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Pacjent z niewydolnosScig serca i obnizong frakcjg wyrzutowa
lewej komory po wypisie ze szpitala — co dalej?

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

Niewydolno$¢ serca (HF) jest chorobg przewlekta, stanowiaca obecnie jedno z najwiekszych wyzwan w codziennej
praktyce lekarza, zarowno w opiece ambulatoryjnej, jak i leczeniu szpitalnym. Bywa czesto okreslana mianem epidemii
XXI wieku. W ostatnich latach w krajach rozwinietych obserwuje sie ciaglty wzrost liczby zachorowan. Niewydolnos¢
serca jest ogromnym obcigzeniem spotecznym, ma negatywny dtugotrwaty wptyw na jakoS¢ zycia i wigze sig ze ztym
rokowaniem zaréwno w perspektywie krotkoterminowej, jak i odlegtej. Stanowi najczestsza przyczyne hospitalizacji
u pacjentéw powyzej 65. roku zycia, a takze jest jedna z gtéwnych przyczyn niepetnosprawnosci i Smiertelnosci w kra-
jach rozwinietych.

Dlatego tak istotne jest, aby pacjenci obcigzeni HF byli objeci kompleksowa opieka ambulatoryjna. W ramach tej opieki
powinni byé poddani optymalnej terapii farmakologicznej i niefarmakologicznej w celu zwiekszenia skutecznosci lecze-
nia, zmniejszenia liczby ponownych hospitalizacji oraz poprawy rokowania, a takze jakosci zycia.

W niniejszym artykule przedstawiono aktualne zalecenia dotyczace prawidtowego postepowania niefarmakologicznego
i optymalnej farmakoterapii u pacjentéw po przebytym epizodzie zaostrzenia HF z obnizona frakcja wyrzutowg lewej
komory (HFrEF).

Stowa kluczowe: niewydolnos¢ serca, opieka ambulatoryjna, kardiowerter-defibrylator, terapia resynchronizujaca,
rehabilitacja, edukacja pacjenta
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Wstep

Niewydolno$¢ serca (HF, heart failure) jest zespotem
klinicznym o wzrastajgcym znaczeniu spotecznym i ekonom-
icznym. Starzenie sie spoteczefistwa oraz postep w leczeniu
chorob uktadu sercowo-naczyniowego powodujg narastanie
epidemii HF w krajach Europy Zachodniej i USA. Szacuje
sie, ze 23 min ludzi na Swiecie choruje na HF, a w Polsce
zesp6t ten moze dotyczyé nawet 700 000 oséb [1, 2]. Na

podstawie obserwowanych trendéw uwaza sie, ze u jednej
na pie¢ oséb wystgpi niewydolnos¢ serca w ciggu zycia [3],
a kazdego roku okoto 220 000 os6b w Polsce ma po raz
pierwszy rozpoznang HF [4].

Niewydolno$é serca jest ogromnym obcigzeniem
spotecznym, ma negatywny dtugotrwaty wptyw na jako$é
zycia i wigze sie ze ztym rokowaniem zaréwno w perspekt-
ywie krotkoterminowej, jak i odlegtej [4]. Wykazano, ze HF
jest przyczyna przedwczesnej umieralnosci i ma znaczacy
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wptyw na standardowa oczekiwang liczbe utraconych lat
zycia [4-6]. Jak wykazano, jedynie 23% pacjentow w wie-
ku przedemerytalnym pozostaje aktywnych zawodowo
[7]. W 2010 roku zaobserwowano, ze wydatki na Swiad-
czenia zwigzane z niezdolnoScig do pracy w wyniku HF
w Polsce wyniosty 151 min zt, z czego 89% tej kwoty zostato
przeznaczone na renty z tytutu niezdolnosSci do pracy [8].

Ponadto wykazano, ze HF jest najczestszg przyczyng
hospitalizacji wsréd oséb po 65. roku zycia i stanowi
przyczyne okoto 5% wszystkich przyjeé¢ do szpitala [7].
tacznie naktady finansowe wynikajgce z tytutu prowadze-
nia pacjentéw z HF przekraczajg 1,7 mld zt rocznie [9].
Obecnie prawie 90% budzetu przeznaczonego na leczenie
HF (900 min zt wg danych NFZ z 2016 roku) pochtaniaja
koszty hospitalizacji zaostrzen HF, a naktady na leczenie
ambulatoryjne i rehabilitacje sa niewystarczajgce [10].
Tylko jeden na dwudziestu dwoch pacjentéw bierze udziat
w programach rehabilitacji kardiologicznej. Brak komplek-
sowej opieki nad chorymi na HF w Polsce skutkuje tym, ze
co czwarty pacjent jest ponownie hospitalizowany przed
uptywem 30 dni od wypisu ze szpitala [2].

