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NIEWYDOLNOSC SERCA

Rehospitalizacje w niewydolnosci serca
z upoSledzona funkcja lewej komory

— strategie zapobiegania

Readmissions in heart failure with reduced ejection fraction

— prevention strategies
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STRESZCZENIE

Niewydolnos$é¢ serca (HF) w krajach rozwinietych
dotyczy ponad 10% populacji powyzej 70. roku
zycia, stanowigc tym samym wazny problem za-
réwno zdrowotny, spoteczny, jak i ekonomiczny.
Szacuje sie, ze obecnie w Polsce na HF cier-
pi 600 000-700 000 os6b. Mimo postepu, jaki
sie dokonat w ostatnich 30 latach w zakresie
farmakoterapii niewydolnosci serca z istotnie
uposledzong funkcjg skurczowg lewej komo-
ry (HFrEF) (wdrozenie inhibitoréw konwertazy
angiotensyny [ACEI], blokeréw receptora an-
giotensyny Il [ARB], antagonistéow receptora
mineralokortykoidowgo [MRA] oraz iwabrady-
ny) rokowanie pacjentéw z tej grupy pozostaje
niekorzystne. Jednym z gtéwnych czynnikéw
istotnie zwigkszajgcych wspétczynnik smier-
telnosci w tej grupie chorych jest wysoki odse-
tek ponownych hospitalizacji (w ciggu roku dla
ostrej HF — 43,9%; dla przewlekiej HF — 31,9%).
Tym samym HF stanowi réwniez wiodgca przy-
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czyne rehospitalizacji pacjentéw powyzej 65.
roku zycia. W sytuacji nadmiernego obcigzenia
oddziatéw kardiologicznych i niedostatecznego
finansowania hospitalizacji pacjentéw z HF ist-
nieje bardzo duze niebezpieczenstwo skracania
okresu pobytu w szpitalu ponizej bezpieczne-
go minimum. Przy czym powszechny i wczesny
dostep do kardiologa wcigz stanowi problem
dla wielu pacjentow z HF. W efekcie wczesne
rehospitalizacje sq w wielu przypadkach wyni-
kiem nieoptymalnego wyréwnania w trakcie ho-
spitalizacji, utrudnionego wczesnego dostepu
do specjalisty po wypisaniu ze szpitala, a takze
braku sprecyzowanego planu dalszej opieki
ambulatoryjnej zaréwno w zakresie terminu naj-
blizszej wizyty, jak i eskalacji farmakoterapii.
Swiadomosé probleméw codziennej opieki nad
pacjentem z HFrEF oraz czynnikéw ryzyka reho-
spitalizacji i gorszego rokowania moze stanowi¢
nieoceniong pomoc w wyfonieniu z szerokiej
grupy chorych z HFrEF tych, ktérzy wymagaja
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wzmozonej czujnosci i czestszych kontroli w po-
radni specjalistycznej.
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Stowa kluczowe: niewydolnos¢ serca,
rehospitalizacje, przyczyny, zapobieganie

ABSTRACT

In developed countries heart failure (HF) affects
more than 10% of the population over the age of
70, thus becoming an important issue for both the
health, social and economic policies. Currently,
600,000-700,000 adult Polish citizens suffer from
HF. Despite the progress that has been made in
the last 30 years in terms of pharmacotherapy (im-
plementation of angiotensin-converting enzyme
inhibitors [ACEI], angiotensin Il receptor blockers
[ARB]; mineralocorticoid receptor antagonists
[MRA] and ivabradine), prognosis of HF patients
remains unfavorable. HF is the leading cause of
readmission in patients over 65 years of age. High
rate of readmissions (one year rehospitalization
rate for acute HF — 43.9%; for chronic HF — 31.9%)

WPROWADZENIE

Dynamiczny rozwdj zaréwno farmakologicznego, jak
iinterwencyjnego leczenia choréb ukladu sercowo-naczy-
niowego przyczynil sie do wydluzenia §redniej dtugosci
zyciaitym samym doistotnego przyrostu odsetka pacjen-
téw z uposledzeniem funkgji skurczowej lewej komory.
Niewydolnos¢ serca (HEF, heart failure) w krajach rozwi-
nietych dotyczy ponad 10% populacji powyzej 70. roku
zycia [1], stanowigc tym samym wazny problem zaréwno
zdrowotny, spoleczny, jak i ekonomiczny. Szacuje sie, ze
obecnie w Polsce na HF cierpi od 600 000 [2] do 700 000 [3]
os6b. Mimo postepu, jaki sie dokonal w ostatnich 30latach
w zakresie farmakoterapii niewydolnosci serca z istotnie
uposledzona funkcjg skurczowa lewej komory (HFrE,
heart failure with reduced ejection fraction) (wdrozenie in-
hibitoréw konwertazy angiotensyny [ACEI, angiotensin-
-converting enzyme inhibitors], blokeréw receptora angio-
tensyny Il [ARB, angiotensin Il receptor blockers], antagoni-
stow receptora mineralokortykoidowgo [MRA, mineralo-
corticoid receptor antagonists] oraziwabradyny), rokowanie
tej grupy pacjentéw pozostaje niekorzystne [1,4]. Zbadan

constitutes one of the main factors that significan-
tly increase the mortality. There is a financial and
organizational pressure towards excessive shor-
tening of the hospital stay below a safe minimum.
Additionally, widespread and early access to a car-
diologist still is a problem for many patients with
chronic HF. As a result, in many cases early read-
missions are due to non-optimal treatment during
the hospital stay, difficulties with early access to
specialist after discharge from the hospital, as well
as due to the lack of an explicit plan for further
outpatient care (e.g.: the date of a control visit,
intelligible plan for pharmacotherapy escalation).
Awareness of everyday chronic HF patient care
problems, risk factors for early readmission and
worse prognosis can provide invaluable help in
the emergence of those from a broad group of HF
patients who require increased vigilance and more
frequent specialist controls.
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przeprowadzonych w jednym z polskich o§rodkéw wyni-
ka, ze $miertelnos¢ chorych z HF hospitalizowanych z po-
wodu kardiogennego obrzeku plucjest szczegélnie wyso-
ka (ok. 25%) w pierwszych 6 miesigcach po wypisaniu ze
szpitala niezaleznie od warto$ci frakcji wyrzutowej lewej
komory (LVEE left ventricular ejection fraction) (ryc. 1) [5].
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Rycina 1. Wykres stupkowy obrazujacy 5-letnig Smiertel-
nos¢ pacjentdw po przebytym epizodzie obrzeku ptuc wy-
pisanych ze szpitala (opracowano na podstawie [5])
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Tabela 1. Optymalne dawki lekéw modyfikujacych przebieg choroby stosowanych w niewydolnosci serca

z obnizong frakcjg wyrzutowg lewej komory (lub po zawale serca; opracowano na podstawie [1])

Poczatkowa [mg]

Inhibitory konwertazy angiotensyny (ACEI)

