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NIEWYDOLNOSC SERCA

Pacjent z zaostrzeniem niewydolnosci serca
— praktyczne wskazowki postepowania

w okresie okolowypisowym

Patient with worsening heart failure — practical tips how to proceed

in the period about discharge from hospital
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STRESZCZENIE

Niewydolnosé serca (HF) jest istotnym proble-
mem zdrowotnym ze wzgledu na wysoka Smiertel-
nos$¢ oraz czeste hospitalizacje. W wielu krajach,
w tym takze w Polsce, ostatnie lata wskazujg,
ze hospitalizacje z powodu HF s3g najczestszym
powodem przyje¢ do szpitali. Dlatego zapobiega-
nie hospitalizacjom jest niewatpliwie wyzwaniem
wspoiczesnej medycyny. Chorzy po przebytym
epizodzie zaostrzenia HF charakteryzuja sie wy-
sokg Smiertelnoscia i czestymi ponownymi ho-
spitalizacjami szczegdlnie w okresie od 60 do 90
dni po opuszczeniu szpitala (odpowiednio 15%
i30%), mimo ze u wigkszosci z nich udaje si¢ uzy-
skac¢ istotng poprawe w odpowiedzi na zastoso-
wane leczenie. Swiadomosé najwyzszego ryzyka
zgonu oraz ponownej hospitalizacji chorych z HF
w okresie bezposrednio po wypisaniu ze szpitala
ma implikacje kliniczne i narzuca koniecznos¢
odpowiedniego postepowania. Najwazniejsza
jest optymalizacja terapii. W niniejszym artykule
przedstawiono praktyczne wskazowki dotyczace

postepowania w okresie przedwypisowym oraz
we wczesnej fazie po wypisaniu ze szpitala.
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Stowa kluczowe: niewydolnos¢ serca,
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ABSTRACT

Heart failure (HF) is a relevant health issue due
to the high mortality and frequent hospitalization.
In many countries, including Poland, the last few
years indicate that hospitalizations by the reason
of HF are the most common cause of hospital ad-
missions. Therefore, preventing hospitalization
is undoubtedly a challenge to modern medicine.
Patients who experienced an episode of exacer-
bation of HF are characterized by high mortality
and frequent re-hospitalizations especially in the
60 to 90 days after discharge (15% and 30%),
although the majority of them manage to achieve
a significant improvement in response to treat-
ment. Awareness of the highest risk of death and
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re-hospitalization in patients with HF, directly after
discharge from hospital, has clinical implications
and impose a necessity of appropriate procedure.
The most important is to optimize therapy. This ar-
ticle presents practical guidelines how to proceed

WPROWADZENIE

Niewydolnos¢ serca (HE heart failure) jest globalnym
problemem zdrowia publicznego z uwagi na wysoka
$miertelnos¢ wsrdd pacjentéw cierpiagcych na te chorobe
oraz czesto$¢ hospitalizacji osob chorych. Ocenia sie, ze na
HEF cierpi 1-2% dorostej populacjii10% os6b w starszym
wieku [1-3]. W Stanach Zjednoczonych HF jest przyczyna
ponad miliona hospitalizacji w ciggu roku (ok. 390 przy-
padkéw na 100 tys. mieszkancéw). Najczestszym powo-
dem przyjecia do szpitala jest wystapienie objawdw ostrej
zdekompensowanej niewydolnosci serca (ADHE acute de-
compensated heart failure), ktéra wymaga natychmiastowej
interwencji terapeutycznej. Wsrdd chorych po przebytym
epizodzie zaostrzenia HF panuje wysoka $miertelnos¢
iczeste sa ponowne hospitalizacje, szczegélnie w okresie
od 60 do 90 dni po opuszczeniu szpitala (odpowiednio
15%130%), mimo ze u wiekszosci pacjentéw udalo sie uzy-
skac istotng poprawe dzieki zastosowanemu leczeniu [4].
W ostatnich latach zmienit sie profil epidemiologiczny zgo-
néw wsrdd pacjentow z HE Stosowane leczenie farmakolo-
giczne oraz elektroterapia sprawiaja, Ze pacjenci umierajg
czesciej z powodu progresji HF (niewydolnosci serca jako
pompy) niz w wyniku nagtego zgonu sercowego (5CD,
sudden cardiac death) [5, 6]. W zwiazku z tym czas przezycia
chorych zHF wydluzassig, a przebieg choroby charaktery-
zuje sie miedzy innymi okresowymi epizodami zaostrzen,
wymagajacymi leczenia w warunkach szpitalnych.

DANE EPIDEMIOLOGICZNE DOTYCZACE HOSPITALIZACJI
Z POWODU NIEWYDOLNOSCI SERCA

Jak wynika z danych amerykanskich, u ponad 80%
pacjentéw hospitalizowanych z powodu HF rozpoznano
te chorobe wczeéniej. Sposrod tej grupy 35-40% osoéb
umiera lub potrzebuje ponownej hospitalizacji w ciagu
90 dni od wypisania, 25% przechodzi rehospitalizacje
w ciagu 30 dni, a 30% umiera w ciggu roku od wyjscia
ze szpitala [7]. Chociaz gléwna przyczyna ponownych

hospitalizacji chorych z HF sg objawy nasilonej retencji
plynéw i hipoperfuzji obwodowej, nalezy zaznaczy¢, ze

in the period before a discharge and in the early
phase after discharge from the hospital.