Dekompensacje HF sg stanami zagrozenia zycia, wy-
magajq hospitalizacji i skutkujg stopniowym pogarszaniem
stanu zdrowia oraz skréceniem czasu przezycia pacjenta
[8]. Nawet 11% pacjentéw z HF umiera w ciggu pierwszego
roku od hospitalizacji [11]. Dlatego jest niezwykle istotne,
aby pacjenci po wypisie ze szpitala byli obejmowani kompl-
eksowa opiekg ambulatoryjng i zostali poddani optymalnej
terapii. Postepowanie to ma na celu zmniejszenie ryzyka
zaostrzenia HF oraz ponownej hospitalizacji.

W artykule przedstawiono aktualne zalecenia do-
tyczace postepowania niefarmakologicznego i optymalnej
farmakoterapii u pacjentéw po przebytym epizodzie za-
ostrzenia HF z obnizong frakcjg wyrzutowg lewej komory
<40% (HFrEF, heart failure with reduced ejection fraction).

Farmakoterapia

Optymalizacja farmakoterapii w okresie poszpitalnym
z uzyskaniem docelowych dawek lekéw jest kluczowym
postepowaniem u pacjentéw z HF. Nierzadko dochodzi
jednak do zaniechania takiego dziatania przez pacjenta
i lekarza prowadzacego, co moze wynikaé ze zjawiska
okreSlanego mianem ,inercji terapeutycznej” [12, 13].
Termin ten okresSla niecheé lekarza i/lub pacjenta do
zwiekszenia dawek lekéw lub modyfikacji terapii w obliczu
pozornej stabilizacji klinicznej. Ponadto wykazano, ze
starszy wiek pacjentow, pteé zefiska, jak rowniez obecnosé
chordb wspotistniejacych sa niezaleznymi czynnikami
predykcyjnymi nieuzyskania docelowych dawek lekéw
w populacji pacjentéw z HF [14]. Znajomo$é docelowego
dawkowania lekdw oraz przyjecie rozsadnego i bezpieczne-
go dla pacjenta schematu zwiekszania dawek preparatow
zalecanych w HF jest niezwykle istotne w celu uzyskania

maksymalnych korzysci w zakresie redukcji $miertelnosci
i chorobowosci [15]. W tabeli 1 przedstawiono poczatkowe
i docelowe lekéw dawki najczesciej stosowanych w HF.

Leki -adrenolityczne

Dzieki oddziatywaniu na uktad wspétczulny leki B-adren-
olityczne stanowig obecnie podstawe farmakoterapii
u objawowych pacjentéw z HFrEF. W aktualnych wytycznych
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC, Euro-
pean Society of Cardiology) dotyczacych rozpoznawania
i leczenia ostrej i przewlektej HF [16], zaleca sie zasto-
sowanie jednego z czterech B-adrenolitykdw: bursztyni-
anu metoprololu, nebiwololu, karwedilolu i bisoprololu
w dawce rekomendowanej lub maksymalnie tolerowane;j.
Jak wykazano, leki te powoduja zmniejszenie $miertelnosci
i chorobowosci, jednak mechanizm, w ktérego rezultacie
wywierajg korzystne efekty, pozostaje nie w petni poznany
[17]. Prawdopodobnie za pozytywny wptyw tej grupy lekow
odpowiada w duzym stopniu redukcja czestotliwosSci akcji
serca [18]. W przeprowadzonym w 2013 roku badaniu
poréwnawczym nie wykazano przewagi zadnego z po-
szczegblnych lekéw B-adrenolitycznych w HF w zakresie
zmniejszenia ryzyka zgonu, nagtej Smierci sercowej, zgonu
z powodu HF jako pompy oraz odsetka zaprzestania przy-
jmowania leku [19]. Wydaje sie zatem, ze skuteczno$é
lekow z tej grupy w HF wynika z efektu klasy.

Ze wzgledu na dziatanie inotropowo ujemne nie nalezy
rozpoczynac¢ terapii B-adrenolitykami w okresie zaostrze-
nia HF [20]. U pacjentéw hospitalizowanych, u ktérych
uzyskano stabilizacje stanu hemodynamicznego, mozna
wtaczy€ leczenie B-adrenolityczne w matych dawkach
i stopniowo zwiekszaé dawkowanie co okoto dwa tygod-
nie. Niektorzy pacjenci zgtaszajg nieznaczne pogorszenie
samopoczucia po wtgczeniu leku B-adrenolitycznego, jed-
nak w przypadku kontynuacji terapii objawy dosé szybko
ustepuja. Na podstawie wynikéw badania SHIFT wiadomo,
ze czestotliwo$é rytmu serca po 30 dniach ma znaczenie
rokownicze — najlepiej rokujg pacjenci z rytmem zatokowym
z czestotliwoscig rytmu serca wynoszacg 60 uderzen/
/min [21].

