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ZALECENIAI STANOWISKA

Wytyczne ESC dotyczace rozpoznania

oraz leczenia ostrej i przewleklej niewydolnosci
serca na 2016 rok
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Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego

Comments on the 2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute
and chronic heart failure by the experts of the Heart Failure Section of the Polish
Cardiac Society
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WPROWADZENIE ocenie prawdopodobiefistwa HF (na podstawie
W tym roku we Florencji podczas Kongresu Heart wywiadu, badania przedmiotowegoispoczynko-
Failure Association (HFA) Europejskiego Towarzystwa wego badania elektrokardiograficznego [EKG]),
Kardiologicznego (ESC, European Society of Cardiolo- analizie stezenia peptydéw natriuretycznych
gY) zaprezentowano po raz pierwszy uaktualnione (NB natriuretic peptides) we krwii przezklatkowym
wytyczne ESC. Nalezy szczegdlnie zaznaczy¢, ze badaniu echokadiograficznym (TTE, transthoracic
przewodniczacym komitetu opracowujacego wy- echocardiography);
tyczne byt prof. Piotr Ponikowski. W swoim wykfa-  2) podstawowymbadaniem u pacjentéw z podejrze-
dzie podsumowujacym nowe wytyczne wymienit niem lub ustalong HF jest TTE z ocena struktury
10 ptynacych z nich gléwnych przestan: i funkcji lewej komory (LV, left ventricle), w tym
1) w diagnostyce niewydolnosci serca (HE, heart frakeji wyrzutowej lewej komory (LVEE left ven-
failure) w warunkach ambulatoryjnych nalezy tricular ejection fraction), w celu ustalenia rozpo-
sie postugiwac¢ nowym algorytmem opartym na znania HF z obnizong, posrednia lub zachowana
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LVEF (odpowiednio: LVEF < 40% — niewydolnos¢
serca z uposledzona frakcja wyrzutowa [HFrEE heart
failure with reduced ejection fraction]; LVEF 40-49% —
niewydolno$¢ serca z poérednia frakcjg wyrzutowa
(HFmrEE heart failure with mid-range ejection fraction);
LVEF 250% — niewydolnos¢ serca z zachowana frak-
cja wyrzutowa (HFpEEF heart failure with preserved ejec-
tion fraction]);

3) HF moznainalezy zapobiegac;

4) nalezy stosowac ratujaca zycie farmakoterapie u cho-
rych z objawowa HFrEF zlozonag z inhibitora kon-
wertazy angiotensyny (ACEI, angiotensin-converting
enzyme inhibitor) (antagonisty receptora dla angio-
tensyny II [ARB, angiotensin Il type 1 receptor blocker],
jezeli ACEI jest nietolerowany), beta-adrenolityku
(BB, beta-blocker), antagonisty receptora mineralokor-
tykoidowego (MRA, mineralocorticoid receptor antago-
nist). Nowoscia jest zalecenie stosowania sakubitrylu/
/walsartanu zamiast ACEI u chorych, u ktérych nadal
wystepuja objawy;

5) niezmieniaja sie istotnie wskazania do wszczepienia
implantowalnego kardiowertera-defibrylatora (ICD,
implantable cardioverter-defibrillator);

6) uproszczono schemat wskazan do wszczepienia
urzadzenia do terapii resynchronizujacej (CRT, car-
diac resynchronization therapy), wskazujac wyraznie,
ze przeciwwskazane jest wszczepianie go przy QRS
ponizej 130 ms;

7) w ostrej niewydolnosci serca (AHE acute HF) zaleca
sie, by w miare mozliwosci przyspiesza¢ postepowa-
nie diagnostyczne i terapeutyczne;

8) réwnoczesnie z postepowaniem terapeutycznym
nalezy identyfikowa¢ przyczyny zagrozenia zycia
w AHE stosujac akronim CHAMP (C —acute Coronary
syndrome [ostry zesp6t wieficowy]; H — Hypertension
emergency [przecigzenie serca wynikajace ze znaczne-
go wzrostu ci$nienia], A— Arrhythmia [arytmia], M—
acute Mechanical causes [ostre przyczyny mechaniczne];
P — Pulmonary embolism [zatorowo$¢ ptucnal);

9) wocenie chorego nalezy sie postugiwac algorytmem
opartym na profilu klinicznym uwzgledniajacym
obecno$¢ zastoju i/lub hipoperfuzji;

10) w celu obnizenia ryzyka hospitalizacji oraz $miertel-
noéci nalezy wiacza¢ chorych do programoéw opieki
multidyscyplinarnej.

Wytyczne stanowia pewnego rodzaju podsumowanie
dotychczasowego stanu wiedzy i nie dostarczaja wska-
zoéwek postepowania w wielu szczegdlnych sytuacjach

klinicznych. Nalezy pamietac, ze medycyna jest sztuka
oparta na doswiadczeniu i przemyéleniach. Znajomos¢
wytycznych jestbardzo wazna, jednak nie zwalnia z obo-
wigzku $§ledzenia nowych wynikéw badan. Szczegdlnie
cenne jest $ledzenie losow pacjentéw, z ktérymi ma sie
do czynienia, a nie skupianie sie na pojedynczych inter-
wengcjach i doraznej ocenie ich skutecznosci.

DEFINICJA, KLASYFIKACJA | ALGORYTM ROZPOZNAWANIA
Autorzy aktualnych zalecenr ESC podeszli bardzo
praktycznie do tematu rozpoznania, definicji i klasyfi-
kacji HE Rozpoznanie HF jest oparte na wystepowaniu
typowych dolegliwosciiobjawéw, potwierdzone wyka-
zaniem nieprawidlowosci struktury i/lub czynnosci ser-
ca. Jednak warunek ten nie jest do konica konieczny, gdyz
chorzy prawidtowo leczeni przyjmujacy diuretyki moga
pozostawaé bezobjawowi niezaleznie od wartosci LVEE
Oproécz uporzadkowania dobrze znanych objawéw
wprowadzono dodatkowy, o nazwie bendopnea, ozna-
czajacy duszno$¢ wystepujaca podczas schylania sie
(ostatnio wykazano jej obecnos¢ u pacjentéw z wyzszymi
ci$nieniami napelniania i mniejszym rzutem serca). Do
tabeli z objawami podmiotowymi dodano ochtodzenie
konczyn, oligurie i mata amplitude ci$nienia tetniczego.
Rozpoznanie HFYEF jest stosunkowo tatwe. Parame-
trem wystarczajacym, by dokonac tego rozpoznania, jest
warto$¢ LVEF ponizej 40%. Na przeciwnym biegunie HF
znajduja sie chorzy z rozpoznaniem HFpEF. W tym przy-
padku do dokonania pelnego rozpoznania, oprécz obec-
nosci objawdéw i wartoéci LVEF wiekszej lub rownej 50%,
konieczne jest potwierdzenie podwyzszonego stezenia
NP oraz dodatkowo stwierdzenie istotnej strukturalnej
choroby serca (przerost LV i/lub powiekszenie lewego
przedsionka) lub jej dysfunkcji rozkurczowej. Istotng
nowoscia jest wprowadzenie rozpoznania HFmrEF. To
grupa pacjentow z LVEF w zakresie 40-49% spelniajaca
wszystkie dodatkowe warunki rozpoznania HFpEE
By ulatwié¢ rozpoznanie HF u chorych ambulatoryj-
nych, dotychczas niediagnozowanych, zaproponowano
nowy przejrzysty algorytm diagnostyczny oparty na
ocenie prawdopodobiefistwa HF. Z praktyki wiadomo,
ze nie ma jednego pewnego objawu wskazujacego na
rozpoznanie HF, a wiekszo$¢ objawéw podmiotowych
i przedmiotowych jest dos¢ nieswoista. Co wiecej, jasng
interpretacje objawdéw czesto utrudnia starszy wiek pa-
cjentéw, towarzyszace choroby pluc czy otylosc. Uwage
na obecno$¢ czynnikéw zwiekszajacych prawdopodo-
biefistwo HF nalezy zwrdci¢ w 3 krokach:
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¢ historii klinicznej pacjenta — wystepowanie cho-
roby wienicowej (CAD, coronary artery disease), nad-
ci$nienia tetniczego, narazenie na czynniki kardio-
toksyczne, przyjmowanie lekéw moczopednych czy
obecnos¢ dusznosci spoczynkowej/nocnej;

* badaniu lekarskim w kierunku obecnosci objawéw
HF (trzeszczenia nad polami plucnymi, symetryczne
obrzeki koficzyn, przepelnienie zyt szyjnych, prze-
mieszczenie uderzenia koniuszkowego czy obecnos¢
szmeru nad sercem);

* obecnosci zmian patologicznych w EKG.

Jezeli zaden z wyzej wymienionych czynnikéw nie
wystepuje, to rozpoznanie HF jest mato prawdopodob-
ne. Wowczas nalezy poszukiwaéinnych, pozasercowych
przyczyn odpowiedzialnych za dolegliwosci wystepu-
jace u pacjenta.

W przypadku obecno$ci czynnikéw wskazujacych na
istotne prawdopodobienstwo wystapienia HF badaniem
zwyboru jest oznaczenie stezent NP, Ich niskie stezenie
(patrz dalej) czyni rozpoznanie HF malo prawdopodob-
nym. W przypadku ich podwyzszonych wartosci (badz
braku mozliwosci oznaczenia) koniecze jest badanie
echokardiograficzne (ECHO).

Rozpoznanie HF powinno by¢ uzupetnione o ustale-
nie prawdopodobnej przyczyny prowadzacej do uszko-
dzenia serca. W kazdym przypadku nalezy rozpoczaé
adekwatne leczenie HF; o ile to mozliwe, nalezy zasto-
sowac leczenie przyczynowe.

DIAGNOSTYKA
Badania lahoratoryjne

Celem badan laboratoryjnych w HF jest identyfika-
Cja jej przyczyny, stopnia zaawansowania oraz choréb
towarzyszacych badz powiktan. Do kluczowego panelu
badan naleza: morfologia, oznaczenia stezen sodu, po-
tasu, mocznika, kreatyniny z szacunkowa ocena filtracji
ktebuszkowej (eGFR, estimated glomerular filtration rate),
bilirubiny, obu transaminaz oraz gamma-glutamylotran-
speptydazy (GGTE, Gamma-Glutamyl Transpeptidase),
glukozy z hemoglobing glikowang (HbA, ), lipidow,
hormonu tyreotropowego (TSH, thyroid-stimulating
hormone), a takze, co czesto ulega pominigciu, ferrytyny
z catkowitg zdolno$cig wigzania zelaza (TIBC, total iron-
-binding capacity).

Mimo bardzo licznych doniesien dotyczacych no-
wych markeré6w laboratoryjnych nadal brakuje uza-
sadnienia dla ich wykorzystania w praktyce klinicznej.
U chorych z HFpEF rekomenduije sie testy diagnostycz-

ne w celu rozpoznania okreslonych jednostek choro-

bowych:

* badania genetyczne (dlaamyloidozy i kardiomiopatii
przerostowej);

* bialko Bence-Jonesa w moczu (amyloidoza pierwot-
na);

¢ scyntygrafia ®™Tc-DPD (rodzinna amyloidoza typu
ATTR);

* eozynofilia, receptor interleukiny 2 (IL-2) (sarkoidoza);

* troponiny, kinazy kreatynowej (CK, creatine kinase)
ifrakcji sercowej CK (CKMB, creatine kinase-myocardial
band) (zapalenie mie$nia sercowego);

¢ przeciwciala przeciwko Borellia burgdorferi klasy IgM
(borelioza);

* serologia w kierunku ludzkiego wirusa niedoboru
odpornodci (HIV, human immunodeficiency virus) (kar-
diomiopatia w przebiegu zakazenia HIV);

 serologia w kierunku Trypanosoma cruzi (choroba
Chagasa);

* aktywnos¢ alfa-galaktozydazy w leukocytach (cho-
roba Fabriego);

* eozynofilia (zapalenie endomiokardium Lofflera).

Peptydy natriuretyczne

Znaczenie NP wzmocniono w nowych wytycznych.
Ich analiza moze nawet rozpoczynac proces diagno-
styczny. Podwyzszone stezenie w surowicy krwi nie
pozwala dokona¢ rozpoznania, ale inicjuje wdrozenie
kolejnych elementéw diagnostyki ukierunkowanych juz
na potwierdzenie i ustalenie etiologii HE Niskie steze-
nie u 0s6b nieleczonych eliminuje konieczno$¢ badania
ECHO jako metody rozpoznania dysfunkcji LV i wskazu-
je nakonieczno$é¢ poszukiwania innych niz HF przyczyn
obserwowanych objawéw klinicznych.

Wartosci graniczne stezenn NP pozostaly zgodne z war-
tosciami z poprzednich wytycznych, tj. dla N-konicowego
propeptydu natriuretycznego typu B (NT-proBNE N-ter-
minal pro-B-type natriuretic peptide) — 300 lub 125 pg/ml,
odpowiednio, dla AHF lub przewleklej niewydolnosci
serca (CHE chronic HF) oraz, odpowiednio, 100 lub 35 pg/
/ml dla peptydu natriuretycznego typu B (BNF, B-type
natriuretic peptide). Pojawia sie trzecie badanie z tej grupy
— MR-przedsionkowy propeptyd natriuretyczny (MR-
-proANP MR-pro-atrial natriuretic peptide) z wartoscia gra-
niczna 120 pmol/l dla AHE W HFpEF wartosci graniczne
najprawdopodobniej znajduja si¢ nizej u chorych z zacho-
wanym rytmem zatokowym niz w przypadku migotania
przedsionkéw (AE atrial fibrillation).
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Warto zapamietac, ze w przypadku stosowania lekéw
znowej grupy antagonistow receptoréw angiotensyny
IIiinhibitoré6w neprylizyny (ARNI, angiotensin receptor-
-neprilysin inhibitors) (sakubitryl + walsartan), poprzez
hamowanie neuropeptydazy, zwolnieniu ulega degra-
dacjaBNP. W tym przypadku do celéw diagnostycznych
rekomenduje si¢ wykorzystanie NT-proBNP, poniewaz
stezenie BNP jest sztucznie zawyzane przez nowy lek.

Badanie EKG

Rejestracje EKG zalicza sie do podstawowych badan
w HE zwlaszcza w przypadku naglego pojawienia sie
objawéw. Jednoznacznie prawidlowy zapis pozwala
zwysokim (89%) prawdopodobienistwem ja wykluczy¢.
Zasadnicze znaczenie maja jednak bardzo konkretne
elementy tego zapisu — o bezposrednim przelozeniu
narozpoznanie CAD, wdrozenie lekéw przeciwzakrze-
powych w AF czy kwalifikujace do elektroterapii — bra-
dykardia lub poszerzony zesp6t QRS. Ciggle monitoro-
wanie EKG zaleca sie w AHE, szczegoélnie w przypadku
podawania lekéw inotropowych, w celu szybkiej iden-
tyfikacji zaburzen rytmu czy objawéw niedokrwienia.

Echokardiografia

Echokardiografia pozostaje podstawowa technika
diagnostyczna i pozwala potwierdzi¢ HFrEE gdy LVEF
jest mniejsza niz 40%. U pozostalych pacjentéw z CHF
rozpoznaje sie pod warunkiem, ze podwyzszone sq ste-
zenia NP oraz wystepuja nieprawidlowosci struktural-
nei/lub czynnosciowe serca (wskaznik objetoécilewego
przedsionka [LAVI, left atrial volume index] > 34 ml/m?,
zwiekszony wskaznik LV, E/e’ > 13, predkos¢ e’ < 9 cm/s,
nieprawidlowy wskaznik globalnego odksztalcenia po-
dluznego [GLS, global longitudinal strain] lub podwyz-
szona predkos¢ fali zwrotnej przez zastawke tréjdzielna).

