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Streszczenie

W ciagu ostatnich 50 lat pojawito si¢ wiele okre§len niewydolno$ci serca. Dokonat si¢ rowniez znaczacy postep w postrzeganiu i leczeniu tej
choroby. Skuteczno$¢ leczenia i rehabilitacji przeklada si¢ na redukcje klasy NYHA i poprawe frakcji wyrzutowej lewej komory serca.
Istotnie poprawilo si¢ rokowanie chorych z umiarkowang i cigzka postacia niewydolno$ci. Kluczem do wczesnego rozpoznania
niewydolno$ci serca sa jej objawy przedmiotowe i podmiotowe. Niestety pomimo ogromnego rozwoju medycyny niewydolno$¢ serca jest
nadal powaznym problemem klinicznym, spotecznym i ekonomicznym. Liczba zachorowan stale rosnie. W kompleksowej opiece nad
pacjentem z niewydolnoscia serca oprocz leczenia farmakologicznego znaczaca role odgrywa odpowiednie przygotowanie chorego do zycia
z niewydolno$cig serca. Celem artykulu jest podsumowanie zagadnien definicji, klasyfikacji, epidemiologii, objawow i leczenia
niewydolnosci serca.

Stowa kluczowe: niewydolnos¢ serca, definicja, klasyfikacja, epidemiologia, leczenie.

Abstract

In the last 50 years there have been many definitions of heart failure. It has been made significant progress in the perception and treatment of
the disease. The effectiveness of treatment and rehabilitation translates into a reduction in NYHA class and improve the ejection fraction of
the left ventricle. Significantly improved the prognosis in patients with moderate or severe heart failure. The key to early diagnosis of heart
failure are its signs and symptoms. Heart failure unfortunately continues despite the enormous development of medicine is serious clinical,
social and economic problem. The number of cases continues to grow. In the comprehensive care of patients with heart failure in addition to
pharmacological treatment plays an important role adequate preparation of the patient to live with heart failure. Objectives of this article is a
summary of issues of definition, classification, epidemiology, symptoms and treatment of heart failure.
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Wstep

Przewlekta niewydolno$¢ serca jest powaznym problemem klinicznym, spotecznym i
ekonomicznym, dotyczy 1-2% dorostej populacji krajow rozwinigtych Ameryki i Europy, a u
0sob powyzej 70 roku zycia przekracza nawet 10%. Niepokojacy jest takze fakt, iz pomimo
ogromnego postepu medycyny w ostatnich latach, czg¢sto$¢ wystepowania tej choroby stale

ro$nie [1,2].

Definicja i klasyfikacja

Zdrowy migsien sercowy pompuje krew, rozkurczajac i kurczac komory. Podczas
rozkurczu krew wptywa do serca, natomiast w czasie skurczu zostaje z niego wypchnigta
Zaopatrujac ~ pozostate  czeSci  organizmu w  tlen 1 skladniki = odzywcze.
O niewydolno$ci serca moOwimy wtedy, gdy migsien sercowy traci mozliwos¢
przepompowywania krwi, czyli komory nie moga si¢ prawidtowo rozkurcza¢ i kurczy¢. Przez
to mniej krwi przeptywa przez komory, a wigcej zostaje w sercu. Stopien uszkodzenia
migs$nia sercowego decyduje o wptywie choroby na jako$¢ Zycia pacjenta. Stabo nasilona
niewydolno$§¢ serca ma niewielki wplyw na samopoczucie chorego. Z kolei cigzka
niewydolno$¢ serca uniemozliwia mu wykonanie zwyklych czynnosci domowych i w
konsekwencji doprowadza do $§mierci. W miar¢ postgpowania procesu starzenia si¢ u kazdego
cztowieka serce traci zdolno$¢ pompowania krwi, ale u pacjentow z niewydolnos$cia serca
pogorszenie to stanowi znaczace odchylenie od normy [3].

