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krajach rozwinietych niewydolno§¢ serca (NS) nalezy do naj-

czesciej wystepujacych choréb przewleklych, a zachorowal-
no$¢ na nig nadal wzrasta.? Jest to nastgpstwem starzenia si¢
wspoliczesnych spoteczenstw (10-20% oséb >80. r.z. choruje na
niewydolno$¢ serca) przy jednoczesnej dostepnosci coraz skutecz-
niejszych metod leczenia ostrych chordb ukiadu krazenia,
w tym glownie ostrych zespoléw wiencowych. Metody te pozwa-
laja na zwigkszenie przezycia, niemniej nie zapobiegajg powikia-
niom odleglym (tj. pozawalowej przebudowie mig§nia sercowe-
g0 1 rozwojowi objawowej niewydolnoSci serca).*

Nie istnieje uniwersalna definicja starosci. W praktyce kli-
nicznej za wiek podeszly czesto uwaza sie >75 lat, a niektorzy,
majac na uwadze znaczne zmniejszenie wydolnosci fizycznej
1 psychicznej oraz duzg czestos¢ wystgpowania chordb wspotist-
niejacych obejmujacych wiele narzadow wewnetrznych u oséb
po 80. r.z., wyrdzniajg dodatkowo dwie podgrupy pacjentow
w podesztym wieku — ponizej i powyzej 80. r.z. WHO wyréznia
natomiast trzy okresy starosci oparte na wieku kalendarzowym:
1) wiek podeszly (tzw. wczesna staro$¢, miedzy 65. a 74. r.2.);
2) wiek starczy (tzw. pdZna staro$¢ (miedzy 75. a 89. r.z.); 3) wiek
sedziwy (tzw. dtugowiecznosé, >90. r.z.).

Zmiany w uktadzie krazenia w podesztym wieku

Zachodzace wraz z wiekiem zmiany w ukladzie krazenia nie ma-
ja jednakowego nasilenia u wszystkich oséb — sg wynikiem
wplywu wielu czynnikéw genetycznych i srodowiskowych.
Zwieksza sie ilos¢ kolagenu w $cianie naczyn tetniczych, co
prowadzi do wzrostu ich sztywnoSci i tym samym sprzyja wyste-
powaniu nadciS$nienia te¢tniczego, a takze zwieksza obcigzenie
nastepcze serca. Rownocze$nie ze zmianami w ukladzie naczy-
niowym rozwijajg si¢ zmiany w obrebie samego migsnia serco-
wego, takie jak redukcja liczby kardiomiocytéw, widknienie, od-
kiadanie sie ztogdw amyloidu i lipofuscyny. Prowadzg one do
obnizenia podatnosci rozkurczowej komor, co sprzyja rozwojo-
wi rozkurczowej niewydolnosci serca.® Ta postac choroby wyste-
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puje tylko u 6% chorych <60. r.z., ale juz u 40% chorych
>70. r.z.iu ponad 50% >80. r.z.” Do tego dochodzg zmiany zwy-
rodnieniowe w ukladzie bodZcoprzewodzacym sprzyjajace wy-
stepowaniu zaburzen przewodzenia oraz dysfunkcji wezla zato-
kowego, ktora z kolei w polaczeniu z czesto stwierdzanym
powiekszeniem lewego przedsionka powoduje wzrost czestosci
wystepowania migotania przedsionkéw, ktore dodatkowo pogar-
sza péznorozkurczowe napelnianie lewej komory serca.® W mia-
re starzenia si¢ dochodzi tez do zmian regulacji w autonomicz-
nym ukliadzie nerwowym. Zmienia si¢ proporcja receptorow
B-adrenergicznych (zwigkszenie liczby receptoréw -2 w stosun-
ku do B-1), a takze zmniejsza wrazliwos¢ na stymulacj¢ recepto-
réw B-1 adrenergicznych, co powoduje, ze zwigkszenie aktyw-
nosci ukiadu wspéiczulnego, wywolane np. wysitkiem
fizycznym, nie wigze sie z przyspieszeniem akcji serca, rozsze-
rzeniem naczyn, wzrostem wczesnorozkurczowego cisnienia
napelniania, szczytowego zuzycia tlenu i zwiekszeniem kurcz-
liwosci serca. W wieku podesztym dochodzi tez do ostabienia
odruchu z baroreceptoréw, zmniejszenia odpowiedzi na fizjolo-
giczne czynniki stresowe i zwigkszenia wrazliwosci na aktywa-
cje uktadu przywspoiczulnego.®

Dla zwigkszenia prawdopodobienstwa ujawniania si¢ niewy-
dolnosci serca u pacjentéw w podeszlym wieku nie bez znacze-
nia jest obecno$¢ wielu chordb wspoélistniejacych, takich jak nie-
wydolno$¢ nerek, przewlekia obturacyjna choroba ptuc,
cukrzyca, przebyte epizody niedokrwienia o§rodkowego uktadu
nerwowego, niedokrwistos¢ i otepienie.

Epidemiologia

Czgstos¢ wystepowania niewydolnosci serca wzrasta wraz z wie-
kiem pacjentéw. W badaniu Framingham wykazano, ze po-
czawszy od 60. r.z. odsetek chorych z niewydolnoScig serca po-
dwaja si¢ z kazdg dekads zycia i wynosi ok. 10% w populacji
>80. r.z. W grupie wiekowej 50-59 lat niewydolnos¢ serca wyste-
puje u 3 na 1000 me¢zczyzn, za$§ w grupie wiekowej 80-89 lat —u 27
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na 1000 mezczyzn. U kobiet wartosci te wynosza: 2 na 1000
w grupie wiekowej 50-59 lat i 22 na 1000 w grupie wickowej 80-
89 lat. W dziewiatej dekadzie zycia na kazde 1000 osob rejestru-
je sie 70 przypadkow niewydolnosci serca.!! W USA ok. 80%
chorych z nowo rozpoznang niewydolnoscia serca ma >65 lat,
a az 50% >75 lat.” Ekstrapolujac te dane na warunki polskie,
mozna si¢ spodziewad, ze liczba chorych z niewydolnoscia ser-
ca w naszym kraju wynosi co najmniej 600-700 tys., z czego co
drugi pacjent ma >65 lat.2 Sredni wiek chorych z niewydolno-
Scig serca w krajach rozwinigtych wynosi 75 lat.!2!3

Warto zauwazy¢, ze badania epidemiologiczne obejmowaly
przede wszystkim chorych ze skurczowg niewydolnoscig serca,
natomiast az u 30-50% osob w podeszlym wieku wystepuje roz-
kurczowa postaé tej choroby. Mozna wiec sadzic, ze po uwzgled-
nieniu tej ostatniej postaci choroby i przy prawidtowym jej roz-
poznawaniu rzeczywista liczba pacjentow z niewydolnoscig serca
w podeszlym wieku jest zdecydowanie wigksza.