W AHF badanie ECHO, uzupelnione o ocene ptuc
ioplucnych, powinno by¢ wykonane jak najszybciej (na-
tychmiast w wypadku niestabilno$ci hemodynamicz-
nej lub maksymalnie do 48 h u pozostalych pacjentow).
Ponowne wykonanie badania ECHO nalezy rozwazy¢
w przypadku kazdego pogorszenia stanu pacjenta.
W wypadku niediagnostycznej jakoéci badania lub gdy
wazne sa dodatkowe informacje (np. ocena zywotnosci
miokardium, réznicowanie etiologii HF), trzeba rozwa-
zy¢inne techniki obrazowania. Nalezg do nich: rezonans
magnetyczny, stress echo, tomografia komputerowa, ba-
dania radioizotopowe, koronarografia.

PREWENCJA
Fakty

Niewydolnos¢ serca jest zespolem klinicznym istot-
nie wplywajacym na komfort zycia, bardzo obcigzajacym
zaréwno dla pacjenta, jak i dla opiekunéw i stanowiacym
potencjalne zagrozenie zycia. Ocenia sig, ze w Polsce na
HF choruje 700 tys.—1 mln os6b. W ostatnich dekadach
dokonat sie znaczacy postep w leczeniu i wydluzeniu
przezycia tej grupy chorych, niemniej jednak z da-
nych epidemiologicznych wynika, ze §rednia 5-letnia
przezywalno$¢ wynosi okoto 50%. Dlatego tak wazne
sq wszelkie dzialania prowadzace do obnizenia ryzyka
zachorowania na HE

Stadia rozwoju HF

Aby zrozumie¢, w jaki sposéb mozna zapobiega¢
lub opézniaé wystapienie HE, warto zwréci¢ uwage
na koncepcje kontinuum sercowo-naczyniowego, za-
proponowang jeszcze w latach 90. XX wieku. Zgodnie
z nig punktem wyijscia jest profil ryzyka sercowo-na-
czyniowego sprzyjajacy rozwojowi choréb uktadu kra-
zenia, a w konsekwencji powiklaniom narzadowym,
w tym wiadnie rozwojowi HE Rozwinieciem tej teorii
jest propozycja bardzo wczesnej identyfikacji proble-
mu HE uzaleznionego od stopnia potencjalnego ryzy-
ka zachorowania, dysfunkcji lub przebudowy miesnia
sercowego oraz nasilenia objawow klinicznych. Zgod-
nie z takim podejsciem o HF (tzw. stadium A) nalezy
mysle¢ juz w momencie wystapienia potencjalnego
ryzyka zachorowania lub wystapienia choréb uktadu
sercowo-naczyniowego, ale jeszcze bez nieprawidlo-
wosci strukturalnych czy czynnoéciowych serca, ktérych
powikiania moga doprowadzi¢ do pelnoobjawowej HE.
Nalezy do nich zaliczy¢ miedzy innymi cukrzyce, nad-
ci$nienie tetnicze, CAD, zesp6l metaboliczny i wszyst-
kie pozostate czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego.
Stadium B to juz choroba serca z nieprawidlowosciami
anatomicznymi lub czynno$ciowymi, ale jeszcze bez
objawdw klinicznych (dysfunkcja skurczowa lub roz-
kurczowa LV). Wystgpienie objawéw klinicznych przy
wspolistniejacej chorobie serca to stadium C odpowia-
dajace klasom I-III wedlug New York Heart Association
(NYHA). Natomiast najbardziej zaawansowana faza HF
tostadium D, co oznacza nasilenie objawoéw klinicznych,
nawracajacych takze w spoczynku mimo stosowania
optymalnej terapii — tak zwana HF oporna naleczenie
(IV klasa wg NYHA).

https://journals.viamedica.pl/choroby_serca_i_naczyn



Ewa Straburzyriska-Migaj i wsp., Komentarz ekspertow Sekcji Niewydolnosci Serca PTK
|

Postepowanie prewencyjne stuzace zapobieganiu
zachorowania lub opéznieniu wystapienia objawowej HF
W tegorocznych zaleceniach ESC po raz pierwszy tak
wyrazny nacisk polozono na zapobieganie lub op6Znia-
nie rozwoju HE zwracajac szczegdlng uwage na wczesna
modyfikacje czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego
czy tezadekwatne leczenie bezobjawowej dysfunkcjiLV,
co dotyczy oméwionych stadiéw A i B w HE Z badan
amerykanskich wynika, ze kryteria rozpoznania stadiéw
AiBspelniaaz56% populacji ogdlnej, a stadium CiD —
lacznie 12%. Omawiajac szczegdélowe strategie zalecane
w wytycznych, mozna je podzieli¢ na 2 grupy: 1) modyfi-
kacji czynnikéw ryzyka oraz 2) modyfikacji progresji HE

Modyfikacja czynnikow ryzyka

Jako pierwszoplanowa strategie postepowania wska-
zano leczenie nadci$nienia tetniczego. W wielu pro-
bach klinicznych udokumentowano jednoznacznie, ze
skuteczna kontrola ci$nienia tetniczego przyczynia sie
do opéznienia wystapienia HE a takze do wydtuzenia
przezycia (klasa zaleceft IA). W wytycznych podkreslano
takze znaczenie intensywnej terapii nadci$nienia tet-
niczego u 0s6b w podeszlym wieku bez cukrzycy (> 75
lat) lub z wysokim profilem ryzyka, z ustalonym celem
terapeutycznym dla wartoéci ci$nienia ponizej 120 mm
Hg, co przyczyni sie do redukgji liczby zgonéw sercowo-
-naczyniowych oraz hospitalizacji z powodu HE

W zaleceniach podkreslono, Ze stosowanie statyn
jest istotnym elementem zapobiegania rozwojowi HE
Dotychczas nie udokumentowano korzystnego wpltywu
statyn w terapii HE jednak w obecnych wytycznych pod-
kreslono ich jednoznacznie korzystna role u pacjentéw
zrozpoznang CAD lub obcigzonych wysokim ryzykiem
rozwoju CAD (niezaleznie od dysfunkcji mieénia ser-
cowego) w zapobieganiu lub opdznianiu rozwoju HE
a takze w celu wydluzenia zycia (klasa zalecen IA). To
zalecenie wymaga podkreslenia. Kazdy chory, u ktérego
stwierdzono wskazania i brak przeciwwskazan do sto-
sowania statyn, powinien je otrzymywac niezaleznie od
funkcji mie$nia sercowego.

Dotychczas nie wykazano bezposredniej zaleznosci
miedzy paleniem tytoniu a zachorowaniem na HE, jed-
nak jego zwiazek z innych chorobami uktadu krazenia
w pelni uzasadnia wszelkie dziatania ukierunkowane na
zaprzestanie palenia (klasa zalecen IC), jako dzialanie
prewencyjne. Zkoleiw odniesieniu do alkoholu potwier-
dzono zwigzek o charakterystyce krzywej ,U” miedzy
iloscia spozywanego alkoholu a ryzykiem zachorowania

na HE. Najnizsze ryzyko dotyczy 0s6b spozywajacych
do ,7 drinkéw” tygodniowo. Spozywanie wiekszych
ilosci moze prowadzi¢ do rozwoju tak zwanej toksycz-
nej kardiomiopatii. U 0s6b z podejrzeniem toksycznego
uszkodzenia mie$nia konieczne jest zalecenie catkowitej
abstynengji (klasa zalecen IC). Z tego punktu widzenia
niezmiernie wazne jest szczegdlowe zbieranie wywiadu,
czesto we wspolpracy z opiekunami.

Istotna role w prewencji zachorowania lub op6Znienia
rozwoju HF odgrywa takze modyfikacja innych czynni-
kéw ryzyka, jak miedzy innymi: otyto$¢, brak aktywnosci
fizycznej, zaburzenia gospodarki weglowodanowej (klasa
zalecen IIA-C). Cho¢ istnieje zwigzek miedzy otyltoscia
aryzykiem zachorowania na HE to jednak nieznany jest
efekt koncowy wplywu interwencji ukierunkowanej na
redukcje masy ciata. Mata aktywnos¢ fizyczna jest zna-
nym czynnikiem ryzyka zachorowania na HF; co wigcej,
ostatnie dane wskazuja na konieczno$¢ wiekszej inten-
sywnosci treningéw, niz dotychczas sadzono. Natomiast,
mimo braku jednoznacznych danych wskazujacych na
skutecznoé¢ powszechnie stosowanych lekéw hipogli-
kemizujacych, lepsza kontrola glikemii, nizsze wartosci
HbA,; moga obniza¢ ryzyko zachorowania na HE Wydaje
sie, ze najefektywniejszym lekiem w terapii cukrzycy typu
2jestempagliflozyna, a ostatnie dane wskazuja na jej sku-
tecznoé¢ nie tylko w zapobieganiu/opdZnianiu progresji
HE ale réwniez w wydluzaniu przezycia (klasa zalecen
ITA-B).

Modyfikacja progresji HF

Kolejnym waznym aspektem dziatan prewencyjnych
jest zapobieganie progres;ji dysfunkcji czynnoséciowej lub
strukturalnej migénia sercowego. Najskuteczniejszq me-
toda zmniejszajaca rozleglo$¢ martwicy mieéniairyzyko
znacznego obnizenia frakcji wyrzutowej, a takze roz-
woj pelnoobjawowej HF jest jak najszybsza interwencja
przezskoérna u os6b we wczesnej fazie ostrego zespolu
wieficowego z uniesieniem odcinka ST (STEMI, ST-ele-
vation myocardial infarction). Kolejng wazna interwencja
jest wczesne, natychmiast po ostrym epizodzie STEMI,
rozpoczynanie terapii ACEI oraz BB i antagonistami al-
dosteronu, a takze statynami. Dotyczy to zwlaszcza oséb
zdysfunkcja skurczowa, co obniza ryzyko hospitalizacji
z powodu HF oraz ryzyko zgonu.

Zgodnie z obecnymi wytycznymi stosowanie ACEI
powinno by¢ rozwazone u wszystkich chorych ze sta-
bilnag CAD, nawet bez dysfunkcji skurczowej miesnia
LV, w celu zapobiegania/op6Znienia rozwoju HF (klasa
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zalecen IIA-A). Podobnie korzysci uzyskane sa wtedy,
gdy ACEI stosuje sie u 0s6b z bezobjawowa dysfunk-
cja skurczowa LV, bez przebytego zawalu w wywiadzie
(klasa zalecen IA i IB). Natomiast terapia ACEI u oséb
z bezobjawowa dysfunkcja mie$nia sercowego LV, po
przebytym zawale serca, dodatkowo wydtuza przezy-
cie (klasa zalecef IA). Takze BB powinny by¢ stosowane
uwszystkich chorych po przebytym zawale serca, z bez-
objawowa dysfunkcja skurczowa LV,w celu zapobiega-
nia/opéznienia rozwoju HF (klasa zalecer IB).

Ostatnim punktem dzialah prewencyjnych jest
stosowanie elektroterapii u pacjentéw z bezobjawo-
wa dysfunkcja miesnia sercowego (I klasa wg NYHA).
W tej grupie chorych z etiologia niedokrwienng zaleca
sie wszczepienie ICD pacjentéw z LVEF 30% lub mniej
(w odréznieniu od 0séb z objawami z LVEF < 35%), po
co najmniej 40 dniach od zawalu serca. Natomiast u os6b
zinnej niz niedokrwienna etiologia dysfunkcji mie$nia
sercowego granica EF wynosi takze 30% lub mniej,
a wszczepienie urzadzenia powinno sie wykonaé u pa-
cjentéw poddanych optymalnej farmakoterapii. W obu
przypadkach postepowanie takie zapobiega naglym
zgonom i wydluza przezycie (klasa zalecen IB).

Wiaczajac odpowiednio wezesnie strategie postepo-
wania, mozna skutecznie zapobiegaé lub znaczaco spo-
walnia¢ rozw6j HE a poczatkiem leczenia powinna by¢
modyfikacja czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego.
Przestrzeganie prostych regut postepowania u 0séb bez
objawéw moze hamowac progresje choroby i poprawiac¢
ich rokowanie.

LEGZENIE HFrEF

W aktualnych wytycznych, podobnie jak w poprzed-
nich, rozdzial dotyczacy farmakoterapii CHF poprze-
dzono okresleniem celow leczenia. Podkreslono w nich,
ze zapobieganie hospitalizacjom oraz poprawa wydol-
nosci czynnosciowej, oczywiscie poza redukcja Smier-
telnosci, sq szczegblnie waznymi celami terapii chorych
z HFE. Zapobieganie hospitalizacjom jest szczegdlnie
waznym celem leczenia na calym $wiecie, a zwlaszcza
w warunkach polskich, gdzie HF jest najczestsza przy-
czyna leczenia szpitalnego zaréwno w populacji mez-
czyzn, jakikobiet. Polska zajmuje niechlubne pierwsze
miejsce w Europie pod wzgledem czestoéci hospitaliza-
cji z tej przyczyny [4].

W zwigzku z opublikowaniem w ostatnim czasie wy-
nikéw badania PARADIGM-HF (Prospective comparison of
ARNI with ACEI to Determine Impact on Global Mortality

and Morbidity in Heart Failure) z zastosowaniem nowe;

czasteczki (sakubitryl/walsartan [LCZ 696]), zasadniczo

modyfikujacej przebieg HE autorzy nowych wytycznych
przedstawili wspéiczesng strategie leczenia farmako-
logicznego (i wszczepiania urzadzen) u os6b z HFrEF

w postaci nowego algorytmu terapeutycznego (ryc. 1).
U kazdego chorego z HFrEF powinno sie stosowac

leki z grupy antagonistéw neurohumoralnych (ACEI,

MRA, BB), o ile nie ma przeciwwskazan do ich stoso-

wania i/lub sa dobrze tolerowane, w zwigzku z ich udo-

wodnionym dzialaniem wydluzajacym przezycie (klasa
zaleceni IA). W obecnych wytycznych rekomenduje sie
jednoczasowe rozpoczynanie terapii ACEI (lub ARB przy
braku tolerancji ACEI) i BB w jak najkrétszym czasie od
ustalenia rozpoznania HF ze wzgledu na komplemen-
tarny mechanizm dziatania obu tych lekéw. Podkreéla
sie ponadto, ze nie ma dowoddw na to, aby rozpoczynac
leczenie BB przed wdrozeniem ACEI Terapie BB nalezy
rozpoczynac u klinicznie stabilnych chorych, rozpoczy-
najac od malej dawki, stopniowo ja zwiekszajac az do
uzyskania maksymalnej dawki tolerowanej. U chorych
hospitalizowanych z powodu AHF podawanie BB nalezy
koniecznie rozpoczaé jeszcze podczasleczenia szpitalne-
go, po ustabilizowaniu stanu klinicznego chorego. Beta-

-adrenolityki sa ponadto zalecane u 0séb z przebytym

zawalem sercaibezobjawowa dysfunkcja skurczowa LV

w celu obnizenia ryzyka zgonu.

W najnowszych zaleceniach dobitnie sie podkres-
la, ze w celu uzyskania odpowiedniego zahamowania
aktywnoéci ukladéw renina-angiotensyna-aldosteron
(RAA) oraz wspoétczulnego dawki lekéw stosowanych
w leczeniu HF powinny by¢ zwiekszane do maksymalnie
tolerowanych. Wykazano bowiem, ze cho¢ w praktyce
klinicznej wiekszo$¢ chorych otrzymuje rekomendowa-
ne w leczeniu HF leki, to niestety sa stosowane w zbyt
malych, zazwyczaj suboptymalnych, dawkach.

W obecnym stanowisku ekspertow jasno okreéla sie
role ARB:

* sa zalecane tylko jako alternatywne leczenie u cho-
rych nietolerujacych ACEI z powodu powaznych
dzialan niepozadanych;

* polaczenie ACEI/ARB powinno by¢ ograniczone do
pacjentéw z objawami HFrEF otrzymujacych BB,
ktorzy nie toleruja MRA. Takie polaczenie musi by¢
stosowane pod $cistym nadzorem.