Niewydolne serce jest na tyle ostabione, Ze nie moze dostarczy¢ waznym narzagdom
organizmu odpowiedniej ilo$ci krwi, czyli tlenu 1 substancji odzywczych. Skutkiem tego jest
fatwe meczenie si¢, ostabienie migsni, zawroty glowy. W niewydolnosci serca
charakterystyczne jest takze uczucie dusznos$ci i powstawanie obrzgkow (przewaznie konczyn
dolnych) oraz gromadzeniu ptynu w jamie brzusznej lub jamach optucnowych, co
spowodowane jest tym, ze niewlasciwie usuwane sg z tkanek produkty przemiany materii i
nadmiar plyndw. W poczatkowej niewydolnos$ci serca dusznos¢ wystepuje tylko przy duzym
wysitku, ale w postepujacych fazach choroby, pojawia si¢ nawet przy zwyktej aktywnosci
takiej jak toaleta, poruszanie si¢ po domu, zmywanie naczyn [4]. Czgsto, jeszcze przed
pojawieniem si¢ dusznosci, pacjenci odczuwaja niewielkie zmeczenie, oslabienie,
spowolnienie aktywno$ci i upo$ledzong tolerancje wysitku [5]. Do niewydolno$ci serca
najczesciej przyczynia si¢ choroba wiencowa, przebyty zawal serca, nadcis$nienie t¢tnicze,

wady zastawek serca, alkoholizm, otylo$¢, cukrzyca, chemioterapia. Niezdolnos$¢ serca do
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napetniania krwig spowodowana jest niewystarczajgca sprawnoscig wyrzucania krwi lub
pogorszeniem elastycznos$ci $cian jego komoér. Ogolna sprawno$¢ serca czgsto okreslona jest
za pomocg wskaznika ktorym jest frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF (Left Ventricular
Ejection Fraction) lub EF( Ejection Fraction). Wskaznik ten wykorzystywany jest w opisach
badan echokardiograficznych. Prawidlowa wartos¢ wynosi ponad 55%, a za znaczne
obnizenie uwaza si¢ wartosci ponizej 35% [3].

W ciggu ostatnich 50 lat pojawito si¢ wiele okreslen niewydolnosci serca. Wskazywaty
one jedng lub kilka cech tego ztozonego zespotu, wsrod nich zaburzenia krazenia, zuzycie
tlenu czy zdolno$¢ do dhugotrwatego lub cigzkiego wysitku. Aby mozna bylo mowi¢ o
niewydolno$ci serca konieczne jest wspolistnienia objawdw niewydolnosci serca w badaniu
podmiotowymi i retencji ptynéw w badaniu przedmiotowym. Niewydolno$¢ serca to
obecno$¢ dusznos$ci spoczynkowej lub wysitkowej, zmgczenie, objawy retencji ptynow, czyli
zastoju w krazeniu ptucnym lub obrzekéw obwodowych oraz obiektywnych dowodéow na
nieprawidlowosci w budowie i czynno$ci serca w spoczynku [4]. Niewydolnos$¢ serca (HF-
heart failure) oznacza nieprawidtowosci budowy oraz czynnosci serca, ktore w konsekwencji
prowadza do uposledzenia dostarczania tlenu do tkanek odpowiednio do ich zapotrzebowania
metabolicznego, mimo prawidlowych ci$nien napetniania (lub tylko kosztem zwigkszonego
ci$nienia napetniania) [6].

Niewydolno$¢ serca (HF) jest schorzeniem, w ktérym wspotistnie¢ musza ze sobg tacznie
ponizsze cechy:
* typowe objawy niewydolno$ci serca w badaniu podmiotowym (uczucie dusznosci
W spoczynku lub podczas wysitku, meczliwos¢, znuzenie, obrzek wokot kostek, orthopnoe,
napadowa duszno$¢ nocna, wydluzony czas powrotu do sprawnosci po wysitku, kaszel nocny,
Swiszczacy oddech, przyrost masy ciata > 2 kg na tydzien)
* typowe objawy niewydolnosci serca w badaniu fizykalnym (tachykardia, tachypnoe >
16/min., rzezenia nad plucami, przesick w optucnej, podwyzszone cisnienie w zylach
szyjnych, obrzeki obwodowe — okolice kostek, krzyza, krocza, nierbwne t¢tno, wodobrzusze,
powiekszenie watroby)
» obiektywne dane wskazujace na istnienie morfologicznych 1 czynno$ciowych
nieprawidlowos$ci w sercu w spoczynku (powigkszenie serca, trzeci ton serca, szmery
w sercu, nieprawidtowosci w badaniu EKG, podwyzszone stezenie peptydu natriuretycznego)
[5].