Choroby Serca i Naczyr 2016, 13 (2), 69-78

Key words: heart failure, exacerbation,
hospitalization, optimize therapy, proceeding
in the period about discharge from hospital

powodem okoto 50% rehospitalizacji nie jest zaostrze-
nie HE lecz choroba wspolistniejaca [8]. Wsréd chorych
uczestniczacych w badaniu EVEREST (The Efficacy of Va-
sopressin Antagonism in Heart Failure Outcome Study with
Tolvaptan) 23% wymagalo ponownej hospitalizacji w cig-
gu pierwszych 30 dni od wypisania. U 46% z nich przy-
czyna rehospitalizacji byla ADHE u 15% — inne scho-
rzenie ukladu sercowo-naczyniowego (m.in. arytmia,
ostry zespol wieicowy, udar mézgu), a u 39% — czynnik
niekardiologiczny [6]. Ukazuje to znaczenie optymal-
nego leczenia nie tylko samej HE lecz takze wszystkich
schorzen towarzyszacych. W wielu badaniach wykaza-
no, ze gléwnym mechanizmem zgonéw u pacjentéw
z HF w poczatkowym okresie po wypisaniu ze szpitala
byla progresja tej choroby lub, znacznie rzadziej, SDC
[1, 8]. Fakty te uzasadniaja przyznanie nadrzednej roli
leczeniu modyfikujacemu przebieg choroby i zmniej-
szajacemu progresje niewydolnosci serca jako pompy
w rekomendowanym przez wytyczne, optymalnym po-
stepowaniu z pacjentem z HE

Wedlug danych Europejskiego Rejestru Niewydol-
nosci Serca (ESC-HF Pilot, EURObservational Research Pro-
gramme: regional differences and 1-year follow-up results of
the Heart Failure Pilot Survey) obserwowana $miertelnoé¢
jednoroczna w ostrej HF wynosita 17,4%, aw przewleklej
HF — 7,2%. Czestos¢ hospitalizacji w obu postaciach
choroby obliczono odpowiednio na 43,9% oraz 31,9%.
Istotne réznice $miertelnoéci jednorocznej w poszcze-
golnych regionach Europy wynikaja prawdopodobnie
z r6znic populacyjnych i rodzaju stosowanych terapii
[9]. W Polsce w 2012 roku z powodu HF hospitalizowano
187 tysigcy pacjentow — HF byla najczestszg przyczyng
hospitalizacji sercowo-naczyniowych zaréwno wéréd
kobiet, jak i wéréd mezczyzn. Co czwarty pacjent byt
ponownie przyjmowany do szpitala w czasie kr6tszym
niz 30 dni od wypisania. Koszty hospitalizacji pochionety
94% wszystkich srodkéw przeznaczonych przez Naro-
dowy Fundusz Zdrowia (NFZ) na diagnostyke ileczenie
HF (635 mIn PLN) [10].
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HOSPITALIZACJE JAKO CZYNNIK ROKOWNICZY
U CHORYCH Z NIEWYDOLNOSCIA SERCA

Rejestry ibadania randomizowane przeprowadzone
w ostatniej dekadzie bardzo wyraznie wskazujg na od-
mienny przebieg kliniczny i rézne rokowania u pacjen-
téw ambulatoryjnych i hospitalizowanych z HF [8, 11].
Wsroéd pacjentéw po przebytej hospitalizacji panuje wy-
soka $miertelnod¢ po wypisaniu ze szpitala. Czeste sa
takze ponowne hospitalizacje (tab. 1) [12].

Wedtug danych z europejskiego rejestru ESC-HF Pilot
ponownej hospitalizacji w trakcie rocznej obserwacji pod-

danych zostalo 43,9% chorych, w tym 36,5% z powodow
sercowo-naczyniowych [13].

W badaniu CHARM (Candesartan in Heart Failure-
-Assessment of Mortality and Morbidity) wykazano, Ze naj-
wieksze ryzyko zgonu i ponownej hospitalizacji wyste-
puje w pierwszym okresie po wypisaniu pacjenta z HF ze
szpitala (1-3 miesiecy). Ryzyko jest tym wyzsze, im dtuzej
trwal pobytw szpitalu iim wieksza byla liczba przebytych
dotad hospitalizacji z powodu HF (ryc. 1) [14].

Szczegolnie wysokie ryzyko rehospitalizacji wyste-
puje w ciagu pierwszych kilku tygodni po wypisaniu

Tabela 1. Czestos¢ ponownych hospitalizacji i Smiertelno$¢ w grupie chorych z ostrg niewydolnoscia serca

w wybranych badaniach klinicznych (zrédto [12])

Liczba badanych
pacjentow

Badania kliniczne z randomizacja

Czestosé
rehospitalizacji

Smiertelnosé
po wypisaniu ze szpitala

Smiertelnosé
wewnatrzszpitalna

ASCEND-HF 7141 6% po 30 dniach — 13% po 6 miesigcach
EVEREST 4133 12% po 30 dniach 3,0% 26% po 9,9 miesigcu
RELAX-AHF 1161 9% po 60 dniach — 9% po 6 miesigcach
Rejestry kliniczne
OPTIMIZE-HF 41267 30% po 60-90 dniach 3,8% 8% po 60-90 dniach
Lee 4031 — 8,7% 10,6% po 30 dniach,
31% po 12 miesigcach
Tavazzi 2807 38,1% po 6 miesigcach 7,3% 12,8% po 6 miesigcach
Damasceno 1006 9% po 60 dniach 4,2% 18% po 6 miesigcach

