabilniklinicznie (brak objawéw dekompensacji kra-
zenia — w skrajnej postaci HF warunek ten nie zawsze
jest do spetnienia) i hemodynamicznie;

e s3 w euwolemii, a ich parametry funkgcji nerek sg sta-
bilne od =24 godz,;

e zostali odpowiednio wyedukowani w kontekscie za-
réwno samokontroli, jak i samej HF.

Tabela 2. Wizyty kontrolne u chorych z przewlekta niewydolnoscia serca

Pacjent, opuszczajac szpital, powinien otrzymac

[43]:

e karte wypisowq z danymi dotyczacymi jego pobytu
w szpitalu;

e zalecenia dotyczace prewencji i monitorowania ob-
jawow;

¢ informacje okreslajace prowadzenie rehabilitacji;

e zalecenia co do postepowania po wypisie dotyczace
zarébwno pacjenta, jak i lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej (POZ).

Wskazane jest rowniez zaplanowanie wizyty kontrolnej

w ciggu 1-2 tygodni po wypisaniu ze szpitala (tab. 2). Taka

wczesna kontrola ambulatoryjna (optymalnie 7. doba) ma

na celu przede wszystkim ocene oznak przewodnienia, to-
lerancji stosowanej farmakoterapii i ewentualnej koniecz-
nosci zmiany leczenia, w tym dawek lekéw modyfikujacych
przebieg choroby oraz diuretykéw. Wprowadzenie wizyty
monitorujacej w 7. dniu od wypisu zmniejsza czestos¢
30-dniowych hospitalizacji 0 30% [13, 44-47]. We wczesnej
fazie powypisowej niezwykle wazne jest Swiadome i od-
powiedzialne prowadzenie przez pacjentéw samokontroli
w odniesieniu do wystepowania objawoéw klinicznych, BP,
tetna, masy ciafa, okresowej oceny parametréw bioche-
micznych (w ramach POZ lub poradni kardiologicznej),
diety i aktywnoscifizycznej [48]. Zaleca sig, aby chorzy zHF
przechodzili regularne kontrole lekarskie, ktérych czestos¢
jest uzalezniona od tego, na jakim etapie leczenia i samej
choroby znajduja sie konkretni pacjenci. W przypadku
planowania opieki po zaostrzeniu HF wymagajacym le-
czenia szpitalnego wizyty kontrolne powinny by¢ czestsze,
aich terminy zaplanowane przy wypisywaniu chorych ze
szpitala. W trakcie obserwacji poszpitalnej nalezy takze
zweryfikowad wskazania do elektroterapii (wszczepialny
kardiowerter-defibrylator, terapia resynchronizujaca serca)

z uwzglednieniem >3-miesiecznego okresu optymalnej

farmakoterapii. W okresie pomiedzy zaostrzeniami, kiedy

stan chorego jest ustabilizowany, a wszystkie zaplanowane
interwencje zostaty przeprowadzone, kontrole ambulato-

Pacjent stabilny ~ Co 6 miesiecy

Cechy dekompensacji ukfadu krazenia w badaniu podmiotowym

Kardiolog/POZ

i przedmiotowym, inne objawy, BP, HR, morfologia krwi, elektrolity

(séd i potas), kreatynina, inne*

Chorzy wypisani  Optymalnie 1-2 tygodnie po

ze szpitala wypisie, a nastepnie w zalez-
nosci od potrzeby

Chorzy w trakcie W zaleznosci od potrzeby
eskalacji terapii  (aby uzyska¢ optymaliza-

Cje terapii)

Cechy dekompensacji uktadu krazenia w badaniu podmiotowym

Kardiolog/POZ

i przedmiotowym, inne objawy, BP, HR, morfologia krwi, elektrolity
(s6d i potas), kreatynina, inne?
Cechy dekompensacji ukfadu krazenia w badaniu podmiotowym

Kardiolog/POZ

i przedmiotowym, inne objawy, BP, HR, morfologia krwi, elektrolity
(s6d i potas), kreatynina, inne*

2Inne — EKG raz w roku w celu oceny czasu trwania i morfologii zespotu QRS oraz identyfikacji zaburzer przewodzenia i rytmu (w tym zwtaszcza migotanie przedsionkéw);
echokardiografia w przypadku pogorszenia stanu klinicznego oraz 3-6 miesiecy po optymalizacji standardowej terapii dla HFrEF w celu okreslenia wskazan do ewentualnej

modyfikacji farmakoterapii i/lub implantacji urzadzen (ICD, CRT)

Skroty: BP (blood pressure), cisnienie tetnicze krwi; CRT (cardiac resynchronization therapy), terapia resynchronizujaca serca; EKG, elektrokardiogram; HFrEF (heart failure with
reduced ejection fraction), niewydolno$¢ serca z obnizong frakcja wyrzutowa; HR (heart rate), czestotliwosc rytmu serca; ICD (implantable cardioverter defibrillator), wszczepial-

ny kardiowerter-defibrylator; POZ, podstawowa opieka zdrowotna
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ryjne moga by¢ przeprowadzone z mniejsza czestoscia, nie
rzadziej jednak niz raz na 6 miesiecy. Wizyty te powinny
sie odbywac niezaleznie od obecnosci/nasilenia objawéw
w celu optymalizacji stosowanej farmakoterapii i wczesne-
go wykrycia bezobjawowej progresji choroby. Pacjentow
po przebytym zaostrzeniu HF oraz znacznej modyfikacji
farmakoterapii nalezy kontrolowa¢ czesciej, jednak wytycz-
ne nie precyzuja w jakich odstepach czasowych. Zalecenia
dotyczace czestosci wizyt kontrolnych w CHF — zgodnie
z wytycznymi ESC — przedstawiono w tabeli 2 [13].

INDYWIDUALIZACJA TERAPIl — WAZNY
ASPEKT POSTEPOWANIA PRZY WYPISIE
Zgodnie z wytycznymi ESC z 2021 roku optymalizacja
terapii po hospitalizacji z powodu AHF zmniejsza ryzyko
wystapienia ponownych hospitalizacji, zgonu z przyczyn
sercowo-naczyniowych oraz poprawia jakos¢ zycia. Indy-
widualizacja terapii w HF jest jednym z wiodacych nurtéw
aktualnych wytycznych i opiera sie o profile kliniczne

uwzgledniajace nastepujace dane [13, 49]:

e BP;

e HR;

e rodzaj rytmu serca (zwhaszcza obecnos¢ AF);
e funkcje nerek i/lub hiperkaliemie;

e przewodnienie.

W indywidualizacji terapii powinno sie uwzglednia¢
takze preferencje i mozliwosci pacjenta. Wytyczne ktada
szczegdlny nacisk na staranng ocene cech przewodnienia
u pacjentéw przed wypisem i optymalizacje doustnego
leczenia diuretycznego. Obecno$¢ cech przewodnienia
u chorego wypisywanego po zaostrzeniu HF jest bowiem
powigzana z wysokim ryzykiem zgonu i ponownych ho-
spitalizacji [50, 511. W przypadku pacjentéw nieleczonych
dotychczas beta-adrenolitykami, a wykazujacych cechy
przewodnienia, leki te nie powinny by¢ pierwszg linig
terapii, poniewaz moga doprowadzi¢ do pogorszenia
stanu klinicznego.

W okresie przedwypisowym (po opanowaniu ostrego
stanu dekompensacji uktadu krazenia), konieczne jest
u chorych z HFrEF wiaczenie doustnych lekéw poprawia-
jacych rokowanie. Etap ten jest mozliwy u tych pacjentéw,
ktérzy uzyskali stabilno$¢ hemodynamiczng i nie maja
istotnej retencji ptynéw. Wprowadzanie do terapii tych
lekéw wymaga uwzglednienia zaréwno profilu kliniczne-
go, jak i tego, z jakag postacia AHF mamy do czynienia (de
novo, zaostrzenie CHF), co zostato podkreslone powyzej.
Do lekéw podstawowych dla HFrEF, ktére modyfikujg
przebieg choroby naleza: beta-adrenolityki, ACEI/ARB/an-
tagonisci receptora angiotensynowego i inhibitora ne-
prylizyny (ARNI, angiotensin receptor neprilysin inhibitor),
antagonisci receptora mineralokortykoidowego, (MRA,
mineralocorticoid receptor antagonists) oraz inhibitory
kotransportera sodowo-glukozowego typu 2 (SGLT2,
sodium-glucose co-transporter 2) [13, 52, 53]. W badaniach
TRANSITION i PIONEER-HF potwierdzono korzysci kliniczne
z terapii ARNI u pacjentéw hospitalizowanych z powodu

ostrej manifestacji HFrEF zaréwno de novo, jak i pod po-
stacig zaostrzenia CHF [9, 10]. Wyniki badan wykazaty, ze
rozpoczecie terapii ARNI w okresie przedwypisowym jest
bezpieczne oraz wiaze sie zwczesna i utrzymujaca sie po-
prawa w zakresie redukgji ryzyka wystapienia powaznych
zdarzen sercowo-naczyniowych oraz obnizeniem stezenia
biomarkeréw (NT-proBNP, troponina). Warto podkresli¢, ze
najwieksze korzysci z terapii ARNI wprowadzonej w okresie
przedwypisowym uzyskali pacjenci z HF de novo. Rozpo-
czecie leczenia ARNI jest mozliwe, jesli wartos¢ SBP nie
jest <100 mm Hg, eGFR >30 ml/min/1,73 m?, a stezenie
potasu <5,4 mmol/I. W przypadku oséb przyjmujacych
wczeséniej ACEl wymagana jest 36-godzinna przerwa od
ostatniej dawki leku. Biorgc pod uwage aktualny stan
wiedzy, w opinii ekspertéw Asocjacji Niewydolnosci
Serca Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, ARNI
(sakubitryl/walsartan) powinien by¢ lekiem preferowanym
w stosunku do ACEI/ARB w grupie pacjentéw z HFrEF.
Potwierdzaja to zalecenia zawarte w najnowszych wytycz-
nych AHA/ACC/HFSA z 2022 roku.