Na kazdym etapie leczenia HF moze by¢ potrzeb-
ne wdrozenie terapii lekami moczopednymi, dlatego
w obecnych wytycznych wiecej uwagi po§wiecono le-
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Rozwaz digoksyne lub H-ISDN,
a takze LVAD lub transplantacje serca

Rycina1. Algorytm leczenia niewydolnosci serca z obnizong frakcjg wyrzutowg lewej komory (kolorem niebieskim
oznaczono zalecenia klasy |, szarym — zalecenia klasy lla); H-ISDN (hydralazine and isosorbide dinitrate) —
potgczenia hydralazyny i diazotanu izosorbidu; OMT (optimal medical therapy) — optymalna farmakoterapia;

VF (ventricular fibrillation) — migotanie komor; VT (ventricular tachycardia) — czestoskurcz komorowy (wyjasnienia
pozostatych skrotow w tekécie) (zrédto: Ponikowski P., Voors A.A., Anker S.D. Kadriol. Pol. 2016; 74, 1023)
apgbjawowy — klasa I[I-IV wg NYHA; PHFrEF — LVEF < 40%; °w przypadku nietolerancji lub przeciwskazan do ACEI
zastosuj ARB; 9w przypadku nietolerancji lub przeciwskazan do ARB zastosuj ARB, ¢hospitalizacja z powodu HF

w ciggu ostatnich 6 miesiecy lub zwigkszone stgzenia peptydow natriuretycznych (BNP > 150 pg/ml lub NT-proBNP
> 500 pg/ml u mezczyzn i 750 pg/ml u kobiet); fzwiekszone stezenia peptyddw natriuretycznych (BNP > 150 pg/ml
lub NT-proBNP > 600 pg/ml lub jesli hospitalizacja z powodu HF w ciggu ostatnich 12 miesigcy BNP > 100 pg/ml

lub NT-proBNP > 400 pg/ml); 9w dawkach odpowiadajgcych dawkom enalaprilu 2 X 10 mg; hhospitalizacja z powodu
HF w ciggu ostatniego roku; ICRT jest zalecana u pacjentow z QRS > 130 ms oraz LBBB (z rytmem zatokowym);
ICRT mozna/nalezy rozwazy¢ u pacjentéw z QRS > 130 ms oraz bez LBBB (z rytmem zatokowym) lub u pacjentow

z migotaniem przedsionkow przy wdrozeniu strategii zapewniajgcej wysoki odsetek stymulacji dwukomorowej
(decyzja indywidulana)

I | 0 5
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czeniu diuretycznemu. Celem leczenia moczopednego
uchorych z cechami zastoju jest uzyskanie i utrzymanie
normowolemii za pomocg najmniejszej mozliwej dawki
diuretyku prowadzacej do optymalnej wolemii dajacej
zmniejszenie stopnia nasilenia objawow i zwigkszenie
tolerancji wysitku. Jak dotad nie badano wplywu diure-
tykéw na $miertelno$c ani zachorowalnos$é w randomizo-
wanych badaniach klinicznych (RCT, randomized clinical
trials). W metaanalizie Cochrane’a wykazano jednak, ze
u 0s6b z CHF diuretyki petlowe i tiazydowe redukuja
ryzyko zgonuizaostrzenia HF w poréwnaniu z placebo,
aw poréwnaniu z aktywna grupa kontrolng wplywaja na
poprawe wydolnosci wysilkowej. Aktualnie zwrécono
uwage na koniecznoé¢ dostosowania dawek diuretykow
doindywidualnych potrzeb oraz mozliwos¢ okresowego
ich odstawienia u chorych z normowolemia lub hipowo-
lemig. Autorzy wytycznych podkreslaja takze znaczenie
samokontroli w przypadku stosowania diuretykéw i wy-
nikajaca z tego konieczno$¢ edukacji pacjentéw.

W przypadku utrzymywania sie objawéw HE mimo
leczenia ACEIi BB, u wszystkich chorych z HFrEF i LVEF
35% lub mniej zaleca si¢ podanie MRA (spironolaktonu
lub eplerenonu) w celu obnizenia ryzyka zgonu i hospi-
talizacji z powodu HE

Praktyczne wskazéwki dotyczace zastosowania pod-
stawowych lekéw w terapii HF podano w materiatach
uzupelniajacych na stronach internetowych.

Do tego momentu algorytm postepowania terapeu-
tycznego u pacjentéw z CHF jest podobny jak w po-
przednich wytycznych. W kazdym przypadku na tym
etapie leczenia nalezy rozwazy¢ wskazania do implan-
tacji ICD w ramach prewencji pierwotnej lub wtdrne;
naglego zgonu sercowego (SCD, sudden cardiac death).
Kwalifikacja do zastosowania urzadzen wszczepialnych
(ICD, stymulator CRT z funkcja defibrylacji [CRT-D])
powinna sie odbywac dopiero po 3-miesiecznym okresie
optymalnej farmakoterapii. Jesli mimo tej terapii u chore-
gonadal wystepuja objawy, a LVEF jest réwna lub nizsza
0d 35%, obecnie w wytycznych rekomenduje sie 3 row-
nowazne opcje terapeutyczne, ktére mozna zastosowac
zaleznie od fenotypu pacjenta:

* przy dobrej tolerancji duzych dawek ACEI/ARB, mozna
zastosowaé nowy lek z grupy ARNI— sakubitryl/wal-
sartan w miejsce dotychczas stosowanego ACEI/ARB;

* jedli czestos¢ rytmu zatokowego wynosi 70/min lub
wiecej, to zaleca sie dolaczenie iwabradyny;

¢ jezeli u chorego wystepuje QRS o morfologii bloku
lewej odnogi peczka Hisa (LBBB left bundle branch

block), ajego szerokos$c jest rowna 130 ms lub wieksza,

to nalezy oceni¢ potrzebe zastosowania CRT.

Wszystkie 3 powyzsze strategie terapeutyczne moga
by¢ taczone ze sobg zaleznie od wskazan.

Jedna z najwazniejszych nowosci w aktualnych wy-
tycznych bylo zaprezentowanie nowej klasy lekow —
ARNIL. Jej przedstawicielem jest lek o nazwie LCZ696
taczacy w sobie czasteczki walsartanu i sakubitrylu (in-
hibitor neprylizyny), ktérego dziatanie polega na jedno-
czesnym blokowaniu receptoréw AT, dlaangiotensyny II
oraz hamowaniu rozpadu endogennych NP. W wyniku
hamowania neprylizyny spowolnieniu ulega rozpad
NP, bradykininy i innych peptydéw wazoaktywnych,
co zwieksza diureze, natriureze oraz relaksacje migénia
sercowego, a takze wplywa hamujaco na proces przebu-
dowy miesnia sercowego. Natomiast selektywna bloka-
dareceptorow AT, ogranicza wazokonstrykcje, retencje
sodu i wody oraz przerost mie$nia sercowego.

Doséwiadczenia znowa grupa lekéw ARNI, a w zasadzie
zich pierwszym przedstawicielem, s3 na razie niewielkie.
W badaniu PARADIGM-HF analizowano odlegly wptyw
LCZ696 w poréwnaniu z ACEI (enalapril) na zachorowal-
nos¢ i$miertelno$c u chorych zambulatoryjna, objawowa
HFrEE z LVEF ponizej 40% (w trakcie badania obnizono do
< 35%). Wykazano, ze sakubitryl/walsartan przewyzszal
ACEI'w ograniczaniu hospitalizacji z powodu zaostrzenia
HE $miertelnosci sercowo-naczyniowej oraz Smiertelnoéci
catkowitej. Wyniki tego badania byly na tyle przekonujace,
ze niedtugo po ich opublikowaniu nowy lek zarejestrowa-
no w Stanach Zjednoczonych i Europie. W najnowszych
wytycznych ESC potwierdzono status ARNI jako przeto-
mowej mozliwosci farmakoterapii. Wprawdzie LCZ 696
znalazt sie w zaleceniach klasy I, ale poniewaz do chwili
ogloszenia wytycznych bylo tylko jedno duze badanie,
zyskal klase wiarygodnoéci B. Ze wzgledu na male dos-
wiadczenie ze stosowaniem leku w chwili formulowania
nowych wytycznych ustalono, ze wskazania do jego sto-
sowania beda zgodne z kryteriami wiaczenia do badania
PARADIGM-HE a wiec maja obejmowac (ryc. 1):
¢ ambulatoryjnych chorych z HFrEF z objawami (II-

-1V klasa wg NYHA), LVEF mniejsza lub réwna 35%;
* u ktoérych stwierdzono podwyzszone stezenia NP

(BNP >150 pg/mllub NT-proBNP > 600 pg/ml albo, je-

§liich hospitalizowano z powodu HF w poprzednim

roku, BNP > 100 pg/ml lub NT-proBNP > 400 pg/ml);
¢ zeGFR wigkszym lub réwnym 30 ml/min/1,73 m?;

* dobrze tolerujacych leczenie enalaprilem (> 10 mg

2 x/d.).
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Stosujac lek nalezy pamieta¢ o kilku zasadach bez-
pieczenstwa:

* mozliwosci wystapienia hipotonii objawowej (cze-
$ciej niz po enalaprilu, zwlaszcza u 0séb w wieku
> 75 lat);

* ryzyku obrzeku naczynioruchowego (0,4% w grupie
leczonej sakubitrylem/walsartanem oraz 0,2% w gru-
pie leczonej enalaprilem);

¢ wceluobnizenia do minimum ryzyka obrzeku wyni-
kajacego z nakladania sie inhibicji ACE i neprylizyny
ACEI nalezy odstawic¢ co najmniej 36 h przed poda-
niem sakubitrylu/walsartanu;

* skojarzone leczenie ACEI (lub ARB) i sakubitrylem/
/walsartanem jest przeciwwskazane;

* istnieje obawa o dodatkowy wplyw na rozpad pep-
tydu beta-amyloidowego w mézgu, co teoretycznie
mogloby przyspieszy¢ odktadanie si¢ amyloidu.
Gdy mimo stosowanej terapii (ACEI/ARB, BB, MRA)

objawy HF utrzymuja sie (II-IV klasa wg NYHA), u cho-
rych zrytmem zatokowymirytmem serca (HR, heart rate)
70/min i wiecej eksperci nowych wytycznych zalecaja
wlaczenie iwabradyny, ktéra powoduje zwolnienie cze-
stosci serca, co przeklada sie na obnizenie ryzyka zgonu
i hospitalizacji z powodu HE Szczegélne korzyéci moga
odnies¢ chorzy z HFrEFE, z LVEF mniejsza lub réwna 35%,
rytmem zatokowym oraz HR 75/min lub wiecej w spo-
czynku, u ktérych wykazano korzystny wplyw iwabra-
dyny na przezycie. Stosowanie iwabradyny w Polsce
zarejestrowano i jest refundowane tylko w tej grupie
pacjentow.

Cho¢iwabradyna znalazla sie w algorytmie terapeu-
tycznym poprzednich wytycznych z 2012 roku, to jej
mozliwosci w poprawie rokowania oraz zapobieganiu
ponownym hospitalizacjom w praktyce klinicznej nie
sg do konca wykorzystywane. W obecnych wytycznych
podkresla sie koniecznos¢ jej zastosowania, u chorych
z przebyta w wywiadzie hospitalizacja z powodu za-
ostrzenia HF (ryc. 1), a algorytm terapeutyczny wskazu-
je, ze moze by¢ stosowana facznie z CRT i/lub zamiang
ACEI/ARB na sakubitryl/walsartan.

W przypadkach dalszego utrzymywania sie objawow,
mimo zastosowania powyzszego postepowania, mozna
rozwazy¢ uzupelnienie farmakoterapii o leki umiesz-
czone w dalszej czesci algorytmu, takie jak: polaczenie
hydralazyny i diazotanu izosorbidu oraz digoksyna,
a w przypadku zaawansowanej HF — zakwalifikowa-
nie chorych ze wskazaniami do takich interwengji, jak
wspomaganie mechaniczne serca (LVAD, left ventricular

assist device) lub przeszczepienie serca. Wedlug opinii
ekspertow polaczenie hydralazyny oraz diazotanu izo-
sorbidu, zwazywszy na to, Ze nie ma jednoznacznych do-
wodow wskazujacych na skutecznoéé u chorych z HFrEE
moznarozwazy¢ u pacjentow nietolerujacych ani ACEI,
ani ARB. W praktyce klinicznej wlasciwie nie jest stoso-
wane. Z kolei poglady na temat stosowania digoksyny

u chorych z HF ciagle sie zmieniaja w ostatnich latach.

Wedlug ostatnich zalecef digoksyne:

* mozna rozwazy¢ u chorych z rytmem zatokowym
w celu obnizenia ryzyka hospitalizacji u chorych
z HFrEF z objawami;

* rekomenduje sie tylko do leczenia pacjentéw z HFrEF
i AF z szybka czestoécig rytmu komoér, gdy nie mozna
stosowaé innych metod leczenia;

¢ zawsze powinna by¢ stosowana pod nadzorem spe-
cjalisty;

* nalezy zachowa¢ szczeg6lna ostrozno$é¢ w przy-
padku stosowania w populacji kobiet w podeszltym
wieku oraz u pacjentéw z zaburzeniami czynnosci
nerek.

WSZCZEPIENIE ICD | STYMULATORA CRT

WEDLUG WYTYCZNYCH ESC

DOTYGZACYCH DIAGNOSTYKI I LECZENIA HF
Przedstawiono kolejng modyfikacje zaleceni dotycza-

cych wszczepania ICD w ramach prewencji SCD u cho-

rych z HF oraz implantacji stymulatoréw CRT.

Wskazania do wszczepienia ICD

Dane na temat implantacji ICD w ramach wtdrnej
SCD nie zmienily sie. Wskazaniem do implantacji ICD
w prewencji wtérnej pozostaje przebyty incydent na-
glego zatrzymania krazenia w mechanizmie migotania
komor lub niestabilnego czestoskurczu komorowego.
Dodatkowym warunkiem implantacji jest oczekiwany
czas przezycia zdecydowanie dtuzszy niz rok w dobrym
stanie czynno$ciowym. Z kolei wskazania do implan-
tacji ICD w ramach prewencji pierwotnej SCD maja
chorzy z grupy ryzyka wystapienia utrwalonego czesto-
skurczu komorowego lub migotania komér. Implantacje
ICD zaleca sie w celu redukcji ryzyka SCD i calkowitej
$miertelnoci u chorych z objawowa HFrEF w II-1Il klasie
wedlug NYHA, z LVEF mniejsza lub réwna 35% mimo
3-miesiecznej optymalnej terapii, z prognozowanym cza-
sem przezycia w dobrym stanie funkcjonalnym ponad
rok — zaréwno u chorych z niedokrwienng i nieniedo-
krwienng etiologia dysfunkcji LV.
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W wytycznych podkreslono, ze w przypadku etio-
logii niedokrwiennej implantacje ICD nalezy wykonac
po 40 dniach od zawatlu serca. Nie zaleca sie implantacji
we wczesnym okresie po zawale serca (klasa zalecen I1I),
gdyznie poprawia to rokowania. Rozwigzaniem dla cho-
rych obcigzonych wyzszym ryzykiem arytmii komoro-
wych w okresie 40 dni od zawatu serca jest kamizelka
defibrylacyjna. Takie postepowanie znalazlo juz miejsce
w wytycznych ESC dotyczacych arytmii komorowych
iSCD z 2015 roku — od tego czasu nie pojawily sie nowe
dowody naukowe, ktére lepiej dokumentowatyby ko-
rzysci z takiego postepowania. Niestety, w warunkach
polskich kamizelki dostepne sa w nielicznych osrodkach
w ramach badan klinicznych.

