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Skurczowa niewydolnosc serca

Artykut rozpoczyna sig krétkim opisem przypadku ilustrujacym powszechnie wystgpujacy problem kliniczny. Nastgpnie
przedstawione sg rozne metody postepowania wraz z dowodami naukowymi na ich poparcie oraz wytyczne (jesli takie ist-

nieja). Artykut konczg zalecenia kliniczne autora.

7 -letni mezczyzna z nadcisnieniem tetniczym i po przebytym przed 5 laty zawale serca zgfosit sie do lekarza z po-
wodu dusznosci wysitkowej. Obecnie stosuje statyne i kwas acetylosalicylowy. W badaniu przedmiotowym cze-

stosc tetna wynosita 76/min, a cisnienie tetnicze 121/74 mmHg. Z iy szyjne sq poszerzone, koniuszek serca przemiesz-

czony w lewo, ponadto wystepuje obrzek koriczyn dolnych. W badaniu ukfadu oddechowego nie odnotowano odchylen od

normy. W badaniu echokardiograficznym stwierdzono powiekszong lewa komore, obnizong globalng czynnos¢ skurczowg

7 frakejg wyrzutowg 33%. Jak nalezy postapic w tym przypadku?

Problem kliniczny

Szacuje si¢, ze w populacjach krajéw rozwinietych
czesto$¢ wystgpowania niewydolnosci serca wyno-
si 1-2% i rosnie do >10% u chorych >70. r.z.! Co
najmniej polowa pacjentéw z niewydolnoscig ser-
ca ma obnizong frakcje wyrzutowg (<40%).! W ar-
tykule skupiono si¢ na przedstawieniu metod
terapeutycznych zalecanych w warunkach ambu-
latoryjnych u chorych ze skurczows niewydolno-
Scig serca; niewydolnos¢ serca z zachowang frak-
cjg wyrzutowg omowiono w innej publikacji.?

Przyczyna ok. 2/3 przypadkéw skurczowej nie-
wydolnosci serca jest choroba wiencowa, ale cze-
sto nadci$nienie tetnicze i cukrzyca majg row-
niez znaczenie. Kardiomiopatia rozstrzeniowa
moze miec¢ takze podtoze genetyczne lub wynikaé
z przebytego zakazenia wirusowego (rozpozna-
nego badz nierozpoznanego), naduzywania alko-
holu lub rzadziej stosowania chemioterapii (np.
doksorubicyny czy trastuzumabu).?

Zmiany zachodzace w zywych miocytach i ma-
cierzy pozakomodrkowej po uszkodzeniu mig¢§nia
sercowego prowadzg do patologicznej przebudo-
wy lewej komory z jej powigkszeniem i uposledze-
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niem czynnosci skurczowej. Jesli nie wdrozy si¢
leczenia, zmiany te z czasem beda si¢ nasilaé
w wyniku kolejnych epizodow uszkadzajacych
miokardium (np. zawatoéw serca)’ i reakcji ogdlno-
ustrojowej na dysfunkcje lewej komory pod posta-
cig aktywacji ukladow wspéiczulnego oraz
renina-angiotensyna—-aldosteron.* Reakcja ta nie-
korzystnie wplywa na objawy kliniczne niewydol-
nosci serca (nasilanie sie objawow juz istniejg-
cych lub pojawianie si¢ nowych), tolerancje
wysilku i stabilno$¢ elektryczng migSnia sercowe-
go oraz powoduje wystgpowanie zaostrzen, w wy-
niku ktérych pacjent musi by¢ hospitalizowany,
a takze przedwczesnych zgonéw, zwykle wskutek
wyczerpania si¢ serca jako pompy lub arytmii ko-
morowej (ryc. 1). U chorych z niewydolnoscia
serca istnienie ograniczonej rezerwy sercowej za-
lezy od prawidiowej czynnosci skurczowej przed-
sionkow oraz zsynchronizowanej pracy scian le-
wej komory, dlatego tez wystgpienie patologii
zaburzajgcych te czynnoSci (np. pojawienie si¢
migotania przedsionkéw czy bloku lewej odnogi
peczka Hisa) badZz dodatkowo obcigzajgcych nie-
wydolne serce (np. niedokrwisto$¢) moze prowa-
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Zachwianie rownowagi
neurohormonalne;j,
zwigkszona ekspresja cytokin,
zmiany immunologiczne
i zapalne, zaburzona fibrynoliza

-~

Uszkodzenie
miocytow i macierzy
pozakomorkowej

Przebudowa

Apoptoza, zaburzona
ekspresja genow,
gtdd energetyczny,
stres oksydacyjny
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Zaburzenia elekiryczne, oddechowe, naczyniowe,
migsniowe, nerkowe, hematologiczne i inne

\ 4

Zespot niewydolnego serca

[J Rycina 1. Patofizjologia skurczowej niewydolnosci serca

Uszkodzenie miocytéw oraz macierzy pozakomérkowej skutkuje zmianami wielkosci, ksztattu i czynnosci lewej komory oraz serca jako catosci
(proces nazywany przebudowa). Zmiany te z kolei prowadza do niestabilnosci elektrycznej i odpowiedzi systemowych z nastepczym oddziatywa-
niem na wiele tkanek i organéw oraz do dalszego uszkodzenia serca. Uwaza sie, ze to btedne koto wraz z wystepujacymi dodatkowo zdarzenia-
mi, takimi jak zawat serca, odpowiada za progresje niewydolnosci serca.

dzi¢ do ostrej dekompensacji krazenia. Podstawg efektywnego le-
czenia niewydolnosci serca jest zatrzymanie przebudowy lewej ko-
mory oraz reakcji ogélnoustrojowych.

Przed 1990 r. nawet 60-70% chorych umierato w czasie 5 lat od
rozpoznania skurczowej niewydolnosci serca, a hospitalizacje
z powodu jej zaostrzefi byty czeste.’ Dzieki skutecznemu leczeniu
w ostatnich latach uzyskano wzgledng redukcje liczby zgondéw
020-30%.°

Postepowanie i dowody naukowe

Rozpoznawanie i ocena zaawansowania

Podstawowe objawy podmiotowe (dusznos¢ i uposledzona toleran-
cja wysitku) oraz przedmiotowe (obrzeki obwodowe) niewydolno-
Sci serca sg mato specyficzne i muszg by¢ oceniane w kontekscie
wywiadu zebranego od pacjenta, wynikow badania przedmiotowe-
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go i badan dodatkowych.”$ Inne objawy podmiotowe (np. orthop-
noé czy napadowa duszno$¢ nocna) i przedmiotowe (np. poszerze-
nie zy!l szyjnych, powigkszenie serca czy obecnosc trzeciego tonu
serca) w rozpoznawaniu niewydolnosci serca cechujg si¢ 70-90%
swoistoscig, ale tylko 11-55% czuloscig.’