W klasyfikacji niewydolnos$ci serca najwazniejszy jest jej podziat na skurczowa

1 rozkurczowa, ktéra uwzglednia stopien dysfunkcji lewej komory. Cecha charakterystyczna
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skurczowej niewydolno$ci serca jest obnizona frakcja wyrzutowa lewej komory (efection
fraction, EF). W niewydolnos$ci skurczowej lewa komora jest powiekszona i cienkoscienna co
powoduje ostabienie sity skurczu a w efekcie tego frakcja wyrzutowa jest niezdolna do
przetloczenia odpowiedniej ilosci krwi, niezbednej dla prawidlowego rzutu serca.
W rozkurczowej niewydolnosci serca lewa komora jest prawidlowa lub lekko obnizona, ale
wymiar koncowo-rozkurczowy frakcji wyrzutowej jest zmniejszony z powodu przerostu
i/badz usztywnienia jej $cian. W konsekwencji lewa komora staje si¢ mala, sztywna
1 niezdolna do wypetnienia si¢ wymagang dla zapewnienia wtasciwego rzutu serca objetoscia
krwi [7]. W celu oceny stopnia zaawansowania niewydolnos$ci serca W praktyce lekarskiej
stosuje si¢ dwie skale cigzko$ci choroby. Pierwsza z nich jest klasyfikacja HF wedlug New
York Heart Association (NYHA) — Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologicznego. Podziat
ten opiera si¢ na ocenie nasilenia objawow 1 wydolnosci wysitkowej. Wedtug NYHA
niewydolno$¢ serca grupuje si¢ na cztery klasy. U chorych w I klasie zwykla aktywnos¢
fizyczna nie przyczynia si¢ do wigkszego zmgczenia, nie pojawia si¢ duszno$¢ czy kotatanie
serca. Klasa Il — choroba w niewielkim stopniu ogranicza aktywno$¢ fizyczna, nie powoduje
ktopotéw zdrowotnych w spoczynku, ale po zwyktym wysitku fizycznym chorzy odczuwaja
zmeczenie, kotatanie serca, duszno$¢ lub bol wiencowy. Klasa III - nastepuje znaczne
ograniczenie aktywnosci fizycznej bez dyskomfortu w spoczynku, ale aktywno$¢ mniejsza niz
zwykta powoduje wystgpowanie objawoéw. Klasa IV — choroba uniemozliwia jakikolwiek
wysitek, kazdy rodzaj aktywno$ci fizycznej powoduje dolegliwosci nawet w spoczynku.
Klasa IV — choroba uniemozliwia jakikolwiek wysitek, kazdy rodzaj aktywnosci fizycznej
powoduje dolegliwosci nawet w spoczynku [8]. Rzadziej do oceny stopnia postgpowania
choroby uzywa si¢ klasyfikacji z podziatem na stadia A, B, C, D powstate] wedlug
wytycznych amerykanskich towarzystw naukowych American College of Cardiology (ACC) i
American Heart Association (AHA), ktore traktujag HF jako proces podlegajacy ewolucji — od
czynnikow ryzyka choroby, poprzez strukturalng chorobe serca do objawowej niewydolnosci.
Klasyfikacja ta opiera si¢ na zmianach organicznych i uszkodzeniach migénia sercowego [9].
Fazy niewydolnos$ci serca wg ACC/AHA :

Faza A - Wysokie prawdopodobienstwo rozwoju niewydolnosci serca. Brak okre§lonych
nieprawidlowosci w zakresie budowy 1 czynno$ci; bez objawdéw podmiotowych i
przedmiotowych.

Faza B - Rozwinigta choroba strukturalna serca, ktora jest $ScisSle zwigzana z rozwojem

niewydolno$ci serca, ale bez objawow podmiotowych i1 przedmiotowych.
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Faza C - Objawowa niewydolnos$¢ serca zwigzana z lezaca u jej podstaw chorobg strukturalng
Serca.

Faza D - Zaawansowana choroba strukturalna serca i wyrazne symptomy niewydolnos$ci serca
w spoczynku pomimo optymalnego leczenia zachowawczego [4].