Niewydolno$¢ serca stala si¢ glowna przyczyng hospitaliza-
¢cji chorych po 65. r.z. i stanowi powazne obcigzenie dla budze-
tu systemu ochrony zdrowia wielu krajow.!?

Koncepcje patofizjologiczne

Uposledzenie czynnosci migSnia sercowego jako pompy spo-
wodowane jego uszkodzeniem przez niedokrwienie, proces za-
palny lub dziatanie czynnikéw toksycznych prowadzi do wielu
zmian patofizjologicznych w organizmie, w tym aktywacji neu-
rohormonalnej. Zmiany te poczatkowo majg charakter adapta-
cyjny, jednak z czasem si¢ utrwalajg i ostatecznie zaburzajg ho-
meostazg calego organizmu. W ostatnich latach coraz mocniej
podkresla sie udzial w patogenezie objawow niewydolnosci ser-
ca tzw. mechanizmow obwodowych, tj. zaburzen w obrebie in-
nych struktur poza ukiadem krazenia (m.in. w obrebie uktadu
migSniowo-szkieletowego, wydalniczego i krwiotworczego, ner-
wowego, odpornosciowego i endokrynnego), ktore stanowig od-
powiedzZ organizmu na uszkodzenie mig¢$nia sercowego i uposle-
dzenie jego czynnoSci.!4?

Niewydolno$¢ serca u pacjentéw w starszym wieku ma po-
dobne podstawy patofizjologiczne jak u os6b mtodszych. Nale-
zy jednak pamigtac, ze zmiany strukturalne Scian naczyn t¢tni-
czych zwigzane z wiekiem oraz nieprawidlowa funkcja
srodblonka determinujg krotszy okres wyrdwnania miedzy czyn-
nikami rozszerzajgcymi i zwezajacymi naczynia, co prowadzi do
wzmozonej sklonnosci do skurczu naczyn mikrokrazenia
i utrudnienia ich rozkurczu oraz powoduje dodatkowe obcigze-
nie nastepcze serca, Sprzyjajac w ten sposob przerostowi migsnia
sercowego 1 obnizeniu jego podatnosci, a wiec w konsekwencji
rozwojowi rozkurczowej niewydolnosci serca. Zmiany w funk-
cjonowaniu serca najwyrazniej ujawniajg si¢ w czasie wysitku.

Postacie kliniczne choroby

Zalecana przez ESC (European Society of Cardiology) klasyfika-
cja niewydolnosci serca uwzglednia objawy kliniczne, czynnik cza-
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su i stopien nasilenia choroby. Wyrdznia si¢ w niej: 1) nowo
stwierdzong niewydolnoS¢ serca (NS de novo) — pierwszy epizod
NS o ostrym lub powolnym poczatku; 2) przemijajacg niewydol-
nos¢ serca (przejsciowg NS) — objawy wystepujg w ograniczonym
przedziale czasowym (np. zapalenie migsnia sercowego przebiega-
jace z objawami NS catkowicie wyleczone, zawal mig$nia sercowe-
go przebiegajacy w ostrej fazie z objawami NS, ktore ustepujg po
leczeniu reperfuzyjnym); 3) przewlekia niewydolnos¢ serca — mo-
Ze objawia¢ sie w formie stabilnej lub zdekompensowanej NS.?
Objawy niewydolnosci serca mozemy ogolnie podzieli¢ na ob-
jawy zastoju (backward failure): zastdj krwi przed niewydolng
komorg serca — dusznos¢ (orthopnoe), trzeszczenia, wysokie cisnie-
nie zylne, dodatni refluks watrobowo-szyjny, obrzeki, powigksze-
nie watroby i §ledziony, i objawy malego rzutu (forward failure):
hipoperfuzja obwodowa — niskie ci$nienie tetna, t¢tno naprze-
mienne, objawowa hipotonia, oliguria, zimne konczyny, zaburze-
nia poznawcze, ktore s3 wynikiem uszkodzenia czynnosci lewej
lub prawej komory serca. Inny, tradycyjnie akceptowany podziat
wyodrebnia niewydolno$c serca lewokomorows i prawokomoro-
W3, przy czym czesto te postacie ze sobg wspolistnieja, a w obra-
zie klinicznym mozna zauwazy¢ dominacje¢ okreSlonego typu
zaburzenia. Podzial na skurczows i rozkurczowg niewydolnosé
serca na podstawie wielkosci frakcji wyrzutowej lewej komory
(LVEF - left ventricular ejection fraction) od lat jest przedmiotem
dyskusji. Wedlug nowych zalecen ESC skurczowej i rozkurczo-
wej niewydolnoSci serca nie powinno si¢ traktowac jako odreb-
nych zespotow klinicznych. Nalezy pamigtad, ze u wigkszosci pa-
cjentow z niewydolnoscig serca zaburzona jest zaréwno czynnos¢
skurczowa, jak i1 rozkurczowa lewej komory. W zwigzku z tym
preferuje si¢ podziat na niewydolnos¢ serca skurczows oraz nie-
wydolnoS¢ serca z zachowang czynnoscig skurczowa/frakcja wy-
rzutowg (HFPEF - heart failure with preserved ejection fraction).

Diagnostyka

W rozpoznawaniu niewydolnosci serca istotng role stanowi ba-
danie podmiotowe i przedmiotowe, aczkolwiek ustalenie rozpo-
znania wylgcznie na podstawie wystepowania, jak si¢ wydaje, ty-
powych objawoéw moze prowadzi¢ do bigdow, szczegdlnie u os6b
w podesztym wieku. W tej grupie wiekowej wywiad, bedacy
czgsto podstawa rozpoznania u mtodszych pacjentéw, jest w wie-
lu przypadkach trudny do przeprowadzenia.