Typowe badania dodatkowe, jak elektrokardiografia i zdjecie
rentgenowskie, sg rowniez mato czute, mogg jednak dostarczyc
uzytecznych informacji (tab. 1).”® Mozna na przykliad spotkac si¢
z niewydolnoscig skurczowg lewej komory bez powiekszenia
sylwetki serca na rentgenogramie klatki piersiowej. Zaleca si¢
oznaczenie stezenia peptydow natriuretycznych w osoczu, ponie-
waz niewydolne serce wydziela je w zwigkszonej ilosci. Jesli na-
tomiast ich stezenie miesci si¢ w zakresie normy, niewydolno§¢
serca mozna wykluczy¢ (wyjatkiem od tej zasady mogg by¢ oso-
by otyte).!?
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Tabela 1. Mozliwe wyniki badan dodatkowych u chorych

postepowanie*

z dysfunkcja skurczowa lewej komory i zalecane dalsze

Badanie i jego wynik

Zalecenie

Elektrokardiografia

Migotanie lub trzepotanie przedsionkow

Zwolnij czesto$¢ rytmu, jesli jest szybki, i rozwaz leki przeciwzakrze-
powe w ramach profilaktyki zdarzen zakrzepowo-zatorowych

Czas trwania zespotu QRS >120 ms

Rozwaz terapie resynchronizujaca

Bradykardia zatokowa

Stosuj ostroznie B-adrenolityk i digoksyne

Rentgenogram klatki piersiowej

Zastoj w krazeniu pfucnym, obrzek ptuc lub ptyn w optucnej

Zapewnij odpowiednig diureze

Pierwotna patologia ptucna (np. POChP, zwtéknienie ptuc
lub guz)

Szukaj alternatywnej przyczyny dusznosci i zapewnij odpowiednie le-
czenie

Badania morfologiczne krwi

Niedokrwistos¢

Wykonaj dodatkowe badania diagnostyczne, lecz niedobor zelaza, je-
$li jest obecny

Badania biochemiczne krwi

Zwiekszone stezenie kreatyniny

Stosuj ostroznie inhibitory uktadu RAA

Hipokaliemia

Dodaj inhibitor uktadu RAA lub zwigksz jego dawke; rozwaz suple-
mentacje potasu

Hiperkaliemia

Zaprzestan suplementacji potasu; zmniejsz dawke inhibitora uktadu
RAA lub go odstaw

Hiponatremia

Zmniejsz dawke diuretyku tiazydowego lub go odstaw; zastosuj restryk-
cje ptynowa; rozwaz leczenie tolwaptanem, jesli hiponatremia jest ciezka

Hiperurykemia

Rozwaz zmniejszenie dawki leku moczopednego na tyle, na ile to
mozliwe; stosuj profilaktyke dny moczanowej za pomocg inhibitora
oksydazy ksantynowej

*POChP - przewlekta obturacyjna choroba ptuc, uktad RAA — ukfad renina-angiotensyna-aldosteron

Przezklatkowa echokardiografia dopplerowska umozliwia po-
twierdzenie rozpoznania, dostarcza informacji o budowie i czyn-
nosci mie$nia sercowego oraz aparatu zastawkowego, moze tez
ujawni¢ obecno$¢ innych istotnych patologii, np. skrzepliny w ja-
mie serca.”® Rezonans magnetyczny serca jest alternatywg dla
echokardiografii w przypadkach, w ktorych np. jako$¢ obrazu
ultrasonograficznego jest niska lub gdy szczegdlnie wazna jest oce-
na zmian w tkance mie$nia sercowego (np. przy podejrzeniu
zapalenia mie§nia sercowego lub choroby naciekowej serca).!!
W tabeli 1 przedstawiono badania zalecane do rutynowego wyko-
nywania oraz te przydatne w wybranych przypadkach.”*

Stopien nasilenia objawdw oraz ograniczenia aktywnosci zycio-
wej chorego mozna okresli¢ za pomocg klasyfikacji czynnosciowej
NYHA (New York Heart Association) lub nowszej, stworzonej
przez AHA/ACC (American Heart Association — American Col-
lege of Cardiology) (tab. 2).7512

U pacjentéw z niewydolnoScig serca nalezy rutynowo szukac
chordb wspdtistniejacych, ktore w tej populacji wystepujg czgsto
1 mogg wplywaé na rokowanie i decyzje terapeutyczne (tab. 1).
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Wsrod nich sg choroby prowadzace do niewydolnosci serca (np.
choroba niedokrwienna, nadcisnienie tetnicze lub cukrzyca) lub
takie, ktore mogg wynikac albo z samej niewydolnosci (np. migo-
tanie przedsionkow, kacheksja czy depresja), albo jej leczenia (np.
dna moczanowa spowodowana stosowaniem lekéw moczoped-
nych). Inne czgste choroby wspotistniejace to: niewydolno$¢ ne-
rek, niedokrwisto$¢ i zaburzenia oddychania podczas snu.

Metody leczenia

Celami leczenia s3: zmniejszenie nasilenia objawéw, redukcja
czgstosci hospitalizacji 1 zapobieganie przedwczesnym zgonom.
Podstawa postgpowania jest farmakoterapia (ryc. 2). Konieczne
moga si¢ rowniez okazac: zmiana stylu zycia obejmujgca ¢wicze-
nia fizyczne, zastosowanie urzadzen wszczepialnych, a w wybra-
nych przypadkach zabiegi chirurgiczne.

Leczenie farmakologiczne

Obejmuje ono preparaty, ktore tylko tagodzg objawy (np. leki
moczopedne), oraz takie, ktére modyfikujg rowniez przebieg cho-
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Tabela 2. Klasyfikacja kliniczna nasilenia niewydolnosci serca*

Klasyfikacja czynnosciowa NYHA Fazy niewydolnosci serca wg ACC-AHA
Wysokie ryzyko rozwoju niewydolno$ci serca;
Bez ograniczen aktywnosci fizycznej; zwykta ak- Y . Yy y. ) . y ) L.
e : . : brak zidentyfikowanych nieprawidfowosci orga-
Klasa | tywnos$¢ fizyczna nie powoduje zmeczenia, ko- Faza A . . o,
) L. nicznych czy funkcjonalnych; bez objawdéw
tatania serca lub dusznosci . . .
przedmiotowych i podmiotowych
Niewielkie ograniczenie aktywnosci fizycznej; » . . -
- & y / : Obecno$¢ organicznej choroby serca silnie
bez objawéw w spoczynku, ale zwykta aktyw- L L .
Klasa Il A ; . . Faza B sprzyjajacej rozwojowi niewydolnosci serca, ale
nos¢ fizyczna powoduje zmeczenie, kotatanie L . . .
. bez objawow przedmiotowych i podmiotowych
serca lub duszno$¢
Znaczne ograniczenie aktywnosci fizycznej; bez
Klasa Il objawow w spoczynku, ale aktywno$¢ mniejsza Faza C Objawowa niewydolnos¢ serca zwigzana z wy-
niz zwykfa powoduje zmeczenie, kotatanie serca stepowaniem organicznej choroby serca
lub dusznosé
. e . . Zaawansowana organiczna choroba serca i na-
Kazda aktywnos$¢ fizyczna wywotuje dolegliwo- . . . -
s . ) silone objawy niewydolnosci serca w spoczynku
Klasa IV $ci; objawy wystepuja w spoczynku, a jakakol- Faza D ) . .
) P ) L mimo maksymalnie intensywnego leczenia za-
wiek aktywno$¢ fizyczna nasila dolegliwosci
chowawczego