Korzysci kliniczne z leczenia beta-adrenolitykami
w HFrEF pochodza z wielu badan. Co wiecej, w retrospek-
tywnych analizach udokumentowano, ze redukcja dawki
tych lekéw lub ich dyskontynuacja u chorych hospitalizo-
wanych z powodu zaostrzenia HF wigzaty sie w gorszym
rokowaniem [54]. Wtaczenie lub kontynuacja terapii MRA
i inhibitorami SGLT-2 moze by¢ z kolei bezpiecznie prowa-
dzona nawet u chorych z niskim wartosciami SBP (<90 mm
Hg), za wyjatkiem oséb ze wspétistniejgcym przewlektym
zespotem wiencowym (CCS, chronic coronary syndrome)
w przypadku ktérych rekomendowana jest wartos¢ SBP
>120 mm Hg [13]. W badaniu EMPA-RESPONSE-AHF u pa-
cjentéw z AHF leczonych empagliflozyng udokumentowa-
no redukcje ryzyka wystapienia ztozonego punktu kon-
cowedo, na ktory sktadaty sie: pogorszenie HF, ponowne
hospitalizacje i zgony sercowo-naczyniowe w obserwacji
60-dniowej [55]. Z kolei w badaniu SOLOIST-WHF u cho-
rych z T2DM i zaostrzeniem HF leczenie sotagliflozyna,
rozpoczete przed wypisem lub wkrétce po wypisie, skut-
kowato istotnie nizszg catkowita liczbg zgonéw z przyczyn
sercowo-naczyniowych oraz hospitalizacji i pilnych wizyt
z powodu HF niz placebo [56].

Warto przypomnie¢, ze niekorzystnym czynnikiem
rokowniczym przy wypisie jest wysoka HR. Zmniejszenie
HR jest waznym celem terapeutycznym w leczeniu HFrEF.
Tego typu strategia jest korzystna dla pacjentéw z rytmem
zatokowym i HR wigksza lub réwna 70/min. W badaniu
ETHIC-AHF oraz programie Optimize Heart Failure Care
udowodniono, ze intensyfikacja leczenia przed wypisem
zréwnoczesnym podawaniem beta-adrenolitykéw i iwa-
bradyny chorym ustabilizowanym po dekompensacji
HFrEF powoduje zaréwno wczesne korzysci juz w pierw-
szym miesigcu terapii (wiekszy odsetek chorych z HR
<70/min), jak i po roku obserwacji [8, 57, 58]. Dla chorych
leczonych beta-adrenolitykami i iwabradyna po 12-mie-
siecznej obserwacji udokumentowano poprawe LVEF,

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska 41



ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA 2/2022

redukcje ryzyka zgonu i rehospitalizacji z powodu HF oraz
lepsza jakos¢ zycia [57, 58]. Chociaz wedtug najnowszych
wytycznych ESC optymalne jest zastosowanie przedstawi-
cieli wszystkich czterech grup lekéw (beta-adrenolitykéw,
ACEI/ARB/ARNI, MRA oraz inhibitoréw SGLT2), nawet kosz-
tem ewentualnego nieosiaggniecia dawek docelowych, to
jednak w codziennej praktyce nie zawsze jest to mozliwe
[13]. W tabeli 3. przedstawiono profile kliniczne z zastoso-
waniem poszczegdlnych grup lekéw. Ustalona przed wypi-
sem terapia jest punktem wyjscia do dalszej optymalizacji
w warunkach ambulatoryjnych. Okres przedwypisowy
zazwyczaj nie pozwala na osiggniecie optymalnych dawek
wymienionych lekéw modyfikujacych przebieg HF, dlatego
po wypisaniu pacjenta ze szpitala konieczne jest stop-
niowe ich zwiekszanie, az do osiggniecia docelowych lub
maksymalnych tolerowanych przez chorego dawek lekow.
Taka informacja powinna znalez¢ sie w karcie wypisowej
ze szpitala i w informacji do lekarza rodzinnego.

O ile w przypadku zasadniczej farmakoterapii HFrEF
aktualne wytyczne ESC i AHA/ACC/HFSA sa — poza po-
zycjonowaniem ARNI wzgledem ACEI/ARB — zbiezne
(stosowanie beta-adrenolitykéw, ACEI/ARB/ARNI, MRA oraz
inhibitoréw SGLT2 ma zalecenie klasy 1) to w przypadku
pacjentéw z LVEF >40% pojawiaja sie pewne istotne réz-
nice. Wytyczne ESC u pacjentéw z niewydolnoscia serca
z tagodnie obnizong frakcja wyrzutowa (HFmrEF, heart
failure with mildly reduced ejection fraction) rekomenduja
(w celu zmniejszenia ryzyka hospitalizacji z powodu HF
i zgonu) zastosowanie beta-adrenolitykéw, ACEI/ARB/ARNI,
MRA oraz inhibitoréw SGLT2 w klasie zalecen llb, nie pre-
cyzujac (poza leczeniem choréb towarzyszacych i kontrolg
czynnikéw ryzyka) zalecenr dotyczacych farmakoterapii
poprawiajacej rokowanie w grupie chorych HFpEF. Cze-
Sciowo byto to zwigzane z pdzniejszg niz same wytyczne
publikacjg wynikéw najnowszych badan dotyczacych opgji
leczenia HFpEF [13]. Nowsze, pochodzace z biezacego
roku wytyczne AHA/ACC/HFSA zaréwno w przypadku
HFmrEF, jak i HFpEF zalecajg stosowanie inhibitorow
SGLT2 (klasa lla) w pierwszej kolejnosci przed beta-adre-
nolitykami, ACEI/ARB/ARNI, MRA (klasa lIb) [53]. W duzym
stopniu jest to zwigzane z wynikami takich badan jak
EMPEROR-Preserved i DELIVER. W badaniu EMPULSE
oceniono empagliflozyne w poréwnaniu z placebo u pa-
cjentéw hospitalizowanych z powodu AHF niezaleznie
od wartosci LVEF. Dla pacjentéw otrzymujacych empagli-
flozyne podczas 90 dni obserwacji wykazano, ze o 36%
czesciej doswiadczali korzysci klinicznej w postaci zmniej-
szenia ryzyka zgonu sercowo-naczyniowego, hospitalizacji
z powodu HF oraz poprawy jakosci zycia. Lek wiaczano
po uzyskaniu stabilnosci klinicznej, najczesciej 3. dnia
hospitalizacji [59, 60]. Korzysci z leczenia HF bez istotnie
obnizonej frakcji wyrzutowej (LVEF >40%) udowodniono
takze dla innego inhibitora SGLT2 — dapagliflozyny. Wy-
niki badania DELIVER zostaty zaprezentowane w trakcie
tegorocznego kongresu ESC Heart Failure 2022 w Madrycie.
Potwierdzono, ze w grupie pacjentéw z HFpEF/HFmrEF

dapagliflozyna istotne obniza ryzyko zgonu z przyczyn
sercowo-naczyniowych lub zaostrzenia HF [61].

WPLYW CHOROB WSP()I’.ISTNIEJACYCH
NA PRZEBIEG WEWNATRZSZPITALNY
| PLANOWANIE OPIEKI AMBULATORYJNEJ

Niewydolnosci serca czesto towarzyszg inne choroby ser-
cowo-naczyniowe oraz schorzenia pozostatych narzagdéw
i uktadéw. Jak wynika z rejestru ESC Pilot Survey — u 74%
pacjentéw z HF wystepuje co najmniej jedna choroba
towarzyszaca niezwigzana z uktadem sercowo-naczynio-
wym, co przekfada sie naistotne zwiekszenie Smiertelnosci
w tej populacji chorych [62]. Aktualne wytyczne poswie-
caja wiele uwagi leczeniu choréb wspéfistniejacych jako
waznych przyczyn ponownych hospitalizacji w przypadku
ich nierozpoznania i/lub nieskutecznego leczenia [13]. Na
szczegdlna uwage w okresie okotowypisowym, zastuguja:
1. Sposréd schorzen sercowo-naczyniowych: CCS, AF,

nadcisnienie tetnicze (AH, arterial hypertension).
2. Spoza schorzen sercowo-naczyniowych: niedobér

zelaza (ID, iron deficiency), T2DM, CKD.

