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Poczawszy od biezacego numeru rozpoczynamy publikacje artykutow w ramach
nowego dziatu Kardiologii po Dyplomie — Niewydolnos¢ serca. Wiele przestanek
uzasadnia wybor takiego tematu.
Po pierwsze, liczba chorych z objawami niewydolnosci serca w Polsce zbliza sie do
miliona i stale ro$nie, a zatem problem mozna juz rozpatrywa¢ w kategorii epidemii.
Zadajemy sobie dzi$ pytanie, skad bierze sie taka liczba chorych. Szacunkowe dane
nieubtaganie wskazuja na kilkunastomilionowa rzesze pacjentéw z podwyzszonym
cisnieniem tetniczym, bedacym najczestsza przyczyna dysfunkcji rozkurczowej lewej
komory, kilkumilionowa populacje pacjentéw po zawale mie$nia sercowego, czesto
prowadzacego do uposledzenia jej funkcji skurczowej, oraz znaczng liczbe pacjentéw
z wadami serca, kardiomiopatia i innymi rzadszymi przyczynami niewydolnosci serca.
Dodajac starzenie sie populacji oraz znaczne wydtuzenie czasu zycia naszych
pacjentéw, u ktorych stosujemy najnowsze zdobycze techniki (farmakoterapie,
zabiegi kardiologii interwencyjnej, operacje kardiochirurgiczne) szybko wyjasnimy
przyczyny takiej skali problemu.
Po drugie, temat niewydolnosci serca nadal sprawia trudnosci internistom i kardiologom
na egzaminach, ale takze, a moze nawet przede wszystkim, w praktyce klinicznej.
Swiadcza o tym wszystkie opracowania dotyczace rzeczywistego odsetka pacjentéw,
ktérzy mimo ze powinni, nie otrzymuja inhibitoréw konwertazy angiotensyny
(lub sartanéw) oraz beta-adrenolitykéw. Nadal niemal wytacznie oddziat szpitalny
jest miejscem wigczenia prawidtowego leczenia, a dawki nie sa optymalizowane
w poradniach. Czesto sie takze zdarza, tak jak w moim osrodku, ze jedynym
ograniczeniem zastosowania nowoczesnej terapii resynchronizujacej (CRT) jest brak
skierowan od lekarzy. Od 6 miesiecy dziata telefon konsultacyjny zabiegéw elektroterapii
i liczba zapytan o mozliwos¢ implantacji uktadu resynchronizujacego nie przekroczyta 15.
Po trzecie wreszcie zyjemy w czasach, kiedy udato sie osiaggna¢ spektakularne sukcesy
leczenia niewydolnosci serca. Smiertelnoé¢ pacjentéw z objawowa choroba zmniejszyta
sie znacznie na przestrzeni ostatniej dekady. Wystarczy przywota¢ w pamieci grupe
pacjentéw badania RALES z roku 1999 z 46% s$miertelnoscig 3-letnig oraz 28%
Smiertelnos¢ 4,5-roczng z ubiegtorocznego badania GISSI-HF. Wiele czynnikéw moze
tu odgrywac role. Obok wspomnianej powyzej terapii resynchronizujacej nalezy
przypomniec tu takze coraz czesciej wykorzystywane ukfady kardiowerteréw-
-defibrylatoréw, postepy w kardiologii interwencyjnej, kardiochirurgii (operacje
naprawcze zastawki mitralnej) i wiele innych. Osobiscie jednak uwazam, ze najwiecej
korzysci wigze sie ze Scistym rezimem rekomendowanej dzis szeroko farmakoterapii,
opartej na adekwatnym hamowaniu ukfadu angiotensyny, aldosteronu oraz blokowaniu
receptoréw . Jako przyktad, ze dzieje sie to coraz czesciej, poréwnajmy 10% udziat
terapii beta-adrenolitykiem w badaniu RALES opublikowanym w 1999 roku, 65%
w badaniu GISSI-HF z 2008 roku oraz 86% w tegorocznym badaniu STICH.
O niewydolnosci serca mozna pisa¢ na wiele sposobéw. Mysle, ze w tym nowym
dziale przyda sie prezentacja wynikéw badan wieloosrodkowych, omoéwienie zalecen
towarzystw naukowych, opisy nowych metod diagnostyki i leczenia, jak réwniez
prezentacje pacjentéw ilustrujacych szerszy problem kliniczny. Do czynnego wtaczenia
sie do opracowywania tematyki wszystkich Panstwa serdecznie zapraszam.
Dzi$ rozpoczynamy tekstem dotyczacym wybranych aspektéw badania klinicznego
w niewydolnosci serca. Rzadko temat ten trafia na famy czasopism kardiologicznych
stad, zainspirowany wyktadem prof. Tomasza Pasierskiego z ubiegtorocznego
Kongresu PTK, naméwitem go do napisania wspolnego artykutu. Czy przyda sie on
dzisiejszemu lekarzowi otoczonemu liczng aparaturg diagnostyczna w praktyce
klinicznej? Pozostawiam to Panstwu do oceny.
Na koniec pragne podziekowa¢ prof. Grzegorzowi Opolskiemu, redaktorowi
naczelnemu Kardiologii po Dyplomie, za inspiracje tematyka niewydolnosci serca oraz
zaproszenie do redagowania nowego dziatu. Korzystajac z jego goscinnosci, postaram
sie Panstwa nie zanudzi¢, ale gdyby tak sie stato, bede wdzieczny za wskazéwki
przestane na adres redakgji.
Z wyrazami szacunku,