ASCEND-HF — Acute Study of Clinical Effectiveness of Nesiritide in Decompensated Heart Failure; EVEREST — The Efficacy of Vasopressin Antagonism
in Heart Failure Outcome Study with Tolvaptan; RELAX-AHF — A Study of Serelaxin Versus Placebo in Acute Heart Failure; OPTIMIZE-HF — Organized
Program to Initiate Lifesaving Treatment in Hospitalized Patients with Heart Failure
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Rycina 1. Zalezno$¢ migedzy ryzykiem zgonu ogolnego, liczbg hospitalizacji przebytych w przesztosci, czasem trwania
hospitalizacji i dlugosciag okresu, ktéry uptynat od wypisania pacjenta ze szpitala (badanie CHARM [The Candesartan
in Heart Failure: Assessment of Reduction in Mortality and Morbidity]) (opracowano na podstawie [14])
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— w literaturze okres ten jest okreslany jako nabyty
i przejsciowy stan uogélnionego ryzyka (acquired, tran-
sient condition of generalized risk) lub okres zwiekszonej
podatnosci (period of vulnerability) [8]. Zdefiniowano wiele
czynnikéw, ktore decyduja o wplywie hospitalizacji na
wystepowanie zgonéw po wypisaniu. Wéréd nich wyréz-
niono: dlugos¢ pobytu w szpitalu, czas, ktéry uptynat od
wypisania do momentu zgonu, oraz liczbe dotychczaso-
wych hospitalizacji z powodu HE Okres od wypisania
do zgonu i dlugos¢ samej hospitalizacji to czynniki pro-
gnostyczne zgonu niezalezne od siebie [14]. Na diugos¢
pobytu w szpitalu wplyw mialy: rozlegloé¢ obrzekow
obwodowych, czas trwania leczenia diuretykami dozyl-
nymi, niewydolnoé¢ nerek, powiklania ptucne [15].

Na podstawie dostepnych danych mozna okresli¢
takze inne czynniki pogarszajace rokowanie odlegte:
zaawansowany wiek, unikanie beta-adrenolitykéw
(BB, beta-blocker), duze dawki diuretykow, resuscytacje
krazeniowo-oddechowa, utrzymujace si¢ objawy przed-
miotowe HE dystans przebyty w tescie szeSciominutowe-
go marszu krétszy niz 100 m, odchylenia w parametrach
laboratoryjnych (stezenie mocznika, sodu) [16].

Decyzja o hospitalizacji oraz czas jej trwania zaleza
od stopnia zaawansowania HF i obecnosci schorzen to-
warzyszacych. Kazda hospitalizacja chorego z HF wiaze
sie ze zwiekszonym prawdopodobiefistwem dalszego
uszkodzenia serca i/lub nerek, co pogarsza rokowanie
oraz zwieksza ryzyko zgonu i ponownej hospitalizacji
[14]. Setoguchi i wsp. wykazali, ze mediana przezycia
drastycznie sie obniza z kazdym kolejnym pobytem

w szpitalu z powodu HF: po pierwszym z nich wynosi
2,4 roku, a po czwartej — juz tylko 0,6 roku [17].

W wyniku analizy krzywej przezycia chorych z HF
po opuszczeniu szpitala najwyzsza Smiertelno$¢ stwier-
dzono bezposrednio po zakoficzeniu hospitalizacji. Po-
dobne zjawisko wystepuje w okresie poszpitalnym wérod
chorych z zawalem serca [18]. Swiadomo$¢ najwyzszego
ryzyka zgonu chorych z HF w okresie nastepujacym bez-
posrednio po wypisaniu ze szpitala ma implikacje klinicz-
neinarzuca koniecznos¢ odpowiedniego postepowania.
Poniewaz wéréd zgonéw chorych z HF we wczesnym
okresie poszpitalnym zdarzajq sie przypadki zaréwno
SCD, jak i zgonéw spowodowanych nieodwracalng de-
kompensacjg, konieczne jest objecie pacjentéw wnikliwa
opieka ambulatoryjng w mozliwie jak najkrétszym czasie
po wypisaniu.

ZASADY POSTEPOWANIA
W OKRESIE WEWNATRZSZPITALNYM

Wobec danych przedstawionych powyzej szczegdlnie
istotny okazuje sie przebieg hospitalizacji chorych z HF
— zaréwno czas jej trwania, jak i rodzaj zastosowanej
terapii (ryc. 2) [7].

Niezbedne jest podjecie dodatkowych dziatan zmie-
rzajacych do edukacji choregoijego rodziny oraz zapew-
nienia cigglosci opieki specjalistycznej po wypisaniu ze
szpitala.