*Klasyfikacja ACC-AHA (American College of Cardiology — American Heart Association) na podstawie Hunt i wsp.® Klasyfikacja czynnosciowa NYHA (New York Heart

Association) na podstawie Criteria Committee of New York Heart Association.!?

roby (patrz nizej). Dawkowanie i najwazniejsze dziatania niepo-
zgdane lekow o skutecznosci udowodnionej w badaniach klinicz-
nych z randomizacjg przedstawiono w tabeli 3. Wyniki badan
z randomizacjg sg streszczone w dodatku umieszczonym wraz
z calym tekstem niniejszego artykutu na stronie NEJM.org. Do-
stepne sg tez szczegblowe informacje zawierajgce wskazowki co do
przepisywania lekow oraz monitorowania ich dziatania.?

Leki moczopedne — zmniejszanie nasilenia objawow

Leki moczopedne umozliwiajg uzyskanie szybkiej poprawy, jesli
chodzi o duszno$¢ i zast6j ptynéw.”® Stosuje si¢ najmniejszg daw-
ke leku, ktora prowadzi do ustgpienia obrzekow (,,sucha masa cia-
1a”). Pacjenci powinni codziennie sie wazy¢, a dawke leku moczo-
pednego nalezy odpowiednio dostosowywaé w celu utrzymania
»suchej masy ciata”. W zaleznosci od okolicznosci chorzy mogg
zmienia¢ czas przyjmowania leku w ciggu dnia.

Leczenie skojarzone za pomocg diuretyku petlowego i1 tiazy-
dowego (np. metolazonu [lek niedostgpny w Polsce — przyp. red.]),
czgsto w polaczeniu z antagonistg aldosteronu — terapia nazywana
sekwencyjng blokadg nefronu — moze by¢ konieczne w celu kontro-
li zastoju plynow w przypadku cigzkiej niewydolnosci serca, jednak
wymaga dokladnego monitorowania st¢zenia elektrolitéw z powo-
du ryzyka wystgpienia zaburzen takich jak hiponatremia. Chorzy
z opornymi na terapie obrzgkami czesto wymagajg dozylnego po-
dawania lek6w moczopednych, poniewaz te stosowane w postaci do-
ustnej wchianiajg sie nieprawidlowo. Jesli stan pacjenta si¢ popra-
wi, mozna zmniejszy¢ dawke leku. Mimo ze zastosowanie lekow
moczopednych u chorych, u ktorych dolegliwosci wystapity nie-
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dawno, moze przynies¢ szybkg poprawe, nalezy kontynuowac tera-
pie za pomocg lekéw modyfikujacych przebieg choroby, by zmniej-
szy¢ ryzyko progresji niewydolnosci serca.

Leki modyfikujace przebieg choroby

Inhibitory konwertazy angiotensyny

Inhibitory konwertazy angiotensyny (angiotensin-converting-enzy-
me — ACE) stanowig podstawe terapii skurczowej niewydolnosci
serca; leczenie nalezy rozpoczaé zaraz po ustaleniu rozpoznania
i kontynuowac bezterminowo. Inhibitory ACE zmniejszajg wy-
miar lewej komory, zwigkszajg umiarkowanie frakcje wyrzutowa
oraz redukujg nasilenie objawow.”® W dwdch duzych badaniach
klinicznych, do ktdérych wigczono chorych z niewydolnoScig ser-
ca w klasie czynno$ciowej NYHA I, III lub IV, wykazano, ze wig-
czenie enalaprylu, w porownaniu z placebo, do stosowanej tera-
pii za pomocg leku moczopgdnego i digoksyny wigze si¢
z redukcjg czestosci hospitalizacji oraz zmniejszeniem wzgledne-
go ryzyka zgonu o 16-40%.4> W badaniu kontrolowanym place-
bo leczenie enalaprylem zmniejszylo ryzyko rozwoju objawowej
niewydolnosci serca u chorych bez objawow (klasa I NYHA) ze
skurczows dysfunkcjg lewej komory* i bylo skuteczniejsze od
skojarzenia hydralazyny i diazotanu izosorbidu w badaniu bez-
posrednio porownujacym umieralno$¢ (18% v. 25% umieralnosé
w okresie 2 lat, p <0,02).3* Inhibitory ACE zmniejszajg rowniez
ryzyko zawalu serca.'>® Terapie lekami tej grupy zaleca si¢
u wszystkich chorych z dysfunkcjg skurczowg lewej komory nie-
zaleznie od jej przyczyny czy nasilenia objawow (w klasie czyn-
noSciowej NYHA I, IL, IIT i IV).
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Lek moczopedny+inhibitor ACE (lub sartan)
Dostosuj dawkowanie tak, by uzyska¢ stabilny stan kliniczny

l

-adrenolityk

Objawy przedmiotowe
i podmiotowe sie utrzymuja?

e

Tak

!

Dodaj antagoniste aldosteronu lub sartan; u chorych rasy czarnej
rozwaz dodatkowo pofgczenie hydralazyny z diazotanem izosorbidu

l

Utrzymywanie
sie objawéw?

e

S

Tak

l

QRS =120 ms?

e N

Tak Nie

l l

Rozwaz CRT-P Rozwaz digoksyne, LVAD,
lub CRT-D przeszczepienie serca

Nie
Nie
'
/LVEF <35% \
Tak Nie
Rozwaz Dalsze leczenie nie

ICD jest wymagane

[J Rycina 2. Algorytm postepowania w skurczowej niewydolnosci serca

ACE (angiotensin-converting enzyme) — enzym konwertujacy angiotensyne, CRT-D (cardiac resynchronization therapy defibrillator) - terapia re-
synchronizujaca z funkcja stymulacji, kardiowersji i defibrylacji, CRT-P (cardiac resynchronization therapy pacemakers) - terapia resynchronizu-
jaca wytacznie z funkcja stymulacji, ICD (implantable cardioverter-defibrillator) — wszczepialny kardiowerter-defibrylator, LVAD (left ventricular
assist device) — urzadzenie do wspomagania pracy lewej komory, LVEF (left ventricular ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory.