Jarostaw Drozdz

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie Wrzesien 2009 * Tom 8 Nr 9 m Kardiologia po Dyplomie 67


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Badanie kliniczne kluczem
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miejetno$¢ prawidiowego i kompleksowego bada-
l I nia klinicznego zdaje si¢ zanikaé. Wymiana pod-
gladéw miedzy lekarzami zar6wno na poziomie
dyskusji naukowych, jak i konsultacji klinicznych opiera
sie niemal wylgcznie na wynikach badan dodatkowych, naj-
czesciej obrazowych, a rzadko zawiera sformutowania w ro-
dzaju: rzezenia drobnobankowe, odgtos opukowy, szmer
rozkurczowy typu decrescendo. Co wiecej, jesli nawet jed-
na strona uzyje takich termindw, nie do kofica mozna miec
dzi$ pewnosc, ze druga strona zdaje sobie w pelni sprawe, co
si¢ za nimi kryje i jakie to ma znaczenie praktyczne.

Nastgpstwem tego jest coraz wigkszy problem z oceng
stanu klinicznego chorego. W izbie przyje¢ chory w stanie
ogolnym dobrym przedstawiany jest jako osoba w stanie
ciezkim, a nierzadko spotykana sytuacja odwrotna skut-
kuje pozostawieniem cig¢zko chorego w domu.

Mamy $wiadomos¢, ze badanie kliniczne nie jest ta-
twe 1 jego ocena wymaga szerokiej wiedzy (tab. 1). Warto
jednak zdac sobie sprawe, ze pozostaje ono jedynym
niemozliwym do zastgpienia elementem rozpoznania nie-
wydolnosci serca, co jest zawarte we wszystkich zasadni-
czych definicjach tego zespotu. Dla przyktadu, najnowsze
rekomendacje wskazuja na trzy elementy niezbgdne do jej
rozpoznania:

1. badanie podmiotowe,

2. badanie fizykalne (przedmiotowe) oraz

3. obiektywne cechy nieprawidlowosci spoczynko-
wych w zakresie serca, ktorych obecno$¢ moze zostac po-
twierdzona badaniem fizykalnym, np. powigkszenie
sylwetki serca z przesuni¢ciem uderzenia koniuszkowego
w lewo i ku dotowi, obecno$¢ trzeciego tonu serca, wyste-
powanie szmerow serca itp.
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Badanie kliniczne — zapomniana
umiejetnosc¢?

Na poczatek warto zadac sobie pytanie o przyczyny coraz
mniejszego przykiadania wagi do badania klinicznego,
choé¢ to wiasnie objawy kliniczne zmuszaja chorych
do poszukiwania porady lekarskie;.