Przewlekte zespoly wiericowe

Najczestsza przyczyna HF w naszej populacji jest choroba
wiencowa, ktéra moze prowadzi¢ do istotnych zaburzen
kurczliwosci, wielkosci i ksztattu LV. Niedokrwienie migsnia
sercowego nalezy bra¢ wiec pod uwage kazdorazowo
u pacjentéw hospitalizowanych z powodu AHF, zwtaszcza
jesli obnizenie LVEF obserwowane jest de novo. Udoku-
mentowanie niedokrwienia przy uzyciu obcigzeniowych
badan nieinwazyjnych moze by¢ trudne u pacjentéw z HF
ze wzgledu na czesto niska nietolerancje wysitku i prze-
wlekle podwyzszone ci$nienie koricoworozkurczowe w LV.
W celu ustalenia wystepowania i stopnia zaawansowania
CCS mozna wykonac angiotomografie tetnic wiencowych
lub koronarografie inwazyjna, ktére beda decydujace przy
ustalaniu ewentualnych wskazan do rewaskularyzacji tet-
nic wiencowych w przypadku utrzymywania sie dolegliwo-
$ci stenokardialnych pomimo optymalnej farmakoterapii
[63]. Beta-adrenolityki stanowiace jedna z podstawowych
grup lekéw w terapii pacjentéw z HFrEF, sg réwniez reko-
mendowane w CCS przede wszystkim ze wzgledu na ich
dziatanie przeciwdtawicowe. Z kolei iwabradyne nalezy
rozwazyc jako alternatywe dla beta-adrenolitykéw (jesli sg
przeciwwskazane) lub jako dodatkowe leczenie zmniejsza-
jace niedokrwienie u pacjentéw z HR =70/min [63]. Inne leki
przeciwdtawicowe (przede wszystkim antagonisci wapnia,
nikorandyl, ranolazyna oraz azotany) takze moga by¢ sku-
teczne w leczeniu objawoéw dfawicowych. Ponadto mozna
rozwazy¢ dotaczenie trimetazydyny, ktéra poprawia
funkcje LV i tolerancje wysitku u pacjentéw z HFrEF i CCS,
leczonych juz przewlekle beta-adrenolitykami. U chorych
z HF, krétko dziatajace azotany nalezy stosowac ostroznie,
poniewaz moga powodowac hipotensje. Trzeba réwniez
pamietac, ze diltiazem i werapamil sa przeciwwskazane
u pacjentow z HFrEF [13].
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Tabela 3. Leczenie farmakologiczne niewydolnosci serca w zaleznosci od profilu klinicznego pacjenta [49]

Pacjent z niskim BP (<90/60 mm Hg)

MRA MRA

inhibitor SGLT2 inhibitor SGLT2

{ beta-adrenolityk { beta-adrenolityk

1 diuretyk d diuretyk

4 ACEI/ARBIARNI 4 ACEI/ARB/ARNI
iwabradyna

Pacjent z wysokim BP (>140/90 mm Hg)

ACEI/ARB/ARNI

inhibitor SGLT2

beta-adrenolityk

MRA

diuretyk

vericiguat

hydralazyna/diazotan izosorbidu

Pacjent z niska czestotliwoscig rytmu serca (<60/min)

BP > 90/60 mm Hg BP <90/60 mm Hg

ACEI/ARB/ARNI inhibitor SGLT2
inhibitor SGLT2 MRA

MRA { beta-adrenolityk
diuretyk 4 ACEI/ARBIARNI
{ beta-adrenolityk { diuretyk
vericiguat

Pacjent z przyspieszonym rytmem serca (>70/min)

ACEI/ARB/ARNI
inhibitor SGLT2
beta-adrenolityk

MRA
diuretyk
iwabradyna
Pacjent z AF

czestotliwosc zespotow QRS >60/min BP <90/60 mm Hg
beta-adrenolityk inhibitor SGLT2
ACEI/ARB/ARNI ACEI/ARB/ARNI
inhibitor SGLT2 MRA
MRA { beta-adrenolityk
diuretyk { diuretyk
digoksyna doustny antykoagulant (z wyboru NOAC)

doustny antykoagulant (z wyboru NOAC)

Pacjent z CKD

eGFR <30 ml/min/1,73 m? eGFR >30 ml/min/1,73 m?
inhibitor SGLT2 inhibitor SGLT2
beta-adrenolityk beta-adrenolityk
diuretyk ACEI/ARB/ARNI
vericiguat MRA
hydralazyna/diazotan izosorbidu diuretyk
vericiguat

hydralazyna/diazotan izosorbidu

Pacjent z hiperkaliemia (K* >5,5 mEq/l)

inhibitor SGLT2

beta-adrenolityk

diuretyk

4 ACEI/ARB/ARNI

1 MRA

praparaty wiazace potas (np. sulfonian polistyrenu, Resonium A)
vericiguat

{ zmniejszenie dawkowania lub odstawienie leku

Skréty: ACEI (angiotensin-converting enzyme inhibitor), inhibitor enzymu konwertujacego angiotensyne II; AF (atrial fibrillation), migotanie przedsionkéw; ARB (angiotensin-
-receptor blocker), antagonista receptora angiotensynowego; ARNI (angiotensin receptor neprilysin inhibitor), antagonista receptora angiotensynowego i inhibitor neprylizyny;
BP (blood pressure), ci$nienie tetnicze krwi; CKD (chronic kidney disease), przewlekfa choroba nerek; eGFR (estimated glomerular filtration rate), szacowany wspotczynnik
przesaczania kiebuszkowego; HR (heart rate), czestotliwo$¢ rytmu serca; MRA (mineralocorticoid receptor antagonist), antagonista receptora mineralokortykoidowego;

NOAC (non-vitamin K antagonist oral anticoagulant), doustny lek przeciwkrzepliwy niebedacy antagonista witaminy K; SGLT2 (sodium-glucose co-transporter 2), kotransporter
sodowo-glukozowy typu 2

w
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Migotanie przedsionkow

Migotanie przedsionkéw jest najczestszym rodzajem

zaburzen rytmu serca pacjentdw z HF (15%-30%), szcze-

go6lnie >65 rz. Prawdopodobienstwo wystapienia AF jest

szczegblnie wysokie u chorych z HFpEF (40%) i stanowi

niezalezny czynnik gorszego rokowania w tej grupie

pacjentéw (zwiekszone ryzyko wystepowania udaru

médzgu, powiktan zakrzepowo-zatorowych, hospitalizacji

z powodu HF oraz zgonu) [13]. Stwierdzenie AF u chorego

z HF wymaga przede wszystkim:

e identyfikacji i leczenia przyczyn oraz czynnikéw wy-
zwalajacych zaburzenia rytmu serca;

e |eczenia HF;

e prowadzenia profilaktyki powiktan zakrzepowo-za-
torowych;

e wyboru strategii kontroli rytmu zatokowego lub kon-
troli czestotliwosci rytmu komor.

U wszystkich chorych zHF i napadowym, przetrwatym
lub utrwalonym AF, o ile nie ma przeciwwskazan, zaleca
sie przewlekte, doustne leczenie przeciwzakrzepowe. Do-
ustne antykoagulanty niebedace antagonistami witaminy
K sg preferowane w zapobieganiu incydentom zakrzepo-
wo-zatorowym, poniewaz majg podobng skutecznos¢ do
antagonistéw witaminy K, przy mniejszym ryzyku krwawie-
nia [64]. Dotyczy to jednak pacjentéw z AF bez istotnego
zwezenia zastawki mitralnej lub obecnosci mechanicznej
protezy zastawkowej. U chorych z przeciwwskazaniem
do doustnego leczenia przeciwzakrzepowego mozna
rozwazy¢ wykonanie zabiegu zamkniecia uszka lewego
przedsionka.

Podstawa leczenia AF jest kontrola objawéw poprzez
kontrole HR. W przypadku istotnego, nieodwracalnego
uposledzenia czynnosci miesnia sercowego z ewidentnie
powiekszonymi jamami serca (zwtaszcza lewego przed-
sionka), zalecana moze by¢ strategia kontroli czestosci
rytmu komor, a nie kontrola rodzaju rytmu. Spowodowane
jest to niewielkim prawdopodobienstwem zaréwno przy-
wrdcenia, jak i utrzymania rytmu zatokowego w tej grupie
chorych. Farmakologiczng kontrole czestotliwosci rytmu
komor mozna uzyskac dzieki stosowaniu przede wszystkim
beta-adrenolitykéw i digoksyny [64]. Wybor lekéw zalezy
od fenotypu HF, objawoéw, choréb wspétistniejacych i po-
tencjalnych dziatan niepozadanych. Dronedaron, diltiazem
i werapamil sg przeciwwskazane u chorych z HFrEF, nato-
miast amiodaron, zuwagi na liczne dziatania niepozadane,
moze byc¢ stosowany zwykle jedynie przez krétki okres
(<6 miesiecy) [13]. Dopuszczalna spoczynkowa czestos¢
rytmu komér u pacjentéw z utrwalonym AF wynosi
110/min, cho¢ sugerowana, jak proponuje cze$¢ ekspertow,
powinna miescic sie w zakresie 60-100/min [65, 66].