Na podstawie Dickstein i wsp.”

Antagonisci receptorow dla angiotensyny (sartany)

Jak pokazaly wyniki pojedynczego duzego badania klinicznego
z zastosowaniem kandesartanu?* oraz analizy podgrup z badania
nad walsartanem? (tab. 1 w dodatku), skuteczno$¢ sartanéw i in-
hibitorow ACE jest podobna. Zazwyczaj sartany sg drozsze od in-
hibitoréw ACE, dlatego stosuje si¢ je alternatywnie gtownie u cho-
rych, u ktorych w wyniku stosowania inhibitorow ACE pojawia
sie kaszel.

Sartany stosuje sie tez jako dodatkowy lek u oséb, u ktorych mi-
mo optymalnej dawki inhibitora ACE i $-adrenolityku objawy nie
ustepujg (w klasie NYHA IL III lub IV). W dwoch kontrolowanych
placebo badaniach klinicznych z randomizacjg (w jednym ocenia-
no walsartan,” w drugim kandesartan®) dodanie do schematu le-
czenia sartanu zmniejszylo czestos¢ hospitalizacji z powodu niewy-
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dolnosci serca o 17-22%; stosowanie kandesartanu zredukowalo tez
0 16% umieralno$¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych.?

B-adrenolityki

Razem z inhibitorami ACE B-adrenolityki stanowig podstawg le-
czenia chorych z niewydolnoscig serca i dysfunkcja skurczows le-
wej komory niezaleznie od przyczyn, ktore je wywolujg.”5!%2! Te-
rapia B-adrenolitykami poprawia czynno$¢ skurczows serca,
zwigkszajac frakcj¢ wyrzutowg o 5-10%, oraz zmniejsza nasilenie
objawow. W trzech kontrolowanych placebo badaniach klinicz-
nych dolgczenie B-adrenolityku (bizoprololu,” karwedylolu,?
metoprololu CR/XL [bursztynianu metoprololu o kontrolowanym
lub przedtuzonym uwalnianiu]?') do inhibitora ACE, leku moczo-
pednego i digoksyny u pacjentéw w klasie czynnosciowej NYHA
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*Informacje zawarte w tabeli sg oparte na wynikach kontrolowanych badan klinicznych z randomizacja, w ktérych brali udziat pacjenci z przewlekfg niewydolnoscig serca
lub po zawale serca z niewydolnoscig serca, dysfunkcjg skurczowa lewej komory lub obiema tymi zmianami tacznie. ACE (angiotensin-converting enzyme)

— enzym konwertujacy angiotensyne, metoprolol CR/XL — bursztynian metoprololu o kontrolowanym lub przedtuzonym uwalnianiu.

fDawkowanie jest oparte na catkowitej dawce dobowej przyjmowanej w formie jednej tabletki dziennie lub dzielonej na dwie albo trzy réwne czesci (np. docelowa dobo-

wa dawka kaptoprylu wynoszaca 150 mg jest przyjmowana zgodnie z wynikami badania SAVE [Survival and Ventricular Enlargement!®] trzy razy dziennie po 50 mg).!3

* W badaniu ATLAS (Assessment of Treatment with Lisinopril and Survival) poréwnano lizynopryl w duzej (32,5-35,0 mg) i matej (2,5-5,0 mg) dawce; wytyczne zale-

caja podawanie 20 mg dziennie w jednej dawce.'®

$ Wartos¢ ta wynika z badania AIRE (Acute Infarction Ramipril Effiacy), w ktérym ramipryl stosowano dwa razy dziennie (z docelowa catkowita dawka dobowg 10 mg).!

T Warto$¢ ta wynika z badania COPERNICUS (Carvedilol Prospective Randomized Cumulative Survival), w ktérym docelowa catkowita dawka dobowa wynosita 50 mg.?°
Wartos¢ ta wynika z badan prowadzonych nad bursztynianem metoprololu. W badaniu COMET (Carvedilol or Metoprolol European Trial) wykazano, ze winian meto-
prololu w matych dawkach jest mniej skuteczny od karwedylolu.??

** Warto$¢ ta wynika z badania SENIORS (Study of the Effects of Nebivolol Intervention on Outcomes and Rehospitalisation in Seniors with Heart Failure).?®

" Warto$¢ ta wynika z badania CHARM (Candesartan in Heart Failure: Assessment of Reduction in Mortality and Morbidity; ClinicalTrials.gov, numer NCT00634309).2

# Warto$¢ ta wynika z badania HEAAL (Heart Failure Endpoint Evaluation of Angiotensin Il Antagonist Losartan, NCT00090259), w ktdrym poréwnywano losartan sto-

sowany w dawkach 50 i 150 mg raz dziennie.?”

$ Dane te wynikajg z badania A-HeFT (African-American Heart Failure Trial, NCTO0047775)%; te skojarzona terapie stosowano cztery razy dziennie w badaniu V-HeFT

| (1st Vasodilator Heart Failure Trial).3!

IL, III lub IV skutkowalo zmniejszeniem czgsto$ci hospitalizacji
oraz umieralnosci o 34%. U chorych hospitalizowanych z powo-
du zaostrzenia niewydolnosci serca, ktorzy wczesniej nie stosowa-
li B-adrenolityku, jego wiaczenie do leczenia powinno nastgpi¢ po
wyréwnaniu stanu klinicznego, ale przed wypisaniem ze szpitala.
W przypadku przewleklej terapii B-adrenolitykiem w razie za-
ostrzenia niewydolnosci serca nie nalezy przerywac jego stosowa-
nia, chyba ze wystapi znaczny, ukladowy spadek perfuzji, kiedy to
konieczne jest odstawienie tego leku do czasu uzyskania stabilno-
$ci hemodynamicznej i poprawy stanu klinicznego pacjenta.®

Antagonisci aldosteronu

W duzym kontrolowanym placebo badaniu klinicznym przepro-
wadzonym z randomizacjg, w ktorym u chorych z cigzka skurczo-
wa niewydolnoscig serca (klasa NYHA III lub IV) dotgczono do
leczenia za pomocg leku moczopednego, digoksyny i inhibitora
ACE spironolakton, stwierdzono zmniejszenie nasilenia obja-
wow, czestoSci hospitalizacji oraz 30% redukcje¢ umieralno$ci.?’
W zwigzku z tym rozpoczecie terapii antagonistg aldosteronu na-
lezy rozwazy¢ u wszystkich chorych, ktérzy pozostaja w klasie
czynnos$ciowej NYHA III lub IV pomimo stosowania leku moczo-
pednego, inhibitora ACE (lub sartanu) i f-adrenolityku. Do inhi-
bitora ACE mozna dotaczy¢ albo antagoniste aldosteronu, albo
sartan (ale nie oba z powodu zwiekszenia ryzyka niewydolno$ci
nerek i hiperkaliemii).