Jedynie w pewnym stopniu odpowiedzialnos¢ za ten
fakt spada na lekarzy praktykow, ktorych w r6zny sposoéb
stymuluje si¢ do coraz wigkszej aktywnosci zawodowe;j.
Mniej czasu zabiera dzi$§ uzyskanie procentowej wartosci
frakcji wyrzutowej lewej komory (tj. wypisanie skierowa-
nia na badanie echokardiograficzne), czy zlecenie ozna-
czenia BNP niz ocena przewodnienia w badaniu
fizykalnym.

Istotng rol¢ odgrywac mogg takze elementy, na ktore
lekarz praktyk nie ma wigkszego wptywu. Wing obcigzyc
nalezy tu system ksztalcenia lekarzy oraz edukacji pody-
plomowej, ktory tworza eksperci lokalnych Srodowisk
medycznych oraz ich przedstawiciele na poziomie krajo-
wym i europejskim. Warto zwr6ci¢ uwage m.in. na:

1. stopieni edukacji lekarzy, ktérych cykl ksztalcenia
opiera si¢ gtownie na wykladach i prelekcjach, a unika si¢
zajeC przy 16zku chorego,

2. coraz powszechniejszg dostepnosS¢ nowoczesnych
badan obrazowych oraz ich dominujgca role w kwalifika-
cji do pewnych typoéw leczenia (np. wartos¢ EF <40%
a terapia resynchronizujgca),

3. ustalanie kryteriéw rozpoznania jednostek choro-
bowych w Scistej relacji do wynikow badan dodatkowych,
a nie wynikow badania klinicznego (np. warto§¢ EF
<50% a rozpoznanie skurczowej niewydolnosci serca).
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TABELA 1 Kryteria kliniczne rozpoznawania

niewydolnosci serca

Badanie podmiotowe
e Czute

* Mato swoiste
Badanie fizykalne

* Swoiste

¢ Mato czute

Warto takze uwzgledni¢ zmiany, na ktore prawdopo-
dobnie zadna ze stron nie ma wplywu. W dobie rozbu-
dzonych potrzeb medycyny system ksztalcenia nie moze,
choé powinien, by¢ juz oparty na relacjach uczen-mistrz.
Mistrza od ucznia oddziela dzis wiele barier. Mlody adept
sztuki medycznej nie ma mozliwoSci zobaczenia na
wlasne oczy, jak profesor kardiologii opukuje chorego,
jak zbiera wywiad 1 podejmuje decyzje kliniczne.
Nierzadko jedynym $ladem dzisiejszej relacji ucznia
1 mistrza jest podpis w indeksie. Jak to mozna zmienié
skoro w samym wojewodztwie 16dzkim brakuje ponad
100 kardiologow?

Badanie podmiotowe
w niewydolnosci serca

Podczas rozmowy lekarz zdobywa zaufanie pacjenta i do-
wiaduje si¢ o zasadniczej naturze jego dolegliwosci. Jed-
nym z podstawowych zadan jest tu ocena stopnia
wydolnosci serca. Pytania lekarzy powinny rozwiac wat-
pliwosci co do czasu i dynamiki rozwoju choroby, jak tez
przyblizy¢ mozliwa przyczyne. Szczegdlowa analiza czyn-
nikow ryzyka choréb uktadu krazenia oraz dobrze zebra-
ny wywiad rodzinny moga dostarczy¢ wielu istotnych
danych (tab. 2).

Sposréd objawow klinicznych, wokot ktérych ogni-
skuje si¢ rozmowa z pacjentem z niewydolnoscia serca,
najwieksze znaczenie ma dusznosc¢ (uczucie braku powie-
trza) oraz zmeczenie. JeSli rozpatruje si¢ oba terminy
w powigzaniu do wysitku, to dotyczg zasadniczo one tego
samego elementu — braku adekwatnej wydolnosci fizycz-
nej. Dusznos¢ moze mie¢ znacznie szerszy zakres wyste-
powania i nie by¢ ograniczona wylacznie do wysitku,
czego przykladem jest duszno$¢ spoczynkowa.