Dawka

Docelowa [mg]

Kaptopril 6,25 x 3/d. 50 x 3/d.
Enalapril 2,5 x 2/d 10-20 x 2/d.
Lisinopril 2,5-5,0 x 1/d. 20-35 x 1/d.
Ramipril 2,5 x 1/d. 10 x 1/d.
Trandolapril 0,5 x 1/d. 4 x1/d.
Leki beta-adrenolityczne

Bisoprolol 1,25 x 1/d. 10 x 1/d.
Karwedilol 3,125 x 2/d. 25 x 2/d.*
Bursztynian metoprololu (CR/XL) 12,5-25 x 1/d. 200 x 1/d.
Nebiwolol 1,25 x 1/d. 10 x 1/d.
Blokery receptora dla angitensyny ll/sartany (ARB)

Kandesartan 4-8 x 1/d. 32 x 1/d.
Walsartan 40 x 2/d. 160 x 2/d.
Losartan 50 % 1/d. 150 x 1/d.
Antagonisci receptora mineralokortykoidowego (MRA)

Eplerenon 25 x 1/d. 50 x 1/d.
Spironolakton 25 x 1/d. 50 x 1/d.
Inhibitory neprylizyny (ARNI)

Sakubitril/walsartan 49/51 x 2/d. 97/103 x 2/d.
Blokery kanatu I

lwabradyna 5 x 2/d. 7,5 x 2/d.

*U pacjentéw z masg ciata > 85 kg zalecana dawka docelowa to 50 mg x 2/d.; ACEl — angiotensin-converting enzyme inhibitors; ARB — angiotensin I
receptor blockers; MRA — mineralocorticoid receptor antagonist; ARNI — angiotensin receptor neprilysin inhibitors

Wedlug danych Europejskiego Rejestru Niewydolnosci
Serca [6] calkowita roczna $miertelno$¢ wéréd chorych
ambulatoryjnych z przewlekta HF wynosi 7,2%. Jednym
z gléwnych czynnikow istotnie pogarszajacych rokowa-
nie w tej grupie chorych jest wysoki odsetek ponownych
hospitalizacji (43,9% w przypadku ostrej HF oraz 31,9%
w przypadku przewleklej HF) [6]. Tym samym HF stano-
wi réwniez wiodgca przyczyne rehospitalizacji pacjen-
téw powyzej 65. roku zycia [7], znaczaco obnizajac ich
jakos¢ zyciaibedac ogromnym obcigzeniem dla systemu
opieki zdrowotnej [8, 9]. Czes¢ z tych hospitalizacji da sie
przewidzie¢ i mozna im skutecznie zapobiega¢ [10-12].
W najnowszych wytycznych dotyczacych rozpoznawania
ileczenia ostrej i przewleklej HF [1] w szczegdlny sposéb
akcentuje sie problem rehospitalizacji w HFrEE kladac
zdecydowany nacisk na koniecznos$¢ poprawy opieki am-
bulatoryjnej ze szczegélna rolg wyszkolonej pielegniarki
oraz zespoléw multidyscyplinarnych, a takze wczesnego
rozpoznawania i eliminacji objawéw zaostrzen, imple-
mentacji zalecanych dawek lekéw, jak réwniez poprawy

samo$wiadomosci pacjentéw w zakresie choroby i jej le-
czenia. Autorzy wytycznych podkreslaja, ze wzmozony
nadzér wraz z wezesng wizyta kontrolng po wypisaniu
ze szpitala, pozwalajacy na wczesne stosowanie lekow
z wszystkich grup o potwierdzonym korzystnym wply-
wie na rokowanie (beta-adrenolityki, ACEI/ARB, MRA,
iwabradyna, inhibitory neprylizyny [ARNI, angiotensin
receptor neprilysin inhibitors]; tab. 1) moze istotnie ograni-
czy¢ liczbe ponownych hospitalizacji. Biorac pod uwage
fakt, ze ich duza cze$¢ wynika ze stopniowego narastania
objawdw, swiadomos¢ potencjalnych czynnikéw ryzyka
zaostrzen HFrEF wymagajacych rehospitalizacji wydaje
sie kluczem do sukcesu w bardziej efektywnej opiece nad
chorym zHE

REHOSPITALIZAGJE — NARASTAJACY PROBLEM
I NIEKORZYSTNY CZYNNIK ROKOWNICZY

Diagnostyka i leczenie HF pochtaniaja 3,2% $rod-
kéw Narodowego Funduszu Zdrowia [9], przy czym
to wlasnie hospitalizacje stanowia najwieksza czes¢
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ponoszonych kosztéw. Dane epidemiologiczne wskazu-
ja, ze w kolejnych 20 latach wydatki zwiazane z opieka
nad pacjentem z HF podwoja sie [13] i w przysztosci sta-
na sie jeszcze wiekszym obciazeniem dla systeméw opie-
ki zdrowotnej. Zwazywszy na to, niezbedne sg zmiany
w systemie opieki nad chorym z HF oraz podjecie dziatan
narzecz zmniejszenia czestosci hospitalizacji. Z danych
Amerykanskiego Towarzystwa Kardiologicznego (AHA,
American Heart Association) wynika, ze ryzyko zgonu lub
ponownej hospitalizacji w pierwszych 90 dniach od
wypisania ze szpitala wynosi 35-40%, a 25% chorych
zostaje przyjetych do szpitala juz w ciggu pierwszych
30 dni [14]. Réwniez w badaniu CHARM (Candesartan
Cilexitil in Heart Failure Assessment of Reduction Mortality
and Morbidity) wykazano, ze najwyzsze ryzyko zgonu
i ponownej hospitalizacji wystepuje w pierwszych mie-
sigcach (1-3 miesiecy) po wypisaniu pacjenta z HFrEF
ze szpitala [15]. W Polsce sytuacja przedstawia sie po-
dobnie, gdyzaz 53% pacjentéw z HF wymaga ponownej
hospitalizacji w ciggu roku, a co 4. chory zostaje objety
leczeniem szpitalnym przed uptywem 30 dni od wypi-
sania. Przyczynia sie to do istotnego pogorszenia jakosci
zycia pacjentéw z HE jak réwniez do wzrostu $miertel-
noéci w tej grupie chorych. Zaréwno wywiad przebytej
hospitalizacji, dtugos¢ pobytu w szpitalu oraz czestos¢
rehospitalizacji naleza do waznych predyktoréw zwigk-
szonej $miertelnosci wsréd objawowych chorych z HF
niezaleznie od wartosci LVEF [15]. Jednocze$nie ryzyko
zgonu wzrasta z kazdym kolejnym pobytem w szpitalu
[15, 16], skracajac tym samym mediane przezycia do
nieco ponad pét roku po 4. hospitalizacji (ryc. 2) [16].
Hospitalizacja jest nie tylko wynikiem gorszego rokowa-
nia, ale réwniez sama w sobie istotnie zwieksza ryzyko
zgonu chorych z HFrEE.