Warto w tym miejscu odnie$¢ sie do dokumentéw
szerzej analizujacych wskazania do implantacji ICD
u chorych po zawale serca. Zatrzymanie krazenia
w pierwszych 24-48 h ostrego zawalu serca nie pogarsza
odlegtego rokowania. Dobrze rokuja przede wszystkim
pacjenci bez wczeéniejszej choroby strukturalnej serca
i z prawidlowa funkcja skurczowa LV. Jezeli natomiast
u chorego po przebytym wczesniej zawale serca i/lub
z uposledzong funkcja skurczowgq serca wystapi epi-
zod czestoskurczu komorowego lub migotania komoér
w przebiegu ostrego niedokrwienia/zawalu serca, to taki
incydent pogarsza dalsze rokowanie. U takich chorych
nalezy rozwazy¢ implantacje ICD w ramach prewencji
wtoérnej. Natomiast punktem odciecia dla LVEF kwa-
lifikujgcym do rozwazan o implantacji ICD w ramach
prewencji pierwotnej jest wartos¢ 35% lub mniej, przy
czym najsilniejsze dowody wskazujace na korzysé z pre-
wengcji pierwotnej dotyczg chorych z LVEF ponizej 30%.

Zaréwno w wytycznych ESC, jaki dokumenach ame-
rykanskich towarzystw naukowych z 2015 roku pod-
kresla si¢ konieczno$¢ wlasciwego programowania urza-
dzen wszczepialnych — w przypadku ICD wlasciwym
postepowaniem jest ustawienie dlugiego okresu detek-
¢ji i stosowanie terapii antyarytmicznej dla wszystkich
przedzialéw arytmii. Celem takiego programowania ma
by¢ redukcja liczby interwencji, zaréwno nieadekwat-
nych, jak i adekwatnych. W przypadku tych ostatnich,
przy odpowiednio dtugim okresie detekgji, arytmia moze
ulec samoistnej terminacji.

Praktyczne aspekty dotycza chorych z watpliwym
prognozowaniem czasu przezycia ponad roku, w tym
chorych z zaawansowang HE. Wéwczas gléwna przy-
czyna zgonu jest HF jako pompy; mniejsze znaczenie
maja przyczyny arytmiczne. Dlatego implantacji [CD nie

zaleca sie u chorych w IV klasie wedtug NYHA z objawa-
mi opornymi na postepowanie farmakologiczne. Nalezy
podkredli¢, ze w przypadku progresji HF do stadium
terminalnego mozna rozwazy¢ wylaczenie urzadzenia
na pro$be pacjentaijego opiekunow.

Wyczerpanie baterii ICD nie jest automatycznym
wskazaniem do wymiany, a wlasciwe postepowanie to
ponowna ocena chorego i okreslenie celéw terapeutycz-
nych adekwatnych do stadium HE U czeéci chorych moze
by¢ wymagana konwersja ICD do CRT-D/CRT z funkcja
stymulacji (CRT-P); z kolei u chorych, u ktérych doszto
do poprawy funkcji skurczowej LV, moga sie pojawic
kontrowersje dotyczace wskazan do reimplantacji.

Nowosciami w omawianym dokumencie, ktore do-
tycza prewencji SCD i ktdre znalazty sie poraz pierwszy
w dokumentach ESC z 2015 roku, sa podskérne ICD
i kamizelki defibrylacyjne. Podskérne ICD maja zna-
czenie u chorych z trudnym dostepem naczyniowym,
po eksplantacji urzadzenia w wyniku infekcji. Maja one
jednak swoje ograniczenia — nie maja opcji stymula-
¢ji antyarytmicznej, stymulacji resynchronizacyjnej,
nie zabezpieczajq chorych w przypadku bradyarytmii.
Niestety, w Polsce poza badaniami klinicznymi nie ma
dostepu do tego typu urzadzen.

Zdajac sobie sprawe z tego, jak duza jest populacja
pacjentéw ze wskazaniami do implantacji ICD w ramach
prewengji pierwotnej SCD, nalezy sobie zada¢ pytanie,
czy wszyscy ci pacjenci rzeczywiscie odniosg korzys¢
z implantacji i czy mozna im zapewnic¢ taki sposéb le-
czenia. Na podstawie danych z rejestrow szacuje sie
liczbe chorych spelniajacych kryteria na ponad 4 tys./
/mIn mieszkancéw. Odsetek ten okolo 20-krotnie prze-
kracza liczbe implantacji ICD w Polsce, co oznacza, ze
realizacja tego zadania jest praktycznie niemozliwa.
Ostatnie zmiany w polskim systemie ochrony zdrowia
iwprowadzenie opieki skoordynowanej po zawale serca
moze uwidoczni¢ skale problemu, ale nie rozwiaze go
w prosty sposéb. W tej sytuacji problemem jest prawi-
dlowe okreslenie grupy pacjentéw, ktérym implantacja
ICD przedtuza zycie.

Implantacja ICD obniza ryzyko naglej $mierci
w kazdej grupie chorych, nie musi sie to jednak wiaza¢
z 0gblna poprawa rokowania. Z obserwacji wynika, Ze
niezaleznym predyktorem zgonu sercowego i pozaser-
cowego jest wiek. Z wiekiem kilkakrotnie zwieksza sie
$miertelno$¢ z przyczyn pozasercowych i jednoczesnie
zmniejsza sie udzial SCD w $miertelnosci ogélnej z 50%
w wieku ponizej 50 lat do okolo 25% w wieku ponad

https://journals.viamedica.pl/choroby_serca_i_naczyn



Ewa Straburzyriska-Migaj i wsp., Komentarz ekspertow Sekcji Niewydolnosci Serca PTK
|

80 lat. Korzysci z ICD w prewencji pierwotnej dla oséb

starszych (> 75 rz.) sa stabiej udokumentowane w RCT

— zbadano mala liczbe chorych w tym wieku, a ponad-

to wykluczano osoby z chorobami wspoélistniejgcymi

i gorszym rokowaniem ogélnym. Z tego powodu na-

lezy indywidualizowa¢ kwalifikacje do wszczepienia

oraz uwzgledniaé szanse przezycia. Wspominane wyzej
pojecie prognozowanego czas przezycia w dobrym sta-
nie funkcjonalnym zdecydowanie dtuzszym niz rok jest
malo sprecyzowane w wytycznych ESC — powinno sie
konsekwentnie uwzglednia¢ ten element w kwalifikacji.

Oproécz wieku i zaawansowania HE prognozowane-
go czasu przezycia oraz korzysci z implantacji ICD de-
terminuja schorzenia towarzyszace. W celu praktycznej
oceny potencjalnej korzysci zimplantacji ICD u pacjenta

z wielochorobowoscia warto postuzy¢ sie prostymi al-

gorytmami, na przyklad algorytmem z badania MADIT

(Multicenter Automatic Defibrillator Implantation Trial) II,

w ktérym uwzgledniono nastepujace czynniki:

* klase NYHA powyzej II;

« AF,

* szeroko$¢ QRS powyzej 120 ms;

* wiek ponad 70 lat;

* niewydolno$¢ nerek okreslona na podstawie stezenia
azotu mocznika (BUN, blood urea nitrogen) przekra-
czajacego 26 mg/dl, czyli stezenie mocznika ponad
55,6 mg/dL
Jedli czynnikow ryzyka bylto kilka, to implantacja ICD

w ramach prewencji pierwotnej nie przynosila jedno-

znacznych korzysci — chorzy z co najmniej 3 czynnikami

ryzyka nie odnosili korzysci w obserwacji 8-letniej. Do
tych danych autorzy wytycznych ESC nie odnoszg sie
jednoznacznie, cho¢ — biorac pod uwage liczne realne

,cienie” implantacji (nieadekwatne interwencje, infek-

cje, problemy psychologiczne/psychiatryczne) oraz moz-

liwosci finansowania powyzszych procedur — powinno
sie 0 nich pamietac.

Wskazania do wszczepienia CRT

Wedtug wytycznych ESC dotyczacych diagnostyki
ileczenia HF obowigzujacym kryterium w rozwazaniach
nad wskazaniem do implantacji CRT jest szerokos¢ QRS
wieksza lub réwna 130 ms (ryc. 1). Jest to poklosie wie-
lu badan, w szczeg6lnosci ostatnich wynikéw badania
Echo-CRT i metaanalizy IPD (Individual Pacjent Data),
w ktérych wykazano, ze CRT moze dziata¢ niekorzystnie,
jezeli czas trwania QRS jest krétszy niz 130 ms (ryc. 1).
Implantacja CRT jest zatem przeciwwskazana u cho-

rych z QRS ponizej 130 ms. Z kolei u wszystkich chorych
z HFrEF i QRS wiekszym lub réwnym 130 ms nalezy
przeanalizowa¢ wskazania do implantacji.

Wiasciwie wskazania do implantacji maja wszyscy
chorzy z HFrEF i czasem trwania QRS ponad 150 ms
(morfologia QRS: LBBB — klasa zalecen I; non-LBBB
— klasa zalecen Ila). W tej grupie szeroko$¢ QRS jest
glownym czynnikiem okreslajacym szanse na poprawe
kliniczng; etiologia i morfologia QRS majg ograniczone
znaczenie. Przy kwalifikacji nalezy bra¢ pod uwage takze
znane od lat klasyczne elementy kliniczne okreslajace
wskazania do implantacji (objawowa HFrEF, rytm za-
tokowy, LVEF <35%, optymalna farmakoterapia). Z ko-
lei u chorych z czasem trwania QRS 130-149 ms klasa
zalecen do implantacji CRT zalezy od morfologii QRS.
Zaleca sie implantacje CRT u chorych z zespotem QRS
omorfologii LBBB z czasem trwania 130 ms lub diuzszym
(klasa zalecen I). Natomiast u chorych z zespotem QRS
o morfologii non-LBBB mozna rozwazy¢ implantacje CRT
(klasa zalecen IIb).

Chorym wymagajacym réwnoczesnego zabezpie-
czenia ICD powinno si¢ wszczepi¢ urzadzenie CRT-D.
Jezeli pierwotnym wskazaniem do implantacji jest ogra-
niczenie objawdéw HEF, to wybér miedzy CRT-D i CRT-
-P nalezy do lekarza i chorego. Postepowanie w takich
przypadkach istotnie rézni sie miedzy poszczegdlnymi
krajami. Wiekszo$¢ danych przemawia za implantacja
CRT-D u chorych w Il klasie wedlug NYHA, a CRT-P —
u chorych w III-1V klasie wedltug NYHA.

Implantacja CRT jest zalecana takze w specyficznej
sytuacji, jaka jest wskazanie do stymulacji komorowej
u chorych z HFrEE Wtedy, bez wzgledu na klase NYHA,
powinno sie implantowaé CRT (klasa zaleceni I). Oczywi-
$cie to zalecenie ma znaczenie u chorych, u ktérych ze
wzgledu na zaburzenia przewodzenia przedsionkowo-
-komorowego (AV, atrioventricular) nie mozna wykorzy-
sta¢ opcji stymulacji przedsionkowej (implantacja DDD/
/dwujamowy ICD i stymulacja w trybie AAI).

U chorych z HFrEE ktérym wcze$niej implantowano
stymulator lub ICD, mozna rozwazy¢ konwersje do CRT.
Dotyczy to pacjentéw z narastajgcymi, mimo optymal-
nej farmakoterapii, objawami HF wtérnie do wysokiego
odsetka stymulacji prawej komory. Istotna grupe wsréd
pacjentéw z HFrEF stanowia chorzy z utrwalonym AF.
W odniesieniu do tej populacji brakuje jednoznacznych
danych poréwnujacych skutecznos¢ farmakoterapii
z CRT. Z pewnoscig CRT przynosi korzys¢ chorym ze
wskazaniami do stymulacji komorowej. Réwnoczesnie
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nalezy pamietac o tym, ze skutecznos¢ CRT istotnie sie
zmniejsza, gdy stopief stymulacji biwentrikularnej wy-
nosi mniej niz 98%. Dlatego nalezy rozwazy¢ implantacje
CRT chorym z AE z QRS wigkszym lub réwnym 130 ms,
LVEF nie wieksza niz 35%, CHF w III klasie czynno-
$ciowej wedlug NYHA lub ambulatoryjnej klasie IV
utrzymujacej sie mimo optymalnej farmakoterapii, pod
warunkiem osiggniecia 100-procentowej stymulacji ko-
morowej lub chorym, ktérzy maja szanse na powrét ryt-
mu zatokowego. Pewnym rozwigzaniem zwiekszajacym
szanse skutecznej stymulacji biwentrikularnej moze by¢
ablacja tacza AV. Wedlug wytycznych ESC implantacja
CRT chorym z AF nie jest jednak standardowym wskaza-
niem do przeprowadzenia ablacjilacza AV z wyjatkiem
rzadkich przypadkéw, w ktdérych czesto$é rytmu komoér
pozostaje wysoka (>110/min) mimo préb farmakoterapii.

W warunkach polskich modyfikowane w kolejnych
wytycznych wskazania do elektroterapii sg realizowane.
Problemem pozostawala i pozostaje liczba implantacji
na mln mieszkancow.

NIEWYDOLNOSC SERCA Z ZACHOWANA FUNKCJA LV
Jakjuz wcze$niej wspomniano, w najnowszych zalece-
niach ESC dotyczacych diagnostykiileczenia HF wprowa-
dzono istotng nowos¢ w klasyfikacji HE Usci$lono defini-
cje HFpEE, stawiajac granice na poziomie 50% lub wiece;j.
Ponadto wprowadzono dodatkowa kategorie — HFmrEE
do ktérej zaliczono pacjentéw z LVEF miedzy 40% a 49%.
Podkresla to konieczno$¢ prowadzenia dalszych badan
w tej grupie chorych w celu optymalizacji postepowania.
Obecnie autorzy sugeruja stosowanie sie w tej grupie cho-
rych do zalecef przedstawionych dla HFpEE poniewaz
chorzy z LVEF 40-49% byli czesto wlaczani do badan kli-
nicznych jako HFpEE Autorzy podkreslaja heterogennos¢
tej grupy pacjentéw, gdyz obejmuje ona zaréwno chorych
z wadami zastawkowymi, nadci$nieniem ptucnym, cho-
robami og6lnoustrojowymi (np. sarkoidoza, amyloidoza,
boreliozaitp.), jaki pacjentow ze zmianami strukturalny-
mi serca w przebiegu nadci$nienia tetniczego czy cukrzy-
cy. Kolejnym problemem leczenia chorych z HFpEF jest
znacznie wieksza §miertelno$¢ z powodéw innych niz
sercowo-naczyniowe. W zwiazku z tym ci pacjenci wy-
magaja aktywnego poszukiwania przyczyn objawow za-
rowno wérdd choréb ukiadu sercowo-naczyniowego, jak
iogolnoustrojowych (klasa zaleceft IC). Niestety, w ostat-
nich latach nie ukazaly si¢ Zadne duze badania, w ktérych
potwierdzono by jednoznacznie skutecznosé leczenia far-
makologicznego w tej grupie pacjentéw. Z tego wzgledu

jedyne bezposrednie zalecenia odnosza sie do stosowania
diuretykéw u chorych z objawami przewodnienia w celu
zmniejszenia objaw6w (klasa zalecen IB). Autorzy zale-
cen przytaczaja ponadto liczne dowody potencjalne;j
skutecznosci poszczegolnych grup lekéw, wynikajacych
z mniejszych badan, podkreslajac jednak heterogennos¢
wynikéw i koniecznos¢ potwierdzenia ich w odpowiednio
zaprojektowanych wiekszych prébach klinicznych. Na
podstawie badania SENIORS w zaleceniach sugeruje sie
skuteczno$¢ ograniczenia Smiertelnosci i rehospitalizacji
przez nebiwolol u starszych pacjentéw z HE niezaleznie
od wyjsciowej frakcji wyrzutowej. Kandesartan (w bada-
niu CHARM-Preserved) wykazal zmniejszenie czestosci
hospitalizacji oraz poprawe stanu czynnos$ciowego oce-
nianego wedlug NYHA. Ze wzgledu na brak potwierdze-
nia wynikéw w badaniach z innymi przedstawicielami
tych grup nie wydano oficjalnych zalecer dla ARB i BB.