Dolegliwosci w obrebie stawow, ktore u oséb w podesziym
wieku wystepujg czesto, znacznie ograniczajg sprawnos¢ pa-
cjentow 1 zmniejszajg tolerancje wysitku, co przy zglaszanej
dusznosci sugeruje rozpoznanie niewydolnosci serca. Choroba
ta u starszych pacjentéw rzadziej objawia si¢ bolami w klatce
piersiowej, a czeSciej powoduje takie objawy, jak: splatanie, po-
wiklania ze strony oSrodkowego ukiadu nerwowego, omdlenia,
depresja, bezsenno$¢, uczucie kolfatania serca. Subiektywne
objawy niewydolnosci serca, takie jak dusznosé¢ powysitkowa
czy latwe meczenie si¢, mogg wigzac si¢ ze starzeniem, ale
réwniez z innymi chorobami, np. uktadu oddechowego, meta-
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Tabela. Klasyfikacja niewydolnosci serca wg NYHA (New York Heart Association)
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Klasa | Bez ograniczenia aktywnosci fizycznej. Zwykta aktywno$¢ fizyczna nie powoduje zmeczenia, uczucia kotatania
serca lub dusznosci.

Klasa I Niewielkie ograniczenie aktywnosci fizycznej. Bez dolegliwosci w spoczynku, ale zwykta aktywno$¢ fizyczna po-
woduje zmeczenie, uczucie kofatania serca lub dusznosc.

Klasa I Znaczne ograniczenie aktywnosci fizycznej — bez dolegliwosci w spoczynku, ale mniejsza niz przecigtna aktyw-
nos¢ fizyczna powoduje zmeczenie, uczucie kofatania serca lub dusznosé.

Klasa IV Kazda aktywnos¢ fizyczna wywotuje dolegliwosci. Objawy niewydolnosci serca wystepujg nawet w spoczynku,
a podjecie jakiejkolwiek aktywnosci fizycznej nasila dolegliwosci.

bolicznymi czy niedokrwisto$cig.'*'® Obiektywne objawy nie-
wydolnosci serca stwierdzane w badaniu przedmiotowym, ta-
kie jak rz¢zenia nad polami ptucnymi, mogg miec inne, poza-
sercowe przyczyny.'%’

Kliniczne podejrzenie niewydolnosci serca wymaga potwier-
dzenia za pomocg dodatkowych badaf umozliwiajacych ocene
struktury i czynnosci serca. Wykazanie nieprawidlowosci struk-
tury lub czynnosci serca w badaniu echokardiograficznym
(u 10% os6b w wieku podeszlym badanie jest trudne technicz-
nie do przeprowadzenia) lub radiologicznym pozwala potwier-
dzi¢ wstgpne rozpoznanie. Wykiadnikiem zaburzonej czynnos$ci
serca moze by¢ rowniez zwiekszone stezenie peptydow natriure-
tycznych we krwi obwodowej — w tym przypadku w algorytmie
diagnostycznym przyjmuje si¢ wartosci st¢zenia peptydow natriu-
retycznych umozliwiajace z duzym prawdopodobienstwem roz-
poznanie niewydolnosci serca (>400 pg/ml dla BNP [B-type na-
triuretic peptide — peptydu natriuretycznego typu B]i >2000 pg/ml
dla NT-proBNP [N-terminal propeptide B-type natriuretic peptide —
N-koficowego fragmentu propeptydu BNP]) lub jej wykluczenie
(<100 pg/ml dla BNP i <400 pg/ml dla NT-proBNP).?

Stezenie BNP lub NT-proBNP u 0sob w podesztym wieku
ma jednak ograniczong warto$¢ diagnostyczng, poniewaz ich
Srednie stezenie wzrasta z wiekiem.? U os6b >75. r.z., bez nie-
wydolnosci serca, stwierdza si¢ 2-, 3-krotnie wyzsze stezenie
BNP w osoczu niz u 0os6b mtodszych, co moze si¢ wigza¢ m.in.
z wystepowaniem migotania przedsionkow, niewydolnosci nerek
i nadcis$nienia t¢tniczego.'*® Z powodu trudnosci w zdefiniowa-
niu normatywnych wartosci BNP szczegolnie u pacjentow w po-
deszlym wieku kazdy osrodek kliniczny powinien oszacowac
diagnostyczne, a w miare mozliwosci prognostyczne warto$ci
BNP dla populacji badanych pacjentéw. Nadal nie jest jasne, czy
monitorowanie st¢zenia BNP moze by¢ przydatne w optymali-
zacji leczenia niewydolnosci serca. W niedawno opublikowanym
badaniu TIME-CHF (The Trial of Intensified vs Standard Me-
dical Therapy in Elderly Patients With Congestive Heart Failu-
re), w ktorym poréwnywano dwa sposoby ambulatoryjnego pro-
wadzenia chorych z objawows skurczowa niewydolnoscig serca,
tj. tradycyjny, oparty na doktadnej ocenie klinicznej, i nowy, uzu-
pelniony o regularng ocene stezenia NT-proBND, nie wykazano
istotnych réznic miedzy obydwoma sposobami postepowania, je-
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§li chodzi o redukcje ryzyka hospitalizacji w 18-miesi¢cznej ob-
serwacji, jako$¢ zycia chorych tez byta podobna. Jedyng przewa-
ge postgpowania uzaleznionego od zmian stezenia peptydu na-
triuretycznego obserwowano w grupie wiekowej 60-75 lat,
natomiast u osob >75. r.z. nie wykazano zadnych korzysci.?!
W zwigzku z tym w tej grupie nalezy zachowaé szczegdlng
ostrozno$¢ i nie zwigksza¢ dawek lekdw wylacznie na podstawie
podwyzszonego stezenia NT-proBNP przy braku wyraznych
objawow klinicznych.

Wedtug zalecen ESC u kazdej osoby z podejrzeniem niewy-
dolnosci serca nalezy wykonaé: 1) elektrokardiogram (EKG);
2) zdjecie RTG klatki piersiowej; 3) podstawowe badania labo-
ratoryjne; 4) badanie echokardiograficzne.

U os6b w podesztym wieku badanie echokardiograficzne odgry-
wa szczegélnie istotng role w rozpoznaniu niewydolnosci serca.
W odréznieniu od czesto wystepujacej u oséb w srednim wieku
skurczowej niewydolnosci serca u starszych osob w 40-80% przy-
padkéw stwierdza si¢ niewydolnos¢ serca z zachowana czynnoscia
skurczowg lewej komory.”? W tej grupie wiekowej rzadziej tez ko-
nieczne jest cewnikowanie prawego serca z oceng parametréw he-
modynamicznych czy wykonanie biopsji endomiokardialnej.