PRZYCZYNY REHOSPITALIZACJI W HFrEF

Znajomo$¢ potencjalnych przyczyn rehospitalizacji
wsrod lekarzy i pacjentéw z przewlekla HF jest pierw-
szym krokiem do redukgji liczby pobytéw w szpitalu
chorych z tej grupy. Wéréd pacjentéw hospitalizowanych
z powodu ostrej HF uznanymi czynnikami gorszego ro-
kowania sg stwierdzone w chwili wypisania: starszy wiek,
nizsze ci$nienie skurczowe, tachykardia, gorsza funkcja
nerek, nizsza LVEE hiponatremia, wyzsze stezenie czyn-
nika natriuretycznego typu B (BNI, B-type natriuretic pep-
tide), objawy retencji ptynéw (obrzeki obwodowe lub
zastdj w krazeniu matym), liczne choroby towarzyszace
oraz wywiad wczeéniejszych hospitalizacji [6, 11, 12]
(tab. 2). Nie mozna zmieni¢ wieku choregoi trudno zmie-
ni¢ LVEE jednak nalezy podkresli¢ konieczno$¢ optyma-
lizacji czestosci pracy serca oraz wolemii przed wypisa-
niem do domu. W przypadku chorych ambulatoryjnych
z przewlekia HFrEF poza wiekiem, klasa czynnosciowa

Mediana przezycia (lata)
&
1

Czwarta
(n=417)

Trzecia
(n=1123)

Pierwsza
(n=14374)

Druga
(n=3358)

Hospitalizacje

Rycina 2. Zmniejszenie mediany przezycia pacjentow z nie-
wydolnoscig serca po kazdej kolejnej hospitalizacji (opra-
cowano na podstawie [16])

Tabela 2. Przyczyny rehospitalizacji w niewydolnosci serca z uposledzong frakcjg wyrzutowa

Nieoptymalne wyréwnanie uktadu sercowo-naczyniowego w chwili wypisania ze szpitala (objawy przewodnienia, tachykardia)

Suboptymalna farmakoterapia (zalecona przez lekarza jak lub niestosowanie sie do niej przez pacjenta)

Opdzniona lub zbyt staba reakcja na stany prowadzgce do stopniowego narastania objawoéw niewydolnosci serca (np.: szybkie migo-

tanie przedsionkoéw, infekcja)

Liczne choroby towarzyszace

Brak precyzyjnego planu kontynuacji opieki nad chorym po wypisaniu ze szpitala (data wizyty kontrolnej, plan eskalacji dawek lekow
doustnych, badan kontrolnych, ewentualnej implantacji urzgdzen wszczepialnych czy planowej rewaskularyzacji)

Nadmierne skracanie czasu hospitalizacji

Suboptymalna wspoipraca lekarza podstawowej opieki zdrowotnej i kardiologa

Brak zespotow multidyscyplinarnych
Zaniechanie rehabilitacji kardiologicznej

Niedostateczna edukacja chorych i ich rodzin
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wedtug New York Heart Association (NYHA), ci$nieniem
skurczowym, hiponatremia czy chorobami towarzysza-
cymiznaczng role odgrywa przestrzeganie zalecen w za-
kresie farmakoterapii [6]. Obserwacje te nabieraja szcze-
golnego znaczenia wobec faktu, ze wiekszo$¢ zaostrzen
wynika z naturalnego biegu choroby badz tez jest zwia-
zana z innymi stanami prowadzacymi do stopniowego
narastania objawéw HF (np.: szybkie migotanie przed-
sionkow, suboptymalna farmakoterapia, infekcja) [1].
Dlatego ogromnym wyzwaniem w ambulatoryjnej opie-
ce nad chorym z HFrEF pozostaje odpowiednio wczesne
rozpoznanie i zmniejszenie objawéw prowadzacych do
dekompensacji uktadu krazenia, wymagajacej hospita-
lizacji. Wedlug dostepnych danych objawy sugerujace
nadchodzace zaostrzenie HF zwykle pojawiaja sie
8-12 dni przed hospitalizacja [17]. W badaniu EVEREST
(Efficacy of Vasopressin Antagonism in Heart Failure Outcome
Study with Tolvaptan) [12] wykazano, ze okres zwiekszonej
podatnodci (vulnerable phase), w ktérym to $miertelnos¢
jest najwieksza, odnosi sie nie tylko do pierwszych mie-
siecy po wypisaniu ze szpitala, ale réwniez cechuje pa-
cjentéw z zaostrzeniem HF juz 90 dni przed hospitaliza-
cja (ryc. 3). Mimo ze jakos¢ opieki w zakresie choréb
ukladu sercowo-naczyniowego w Polsce konsekwentnie
sie poprawia przez ostatnie dziesieciolecia [13, 18,19], to
dostep do kardiologa wcigz stanowi problem dla wielu
pacjentow z HFrEE Ponadto niedostateczna edukacja
chorych iich rodzin, brak wiedzy o przebiegu choroby,
objawach zaostrzen czy przyczynach stosowanej terapii
nie tylkoistotnie utrudnia wspétprace, ale rtéwniez unie-
mozliwia niezbedna samokontrole i szybka reakcje cho-
rego na niepokojace objawy. Powaznym problemem
w opiece ambulatoryjnej jest rowniez brak organizacji
zespolow multidyscyplinarnych, zalecanych w najnow-

szych wytycznych, ktérych holistyczne podejscie ma
zasadnicze znaczenie dla osiggniecia optymalnych wy-
nikow leczenia pacjentéw z HFrEF [1, 20-22]. Niedofi-
nansowanie opieki zdrowotnej i zwigzana z nim presja
ekonomiczna wymusza ponadto nalekarzach ogranicza-
nie badan diagnostycznych oraz skracanie czasu hospi-
talizacji pacjenta ze zdekompensowana HE W efekcie
nieoptymalne wyréwnanie ukladu sercowo-naczynio-
wego z utrzymujacymi sie objawami zastoju w krazeniu
malym prowadzi do zwiekszenia Smiertelnoéciiodsetka
rehospitalizacji [6]. Kluczowymi objawami, opisujacymi
wyréwnanie hemodynamiczne pacjenta, na ktére nalezy
zwracac baczng uwage w momencie wypisania, sa przede
wszystkim czestos¢ pracy serca (HR, heart rate) i objawy
przewodnienia. W badaniu EFECT-HF (Effect of Ferric
Carboxymaltose on Exercise Capacity in Patients With Iron
Deficiency and Chronic Heart Failure) [23] wykazano, ze
czynno$¢ serca powyzej 80/min w chwili wypisania ze
szpitala wigzala sie zistotnie wyzszym ryzykiem 30-dnio-
wej $miertelnosci. Wezesne rehospitalizacje (do 30 dni od
wypisania) obserwowanoistotnie czesciej rtéwniez w gru-
pie chorych z tachykardia (HR > 90/min) w chwili zakon-
czenia leczenia szpitalnego. Z jednej strony tachykardia
jest wiec objawem niewyréwnania hemodynamicznego,
ale z drugiej strony przyczynia sie do uposledzenia na-
pelniania lewej komory i w efekcie zmniejszenia jej ob-
jetosci wyrzutowej [24]. W zwigzku z tym niezbedne jest
zapobieganie nadmiernej tachykardii zardwno przez
optymalizacje wolemii, wczesne wykrywanie infekcji,
jak i stosowanie lekow spowalniajacych czynnos¢ serca,
takich jak beta-adrenolityki i iwabradyna. Zaleca sie
utrzymanie leczenia beta-adrenolitykiem u chorych z za-
ostrzeniem HF bez objawéw wstrzasu [1]. Jednak zbyt
wczesne wiaczenie lub zbyt szybka eskalacja dawek