Autorzy zalecen podkreslaja koniecznos¢ leczenia
schorzen wspolistniejacych, takich jak nadcisnienie tet-
nicze, cukrzyca, choroba niedokrwienna serca czy AF
zgodnie z aktualng wiedzg, biorac pod uwage, ze moga
sie one przyczynia¢ do rozwoju HE. Waznym ograni-
czeniem obecnych wytycznych jest brak konsensusu
dotyczacego optymalnej czestosci rytmu u pacjentéw
z HFpEF i AF oraz informacji, za pomoca jakich lekow
powinno sie uzyskiwaé odpowiedniag redukcje czestosci.
Autorzy zalecen ostrzegaja przed nadmiernym zwalnia-
niem czestoscirytmu w AE a takze faczeniem BB z niedi-
hydropirydynowymi antagonistami wapnia.

Wobec braku jednoznacznych zalecen dotyczacych
leczenia farmakologicznego istotng role moze odgrywac
rehabilitacja kardiologiczna. Wykazano, ze potaczony
program ¢wiczen oporowych i wytrzymatosciowych
jest bezpieczny oraz moze zmniejszy¢ objawy, popra-
wic tolerancje wysitku i funkcje rozkurczowa u pacjen-
tow z HFmrEF/HFpEF. Wiedza dotyczaca leczenia tych
chorych jest dalece niewystarczajaca. W zwigzku z tym
wilasnie leczenie HFmrEF/HFpEF umieszczono w zalece-
niach jako jeden z gléwnych obszaréw, w ktérym nalezy
intensyfikowa¢ badania. Jednoczesnie niezbedne jest
bardziej precyzyjne i dogtebne opisywanie fenotypow
chorych, aby stosowac¢ leczenie wplywajace na potencjal-
ng przyczyne objawéw u konkretnego chorego.

Arytmie i zaburzenia przewodzenia w HF
Migotanie przedsionkow

Zaburzenia rytmu serca sg nieodlgcznym elementem
obrazu klinicznego HE Najczestsza arytmia stwierdzana
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w tej grupie chorych jest AE W ostatnich latach wida¢
znaczacy wzrost liczby badan w zakresie leczenia tej
arytmii i zapobiegania jej potencjalnym powiktaniom.
Znalazlo to odzwierciedlenie w nowych wytycznych
ESC 2016 dotyczacych leczenia HF oraz nieopublikowa-
nychjeszcze wytycznych ESC 2016 dotyczacych leczenia
AF Przede wszystkim wskazano na priorytety postepo-
wania w przypadku wspotwystepowania AF i HE Na
wstepie zwraca sie uwage na konieczno$¢ poszukiwania
oraz modyfikacji i/lub wyeliminowania odwracalnych
przyczyniczynnikéw wywotujacych AF co ma szczeg6l-
ne znaczenie u chorych z pierwszym napadem arytmii.
Najczesciej sa to niekontrolowane nadci$nienie tetnicze,
zaburzenia czynnoéci tarczycy, zaburzenia elektrolitowe,
palenie tytoniu, nieadekwatnie leczona cukrzyca, niewy-
dolno$¢ nerek, niedokrwienie mie$nia sercowego, zesp6t
bezdechu sennego czy spozywanie alkoholu. Wiekszo$¢
lekow zalecanych u pacjentéw z HF (ACEI/ARB, BB czy
MRA) zmniejsza czesto$¢ wystepowania AFE jednak nie
redukuje liczby niekorzystnych zdarzen w tej grupie
chorych. Amiodaron pozostaje jedynym lekiem, ktéry
jednocze$nie zmniejsza czestotliwo$¢ arytmiii skutecz-
nie zapobiega jej nawrotom. Wptyw CRT na czesto$¢
wystepowania AF pozostaje niepewny, a sama obecno$¢
AF moze utrudnia¢ osiggniecie celow CRT.

W nowych wytycznych odniesiono si¢ réwniez do
sposobu leczenia napadu AF z szybka odpowiedzig ko-
morowg u pacjentéw z ciezka HE Najbezpieczniejszym
inajskuteczniejszym doraznym sposobem przywrocenia
rytmu zatokowego u pacjentéw we wstrzasie pozostaje
kardiowersja elektryczna (klasa zalecei IC). Kontrole cze-
stotliwosci rytmu u bardziej stabilnych pacjentéw mozna
uzyska¢, podajac dozylnie amiodaron lub digoksyne (kla-
sa zalecen IlaB), zwlaszcza gdy obawy budzi dfugos¢ trwa-
nia napadu i stan wcze$niejszej antykoagulacji pacjenta.
Kolejnym elementem poruszanym w wytycznych jest
wybor strategii przewleklego leczenia AF — kontroli HR
w poréwnaniu z kontrolg rytmu serca (utrzymanie rytmu
zatokowego). W poprzednich pracach udowodniono, ze
obie metody podobnie wplywaja na przezywalnos¢ cho-
rych. Wybér podejécia terapeutycznego pozostaje wiec
decyzja klinicysty, ktéra wymaga uwzglednienia wielu
czynnikéw, w tym wplywu arytmii na parametry hemody-
namiczne, wydolnos¢ fizyczna i jakos¢ zycia, mozliwosci
zastosowania lekéw antyarytmicznych, wieku pacjenta,
obecnosci choréb wspdtistniejacych itd. Z praktycznego
punktu widzenia strategia kontroli czestotliwosci rytmu
serca ma zastosowanie u wszystkich chorych z AF i HE

Pytanie o docelowa HR pozostaje czeSciowo nierozstrzy-
gniete, a w wytycznych podaje sie zakres spoczynkowe;
HR 60-100 (110)/min. W przeciwienstwie do HR w rytmie
zatokowym, szybsza HR w AF nie wplywala niekorzystnie
na $miertelno$¢ pacjentéw z HE Kontrole HR w wigkszosci
przypadkow mozna osiggnaé, stosujac doustne BB (klasa
zalecen IA), ewentualnie digoksyne (klasa zaleceni I1aB).
W skrajnych przypadkach konieczna moze by¢ ablacja
tacza AV, ktéra przynosi znaczna poprawe kliniczna, ale
pacjent staje sie zalezny od stymulatora. Nalezy pamie-
ta¢, ze zbyt intensywne leczenie moze prowadzi¢ do
niekorzystnej bradykardii i indukgji arytmii komorowe;j.
Weryfikacja skutecznosci leczenia powinna by¢ oparta
na diugotrwatej rejestracji EKG (> 24-godz. badanie EKG
metoda Holtera i test wysitkowy).

W sytuacji wystepowania objaw6éw mimo kontro-
li HR oraz pierwszego napadu lub rozpoznania AF bez
dekompensacji hemodynamicznej zasadne jest rozwa-
zenie strategii kontroli rytmu serca. Zaleca si¢ kardio-
wersje elektryczng w polaczeniu z amiodaronem (klasa
zalecen IIbB); ten ostatni mozna zastosowaé wczesniej,
aby zwiekszy¢ prawdopodobienstwo skutecznoéci kar-
diowersji elektrycznej (klasa zalecei [IbB). Nowa pozycje
w zaleceniach dotyczacych kontroli rytmu serca uzyskala
ablacja AE ktdéra powinna by¢ zarezerwowana dla pacjen-
téw z objawami (objawy HF i/lub kolatania serca), mimo
optymalnej terapii HF i uzyskania docelowej HR dla AF
(klasa zalecen IIbB). W mniejszych badaniach wykazano
skutecznoé¢ izolacji zyl ptucnych u pacjentéw z HF w po-
prawie jakosci zycia, wydolnosci wysitkowej i laboratoryj-
nych wyktadnikéw HE Toczy sie kilka RCT obejmujacych
objawowych pacjentéw z HFrEF/HFpEF (CASTLE-AE,
CABANA, RAFT-AE AMICA, CAPTAF). Pozostale dostep-
ne w Polsce leki antyarytmiczne sa przeciwwskazane
w HF (dronedaronipropafenon) lubich nie ujeto w wyty-
cznych ESC (sotalol). Stosowanie sotalolu w AF i HF wia-
zZe sie z wyzszym ryzykiem proarytmii, natomiast jego
skuteczno$¢ nie przewyzsza skutecznoéci amiodaronu.

Wydaje sie, ze w warunkach polskich kluczowe zna-
czenie maidentyfikacja pacjentow z AF jeszcze na etapie
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) przez lekarzy
rodzinnych poprzez ukierunkowane wywiady medycz-
ne, zwlaszcza u chorych z czynnikami ryzyka AF lub
HE Dobra kontrola czynnikéw ryzyka pozwala odsu-
na¢ w czasie wystgpienie arytmii, zmniejszajgc cz¢stos¢
hospitalizacji z powodu powiklan AF lub zaostrzenia
HE. W przypadku obecnosci HF zgodna z zalecenia-
mi optymalizacja leczenia w ramach ambulatoryjnej
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opieki podstawowej i specjalistycznej sprzyja utrzyma-
niu rytmu zatokowego.

Zapobieganie powiklaniom zakrzepowo-zatoro-
wym AF pozostaje kluczowym elementem leczenia.
Obligatoryjna jest ocena ryzyka zakrzepowo-zatoro-
wego i ryzyka krwawienia, odpowiednio za pomoca
skal CHA,DS,-VASc i HAS-BLED. Nalezy pamietac, ze
zgodnie z innymi wytycznymi skala HAS-BLED powin-
na stuzy¢ do identyfikacji i korekty czynnikéw ryzyka,
anie do uzasadnienia odstagpienia od leczenia przeciw-
zakrzepowego. Punktacjaw CHA,DS,-VASc wigksza lub
réwna 2 obliguje do zastosowania doustnej antykoagu-
lacji w kazdym przypadku AF, nawet po kardiowersji
(klasa zalecen IA). Decyzja o wlaczeniu antykoagulacji
u chorych z punktacja CHA,DS,-VASc réwng 1 powinna
by¢ podjeta indywidualnie, po uwzglednieniu innych
czynnikéw ryzyka danego pacjenta. Zalecenia doty-
czace przygotowania do kardiowersji elektrycznej nie
zmienily sie¢ w poréwnaniu z poprzednimi wersjamii
wytycznych.

Nowym elementem wytycznych jest sugestia prefe-
rowania doustnych lekéw antykoagulacyjnych niebeda-
cych antagonistami witaminy K (NOAC, non-vitamin K
oral anticoagulants) zamiast warfaryny, z wyjatkiem
chorych z mechanicznymi protezami zastawkowymi lub
stenoza zastawki mitralnej (klasa zalecen IlaB). Leki te
sg szczegOlnie warte uwagi ze wzgledu na nizsze ryzyko
krwotokéw §rédczaszkowych w poréwnaniu z lekami
tradycyjnymi oraz fatwos¢ stosowania. Ostroznosci wy-
maga stosowanie NOAC w szczegélnych grupach pa-
cjentéw (< 60 kg, podeszly wiek, niewydolnoé¢ nerek).
Natomiast kilka kwestii pozostaje nierozstrzygnietych,
miedzy innymi optymalna HR i warto$¢ rokownicza le-
kéw stosowanych do kontroli rytmu, zwiekszajaca sie
rola ablacji ujs¢ zyl plucnych w kontroli HR i jej ewentu-
alny wplyw na twarde punkty koficowe. Ponadto w wy-
tycznych niewiele méwi sie 0 mozliwosci zapobiegania
AE w tym modyfikacji stylu zycia czy przydatnoéci pro-
filowania genetycznego. W zakresie leczenia AF autorzy
aktualnych wytycznych ESC dotyczacych leczenia HF
w kilku miejscach odnoszg sie do nowych wytycznych
leczenia AF zaprezentowanych podczas tegorocznego
kongresu ESC w Rzymie.

Komorowe zaburzenia rytmu serca

W aktualnych wytycznych dotyczacych leczenia
arytmii komorowych w HF podkresla sie znaczenie
optymalizacji leczenia farmakologicznego HF (klasa

zalecen [A) oraz poszukiwania odwracalnych przyczyn
arytmii (klasa zaleceni IlaC). Sposréd dostepnych lekow
antyarytmicznych tylko amiodaron (w polaczeniu z BB)
znajduje zastosowanie w leczeniu objawowych arytmii
komorowych, nalezy jednak pamietac o jego dziataniach
niepozadanych i mozliwosci niekorzystnego wplywu
na rokowanie w przypadku przewleklego stosowania.
W burzy elektrycznejleczenie powinno by¢ wielotorowe,
obejmujac sedacje, kardiowersje elektryczna, BBiamio-
daron, a w opornych przypadkach — ablacje substratu
arytmii. Skuteczno$¢ ablacji falami o czestotliwosci ra-
diowej wleczeniu i zapobieganiu nawrotom czestoskur-
czu komorowego/migotania komér wydaje sie wieksza
niz eskalacja dawek lekéw antyarytmicznych. Ustalenie
ostatecznej pozycji ablacji substratu arytmii komorowe;
w HF w wytycznych wymaga dalszych badan.

Zastosowanie urzadzen wszczepialnych oméwiono
w innej czesci niniejszej publikacji.

Objawowa bradykardia, zaburzenia przewodnictwa AV i pauzy

Nowosciag w aktualnych wytycznych jest zwrécenie
uwagina fakt, ze u chorych z HF mogga istnie¢ wskazania
do stymulacji przy wystepowaniu krétszych pauz niz
bez obecnosci HE W przypadku pauz w zapisie EKG
trwajacych ponad 3 s w pierwszej kolejnosci nalezy zwe-
ryfikowacéleczenie i zmniejszy¢ dawki lekéw zwalniaja-
cych czynnos¢ serca (unikajac zmniejszenia dawek BB).
Nie zaleca sie wszczepienia stymulatora tylko w celu
umozliwienia rozpoczecia lub intensyfikacjileczenia BB
(klasa zalecen IIIC).

NIEWYDOLNOSC SERCA 2016 — CHOROBY TOWARZYSZACE

Choroby towarzyszace HF w nowych wytycznych
ESC znajduja si¢ na zdecydowanie wyzszej pozycji niz
wczeéniej. Autorzy wytycznych podkreslaja, ze zna-
czenie kliniczne chordéb towarzyszacych nie ogranicza
sie jedynie do dodatkowego obcigzenia rokowniczego
pacjentoéw z HE ale moze komplikowac ustalenie wias-
ciwego rozpoznania, ogranicza¢ wykorzystanie metod
diagnostycznychiterapeutycznych oraz wigzac sie z za-
ostrzeniem HF przy leczeniu tych jednostek chorobo-
wych. Podsumowanie znaczenia choréb towarzyszacych
w HF przedstawiono w tabeli 1. Warto przypomniec, ze
choroby towarzyszace czesciej wystepuja w HFpEF niz
w HFrEF i wiele z nich moze sie przyczyniaé do postepu
HFpEE Optymalne leczenie chordb towarzyszacych jest
w nowych wytycznych kluczowa sktadowa holistyczne-
go postepowania w CHE
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Tabela 1. Znaczenie choréb towarzyszgcych w nie-

wydolnosci serca (HF, heart failure) (opracowano
na podstawie [1])

Wptyw na postepowanie diagnostyczne, np. POChP
Nasilenie objawéw HF i pogorszenie jakosci zycia

Obcigzenie rokownicze (hospitalizacje i Smiertelnos¢) oraz
gtéwna przyczyna ponownych hospitalizacji w 1. i 3 mies.