Hydralazyna i diazotan izosorbidu

Wyniki retrospektywnej analizy podgrup z dwoch badan klinicz-
nych nad leczeniem hydralazyng i diazotanem izosorbidu? (pierw-
sze badanie bylo kontrolowane placebo,’! w drugim poréwnywa-
no skojarzenie hydralazyny i diazotanu izosorbidu z enalaprylem?*)
oraz badania SOLVD (Studies of Left Ventricular Dysfunction;
poréwnywano w nim enalapryl z placebo)® wskazuja, ze pacjen-
ci rasy czarnej w poréwnaniu z chorymi rasy biatej gorzej reagu-
ja na leczenie inhibitorami ACE, natomiast skuteczniejsza jest
u nich terapia za pomocg hydralazyny i diazotanu izosorbidu.
W kolejnym kontrolowanym placebo badaniu klinicznym prze-
prowadzonym z randomizacjg, do ktérego wiaczono chorych Afro-
amerykanow z niewydolnoscig serca w klasie NYHA III lub IV,
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dotaczenie hydralazyny z diazotanem izosorbidu do terapii inhi-
bitorem ACE, B-adrenolitykiem i w niektérych przypadkach an-
tagonistg aldosteronu powodowato zmniejszenie czgsto$ci hospi-
talizacji z powodu niewydolnosci serca i poprawe jakosci zycia
oraz wydtuzalo czas przezycia.

Inne leki

W pojedynczym, duzym badaniu klinicznym przeprowadzonym
u chorych ze skurczows niewydolnoscig serca i rytmem zatoko-
wym dodanie digoksyny do terapii lekiem moczopgdnym i inhi-
bitorem ACE nie wptyne¢lo na umieralnosé, ale zmniejszyto ryzy-
ko hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca o 28% (tab. 1
w dodatku).*® W niedawno przeprowadzonym badaniu wykazano,
ze leczenie z zastosowaniem 1 grama wielonienasyconych kwasow
tluszczowych n-3 dziennie (850-852 mg kwasu eikozapentaenowe-
go 1 dokozaheksaenowego jako estrow etylowych w $redniej pro-
porcji 1:1,2) prowadzito do niewielkiej redukeji czgstosci powiklan
sercowo-naczyniowych i zgonéw u pacjentow z niewydolnoscig
serca (tab. 1 w dodatku).®® Doktadny mechanizm dziatania tych
preparatow pozostaje niejasny, jednak moga one mie¢ korzystny
efekt przeciwzapalny i elektrofizjologiczny (zmniejszanie ryzyka
arytmii). Nie wykazano jednoznacznie, aby u chorych z niewydol-
noscig serca typowe leki stosowane w chorobach uktadu krazenia
(np. kwas acetylosalicylowy®, statyny* i leki stymulujgce erytro-
poeze*?) byly skuteczne. Wiadomo natomiast, ze niektdre leki
moga wywierac szkodliwe dziatanie, sg to m.in.: tiazolidynedio-
ny, niesteroidowe leki przeciwzapalne i wigkszos¢ lekow antyaryt-
micznych (w tym dronedaron®). Antagoni$ci witaminy K zmniej-
szajg ryzyko powiklan zakrzepowo-zatorowych u pacjentow
z migotaniem przedsionkow, ale nie udowodniono ich korzystne-
go wplywu u innych chorych z niewydolnoscig serca.”$* Zaleca-
ne sg szczepienia przeciw pneumokokom i grypie.”*

Organizacja opieki

Objecie kompleksowsg opieka zar6wno chorego, jak i jego opieku-
na skutkuje zmniejszeniem czestosci hospitalizacji, a ponadto — jak
wykazano w metaanalizie badan klinicznych - redukcjg umieral-
nosci.* Edukacja chorych, ich rodzin i opiekundéw w zakresie
niewydolnosci serca, jej wczesnego rozpoznawania i reagowania na
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oznaki zaostrzenia (np. pojawienie sie¢ nowych objawow lub nasi-
lanie sie juz istniejacych czy wzrost masy ciata) wydaje si¢ szcze-
golnie wazna. Nalezy podkresla¢ koniecznos¢ przestrzegania pla-
nu leczenia i stworzy¢ wytyczne dotyczace dostosowywania dawki
lekéw moczopednych w zaleznosci od objawow klinicznych. Pro-
gramy leczenia niewydolnosci serca rowniez umozliwiajg optyma-
lizacj¢ leczenia farmakologicznego oraz zachecajg do regularnej
aktywnosci fizycznej. Chorzy ze schytkowa niewydolnoscia serca
powinni mie¢ zapewniong opieke paliatywna.®

Styl zycia i aktywnos¢ fizyczna

Rutynowo zaleca si¢ ograniczenie spozycia sodu, jednak ta wytycz-
na opiera sie na stabych dowodach naukowych.”® W niedawno
przeprowadzonym badaniu wykazano, ze odpowiednio dostosowa-
ne i zaplanowane ¢wiczenia aerobowe sg bezpieczne i poprawiajg
tolerancj¢ wysitku oraz jako$¢ zycia pacjentow z niewydolnoscig
serca (tab. 1 w dodatku).*® Wyniki tego badania i metaanalizy
mniejszych badan wskazujg rowniez, ze ¢wiczenia fizyczne mogg
zmniejszac ryzyko zgonu i hospitalizacji z powodu niewydolno-
§ci serca.* Interwencje zastosowane w powyzszym badaniu wyma-
galy jednak duzego nakladu pracy.

Urzadzenia wszczepialne
Wszczepialne kardiowertery-defibrylatory
Blisko potowa zgonéw u chorych ze skurczows niewydolnoscig
serca jest spowodowana komorowymi zaburzeniami rytmu; odse-
tek ten jest wyzszy u pacjentow z mniej nasilonymi objawami,
podczas gdy u chorych z cigzkg niewydolnoscig serca czgsciej do-
chodzi do zgonu wskutek wyczerpania si¢ serca jako pompy.
Wszczepialny kardiowerter-defibrylator zmniejsza ryzyko nagte-
go zgonu sercowego u chorych ze skurczows dysfunkcjg lewej ko-
mory,*” bez niekorzystnego wplywu na jakos¢ zycia* — efekt ten
ujawnia si¢ jednak dopiero po roku od implantacji urzadzenia (tab.
1 w dodatku).”