ACE-l/ARBs

Inhibitory konwertazy angiotensyny (ACE-Il, angio-
tensin-converting-enzyme inhibitors), a w przypadku ich
nietolerancji antagonisci receptora dla angiotensyny, wywi-
erajg korzystne efekty dzieki zahamowaniu uktadu renina-
angiotensyna-aldosteron. Jak wykazano, ACE-I redukujg
Smiertelnosé i chorobowo$é u chorych z HFrEF [22, 23].
W aktualnych wytycznych ESC zalecono tgczne stosowanie
ACE-1i B-adrenolitykéw u objawowych chorych z HFrEF [16].
W terapii ACE-I nalezy stopniowo zwieksza¢ dawkowanie le-
kow, dazac do stosowania dawki maksymalnie tolerowanej
[16]. Niestety, dane literaturowe wskazujg, ze pacjenci
z HFrEF wcigz otrzymuja suboptymalne dawki ACE-I [24].
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Tabela 1. Dawkowanie lekdw najczesciej stosowanych w farmakoterapii niewydolno$ci serca

Lek Dawka poczatkowa
ACE-

Kaptopryl 6,25 mg 3 X dziennie
Ramipryl 2,5 mg 1 X dziennie
Enalapryl 2,5 mg 2 X dziennie
Trandolapryl 0,5 mg 1 X dziennie
Lisinopryl 2,5-5mg 1 X dziennie
ARB

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

Bisoprolol 1,25 mg 1 X dziennie

Bursztynian metoprololu

12,5-25 mg 1 X dziennie

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

Spironolakton
Eplerenon

ARNI
Sakubitryl/walsartan
Bloker kanatu If
Iwabradyna
Diuretyki

Diuretyki petlowe

25 mg 1 X dziennie

25 mg 1 X dziennie

49/51 mg 2 X dziennie

5 mg 2 X dziennie
Dawka poczgtkowa

Furosemid 20-40 mg/dobe
Torasemid 5-10 mg/dobe
Tiazydy

Hydrochlorotiazyd 25 mg/dobe

Dawka docelowa

50 mg 3 X dziennie

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

32 mg 1 X dziennie
160 mg 2 X dziennie
150 mg 1 X dziennie

10 mg 1 X dziennie
200 mg 1 X dziennie
25 mg 2 X dziennie

10 mg 1 X dziennie

50 mg 1 X dziennie

50 mg 1 X dziennie

97/103 mg 2 X dziennie

7,5 mg 2 X dziennie
Zwykta dawka dzienna

40-240 mg/dobe
10-20 mg/dobe

12,5-100 mg/dobe

ACE-l — inhibitor konwertazy angiotensyny; ARB — inhibitor receptora dla angiotensyny; ARNI — potaczenie lekowe inhibitora neprylizyny z antagonista receptora dla angiotensyny; MRA — antagonista aldosteronu

Nalezy pamietaé o okresowym monitorowaniu funkcji nerek
i stezenia elektrolitdw u pacjentéw stosujgcych ACE-I,
zwiaszcza u pacjentéw w podesztym wieku.

Dane dotyczgce efektow dziatania lekdéw blokujgcych
receptor dla angiotensyny u pacjentéw z HFrEF sg niespéjne
i dlatego leki z tej grupy sa zalecane gtéwnie w sytuaciji, gdy
pojawia sie suchy kaszel w trakcie przyjmowania ACE-1 [25].

Inhibitory aldosteronu

U pacjentéw z HFrEF, u ktérych pomimo stosowa-
nia B-adrenolityka i ACE-I wcigz utrzymuja sie objawy,
a frakcja wyrzutowa lewej komory wynosi maksymalnie
35%, nalezy wtgczy¢ inhibitor aldosteronu: spironolakton
lub eplerenon [16]. Leki z tej grupy zmniejszaja efekty
dziatania aldosteronu poprzez zablokowanie receptora

mineralokortykoidowego. Dzieki efektowi diuretycznemu
leki blokujace aldosteron pomagaja zachowaé optymalny
bilans ptynowy w organizmie, jednak gtéwne korzysci z ich
stosowania polegaja na zahamowaniu procesu wtdknie-
nia w miokardium [26, 27]. Stosowanie spironolaktonu
U mezczyzn moze sie wigzaé z wystapieniem ginekomastii
oraz zaburzen funkcji seksualnych, natomiast eplerenon
nie wywiera wspomnianych efektow [28]. W trakcie terapii
nalezy monitorowa¢ funkcje nerek oraz stezenie potasu.