-270 -180 90 0 | O 90 180 270 360 |
Dni po wypisaniu ze szpitala

40+
3 35
Q
é § 30
> o 7
= 8 25
2 S 204
o
59
&N 10
o i
g 5
S Ll
-360
Dni przed rehospitalizacja

Rycina 3. Czasowe zmiany wspoéiczynnika $miertelnosci przed i po hospita-
lizacji z powodu niewydolnosci serca. Chwilowy wzrost ryzyka zgonu przed
i po ponownej hospitalizacji (opracowano na podstawie [12])
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beta-adrenolityku u pacjentéw niewyréwnanych hemo-
dynamicznie, w tym z objawami przewodnienia, stwa-
rzajq zagrozenie dekompensacja krazenia i moga sie
wiazac ze wzrostem $miertelnodci z powodu zaostrzenia
niewydolnoéci serca [1]. Jezeli chory z zachowanym ryt-
mem zatokowym, uposledzeniem funkcji skurczowe;
lewej komory i czestoscig pracy serca nie mniejsza niz 75/
min nie moze przyjmowac wiekszych dawek beta-adre-
nolityku, to warto rozwazy¢ réwnoczesne podawanie
iwabradyny. Jednak jej zastosowanie i uzyskanie spowol-
nienia pracy serca nie zwalnia z koniecznosci ambulato-
ryjnego zwiekszania dawek pozostalych lekéw [1]. Duza
cze$¢ opieki ambulatoryjnej powinni pelni¢ lekarze
pierwszego kontaktu, chociazby w zakresie stopniowej
optymalizacji farmakoterapii. W tym aspekcie kluczowe
dla prewencji rehospitalizacji jest opracowanie precyzyj-
nego, zgodnego z zaleceniami Europejskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego (ESC, European Society of Cardio-
logy), planu kontynuacji opieki nad chorym po wypisaniu
ze szpitala obejmujacego termin najblizszej wizyty am-
bulatoryjnej, plan eskalacji dawek lekéw doustnych,
badan kontrolnych (w tym echokardiografii), ewentual-
nych zalecen dotyczacych implantacji urzadzen wszcze-
pialnych czy planowej rewaskularyzacji. Scista wspot-
praca miedzy kardiologiem, lekarzem pierwszego kon-
taktuipielegniarka przeszkolona w zakresie HFrEF moze
znaczaco ulatwié intensyfikacje terapii i tym samym
poprawic opieke nad chorym z HFrEE Zgodnie z aktual-
nymi wytycznymi ESC [1] pomocne w optymalizacji te-
rapii w warunkach ambulatoryjnych moze by¢ réwniez
objecie pacjenta opieka zdalna czy regularnym wspar-
ciem telefonicznym. Forma opieki powinna by¢ dostoso-
wana do pacjenta, z uwzglednieniem jego wieku, stanu
klinicznego, indywidualnego ryzyka ponownej hospita-
lizacji czy zgonu, jak réwniez zdolnosci do zachowania
samokontroli (codzienny pomiar masy ciala, ci$nienia
tetniczego, tetna, umiejetnoé¢ rozpoznawania objawow
przewodnienia oraz samodzielnego dostosowywania
dawki diuretyku do aktualnego stanu nawodnienia).
Osiaganie zalecanych przez miedzynarodowe towarzy-
stwa kardiologiczne dawek lekéw sprzyja zmniejszeniu
czestosci ponownych zaostrzen i hospitalizacji. Tymcza-
sem w rejestrze OPTIMIZE-HF (Organized Program to
Initiate Lifesaving Treatment in Hospitalized Patients With
Heart Failure) [25] wykazano, ze wiekszo$¢ pacjentow
przyjetych do szpitala z powodu dekompensacji ukladu
krazenia, ktérzy byli uprzednio leczeni beta-adrenolity-
kiem, stosowata dawki mniejsze od aktualnie zalecanych.

Autorzy wytycznych dotyczacych HF [1] podkreslaja
réwniez znaczenie 3-miesiecznego okresu optymalne;
farmakoterapii poprzedzajacej ostateczng decyzje o im-
plantacji urzadzenia resynchronizujacego (CRT, cardiac
resynchronization therapy). Z kolei wyniki rejestru OPTI-
MIZE-HF dowiodly, ze w okresie 90 dni od wypisania ze
szpitala — zaleznie od stosowanego preparatu — doce-
lowe dawkilekéw osiagnieto jedynieu7,9-17,5% chorych
[25]. Polski rejestr DATA-HELP [26] réwniez potwierdzil,
ze spoczynkowa czynnos¢ serca powyzej 70/min jest zja-
wiskiem powszechnym wsréd ambulatoryjnych chorych
ze skurczowa HEF a Srednia stosowana dawka beta-adre-
nolityku stanowi tylko nieco ponad 40% dziennej dawki
zalecanej przez ESC. Za tolerancja wigszych dawek beta-
-adrenolityku nie moze by¢ przeszkoda w leczeniu pa-
cjenta z HE rytmem zatokowym i utrzymujaca sie tachy-
kardia. W obliczu tego problemu, zgodnie z wytycznymi
ESC[1], lekarz prowadzacy jest zobowiazany do rozwa-
zeniarozszerzenia dotychczasowej terapii o iwabradyne.
Jednakze, jak wskazuja wyniki miedzynarodowego re-
jestru QUALIFY [27], iwabradyne stosowano u 33% pa-
cjentoéw objetych badaniem, natomiast w Polsce z powyz-
szej terapii korzysta zaledwie 14% chorych z HE Dlacze-
go pacjencinie sa poddani tej wydluzajacej zycie terapii,
skoro dowiedziono, ze zastosowanie iwabradyny w gru-
pie chorych z uposledzeniem funkgji skurczowej lewej
komory (frakcja wyrzutowa [EF, ejection fraction] < 35%),
przebytym zaostrzeniem HF oraz rytmem zatokowym
0 czestosci nie mniejszej niz 75/min, istotnie ogranicza
czestosé rehospitalizacji oraz $miertelno$é — zaréwno
sercowo-naczyniowg, jakiogoélna [28]. Sytuacja w zakre-
sie implementacji aktualnych wytycznych wyglada nie-
co lepiej w odniesieniu do pozostatych grup lekoéw sto-
sowanych w terapii HF (ACEI, ARB, MRA). Niestety
w krajach centralnej i wschodniej Europy dawki stoso-
wanych preparatow znaczaco odbiegaja od zalecanych
[27]. Dotychczas najbardziej zaniedbanym elementem
opieki nad chorym wypisywanym ze szpitala byta reha-
bilitacja kardiologiczna, jako ze tylko 1 sposrdéd 22 pol-
skich pacjentéw z HF uczestniczy w programach takiej
rehabilitacji[1,29]. Wezesne rehospitalizacje sa wiec w wie-
lu przypadkach wynikiem nieoptymalnego wyréwnania
w trakcie hospitalizacji, utrudnionego wczesnego doste-
pu do specjalisty po wypisaniu ze szpitala, a takze braku
sprecyzowanego planu dalszej opieki ambulatoryjne;
— zaréwno w odniesieniu do terminu najblizszej wizyty,
jakiintensyfikacji farmakoterapii [30]. Swiadomos¢ pro-
bleméw codziennej opieki nad pacjentem z HF oraz czyn-
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nikéw ryzyka rehospitalizacjii gorszego rokowania moze
by¢nieoceniona pomoca w wylonieniu z szerokiej grupy
chorych z HF 0s6b wymagajacych wzmozonej czujnosci
i czestszych kontroli w poradni specjalistyczne;j.