Nadcisnienie tetnicze

Nadcisnienie tetnicze jest jednym z gtéwnych czynnikéw
ryzyka rozwoju HF — prawie 2/3 chorych z HF podaje
w wywiadzie wystepowanie AH. Nadcisnienie tetnicze po-
woduje przerost LV, uposledzajac w ten sposéb jej funkcje

rozkurczowa, jest takze silnym predyktorem rozwoju HF

(nawet przy zachowanej LVEF), odgrywajac w ten sposéb

szczegdblng role w etiopatogenezie HFpEF. Leczenie AH

w istotny sposob redukuje ryzyko rozwoju HF oraz hospi-

talizacji z powodu HF, szczegdlnie u 0séb >65 rz. Nalezy

pamieta¢, ze nieprawidtowo kontrolowane AH moze pro-
wadzi¢ do epizodéw ostrej dekompensacji uktadu krazenia
manifestujacej sie obrzekiem ptuc. Najwazniejsze zalecenia
dotyczace leczenia AH u pacjentéw z HF przedstawiaja sie

nastepujaco [13, 671:

1. U chorych z HFrEF zaleca sie: ACEI/ARB, beta-adreno-
lityki oraz diuretyki i/lub MRA. Przy niedostatecznej
kontroli BP do terapii mozna dofaczy¢ leczenie dihy-
dropirydynowymi antagonistami wapnia (amlodypina
lub felodypina).

2. U pacjentéw z HFpEF leczenie opiera sie na: ACEI/ARB,
beta-adrenolitykach, diuretykach i antagonistach wap-
nia. Wartosci progowe BP dla rozpoczynania leczenia
oraz cele terapeutyczne powinny by¢ takie same jak
u pacjentow z HFrEF.

ARNI réwniez skutecznie obnizaja BP, co wiecej — istot-
nie poprawiajg rokowanie u pacjentéw z HFrEF. Leki z tej
grupy sa wiec zalecane jako alternatywa dla ACEI/ARB
w leczeniu AH u chorych z HFrEF. Niedihydropirydynowi
antagonisci wapnia (diltiazem, werapamil), alfa-adrenoli-
tyki oraz leki dziatajace centralnie, takie jak moksonidyna,
nie s zalecane u pacjentéw z HFrEF [13].

Niedobor zelaza i niedokrwistos¢

Waznym schorzeniem towarzyszacym pacjentom z HF

jest ID. Udokumentowano, ze ID wigze sie z wiekszym

nasileniem objawoéw HF, sprzyja hospitalizacjom z powo-
du HF oraz zwieksza ryzyko zgonu [68, 69]. W badaniach
klinicznych wskazano, ze dozylna suplementacja zelaza

(pod postacia karboksymaltozy zelazowej) przynosi istot-

ne korzysci u chorych z HF [70-72]. Nalezy podkresli¢, ze

doustna suplementacja zelaza u chorych z HF jest niesku-
tecznainiezalecana [73]. W najnowszych zaleceniach ESC
dotyczacych diagnostyki i leczenia HF miejsce dozylnej

suplementacji zelaza jest nastepujace [13]:

1. Nalezy rozwazy¢ stosowanie dozylnej karboksymalto-
zy zelazowej u chorych ze stabilng, objawowa HFrEF
(LVEF <45%, a wiec takze u chorych z HFmrEF) oraz ID
— w celu poprawy jakosci zycia, wydolnosci fizycznej
i zmniejszenia nasilenia objawoéw HF [70, 71].

2. Nalezyrozwazyc¢ stosowanie dozylnej karboksymaltozy
zelazowej u chorych z HFrEF i HFmrEF (LVEF <50%) usta-
bilizowanych klinicznie po epizodzie AHF (aktualna lub
niedawna hospitalizacja) oraz zID w celu zmniejszenia
ryzyka kolejnej nieplanowej hospitalizacji z powodu
progresji HF [72].

Wobec wymienionych korzysci wszyscy pacjenci z HF,
niezaleznie od stezenia hemoglobiny, funkgji nerek i war-
tosci LVEF, powinni by¢ okresowo badani w kierunku ID,
réwniez podczas hospitalizacji z powodu AHF. Niedoboér
Zelaza u chorych zHF rozpoznaje sie na podstawie stezenia
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ferrytyny <100 g/l lub stezenia ferrytyny 100-299 pg/I
(w tym przypadku jesli dodatkowo saturacja transferyny
wynosi <20%). Jesli ID stwierdzi sie podczas hospitalizacji
z powodu AHF, pierwszg dawke karboksymaltozy zelazo-
wej nalezy podac jeszcze w szpitalu. Poza tym dozylna su-
plementacja zelaza moze (i powinnal) by¢ kontynuowana
i prowadzona ambulatoryjnie. W badaniach CONFIRM-HF
oraz AFFIRM-AHF, przy dawkowaniu karboksymaltozy
zelazowej podawanej dozylnie u pacjentéw z HF oraz ID
uwzgledniano mase ciata pacjentai stezenie hemoglobiny.
Lek dawkuje sie wyjsciowo i po 6 tygodniach. Catkowita
dawka 0,5-2,0 g karboksymaltozy zelazowej podawana
jest w schemacie max. 1,0 g wyjsciowo i pozostata dawka
po 6 tygodniach [72, 73]. Jesli stezenie hemoglobiny wy-
nosi >15 g/dl, nie nalezy podawac¢ dozylnego preparatu
zelaza. Nieprawidtowa funkcja nerek, wartos¢ BP oraz HR
nie stanowia przeciwwskazan do podawania dozylnej
karboksymaltozy zelazowej. Chorzy po podaniu dozyl-
nego zelaza powinni by¢ ponownie ocenieni pod katem
stanu gospodarki zelazowej po 3-6 miesigcach i — jesli
tego wymagaja — ponownie suplementowani. Nalezy
tez wspomnie¢, ze nie trzeba wykonywac¢ zadnych testow
alergicznych przed pierwszym podaniem dozylnym kar-
boksymaltozy zelazowe;j.

Cukrzyca typu 2
Dane z pismiennictwa wskazujg, ze nawet u 30% chorych
zHF wspétwystepuje T2DM, a az 2/3 populacji chorych zHF
ma zaburzenia gospodarki weglowodanowej (cukrzyca lub
stan przedcukrzycowy) [13]. Cukrzyca typu 2 w istotny spo-
s6b zwieksza ryzyko rozwoju HF, stajac sie obecnie, obok
CCSi AH, jedna zwiodacych przyczyn CHF. Chorzy na T2DM
sg obcigzeni 2-5-krotnie wyzszym ryzykiem rozwoju HF
w poréwnaniu z osobami z prawidtowym metabolizmem
glukozy. W przypadku stwierdzenia T2DM i HFrEF zalecane
jest stosowanie przede wszystkim inhibitoréw SGTL2 (em-
pagliflozyny lub dapagliflozyny), ktére poza dziataniem
hipoglikemizujacym sa, jak juz wspomniano, jednocze-
$nie jedna z czterech grup lekéw wchodzacych w sktad
fundamentalnej terapii HFrEF [74, 75]. Metformina jest
lekiem bezpiecznym u chorych z HF, jednak nie powinna
by¢ stosowana u chorych z eGFR <30 ml/min/1,73 m? oraz
u 0séb z niewydolnoscia watroby, z powodu ryzyka rozwoju
kwasicy mleczanowej. Analogi peptydu glukagonopodob-
nego typu 1 (GLP-1, glucagon-like peptide-1) oraz inhibitory
dipeptydylopeptydazy 4 (DPP-4, dipeptidyl peptidase 4)
— z wyjatkiem saksagliptyny zwiekszajacej ryzyko hospi-
talizacji w HF — z uwagi na ich neutralny wptyw na ryzyko
zgonu i hospitalizacji zpowodu HF nie sg obecnie zalecane
u chorych z HF [13, 76]. Stosowanie pochodnych sulfony-
lomocznika oraz tiazolidynediondw (glitazonéw) wiaze sie
ze zwiekszonym ryzykiem HF i/lub hospitalizacji zpowodu
HF, stad nie jest wskazane w terapii T2DM u chorych ob-
cigzonych ryzykiem HF lub z juz rozpoznana CHF [13, 76].
W przypadku cukrzycy typu 1 lekiem z wyboru pozo-
staje insulina. Jej stosowanie prowadzi do zatrzymywania

sodu w organizmie, czego nastepstwem moze by¢ nasi-
lenie retencji ptynéw i w konsekwencji dekompensacja
ukfadu krazenia u chorych z HF. Dlatego rozpoczynanie
insulinoterapii u pacjentéw z HF i cukrzycg wymaga $ci-
stego monitorowania stanu chorego w celu wczesnego
wykrycia ewentualnej retencji ptynéw i rozpoczynjacego
sie zaostrzenia HF [13, 76]. Nalezy podkredli¢, ze pacjent
z cukrzyca i HF wymaga szczegdlnego nadzoru (POZ,
kardiologicznego, diabetologicznego) w warunkach am-
bulatoryjnych.

Zaburzenie czynnosci nerek
Niewydolnos¢ serca i CKD majg wspdlne czynniki ryzyka,
takie jak T2DM czy AH. Przewlekta choroba nerek jest
jednym z gtéwnych, niezaleznych wyznacznikéw zwiek-
szonej $miertelnosciizachorowalnosci w HF. W przebiegu
CHF, zwtaszcza w przypadku zaostrzenia choroby, czesto
dochodzi do pogorszenia funkgji nerek. Jedna z przyczyn
zwiekszenia osoczowych stezen kreatyniny jest stosowanie
lekéw moczopednych w pofaczeniu z ACEI/ARB/ARNI, MRA,
inhibitorami SGLT2 oraz lekami nefrotoksycznymi, do kto-
rych zalicza sie miedzy innymi jodowe $rodki kontrastowe,
niektére antybiotyki (gentamycyna, trimetoprym), oraz
niesteroidowe leki przeciwzapalne (NSAID, non-steroidal
anti-inflammatory drugs). Nalezy réwniez pamieta¢, ze
u pacjentéw z uposledzong funkcja nerek moze dochodzi¢
do kumulacji lekéw wydalanych przez nerki, takich jak
digoksyna, insulina czy heparyna drobnoczasteczkowa.
Bardzo wazne jest zatem odpowiednie dostosowanie
dawkowania tych lekéw do stopnia uszkodzenia nerek.