Wptyw na leczenie HF, np. ograniczone mozliwosci stosowa-
nia lekow hamujgcych uktad RAA w zaawansowanej chorobie
nerek, BB wzglednie przeciwwskazane w astmie

Leczenie HF mniej oparte na dowodach wobec czestego wy-
kluczania w badaniach populacji z chorobami towarzyszacy-
mi; skuteczno$¢ i bezpieczenstwo terapii nieokreslone

Leki stosowane w terapii choréb towarzyszgcych moga sie
przyczynia¢ do zaostrzenia HF, np. NLPZ, chemioterapia

Interakcje migdzy lekami stosowanymi w terapii HF i choréb
towarzyszgcych zmniejszajg skutecznosé i bezpieczenstwo
terapii oraz sprzyjajg wystgpieniu objawow niepozgdanych,
np. BB w HF z beta-adrenomimetykami w leczeniu POChP

POChP — przewlekta obturacyjna choroba ptuc; RAA — renina-angiotensy-
na-aldosteron; BB (beta-blocker) — beta-adrenolityk; NLPZ — niesteroidowe
leki przeciwzapalne

Choroba wiencowa

Choroba wieficowa jest najczestsza przyczyna HE Le-
czenie przyczynowe oraz przeciwdlawicowe jest funda-
mentalnym postepowaniem w tej grupie chorych. Lekiem
przeciwdlawicowym pierwszego wyboru pozostaje BB
(klasa zalecen IA). Iwabradyne nalezy rozwazy¢ w terapii
skojarzonej z BB u nadal wykazujacych objawy pacjen-
téw z HFrEF w rytmie zatokowym 70/min i szybszym lub
w przypadku nietolerancji BB (klasa zalecen Ila, B). W Pol-
sceiwabradynajestrefundowana dla chorych z HFrEFiryt-
mem 75/miniszybszym. Sposréd innych lekéw o dziataniu
przeciwdlawicowym wymieniono azotany (klasa zalecefi
ITa), amlodipine (klasa zalecen IIb, A) oraz po raz pierw-
szy trimetazydyne jako opcje terapeutyczna dla pacjentow
z HFrEF w II-1V klasie czynnosciowej NYHA i ze stabilng
dtawica piersiowg mimo leczenia BB lub zamiast nich (klasa
zalecefiIlb, A). Wskazano na skuteczny efekt przeciwdiawi-
cowy i bezpieczenstwo terapii trimetazydyna w HE

Postepowaniem alternatywnym do rewaskularyzacji,
ktére mozna zastosowac u niektorych pacjentéw, jest
zastosowanie co najmniej 3 lekow przedtawicowych tj.
BB, iwabradyny i jednego sposréd pozostatych lekow
z uwzglednieniem bezpieczenstwa terapii skojarzonej
(klasa zalecen IIb, C). Autorzy wytycznych podkreslili
znaczenie Kardiogrupy w kwalifikacjii wyborze metody
rewaskularyzacji, przezskérnej czy kardiochirurgicznej,
po ocenie stanu klinicznego pacjenta, anatomii tetnic
wieficowych, mozliwosci wykonania peinej rewasku-
laryzacji oraz wystepowania wad zastawkowych serca

i chordb towarzyszacych. Odwoluja sie do zalecerr ESC
dotyczacych rewaskularyzacji mieénia sercowego opu-
blikowanych w 2014 roku z podkresleniem wynikéw ba-
dania STICH (Surgical Treatment for Ischemic Heart Failure).
W aktualnych wytycznych pominieto natomiast temat
kwasu acetylosalicylowego i innych lekéw przeciwplyt-
kowych. Nalezy jednak doda¢, ze w przypadku etiolo-
gii niedokrwiennej HF leki te mozna stosowac zgodnie
z zasadami opisanymi w wytycznych dotyczacych CAD
zuwzglednieniem przeciwwskazan.

Hiperlipidemia

Nadal nie ma danych potwierdzajacych korzystny
efekt rozpoczecia terapii statyng w HE W zaawansowa-
nym stadium HF pacjenci zazwyczaj maja niskie stezenie
cholesterolu frakcji LDL (low-density liporpotein), co wiaze
sie z gorszym rokowaniem. Jednak u chorych z CAD lub
z grupy wysokiego ryzyka CAD rekomenduje sie terapie
statynami niezaleznie od funkcji LV w celu prewencjilub
opdznienia rozwoju HF i wydluzenia przezycia (klasa
zaleceni [A).

Nadcisnienie tetnicze

Nadci$nienie tetnicze jestjedna z gléwnych przyczyn
HE Wszystkie leki zalecane w standardowej terapii HFrEF
(ACEI, ARB przy nietolerancji ACEI, BB, MRA) obnizaja
ci$nienie tetnicze i utrzymaty zalecenia klasy IA dla cho-
rych z HFrEF i nadci$nieniem tetniczym. W poréwnaniu
zpoprzednimi wytycznymi nie zmienit sie schemat terapii
HFrEF z towarzyszacym nadci$nieniem tetniczym. Warto
przypomnie¢, ze ARB zaleca sie jedynie przy nietolerancji
ACE]I, a preferowane sg kandesartan, walsartan oraz lo-
sartan. Ponadto utrzymano stanowisko dla antagonistow
wapnia o ujemnym dziataniu inotropowym (diltiazem,
werapamil), ktérych nie nalezy stosowa¢ w leczeniu nad-
ci$nienia tetniczego w HFrEE natomiast uwaza si¢ je za
bezpieczne w HFpEE Podobnie nadal nie zaleca si¢ w le-
czeniu nadci$nienia tetniczego w HFrEF moksonidyny
(wzrost $miertelnosci) oraz alfa-adrenolitykow (aktywacja
neurohormonalna, retencja ptynéw, zaostrzenie HF).

Z klinicznego punktu widzenia podkreélenia wy-
maga wysoko pozycjonowany w nowych wytycznych
dla HFrEF lek sakubitryl/walsartan (klasa zalecen IA),
ktéry w poréwnaniu z enalaprilem powoduje silniejszy
efekt hipotensyjny (Srednia réznica ci$nienia skurczo-
wego -2,7 [-3,77 do -2,34 mm Hg; p < 0,001]), redukuje
ryzyko wystapienia zgonu i hospitalizacji z powodu HE
co udokumentowano w badaniu PARADIGM-HE
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Natomiast w ostrej HF niezmiennie od lat w celu
obnizenia ci$nienia tetniczego pozostaja azotany oraz
nitroprusydek sodu, podawane dozylnie.

Autorzy wytycznych podkreslaja stosowanie docelo-
wych wartosci ci$nienia tetniczego w HF z zalecef doty-
czacych nadci$nienia tetniczego. Kontrola ci$nienia jest
jednym z elementdw holistycznego postepowania w HE

Niedohor zelaza i niedokrwistos$é

Nowoscig w aktualnych wytycznych jest wzmocnienie
pozyciji terapii dozylnej kompleksem jonéw zelaza (III)
z karboksymaltoza u chorych z objawami z HFrEF i udo-
kumentowanym niedoborem zelaza (definiowanym jako
stezenie ferrytyny < 100 ug/l lub stezenie ferrytyny 100-
299 ug/liwspoélczynnik wysycenia transferryny zelazem
[TSAT, transferin saturation] < 20%) w celu zmniejszenia
objawéw HE poprawy wydolnosci fizycznejijakosci zycia
(klasa zalecen Ila, A). Niedobor zelaza czesto wystepuje
w HF i moze prowadzi¢ do anemii i/lub dysfunkcji mies-
ni szkieletowych bez anemii. W populacji chorych z HF
niedobdr zelaza wigze sie z gorszym rokowaniem. Meta-
analiza badan dotyczacych podawania dozylnego prepa-
ratu zelaza chorym HFrEF i niedoborem zelaza wykazata
redukcje wskaznika hospitalizacji oraz poprawe objawéw,
wydolnosci wysitkowej i jakosci Zycia. Jest to niezwykle
wazne w polskiej rzeczywistosci, w ktérej w ostatnich la-
tach lawinowo wzrastaja zapadalno$c¢i czesto$¢ hospitali-
zacjiz powodu HE Nie jestjednak znany dlugoterminowy
efekt leczenia niedoboru zelaza w HF ani efekt leczenia
niedoboru zelaza w innych typach HF — HFmrEE HFpEE

Oczywiscie zaréwno niedobor Zelaza, jak i niedokrwi-
stos¢ wymaga w pierwszym rzedzie wnikliwej diagnosty-
ki w kierunku potencjalnie odwracalnych przyczyn tych
stanéw (np. krwawienia w przewodzie pokarmowym).

Cukrzyca

Cukrzyca jest niezaleznym czynnikiem rozwoju HF
ipogarszarokowanie w tym zespole chorobowym. W aktu-
alnych wytycznych HF poswigcono jej zdecydowanie
wiecej miejsca. Metformina powinna by¢ rozwazana jako
lek pierwszego wyboru w leczeniu cukrzycy u chorych
zHF (klasa zalecen Ila, C), jeéli nie stwierdza sie przeciw-
wskazah — ciezkiej niewydolnosci nerek lub watroby.
W trakcie leczenia insuling nalezy chorego monitorowac
ze wzgledu na mozliwo$¢ zaostrzenia HF w przebiegu
retencji ptynow.

W kazdym przypadku HF z towarzyszacg cukrzyca
powinny by¢ stosowane BB ze wzgledu na poprawe ro-

kowania, cho¢ ich wplyw na wskazniki glikemii rézni sie
zaleznie od leku. Nie uleglo natomiast zmianie stanowisko
dotyczace niestosowania tiazolidynodionéw (glitazonéw)
u chorych z HF i cukrzycg z powodu wzrostu ryzyka wy-
stapienia HF i hospitalizacji z powodu HE Nie ma réwniez
danych dotyczacych bezpieczenstwa terapii lekami inkre-
tynowymi (gliptyna, glukagonopodobny peptyd-1[GLP-1,
glucagon-like peptide 1]) w HE poniewaz moga zwiekszaé
ryzyko zdarzen sercowo-naczyniowych i zaostrzein HE

Ostatnio ciekawych informacji dostarczylo badanie
EMPA-REG OUTCOME z empagliflozyna [6], selektyw-
nym inhibitorem sodowo-glukozowego kotransportera 2
(SGLT 2, sodium-glucose cotransporter 2), w ktérym udo-
kumentowano obnizenie ryzyka hospitalizacji z powodu
HF i $miertelnosci, lecz nie zawalu serca i udaru, u cho-
rych na cukrzyce obcigzonych wysokim ryzykiem ser-
cowo-naczyniowym, wéréd ktérych byli réwniez chorzy
z HE Jako ze jest to pojedyncze badanie z przedstawi-
cielem nowej grupy lekéw, nie ma podstaw do uznania
wynikow badania za efekt klasy. W wytycznych jest zapis
moéwiacy o rozwazeniu wskazan do zastosowania empa-
gliflozyny u chorych na cukrzyce typu 2 w celu prewencji
lub opéZnienia rozwoju HF i wydluzenia przezycia (klasa
zalecen Ila, B). Nie ma natomiast wskazan do stosowania
tego leczenia u chorych z HF i cukrzyca.

Wytyczne nie obejmuja opublikowanych w 2016 roku
wynikow analizy badania PARADIGM-HF w grupie cho-
rychna cukrzyce ize stanem przedcukrzycowym. Chorzy
w grupie przyjmujacej sakubitryl/walsartan w poréwna-
niu z grupa leczong enalaprilem odniesli korzys¢ pod po-
stacig redukcji ryzyka wystapienia pierwszorzedowego
punktu koncowego (zgon sercowo-naczyniowy lub hospi-
talizacja z powodu HF) niezaleznie od statusu glikemicz-
nego i HbA, przy wiekszym bezpieczenstwie terapii (dla
leku sakubitryl/walsartan rzadziej wystepowaly objawy
niepozadane: hipotonia, hiperkaliemia, dysfunkcja nerek).

Choroby nerek

Autorzy wytycznych podaja definicje przewlekle;
choroby nerek, pogorszenia funkcji nerek oraz wska-
zuja na problem braku populacji z eGFR ponizej 30 ml/
/min/1,73 m% w RCT. Poruszono réwniez kwestie nefro-
toksycznoscilekéw oraz nefropatii pokontrastowej i prze-
rostu gruczolu krokowego (zalecane inhibitory 5-alfa-re-
duktazy). Wspomniano o obnizeniu GFR pod wplywem
lekéw moczopednych i hamujacych uklad RAA, zwykle
niewielkiego stopnia, co nie powinno by¢ powodem
przerwania leczenia. Natomiast gwattowne i znacznego

https://journals.viamedica.pl/choroby_serca_i_naczyn



Ewa Straburzyriska-Migaj i wsp., Komentarz ekspertow Sekcji Niewydolnosci Serca PTK
|

stopnia pogorszenie funkcji nerek powinno sklania¢ do
poszukiwania przyczyn przednerkowych, zwezenia tet-
nicy nerkowej czy wplywu innych lekéw (antybiotyki,
niesteroidowe leki przeciwzapalne), kontrastu.

Nie ma danych wskazujacych na wyzszo$¢ ultrafil-
tracji nad leczeniem moczopednym jako pierwszg linia
terapii w ostrej HE Dlatego nie zaleca sie rutynowo tej me-
tody. Mozna ja rozwazac u chorych nieodpowiadajacych
naleczenie moczopedne (klasa zalecef Ilb, B) lub w ostrej
niewydolnosci nerek z opornym przewodnieniem (klasa
zalecenIla, C). Autorzy wytycznych przedstawili kryteria,
ktére moga wskazywac na potrzebe rozpoczecialeczenia
nerkozastepczego w przypadku opornego przewodnie-
nia: K* ponad 6,5 mmol/], istotna kwasica z pH ponizej
7,2, stezenia mocznika w surowicy ponad 25 mmol/l
(150 mgy/dl)ikreatyniny powyzej 300 umol/l (> 3,4 mg/dl).

Choroby ptuc

Diagnostyka oraz leczenie astmy, przewleklej obtu-
racyjnej choroby pluc (POChP) i HF przy wspélistnieniu
tych choréb moga by¢ utrudnione. Autorzy wytycznych
podaja praktyczne wskazéwki, miedzy innymi dotycza-
ce optymalnego momentu wykonania spirometrii w tej
grupie chorych, zasad wprowadzania do leczenia BB
(preferowane wysokoselektywne beta;-adrenolityki:
bisopropol, bursztynian metoprololu czy nebiwolol).
Podkreslono konieczno$¢ postepowania interdyscypli-
narnego. Autorzy ci nie wspominajg natomiast o mozli-
wosci stosowania w tej grupie chorychiwabradyny przy
spelnieniu kryteriéw: LVEF 35% i mniej, rytm zatoko-
wy 70/min oraz szybszy oraz II-IV klasa wedlug NYHA.
Zsubanalizy badania SHIFT wiadomo, ze chorzy z HFrEF
i POChP odnosza korzysci z leczenia iwabradyna w za-
kresie ograniczenia zgonéw z przyczyn sercowo-naczy-
niowych i/lub hospitalizacji z powodu HE

Inne choroby towarzyszace

Autorzy wytycznych odnoszg sie rowniez do wynisz-
czenia, sarkopenii, zespotu kruchosci, dny moczanowej,
zaburzen elektrolitowych w zakresie jonu potasowego,
zaburzeni erekgji, otylosci oraz zaburzen osrodkowego
ukladu nerwowego (depresja, udar, zaburzenia uktadu
autonomicznego) i chemioterapii w procesach rozrosto-
wych. Oméwiono tez wybrane zagadnienia zaburzen
snuioddychania podczas snu oraz wad zastawkowych
serca, co do ktérych autorzy odwoluja sie do wytycznych
ESC z 2012 i American Heart Association/American College
of Cardiology (AHA/ACC) z 2014 roku.

LUKI W DOWODACH
Mimo ogromnego postepu, jaki sie dokonal w ostat-

nich latach zaréwno w diagnostyce, jak i leczeniu CHF

autorzy obecnych wytycznych maja $wiadomos¢ obec-
noéciluk w materiale dowodowym w zakresie farmako-
terapii. Dotycza one giéwnie:

¢ terapii celowanych dotyczacych swoistej etiologii
HFrEF (np. zapalenie migénia sercowego, kardio-
miopatia okotoporodowa);

* terapii bezposrednio wplywajacych na poprawe
czynnosci kardiomiocytéw lub celujacych w prze-
dzial niemiocytarny (np. remodeling przeciwwiok-
nieniowy/macierzy);

* terapii o udowodnionej skutecznosci w HFmrEF/
/HFpEF (ARNI, BB, rozpuszczalne inhibitory cyklazy
guanylowej, dozylne preparaty zelaza).