Znacznie istotniejsze jest wykazanie bardzo charakte-
rystycznych cech dusznoSci — ortopnoe jako duszno$¢ na-
silajaca si¢ w pozycji lezacej oraz asthma cardiale jako
napadowa duszno$¢ nocna. Ta ostatnia postac¢ budzi cho-
rego po kilkugodzinnym wypoczynku nocnym i zmusza
do przybrania pozycji siedzacej. Przyczyng jest wzrost
ciSnienia w kapilarach plucnych, czego przyczyny upa-
truje si¢ nie tylko we wzroScie ciSnienia hydrostatyczne-
go zwigzanego z pozioma pozycjg ciala, ale takze po
pierwsze w zwigkszeniu objetosci krwi krazacej jako na-
stgpstwa nocnego wchianiania obrz¢kow, a po drugie
w wagotonicznym nocnym poglgbieniu zaburzen hemo-
dynamicznych typowych dla upo$ledzenia skurczowej
funkcji lewej komory.

Mamy jednak $wiadomos¢, ze dusznos¢ jako uswiado-
mienie czynno$ci oddychania ma bardzo zlozona i nie
do konca wyjasniong patogeneze. Jednym z przykiadow
jest tzw. hipoteza mig¢$§niowa upatrujagca w mig¢$niach
szkieletowych rzeczywistego zrodia dusznosci.

Wielu lekarzy zgodnie przyznaje, ze dobrze zebrany
wywiad w znacznie wigkszym stopniu przeklada si¢ na
sukces diagnostyczny niz badanie kliniczne. Na przykta-
dzie badania podmiotowego widac szczegdlnie, ze lekarz
uczy sie cate zycie. Nabywanie umiejetnosci ogniskowa-
nia wypowiedzi pacjenta wokét istotnych problemow sta-
nowi nierzadko nie lada wyzwanie, znacznie latwiejsze
do podjecia przez doswiadczonego lekarza.

Badania podmiotowego nie powinno si¢ takze ograni-
cza¢ do samego zbierania danych o obecnosci badz braku
okreslonych objawdéw. W trakcie rozmowy z pacjentem
uczymy si¢, jakie znaczenie maja stwierdzane objawy,
bagatelizujagc pewne elementy nieistotne dla dalszego
przebiegu choroby, a zwracajgc uwage na nierzadko nie-
budzace niepokoju objawy zagrozenia, np. naglg Smier-
cig sercowg czy zawalem serca.

Badanie fizykalne w niewydolnosci
serca

Nawet krotkie omowienie badania fizykalnego przekra-
cza ramy tego artykutu. W tabeli 2 przedstawiamy te wy-
brane elementy, ktore staly si¢ czeScig bostonskich
kryteriow rozpoznawania niewydolnosci serca.

Wazne, aby w toku pelnego badania fizykalnego le-
karz odpowiedzial na dwa zasadnicze pytania:

TABELA 2 Bostonskie kryteria niewydolnosci serca w badaniu klinicznym

Badanie podmiotowe Badanie fizykalne

Dusznos¢ wysitkowa
Dusznos¢ spoczynkowa
Ortopnoe

Napadowa dusznos¢ nocna

Tachykardia spoczynkowa

Wozrost centralnego cisnienia zylnego
Hepatomegalia

Obrzeki

Trzeszczenia nad polami ptucnymi
Swisty nad polami ptucnymi

Trzeci ton serca
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TABELA 3 Skala Killipa-Kimballa — klasyfikacja przewodnienia w krazeniu ptucnym

Klasa Objawy ostuchowe nad polami ptucnymi

| Bez cech zastoju nad polami ptucnymi
I Zastoj nad mniej niz potowa pol ptucnych

1] Zastoj nad wiecej niz potowq pdl ptucnych az do obrzeku ptuc

\Y Wstrzas kardiogenny

TABELA 4 Warto$¢ kliniczna cech fizykalnych podwyzszonego cisnienia zylnego (OCZ) - objawéw

przewodnienia krazenia systemowego

Poszerzona zyta szyjna widoczna powyzej prawego obojczyka w pozycji siedzacej vs OCZ>8 mm Hg

Czutos¢ 65%
Swoistos¢ 85%
Dodatni odruch watrobowo-szyjny
Czutos¢ 77%
Swoistos¢ 68%

Wg Am J Cardiol 2007; 100: 1779-178.