ARNI

Zastosowanie potgczenia lekowego sakubitrylu z wal-
sartanem u objawowych pacjentéw z HFrEF, u ktérych
wczesniej zastosowano lek B-adrenolityczny, ACE-I oraz
inhibitor aldosteronu, pozwolito na dalsza redukcje liczby
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hospitalizacji z powodu zaostrzefi HF oraz skutkowato
obnizeniem $miertelnoSci catkowitej oraz z przyczyn
sercowo-naczyniowych [29]. Lek z grupy antagonistow
receptora angiotensyny inhibitora neprylizyny (ARNI, angi-
otensin receptor neprilysin inhibitor) wywiera korzystnie
wptywa na uktad renina-angiotensyna-aldosteron oraz
hamuje neprilizyne, co powoduje zmniejszenie degradacji
i tym samym zwiekszenie pozadanego efektu peptydow
natriuretycznych, miedzy innymi nasilenie wydalania sodu
i wody z moczem.

Sakubitryl/walsartan mozna bezpiecznie wtgczy¢ u pac-
jentow po uptywie co najmniej 36 godzin od odstawienia
ACE-1, a tgczne stosowanie ARNI i ACE-l lub ARB (angio-
tensin receptor blocker) jest przeciwwskazane [16]. Do
gtéwnych dziatai niepozadanych zwigzanych z leczeniem
ARNI naleza objawowe niedocisnienie oraz obrzek naczynio-
ruchowy. Gtownym czynnikiem hamujgcym aktualnie mozli-
wos¢ szerokiego wykorzystania leku w grupie pacjentéw
z HF jest bardzo wysoka cena preparatu.

Iwabradyna

Lek ten powoduje zahamowanie kanatéw l,w weZle
zatokowym i w efekcie powoduje zwolnienie czestosci
akcji serca. W aktualnych wytycznych ESC [16] zalecono
wiaczenie iwabradyny u pacjentéw z HF i frakcjg wyrzutowag
lewej komory (LVEF, left ventricular ejection fraction) < 35%,
z rytmem zatokowym i spoczynkowa czestotliwo$ciag rytmu
serca > 70/min pomimo stosowania leku B-adrenolitycz-
nego, ACE-l i antagonisty aldosteronu w celu zmniejszenia
ryzyka hospitalizacji lub zgonu z przyczyn sercowo-na-
czyniowych. Ponadto nalezy rozwazy¢ wtaczenie iwabrad-
yny u pacjentéw z objawowa HF i LVEF < 35%, ktorzy nie
toleruja B-adrenolityku oraz otrzymujg ACE-| i antagoniste
aldosteron [16].

W badaniach klinicznych wykazano, ze iwabradyna
w potaczeniu z B-adrenolitykiem powoduje poprawe wy-
dolnos$ci fizycznej u pacjentéw z HF [30, 31]. Efekt ten jest
uzyskiwany nie tylko z powodu samej redukcji czestotli-
wosci akcji serca, ale rowniez dzieki innym wtasciwosciom
leku, takim jak zapobieganie remodelingowi, poprawie
struktury i funkcji lewej komory oraz obnizeniu stezenia
NT-proBNP [32].

Leki moczopedne

U wiekszosci objawowych pacjentdéw z HF z obnizong
LVEF konieczne jest stosowanie diuretykéw. Nie ma prze-
konujacych danych dotyczacych wptywu tego leczenia
na chorobowos$¢ i Smiertelnosé, ale wiadomo, ze leki
moczopedne zmniejszajg objawy zastoju i redukuja ryzyko
hospitalizacji z powodu zaostrzenia HF [16, 33]. NajczeSciej
stosuje sie diuretyki petlowe i tiazydy. Celem terapii jest
uzyskanie euwolemii, a dawkowanie preparatéw w okresie
hospitalizacji wymaga indywidualizacji terapii i okresowych
kontroli medycznych.