U pacjentéw z ostrymi zespotami wiencowymi stosuje si¢ takze klasyfikacje Killipa-
Kimballa, w ktorej ocenia si¢ stopien zastoju w krazeniu plucnym. Obejmuje ona
4 stopnie.
| — brak niewydolnosci serca, bez cech zastoju w krazeniu ptucnym ani III tonu serca
Il — niewydolno$¢ serca, zastdj ponizej dolnych katow lopatek objawiajacy sie wilgotnymi
rz¢zeniami i (lub) III ton serca
11 — petnoobjawowy obrzek ptuc, rzgzenia nad obszarem wigkszym niz potowa pdl plucnych
IV — wstrzags kardiogenny, hipotonia (ci$nienie tetnicze skurczowe <90 mm Hg) i cechy
hipoperfuzji obwodowej (oliguria, sinica, zlewne poty).

Za pomocy tej skali mozna prognozowac ryzyko zgonu wewnatrzszpitalnego, ktére rosnie
wraz z kolejnymi stopniami (1-6%, 11-30%, 111-40%, 1V-80-90%). Skala ta pozwala takze na
dobor wiasciwej terapii [10].

Niewydolno$¢ serca mozna klasyfikowaé takze jako nowo stwierdzong - oznaczajaca
pierwsza kliniczng manifestacje choroby, w ktorej poczatek ma charakter ostry lub powolny;
przejsciowa - nawracajaca lub przebiegajaca w postaci pojedynczych epizodéw, oznacza HF
wystepujaca przez pewien okreSlony czas, chociaz moze wymaga¢ dlugoterminowego
leczenia (okoto 80% przypadkow); przewlekla — utrwalong, stabilng, pogarszajaca si¢ i

zdekompensowang [4].

Epidemiologia niewydolnosci serca

Przewlekla niewydolnos$¢ serca jest niezmiernie powaznym problemem klinicznym,
spotecznym 1 ekonomicznym, dotyczy bowiem 1-2% dorostej populacji krajow rozwinigtych,
a z kolei u os6b powyzej 70 roku zycia przekracza nawet 10%. W ostatnich latach zauwazono
niepokojacy wzrost czestosci wystgpowania niewydolnosci serca. Wigze si¢ to po pierwsze ze
starzeniem si¢ spoteczefistwa 1 wzrostem liczny osob, u ktorych obserwuje si¢ wystepowanie
czynnikow ryzyka chordb sercowo-naczyniowych wiagcznie z niewydolnoscia serca. Roczna
zapadalno$¢ na te chorobe w krajach rozwinietych wynosi 5 - 10 oséb na 1000 mieszkancow.
Druga przyczyna jest paradoksalnie olbrzymi postep w leczeniu zawatu serca [11]. Obecnie

bowiem ratuje si¢ pacjentdéw z bardzo rozleglymi zawatami. Martwica mig$nia sercowego
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moze prowadzi¢ do jego niewydolnos$ci. Zwigksza si¢ przez to liczba osob z pozawatowa HF.
Niewydolno$¢ serca jest nastepstwem naturalnego przebiegu choréb dotyczacych ukladu
sercowo-naczyniowego. Szacuje si¢, ze do 2020 roku w Polsce liczba chorych na HF moze
siega¢ nawet 1 miliona. Z wyjatkiem raka ptuc niewydolnos¢ serca wigze si¢ z najkrétszym
pigcioletnim przezyciem (okolo 25% dla obu pici) oraz znamienng utrata oczekiwanej

dhugosci zycia (okoto 6,7 1at/1000 dla mezczyzn i 5,1 1at/1000 dla kobiet) [12].

Mimo ogromnych postgpow w zrozumieniu patofizjologii, stosowania profilaktyki
I nowoczesnych metod terapeutycznych i diagnostycznych, niewydolnosc¢ serca stanowi nadal
problem spoteczny i zdrowotny w krajach Europy i1 Ameryki. Okre§lono ja mianem
,medycznej hydry”. Hydra byta mitologicznym potworem o wielu glowach, ktére odrastalty w
zwigkszonej liczbie, gdy odcigto jedng z nich. To poréwnanie podkresla ztozony charakter tej
choroby, a w zwiazku z tym takze trudnosci jakie stojg przed kardiologig. W ostatnich latach
niewydolno$¢ serca stata si¢ problemem, ktérego skala zaczyna przypominaé epidemig.
Obecnie we wszystkich jednostkach chorobowych uktadu sercowo- naczyniowego wskaznik
wystepowania spada, jedynie w przypadku niewydolnos$¢ serca wskaznik ten nadal ro$nie. HF
jest przez to najczestszg, najbardziej kosztowng i obarczong najwigkszym ryzykiem
$miertelnosci przyczyng hospitalizacji pacjentow powyzej 65. roku zycia [2].