STRATEGIE ZAPOBIEGANIA REHOSPITALIZACJOM W HF

W konsensusie Asocjacji Niewydolno$ci Serca Euro-
pejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (Heart Failure
Association [HFA] of the ESC) z 2015 roku [31] oraz w ak-
tualnych wytycznych ESC dotyczacych diagnostykiile-
czenia ostrej i przewlekltej HF [1] jasno okreslono pod-
stawowe warunki, jakie w chwili wypisania ze szpitala
powinien spelnia¢ pacjent hospitalizowany z powodu
dekompensacji ukladu sercowo-naczyniowego (stabil-
nos¢ hemodynamiczna, brak cech przewodnienia, wdro-
zone zgodnie z aktualnymi wytycznymi leczenie doust-
ne oraz stabilna funkcja nerek przez min. 24 h). Wpraw-
dzie w sytuacji nadmiernego obcigzenia oddzialow
kardiologicznych i niedostatecznego finansowania ho-
spitalizacji pacjentéw z HF istnieje bardzo duze niebez-
pieczenstwo skracania okresu pobytu w szpitalu ponizej
bezpiecznego minimum, ale jednocze$nie nalezy pamie-
ta¢ o wysokim ryzyku powikian zakrzepowo-zatorowych
iinfekcyjnych zwigzanych z nadmiernie przedtuzajaca
sie hospitalizacja [32]. Strategie zapobiegania rehospita-
lizacjom w HFrEF powinny by¢ znane i stosowane u kaz-
dego chorego zaleznie od jego stanu klinicznego (tab. 3).
Istotnym aspektem indywidualizacji leczenia jest odpo-
wiednie dostosowanie dawek diuretykéw do zapotrze-
bowania pacjenta. Czesto w okresie hospitalizacji chorzy

wiecej czasu spedzaja w pozycji lezacej, a ich dieta za-
wiera mniej sodu, co przeklada si¢ na mniejsze niezbed-
ne dawki diuretykéw w szpitalu niz w domu. Dlatego
waznym aspektem leczenia ambulatoryjnego po wypi-
saniu ze szpitala jest zdolnos$¢ chorego do samokontroli.
Jednak, by byta ona w pelni efektywna, przed wypisa-
niem chory powinien posigs¢ niezbedna wiedze na temat
choroby, bezwzglednej koniecznosci zachowania izowo-
lemii, wczesnego rozpoznawania objawéw przewodnie-
nia z koniecznoscig codziennej kontroli masy ciala, war-
tosci ci$nienia tetniczego, tetna, jak rowniez umiejetno-
$ci dostosowywania dawek diuretykdéw do stopnia na-
wodnienia. Zaréwno pacjent, jakijego rodzina powinni
tez zosta¢ uswiadomieni o mozliwosci wystapienia za-
burzen gospodarki elektrolitowej, wynikajacych z prze-
wodnienia (hiponatremia) badZz wtérnych do leczenia
(hipo-, hiperkaliemia), i koniecznej w zwigzku z tym
regularnej kontroli elektrolitow w warunkach ambula-
toryjnych. Utrzymanie optymalnej wolemii nalezy do
podstawowych celow terapii chorego z przewlekla
HFrEE Okreélenie optymalnej wolemii u konkretnego
pacjenta z HF nie jest proste, tym bardziej nie jest fatwa
jej kontrola przez pacjenta w warunkach ambulatoryj-
nych. Jednak chorzy czesto potrafig spostrzec wczesne
objawy przewodnienia, jakimi moga by¢: nieznaczne
nasilenie dusznoéci (szczegdlnie w pozycjilezacej), kaszel
pojawiajacy sie w nocy, uczucie ociezaloéci, pelnosci,
przedwczesnej sytodci czy tez ciezkosci nog. Istotne jest
réwniez monitorowanie masy ciala i reakcja na jej

zwiekszenie o 2 kg w ciagu 2-3 dni (zwiekszenie dawki

Tabela 3. Strategie zapobiegania rehospitalizacjom w niewydolnosci serca z uposledzong funkcja lewej

komory

Planowanie zapobiegania rehospitalizacji juz w chwili przyjecia do szpitala

Optymalne wyréwnanie uktadu sercowo-naczyniowego w chwili wypisania ze szpitala

Edukacja chorego i jego rodziny przed wypisaniem ze szpitala (w zakresie przebiegu choroby, zachowywania izowolemii, wczesnego
rozpoznawania objawéw przewodnienia, umiejetnosci dostosowywania dawek diuretykow, koniecznosci regularnej kontroli elektroli-

tow)

Jasno okreslony plan dalszej opieki ambulatoryjnej w chwili wypisania ze szpitala

Pierwsza wizyta poszpitalna w gabinecie lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w ciggu tygodnia od wypisania

Pierwsza wizyta w poradni kardiologicznej w ciggu 2 tygodni od wypisania

Scista wspotpraca lekarza podstawowej opieki zdrowotnej z kardiologiem

Edukacja lekarzy ogoélnych oraz stosowanie materialéw edukacyjnych

Jak najszybsza optymalizacja farmakoterapii w warunkach ambulatoryjnych

Optymalna kontrola stanu nawodnienia pacjenta (w tym leczenie diuretyczne)

Wyczulenie na pojawienie sie tachykardii i leczenie zaréwno jej przyczyny, jak i dziatanie chronotropowo ujemne