Postepowanie niefarmakologiczne

Kwalifikacja do implantacji urzgdzenia
wszczepialnego w leczeniu niewydolnosci
serca z obnizong frakcjg wyrzutowa lewej
komory — ICD/CRT-D

Implantowane kardiowertery-defibrylatory (ICD, im-
plantable cardioverter defibrillator) oraz terapia resynchro-
nizujgca (CRT, cardiac resynchronization therapy) odgrywa-
jg istotng role w leczeniu groznych arytmii komorowych oraz
poprawie przezywalno$ci u pacjentéw z zaawansowang HF.
Leczeniem z wyboru u pacjentéw z HFrEF jest zastosowan-
ie optymalnej farmakoterapii, dzieki ktorej uzyskuje sie
zmniejszenie objawdw choroby oraz poprawe rokowania.
Pacjenci z objawowg HF w klasie NYHA 1l i Ill (New York
Heart Association) sq zagrozeni groznymi komorowymi
zaburzeniami rytmu serca, mogacymi prowadzi¢ do nagtego
zgonu sercowego.

Kardiowertery-defibrylatory sa skuteczne w zapobie-
ganiu bradykardii oraz w terapii potencjalnie Smiertelnych
komorowych zaburzen rytmu serca. U pacjentéw po prze-
bytym epizodzie czestoskurczu komorowego lub migotania
komor prowadzgcych do niestabilno$ci hemodynamicznej
zaleca sie implantacje ICD w prewencji wtornej nagtego
zgonu sercowego [16].

Natomiast w prewencji pierwotnej nagtego zgonu ser-
cowego zaleca sie implantacje ICD u kazdego pacjenta
z HFrEF z LVEF < 35%, ktory jest objawowy pomimo sto-
sowania optymalnej farmakoterapii przez trzy miesigce
i rokujgcego przezycie powyzej roku. U tych pacjentow
istnieje ryzyko wystapienia letalnej arytmii (gtéwnie ko-
morowej) pomimo leczenia farmakologicznego. Urzadzenie
ICD moze wykry¢ te arytmie i leczy¢ je za pomoca stymulacji
antytachyarytmicznej (ATP, antitachycardia pacing) lub
defibrylacji. Nalezy podkresli¢, ze u pacjentéw po zawale
serca z obnizong LVEF nie zaleca sie kwalifikacji do implan-
tacji ICD w przeciggu 40 dni od incydentu, poniewaz w tym
czasie frakcja wyrzutowa lewej komory moze ulec poprawie,
a postepowanie to nie poprawia rokowania pacjentéw [16].

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

Rehabilitacja kardiologiczna

Przewlekta HF jest ztozonym zespotem klinicznym char-
akteryzujgcym sie dysfunkcja wielonarzadowg i postepu-
jacym pogorszeniem sprawnosci fizycznej, obecnie uwaza-
nym za jedng z gtownych przyczyn niepetnosprawnosci
i SmiertelnoSci w krajach rozwinietych [34]. Rehabilitacja
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kardiologiczna oparta na éwiczeniach jest uzupetnieniem
farmakoterapii i wigze sie z istotnymi korzySciami kliniczny-
mi. Indywidualnie dobrany program rehabilitacji z odpow-
iednio dawkowanym wysitkiem fizycznym jest bezpieczny
dla pacjenta z HFrEF. Przyczynia sie do zmniejszenia
SmiertelnoSci oraz istotnie poprawia tolerancje wysitku,
okreSlana obiektywnie za pomocg oceny pochtaniania
tlenu na szczycie wysitku, a takze poprawia jako$¢ zycia
pacjenta oraz zmniejsza liczbe rehospitalizacji [16, 35, 36].
Zaleca sie, aby wszyscy pacjenci z HF w stabilnym stanie,
niezaleznie od wartosci QRS, byli kierowani do udziatu
w programach rehabilitacji kardiologicznej, a nastepnie
motywowani do kontynuowania regularnej aktywnosci
fizycznej — optymalnie pieé razy w tygodniu po 30 minut
wysitku fizycznego o umiarkowanym nasileniu. Zaprzestanie
aktywnosci fizycznej prowadzi po dwoch-trzech tygodniach
do cofniecia sie uzyskanych efektéw [16, 35-37] LVEF.
Obecnie w Polsce tylko 1 na 22 pacjentéw obcigzonych
HF jest kierowany na rehabilitacje kardiologiczng [8]. Is-
totne ograniczenie wysitku fizycznego moze byé wskazane
u pacjentéw z ostrg lub ciezkg przewlektg HF. Przewlekte
unieruchomienie pacjenta moze prowadzi¢ do zmnigjsze-
nia masy mieSniowej konczyn dolnych oraz do ogbinego
pogorszenia zdolnosci do wykonywania wysitku fizycznego
i wzrostu ryzyka zakrzepicy zylnej [37].