Otwartg kwestig pozostaja pewne populacje z HF
(chorzy najstarsi, mtodzi chorzy, z GFR < 30 ml/min/
/1,73 m?, z dystrofiag mie$niowa, z kardiomiopatia po
chemioterapii, z cukrzycg, wyniszczeniem i depresja)
oraz strategia leczenia zaburzen oddychania podczas
snu w HFrEE, HFpEF i HFmrEE

OSTRA NIEWYDOLNOSC SERCA

W nowych wytycznych AHF po$§wiecono rozdziat
12. [1] i czes¢ te, w poréwnaniu z wytycznymi z 2012
roku, znacznie poszerzono (8 v. 14 str.). Intencja tego
opracowania jestidentyfikacja réznic miedzy dokumen-
tamiiwskazanie nowosci. W kilku przypadkach zmiany
opatrzono komentarzem. W konficu podkreslono te pro-
blemy, kt6re zdaniem autoréw nie zostaly zadowalajaco
wyjaénione lub sformutowane je dwuznacznie.

Definicja w obu dokumentach jest podobna. W obu
wskazuje sie naréznice miedzy AHF de novo a dekompen-
sacja. Warto zwrdci¢ uwage, ze przedstawiona w rozdzia-
le 3. definicja HF akcentuje pozytywna warto$¢ diagno-
styczng podwyzszonych stezeit NP jedynie w odniesie-
niu do wywiadu oraz obecnosci nieprawidtowosci struk-
turalnych badz czynnosciowych serca. W ubiegtorocz-
nym dokumencie dotyczacym AHF wskazano wprost,
ze podwyzszone stezenie NP jest kluczowg cechag AHE
W obecnych wytycznych nieco ztagodzono ten poglad,
wskazujac narole NP przede wszystkim w wykluczaniu
HF (niskie stezenia NP), ale podkreslajac takze istnienie
pewnych szczegélnych sytuacji, w ktérych ich stezenie
w bezspornej AHF moze by¢ niskie (w prawokomorowej
HE gwattownym obrzeku ptuciniekiedy w terminalnej
fazie HF). Walorem i nowoscia aktualnych wytycznych
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jest zestawienie sytuacji klinicznych bez jednoznacznego
rozpoznania HE, gdy stezenie NP bywa podwyzszone.

W poprzednichiobecnych wytycznych wskazuje sie
nabardzo wazna role czynnikéw wyzwalajacych objawy,
podkreélajac przy tym brak jasnego podioza destabiliza-
¢ji u czesci chorych. W nowym dokumencie — wydaje
sig, ze niestusznie — zrezygnowano ze wskazania, Ze
dynamika narastania objawéw AHF moze by¢ bardzo
zréznicowana i fakt wolnego ich narastania nie wyklucza
AHE Moze by¢ natomiast bezdyskusyjnym przedmiotem
probleméw diagnostycznych.

W nowym dokumencie wskazano, ze jedynie kilka
procent wszystkich pacjentéw z AHF charakteryzuje sie
hipotonig czy cechami hipoperfuzji narzagdowej, zde-
cydowana wiekszo$¢ ma cechy zastoju narzadowego
o réznej lokalizacji. Zast6j narzadowy jest podlozem
objawéw u ogromnej wiekszosci chorych, przektada sie
na rokowanie i jest zasadniczym celem leczenia. Warto
przy tym zwrdci¢ uwage, ze hipotonia nie jest rowno-
znaczna z hipoperfuzja narzadowa, cho¢ w wiekszosci
przypadkéw hipoperfuzji towarzyszy hipotonia.

W nowych wytycznych znacznie szerzej niz w po-
przednich oméwiono proces rozpoznania ibadania dia-
gnostyczne rekomendowane u chorego z podejrzeniem
AHE Nacisk jest polozony na rozpoczecie tego procesu
w okresie przedszpitalnym, a podstawa rozpoznania
powinny by¢ dotychczasowa historia, objawy i wyni-
ki badan dodatkowych. Ich celem jest z jednej strony
rozpoznanie ostrych stanéw wymagajacych specyficz-
nego postepowania, a z drugiej potwierdzenie/zaprze-
czenie obecno$ci AHF Badania dodatkowe, wymieniane
jako uzyteczne w tej mierze, w nowych i poprzednich
wytycznych niewiele si¢ r6znia. Na uwage zastuguje
upatrywanie w nowych wytycznych roli radiogramu
klatki piersiowej gtéwnie w identyfikacji alternatywnych
przyczyn dusznosci, poniewaz w okolo 20% przypadkéw
w niewatpliwej AHF radiogram ten moze by¢ prawidlo-
wy. Wnowych wytycznych nie czyni sie z ECHO badania
pierwszej linii, wskazujac na niezbednos¢ tego badania
przy pierwszym kontakcie jedynie u chorych niestabil-
nych hemodynamicznie, w celu identyfikacji podloza
niestabilnosci. Badanie to powinno by¢jednak wykona-
ne w ciggu 48 h. Nowoscig jest wskazanie na potencjalng
role ultrasonografii (USG) ptuc w rozpoznawaniu zastoju
plucnego. Z kolei diagnostyka dusznoéci typowej dla
AHF powinna by¢ poprzedzona wykluczeniem ostrych
stan6w, ktére nalezy leczy¢ specyficznie, co ujeto w al-
gorytm CHAMP. Ujawnienie obecnosci wymienionych

powinno skutkowaé uruchomieniem odpowiednich pro-
cedur opisanych w niezaleznych wytycznych.

Po raz pierwszy w nowych wytycznych przedsta-
wiono miejsce leczenia chorego w zaleznosci od stopnia
zagrozenia i podano kryteria uzyteczne w takim wybo-
rze. Podobnie jak w poprzednich wytycznych wyréz-
niono szczegodlne (ze wzgledow diagnostycznych i po-
stepowania) postaci AHF (w przebiegu ostrego zespolu
wiencowego, zaburzen rytmu/przewodnictwa, ostrych
przyczyn mechanicznychizatorowosci plucnej), jednak
zasadnicza nowoscig jest przywolanie starej, bo pocho-
dzacej z 1976 roku, klasyfikacji Forrestera, w celu okres-
lenia klinicznej prezentacji AHE Klasyfikacja ta opiera
sie na okreéleniu mozliwych do zbadania przy 16zku cho-
rego cech hipoperfuzji (,chory zimny”) z jednej strony
i zastoju narzadowego z drugiej (,chory mokry”). Brak
cech hipoperfuzjiizastoju narzadowego okresla sie od-
powiednio terminami ,cieply” i ,suchy”. Kombinacje
powyzszych cech pozwalaja wyréznié profile:

a) cieply/suchy —stabilna HF wymagajqca ambula-

toryjnego leczenia farmakologicznego;

b) cieply/mokry —z zachowana perfuzja narzado-

wg, ale obecnymi cechami zastoju narzagdowego;

c) zimny/suchy — z obecnoscig hipoperfuzji, ale

bez cech zastoju narzadowego;

d) zimny/mokry — z obecnoscig obu nieprawidlo-

wosci.

Warto przy tym zwréci¢ uwage, ze wbrew dos¢ po-
wszechnej intuicji faczacej cechy hipoperfuzji z gorszym
rokowaniem, to obecnos¢ zastoju narzadowego (profil b)
charakteryzuje sie gorszym rokowaniem niz hipoperfu-
zja bez cech zastoju (profil c). W dokumencie gléwnym
wymieniono parametry kliniczne pomocne w przypisa-
niu danego chorego do okreslonego profilu. Propozycje
stosowania tej klasyfikacji przyjmujemy z wielkim za-
dowoleniem, poniewaz kladzie si¢ w niej nacisk na ko-
nieczno$¢ szczegdlowego badania klinicznego chorego
— umiejetnosci coraz bardziej zaniedbywanej w dobie
szerokiej dostepnosci réznych wyrafinowanych narzedzi
diagnostycznych. Wazniejsze jednak jest to, ze za pomoca
tej klasyfikacji mozna wczedniej i poprawniej inicjowac le-
czenie. Jej zastosowanie odzwierciedla dwa gtéwne prze-
slania nowego dokumentu, ktére mozna uja¢ w hastach:
* ,czas to narzady”, analogicznie do przeslania ,czas

to miesien” w przypadku zawalu;
¢ ,indywidualne podejicie do pacjenta”, co odzwier-

ciedla narastajaca $wiadomos¢, ze ze wzgledu na
heterogenno$¢ obrazu klinicznego AHEF, zréznico-
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wanga chorobowos¢ towarzyszaca i wyjsciowy stan

narzadéw szablonowe leczenie nie moze by¢ w jed-

nakowym stopniu skuteczne u wszystkich.

W czedci dotyczacej terapii sporo modyfikacji doty-
czy leczenia tlenem i wsparcia wentylacyjnego. Podkresla
sie szkodliwos¢ hiperoksji, a takze rosnaca role nieinwa-
zyjnego wsparcia wentylacji (ciagle dodatnie ci$nienie
w drogach oddechowych [CPAPF, continuous positive air-
way pressure] i dwufazowe dodatnie ci$nienie w drogach
oddechowych [BiPAP biphasic positive airway pressure]).

Po raz pierwszy w dokumencie dostrzezono zrézni-
cowanie mechanizméw powstawania zastoju w obrebie
profilub, w mniejszym stopniu d. Uznano redystrybucje
plynu, nazwang w dokumencie ,mechanizmem naczy-
niowym, z towarzyszacym nadci$nieniem tetniczym”, za
istotny mechanizm powstawania zastoju narzadowego
i skontrastowano postepowanie z sytuacja, gdy zastoj
powstaje nainnym podiozu, w dokumencie nazywanym
»sercowym”. Konsekwencja rozréznienia wymienionych
profiléw jest odmienno$¢ postepowania. W profilu ,na-
czyniowym z nadci$nieniem tetniczym” preferowanym
sposobem postepowania jest leczenie wazodylatacyjne,
zdodatkiem diuretyku, natomiast w profilu ,sercowym”
dominujgcym lekiem pozostaja diuretyki. Godne odnoto-
wania jest uznanie bezpieczefistwa stosowania wazody-
latatoréw przy ci$nieniu skurczowym ponad 90 mm Hg,
natomiast w poprzednim dokumencie ta granica wyno-
sifa 110 mm Hg.

Duze zmiany dotycza leczenia diuretycznego. Zaleco-
no wczesne podawanie dozylne 20-40 mg furosemidu (lub
ekwiwalentu) w AHF de novo lub co najmniej podwojenie
dawki doustnej podane w formie iniekcji. Dopuszczono
strategie wlewu cigglegoiboluséw, zalecono terapie sko-
jarzong z uzyciem tiazydéw lub spironolaktonu (eplere-
nonu nie wymieniono). Role ultrafiltracji ograniczono do
przypadkow opornoéci na zlozone leczenie diuretyczne.

W dokumencie podkreslono istotno$¢ nieodstawiania,
oile nie ma ku temu bardzo powaznych przestanek (bra-
dykardia, objawowa hipotonia czy wstrzas), terapii ACEI
i/lub BB w okresie AHE Zaakcentowano takze koniecznosé¢
inicjacji tej terapii w okresie szpitalnym w AHF de novo,
wskazujac to jako warunek wypisania pacjenta ze szpitala.

CZEGO ZABRAKLO?

Szkoda, ze wspominajac o istotnosci tego zjawiska,
w wytycznych nie dostarczono wskazéwek, w jaki sposéb
identyfikowac hipoperfuzje narzadowa. Brakuje bardziej
szczegolowego wyjasnienia mechanizméw zaburzen

perfuzji w AHE Zwlaszcza nie uwypukla sie obecnosci
mechanizmu redystrybucji przy obecnoéci wad zastawko-
wych serca. Ponadto, dopuszczajac uzycie spironolaktonu
w AHF w przypadkach opornosci na diuretyki, w doku-
mencie nie sprecyzowano, jakie dawki powinny by¢ za-
stosowane. Wreszcie stan euwolemii podany dokumencie
jako cel terapii jest pojeciem mylacym, poniewaz, z defi-
nicji, wolemia to prawidlowa objeto$¢ ptynu wewnatrz-
naczyniowego, okre$lana bez rozréznienia, czy plyn ten
znajduje sie w zbiornikach tetniczych czy zylnych. Zasto;
dotyczy wylacznie zbiornikéw zylnych. Takie pojecie nie
powinno by¢ stosowane do opisu sytuacji w HE w ktorej
zbiornik tetniczy jest niedopelniony.

MECHANICZNE WSPOMAGANIE SERCA | TRANSPLANTACJA
Eksperci ESC, podobnie jak w rekomendacjach ESC
22012 roku, stosunkowo wiele miejsca w aktualnych za-
leceniach po$wiecaja metodom leczenia za pomoca urza-
dzen do mechanicznego wspomagania serca (MCS, me-
chanical circulatory suport) oraz transplantacji. Urzadzenia
MCS znajduja zastosowanie zaréwno w AHF — zwykle
jako wspomaganie krotkoterminowe) jak i w schytkowej
CHF — najczesciej jako leczenie dlugoterminowe. Ro-
snaca liczba pacjentéw z nawracajacymi objawami ciez-
kiej CHE przy jednocze$nie utrzymujacym sie deficycie
narzadéw, w znacznym stopniu ogranicza mozliwosci
leczonia za pomocg transplantacji w calej Europie. Wedlug
danych Poltransplantu w 2015 roku w 6 osrodkach kar-
diochirurgicznych w Polsce przeszczepiono 99 serc. To az
023 wiecej niz w roku 2014, ale 0s6b oczekujacych na prze-
szczepienie tego narzadu na koniec roku 2015 bylo 364.
Mimo ze wiekszo$¢ pacjentéw poddano przeszczepieniu
ze wskazan pilnych, to §redni czas oczekiwania na zabieg
wyni6st 330 dni. W samym 2015 roku w oczekiwaniu na za-
bieg transplantacji zmarlo az 61 os6b. Dlatego niezwykle
wazne jest zwigkszenie dostepnosci MCS w Polsce w celu
leczenia pacjentéw zaréwno z AHE jak i z nawracajacy-
mi objawami ciezkiej CHE Warto tu przypomnie¢ wyniki
historycznego juz badania REMATCH (Randomized Evalu-
ation of Mechanical Assistance for the Treatment of Congestive
Heart Failure), w ktérym 129 chorych ze schytkowa HF
zdyskwalifikowanych z transplantacji kwalifikowano do
wszczepienia MCS LVAD lub doleczenia zachowawczego.
W rocznej obserwacji wykazano istotng redukcje $mier-
telnosci w grupie leczonej MCS. Roczna $miertelnosc¢
w grupie leczonej MCS i grupie leczonej zachowawczo
wynosila, odpowiednio, 48% i75%, a w obserwacji 2-let-
niej —77%192%. Od tego czasu dane publikowane przez
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Miedzynarodowy Rejestr Mechanicznego wspomagania
INTERMACS wskazuja na sukcesywng poprawe efek-
tow leczenia ta metoda. Efekty stosowania nowoczesnych
urzadzen o ciagltym przeplywie przynosza w okresie ob-
serwacji 1-i2-letnich przezycia pacjentow poréwnywalne
z leczeniem transplantacjq serca, rzedu 80-70%.

W AHE w sytuacji wstrzasu kardiogennego (INTER-
MACS]), autorzy zalecenr widzg mozliwo$¢ zastosowania
urzadzen do krotkoterminowego LVAD lub jednoczes-
nie obu komor serca (BiVAD, biventricular assist devices)
w celu uzyskania stabilizacji hemodynamicznej do cza-
su poprawy funkgji serca i innych narzadéw lub jako
pomost umozliwiajacy pacjentowi dozycie do leczenia
docelowego. Wsréd zalecanych w tej sytuacji urzadzen
wymienia sie systemy przezskérnych pomp zewnetrz-
nych (pVAD, percutaneous ventricular assist device) moz-
liwych do implantacji w pracowni hemodynamicznej
w celu zwykle kilkugodzinnego wspomagania, system
ECMO (extracorporeal membrane oxygenation) pozaustro-
jowej oksygenacji krwi oraz inne formy zewnetrznych
pomp do wspomagania krétkoterminowego. Dostepnos¢
systemow pVAD w Polsce jest znikoma. Jednak autorzy
zalece zwracaja takze uwage, ze nie ma jednoznacz-
nych dowodéw lepszej skutecznoéci tych urzadzen niz
znacznie szerzej dostepnych w polskich pracowniach
hemodynamicznych systeméw kontrpulsacji wewnatrz-
aortalnej (IABP intra-arterial balloon pump). W wielu sytu-
acjach ciezkiego wstrzasu kardiogennego niepoddajace-
gosie standardowemu leczeniu srodkami inotropowymi
powinna by¢ mozliwos¢ szerszego korzystania z syste-
moOw czasowego wspomagania pompami zewnetrznymi
lub ECMO.