Uzytecznym badaniem pozwalajacym na obiektywng oceng
zaawansowania niewydolnoSci serca jest proba spiroergome-
tryczna z oceng szczytowego zuzycia tlenu (CPX - cardiopulmo-
nary exercise test), jednak z racji nierzadko wystepujacych chorob
narzadu ruchu u pacjentéw w podeszlym wieku czgsto nie jest
mozliwa do wykonania.

Ocena ciezkosci choroby

Najczesciej stosowang klasyfikacjg cigzkosci niewydolnosci ser-
ca jest klasyfikacja czynno$ciowa wg NYHA (New York Heart
Association), ktéra uwzglednia nasilenie objawow i stopien wy-
dolnosci fizycznej (tab.). Niemniej czesto u starszych chorych
jest ona mniej przydatna z powodu choréb wspotistniejacych,
w tym ograniczen wynikajgcych ze schorzen narzadu ruchu.¢13

Leczenie niewydolnos$ci serca

Leczenie niewydolnosci serca moze by¢ przyczynowe lub objawo-
we. Celem pierwszego jest usunigcie przyczyny prowadzacej do
niewydolnosci serca i moze ono polegaé na wymianie lub plasty-
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ce nieprawidlowo funkcjonujgcej zastawki czy rewaskularyzacji
mie$nia sercowego, cho¢ u oséb w podeszlym wieku jest czgsto
trudne lub wrecz niemozliwe do przeprowadzenia. Leczenie ob-
jawowe stuzy poprawie tolerancji wysitku i jakosci zycia chorego.

Kontrole i skutecznos¢ leczenia nierzadko utrudnia wspolist-
niejgca depresja czy zaburzenia poznawcze, a dodatkowe przyjmo-
wanie niesteroidowych lekow przeciwzapalnych z powodu czestych
w starszym wieku dolegliwo$ci kostno-miesniowych powoduje
zaostrzenie niewydolnoSci serca i pogorszenie rokowania. Co wie-
cej, u ludzi starszych przestrzeganie zalecen terapeutycznych ma-
leje wraz z liczbg przepisanych tabletek i wydawanych zalecen. Na-
lezy ponadto pamietaé o ekonomicznym aspekcie leczenia.

Leczenie niefarmakologiczne

Postepowanie niefarmakologiczne u chorych z niewydolnoscig
serca polega na: 1) przestrzeganiu odpowiedniej diety z ograni-
czeniem podazy ptyndw i okresowej kontroli masy ciala; 2) re-
gularnym podejmowaniu aktywnosci fizycznej na ustalonym
wczesniej poziomie; 3) unikaniu alkoholu/tytoniu oraz niekt6-
rych lekow (glownie niesteroidowych lekow przeciwzapalnych,
glikokortykosteroidow [dodatkowo ryzyko hipokaliemii], po-
chodnych tiazolidynodionéw; nalezy unikac lekéw antyaryt-
micznych klasy I oraz trdjpierScieniowych lekow przeciwde-
presyjnych ze wzgledu na dzialanie proarytmiczne); 4) stosowaniu
szczepien ochronnych (przeciw pneumokokom, przeciw gry-
pie); 5) edukacji pacjenta i jego rodziny.

Starsi chorzy z niewydolnoScig serca ze wzgledu na zaawan-
sowany wiek czesto nie sg kwalifikowani do zajec rehabilitacyj-
nych. W niewielkim zakresie uczestnicza rowniez w badaniach
klinicznych prowadzonych z randomizacjg poswigconych re-
habilitacji ruchowej. Odsetek niepelnosprawnosci u oséb
>65. r.z. rosnie, przekraczajac 50% u tych, ktorzy majg >80 lat.3
Wedtug standardéw pacjenci z niewydolnoscig serca w pode-
szlym wieku nie powinni by¢ dyskwalifikowani z programéw
treningowych, jednak nie istniejg odrebne zalecenia dotyczace
form treningu dla tej grupy chorych.

Odpowiednio dobrany program treningu fizycznego moze
poprawi¢ wydolnos¢ wysitkows, zredukowac objawy chorobowe,
poprawi¢ jako$¢ zycia i zmniejszy¢ liczbe hospitalizacji.?*
Regularne ¢wiczenia fizyczne poprawiajg sprawnosé miesni od-
dechowych, zmniejszajg uczucie dusznosci i podwyzszajg mak-
symalng zdolno$¢ wysitkowa. Nawet niewielka poprawa putapu
tlenowego (VO, max) wydtuza okres sprawnosci o kilka lat, po-
wodujac wzrost sily i masy mieSniowej jak u os6b miodszych.?
Trening fizyczny poprawia takze funkcj¢ sSrodbtonka, korzystnie
zmienia parametry ukladu autonomicznego, zwigksza produk-
cje tlenku azotu, dzigki czemu zapobiega wazokonstrykcji obwo-
dowej i przyczynia si¢ do normalizacji obwodowego przeptywu
krwi w odpowiedzi na wysilek. Obserwowany wzrost objgtosci
wyrzutowej, jako efekt treningu fizycznego, moze by¢ spowodo-
wany nie tylko poprawg czynnosci lewej komory, ale takze spad-
kiem oporu obwodowego, ktorego redukcja utatwia opréznianie
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serca i zmniejsza jego wielko$¢.1%24% Wysitek wplywa réwniez
korzystnie na biochemiczne i strukturalne parametry mi¢$ni
szkieletowych oraz aktywuje ergoreceptory mieSniowe. Przede
wszystkim jednak trening fizyczny wplywa na jakos¢ zycia pa-
cjentéw, poprawiajac ogdlng kondycje fizyczng i zwiekszajac
sprawno$¢ samodzielnego funkcjonowania. Regularne wykony-
wanie ¢wiczen zaleca si¢ w stabilnej fazie choroby, nawet w przy-
padku znacznego jej zaawansowania. Pozostawanie w 16zku
w tym okresie choroby niesie bowiem ze sobg wiele niekorzyst-
nych dla organizmu zmian.? NajczeSciej stosowane sg trzy for-
my treningu fizycznego: marsze, ¢wiczenia ogélnousprawniajg-
ce i kontrolowane ¢wiczenia na cykloergometrze rowerowym.
Obcigzenia treningowe powinny by¢ mniejsze niz w mtodszych
grupach wiekowych. Intensywnos¢ treningu na poczgtku nie po-
winna przekracza¢ 40-60% szczytowego zuzycia tlenu (peak
VO,).2 Zaleca si¢, aby rehabilitacje rozpoczyna¢ od matych ob-
cigzen i wolniej niz u miodszych osob zwigkszac je w trakcie cy-
klu treningowego, indywidualnie ustalac jego intensywnoSc oraz
wydtuzy¢ faze relaksu potreningowego.