Udowodniono, ze regularny wysitek w HF ma pozytywny
wpltyw na metabolizm mies$ni szkieletowych, poprawia
funkcje uktadu autonomicznego, redukujgc aktywnosé
sympatyczng, wptywa na zmniejszenie osoczowego pozi-
omu norepinefryny. Dodatkowo wykazano, ze poprawia
zalezna od Srodbtonka odpowiedZ wazodylatacyjna naczyn
i zwieksza rezerwe przeptywu wieficowego poprawiajgc
perfuzje mieSnia sercowego, a takze zwieksza wrazliwosé
na insuline [16, 37].

Obecnie w rehabilitacji kardiologicznej u pacjentéw z HF
najczesciej stosuje sie aerobowy trening wytrzymatoSciowy
oraz trening interwatowy i oporowy. Rodzaj éwiczen pow-
inien by¢ dobierany indywidualnie dla kazdego pacjenta
przez doSwiadczony zespét [35].

Edukacja pacjenta oraz jego aktywny udziat
W procesie leczenia

Brak wiedzy na temat przyczyn, przebiegu, objawow
i rokowania w HF prowadzi do niewystarczajacego samo-
zaangazowania w leczenie wérdd pacjentéw z HF. Swiadoma
samokontrola oraz udziat w procesie leczenia stanowig
wazny aspekt opieki dtugoterminowej nad pacjentami z HF.
Celem poprawy wynikéw leczenia HF, jest miedzy innymi
dobra wspétpraca chorego z zespotem leczacym. Kazdy

pacjent powinien aktywnie braé¢ udziat w monitorowaniu
oraz optymalizacji leczenia swojej choroby [38].

Istotny wptyw na jako$¢ zycia oraz rokowanie ma
przekazanie pacjentowi rad dotyczacych stylu zycia i praw-
idtowego dbania o siebie. Praktyczne zagadnienia powinny
zosta¢ omowione zarébwno przy wypisie pacjenta ze szpita-
la, jak i regularnie powtarzane i kontrolowane przez leka-
rza POZ. Zapewnienie pacjentom z HF oraz ich rodzinom
i opiekunom w sposoéb przystepny odpowiedniej informacji
o0 ich chorobie, a takze edukacja na temat optymalnego
postepowania w chorobie powinna poméc w zredukowaniu
liczby niepotrzebnych rehospitalizacji [4, 38].

Duza grupa chorych nie potrafi rozpozna¢ objawow
HF. Na podstawie Badania Swiadomosci i Postrzegania
Niewydolnosci Serca w Europie (SHAPE, Study of Heart
Failure Awareness and Perception in Europe) wykazano, ze
jedynie 5% populacji ogdInej potrafito prawidtowo rozpoznaé
objawy HF. Brak wiedzy na temat objawow podmiotowych
i przedmiotowych moze opdzni¢ leczenie chorego, a takze
zwiekszy€ ryzyko zgonu [39].

Polskie Towarzystwo Kardiologiczne udostepnia za
pomoca witryn internetowych materiaty edukacyjne dla
pacjentéw z HF i ich rodzin, ktére powinny zwiekszy¢
zaangazowanie chorych w proces leczenia. Przydatne
materiaty edukacyjne mozna znalez¢ miedzy innymi na
stronach: niewydolnoscserca.pl, slabeserce.pl oraz pa-
mietajosercu.pl. Wazna jest jednak przede wszystkim
edukacja pacjentow oraz wsparcie zarbwno w ramach
poradni specjalistycznych, jak i lekarzy POZ. Ponizej przed-
stawiono najwazniejsze zagadnienia, ktore powinny zostaé
poruszone w ramach edukacji pacjenta z HF w celu poprawy
wynikdw leczenia choroby (tab. 2).

Podsumowanie

NiewydolnosS¢ serca jest ztozong jednostka chorobowa,
bedaca nie tylko problemem medycznym, ale takze spo-
tecznym. Z uwagi na szybko narastajaca liczbe pacjentéw
z HF, a takze zwigzana z tym liczbe hospitalizacji oraz
koszty ponoszone przez systemy ochrony zdrowia, tworzo-
ne sg schematy optymalnej farmakoterapii oraz leczenia
niefarmakologicznego, wykraczajace poza problem walki
z przewodnieniem organizmu, ktére maja na celu spowol-
nienie tego procesu.

Jedynie objecie chorych z HF kompleksowg opieka am-
bulatoryjng z zastosowaniem optymalnej terapii zaréwno
farmakologicznej, jak i niefarmakologicznej, moze zapewnié
zmniejszenie liczby hospitalizacji, poprawe rokowania tych
chorych, a takze prowadzi do utrzymania zdolnoSci do pracy.
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Tabela 2. Najwazniejsze zagadnienia do uwzglednienia w edukacji pacjentéw z niewydolno$cia serca oraz ich rodzin (opiekunéw). Na
podstawie wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego dotyczacych diagnostyki i leczenia ostrej i przewlektej niewydolnoSci
serca z 2016 roku

Zagadnienia Cel edukacji

Definicja, etiologia Rozumienie przez pacjenta oraz jego rodzine/opiekunéw przyczyn, objawdw i przebiegu HF oraz

| e umiejetnosé podejmowania Swiadomych decyzji dotyczacych leczenia.