Okres hospitalizacji powinien by¢ wykorzystany nie
tylko na intensywne leczenie objawowe, lecz takze na
diagnostyke etiologii choroby lezacej u podloza ostrej HF

D D )) IS

Przyjecie Terapia Okres przed Pierwsze tygodnie Przewlekta
do szpitala szpitalna wypisaniem i miesigce po wypisaniu HF

Rycina 2. Opcje terapeutyczne na r6znych etapach hospitalizacji (opracowano na podstawie [7]); HF (heart failure)

— niewydolnos¢ serca
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ijej leczenie oraz zidentyfikowanie choréb towarzysza-
cych [1]. Intensywne dozylne leczenie odwadniajace
oraz, w razie potrzeby, dotaczenie lekéw o dzialaniu
inotropowo dodatnim pozwala w wigkszosci przypad-
kéw na wstepna stabilizacje stanu klinicznego. Terapie
te nalezy rozpoczac jak najwczesniej w celu szybkiego
osiagniecia poprawy stanu chorego i unikniecia postepu-
jacego uposledzenia funkcji takich narzadéw, jak watroba
i nerki, ktére sa szczegélnie zalezne od stopnia wydol-
noéci ukladu krazenia [7]. Jednoczesnie konieczne jest
przeprowadzenie postepowania diagnostycznego dla
ustalenia mozliwosci leczenia przyczynowego. Dotyczy
to w szczegolnosci tych pacjentow, u ktérych zaostrzenie
HF wynika z ostrego zespolu wieficowego (ACS, acute
coronary syndrome). Chorzy ci wymagajq pilnej korona-
rografii oraz rewaskularyzacji naczyn wieficowych. Do
najwazniejszych zadan zwigzanych z leczeniem choréb
bedacych mozliwg do ustalenia przyczyna zaostrzenia HF
(leczenie réwnolegte do zwalczania objaw6éw HF) nalezy
zaliczy¢ przywrécenie rytmu zatokowego w migotaniu
przedsionkéw (AE atrial fibrillation) oraz leczenie r6zne-
go rodzaju infekcji. Na poprawe skutecznosci leczenia
stosowanego w fazie wewnatrzszpitalnej wplywa takze
wdrozenie profilaktycznej terapii zapobiegajacej powi-
ktaniom, gléwnie zakrzepowo-zatorowym. Powinna ob-
ja¢ ona wszystkich chorych z AF oraz pacjentéw lezacych
lub mato sprawnych fizycznie [1].

Waznym elementem postepowania we wczesnym
okresie hospitalizacji jest rozpoznanie schorzen towa-
rzyszacychirozpoczecie ich leczenia. Wyniki przepro-
wadzonych badan wykazaly silng zalezno$¢ miedzy
wystepowaniem schorzen towarzyszacych a rokowa-
niem w HE Ocenia sig, ze hospitalizacja pacjentow,
u ktérych wystepuje 5 schorzeh wspolistniejacych, zaj-
muje 81% calkowitego czasu hospitalizacji wszystkich
chorych z HE. Wyniki badania ESC-HF Pilot potwier-
dzaja, ze wérdd pacjentow z wieloma schorzeniami to-
warzyszacymi wystepuje wyzsza $miertelnosc i wiek-
sza czestotliwos$¢ pobytéw w szpitalu. W szczegoélnosci
wykazano, ze przewlekla choroba nerek (CKD, chronic
kidney disease), anemia i cukrzyca pozostaja w istotnym
i niezaleznym zwiazku ze Smiertelno$cig catkowita
i czestoscia ponownych hospitalizacji z powodu HE
Potwierdza to teze, Ze obecnos¢ schorzen towarzysza-
cych pogarsza rokowanie. Wspoélistnienie cukrzycy jest
$cisle zwigzane z pogorszeniem rokowania w ostrej HE.
W przypadku przewleklej HF zalezno$¢ ta nie jest az
tak wyrazna [19].

POSTEPOWANIE W OKRESIE
PRZED WYPISANIEM ZE SZPITALA

Po opanowaniu ostrego stanu dekompensacji za po-
mocg leczenia dozylnego zachodzi koniecznos¢ wdroze-
nia podtrzymujacych lekéw doustnych (diuretyki) oraz
lekéw rekomendowanych w aktualnych wytycznych [1].
Jak wynika z danych uzyskanych w badaniu CHARM,
wszystkie terapie wplywajace na poprawe rokowania
lub zmniejszajace liczbe rehospitalizacji powinny by¢ za-
stosowane w okresie przed wypisaniem ze szpitala lub
zaraz po nim [14].

Ustalona przed wypisaniem terapia jest punktem wyj-
$cia w leczeniu chorego w warunkach ambulatoryjnych.
U pacjentéw ze Swiezo rozpoznana HF postepowanie
moze by¢ nieco inne niz u oséb zdekompensowanych
w przebiegu przewleklej HE W pierwszej grupie koniecz-
ne jest rozpoczecie stosowania wielu lekéw (zazwyczaj
w malych dawkach), natomiast w grupie drugiej, z za-
ostrzong HE niezbedna jest modyfikacja dotychczasowe-
go leczenia i rozwazenie wdrozenia nowych opgji tera-
peutycznych. W obu przypadkach wypisanie ze szpitala
jest momentem kluczowym dla optymalizacji leczenia.
Postepowanie terapeutyczne powinno obejmowac lecze-
nie farmakologiczne i interwencje niefarmakologiczne,
aw wybranych przypadkach takze ustalenie wskazan do
zastosowania urzadzehn wszczepialnychileczenia kardio-
chirurgicznego, zgodnie z wytycznymi Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (ESC, European Society
of Cardiology) [1].