1. jaki jest stan uwodnienia pacjenta: odwodnienie,
przewodnienie, ograniczone do krazenia plucnego badz
systemowego czy obecne w obu systemach,

2. czy sg obecne cechy matlej pojemnosci minutowej
serca, tzn. czy sg obecne cechy hipoperfuzji — chiodna
skora, blados¢, sinica obwodowa, poty itp.

Wazng cecha przewodnienia krazenia plucnego sg
stwierdzane ostuchowo trzeszczenia, najcze¢Sciej syme-
tryczne i niedZwieczne. Ich miejsce ostuchiwania siega
od dolnych granic pluc do réznego poziomu w zaleznosci
od stopnia i dynamiki przewodnienia. Prosta skala Killi-
pa-Kimballa opiera si¢ na zakresie slyszalnoSci trzeszczen
nad polami ptucnymi (tab. 3).

Przewodnienie krazenia systemowego charakteryzuje
wiele cech klinicznych. Najprostszym do zbadania obja-
wem fizykalnym sg obrzeki koniczyn dolnych lub dolnych
partii ciala u 0s6b w pozycji lezacej. Pamigtac jednak na-
lezy o nadmiernym wypelnieniu zyt szyjnych (tab. 4,
ryc. 1), refluksie watrobowo-szyjnym (pojawiajace si¢ wy-
pelnienie zyt szyjnych po uciSnieciu powiekszonej watro-
by), przesickach w jamach ciata (ascites, plyn w jamach
oplucnowych uktadajacy si¢ w symetryczny uklad linii
Ellisa-Damoiseau).

Niezwykle istotne jest ostuchiwanie serca. Podstawo-
wym elementem, ktorego nalezy poszukiwac, jest obec-
nos$¢ trzeciego tonu serca. Jest on wczesnym objawem
zwigzanym ze zwigkszeniem napelniania lewej komory
serca. Cho¢ bywa obecny u 0s6b klinicznie zdrowych (np.
osoby mtode, w cigzy) to zazwyczaj wskazuje na istotng
dysfunkcje skurczowsg lewej komory u pacjentéw z inny-
mi objawami niewydolnoSci serca. Warto tu przypomnieé,
ze trzeci ton serca jest dzwigkiem niskiej czestotliwosci,
co czyni go znacznie lepiej styszalnym lejkiem niz mem-
brang stuchawek (ryc. 2).

Znaczenie trzeciego tonu serca trudno przecenic. Jego
obecnos$¢ w badaniu fizykalnym stanowita podstawe naj-
wazniejszych kryteriéw badan klinicznych niewydolnosci
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serca, m.in. badania Framingham, Duke oraz Boston,
a takze Minnesota Heart Survey data sets.

Zwraca uwage duza zgodno$¢ z obiektywnymi para-
metrami przewodnienia. Gdy poréwna si¢ jego wystepo-
wanie z obecnos$cig podwyzszonego cisnienia napelniania
lewej komory przekraczajacymi 18 mm Hg, to zdolno§é
do potwierdzania (dodatnia wartos¢ predykcyjna) wyno-
si 86%, a przydatnos§¢ do wykluczania (warto$¢ predyk-
cyjna ujemna) 48%.

W innych opracowaniach (FAMA 2005; 293: 2238-
2244) trzeci ton serca stwierdzano u prawie polowy pacjen-
tow, ktorzy charakteryzowali si¢ dysfunkcjg skurczowg
lewej komory potwierdzong badaniem echokardiogra-
ficznym, z podwyzszonym ciSnieniem napelniania
oraz podwyzszonym st¢zeniem hormondéw natriuretycz-
nych. Z drugiej strony w grupie chorych, u ktérych obecny
byt trzeci ton serca, ponad 90% charakteryzowato si¢ nie-

RYCINA 1

Ocena stopnia wypetnienia zyt szyjnych — pacjentka ze znacznym
stopniem przewodnienia.
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prawidlowymi wynikami powyzszych obiektywnych
badan.