Pacjenci z HF i wspétistniejaca CKD sa bardziej nara-
zeni na incydenty sercowo-naczyniowe. W przypadku
wystepowania zaburzen czynnosci nerek lub u oséb
>65 rz.z wyjsciowo dobrg czynnoscig nerek po wigczeniu
inhibitoréw RAAS, ARNI lub SGLT2 poczatkowy spadek
cisnienia filtracji klebuszkowej moze obniza¢ eGFR i zwiek-
szac stezenie kreatyniny w surowicy. Zmiany te na ogét
ustepujg w dtuzszej perspektywie leczenia. Zwiekszenie
stezenia kreatyniny w surowicy o <50% powyzej wartosci
wyjsciowej (o ile wynosi <266 pmol/l) lub zmniejszenie
eGFR 0 <10% w poréwnaniu do wartosci wyjsciowej (o ile
wynosi >25 ml/min/1,73 m?), mozna uznac za dopuszczal-
ne. Przemijajgce pogorszenie czynnosci nerek podczas
rozpoczynania terapii nie powinno prowadzi¢ do przerwa-
nia ich stosowania, poniewaz nowe leki rekomendowane
w leczeniu HFrEF (ARNI, inhibitory SGLT2) cechuje efekt
nefroprotekcyjny [77,78]. Wykazano, ze ARNI, w poréwna-
niu zenalaprylem, prowadzi do wolniejszego pogarszania
sie funkcji nerek [79]. Podobng korzys¢ wskazano dla
zastosowania inhibitorow SGLT2 (dapagliflozyna, empa-
gliflozyna) w poréwnaniu z placebo, zaréwno u pacjentéw
z HFrEF, jak i u 0séb z CKD [77, 80].

W odniesieniu do leczenia moczopednego niewielkie
i przemijajace wzrosty stezenia kreatyniny w surowicy
podczas leczenia ostrej HF takze nie sg zwigzane zgorszym
rokowaniem. U chorych z bardzo niska wartoscig eGFR sku-
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tecznos¢ diuretykoéw (tiazydowych oraz petlowych) moze
by¢ obnizona. Leki moczopedne nalezy zatem stosowac
w odpowiednio dobranych dawkach, poniewaz czesto
podobny efekt mozna osiggna¢ za pomoca mniejszych,
bezpieczniejszych dawek.

MONITOROWANIE CHOREGO
Z NIEWYDOLNOSCIA SERCA — ROLA
TELEMEDYCYNY

Aktualne wytyczne ESC wskazujg, ze mozna rozwazyc¢
telemonitoring domowy pacjentéw z HF w celu zmniej-
szenia ryzyka zgonu i hospitalizacji z przyczyn serco-
wo-naczyniowych oraz ryzyka zaostrzenia HF [13]. Taka
forma opieki nad chorymi jest zwigzana ze zmniejszeniem
Smiertelnosci ogdélnej o 20% i hospitalizacji z powodu
HF o 37%. Telemonitoring jest szczegdlnie cennym na-
rzedziem w okresie pandemii choroby koronawirusowe;j
2019 (COVID-19, coronavirus disease 2019). Monitorowane
parametry, takie jak objawy, masa ciata, tetno i BP moga
by¢ zbierane i przechowywane w elektronicznej kartotece
zdrowia jako element prowadzenia dokumentacji medycz-
nej, a takze wykorzystywane do optymalizacji terapii lub
udzielenia teleporad na ich podstawie [75]. Teleporada
to stosunkowo nowe narzedzie w opiece nad chorymi
w Polsce. Oficjalnie teleporada zostata wprowadzona do
katalogu NFZ w marcu 2020 roku w zwigzku z pandemig
COVID-19, jako procedura nr 89.0099 — porada lekarska
za posrednictwem systemow teleinformatycznych lub
systemoéw tacznosci.

Najprostsza formga teleporady jest porada telefonicz-
na, ktéra pozwala na monitorowanie stanu pacjenta,
przypomnienie o koniecznosci przyjmowania lekéw oraz
sprawdzenie, czy pacjent dawkuje je w sposéb wtasciwy.
Postugujac sie porada telefoniczng, mozemy optymalizo-
wac terapie chorych, ktérych znamy i z ktdrymi mielismy
niedawno kontakt w placéwce. Podczas rozmowy tele-
fonicznej pacjent powinien zosta¢ zapytany o aktualne
samopoczucie i jego ewentualne zmiany w ostatnim czasie,
obecnos$¢ obrzekéw obwodowych, zmian masy ciata oraz
modyfikacji w leczeniu. Chory powinien takze przedstawi¢
wartosci regularnych, domowych pomiaréw BP i tetna
oraz wyniki zleconych wczeéniej badan laboratoryjnych.
Podczas porady telefonicznej lekarz przekazuje choremu
dalsze zalecenia, moze tez zasugerowac koniecznosc¢ oso-
bistej wizyty w placéwce medycznej lub w wyjatkowych,
pilnych przypadkach zgtoszenia sie do szpitala.

Najlepiej zeby pierwsza wizyta kontrolna po wypi-
sie ze szpitala w zwiazku z zaostrzeniem HF odbyta sie
w formie stacjonarnej. Nie zawsze jest to jednak moz-
liwe, szczegdlnie w okresie pandemii COVID-19. Jesli
taka wizyta ma zosta¢ przeprowadzona w formie tele-
porady, to lekarz powinien w czasie takiej konsultacji
przede wszystkim:

e oceni¢ ogdlny stan chorego i stopien wyréwnania
uktadu krazenia (klase NYHA, ewentualne nasilenie
objawoéw $wiadczacych o dekompensaciji);

e przeanalizowac i w razie potrzeby zmodyfikowac le-
czenie farmakologiczne;

e kontynuowac edukacje pacjenta dotyczaca HF (w tym
samokontroli objawdw) i zwigzanej z nig modyfikacji
stylu zycia, w czym bardzo pomocy jest Paszport Pa-
cjenta z Niewydolnoscig Serca;

e ponownie wrazz chorym zdefiniowac i oméwic zasad-
nicze cele leczenia;

e oceni¢ wyréwnanie i leczenie schorzen wspétistnie-
jacych;

e dokona¢ ewentualnej kwalifikacji do wizyty osobistej
pacjenta w gabinecie lub wskazarn do ponownej ho-
spitalizacji.

Wiele wszczepionych urzadzen terapeutycznych moze
bezprzewodowo i zdalnie dostarczac informacje o samym
urzadzeniu (funkcja generatora i elektrody), zaburzeniach
rytmu lub danych klinicznych pacjenta (tetno, aktywnos¢,
gtosnos¢ tondw serca, bioimpedancja). Istniejg mocne
dowody na to, ze monitorowanie moze wykry¢ nieprawi-
dtowe dziatanie urzadzenia wczesniej niz konwencjonalne
monitorowanie i moze by¢ przydatne do wykrywania
zaburzen rytmu serca, takich jak AF. Jednak niewiele jest
dowoddw na to, ze monitorowanie urzadzenia zmniejsza
liczbe przyje¢ z powodu HF lub $miertelnos¢.

STACJONARNA | AMBULATORYJNA
REHABILITACJA KARDIOLOGICZNA
U CHORYCH z NIEWYDOLNOSCIA SERCA —
WYZWANIE WSPOLCZESNYCH CZASOW
Liczne badania kliniczne i metaanalizy klasyfikuja
rehabilitacje kardiologiczng z uwzglednieniem treningu
fizycznego, ktérego znaczenie ulegto na przestrzeni lat
zmianie, jako jeden z najistotniejszych, niefarmakologicz-
nych sposobéw postepowania u chorych z HF [81-84]. Tre-
ning fizyczny jest dla pacjentéw z HF bezpieczny i zalecany,
a korzysci ptynace z systematycznych, kontrolowanych
¢wiczen przewyzszajg zwigzane z nimi ryzyko [85]. U pa-
cjentéw z zaawansowang postacig HFrEF w potaczeniu
z wielochorobowoscig nalezy jednak rozwazy¢ zastoso-
wanie programu rehabilitacji kardiologicznej opartego
na ¢wiczeniach fizycznych pod nadzorem [13]. Na ryci-
nie 2 przedstawiono schemat rehabilitacji kardiologicznej
dedykowanej dla chorych zHF, wskazujac na poszczegdlne
jej etapy w zaleznosci od stanu chorego.