Wsrod lekéw modyfikujacych przebieg HF szcze-
g6lng role w zapobieganiu ponownym hospitaliza-
cjom odgrywaja: inhibitory konwertazy angiotensyny
(ACEL, angiotensin-converting-enzyme inhibitors), ktore
zmniejszajg ryzyko o 30-36% [20-22], BB, redukujace
prawdopodobienstwo rehospitalizacji 0 20-34% [23-25],
antagonisci receptora mineralokortykoidowego (MRA,
mineralocorticoid receptor antagonists), zmniejszajacy ry-
zyko 0 27-35% [26, 27], oraz iwabradyna, ktéra w zalez-
nosci od wyjsciowej czestoscirytmu serca (HR, heart rate)
obniza czestotliwos¢ ponownych hospitalizacji 0 26-30%
[27, 28]. Skutecznos¢ terapii w redukcji ryzyka powro-
tu do szpitala w znacznym stopniu jest uzalezniona od
zastosowanych dawek. Dawki zaordynowane bezpo-
$rednio po wypisaniu ze szpitala zazwyczaj nie s3 do-
celowe: w zaostrzeniu HF czesto zachodzi konieczno$é
ich zmniejszenia (zwlaszcza dawki BB), a w przypadku
HF de novo sa to zazwyczaj dawki poczatkowe. W zwigz-
ku z tym w zaleceniach dotyczacych farmakoterapii po
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zakonczeniu hospitalizacji powinien znalez¢ sie plan
stopniowego zwiekszania dawek niektérych lekow
(ACEI, BB), az do osiagniecia dawki docelowej lub maksy-
malnej dawki tolerowanej przez chorego. W wybranych
przypadkach dolgczenie niekt6rych lekéw jest mozliwe
i/lub wskazane w pdzniejszym okresie leczenia ambula-
toryjnego. W praktyce powyzsze wskazania nie sa nie-
stety powszechnie realizowane.

Dane z rejestru ESC Heart Failure Long-Term Registry
wskazuja, ze ACEI, BBiMRA byly stosowane w leczeniu
odpowiednio w 89,2%, 88,9% 159,3% zarejestrowanych
przypadkéw. W podgrupie chorych z niewydolnoscig ser-
ca z zachowanag frakcja wyrzutowa (HFREE heart failure
with reduced ejection fraction), u ktérych stosowanie ACEI,
BBiMRA jest zalecane, leki te otrzymywalo odpowiednio
92,2%,92,7% 167% pacjentow.

Z rejestru przywolanego powyzej wynika réwniez,
ze dawki docelowe byly stosowane jedynie w przypadku
niespelna 1/3 pacjentéw. Szczegélowa analiza wykazata,
ze zalecane przez wytyczne dawki ACEI otrzymywato
29,3% chorych, antagonistow receptora angiotensyny
(ARBs, angiotensin receptor blockers) — 24,1%, BB — 17,5
%, a MRA — 30,5%. Tylko u okolo 1/3 pacjentow, ktérzy
nie osiagneli dawki docelowej w chwili wlgczenia do reje-
stru, kontynuowane bylo stopniowe zwiekszanie dawki.
W 1/3 przypadkow przyczyna niezastosowania dawki
zalecanej przez wytyczne pozostala nieznana [13].

Z rejestru ESC wynika takze, ze u 62,1% chorych,
uktoérych istnialy wskazania do implantacji wszczepial-
nego kardiowertera-defibrylatora serca (ICD, implantable
cardioverter-defibrillator), zabiegu tego nie przeprowadzo-
no. Z pozostatej grupy 23,6% oséb wszczepiono ICD.
Natomiast 62,1% zarejestrowanych pacjentéw zgod-
nie z aktualnymi wytycznymi nie kwalifikowalo sie do
implantacji ukladu resynchronizujacego (CRT, cardiac
resynchronization therapy). Wsréd pozostatych chorych
u 12,7% zabieg wykonano, a u 4,5% dane do kwalifi-
kacji byly niewystarczajace. W przypadku pozostatych
3,7-6,1% pacjentow zaplanowano wykonanie zabiegu
w przysziosci [13].

Rozpoczynanie terapii z wykorzystaniem ACELi BB
w czasie hospitalizacji przynosi udowodnione korzysci
chorym z HFREE, pod warunkiem kontynuowania leczenia
w warunkach ambulatoryjnych. Zaden z proceséw pato-
fizjologicznych prowadzacych do dekompensacji bedacej
przyczyna hospitalizacji nie moze by¢ calkowicie opano-
wany w trakcie krétkiego pobytu w szpitalu. Cel ten jest
mozliwy do osiagniecia jedynie w wyniku dlugotrwatej

terapii lekami w optymalnych dawkach i o mozliwie naj-
efektywniejszym dzialaniu, zjednoczesnym zachowaniem
zasad bezpieczenstwaiprzy braku niepozadanych objawow
ubocznych. Taka strategia postepowania pozwala utrzymac
stabilnos¢ hemodynamiczng chorych i unikng¢ ich hospi-
talizacji z koniecznoscia stosowania lekow dozylnych [7].