Niewydolno$¢ serca jest jednostka chorobowa o bardzo ztym rokowaniu, szczegdlnie w
sytuacjach, gdy nie mozna zastosowac leczenia przyczynowego. O rokowaniu decyduje
przede wszystkim stan kliniczny pacjenta. Rokowanie w HF $cisle wigze si¢ ze stopniem
zaawansowania okreslanego zgodnie z klasyfikacja czynnosciowa NYHA. Roczna
przezywalno$¢ chorych w zaleznosci od stopnia zaawansowania choroby wynosi 40 — 80%.
Roczna $miertelnos¢, ktora zalezy od objawow HF, wedtug NYHA wyglada nastepujaco:

— klasa | - $smiertelnos$¢ do 10%;
— klasa Il - $miertelno$¢ 10-20%;
— klasa Il - $miertelno$¢ 20-40%:;
— klasa IV - $miertelnos$¢ 40-60% [2].

Ogoélnie uznaje si¢, ze ponad potowa chorych z petnoobjawowa HF umiera
w okresie 4 lat obserwacji, natomiast 80% mezczyzn 1 66% kobiet umiera po 10 latach
trwania choroby Przyczyny zgonu chorych z HF sg takze zr6znicowane. Wérodd chorych w 1T 1
III klasie wedtug NYHA dominujg zgony nagle (59—64%), natomiast zasadnicza przyczyng
zgonoOw u pacjentow w IV klasie wedlug NYHA jest progresja choroby. Pierwsza diagnoza

HF, postawiona w warunkach szpitalnych, stanowi okolo 75% wszystkich rozpoznan tej
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choroby [10]. Sredni wiek polskich pacjentéw z HF wynosi 68,5 lat i jest nizszy od innych
badanych populacji o 6,5 roku, przy czym 56% badanych stanowili m¢zczyzni. HF jest
typowa chorobg starszych osob, a z powodu niskiego przyrostu naturalnego i coraz bardziej
narastajgcego starzenia si¢ spoleczenstwa staje si¢ problemem na miar¢ epidemii. Chorzy
powyzej 65 roku zycia stanowig ponad 75% wszystkich hospitalizowanych z niewydolnos$cia
serca. Sredni czas przezycia od rozpoznania choroby to 2,3 — 3,6 roku w grupie chorych w 67
- 74 roku zycia i 1,1 — 1,6 roku u chorych powyzej 85 lat. W ostatnich latach odnotowano
jednak poprawe rokowania — spadek $redniej rocznej liczby zgondéw z 12% do okoto 6% [7].
Niewydolno$¢ serca jako stan przewlekty trwa do konca zycia, ale podaje si¢ leczeniu
w warunkach domowych w przypadku braku zaostrzen. Gdy dochodzi do zaostrzen, zwykle
konieczna jest hospitalizacja. Leczenie niewydolnosci serca trwa najczgsciej do konca zycia
chorego. HF jest powodem 60 tys. zgonow w Polsce. W naszym kraju jak podaje NFZ z 2010
roku choroby kardiologiczne byly powodem 11% ogotu hospitalizacji pacjentow powyzej 65.
roku zycia. Pokrycie §wiadczen medycznych dla chorych z HF w 2012 wyniosto 672 min zi, z
czego 635 mln 333 tys. dotyczyto sfinansowania pobytu w szpitalu. Stanowilo to 2,2%
wszystkich wydatkéw na opieke zdrowotng. W 2012 roku z powodu niewydolno$ci serca
hospitalizowano 187 tys. Pacjentow, z czego 145 tys. to pacjenci powyzej 69 roku zycia.
Liczba hospitalizacji z powodu HF wyniosto przecietnie 376 oséb na 100 tys. mieszkancow.
Przyjecia w trybie pilnym stanowity 82,7% wszystkich przyje¢ z powodu HF i az 11,44%
hospitalizacji zakonczylo si¢ $mierciag pacjenta. Odsetek ponownych hospitalizacji
z powodu ostrej HF wynosit w ciggu roku 43,9% a 31,9% dla chorych leczonych
w warunkach domowych. Catkowita $miertelno§¢ dla pacjentow hospitalizowanych
z powodu niewydolnosci serca wynosi od 2 do 7%. Jesli u chorych dodatkowo wystepuje
ciezka niewydolno$¢ nerek i/lub niskie cisnienie skurczowe odsetek ten wynosi nawet 20%.
Umieralno$¢ i ponowne hospitalizacje wynosza odpowiednio 15 i 30% w ciagu 30 do 60 dni
po wypisie ze szpitala, natomiast w okresie 60 - 90 dni - 5-15%. Przyczynami powtornych
pobytow w szpitalu sg gldéwnie obrzeki, uposledzenie funkcji nerek, przyrost masy ciata i
wzrost peptydow natriuretycznych. Zaréwno pobyt w szpitalu jak 1 dlugos$¢ jego trwania