TELEREHABILITACJAW NIEWYDOLNOSCI
SERCA — MOZLIWOSCI XXI WIEKU
Nowe wyzwanie stawiane przed rehabilitacjg kardiologicz-
na stanowia pacjenciz HF i zdiagnozowanym COVID-19 lub
po jego przechorowaniu, tzw. ozdrowiency. Zindywi-
dualizowana rehabilitacja kardiologiczna tych chorych
zalezy zaréwno od zaawansowania CHF, jak i objawéw
oraz krétko- i dtugoterminowych konsekwencji zdrowot-
nych COVID-19. Rehabilitacja taka obejmuje niezmiennie
edukacje pacjenta i jego rodziny, a takze trening fizyczny
(¢wiczenia oddechowe, wytrzymatosciowe, oporowe,
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Rycina 2. Schemat rehabilitacji kardiologicznej u chorych z niewydolnoscig serca

Skroty: 6MWT (six-minute walk test), test 6-minutowego marszu; CPET (cardiopulmonary exercise test), sercowo-ptucny test wysitkowy;

CRT (cardiac resynchronization therapy), terapia resynchronizujaca serca; DBP (diastolic blood pressure), rozkurczowe cisnienie tetnicze;

HF (heart failure), niewydolnos¢ serca; HR (heart rate), czestotliwos¢ rytmu serca; ICD (implantable cardioverter-defibrillator), wszczepialny
kardiowerter-defibrylator; MET (metabolic equivalent), rownowaznik metaboliczny; SBP (systolic blood pressure), skurczowe cisnienie tetnicze
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relaksacyjno-rozluzniajace). Warto positkowac sie zmo-
dyfikowang 10-stopniowg skalg dusznosci wedtug Borga,
szczegolnie w ciezszych przypadkach klinicznych [86,
871. Po konsultacji z lekarzem i analizie czynnikéw ryzyka
mozna rozwazy¢ powrdét do rekreacyjnego uprawiania
sportu o matej lub umiarkowanej intensywnosci, réwno-
legle jednak ze zorganizowanym programem ¢wiczen pod
szczegb6lnym nadzorem specjalisty dotyczacym rodzaju
wysitku oraz jego intensywnosci [13, 85]. Regularna aktyw-
nos¢ fizyczna powinna by¢ zawsze zindywidualizowana,
dobrze monitorowana, ale i dostosowana do aktualnych
potrzeb pacjenta oraz jego stylu zycia, z uwzglednieniem
czynnikéw na nie wptywajacych [82, 88, 89].

Podkreslasig, ze rehabilitacja kardiologiczna w okresie
pandemii powinna by¢ prowadzona z zachowaniem naj-
krétszego czasu pobytu w placéwce na korzys¢ monito-
rowanej rehabilitacji domowej, z wykorzystaniem nowych
technologiiitelemonitoringu [13,88-90]. W 2021 roku opu-
blikowano konsensus czterech prestizowych towarzystw
arytmologicznych — International Society for Holter and
Noninvasive Electrocardiology, Heart Rhythm Society, Eu-
ropean Heart Rhythm Association i Asia-Pacific Heart Rhythm
Society — dotyczacy ambulatoryjnego telemonitorowania
elektrokardiograficznego, w ktérym przedstawiono tele-
rehabilitacje kardiologiczna jako procedure dedykowang
pacjentom ze schorzeniami uktadu sercowo-naczyniowe-
go [91]. Pandemia COVID-19 sprawita, ze telerehabilitacja
niejednokrotnie stata sie jedyna mozliwa interwencja, dla-
tego Europejska Asocjacja Kardiologii Prewencyjnejwzywa
do dziatania w celu szerokiej implementacji telerehabili-
tacji kardiologicznej w okresie pandemii COVID-19 jako
optymalnego sposobu prowadzenia profilaktyki wtérnej
[92]. Telerehabilitacja hybrydowa jest jedng z mozliwych
form wdrazania programéw rehabilitacji kardiologicznej
finansowang przez NFZ. Opublikowane dane wskazuja, ze
jest ona efektywna, bezpiecznai akceptowana przez cho-
rych, co przektada sie na dobrg interaktywna wspotprace
pacjentéw [93-95]. Prowadzi takze do poprawy jakosci
zycia [96]. Moze miec szczegdlne znaczenie dla pacjentéw
wypisywanych ze szpitala. Telerehabilitacja powinna by¢
prowadzona przez zespét wyszkolonych specjalistéw
w sktadzie: lekarz, fizjoterapeuta, pielegniarka, psycholog
i dietetyk. Do jej realizacji wykorzystywana jest aparatura
umozliwiajaca zdalne monitorowanie objawdw, parame-
tréow (elektrokardiogram, BP, masa ciata) oraz sterowanie
treningiem fizycznym.

Telerehabilitacja hybrydowa sktada sie zdwoch etapow:
e pierwszy — wstepny, realizowany jest w warunkach

szpitalnych lub ambulatoryjnych;

e drugi — podstawowy, prowadzony w warunkach do-
mowych (telemonitorowane sesje treningowe).

Etap wstepny ma na celu ocene stanu klinicznego,
wydolnosci fizycznej, edukacje, zaplanowanie i przepro-
wadzenie kilku treningéw szkoleniowych. Jesli realizowany
jest w ambulatorium, to rozpoczyna sie wizyta wstepna,
podczas ktérej oprécz standardowych badan, pacjent

ma wykonywany test wysitkowy, na podstawie ktérego
planowany jest trening. Przez kolejne 5 dni pacjent uczest-
niczy w spotkaniach edukacyjnych obejmujacych: nauke
obstugi sprzetu do telerehabilitacji, techniki ¢wiczen,
konsultacje dietetyka i psychologa oraz wykfady na temat
prozdrowotnego stylu zycia, diety, korzysci z regularnej
aktywnosci fizycznej oraz udzielania pierwszej pomocy.
W przypadku realizowania etapu wstepnego w czasie
pobytu w szpitalu wszystkie opisane powyzej procedury
odbywaja sie podczas hospitalizacji, a nastepnie po wypi-
sie pacjent realizuje drugi etap telerehabilitacjiw domu. Po
cyklu telerehabilitacji odbywa sie wizyta podsumowujaca
zwykonaniem testu wysitkowego i przekazaniem dalszych
zalecen choremu [97, 98].

W okresie pandemii, dazgc do zminimalizowania
narazenia personelu medycznegoipacjentéw, przygotowano
modyfikacje procedury telerehabilitacji hybrydowej [99].
Zaproponowano skrécenie etapu wstepnego w ambulato-
rium do 2 dni i prowadzenie dalszych szkolen przy uzyciu
komunikatoréw audio/wideo z pacjentem przebywajacym
juz w domu. Dodatkowo, kiedy etap wstepny ma miejsce
w czasie hospitalizacji, zaproponowano, aby mégt byc¢
realizowany przez wyspecjalizowane zespoty (spetniajace
wymagania dotyczace telerehabilitacji hybrydowej okreslo-
ne w stosownych zarzadzeniach NFZ) w kazdej klinice/od-
dziale, a nie jak jest to obecnie tylko w klinikach/oddziatach
rehabilitacji. Ponadto w $cisle zdefiniowanych przypadkach
autorzy proponuja przeprowadzenie wizyty koncowej przy
uzyciu wylacznie systemoéw teleinformatycznych [99].

Rozpowszechnienie telerehabilitacji hybrydowej w HF
stwarza szanse objecia rehabilitacjg znacznie wiekszej licz-
by pacjentéw oraz wyréwnania dysproporcji regionalnych.
Mozliwe modyfikacje czynia z niej optymalng, a w przy-
padku chorych wysokiego ryzyka, jakimi sg pacjenci z HF,
bywa, ze jedyna forme rehabilitacji w okresach epidemii
choréb zakaznych.

ZADANIA | KOMPETENCJE LEKARZA
RODZINNEGO W LECZENIU CHORYCH
y4 NIEWYDOLNO§CIA SERCA
Lekarz rodzinny sprawuje opieke medyczna nad populacja
zdrowych i chorych oséb w réznym wieku, ktére wybraty
go jako swiadczeniodawce podstawowej opieki zdrowot-
nej. Kazdy lekarz rodzinny sprawuje opieke przecietnie nad
12 do 24 pacjentami z HF [100, 101].
Zadania lekarza rodzinnego w opiece nad pacjentami

z HF zostaty szczegétowo opisane w licznych miedzyna-
rodowych i krajowych rekomendacjach postepowania
[101-104]. Zwraca sie w nich uwage na zespotowy charakter
dziatania, w tym wspotprace z pielegniarka srodowisko-
wo-rodzinng oraz specjalistg kardiologiem. Istotne znacze-
nie w odniesieniu do opieki nad czescig populacji pacjen-
téw z HF ma tez wspétpraca miedzysektorowa, szczegdlnie
z instytucjami opieki spotecznej. W okresie bezposrednio
po wypisie pacjenta hospitalizowanego z powodu HF do
najwazniejszych zadan lekarza rodzinnego naleza [102]:
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e Optymalizacja wdrozonejw warunkach szpitalnych far-
makoterapii.

e Monitorowanie istotnych parametréw klinicznych oraz
wynikéw badan laboratoryjnych i obrazowych.

e Identyfikowanieileczenie choréb wspdfistniejacych [105].

e Dziatania edukacyjne prowadzone wspdlnie z piele-
gniarkg srodowiskowo-rodzinng zaréwno dla pacjenta,
jak i opiekunéw oraz cztonkéw najblizszej rodziny.

e Wdrazanie istotnych dziatan o charakterze prewencyj-
nym, a w razie koniecznosci kierowanie pacjenta do
leczenia szpitalnego.

e Pomoc w rozwigzywaniu probleméw socjalnych [101].

e Realizowanie programu szczepien ochronnych, w tym
zwtaszcza przeciwko grypie oraz pneumokokom.
W okresie obecnej pandemii szczegdlnego znaczenia
nabieraja takze szczepienia przeciwko koronawirusowi
zespotu ostrej niewydolnosci oddechowej 2 (SARS-
CoV-2, severe acute resporatory syndrome coronavirus 2).
Jak juz podkreslono, pierwsza konsultacja lekarska

powinna odby¢ sie w ciaggu 1-2 tygodni (optymalnie

7.doba) od wypisu pacjenta ze szpitala [101]. Wskazaniem
do ponownej hospitalizacji pacjenta z HF w okresie oko-
towypisowym jest istotne zaostrzenie przebiegu choroby.