Znaczenie MCS zwieksza sie takze w grupie chorych
z ciezka CHE W szczeg6lnosci wéréd chorych zakwali-
fikowanych lub w trakcie kwalifikacji do transplantacji
serca. Do podstawowych zalecanych w wytycznych ESC
2016 wskazan do stosowania MCS naleza: 1) leczenie
pomostowe do czasu, az pacjent stanie sie kandydatem
do transplantacji (bridge to candidacy), 2) leczenie pomo-
stowe do czasu transplantacji (bridge to transplantation),
3) leczenie pomostowe do czasu podjecia decyzji co do
dalszego postepowania — leczenia (bridge to decision).
Sa to wskazania, w ktérych urzadzenia MCS najczeéciej
stosuje sie w Polsce.

Jako pomost do transplantacji wykorzystuje sie
takze urzadzenia do diugoterminowego wspomaga-
nia, gléwnie w grupie pacjentéw z nawracajacymi za-
ostrzeniami ciezkich objawéw HE, ktérych stan sie po-

garsza, czesto z towarzyszacym pogorszeniem funkcji
innych narzagdéw. Podstawowym celem zastosowania
MCS w takiej sytuacji jest zmniejszenie objawow kli-
nicznych, poprawa funkcji narzadéw, redukcja ryzyka
kolejnych hospitalizacji oraz przedwczesnego zgonu.
Jako pozytywny fakt nalezy odnotowac rosngca w Polsce
liczbe implantacji MCS, cho¢ nadal potrzeby pozosta-
ja dalece niezaspokojone. Bardzo waznym faktem, na
ktoéry zwracajg uwage eksperci ESC, sg lepsze wyniki
transplantacji i istotnie nizsza $miertelnos¢ wsréd cho-
rych leczonych z wykorzystaniem MCS jako pomostu
do transplantacji w poréwnaniu z chorymi, ktérych
takiemu leczeniu mimo wskazan nie poddano, a tak-
ze w poréwnaniu z pacjentami, ktérzy takiego leczenia
nie wymagali. Ma to ogromne praktyczne znaczenie
w sytuacji rosnacej liczby osob oczekujacych na prze-
szczepienie oraz coraz dluzszego czasu oczekiwania na
narzad. W takich okolicznosciach dla czesci pacjentéw,
mimo intencjileczenia pomostowego do transplantacji,
MCS moze sie sta¢ leczeniem docelowym. Eksperci ESC
stusznie podkreélajg, ze urzadzenia MCS mimo postepu
technologicznego i minaturyzacji nadal sa obarczone
istotnym ryzykiem potencjalnie groznych powiklan.
Wsréd nich nalezy wymienic: powiklania krwotoczne
wynikajace z intensywnego leczenia przeciwzakrzepo-
wego, neurologiczne i zakrzepowo-zatorowe, infekcje
okolicy przewodu zasilajacego tak zwanga linie zycia,
awarie techniczne urzadzenia. Poniewaz coraz czeciej
pacjenci z dlugoterminowym wspomaganiem krazenia
wracaja do swoich doméw i normalnego Zycia, konieczna
jest swiadomos¢ mozliwosci stosowania takiego leczenia
nie tylko przez waskich specjalistéw z osrodkéw trans-
plantacyjnych, ale takze przez szeroko praktykujacych
lekarzy POZ i kardiologow.

OPIEKA KOORDYNOWANA

Nowe wytyczne diagnostykiileczenia HF ogloszone
w maju br. zawieraja wskazowki dotyczace koordynowa-
nej opieki nad pacjentamiz tym schorzeniem i wskazuja
na konieczno$¢ utworzenia dobrze zorganizowanej opie-
ki multidyscyplinarnej. Autorzy uwazajg, ze kluczem do
sukcesu w opiece nad chorymi z HF jest koordynacja
opieki nad pacjentem zgodna z kontinuum HE Dzialania
sluzb medycznych powinny by¢ zintegrowane i obejmo-
wacrézne podmioty systemu —ambulatorium, szpitale,
oérodki rehabilitacyjne i oérodki medycyny paliatywnej.
Wedlug autoréw wytycznych fundamentalne znacze-
nie dla osiggniecia celu, czyli dostarczenia kompletne-
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go pakietu opieki nad chorym, ma multidyscyplinarny
program obejmujacy edukacje pacjentéw, optymalizacje
leczenia, pomoc psychospoleczng i poprawe dostepu do
uzyskania tej pomocy. Autorzy powoluja sie na prace
dokumentujace skutecznoé¢ takiej strategii w postaci
ograniczenia $miertelno$ciihospitalizacji z powodu HE
W opiece tej musza uczestniczy¢ i wspélpracowac leka-
rze rodzinni, pielegniarki HE lekarze specjalisci (glow-
nie kardiolodzy, internisci, kardiochirurdzy) oraz inni
eksperci, jak: farmaceuci, dietetycy, psychoterapeuci,
psycholodzy, specjalisci medycyny paliatywnej i pra-
cownicy socjalni. Wszystkie zalecenia programu musza
by¢ tatwo dostepne i zrozumiale, zaréwno dla pacjen-
ta, jak i jego rodziny, a takze dla pracownikéw opieki
zdrowotnej. Powinny istnie¢ telefon HF oraz zrozumiale,
przygotowane przez specjalistow, informacje na temat
HF dla pacjentéw, ich rodzin i stuzb medycznych, do-
stepne w internecie. Autorzy zakladaja, ze programy
beda sig nieco rdznity, z obiektywnych wzgledéw, mie-
dzy poszczegélnymi krajami. W wytycznych podano
tez dodatkowe zalecenia dotyczace edukacji chorych
i odpowiednich wspierajacych dziatan stuzby zdrowia
(przekazanie informacji na temat definicji, etiologii
i przebiegu HE, monitorowania i reakcji na objawy, le-
czenia farmakologicznego, urzadzeh wszczepialnych
ioperacji kardiochirurgicznych, szczepiefi ochronnych,
dietyispozycia alkoholu, palenia papieroséw i stosowa-
nia innych uzywek, wysitku fizycznego, podrézowania
i spedzania wolnego czasu, snu, aktywnosci seksualnej
iaspektoéw psychologicznych). Sa to wazne informacje,
ktére w wiekszosci przypadkéw polskim chorym podaja
lekarze prowadzacy.

Trudno sie nie zgodzi¢ z zalozeniami programu opieki
koordynowanej, ktéry, jak wiadomo, juz z powodzeniem
funkcjonuje w niektérych krajach. Jednak w polskich
warunkach daleko jeszcze do ideatu w tym wzgledzie.
Niewydolno$¢ serca stanowi glowna i bardzo kosztowna
przyczyng hospitalizacji w Polsce. Zbyt pdzno rozpo-
znajemy dekompensacje i nie zapobiegamy jej w odpo-
wiednim stopniu. Problem ten dotyczy zwlaszcza oséb
w podeszlym wieku oraz pacjentéw z krancowq posta-
cia HE ktérzy powinni by¢ prowadzeni zgodnie z zasa-
dami opieki paliatywnej. Wynika to przede wszystkim
z faktu, ze system lecznictwa ambulatoryjnego nie jest
przygotowany do opieki nad takim chorym. Szczes-
liwie od kilku lat sa podejmowane intensywne dzialania
w kierunku polepszenia opieki nad chorym z HE Gléw-
ny ciezar tych dziatan, w tym wdrozenia wytycznych,

wziela na siebie Sekcja Niewydolnosci Serca Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (PTK). Jako czlonkowie
sekcji, czyli lekarze zajmujacy sie HE jesteSmy w pelni
przekonani o koniecznosci jak najszybszego wprowa-
dzania aktualnych wytycznych i podjelismy juz wiele
dziatan w tym wzgledzie. Sa to miedzy innymi dzialania
edukacyjne dla pacjentow, ich rodzin i opiekunéw oraz
pracownikéw stuzb medycznych (,Dzien Swiadomoéci
Niewydolnosci Serca”, ,Akademia Niewydolnosci Serca”,
coroczne konferencje Sekcji Niewydolnosci Serca PTK,
konferencje organizowane w ramach ogélnopolskich
kongreséw medycznych, doniesienia medialne, strona
internetowa dla pacjenta, opracowanie paszportu chore-
gona HE rozmowy z dziennikarzami, przedstawicielami
Narodowego Funduszu Zdrowia, Ministerstwa Zdrowia
iinnychinstytucji opiniotwdrczych, postami, senatorami,
radnymiitp.). Zastosowanie si¢ do wytycznych w konse-
kwencji spowoduje zmniejszenie kosztéw leczenia, gtow-
nie poprzez redukgje liczby hospitalizacji, i przyczyni sie
do zmniejszenia $§miertelnosci i poprawy jakosci zycia
chorych zHE czego dowodziono w licznych publikacjach.

Charakterystyka
Ponizej przedstawiono charakterystyke oraz kom-

ponenty zarzadzania programem dla pacjentéw z HF

wedlug autor6w wytycznych oraz w nawiasach uwagi
dotyczace wdrazania tych zaleceir w Polsce.

1) Multidyscyplinarne podejscie podmiotéw przezna-
czonych do opieki nad pacjentem. (Jest to najtrud-
niejsze zadanie stoja przed polska ochrong zdrowia
w zakresie HE Wymaga uswiadomienia i przekona-
nia 0s6b zarzadzajacych sluzbg zdrowia, finansami
iposzczegélnymi placowkami medycznymi, wymaga
nakladow finansowych, zmiany organizacji cze$ci
placowek, zmiany ,systeméw kolejkowych”, szko-
lenia personelu).

2) Cel—pacjentzobjawami obciazony wysokim ryzy-
kiem. (Skoordynowana opieka nalezy obja¢ przede
wszystkim takich pacjentéw. Istnieja pojedyncze
duze osrodki kardiologiczne, ktére juz zapropono-
waly i wdrozyly model takiej opieki, jednak dotyczy
on tylko chorych tych osrodkéw, np. Slaskie Centrum
Choréw Serca w Zabrzu).

3) Kompetentny, profesjonalny personel. (Nalezy
edukowac personel do opieki nad pacjentem z HE,
przede wszystkim lekarzy rodzinnych, pielegniarki
i pracownikéw socjalnych. Lekarze specjalisci, far-
maceuci, dietetycy, psychoterapeuci, psycholodzy
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i specjalisci medycyny paliatywnej w wiekszosci sa
przygotowani do pracy z chorymi z HE wymagaja
jednak edukacji w zakresie organizacji systemu).

Komponenty

1) Zoptymalizowane zarzadzanie medyczne i sprze-
towe. (Konieczna zmiana organizacji pracy, zasad
+kolejkowych” i zasad finansowania oraz skoordy-
nowanie dziatan placéwek leczacych chorych z HE
konieczne doposazenie sprzetowe, np. dostepnos¢
ultrasonokardiografii [UKG]imozliwosci oznaczenia
NT-proBNP w praktyce lekarza rodzinnego, telefony
HE telemonitoring).

2) Odpowiednia edukacja pacjenta, ze szczegélnym
naciskiem na przestrzeganie zalecefi i samoopie-
ke. (W tym wzgledzie juz duzo w Polsce uczyniono.
Wielu lekarzy kardiologéw, internistéw, kardiochi-
rurgdw i czeSciowo lekarzy rodzinnych takg edukacje
juz prowadzi, ale przez caly czas potrzebna jest takze
regularna edukacja personelu medycznego. Szkole-
nia wymagaja zwlaszcza pielegniarki oraz rodzina
i opiekunowie chorych. Pomocne beda aktualnie
wprowadzana strona internetowa dla pacjentéw oraz
przeprowadzane regularnie akcje medialne i orga-
nizowane akcje edukacyjne w miastach w ramach
,Dnia Swiadomosci N iewydolnosci Serca”).

3) Wlaczenie pacjenta w monitorowanie objawéw
i elastyczne stosowanie diuretykéw. (Z powodze-
niem wdraza to juz wielu lekarzy specjalistow i spo-
radycznie lekarze rodzinni. Nalezy edukowac w tym
wzgledzie przede wszystkim lekarzy rodzinnych,
pielegniarki oraz rodziny i opiekunéw pacjenta).

4) Nadzo6r powypisaniu ze szpitala—regularne wizy-
ty, ambulatoryjne lub domowe, mozliwo$¢ wymiany
informacji telefonicznie lub zdalnego monitoro-
wania. (Niezwykle wazne; wymaga wdrozenia od
podstaw, poza pojedynczymi osrodkami — aktual-
nie w tym wzgledzie jest najwiecej zaniedbar, m.in.
w zwiazku z ,systemem kolejkowym”, brakiem edu-
kacjilekarzy rodzinnych w tym zakresie, brakiem te-
lefonéw HF i szeroko stosowanych systeméw zdalne-
go monitorowania. Wymaga nakladéw finansowych).

5) Zwiekszenie dostepu do opieki zdrowotnej — po-
rady bezposrednie, kontakt telefoniczny lub zdalne
monitorowanie. (WdroZenie wymaga zmian organi-
zacyjnych, przekonania i przeszkolenia personelu

medycznego oraz pacjentéw iich rodziniopiekunéw,
a takze wymaga nakladéw finansowych).

6) Ulatwiony dostep do pomocy medycznej w przy-
padku epizodéw dekompensacji. (Wymaga zmian
organizacyjnych, w tym zwigkszenia liczby oddzia-
téw dedykowanych HE edukacji zespoléw pomocy
doraznej i zwigkszenia finansowania).

7) Ocena (i odpowiednia interwencja) w przypadku
niewyjas$nionej zmiany masy ciala, stanu odzywie-
nia, stanu funkcjonowania, jako$ci Zycia, parame-
trow laboratoryjnych. (Wymaga zmian organiza-
cyjnych, zatrudnienia i edukacji pielgegniarek HE,
edukacji lekarzy rodzinnych, pacjentéw oraz ich
rodzin i opiekunéw, wiekszego i tatwiejszego doste-
pu do badan laboratoryjnych, réwniez dla chorych
nieopuszczajacych domu).

8) Dostep do zaawansowanych opcji terapeutycz-
nych. (Wymaga wdrozenia, w przystepnej cenie, le-
kéw zgodnie z aktualnymi wytycznymileczenia HE
zwiekszenia dostepnosci do zaawansowanych pro-
cedur medycznych — CRT, ICD, ablacje, urzadzenia
wspomagajace serce, transplantacjeiin. Realizacja tej
komponenty jest bardzo kosztowna i dlatego trud-
na do natychmiastowego wdrozenia i zaspokojenia
wszystkich potrzeb chorych).

9) Zapewnienie wsparcia psychologicznego pacjen-
tom, rodzinom i/lub opiekunom (Wymaga zwiek-
szenia dostepu pacjentéw, ich rodzin i opiekunéw
do psychologéw i psychoterapeutéw, a wiec zwiek-
szenia zatrudnienia, zmian organizacyjnych i tym
samym zwigkszenia nakladéw finansowych).
Trzeba przyznac, ze juz obecnie w wielu placdwkach

mozna zaproponowac chorym wysokospecjalistyczna

opieke medyczng zgodng (z matymi wyjatkami) z aktu-
alnymi zaleceniami ESC. Pojedyncze placéwki zapropo-
nowaly i wdrozyly wlasne systemy opieki nad chorym

z HE w duzej mierze zgodne z aktualnymi zaleceniami.

Sa tojednak, niestety, pojedyncze przypadkiiobejmuja

chorych leczonych w danym osrodku, a ich dzialania

nie sa skoordynowane z dziatalnoscia innych placéwek,

w ktorych sg leczeni chorzy z HE
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