Wskazaniem do implantacji kardiowertera-defibrylatora
w ramach profilaktyki wtornej jest niesprowokowany innymi
zaburzeniami stan po zatrzymaniu krgzenia w mechanizmie
migotania komoér lub po wystgpieniu utrwalonego czestoskurczu
komorowego,”* a w prewencji pierwotnej — frakcja wyrzutowa
utrzymujgca sie stale na poziomie <35% mimo optymalnego lecze-
nia zachowawczego u chorych w klasie czynnosciowej NYHA II
lub III, ktérych spodziewany czas przezycia wynosi co najmniej
rok, a ich jako$¢ zycia i stan funkcjonalny w tym okresie ocenia
si¢ jako zadowalajacy.”%*

Terapia resynchronizujaca

Zaburzenia przewodnictwa srodkomorowego definiowane jako
wydtuzenie czasu trwania zespotu QRS >120 ms w 12-odprowa-
dzeniowym elektrokardiogramie wystepujg nawet u 1/3 chorych
z ciezka skurczowg niewydolnoscig serca i wigzg sie z nieskoordy-
nowanym skurczem lewej komory prowadzacym do uposledzenia
jej oprozniania i w niektorych przypadkach — niedomykalnosci
mitralnej.*»* Dodatkowo moze wystgpié¢ nieprawidtowe sprzeze-
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nie przedsionkowo-komorowe (definiowane jako wydtuzenie od-
stepu PR) oraz rozpoznawana echokardiograficznie dyssynchro-
nia mi¢dzykomorowa. Terapia resynchronizujaca ze stymulacjg
dwukomorowsg skoordynowang z pracg przedsionkéw poprawia
zwykle czynnos¢ serca natychmiast po implantacji urzadzenia
w wyniku zwigkszenia obj¢tosci wyrzutowej i redukcji niedomy-
kalno$ci mitralnej.”® W badaniach klinicznych przeprowadzo-
nych z randomizacjg u chorych z cigzkg niewydolnoscia serca
stwierdzono, ze terapia resynchronizujgca skutkuje zmniejsze-
niem nasilenia objawow, poprawa wydolnosci wysitkowej, reduk-
cja czestosci hospitalizacji z powodu zaostrzenia niewydolnosci
serca oraz wydluzeniem czasu przezycia.*>° Na podstawie wyni-
kow tych badan w aktualnych wytycznych zaleca si¢ terapie resyn-
chronizujgcg u oséb z nasilonymi objawami choroby (klasa
NYHA III lub IV), frakcjg wyrzutowg utrzymujaca sie stale na po-
ziomie <35%, rytmem zatokowym i czasem trwania zespolu QRS
>120 ms.”® Mimo ze nie wykazano skutecznosci terapii resynchro-
nizujgcej u pacjentéw w klasie czynnosciowej NYHA III i z wa-
skim zespotem QRS (<120 ms),”! w niedawnym badaniu przepro-
wadzonym z randomizacja udowodniono, ze u chorych w klasie
NYHA I lub II, z frakcjg wyrzutowa <30% i szerokim zespolem
QRS (=130 ms) terapia resynchronizujaca w polaczeniu z wszcze-
pialnym kardiowerterem-defibrylatorem w porownaniu z implan-
tacjg samego kardiowertera-defibrylatora poprawita czynnos¢ le-
wej komory i zmniejszyla ryzyko pogarszania sie niewydolnosci
serca; efekt ten byl najmocniej wyrazony u pacjentéw z czasem
trwania zespotu QRS >150 ms (tab. 1 w dodatku).’? Terapia resyn-
chronizujaca nie wplynela na redukej¢ ryzyka zgonu w populacji
o relatywnie niskim wskazniku umieralnosci.*?

Leczenie chirurgiczne

Pomimo powszechnosci zabiegow chirurgicznej rewaskularyzacji
wiencowej ich rola u chorych bez dlawicy piersiowej czy odwra-
calnego niedokrwienia mig$nia sercowego pozostaje niepewna; le-
czenie takie jest obecnie oceniane w badaniu z randomizacja.’* In-
ne zabiegi, np. naprawa zastawki mitralnej, s3 wykonywane
u wybranych pacjentéw na podstawie doswiadczen danego o§rod-
ka. W niedawno zakoficzonym badaniu klinicznym wykazano, ze
chirurgiczna rekonstrukeja lewej komory nie przyniosta korzysci,
jesli chodzi o stopien nasilenia objawow, czestos¢ zgonow czy ho-
spitalizacji z powodow kardiologicznych.**

Przeszczepienie serca jest terapig ostatniej szansy u pacjentow
z niewydolnoscig serca oporng na leczenie. Stan zdrowia takie-
go chorego musi pozwala¢ na przeprowadzenie zabiegu. Pacjent
powinien by¢ tez przygotowany na regularne przyjmowanie le-
kow oraz poddawanie si¢ okresowym kontrolom, co jest niezbed-
ne w okresie pooperacyjnym. Ze wzgledu na niewielkg liczbe
dawcow organdw’? istnieje zainteresowanie urzgdzeniami wspo-
magajacymi prace lewej komory, ktore mogg by¢ wykorzystywa-
ne jako terapia pomostowa w oczekiwaniu na przeszczepienie lub
jako leczenie docelowe. Wykazano, ze urzadzenia starego typu do
wspomagania pracy lewej komory oparte na pulsacyjnym prze-
mieszczaniu pewnej objetosci krwi nie poprawialy przezywalno-
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$ci w okresie 2 lat u chorych ze schytkowg niewydolnoscig ser-
ca, ktorzy nie byli kandydatami do przeszczepienia serca (tab. 1
w dodatku), 1 wigzaty si¢ ze stosunkowo wysokim odsetkiem ta-
kich powiklan, jak krwawienie, zakazenie, udar mézgu, a takze
koniecznoscig przeprowadzenia ponownego zabiegu w celu na-
prawy lub wymiany urzadzenia.”> Nowsze urzadzenia do wspo-
magania pracy lewej komory wydajg si¢ skuteczniejsze i bez-
pieczniejsze.”® W niedawno przeprowadzonym badaniu
poréwnywano urzadzenie o cigglym przeplywie krwi ze star-
szym, dzialajacym na zasadzie pulsacyjnego przemieszczania
pewnej objetosci krwi. Jego wyniki pokazaty, ze u chorych ze
schylkowa niewydolnoscig serca, ktérzy nie mogli by¢ zakwali-
fikowani do przeszczepienia serca, odsetek 0sob przezywajacych
2 lata bez uniemozliwiajgcego samodzielne funkcjonowanie uda-
ru mézgu czy koniecznos$ci powtdrnej operacji w celu naprawy
lub wymiany urzadzenia byl istotnie wigkszy przy zastosowaniu
urzgdzenia nowego typu (46% i 11% odpowiednio dla urzgdzen
nowego i starego typu).%