W zakresie farmakoterapii szczegélne znaczenie ma
zwiekszanie dawkowania lekéw modyfikujacych prze-
bieg HF (beta-adrenolitykéw, ACEI/ARB/ARNI, MRA) do
docelowej lub maksymalnej, tolerowanej przez pacjenta
dawki oraz wiaczenie nowych lekéw rekomendowanych
w wytycznych, jesli pacjent dotychczas ich nie otrzymywat
(np. inhibitoréw SGLT2). W zaleznosci od profilu pacjenta
i wyjéciowego ryzyka sercowo-naczyniowego istnieje
mozliwo$¢ zastosowania réznego rodzaju interwencji
u indywidualnego chorego lekami z klasy Il (iwabradyna,
digoksyna, kaboksymaltoza zelazowa, veryciguat). Lekarz
rodzinny powinien [104]:

e dostosowywac dobdr i dawkowanie diuretykéw do
aktualnego stanu klinicznego pacjenta (ocena prze-
wodhnienia, BP);

e monitorowac okresowo u pacjenta z HF — zwtaszcza
w okresie modyfikacji farmakoterapii — czynnos¢
nerek (kreatynina/eGFR, mocznik) oraz stezenie
elektrolitow (s6d, potas);

e podejmowac decyzje o ewentualnym dofaczeniudo le-
czeniainnych lekéw, takich jak iwabradynai digoksyna;

e podejmowac decyzje o odstawieniu/zastgpieniu lekéw
mogacych pogarsza¢ przebieg HF (np. glitazonéw,
NSAID, antagonistéw wapnia, tréjpierscieniowych
lekéw przeciwdepresyjnych) [13].

Decyzja o refundacji (odptatnos¢ 30%) w Polsce in-
hibitoréw SGLT2 (dapagliflozyny i empagliflozyny) dla
pacjentéw z HF od 1 maja 2022 roku z pewnoscia zwiekszy
dostepnosc tego skutecznego leczenia. Wskazania refun-
dacyjne dotycza chorych z HFrEF (LVEF <409%) niezaleznie
od wspotwystepowania cukrzycy, u ktérych utrzymuija sie
objawy w klasie II-IV NYHA pomimo zastosowania terapii
opartej na beta-adrenolitykach, ACEI/ARB/ARNI oraz, jesli

takie leczenie jest wskazane, MRA [106]. Dodatkowe korzy-
$ci z wigczenia inhibitorow SGLT2 beda odnosié¢ pacjenci
z cukrzyca oraz CKD. Refundowane leczenie inhibitorami
SGLT2 moze wprowadzi¢ kazdy lekarz systemu sprawujacy
opieke nad pacjentem z HF, nie tylko kardiolog.

Jedna z najwazniejszych przestanek dla podejmowania
decyzji terapeutycznych u pacjentéw po hospitalizacji z po-
wodu HF jest monitorowanie masy ciata, stanu nawodnienia
i objawéw zastoju w uktadzie krazenia (w tym nasilenie
uczucia meczliwosci/dusznosci, obrzekéw konczyn dol-
nych, wodobrzuszai ostuchowych cech zastoju w krazeniu
ptucnym), BP, HR oraz czestosci oddechéw. Parametry te
pozwalajg nie tylko na optymalizacje farmakoterapii, ale
takze podjecie decyzji o terminie ewentualnej rehospita-
lizacji pacjenta [13, 103]. Parametry laboratoryjne mogace
wymagac kontroli to morfologia krwi obwodowej, wy-
ktadniki niedoboru zelaza, hormon tyreotropowy, amino-
transferazy watrobowe, stezenie glukozy (ew. hemoglobiny
glikowanej) oraz lipidogram. Badaniem laboratoryjnym
o duzej przydatnosci jest oznaczenie stezenia peptydow
natriuretycznych (BNP, NT-proBNP), dotychczas niefinan-
sowane w warunkach POZ, w ramach kontraktu zNFZ [107].

ROLA PIELEGNIARKI W OPIECE NAD
PACJENTAMI Z NIEWYDOLNOSCIA SERCA
Aktualne wytyczne ESC niezmiennie wskazujg na prze-
strzeganie zasad samoopieki jako waznego elementu
poprawy wynikéw leczenia chorych zHF, zmniejszajacego
Smiertelnosc¢ i poprawiajacego jakos¢ zycia [13]. Dlatego
tez wiekszos¢ zalecen dotyczacych postepowania w HF
ktadzie duzy nacisk na promowanie zachowan zwigzanych
zsamokontrolg, takich jak modyfikacje stylu zycia i ograni-

czenia dotyczace przyjmowania ptynéw [108].

Opieka pielegniarska jest uwazana za bardzo wazna
czesc systemu opieki zdrowotnej nad chorymi z CHF [109,
110]. Pielegniarki powinny prowadzi¢ dziatalnos¢ edu-
kacyjng poprzez identyfikowanie dostepu do fachowej
informacji, promowanie swiadomosci zdrowotnej chorych,
a tym samym wzmacnianie ich pozycji [111, 112].

W wielu krajach prowadzone sa programy, w ktérych
pielegniarki HF zapewniaja ciagtos¢ opieki, wspotpracujac
$cisle z lekarzem rodzinnym, kardiologiem oraz samym
pacjentem i jego rodzing/opiekunami [113, 114]. Rola pie-
legniarki koncentruje sie na:

1. Edukacji pacjenta w zakresie jego choroby (definicja,
etiologiai czynniki ryzyka HF), objawéw wymagajacych
zgtoszenia sie do lekarza oraz czynnikdw sprzyjajacych
zaostrzeniu HF.

2. Braniu udziatu w kontroli przestrzegania zalecen
terapeutycznych (dawkowanie lekéw, mozliwosci
elastycznej podazy diuretykdéw).

3. Udzielaniu porad i zalecer dotyczacych diety, aktyw-
nosci fizycznej, przyjmowania ptynéw, zalecanych
szczepien i innych.

4. Edukacjiw zakresie technik dotyczacych pomiaru tetna,
BP, saturacji, czestosci oddechéw i masy ciata, oceny
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obrzekéw obwodowych i poczucia dusznosci, a tak-

ze kontroli ewentualnych objawéw niepozadanych

stosowanego leczenia, wskazujac na mozliwos¢ mo-
dyfikacji dawek niektorych lekéw (przede wszystkim
moczopednych i obnizajacych BP).

Wymienione dziatania dotycza przygotowania pa-
cjenta do samokontroli i samoopieki (self-care). Oceny
samoopieki mozna dokona¢ przy uzyciu wystandary-
zowanych kwestionariuszy [115-121]. Ma to szczegélne
znaczenie, bo — jak juz wspomniano — przyczynami
wysokiej smiertelnosci pacjentéw kardiologicznych po
wypisie ze szpitala sg przede wszystkim: nieprawidtowy
styl zycia, nieregularne stosowanie lekdw lub przerywanie
zleconej farmakoterapii, brak kontroli czynnikéw ryzyka,
niewystarczajacy dostep do specjalistycznej opieki kar-
diologicznej po zakonczeniu hospitalizacji, powiktania
i choroby wspétistniejace [119].

W okresie pandemii COVID-19 z naciskiem na dystans
spoteczny znaczenie samoopieki dla pacjentéw z HF
jest wieksze niz kiedykolwiek. Pobyt w szpitalu wigze
sie z wiekszym ryzykiem zakazenia SARS-CoV-2, a hospi-
talizacje z powodu HF niosg ze sobg gorsze rokowania
dtugoterminowe. Stosowanie sie do zalecen w zakresie
przyjmowania lekéw i diety z ograniczeniem spozycia soli
moze by¢ pod tym wzgledem czynnikiem réznicujgcym.
Staranne zwracanie uwagi na objawy, a takze codzienng
mase ciata, moze ostrzegac pacjentéw, cztonkéw ich rodzin
i pracownikéw ochrony zdrowia o poczatku zaostrzenia
CHF. Wprowadzenie na tym wczesnym etapie pogorszenia
HF stosownych modyfikacji leczenia, moze uchronic cze$¢
z tych chorych przed kolejng hospitalizacja. Pielegniarki
moga odgrywac w tym procesie kluczowa role, utrzymujac
na przyktad kontakt telefoniczny z pacjentem i wspierajac
w ten sposéb samoopieke [120].