Wczesna rehabilitacja kardiologiczna

Woczesne rozpoznawanie i leczenie objawéw dekompensacji uktadu sercowo-naczyniowego
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diuretyku lub kontakt z personelem osrodka leczacego).
Przy czym nalezy pamietaé, ze czesto nastepuje redystry-
bucja ptynéw i wymienione wczesniej objawy moga sie
pojawic bez zwiekszenia masy ciala. Jednocze$nie wy-
réwnanie hemodynamiczne powinno by¢ uzupetnione
optymalna doustna terapia dostosowana do aktualnego
stanu pacjenta. Optymalna terapia to nie tylko stosowa-
nie zalecanych grup lekéw, ale przede wszystkim imple-
mentacja optymalnych dawek z ich stopniowa eskalacja
do dawek docelowych, okreslonych w wytycznych (patrz
tab. 1). W zwiazku z tym plan zapobiegania ponownym
hospitalizacjomw odniesieniu dokazdego choregozHFrEF
powinien by¢ wdrazany niezwlocznie po przyjeciu do
szpitala, zjasnym okresleniem jego kolejnych etapéw po
wypisaniu. Intensywne dozylne leczenie moczopedne,
nitraty czy leki o dzialaniu inotropowo dodatnim moga
by¢ niezbedne w poczatkowym postepowaniu w ostrej
HF w celu zmniejszenia objaw6w i odwrécenia nieko-
rzystnych zmian hemodynamicznych. Przewlekle lecze-
nie moczopedne utrzymuje optymalne warunki hemo-
dynamiczne i w ten sposéb wplywa na rokowanie cho-
rego po wypisaniu ze szpitala. Jeszcze wazniejsze jest
odpowiednie wlaczenie zloZonej terapii beta-adrenoli-
tykiem [33-35], a w razie potrzeby — réwniez iwabrady-
na [36], ACE [37] oraz MRA [38]. Co wiecej, w badaniu
CHARM [39] wykazano, ze dofaczenie kandesartanu do
typowej terapii skurczowej HF z zastosowaniem beta-
-adrenolityku oraz ACEI prowadzilo do dalszej redukcji
ryzyka hospitalizacji. Rowniez w grupie chorych z HF
z zachowana frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF
> 40%) potwierdzono skuteczno$¢ powyzszej terapii [40].
Zgodnie z aktualnymi wytycznymi [1] potaczenie ACEI
z ARB mozna rozwazy¢ (wskazanie IIb) w celu obnizenia
ryzyka hospitalizacji z powodu HF i zgonu u objawo-
wych chorych z skurczowa HF leczonych beta-adrenoli-
tykiem, ktérzy nie tolerujq terapii MRA. Podkreslenia
wymaga jednak fakt, ze suboptymalna terapia beta-ad-
renolitykiem [41] oraz ACEI [42] przyczynia si¢ do wzro-
sturyzyka hospitalizacji w poréwnaniu z farmakoterapia,
w ktorej uwzgledniono dawki zalecane w aktualnych
wytycznych. Zbyt czesto chorzy nie otrzymuja dawek
beta-adrenolitykéw uznanych za zalecane ze wzgledu
na obecne czasowe przeciwwskazania [23, 25, 26], a jed-
noczesnie nie stosuje sie u nich iwabradyny mimo spel-
nionych wskazan [27], co przyczynia sie do czestszych
zaostrzen, rehospitalizacjii wzrostu §miertelnosci. W ta-
kim wypadku pojecie ,maksymalnej tolerowanej dawki”
nie powinno by¢ utozsamiane jedynie z dawka teoretycz-

nie mozliwg do osiagniecia w odlegltym czasie. Nalezy
zapewni¢ choremu optymalizacje leczenia jak najszyb-
ciej. Dawka maksymalnie tolerowana jest ta, ktéra chory
toleruje w chwili oceny jego stanu klinicznego. Jezeli
hipotonia, zaburzenia przewodnictwa przedsionkowo-
-komorowego lub inne dziatania niepozadane uniemoz-
liwiaja eskalacje dawki, a utrzymuje sie tachykardia za-
tokowa, to wlaczenie iwabradyny jest niezbedne nieza-
leznie od wielko$ci stosowanej dawki beta-adrenolityku
[1,43]. Wlasnie fakt nieoptymalnego wyréwnania uktadu
sercowo-naczyniowego (czego objawem jest tachykar-
dia) wymaga podjecia pilnych dodatkowych dziatah
w celu poprawy stanu chorego i wczesnego zapobiegania
kolejnym dekompensacjom. Wyniki badania SHIFT (Sy-
stolic Heart Failure treatment with I inhibitor ivabradine Trial)
potwierdzily istotna role czestosci akcji serca w patofi-
zjologii HFrEF i umocnily pozycj¢ iwabradyny u pacjen-
tow z HFrEF i rytmem zatokowym jako dodatkowej te-
rapii z beta-adrenolitykiem [44]. W przeciwienstwie do
beta-adrenolitykow iwabradyna nie wplywa na kurczli-
wo$¢ mie$nia sercowego i przewodnictwo wewnatrzser-
cowe. Jest ona pierwszym nowoczesnym lekiem selek-
tywnie zwalniajacym czesto$¢ rytmu serca na poziomie
wezla zatokowego-przedsionkowego bez wplywu na
przewodzenie w wezle przedsionkowo-komorowym.
Zwalniajac czesto$c¢ akeji serca, optymalizuje okres roz-
kurczu, poprawiajac napelnianie lewej komory i w rezul-
tacie zwiekszajac objetos¢ wyrzutowa [24, 45]. Dobra
tolerancja leku oraz jego bezpieczny profil dziatania po-
zwalaja dodatkowo na dalszg optymalizacje dawek po-
zostalych lekéw stosowanych w terapii HFrEE w tym
rowniez beta-adrenolitykow. Uzupelnienie standardowe;
terapii o iwabradyne przyczynia sie do szybszego osia-
gniecia docelowej czynnosci serca i redukcji ryzyka
pierwszej rehospitalizacji z powodu HF 026% oraz 0 11%
w odniesieniu do hospitalizacji z jakiejkolwiek przyczy-
ny [44]. Warto podkresli¢ szybki efekt leczenia; ryzyko
rehospitalizacji juz w pierwszym miesigcu po wypisaniu
ograniczono 0 30% (tab. 4). Wysoka czestos¢ pracy serca
jest jednak nie tylko markerem gorszego rokowania, ale
takze stanowi czynnik bezposrednio uszkadzajacy (na-
silenie rozwoju miazdzycy, objawéw niedokrwienia mie-
$nia sercowego, stymulacja przebudowy i przerostu
miesnia sercowego, uposledzenie regulacji oporu syste-
mowego i napelniania komor) [46]. Dotychczasowe ba-
dania wskazuja, ze iwabradyna, poza skutecznym zwol-
nieniem spoczynkowej czynnosci serca, wykazuje pozy-
tywny wplyw na $rédblonek naczyh oraz produkcje
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Tabela 4. Wptyw iwabradyny na ograniczenie rehospitalizacji 30, 60, 90 dni od wypisania ze szpitala w badaniu