Obszary niezhadane

Trwajg badania z randomizacjg (np. RED-HF — Reduction of
Events with Darbepoetin Alfa in Heart Failure [NCT00358215]%
czy STICH - Surgical Treatment for Ischemic Heart Failure
[NCT00023595]%%), ktdre majg ocenié skuteczno$¢ antagonistow
aldosteronu w leczeniu chorych w klasie czynnos$ciowej NYHA II
i okresli¢ role wyrownywania niedokrwistosci oraz rewaskulary-
zacji wiencowej u chorych ze skurczowa niewydolnoscig serca. Nie
jest jasne, jakie elementy powinny wchodzi¢ w sktad komplekso-
wego programu opieki nad pacjentami z niewydolnoscig serca.*
Nie wiadomo, czy telemonitoring, wszczepialne urzgdzenia mo-
nitorujace lub terapia prowadzona na podstawie st¢zenia peptydow
natriuretycznych poprawiajg wyniki leczenia.’”*® Wcigz niepewne
jest, czy osoby z waskim zespolem QRS, fagodnymi objawami lub
migotaniem przedsionkow odnosza korzys¢ z terapii resynchro-
nizujacej, nie wiadomo tez, dla ktorych chorych lepsza jest sama
terapia resynchronizujaca, a dla ktorych wszczepienie urzadzenia
z dodatkows funkcjg kardiowertera-defibrylatora. Skutecznos¢
urzadzen do wspomagania pracy lewej komory i zasadnos¢ ekono-
miczna ich stosowania wymagajg dalszej oceny

Wytyczne
Zalecenia zawarte w artykule sg zgodne z obowigzujacymi miedzy-
narodowymi wytycznymi.”
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Whioski i zalecenia

U chorego opisanego we wstepie wystepuja typowe objawy pod-
miotowe i przedmiotowe niewydolnosci serca. Biorgc pod uwage
przebyty przez niego zawal serca, niewydolno$¢ skurczowa jest
prawdopodobnym rozpoznaniem, wymaga jednak potwierdzenia
w badaniu echokardiograficznym (lub innym badaniu obrazo-
wym). Na poczatku procesu diagnostycznego, jesli niewydolnosé
serca jest rozpoznaniem mniej prawdopodobnym, pomocny mo-
ze by¢ pomiar st¢zenia peptydéw natriuretycznych, poniewaz
prawidtowe wartosci sugerujg wystgpowanie innej choroby.

Lek moczopedny szybko zmniejszy nasilenie dusznosci oraz
obrzgkéw obwodowych, ale konieczne jest takze wigczenie innych le-
kéw. Zaroéwno inhibitor ACE, jak i 3-adrenolityk powinny by¢ prze-
pisane w dawkach, ktorych skutecznos¢ udowodniono w badaniach
Klinicznych z randomizacja; w razie utrzymywania si¢ objawow na-
lezy dotaczyc¢ antagoniste aldosteronu lub sartan. Spodziewalbym sie,
ze stosowanie tych lekéw poprawi u chorego frakcje wyrzutowg po
3-6 miesigcach terapii, ale jesli jej wartoS¢ nadal bedzie wynosi¢
<35%, nalezy rozwazy¢ wszczepienie kardiowertera-defibrylatora.
Jezeli w 12-odprowadzeniowym elektrokardiogramie stwierdzi si¢
wydluzenie czasu trwania zespolu QRS, rozwazytbym zastosowanie
urzadzenia z funkcjg zaréwno resynchronizacji, jak i kardiowertera-
-defibrylatora, zwlaszcza gdy utrzymywaloby sie spowodowane ob-
jawami niewydolnoSci serca ograniczenie wydolnosci fizycznej.

Konieczne jest dokladne monitorowanie stanu pacjenta,
zwlaszcza na poczatku leczenia i na etapie dostosowywania dawek.
Zache¢calbym do udzialu w programie kompleksowej opieki, kt6-
rego czescig bytaby edukacja pacjenta i jego rodziny*>® dotyczg-
ca niewydolnosci serca, odpowiedniej diety, éwiczen fizycznych
iinnych dzialan terapeutycznych, ktore mogg by¢ podejmowane
samodzielnie przez chorego.
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Trudno sobie wyobrazi¢ bardziej przejrzysty opis wspotcze-
snych zalecen dotyczacych postepowania w skurczowej
niewydolnosci serca. Rola komentatora tego rodzaju wyczerpu-
jacego zagadnienie artykutu jest niezwykle trudna. Nawet je-
$li postuze sie doniesieniami z ostatniej, zakoriczonej wtasnie
konferencji American College of Cardiology (14-16.03.2010),
to wniesienie czego$ nowego zdaje sie niemozliwe. Moze na-
lezy poczeka¢ do aktualizacji wytycznych europejskich zapowie-
dzianych na jesien tego roku? Zaproszenie prof. Waldemara Ba-
nasiaka do napisania komentarza traktuje zatem jako wyzwanie
i aby sprosta¢ postawionemu zadaniu, postawie Czytelnika wo-
bec kilku zagadnieh posrednio zwigzanych ze skurczowg nie-
wydolnoscig serca.

Po pierwsze, czy mozna zapobiec opisanej sytuacji? Innymi
sfowy, czy zapobieganie skurczowej niewydolnosci serca jest
mozliwe? Tu musimy przeanalizowac jej przyczyny. Poza opisy-
wanymi niedawno hipotezami dotyczacymi rozwoju niewydolno-
$ci sercal waznym zagadnieniem jest identyfikacja bardzo wcze-
snych stadiéw choroby. Pacjent z objawami niewydolno$ci serca
zapytany o wczesniejsze choroby najczesciej zgtosi wieloletnie
nadcisnienie tetnicze, nierzadko kilkuletnie dolegliwosci stenokar-
dialne, rzadziej przebyty zawaf serca, a juz zupetnie sporadycz-
nie wade serca czy zidentyfikowang kardiomiopatie. Leczenie tych
choréb wigze sie nierozerwalnie z prewencjg korcowego stadium
powyzszych choréb — skurczowej niewydolnosci serca. Jest jed-
nak grupa czynnikéw, ktéra rzadko bywa identyfikowana z nie-
wydolnoscig serca. Nalezg do nich palenie tytoniu, nietolerancja
glukozy i cukrzyca, nadwaga, brak ruchu i nieprawidtowe zywie-
nie. Wspoélnym mianownikiem wszystkich powyzszych sytuacji
jest narastajgca dysfunkcja $rodbtonka stanowigca réwniez,
w moim przekonaniu, wstepng faze niewydolno$ci serca. Wni-
kliwy obserwator rozpozna zatem czynno$ciowe podtoze stadium
A niewydolnosci serca w postaci dysfunkcji srédbfonka. Uwaz-
ny Czytelnik ,Medycyny po Dyplomie” z pewnoscig potrafi roz-
poznaé klinicznie dysfunkcje Srédbtonka, jesli dysponuje stosow-
nym instrumentarium (np. doktadnym aparatem USG z sondg
liniowg oraz sfigmomanometrem) i zdobedzie pewne do$wiad-
czenie w ich uzyciu.