NIEWYDOLNOSC SERCA W OKRESIE
PANDEMII COVID-19

W zwigzku z pandemig COVID-19 chorzy z HF napotykaja
trudnosci w korzystaniu z planowych swiadczen w za-
kresie podstawowej oraz specjalistycznej opieki — tak
szpitalnej, jak i ambulatoryjnej [122, 123]. Zmniejsza to ich
bezpieczenstwo i utrudnia sprawowanie nad nimi wiasci-
wej kontroli. Zdecydowana wiekszos$¢ pacjentéw (>80%)
przechodzi infekcje SARS-CoV-2 w sposdb bezobjawowy
lub skapoobjawowy [124-128]. Ciezka postac choroby roz-
wija sie u okoto 18% potwierdzonych przypadkéw infekgji
SARS-CoV-2 [129]. Tak zwana burza cytokinowa (3%-4%
pacjentéw z wirusowg posocznica) prowadzaca do nie-
wydolnosci wielonarzagdowej moze by¢ jedna z przyczyn
zgonu chorego [126, 130, 131].

SARS-CoV-2 cechuje sie duzym potencjatem do wywo-
tywania uszkodzen wielonarzagdowych, w tym uszkodzenia
serca zarébwno de novo (brak wczesniejszej choroby serca),
jak i nasilenia uszkodzenia juz w wyjsciowo chorym mie-
$niu sercowym. AHF niezaleznie od tego, czy wystepuje
jako zaostrzenie CHF, czy tez rozwija sie u pacjentéw bez

wczesniejszej choroby serca, wigze sie bardzo wysoka
Smiertelnoscia, siegajaca blisko 50% [132, 133].

Zaréwno obcigzenie chorobami sercowo-naczynio-
wymi, jak i zajecie uktadu krazenia w COVID-19, wiaze
z gorszym rokowaniem, zwifaszcza u pacjentéw >65 rz.
[134-136]. Najczesciej wystepujace obcigzenia dotycza
AH (ponad potowa pacjentéw), otytosci i T2DM [137-140].
Czes¢ z powikian sercowo-naczyniowych spowodowana
jest zapaleniem i/lub ostrym uszkodzeniem miesnia ser-
cowego w przebiegu infekcji SARS-CoV-2 [122, 141-146]:
e powiktania zakrzepowo-zatorowe;

e AHF de novo lub zaostrzenie CHF;
e zespot Takotsubo;

e zaburzenia rytmu serca;

o ACS.

Potwierdzenie ostrego zapalenia migsnia sercowego
czesto jest mozliwe dzieki badaniu rezonansu magne-
tycznego serca [146, 147]. Warto zwréci¢ uwage, ze wsrod
chorych z potwierdzonym COVID-19 opisywane sg réwniez
przypadki zespotu Takotsubo, dotyczace gtéwnie kobiet
[148, 149]. Zaburzenia rytmu serca (AF, czestoskurcze
komorowe i migotanie komér) podczas hospitalizacji z po-
wodu COVID-19 dotyczg od 7% u pacjentéw niewymagaja-
cych pobytu na oddziale intensywnej terapii do nawet 44%
chorych leczonych w ramach tych oddziatéw [150-152].

Réznicowanie objawdw samej infekcji COVID-19 w od
symptoméw zaostrzenia HF moze by¢ problematyczne,
zwlaszcza ze stany te moga ze soba wspotwystepowad
(145). Nalezy bra¢ po uwage wszystkie dostepne dane
kliniczne (tab. 4) [132, 146]. Trzeba rozwazac testowanie na
obecnos¢ SARS-CoV-2 wszystkich pacjentéw z HF, u kto-
rych podejrzewa sie COVID-19, nawet jesli przechodzili juz
infekcje lub zostali zaszczepieni, a co do ktérych zostanie
podjeta decyzja o pilnej hospitalizacji.

PODSUMOWANIE — DEKALOG ZALECEN
PRZED | POWYPISOWYCH
Postepowanie w okresie przed- i okotowypisowym u pa-
cjentéw z HF i zaostrzeniem choroby jest wielkim wyzywa-
niem nie tylko dla wspoétczesnej kardiologii, ale takze dla
wielu specjalistéw sprawujacych opieke nad tymi chorymi.
Ponizej przedstawiamy podstawowe zalecenia, ktérych
przestrzeganie powinno poméc w prowadzeniu chorych

w okresie okotowypisowym:

1. Uwzglednienie w postepowaniu przedwypisowym we-
wnatrzszpitalnego przebiegu AHF lub zaostrzonej CHF.
Okreslanie etiologii, fenotypu HF i profilu klinicznego
pacjenta, umozliwiajacych wdrozenie spersonalizo-
wanego leczenia.

2. Wprowadzanie do leczenia, o i ile to mozliwe, przed
wypisem ze szpitala lekéw z czterech fundamentalnych
grup poprawiajacych rokowanie w HFrEF (beta-adreno-
litykdw, ACEI/ARB/ARNI, MRA oraz inhibitorow SGLT2).

3. Doktadnaocena stanu klinicznego chorego w aspekcie
poziomu rezydualnego ryzyka sercowo-naczyniowego
oraz retencji ptynéw (w tym decyzja o intensywnosci
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Tabela 4. Wybrane dane kliniczne pomocne w réznicowaniu infekcji SARS-CoV-2 oraz zaostrzenia HF

COVID-19 Zaostrzenie HF

Choroby uktadu krazenia w wywiadzie — +/-

Goraczka +
Kaszel +
Bdle miesni +

Obrzeki konczyn dolnych -

Poziom leukocytow i CRP

Wzrost NT-proBNP, BNP
Stezenie troponiny

EKG

Echokardiografia

Obrazowanie ptuc (rentgen, CT)

Limfocytopenia i wzrost CRP, leukocytoza przy

wtérnym zakazeniu bakteryjnym

Zwykle bez zmian (o ile przyczyna zaostrzenia nie
jest infekcja)

U chorych z ciezkim przebiegiem COVID-19 +
Wzrost tylko u chorych z ciezkim przebiegiem

Zwykle stabilnie podwyzszona

COVID-19 i uszkodzeniem miesnia sercowego

fekgji o ciezkim przebiegu)
Zwykle prawidtowa

rakterze ,mlecznej szyby”, cechy radiologiczne
ARDS i rozlane konsolidacje (, biate ptuco”)

w stadium 4. COVID-19

Tachykardia zatokowa (zaburzenia rytmu w in-

Podoptucnowe konsolidacje, zmetnienia o cha-

Tachyarytmie (w tym AF), niespecyficzne zmiany
odcinka ST

W zaleznosci od fenotypu HF (obnizona globalna
kurczliwo$¢ lewej komory, powiekszone jamy
serca, poszerzona zyta gtéwna dolna)

Zmiany zastoinowe, ptyn w jamach optucnowych,
obrzek ptuc w zaawansowanym zaostrzeniu
niewydolnosci lewej komory serca

Skroty: AF (atrial fibrillation), migotanie przedsionkdw; ARDS (acute respiratory distress syndrome), zespot ostrej niewydolnosci oddechowej; BNP (B-type natriuretic peptide),
peptyd natriuretyczny typu B; COVID-19 (coronavirus disease 2019), choroba koronawirusowa 2019; CRP (C-reactive protein), biatko C-reaktywne; CT (computed tomography),
tomografia komputerowa; EKG, elektrokardiogram; HF (heart failure), niewydolnos¢ serca; NT-proBNP (N-terminal proB-type natriuretic peptide), N-koricowy fragment propep-
tydu natriuretycznego typu B; SARS-CoV-2 (severe acute respiratory syndrome coronavirus 2), koronawirus zespotu ostrej niewydolnosci oddechowej 2

10.

leczenia moczopednego) i wprowadzenia lekéw
z Il klasy zalecen.

Rozpoznawanie i wiasciwe leczenie choréb wspéfist-
niejacych (w tym ID).

Uwzglednienie w karcie wypisowej planu leczenia obej-
mujacego terminy kolejnych wizyt u lekarza POZ, kar-
diologa, i innych specjalistéw w zaleznosci od potrzeby.
Kontynuowanie w opiece ambulatoryjnej eskalowania te-
rapii zgodnejz wytycznymi po wypisie ze szpitala (przede
wszystkim zwiekszanie do maksymalnych tolerowanych
dawek lekéw osiowych w leczeniu HFrEF: beta-adrenolity-
kéw, ACEI/ARB/ARNI, MRA, wiaczenia inhibitoréw SGLT2,
jesli chory nie otrzymywat ich wczesdniej).
Uwzglednianie w leczeniu CHF roli rehabilitacji kardio-
logicznejzaréwno w formie stacjonarnej, ambulatoryj-
nej, jak i hybrydowej telerehabilitacji.

Wiaczanie do opieki nad chorymi z HF nowych efek-
tywnych metod kontroli, opartych na systemach tele-
medycznych.

Ciggte edukowanie pacjentéw i ich rodzin w zakresie
HF, a zwtaszcza objawéw, leczenia i samoopieki.
Wspoétpraca i whasciwy podziat kompetencji w trakcie
opieki na chorymizHF pomiedzy kardiologdw, lekarzy
rodzinnych, pielegniarki oraz innych specjalistow.
Wspétczesna medycyna daje szereg mozliwosci lecze-

nia pacjentéw z HF. Ich wykorzystanie u indywidualnego
chorego powinno przetozy¢ sie na redukcje hospitalizacji,
$miertelnosci i poprawe jakosci zycia tej coraz liczniejszej
grupy pacjentow.
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