SHIFT (Systolic Heart Failure treatment with If inhibitor ivabradine Trial) (na podstawie [49])

Liczba rehospitalizacji Grupa aktywnie Grupa przyjmujgca IRR (95% CI) P
leczona* placebo**

Miesigc po wypisaniu 54 102 0,70 (0,50-1,00) < 0,05

2 miesigce po wypisaniu 115 201 0,75 (0,58-0,98) 0,03

3 miesigce po wypisaniu 166 278 0,79 (0,63-0,99) 0,04
*Inhibitor konwertazy angiotensyny + beta-adrenolityk + antagonista receptora mineralokortykoidowego + iwabradyna; **inhibitor konwertazy angioten-
syny + beta-adrenolityk + antagonista receptora mineralokortykoidowego + placebo; IRR (incidence rate ratio) — iloraz czesto$ci zdarzen; Cl (confidence
interval) — przedziat ufnosci

tlenku azotu poprzez regulacje naprezen Scinajacych [47,
48]. Lek ten jest wiec, bez watpienia, istotnym uzupel-
nieniem terapii beta-adrenolitykiem zalecanym przez
ESC. Ponadto w wytycznych ESC zaleca sie rozwazenie
iwabradyny réwniez u 0s6b, ktére nie moga przyjmowac
zadnych dawek beta-adrenolityku ze wzgledu na trwale
przeciwwskazania (astma oskrzelowa, blok przedsion-
kowo-komorowy itp.), a u ktérych utrzymuje sie czestosé
rytmu zatokowego powyzej 70/min [1]. Wyniki badania
ETHIC-AHF (Effect of early treatment with ivabradine com-
bined with beta-blockers versus beta-blockers alone in patients
hospitalised with heart failure and reduced left ventricular
ejection fraction) [36] potwierdzily rowniez skutecznosé
i bezpieczenstwo wczesnej wewnatrzszpitalnej terapii
zlozonej beta-adrenolitykiem z iwabradyna. W zwiazku
ztym terapie zlozong beta-adrenolitykiemiiwabradyna
powinno sie rozwazy¢ juz w trakcie hospitalizacji u cho-
rych z rytmem zatokowym i czynnoscia serca przynaj-
mniej 75/min mimo stosowanej, maksymalnej tolerowa-
nej w danej chwili, dawki beta-adrenolityku. Co wiecej,
w przeprowadzonej analizie post-hoc badania SHIFT
potwierdzono korzystny wplyw przewleklego stosowa-
nia iwabradyny na zmniejszenie czestosci hospitalizacji
zjakiejkolwiek przyczyny w krytycznym okresie pierw-
szych 3 miesiecy od wypisania ze szpitala [49]. Kolejna
hospitalizacja moze by¢ wiec odzwierciedleniem subop-
tymalnej dotychczas strategii leczenia niedajacej gwa-
rangji na unikniecie kolejnej dekompensacji bez mody-
fikacji terapii. W zwiazku z tym wyniki dotychczasowych
badan powinny sklania¢ do rozwazenia terapii faczonej
iwabradyna ibeta-adrenolitykiem — zaréwno w warun-
kach szpitalnych, jakiambulatoryjnych —w przypadku
strudnych” chorych z utrzymujaca sie, mimo stosowane;
optymalnej terapii HE tachykardig. Jednoczesnie nalezy
podkresli¢, ze wczesne zastosowanie iwabradyny pozwa-
la na lepsze, bezpieczniejsze zwigekszanie dawki beta-
-adrenolityku oraz czestsze osiagniecie dawek zaleca-
nych [50].

W tak heterogennej grupie chorych, jaka stanowia
pacjenci z HFrEE kluczem do sukcesu jest wiec dopa-
sowanie postepowania do aktualnej sytuacji klinicznej
w odniesieniu do kazdego chorego. Poza okresowym
wzrostem ryzyka rehospitalizacji i zgonu w okresie 90
dni przed i po hospitalizacji gléwnym czynnikiem de-
terminujgcym rokowanie chorego z przewlekla HFrEF
jest bowiem jego indywidualny profil ryzyka systema-
tycznie korygowany podczas kolejnych wizyt i badan
kontrolnych, réwniez niezaleznie od ostatniego pobytu
w szpitalu. Wyniki badania EVEREST sugeruja wdraza-
nie wzmozonej dlugoterminowej wielodyscyplinarne;
opieki ambulatoryjnej gtéwnie u chorych cechujacych
sie indywidualnie okreslonym wysokim ryzykiem zgo-
nu [12]. Dlatego, w celu optymalizacji terapii HE oprocz
zapewnienia leczenia ostrych epizodéw dekompensacji,
konieczne jest optymalne postepowanie ambulatoryjne.
W aktualnych wytycznych ESC [1] zaleca sie, by lekarz
podstawowej opieki zdrowotnej juz w trakcie wizyty
poszpitalnej, w ciaggu tygodnia od zakonczenia hospita-
lizacji, zapoznal sie z planami dotyczacymi dalszej opie-
ki nad chorym z HE Jednoczesnie z przeprowadzonych
dotychczas badan wynika, ze powszechniej dostepni
lekarze ogdlni rzadziej niz kardiolodzy stosuja proce-
dury diagnostyczneilekizgodnie zwytycznymi [51, 52].
Wynika to zich mniejszego doswiadczenia w prowadze-
niu chorych z HFrEE jak réwniez z obawy przed zmia-
ng wdrozonego leczenia, dzialaniami niepozadanymi
i w efekcie pogorszeniem stanu pacjenta [3]. Dlatego
precyzyjny, jasno okre$lony, indywidualny dla kazdego
pacjenta plan stopniowej optymalizacji farmakoterapii
oraz ewentualne zalecenia dotyczace elektroterapii za-
mieszczone w wypisie ze szpitala moga si¢ okaza¢ bardzo
pomocne. Ponadto dostepne na stronie internetowej ma-
terialy dodatkowe dofaczone do aktualnych wytycznych
postepowania w ostrej i przewleklej HF [1] w skrotowy,
przystepny i praktyczny sposéb odnosza sie do gléwnych
probleméw terapii. Powinny by¢ one wykorzystywane

https://journals.viamedica.pl/choroby_serca_i_naczyn



Choroby Serca i Naczyn 2016, tom 13, nr 5

w codziennej praktyce lekarskiej w celu ulatwienia podje-
cia decyzji — tym bardziej ze pierwsza wizyta w poradni
kardiologicznej, ktéra zgodnie z aktualnymi wytyczny-
mi powinna sie odby¢ w czasie 2 tygodni od wypisania
[1, 31], w zdecydowanej wiekszosci przypadkéw jest
trudna do przeprowadzenia w tak krétkim czasie w wa-
runkach polskiej opieki zdrowotnej.