Monitorowanie objawdéw chory UmiejetnoS¢ monitorowania i rozpoznawania zmian w zakresie objawdw HF. Nacisk na codzienny po-
miar wagi ciata, regularny pomiar wartosci ciSnienia tetniczego i czestosci akcji serca, kontrole glike-
mii. Umiejetno$é dostosowania dawki lekdw moczopednych, na przyktad w przypadku nasilenia dusz-
nosci lub obrzekdw oraz niespodziewanego przyrostu masy ciata > 2 kg w ciggu jednego-trzech dni

Farmakoterapia Rozumienie wskazan do stosowanej terapii oraz dawkowania lekow — przekazanie doktadnego daw-
kowania lekdw w formie pisemnej pacjentowi. Umiejetno$¢ rozpoznawania niepozgdanych objawow
stosowanej farmakoterapii

ICD/CRT-D Rozumienie wskazan i celow stosowania urzadzen wszczepialnych ICD/CRT-D. Przekazanie infor-
macji na temat koniecznosci regularnych kontroli urzadzen oraz rozpoznawanie typowych powiktan
zwigzanych z implantacja urzadzenia, ktore wymagaja kontaktu z personelem medycznym

Dieta i prawidtowe odzywienie Unikanie nadmiernego przyjmowania ptynéw oraz umiejetno$¢ rozpoznawania zmiany zapotrzebo-
wania na ptyny (zwiekszenie podazy w okresie wysokich temperatur, infekcji z wysoka goraczka,
biegunek i wymiotow, restrykcja ptynowa do 1,5-2I/min. u pacjentéw z ciezkg CHF). Monitorowanie
masy ciata. Unikanie nadmiernego spozycia soli (do 6g/d.), niedosalanie potraw. Zdrowe odzywianie.
Utrzymywanie odpowiedniej masy ciata

Zapobieganie niedozywieniu. Redukcja masy ciata w HF wiaze sie z wyzsza $Smiertelnoscia i choro-
bowoscia, nasileniem objawdw i gorsza jakoScig zycia. Mozna rozwazyé obnizenie masy ciata w celu
zmniejszenia objawow i poprawy wydolnosci fizycznej w przypadku nasilonej otytosci

(BMI 35-45 kg/m?). Porady dietetyka

Alkohol Unikanie nadmiernego spozycia alkoholu. Zwykte spozycie alkoholu wg wytycznych (dwie jednostki
dla mezczyzn/dzien i jedna jednostka/dzier dla kobiet); jedna jednostka alkoholu odpowiada 10 mi
czystego alkoholu (tj. jeden kieliszek wina, szklanka piwa, kieliszek wddki). Spozywanie alkoholu jest
przeciwskazane w kardiomiopatii alkoholowej

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

Szczepienia przeciwko grypie HF predysponuje oraz moze ulec zaostrzeniu przez infekcje dolnych drég oddechowych. Stosowanie
i chorobom pneumokokowym szczepier zgodnie z lokalnymi wytycznymi i profilaktyka szczepien

Profilaktyka antybiotykowa Nie jest standardowo zalecana przed zabiegami stomatologicznymi i chirurgicznymi u pacjentow
obcigzonych HF

Cwiczenie i odpoczynek Podejmowanie przez pacjenta regularnych éwiczen fizycznych, ktore uwzgledniajg ograniczenia fi-
zyczne i czynnoSciowe, poniewaz trening fizyczny wptywa na poprawe wydolnosci, jakoSci zycia oraz
zmniejszenie $miertelnoSci. Zaleca sie, aby pacjenci z HF, niezaleznie od LVEF, brali udziat w odpo-
wiednio zaplanowanych programach treningowych

Podr6zowanie Poinformowanie o planowaniu podrézy i odpoczynku zgodnie z wtasng wydolnoscig fizyczng. Moni-
torowanie oraz dostosowanie ilosci spozywanych ptynéw do wilgotnosci powietrza, uwzglednienie
wptywu duzych wysoko$ci na utlenowanie krwi oraz mozliwe nasilenie objawow choroby. Pakowanie
do bagazu podrecznego lekdw wraz z listg ich przyjmowania i dawkowaniem. Udzielenie informacji
na temat kontroli bezpieczefistwa u chorych z ICD