Leczenie farmakologiczne

Schematy leczenia niewydolnosci serca w podesztym wieku nie
odbiegaja zasadniczo od postepowania u mtodszych chorych.*
Musimy jednak pamigtac o réznicach wptywajacych na efekty
stosowane;j terapii. Ze wzgledu na obserwowane u os6b w pode-
szlym wieku zmiany farmakokinetyki i farmakodynamiki lekow
terapi¢ nalezy podejmowac ostroznie, z uwzglednieniem czyn-
nosci nerek, zmniejszenia masy mig$niowej, zmiany sposobu od-
zywiania ze zredukowanym poborem kalorii i biatka, siedzace-
go trybu zycia i chorob wspoélistniejacych. Zaleca sig
rozpoczynanie leczenia od matych, indywidualnie dobranych da-
wek lekow, nastepnie stopniowe ich zwigkszanie, ale nieko-
niecznie do dawek maksymalnych stosowanych w populacji
0s0b miodszych, tylko do dawek tolerowanych. Przed wiacze-
niem lekow nalezy oceni¢ czynno$¢ watroby i nerek. W przypad-
ku pogorszenia czynnosci watroby leki metabolizowane z udzia-
tem cytochromu P450 nalezy podawa¢ w zmniejszonej dawce.
Nalezg do nich: a-adrenolityki (doksazosyna), niektore B-adre-
nolityki (propranolol, metoprolol), antagonisci wapnia (pochod-
ne dihydropirydyny) i niektére inhibitory reduktazy HMG-
-CoA (atorwastatyna).’! Uposledzenie czynno$ci nerek ma
natomiast znaczenie przy stosowaniu wigkszosci inhibitoréw
ACE oraz digoksyny, ktore s3 wydalane gtéwnie z moczem (daw-
ke lekow nalezy zredukowac przy klirensie kreatyniny <30
ml/min/1,73 m?). Dawki lekow nalezy korygowac takze w zalezno-
§ci od masy ciafa.

W leczeniu niewydolnosci serca zasadnicze znaczenie majg
cztery grupy lekéw hamujacych nadmierng aktywacj¢ uktadow
neurohormonalnych: inhibitory ACE, $-adrenolityki, antagoni-
$ci receptorow dla aldosteronu oraz sartany. Nie tylko tagodza
one objawy choroby, ale przede wszystkim majg udokumentowa-
ny korzystny wplyw na rokowanie u chorych ze skurczows nie-
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wydolnoscig serca. Trzeba jednak pamigtaé, ze w wigkszosci ba-
dan klinicznych z randomizacjg, ktorych wyniki stanowity pod-
stawe obowigzujacych obecnie standardow leczenia niewydolno-
Sci serca, nie uczestniczyli pacjenci w podesziym wieku,
a choroby wspotistniejace (gldwnie niewydolnosé nerek) byty
kryterium wykluczajacym. Nie ma tez danych jednoznacznie
wskazujacych, aby jakiekolwiek leki poprawialy rokowanie
u chorych z niewydolnoScig serca z zachowang frakcjg wyrzuto-
wa lewej komory serca, ktora szczegélnie czgsto wystepuje u 0sob
w podeszlym wieku.

Jesli chodzi o B-adrenolityki, to w niewydolnosci serca reko-
menduje si¢ stosowanie tylko czterech lekow z tej grupy: bursz-
tynianu metoprololu, bizoprololu, karwedylolu i nebiwololu.
Ich skutecznosci dowiodly duze badania kliniczne z randomiza-
cja — przede wszystkim MERIT-HF (Metoprolol CR/XL Rando-
mized Intervention Trial in Chronic HF), CIBIS (The Cardiac
Insufficiency Bisoprolol Study) II, CIBIS III, COPERNICUS
(Carvedilol Prospective Randomized Cumulative Survival) oraz
SENIORS (The Study of the Effects of Nebivolol Intervention
on Outcomes and Rehospitalisation in Seniors with Heart Fa-
ilure). Metaanaliza obejmujaca 12 tysigcy pacjentow z tych ba-
dan wykazata, ze f-adrenolityki istotnie zmniejszaja umieralnos¢
w grupie pacjentéw w podeszlym wieku.*

Rozczarowujgce wyniki badania BEST (Beta-Blocker Evalu-
ation of Survival Trial), w ktérym stosowano bucyndolol, wska-
Zujg natomiast, ze nie nalezy przypisywac obserwowanego w wy-
zej wymienionych badaniach korzystnego dziatania innym
lekom z tej grupy.

Pacjentéw w starszym wieku objety dwa duze badania klinicz-
ne — SENIORS i czesciowo CORONA (Controlled Rosuvastatin
Multinational Trial in Heart Failure). W badaniu SENIORS ba-
dano wplyw nebiwololu na zmniejszenie ryzyka zgonu z jakiej-
kolwiek przyczyny lub hospitalizacji z przyczyn sercowo-naczy-
niowych w grupie chorych z niewydolnoscig serca >70. r.z.
(Sredni wiek pacjentéw 76,1 roku, z czego polowa >75 lat).”
Niezaleznie od wyjSciowej wielkosci frakcji wyrzutowej leczenie
rozpoczynano od nebiwololu w dawce 1,25 mg/24 h, a nastepnie
zwigkszano ja do dawki docelowej 10 mg/24 h. Stosowanie leku
zmniejszalo ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych
0 16%. Warto podkresli¢, ze u 1/3 pacjentéw uczestniczacych
w badaniu frakcja wyrzutowa lewej komory wynosila >35%.
Skuteczno$¢ nebiwololu mogta wiec tez wynikac z poprawy pa-
rametrow funkcji rozkurczowej, z korzystnego wplywu na wcze-
sng relaksacje dzieki uwalnianiu tlenku azotu z endotelium oraz
z zapobiegania tachykardii i zwyzkom ci$nienia tetniczego, co
wydaje sie¢ szczegdlnie pozagdane z punktu widzenia patofizjolo-
gii niewydolnosci serca w starszym wieku. Osoby w podesztym
wieku zwykle dobrze toleruja B-adrenolityki, oczywiscie przy
uwzglednieniu przeciwwskazan (astma, zaburzenia przewodze-
nia, zaawansowana obturacyjna choroba pluc, objawowa brady-
kardia, hipotonia). Leczenie nalezy rozpoczynac od matych da-
wek, ktore stopniowo zwigksza sie¢ w wiekszych odstepach czasu.
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W badaniu CORONA, do ktdrego wigczano osoby >60. r.z
z przewlekla niewydolnoscig serca (II-IV klasa NYHA) o etiologii
niedokrwiennej, z frakcjg wyrzutowg <40%, u ktorych nie stoso-
wano wcze$niej leczenia hipolipemizujgcego, w grupie leczonej ak-
tywnie podawano rozuwastatyne w dawce 10 mg/24 h. Co prawda
nie stwierdzono, aby takie postgpowanie wplyneto istotnie na re-
dukcje umieralnosci w okresie 3-letniej obserwacji, jednak zaob-
serwowano istotne, ok. 10% zmniejszenie liczby hospitalizacji oraz
nie wykazano istotnego dziatania niepozgdanego rozuwastatyny.”