W leczeniu HF dokonal sie w ostatnich latach zdecy-
dowany postep. Nadal jednak w praktyce klinicznej ist-
nieje szereg probleméw ze stosowaniem odpowiednich
lekéw, zwlaszcza ze wspomniang uprzednio optymaliza-
cja dawkowania ACEIi BB. Duza grupa chorych nie jest
poddawana procesowi takiej optymalizacji, w wyniku
czego w ich przypadku realizowana jest suboptymalna
terapia. Problem ten dotyczy szczegdlnie wykorzystania
BB. Dane obserwacyjne z Europy wykazuja, ze optymal-
ne dawki BB w leczeniu HF stosowane sa jedynie u 37%
chorych przyjmujacych karwedilol oraz u 21% pacjentéw
otrzymujacych bisoprolol lub metoprolol. Nawet w wy-
selekcjonowanych populacjach biorgcych udzial w ran-
domizowanych badaniach klinicznych cze$¢ pacjentow
nie moze kontynuowac przyjmowania rekomendowane;
dawki BB przez caly okres obserwacji—jest to przyczyna
nieosiggniecia optymalnych efektow terapeutycznych,
wiréd ktorych istotnym celem jest uzyskanie zwolnienia
spoczynkowej akcji serca, uznawanego za jeden z waz-
niejszych korzystnych rezultatéw leczenia z wykorzysta-
niem BB. Wyniki badan wskazuja bowiem przyspieszona
akcje sercajakoistotny czynnik ryzyka w przewlekiej HE
azwolnienie tetna jako jeden z gléwnych cel6w terapeu-
tycznych w leczeniu tej choroby [28].

W przypadku nieosiggniecia optymalnej HR mimo
zastosowania maksymalnej tolerowanej dawki BB zacho-
dzi zatem konieczno$¢ rozpoczecia dodatkowej terapii.
U czeéci chorych juz na etapie szpitalnym przydatne
moze by¢ w takiej sytuacji dofaczenie do leczenia iwa-
bradyny. Dotyczy to szczegdlnie os6b z rytmem zatoko-
wymiz HR wieksza lub réwna 70-75 uderzen na minute,
hospitalizowanych poraz kolejny z powodu zaostrzenia
HE Kolejna hospitalizacja wskazuje, ze dotychczasowa
strategia leczenia okazala sie nieskuteczna i nie daje
gwarancji unikniecia ponownego pobytu w szpitalu bez
modyfikacji terapii [13].

Iwabradyna, zwalniajaca czesto$¢ generowanych
impulsow w wezle zatokowym przez selektywne bloko-
wanie kanaléw f, jawi sie w tym miejscu jako nowa opcja
terapeutyczna [28]. Lek ten wywoluje istotne zwolnienie
spoczynkowej akcji serca, a jego zastosowanie pozwala
zmniejszy¢ liczbg istotnych zdarzen sercowo-naczynio-
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lwabradyna Placebo Wspoétczynnik ryzyka Wartos¢ p
(n =3241) (n = 3264) (95% ClI)
Pierwsza 14 (169 N
hospitalizacja 214 (16%) 672 (21%) 0,75 (0,65-0,87) —— p < 0,001
Druga 1 o 5 o
hospitalizacja 89 (6%) 83 (9%) 0,66 (0,55-0,79) =l p < 0,001
Trzecia o o <0012
hospitalizacja 90 3%) 128 (4%) 0,71 (0,54-0,93) ———s— p<0,
04 06 08 10 12
Lepsza iwabradyna Lepsze placebo

Rycina 3. Obnizenie ryzyka pierwszej i kolejnych hospitalizacji w badaniu SHIFT (opracowano na podstawie [33]);

Cl (confidence interval) — przedziat ufnosci

wych u chorych zHF [29]. Wyniki badania SHIFT (Systolic
Heart Failure Treatment with The If Inhibitor [vabradine Trial)
wykazaly 26-procentowa redukcje ryzyka zgonu z powo-
du HF oraz 26-procentowa redukcje liczby hospitalizacji
z powodu zaostrzenia choroby w grupie pacjentow ze
skurczowa HF leczonych iwabradyna, przy utrzyma-
nym rytmie zatokowym i spoczynkowym rytmie serca
réwnym 70 uderzeniom na minute lub wyzszym [29].
Wyniki badan SHIFT i EVEREST ujawnily istotne znacze-
nie oceny czestosci spoczynkowej akcji serca w ustalaniu
rokowania u chorych z HF [30, 31]. Podobnie w bada-
niu EVEREST wykazano, ze wyzsza HR byla zwiazana
zwiekszym ryzykiem zgonu w pierwszych tygodniach po
wypisaniu ze szpitala: kazdy wzrost spoczynkowej akcji
serca o 5 uderzen na minute zwigzany byl z 13-procento-
wym wzrostem $miertelnosci w pierwszym tygodniu po
zakoniczeniu hospitalizacji oraz z 12-procentowym wzro-
stem $miertelnosci w czwartym tygodniu [30]. Wedtug
innych badaczy stwierdzona przy wypisaniu czesto$¢
spoczynkowej akgji serca podwyzszona do ponad 80 ude-
rzeh na minute wigzata sie z 41-procentowym wzrostem
$miertelnosci pierwszorocznej w poréwnaniu z grupa
chorych, u ktérych parametr ten byl ponizej 64 uderzen
na minute [32].