Zaburzenia snu Rozpoznawanie probleméw ze snem. Poradnictwo dotyczace czasu przyjmowania lekéw moczoped-
nych, warunkoéw snu, dostepnych urzadzen

Zaburzenia oddychania w trak-  Rozpoznawanie i leczenie zaburzef oddychania w tracie snu, ktore zwigzane sg z gorszym rokowa-

cie snu niem u pacjentéw z CHF. Najczesciej jest to oSrodkowy lub obturacyjny bezdech senny i postacie
mieszane. Kwalifikacja do leczenia: CPAP, BiPAP. Terapia ASV nie jest zalecana u pacjentéw z CHF,
poniewaz wiaze sie ze zwiekszeniem zaréwno catkowitej liczby zgondw, jak i tych z przyczyn sercowo-
-naczyniowych
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Tabela 2 (cd.). Najwazniejsze zagadnienia do uwzglednienia w edukacji pacjentéw z niewydolno$cia serca oraz ich rodzin (opiekunéw). Na
podstawie wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego dotyczacych diagnostyki i leczenia ostrej i przewlektej niewydolnosci
serca z 2016 roku

Zagadnienia Cel edukaciji

Aktywnos¢ seksualna

Antykoncepcja

Leczenie depresji, radzenie
sobie ze stresem

Aspekty psychospoteczne

Poradnictwo dotyczgce problemow z aktywnoscig seksualng i ich zwiazku z HF oraz stosowana far-

makoterapia. Informowanie o bezpieczenstwie podejmowania aktywnosci seksualnej (pod warun-
kiem, ze nie wywotuje ona objawdw niepozadanych u pacjenta), dostepnej farmakoterapii leczenia
zaburzef wzwodu oraz w razie potrzeby kierowanie na konsultacje do specjalisty seksuologa

Porady dotyczace antykoncepcji powinny by¢ udzielane kobietom z HF w wieku rozrodczym ze wzgle-

du na stosowang farmakoterapie (miedzy innymi: ACE-l, ARB) oraz u kobiet z zaawansowang chorobg
(klasa NYHA lI-IV), u kt6rych umieralno$é i SmiertelnoS¢ jest wysoka w trakcie cigzy i porodu

Zaburzenia depresyjne czesto wystepuja u pacjentéw z HF. Wigzg sie z gorszg wspbtpraca z pacjen-
tem, pogorszeniem stanu klinicznego, ztym rokowaniem. Do rozpoznania depresji mozna uzyé zwa-

lidowanych formularzy stuzacych do oceny zaburzen nastroju u pacjentoéw z HF: Beck Depression
Inventory oraz Cardiac Depression Scale. Inne kwestionariusze, ktore réwniez mozna zastosowac to
na przyktad Geriatric Depression Scale, Hamilton Depression Scale, Hospital Anxiety, Depression

Scale

Leczenie pacjentéw z zaburzeniami depresyjnymi poprzez poradnictwo psychospoteczne, farmako-

terapie oraz trening wysitkowy

Kierowanie do specjalisty psychiatrii. Selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny uwaza

sie za leki bezpieczne w HF

Rozpoznawanie probleméw psychologicznych, ktére moga wystapi¢ w przebiegu choroby podstawo-

wej. Zaangazowanie rodziny i opiekundéw w proces leczniczy. Zapewnienie wsparcia psychologicznego

CHF — zastoinowa niewydolno$¢ serca; ACE-l — inhibitor konwertazy angiotensyny, ARB — inhibitor receptora dla angiotensyny; BMI — indeks masy ciata; BiPAP — dwufazowa wentylacja dodatnim ciSnieniem;
CPAP — stata wentylacja dodatnim ciSnieniem; LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory; NYHA — New York Heart Association
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Abstract

Heart failure (HF) is a chronic syndrome regarded as one of the most important challenges to be faced by clinicians
in everyday practice, both during hospitalizations and in ambulatory care. HF is often described as an epidemic of the
21% century. In recent years a constant rise in morbidity has been observed. HF is associated with increased social
burden, has negative impact on quality of life and leads to poor prognosis both in short and distant perspective. Mo-
reover, HF is the leading cause of both hospitalizations in patients aged 65 years or more and disability and mortality
in developed countries. Therefore, HF patients should be offered a comprehensive ambulatory care. Such care should
include recommended pharmacotherapy and non-pharmacological treatment with the aim of achieving an increase in
treatment efficacy, reduction of re-hospitalizations and improvement in prognosis and quality of life.

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

Key words: heart failure, outpatient care, implantable cardioverter-defibrillator, cardiac resynchronization therapy,

rehabilitation, patient education
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