Nie sposob wymieni¢ wszystkich zalet badania fizy-
kalnego. Jest ono tanie, powtarzalne, mozliwe do zasto-
sowania niemal w kazdych okolicznoSciach, nie wymaga
skomplikowanej aparatury. Pozwala czasem odkry¢ cos,
czego si¢ wczesniej nie spodziewano, np. powiekszong
tarczyce, przetoke tetniczo-zylng itp., co moze szybko wy-
jasnic tlo stwierdzanych nieprawidiowosci (tab. 5).

Badanie fizykalne niesie ze sobg jeszcze inne wazne
zalety. Wymaga fizycznego kontaktu miedzy lekarzem
a pacjentem, przez co zawigzuje si¢ szczegélna relacja
miedzy tymi osobami. Czasem stanowi ono moment prze-
konujacy chorego do powierzenia swojego zdrowia leka-
rzowi i zastosowania si¢ do wszystkich zalecen. Implikuje
czesto jednak konieczno$¢ siegnigcia po inne metody dia-
gnostyczne, cho¢by po to, aby potwierdzi¢ wage stwier-
dzanych objawow (tab. 6).

Znaczenie prognostyczne badania
klinicznego

Poszczegdlne objawy stwierdzane podczas badania pod-
miotowego czy fizykalnego majg r6zng wartos¢ progno-
styczng. PrzyzwyczailiSmy si¢ do wykorzystywania
badania EKG, echokardiograficznego czy inwazyjnego
w ocenie rokowniczej, zapominajgc o znacznie prostszych

metodach.
Jednym z wazniejszych czynnikéw prognostycznych
RYCINA 2 jest czynnosciowa klasyfikacja niewydolnosci serca wg
Ostuchiwanie trzeciego tonu serca za pomocg stuchawki NYHA' Nlem?l W§Zy8tkle/ b?‘danla kl/l/mcz/ne potw1ferdza-
z wykorzystaniem lejka. ja kilkukrotnie wickszg Smiertelno$¢ oséb w wyzszych

TABELA 5 Badanie fizykalne w niewydolnosci serca

Zalety Wady

Tanie Czasochtonne

Do zastosowania w kazdych okolicznosciach Wymaga dtugiego uczenia w relacji uczen-mistrz
Powtarzalne Mata wartos¢ wyniku ujemnego — nie pozwala wykluczy¢
Bezcenne dla relacji lekarz-pacjent niewydolnosci serca

Duza wartos¢ predykcyjna wyniku dodatniego — umozliwia Jego wykonania nie mozna zleci¢ innym zawodom medycznym
potwierdzenie niewydolnosci serca
Mozna odkry¢ cos, czego sie nie spodziewano

TABELA 6 Podsumowanie badania fizykalnego w niewydolnosci serca

Badania fizykalne u chorych z niewydolnoscig serca

Warte kultywacji nie tylko ze wzgledu na tradycje
Wazny element zaréwno intelektualnego, jak i emocjonalnego rozwoju lekarza kardiologa

Wcigz dostarcza waznych informagiji klinicznych, ktére jednak w XXI wieku wymagajg uzupetnienia za pomoca metod
obrazowych i wskaznikéw biochemicznych
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klasach niewydolnosci serca wg NYHA (II11IV) w odnie-
sieniu do pacjentéw w klasie I i II. Bardzo obcigzajace ro-
kowniczo sg widoczne na pierwszy rzut oka cechy
kacheksji sercowej, ale takze niedokrwistos¢ (blados¢ po-
wlok, ocena spojowek).

Podobng role pelnig wybrane niekorzystne rokowni-
czo elementy badania fizykalnego — przepelnienie zyt
szyjnych, obecnoS¢ trzeciego tonu serca, a takze tachykar-
dia.