Ciekawym rozwiazaniem, usprawniajacym wczesne
rozpoznawanie objawéw wzmozonej retencji ptynéw
iszybkie podjecie dzialai zapobiegajacych hospitalizaciji,
okazalo sie zastosowanie w badaniu CHAMPION (Car-
dioMEMS Heart Sensor Allows Monitoring of Pressure to
Improve Outcomes in NYHA Class 111 Heart Failure Patients)
czujnikéw implantowanych do tetnicy ptucnej. Typowa
ocena kliniczna uzupelniona o dodatkowsa informacje
na temat ci$nienia w tetnicy plucnej przyczynila sie do
lepszego dostosowania dawek diuretykéw oraz lekow
wazodylatacyjnych do aktualnego stanu chorych, wpty-
wajac korzystnie na zmniejszenie liczby hospitalizacji
z powodu HF w okresie 6-miesiecznej obserwacji. Au-
torzy pracy wykazali bowiem, ze czesto$¢ hospitalizacji
byla nizsza 0 30% w grupie chorych objetych pomiarem
ci$nienia w tetnicy ptucnej w polaczeniu ze standardowa
opieka niz u pacjentéw ocenianych typowo w trakcie
wizyt kontrolnych w 1., 3.1 6. miesigcu po wlaczeniu do
badania [53]. Cho¢ taczono duze nadzieje z czujnikami
w urzadzeniach wszczepialnych (wszczepialny kardio-
werter-defibrylator [ICD, implantable cardioverter-defibril-
lator], CRT z funkcja defibrylacji [CRT-D]) [54], ocenia-
jacymi impedancje klatki piersiowej, to nie ma duzych
jednoznacznych badan dotyczacych poprawy rokowania
pacjentéw z HFrEF w przypadku ich stosowania. Nie-
dawno opublikowano prace opisujaca potencjalne ko-
rzysciz zastosowania nowych nieinwazyjnych pomiaréw
impedancji tkanki plucnej [55]. Dowiedziono zmniejsze-
nia czestodci zaostrzen i rehospitalizacji. Wyniki tych ba-
dan potwierdzajq konieczno$¢ indywidualizacjileczenia
oraz optymalizacji stanu klinicznego na podstawie kom-
pleksowej oceny chorego z uwzglednieniem wszystkich
dostepnych danych (dokladne badanie przedmiotowe,
masa ciala, ci$nienie tetnicze, tetno). Poprawa opieki am-
bulatoryjnej, zwlaszcza w pierwszych 30-60 dniach po
wypisaniu, wczesne rozpoznawanie i fagodzenie niepo-
kojacych objawéw zaostrzenia oraz edukowanie leka-
rzy og6lnych w zakresie HF wydaje sie wiec kluczowe
w zmniejszeniu odsetka wczesnych rehospitalizacji oraz
poprawy rokowania w tej grupie chorych. Biorac pod
uwage fakt, ze jedynie 20-60% os6b z HF przyjmuje prze-

pisane lekiistosuje sie do pozostalych zalecen lekarskich,
wiele jestjeszcze do zrobienia réwniez w kwestii edukacji
pacjentéw iich rodzin. Chorzy powinni by¢ $wiadomi,
ze korzystne skutki leczenia moga odczuwac z pewnym
opOznieniem.

Réwnie wazna jest poprawa $wiadomosci zaréwno
wérdd pacjentéw, jak i lekarzy odnosnie korzyséci ply-
nacych z wczesnej rehabilitacji kardiologicznej. Tre-
ning fizyczny w ramach programéw takiej rehabilitacji
jest obecnie uznana i bezpieczng formg terapii chorych
z HE ktéra skutecznie zmniejsza liczbe rehospitaliza-
cji, poprawia jako$¢ i wydluza zycie [1]. Na stronach
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego (PTK) jest
dostepny praktyczny przewodnik (,Paszport pacjenta
z niewydolnoscia serca”) dla pacjenta i zajmujacego sie
nim lekarza. Dzieki przystepnej i wygodnej broszurce
chory moze kontrolowa¢ swoje parametry zdrowotne,
zapisywac daty kolejnych wizyt czy tez poszerza¢ wiedze
z zakresu choroby oraz stosowanych lekéw. Przewodnik
zawiera ponadto porady dotyczace diety, aktywnosci fi-
zycznej oraz informacje o zasadach samokontroli, dzieki
czemu jest mozliwe unikniecie ponownego zaostrzenia
HE Wiele towarzystw zajmujacych sie HF poleca dodat-
kowo karte pacjenta z praktycznymi wskazéwkami na
temat postepowania, w ramach ktérych stan chorego jest
przyréwnany do §wiatel — zielonego (stan optymalny),
z0ltego (wskazana modyfikacja postepowania) oraz czer-
wonego (wymagana natychmiastowa hospitalizacja). Na
podstawie prostych parametréw oceny aktualnego stanu
w przystepny sposob pomagaja one choremu podjaé de-
cyzje o mozliwosci kontynuacji dotychczasowej terapii,
koniecznosci kontaktu z lekarzem w ramach poradni badz
tez pilnej hospitalizacji.

PODSUMOWANIE

1) Niewydolnos¢serca jest wiodaca przyczyna rehospi-
talizacji pacjentéw powyzej 65. roku zycia. W Polsce
w okresie 30 dni od wypisania ze szpitala okolo 1/4
pacjentéw po epizodzie ostrej HF wymaga ponownej
hospitalizacji. W ciagu roku rehospitalizacja dotyczy
az 53% pacjentéw z HE

2) Wczesne rehospitalizacje czesto s3 wynikiem nie-
optymalnego wyrdwnania w trakcie hospitalizacji,
utrudnionego wczesnego dostepu do specjalisty po
wypisaniu ze szpitala, braku sprecyzowanego planu
dalszej opieki ambulatoryjnej oraz niedostatecznej
edukacji pacjenta ijego rodziny w zakresie choroby,
objawdéw zaostrzen i sposobéw postepowania.
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3)

Uznanymi czynnikami gorszego rokowania sa stwier-
dzone w chwili wypisania: starszy wiek, nizsze ci$nie-
nie skurczowe, tachykardia, gorsza funkcja nerek, niz-
sza frakcja wyrzutowa lewej komory, hiponatremia,
wyzsze stezenie BN objawy retencji ptynow, liczne
choroby towarzyszace, wywiad wczesniejszych ho-
spitalizacji. W przypadku chorych ambulatoryjnych
z przewlekla HF znaczna role odgrywa przestrzega-
nie zalecenn w zakresie farmakoterapii.

Swiadomo$¢ modyfikowalnych czynnikéw ryzyka
ponownej hospitalizacji (tachykardia, przewodnie-
nie, hiponatremia, nieprzestrzeganie zalecen w za-
kresie farmakoterapii), proby ich eliminacji, dalsza
eskalacja dawek w warunkach ambulatoryjnych oraz
edukacja lekarzy ogdlnych, pacjentéw iich rodzin sa
kluczem do sukcesu w zmniejszeniu odsetka wczes-
nych rehospitalizacji z powodu HE
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