W przeprowadzonej subanalizie badania SHIFT oce-
niano wplyw iwabradyny na czestos¢ kolejnych hospita-
lizacji z powodu HF: udokumentowano korzystny wpltyw
stosowania leku na czestotliwos$¢ pobytow w szpitalu.
W populacji badanej czestos¢ pierwszej rehospitalizacji
zmniejszylasie 0 25%), drugiej — 0 34%, a trzeciej — 029%
(w poréwnaniu z grupa kontrolna) (ryc. 3) [33].

Obserwacja ta nabiera szczegélnego znaczenia wobec
faktu, ze czestos¢ i liczba hospitalizacji sa uznawane za
szczegodlnie niekorzystne czynniki rokownicze w przebie-
gu HE a takze w $wietle danych, wedlug ktérych hospi-

talizacje pochtaniaja 94% calkowitych kosztéw leczenia
HF w Polsce [10].

PRZYGOTOWANIE CHOREGO DO WYPISANIA ZE SZPITALA

Wypisanie chorego hospitalizowanego z powodu
ostrej HF mozna rozwaza¢ po ustgpieniu ostrego epi-
zodu. Samo zakonczenie pobytu w szpitalu wiaze sie
dla chorego z wieloma wyzwaniami, takimi jak: zmiana
lekarza prowadzacego, modyfikacja diety, samodzielne
stosowanie nowych lekéw, konieczno$¢ zwiekszenia
aktywnosci fizycznej i skonfrontowania sie ze stresami
rodzinnymi i socjalnymi [34].

Pacjent w dniu wypisania powinien nie wykazywac
objawoéw retencji ptynéw i znajdowac sie w trakcie do-
ustnego leczenia diuretycznego od co najmniej 24 go-
dzin — powinna zosta¢ zatem rozpoczeta (w przypad-
ku HF de novo) lub zmodyfikowana (po uwzglednieniu
przeciwwskazan) terapia z uzyciem ACEI i BB [1, 35].
W zaleceniach, ktdre otrzymuje chory przy wypisaniu,
niezbedne jest uwzglednienie wskazéwek dotyczacych
ustalonej farmakoterapii oraz jej przyszlych modyfika-
cji — zaréwno planowych, jak i podjetych w reakcji na
zmiany stanu klinicznego — tak aby pacjent byt w stanie
$wiadomie i prawidlowo wypelnia¢ instrukcje lekarza.
Chory powinien takze otrzymac¢ podstawowe informacje
na temat swojej choroby i mozliwosci jej leczenia.

Edukacja chorych jestjednym z najwazniejszych ele-
mentéw diugoterminowego leczenia HE Wyszkolony
personel powinien w przystepny sposob przekazaé pa-
cjentowiijego bliskim wiedzg na temat choroby, mozliwej
aktywnosci fizycznej i planowanego dalszego postepo-
wania. Najlepsza opcja jest objecie pacjentow z HF wie-
lodyscyplinarnymi programami leczenia, ktére zostaly
zaprojektowane w celu poprawy wynikéw terapii przez
usystematyzowanie dalszej obserwacji i kontroli stanu
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klinicznego pacjentéw (z duzym naciskiem na ich edu-
kacje), optymalizacje leczenia, wsparcie psychologiczne
oraz ulatwienia w dostepie do terapii [1]. Programy te sa
jednak w Polsce praktycznie niedostepne [34].

Po otrzymaniu niezbednej wiedzy w czasie hospi-
talizacji chory jest w stanie uwaznie monitorowac¢ stan
ukladu krazenia i niezwlocznie reagowac na jego nieko-
rzystne zmiany, na przyklad przez zwiekszenie dawek
lekéow moczopednych w przypadku retencji ptynéw.
W razie nieskuteczno$ci zaleconego postepowania nale-
zy zapewnic¢ pacjentowi mozliwos¢ szybkiej konsultacji
z lekarzem specjalista.

ZALECENIA PO WYPISANIU ZE SZPITALA

W SWIETLE AKTUALNYCH WYTYCZNYCH
Ocenia sie, ze co najmniej 1/4 hospitalizacji z powo-

du HF mozna skutecznie zapobiega¢ [8]. W 2013 roku

opublikowane zostaly zalecenia dotyczace postepowania

z chorym z HF w okresie okolowypisowym [36]. Wedlug

nich dziatania podjete przed wypisaniem ze szpitala, na

pierwszej wizycie kontrolnej oraz na kolejnych wizytach
monitorujacych powinny obejmowac:

e wadrozenie zalecanej przez wytyczne farmakotera-
pii — w przypadkach, w ktérych nie zrobiono tego
wczesniej, lub gdy zastosowanie lekéw bylo uprzed-
nio przeciwwskazane;

e optymalizacje rownolegle trwajacej przewlektej do-
ustnej farmakoterapii;

e ocene stanu uwodnienia i wartosci BP z ewentualng
modyfikacja leczenia HF,

* kontrole poziomu elektrolitéw i parametréw funkcji
nerek;

* ocene skutecznosci leczenia choréb wspdlistnieja-
cych;

e kontynuacje edukacji chorych w zakresie trybu zy-
cia, samoopieki i postepowania w stanach nagtego
pogorszenia;

* rozwazenie rozpoczecia opieki paliatywnej lub ho-
spicyjnej;

* wlaczenie chorych narazonych na wysokie ryzyko
rehospitalizacji do programow opieki wielospecjali-
stycznej (zalecenia klasy I, poziom wiarygodnosci B).