Inhibitory ACE majg ugruntowang pozycj¢ w leczeniu niewy-
dolnoSci serca u chorych z uposledzong funkcjg skurczowg lewej
komory, niezaleznie od ich wieku. W wieloosrodkowych bada-
niach udowodniono, ze ich stosowanie u pacjentéw z objawami
znamiennie poprawia wydolnos¢ fizyczng i klase NYHA,
zmniejsza progresj¢ choroby i wydltuza przezycie. Nalezy jednak
pamigtac, ze u ludzi starszych przy obnizonej podatno$ci migsnia
sercowego i naczyn oraz dysfunkcji baroreceptoréw fatwo mo-
ze dojs¢ do jatrogennego spadku ci$nienia te¢tniczego, w tym
zwlaszcza hipotonii ortostatycznej. Leczenie nalezy wigc rozpo-
czynaé od malych dawek, kontrolujgc stezenie potasu i parame-
try czynnosci nerek oraz ciSnienie tetnicze w pozycji lezacej
1 stojacej. Skutecznos$¢ tych lekdw u chorych w podeszlym wie-
ku z rozkurczowg niewydolnoscig serca wymaga dalszego po-
twierdzenia w badaniach klinicznych.

Stosowanie u starszych osob antagonistow aldosteronu wy-
maga zachowania ostroznosci, gléwnie z uwagi na ryzyko hiper-
kaliemii i pogorszenia czynnoSci nerek (po 65. r.z. przesaczanie
kigbuszkowe zmniejsza si¢ 0 10% na 10 lat, przy czym u kobiet
jest 0 15-25% mniejsze niz u mezczyzn?'). Decydujac si¢ wigc na
rozpoczecie takiej terapii, przede wszystkim nalezy sprawdzié
1 monitorowac czynno$¢ nerek oraz stezenia elektrolitow — po ty-
godniu i po 4 tygodniach od rozpoczecia leczenia, a nast¢pnie
w 1., 3. 1 6. miesigcu od uzyskania optymalnej dawki leku.
Trzeba tez przyjaé zasade bezwzglednej rewizji dawki przy ste-
zeniu kreatyniny >2,5 mg/dl i koniecznosci przerwania terapii
przy stezeniu >3,5 mg/dl (pacjent wymaga stalej kontroli nefro-
logicznej). Jezeli stezenie potasu w surowicy wynosi >6 mEq/1,
leki z tej grupy rowniez nalezy odstawic. W przypadku spirono-
laktonu trzeba pamigta¢ o wigkszej mozliwosci ujawniania si¢
dzialan niepozadanych, m.in. ginekomastii, w poréwnaniu z wy-
soce wybidrczym antagonistg aldosteronu, jakim jest eplerenon.

Wazny element farmakoterapii niewydolnoSci serca stanowi
réwniez leczenie objawowe oparte glownie na lekach moczoped-
nych, digoksynie i w wybranych przypadkach potgczeniu dihy-
dralazyny z azotanami (przy takim skojarzeniu nalezy pamigtaé
0 duzym ryzyku hipotonii).

Leki moczopedne przyjmuje ok. 90% chorych z niewydolno-
$cig serca w podesztym wieku.’* Mogg one jednak czesto powo-
dowac¢ zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej, a wystepu-
jacy u starszych osob defekt osmoreceptoréw moze ponadto
sprzyja¢ nadmiernemu odwodnieniu. Z drugiej strony nalezy si¢
liczy¢ z ostabieniem i op6Znieniem efektu terapeutycznego tej

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie



http://www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

grupy lekéw z powodu zmniejszenia ich wchianiania i biodostep-
nosci, wspolistniejgcej hipoalbuminemii oraz mniejszego prze-
saczania kiebuszkowego.

Zgodnie z wytycznymi ESC u chorych z migotaniem przed-
sionkéw w celu kontroli czgstosci rytmu komor lub w cigzkiej
niewydolnosci serca wskazane jest stosowanie glikozydow naser-
cowych Iacznie z B-adrenolitykami, inhibitorami ACE, antago-
nistami receptoréw dla aldosteronu i lekami moczopgdnymi.
Starsi pacjenci sa wrazliwsi na niepozadane dzialanie digoksyny,
gdyz jest wydalana w postaci czynnej przez nerki i u osob >70. r.z.
jej okres pottrwania moze si¢ zwigkszy¢ 2-, 3-krotnie. W zwigz-
ku z tym rekomenduje si¢ jej stosowanie w matych dawkach.

Autorzy standardéw ESC nie okreslili precyzyjnie réznic
w leczeniu niewydolnosci serca w zaleznosci od wieku. W pode-
szlym wieku wielokrotnie podstawowym celem post¢gpowania
jest poprawa komfortu zycia gléwnie poprzez leczenie objawowe.

Leczenie niewydolnos$ci serca a choroby wspotistniejace
Wsrod chorob wplywajacych na leczenie pacjentéw z niewydol-
noscig serca w podeszlym wieku trzeba wymieni¢ m.in. choro-
by ptuc, niedokrwistos¢ i zaburzenia krzepnigcia, a takze zmia-
ny charakterologiczne, zaburzenia pamigci i zaburzenia
poznawcze.

Niedokrwistos¢ stanowi wazny problem wiklajacy niewy-
dolnos¢ serca, ale niezaleznie od tego, ile pacjenci majg lat, jest
ona leczona wedtug tych samych zasad, chociaz czestoSc jej wy-
stepowania wzrasta z wiekiem. Zgodnie ze standardami leczenie
polega na podawaniu czynnikéw stymulujacych erytropoeze
wraz z suplementacjg zelaza, cho¢ na razie brak badan klinicz-
nych potwierdzajacych skutecznos¢ takiego postepowania.
Przyczyny niedokrwisto$ci w niewydolnoSci serca sg zresztg
bardzo zréznicowane: niewydolnos¢ nerek, niedozywienie, roz-
cienczenie krwi, zakazenia, niewydolno§¢ uktadu krwiotworcze-
go, zaburzenia endokrynologiczne i w konicu jatrogenne. Stwo-
rzenie jednolitego standardu leczenia wydaje si¢ bardzo trudne.