Obcigzenie rokowania przez wszystkie powyzsze obja-
wy kliniczne znacznie wzrasta, jeSli nie ulegaja one
normalizacji po zastosowaniu typowego leczenia far-
makologicznego. Podobnie niekorzystnie rokowniczo
wplywajg okresowe zaostrzenia niewydolnosci serca z ko-
niecznoscig hospitalizacji. Implikuje to zastosowanie bar-
dziej wnikliwej analizy przyczyn tego zjawiska oraz
intensywnego kompleksowego leczenia.

Wykorzystanie badania klinicznego
do monitorowania oraz
optymalizacji terapii

Z wielu analiz wynika, ze zaleznos¢ mig¢dzy stwierdzany-
mi objawami klinicznymi a ciezkoscig dysfunkcji serca
jest stosunkowo staba. Wplyw wdrozenia prawidiowe;j
terapii farmakologicznej powinien do§¢ szybko przeto-
zy¢ si¢ na poprawe stanu klinicznego. Stalo si¢ to nawet
podstawg do opracowania jednego z kryteriow definicji
niewydolnosci serca, w ktorej na przyklad szybkie dzia-
lanie diuretykow ex iuvantibus potwierdza chorobg.
Niestety, juz decyzja optymalizacji dawek podstawo-
wych lekéw w niewydolnosci serca nie moze by¢ oparta
jedynie na objawach klinicznych. Istnieje bowiem raczej
slaba relacja migdzy wptywem inhibitor6w konwertazy
angiotensyny (lub sartanéw) czy beta-adrenolitykéw na
objawy kliniczne i na $miertelno$¢. Pojawiajgca si¢ szyb-
ka poprawa kliniczna chorego po zastosowaniu wspo-
mnianych grup lekdw nie powinna w zaden sposob
op6znia¢ optymalizacji dawek do najwyzszych dobrze
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tolerowanych przez pacjenta w granicach podanych przez
aktualne rekomendacje.

Inne grupy lekéw, a szczegdlnie te dziatajace objawo-
wo, np. diuretyki, moga pozostawac¢ w $cistym zwigzku
z objawami klinicznymi. Ich dawkowanie mozna nawet
zawiesic, jesli nie ma objawow przewodnienia. Nie doty-
czy to antagonistow aldosteronu wykazujgcych poprawe
rokowania u chorych, u ktérych przed ich wiaczeniem
stwierdzano objawy III (II) klasy wg NYHA niezaleznie
od wynikoéw leczenia.

Kolejne stopnie wdrozenia bardziej zaawansowanych
form terapii powinny odbywac si¢ w zaleznosci od obec-
nosci objawow Kklinicznych. Dobrym przykladem jest
wdrozenie terapii resynchronizujgcej (implantacja ukiadu
CRT) u objawowych pacjentow w II i ITI klasie wg NYHA,
ktorzy sg leczeni optymalnymi dawkami inhibitora kon-
wertazy angiotensyny (lub sartanu) i beta-adrenolityku.

Warto takze pamigtac, ze u chorych, u ktorych nie
uzyskuje si¢ spodziewanego rezultatu leczenia i nadal wy-
stgpujg istotne objawy kliniczne, nalezy poszukiwaé in-
nych przyczyn choroby. Calg ich game prezentuja
publikowane w ubieglym roku rekomendacje. Wspomni-
my jedynie o niedokrwistoSci, cukrzycy, niewydolnosci
nerek, zatorowoSci plucnej czy naduzywaniu lekow, np.
niesteroidowych lekow przeciwzapalnych.

Podsumowanie

Powyzszy artykul ma na celu przypomnienie znaczenia
badania klinicznego, zwrdcenie uwagi na kluczowe ele-
menty badania fizykalnego u chorych z niewydolnoscig
serca oraz przedstawienie kilku przyktadow relacji mig-
dzy wybranymi elementami badania klinicznego a decy-
zjami podejmowanymi u o0s6b w réznym stopniu
zaawansowania choroby. Do pelnej prezentacji celow i za-
kresu badania klinicznego oraz wszystkich jego aspektow
odsytamy do podrecznikéw, przez nasze pokolenie trak-
towanych jako podstawowe zrodia wiedzy z zakresu pro-
pedeutyki choréb wewngtrznych.
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