* Rekomendowane jest rowniez:

e przeprowadzenie pierwszej wizyty kontrolnej
w okresie 7-14 dni od wypisania ze szpitala lub pierw-
szej telefonicznej rozmowy z pacjentem w czasie do
3 dni po opuszczeniu szpitala;

e stosowanie skal oceniajgcych ryzyko oraz oznacze-
nie biomarkeréw dla identyfikacji pacjentéw z pod-
wyzszonym ryzykiem (zalecenia klasy Ila, poziom
wiarygodnosci B).

Niezwykle istotnym elementem postepowania z cho-
rym hospitalizowanym z powodu HF jest zaplanowanie
pierwszej wizyty kontrolnej, a nastepnie jej przeprowa-
dzenie w okresie 7-10 dni po wypisaniu [37]. Wykazano,
ze wprowadzenie rutynowych wizyt monitorujacych
w 7 dniu od wypisania zmniejsza czesto$¢ 30-dniowych
rehospitalizacji 0 30% [37].

W opublikowanych w 2015 roku rekomendacjach ESC
zalecone zostalo przeprowadzenie kontrolnej wizyty le-
karskiej w gabinecie lekarza rodzinnego w ciggu 7 dni od
wypisania [34]. Jesli to mozliwe, pacjent powinien zosta¢
takze poddany ocenie kardiologicznej (najlepiej przez
zespol szpitalny) w ciagu 2 tygodni od wypisania. Kaz-
dorazowo zaleca sie objecie pacjentéw po hospitalizacji
programami leczenia HF [35]. Kluczem do powodzenia
tych programoéw jest koordynacja leczenia w obrebie ca-
tego spektrum klinicznego HF i calego taficucha opieki
(chain-of-care), na ktory skladaja sie rozne swiadczenia
realizowane w ramach systemu opieki zdrowotnej.

Opéznienie wdrozenia wlasciwej terapii znaczaco
zwieksza ryzyko wystapienia niekorzystnych zdarzen.
Ztego powodu czynione sa wysitki majgce na celu stwo-
rzenie wlasciwego systemu opieki nad chorymi z HE
obejmujace:

e wspoblprace srodowisk lekarskich, w szczegdlnosci
wspolprace kardiologéw z lekarzami rodzinnymi oraz
szpitali rejonowych z o$rodkami referencyjnymi (kli-
nikami) zajmujacymi sie problematyka HF;

¢ wiaczenie do zespolu kontrolujacego stan pacjentéw
odpowiednio przeszkolonych pielegniarek, posiada-
jacych umiejetnosci modyfikowania dawek stosowa-
nych lekéw;

* ustalenie terminu pierwszej wizyty kontrolnej przy
wypisaniu pacjenta ze szpitala;

e przekazanie dokumentacji chorego (w postaci pa-
pierowej lub elektronicznej) bezposrednio lekarzowi
rodzinnemu [13].

Jak mozna wywnioskowacé z metaanalizy wynikow
29 badan klinicznych, utworzenie wielospecjalistycz-
nych zespolow opieki zmniejszylto §miertelnos¢ w po-
pulacji chorych z HF 0 25%, a takze zmniejszylo liczbe
hospitalizacji z powodu HF 0 26% i catkowitg liczbe
hospitalizacji 0 19%. Z kolei wdrozenie edukacji cho-
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rych, w tym nauki samokontroli objaw6éw, spowodowa-

lo zmniejszenie liczby hospitalizacji zpowodu HF 0 34%

i catkowitej liczby hospitalizacji o 27%. Kontakt tele-

foniczny z pacjentem z jednoczesnym skierowaniem

do lekarza rodzinnego prowadzil do redukcji czestoéci
hospitalizacji 0 25% [36].

PODSUMOWANIE

1)

W ciagu 3 miesiecy od wypisania ze szpitala okolo 1/4
chorych po epizodzie ostrej HF jest ponownie hospi-
talizowana. Po uplywie 6 miesiecy rehospitalizacja
dotyczy 50% chorych, a poroku od wypisania—75%.
Kazda kolejna hospitalizacja prowadzi do skrécenia
mediany przezycia chorych: po pierwszym pobycie
w szpitalu wynosi ona 2,4 roku, a po czwartym —juz
tylko 0,6 roku.

Hospitalizacja chorych z HF powinna by¢ momentem
optymalizacjileczenia, kt6re nalezy modyfikowac tak-
ze w 7114 dniu od wypisania ze szpitala.
Wdrozenie leczenia doustnego w szpitalu, systema-
tyczne, dlugotrwate stosowanie lekow w zalecanych
przez wytyczne dawkach oraz edukacja pacjenta
ijego bliskich sq podstawowymi elementami wply-
wajacymi na poprawe rokowania chorych hospitali-
zowanych z powodu ostrej HF [28].
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