Z niewydolnoScig serca czgsto wspolistnieje rowniez niewydol-
no$¢ nerek, a wlasciwie przewlekta choroba nerek. Wraz z wiekiem
nastepuje spadek przesaczania kiebuszkowego — za fizjologiczne
uwaza si¢ obnizenie wspoiczynnika przesaczania kigbuszkowego
(GFR - glomerular filtration rate) o 1 ml/min/rok, postepujace od
20.-30. r.z. W przypadku wigkszosci lekow stosowanych w niewy-
dolnosci serca dopiero osiggniecie klirensu kreatyniny <30
ml/min/1,73 m? zmusza do redukcji ich dawki. Przede wszystkim
wiec dodatkowe choroby nerek lub obejmujace nerki, a nie wiek,
beds decydowaty o strategii leczenia tych pacjentéw.

U chorych z niewydolnoscig serca czgsto wystepuje depresja.
Wedlug badan przeprowadzonych przez Gottlieba i wsp. depre-
sja wystepowata az u 48% pacjentow z niewydolnoscig serca, spo-
srod ktorych tylko 7% przyjmowato leki przeciwdepresyjne.
Wspotistnienie tych dwoch choréb pogarsza jakoS¢ zycia, zwigk-
sza liczbe hospitalizacji i umieralno§¢.3* W leczeniu pacjentow
w podeszlym wieku z niewydolnoscig serca i depresjg preferuje
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sie selektywne inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny,
a unika kardiotoksycznych trdjpierscieniowych lekow przeciw-
depresyjnych.

Metody zabiegowe w leczeniu niewydolno$ci serca
W ostatnich latach wprowadzono wiele nowych metod inwazyj-
nego leczenia chorych z niewydolnoscig serca. Naleza do nich: 1)
implantacja stymulatora resynchronizujacego (CRT - cardiac re-
synchronization therapy); 2) implantacja kardiowertera-defibrylato-
ra (ICD - implantable cardioverter-defibrillator); 3) ablacje arytmii
komorowych i nadkomorowych; 4) zabiegi rewaskularyzacji mig-
$nia sercowego (kardiochirurgiczne i przezskorne); 5) zabiegi ko-
rekcji niedomykalnosci zastawki mitralnej (plastyka zastawki,
pierScien mitralny); 6) plastyka lewej komory; 7) wykorzystywa-
nie urzadzen do mechanicznego wspomagania serca i sztuczne ser-
ca; 8) przeszczepienie serca oraz przeszczepienie serca i ptuc.
Wyniki badan kliniczne oceniajgce skutecznos$¢ i bezpie-
czefistwo implantowanego kardiowertera-defibrylatora (ICD)
lub stymulatora resynchronizujacego (CRT) wptynely na rozsze-
rzenie wskazafi do implantacji. Informacje na temat zastosowa-
nia tych metod u 0s6b w podeszlym wieku s3 ograniczone, dla-
tego w podejmowaniu decyzji zaleca sie¢ indywidualizacje.
W ostatnio opublikowanym europejskim rejestrze 2,5 tys. pa-
cjentéw z implantowanym stymulatorem dwukomorowym
(CRT-P - cardiac resynchronization therapy for pacemakers) lub
stymulatorem dwukomorowym z funkcjg kardiowertera-defi-
brylatora (CRT-D - cardiac resynchronization therapy defibrillator)
osoby starsze stanowity 31% calej badanej populacji.®
Zastosowanie ICD jest racjonalnym i skutecznym postgpowa-
niem w celu redukcji czgstosci nagtych zgonow sercowych u pa-
cjentow z niewydolnoScig serca w ramach prewencji wtornej,
czyli we wszystkich stanach po naglym zatrzymaniu krazenia
z powodu migotania komor lub zarejestrowaniu epizodu czesto-
skurczu komorowego, ktorego przyczyna nie byla przemijajaca
lub odwracalna, a ktory byt Zle tolerowany hemodynamicznie
lub zwiazany z redukcjg czynnosci skurczowej lewej komory.
Metaanalizy duzych badan nad ICD - AVID (The Antiarrhyth-
mics Versus Implantable Defibrillators), CIDS (Canadian Im-
plantable Defibrillator), CASH (Cardiac Arrest Study Ham-
burg) — wykazaly, ze wsréd chorych >75. r.z. zmniejszal si¢
korzystny wplyw ICD na rokowanie. W tej grupie wiekowej
duzo osob umierato bowiem z przyczyn niearytmicznych. Na
podstawie retrospektywnej analizy danych 469 chorych wykaza-
no, ze niezaleznymi czynnikami pozwalajgcymi przewidywac ry-
zyko zgonu w okresie roku od implantacji ICD s3: wiek >80. r.z.,
migotanie przedsionkow w wywiadzie, st¢zenie kreatyniny
>1,8 mg/dl i niewydolnos¢ serca w klasie III-IV NYHA.* Duza
liczba ponownych hospitalizacji z powodu dekompensacji niewy-
dolnosci serca rowniez jest wykladnikiem ztego rokowania — pa-
cjenci, ktorzy w przebiegu choroby 3-krotnie byli hospitalizowa-
ni z powodu niewydolnosci serca, Srednio przezywali rok, ale juz
4-krotna hospitalizacja skracata przezycie do 0,6 roku.”