Po drugie, czy udaje sie dzi$ identyfikowaé populacije, w kto-
rej dziatania prewencyjne majg uzasadnienie? Zgodnie z Ame-
rykanskim Raportem Statystycznym z 2010 r.2 u 75% chorych
ze skurczowg niewydolnoscig serca jej wystapienie poprzedza
nadci$nienie skurczowe. Z perspektywy cafej amerykanskiej po-
pulacji ocenia sig, ze co pigty obywatel w wieku >40 lat be-
dzie miaf objawy niewydolnosci serca w ciggu dalszego zycia.
Jesli dzi$ ma podwyzszone cisnienie krwi (>160/90 mmHg),
ryzyko to wzrasta dwukrotnie, co oznacza niemal 50% praw-
dopodobienstwo wystapienia niewydolnosci serca. Najprostsza
odpowiedZ na pytanie to zatem stwierdzenie, ze populacije,
w ktérej w przysztosci rozwinie sie niewydolnos¢ serca, stano-
wi dzisiejsza populacja hipertonikéw. Poza nimi — oczywiscie
wspomniana wyzej grupa klinicznie zdrowych oséb z dysfunk-
cjg $rodbtonka.

Po trzecie, jak zapobiec rozwojowi niewydolnosci serca. Tu
odesle do niedawno opublikowanego znakomitego tekstu Car-
li Dupree.® Niektdre z tych metod, nazywane zasadami zdro-
wego stylu zycia, mozemy zaleca¢ powszechnie — w catym spo-
feczenstwie. Inne wymagajg farmakoterapii, sg zatem
ograniczone do populacji ze zidentyfikowanymi czynnikami
obcigzajgcymi.

Po czwarte, czy zaproponowane metody prewencji sg sku-
teczne. Prosta odpowiedz na to pytanie brzmi: tak, cho¢ efek-
ty sg widoczne po wielu, wielu latach. Wszyscy bardzo uwaz-
nie przygladamy sie statystykom amerykanskim. Kazdego roku,
w grudniu, publikowany jest raport American Heart Association
i szuka¢ go nalezy na stronie www.americanheart.org. Od po-
czatku lat 80. obserwujemy zmniejszenie umieralnosci mez-
czyzn z powodu choréb uktadu krazenia. 20 lat p6zniej podob-
ng redukcje stwierdzono u kobiet. Oblicza sie, ze w ciggu
ostatnich 10 lat liczba zgonéw spowodowana chorobami ser-
ca i naczyn zmniejszyta sie 0 26%, a umieralno$¢ wskutek uda-
ru moézgu — o 30%. Czynnikéw decydujacych o tym jest z pew-
noscig wiele, ale za niezwykle wazny uwazam akcje
informacyjna catego spoteczenstwa. Dotyczy ona nie tyle zakre-
su niekorzystnych czynnikéw wptywajacych na choroby ukta-
du krazenia, ile sposobéw ich zwalczania. Dla wielu pracow-
nikéw opieki zdrowotnej w Stanach Zjednoczonych kwestia
zapobiegania i eliminacji czynnikdw zagrozenia powiktan ser-
cowo-naczyniowych stanowi podstawowy cel pracy.

Liczne towarzystwa naukowe, m.in. American Heart Asso-
ciation i American Stroke Association, bardzo dynamicznie za-
angazowaty sie w realizacje projektu edukacyjnego, a jego
efekty stanowig inspiracje dla wielu krajow.

Wzorem amerykanskich fachowcéw Polskie Towarzystwo
Kardiologiczne bardzo aktywnie uczestniczy w podobnych for-
mach dziatania w naszym kraju. Wymienie tu tylko dwie oso-
by — prof. Adama Torbickiego oraz prof. Wojciecha Drygasa, kt6-
rych wysitkiem, przy jednoczesnym wsparciu Ministerstwa
Zdrowia w ramach programu POLKARD i Instytutu Kardiologii
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w Warszawie, od kilku lat ukazuja sie liczne materiaty infor-
macyjne, spoty reklamowe w radiu i telewizji, jak réwniez or-
ganizowane sg festyny dla mieszkancéw wielu miast w ramach
Swiatowego Dnia Serca. Towarzyszy im takze dziatalnosé
w zakresie elektronicznych form komunikacji, m.in. prowadze-
nie akcji ,Szansa dla Mtodego Serca — SMS” oraz strony in-
ternetowej www.pamietajosercu.pl.

W ostatnich latach z inicjatywy prof. Piotra Podolca, przewod-
niczacego Komisji Zdrowia Polskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego, powstafo Polskie Forum Profilaktyki, ktére skupia osiem to-
warzystw naukowych. Polskie Forum Profilaktyki bardzo
intensywnie promuje zdrowy styl zycia na stronie internetowej
www.pfp.edu.pl oraz w biuletynie ,,Forum Profilaktyki”, prezen-
tujac najnowsze wytyczne, a takze wspdforganizuje liczne obcho-
dy Swiatowego Dnia Serca w cafej Polsce. Rada Redakcyjna Pol-
skiego Forum Profilaktyki, ktdrej przewodniczy prof. Piotr Podolec,
doprowadzita réwniez do ujednolicenia wytycznych w zakresie pre-
wencji choréb uktadu krazenia, w tym prewencji niewydolnosci
serca.

Innym zagadnieniem jest obserwowany dzis$ jeszcze w ra-
portach amerykanskich staty wzrost liczby pacjentéw z niewy-
dolnoscig serca. W ciggu ostatnich lat liczba chorych hospi-
talizowanych w USA z powodu niewydolnosci serca zwigkszyta
sie 0 36%, gdy w tym samym czasie liczba hospitalizacji
wskutek choroby wiencowej zmniejszyta sie o0 17%. Epidemia
niewydolnosci serca jest nastepstwem przebytych przed kilku-
nastu laty zawatéw oraz niewtasciwego leczenia nadcisnienia
tetniczego przez lat kilkadziesigt. Obserwowane obecnie
zmniejszenie liczby zawaféw serca oraz poprawa skuteczno-
Sci terapii hipotensyjnej beda skutkowac redukcja liczby przy-
padkéw niewydolnosci serca za kilkanascie lat. Dtugo jeszcze
wiec bedziemy musieli wykorzystywac¢ w praktyce klinicznej
informacje z artykutu Johna McMurraya.
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