PRZEWLEKEA NIEWYDOLNOSC SERCA W WIEKU PODESZEYM Medycyna

voL 20/NR 8/SIERPIEN 2011 oo Dyplomie ‘ 37



http://www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

38

SYMPOZJUM: GERIATRIA

Przy kwalifikacji osob starszych do implantacji ICD lub
CRT wazna jest wiec ocena przewidywanego czasu przezycia
w dobrym stanie czynnosciowym, z uwzglednieniem chordb
wspolistniejacych oraz stopnia ich zaawansowania, ryzyka zgo-
nu niezwigzanego z arytmia, a cz¢sciej ze stopniem niewydolno-
§ci serca, demencjg czy chorobg nowotworowg.*

Doswiadczenia z wykonywania zabiegow rewaskularyzacyj-
nych, zarowno przezskornej angioplastyki wiencowej, jak i po-
mostowania aortalno-wienicowego, u 0sob w podeszlym wieku sg
coraz wigksze. W niektorych krajach europejskich co drugi ope-
rowany chory ma >70 lat, a liczba operowanych po 80. r.z. prze-
kracza 10%. Na pewno wiek jest dla chirurgdéw niezaleznym
czynnikiem ryzyka, ale rzadko tylko z jego powodu ustala sie
przeciwwskazania do zabiegu kardiochirurgicznego. Pamietajmy
tez, ze dla os6b w podeszlym wieku zabieg operacyjny, szczegol-
nie w krazeniu pozaustrojowym, jest duzym obcigzeniem. Po
70. r.z. ryzyko zgonu i powiklan pooperacyjnych zwigksza si¢
2-krotnie, a po 80. r.z. — 3-krotnie w poréwnaniu z mlodszymi
grupami wiekowymi. W podeszlym wieku wyraZnie wzrasta ry-
zyko wystapienia zespolu matego rzutu, niewydolnosci oddecho-
wej, niedokrwienia mie$nia sercowego i zespotu psychoorganicz-
nego. W tej grupie pacjentdéw bezposrednio po operacji czeSciej
konieczne jest leczenie inotropowe, kontrapulsacja wewngtrza-
ortalna oraz diuzsze stosowanie wentylacji mechanicznej.
W okresie okotooperacyjnym do powikian neurologicznych do-
chodzi u 11% pacjentow po 60. r.z., u 8% wystepuje zespot ma-
jaczeniowy, a u 3-6% udar méozgowy lub $pigczka.® Czesciej ob-
serwuje si¢ rowniez takie powiklania, jak krwawienia,
okolooperacyjny zawal mieSnia sercowego, niewydolnos¢ ne-
rek, zakazenia. Dtuzszy i bardziej powiktany jest takze okres re-
habilitacji, gtéwnie u starszych kobiet.®

Przy podejmowaniu decyzji o kwalifikowaniu do procedur in-
wazyjnych pomocna powinna by¢ ocena funkcji poznawczych,
utraty stopnia samodzielnoSci, sposobu poruszania sig, stopnia
depresji, pogorszenia funkcjonowania, czyli calosciowa ocena ge-
riatryczna.** Kwalifikacja do operacji kardiochirurgicznych
powinna by¢ zindywidualizowana i uwzglednia¢ wszystkie czyn-
niki ryzyka oraz potencjalne korzysci. Przedoperacyjna obiek-
tywna ocena ryzyka zabiegu (klasyfikacja ryzyka wg EuroSCO-
RE [European System for Cardiac Operative Risk Evaluation]
oraz logistic EuroSCORE) jest bardzo waznym elementem indy-
widualnego wyboru metody leczenia. Te najpopularniejsze euro-
pejskie skale ryzyka uwzgledniajg wiek jako wazny, niezalezny
czynnik ryzyka wystgpienia zgonu i powiklan pooperacyjnych.
W skalach tych kazde przezyte 5 lat >60. r.z. wiaze si¢ z dodat-
kowym punktem ryzyka. Nie uwzgl¢dnia si¢ w nich jednak do-
datkowych problemow napotykanych przez kardiochirurga
w trakcie zabiegéw u oso6b w wieku podeszlym, jak tzw. porce-
Pismiennictwo:
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lanowa aorta, nasilone zrosty po poprzednich operacjach w ob-
rebie klatki piersiowej, po radioterapii nowotworow, deformacje
i znieksztalcenia klatki piersiowej, a takze problemy z pozyska-
niem materiatu na pomosty u 0sob z nasilonymi zylakami czy po
operacjach naczyniowych. Z tego powodu rozwijane sg nowe, al-
ternatywne metody leczenia chorych w podeszilym wieku,
np. przezskorne implantacje zastawki aortalnej (TAVI - transca-
theter aortic valve implantation),”! nieoperacyjne wszczepienie za-
stawki ptucnej (PAVTI - pulmonary artery valve transcatheter im-
plantation), maloinwazyjne zabiegi zastawkowe, wszczepianie
stengraftow aortalnych. W miare mozliwos$ci powinny by¢ roz-
wazane operacje bez zastosowania krazenia pozaustrojowego
1 bez hipotermii. Coraz czesciej tez chorzy w podeszlym wieku
sg poddawani operacjom hybrydowym.

Rokowanie

Rokowanie w niewydolnosci serca Scisle wigze si¢ z zaawansowa-
niem choroby. Umieralno$¢ roczna u pacjentéw z umiarkowa-
nym nasileniem objawow wynosi 10-15%, u pacjentéw z ciezka
niewydolnoscig serca — nawet 50%.* Wprawdzie w badaniach
amerykanskich, ktore objety duzg grupe osob (>600 tys.) z lat
1994-2003, stwierdzono, ze roczna umieralnos¢ zmniejszyla si¢
z 28,9% do 27,5% u os6b >65. r.z., ale przecig¢tne przezycie po
ustaleniu rozpoznania nie wyniosto nawet 3 lat.® Bardzo po-
wazny problem stanowi réwniez duza czestos¢ hospitalizacji
zwigzanych z nawracajgcymi rekompensacjami niewydolnosci
serca — az 30-50% pacjentow jest ponownie hospitalizowanych
w okresie 3 miesiecy od wypisu ze szpitala.

Podsumowanie

Wybor optymalnego post¢gpowania u chorych z niewydolnoscig
serca w podeszlym czy coraz czgsciej bardzo zaawansowanym
wieku jest bardzo trudny. Z jednej strony bowiem, chcac pozo-
sta¢ w zgodzie z obowigzujgcymi standardami, powinniSmy po-
stepowac podobnie jak u osob miodszych. Z drugiej jednak
strony musimy pamietaé, ze standardy te nie uwzgledniajg
wielu problemow, z ktérymi czesto mozemy sie spotkac w tej
grupie pacjentéw, w tym glownie wspolistnienia innych cigz-
kich chordb, zaburzen poznawczych, ograniczonej sprawnosci
czy braku wspotpracy, ktore mogg znacznie utrudnic lub wrecz
uniemozliwié¢ zastosowanie wielu metod diagnostycznych
i leczniczych czy tez sprawié, ze nie przyniosg one oczekiwa-
nych korzysci. Czy w zwigzku z tym nie powinni$my pomysle¢
o opracowaniu standardow dostosowanych do osob w pode-
szlym wieku, mimo ze w duzej mierze nie bedg one oparte na
twardych dowodach?
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