wplywaja na rokowanie i zwickszaja ryzyko $mierci [13].

Objawy przewleklej i ostrej niewydolnosci serca

Kluczem do wczesnego rozpoznania HF sg jej objawy przedmiotowe i podmiotowe,

poniewaz ich wystepowanie sktania chorego do szukania porady lekarskiej. Dusznos¢,
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znuzenie 1 zmeczenie to pierwsze 1 typowe objawami podmiotowe HF, lecz ich diagnoza u
ludzi w wieku starszym wymaga duzego do$wiadczenia i umiejetnosci. Oceny klinicznych
objawow przedmiotowych HF nalezy dokona¢ w dokladnym badaniu fizykalnym
obejmujagcym opukiwanie, ostuchiwanie i ogladanie. Podobnie jak w przypadku objawow
podmiotowych, objawy przedmiotowe wczesnej niewydolnosci serca mogg by¢ trudne do
interpretacji szczeg6lnie u osob otylych. Wiele objawow HF wynika z zatrzymania w
organizmie sodu i wody, i szybko ustepuje po zastosowaniu leczenia moczopednego, stad tez
moga one nie wystepowac u chorych otrzymujacych leki moczopgdne. Podstawa rozpoznania
HF jest zidentyfikowanie lezacej u jej podioza choroby serca, ktora najczesciej jest choroba
migénia sercowego wywotujaca skurczowa dysfunkcje komoér. Jednak HF moga powodowac
réwniez zaburzenia funkcji rozkurczowej komor, choroby zastawek, osierdzia, wsierdzia,
zaburzenia rytmu 1 przewodzenia (moze roéwniez wystepowaé wiecej niz jedna
nieprawidlowos¢). Zidentyfikowanie schorzenia serca lezacego u podtoza jego niewydolnosci
stanowi zasadniczy problem ze wzgledow terapeutycznych, gdyz od tego uzaleznione jest
zastosowanie odpowiedniego sposobu leczenia [6].

Do opisu nasilenia objawow klinicznych w niewydolno$ci serca uzywa si¢ okreslen
tagodna, umiarkowana 1 cigzka. Okreslenie tagodna dotyczy tych chorych, Chorzy, ktorzy
mogg poruszaé si¢ bez istotnych ograniczen ze strony duszno$¢ i meczliwos¢ zaliczajg sie¢ do
tagodnej postaci; z istotnymi objawami wymagajacymi czestych interwencji lekarskich do
ciezkiej, a wszyscy pozostali do umiarkowanej [10].

Objawy kliniczne niewydolnosci serca wynikaja z uposledzenia lewej lub prawej
komory. Do nagromadzenia w naczyniach zylnych krwi dochodzi, kiedy serce nie jest w
stanie przepompowac sprawnie krwi. Wywoluje to przesigkanie ptynu do otaczajacych tkanek
1 tworzenie obrzgkow, ktdre najczeSciej] wystepuja na konczynach dolnych a zazwyczaj
ustepuja po nocnym wypoczynku. Do innych oznak nagromadzenia plynu nalezy m.in.
powigkszenie watroby i przesigk w jamie otrzewnej, ktore powoduje brak apetytu, nudnosci,
wzdecia, bol w prawym boku. W nocy dochodzi takze do zwigkszenia czgstosci 1 ilosci
oddawania moczu (nocturia), gdyz w pozycji lezacej polepsza si¢ przeplyw krwi w
naczyniach i1 zwyzki plynow wydalane sg przez nerki. Duszno$¢ spowodowana jest glownie
utrudnionym odptywem krwi z ptuc do serca. Podczas wysitku fizycznego pojawia si¢ zwykle
krotki oddech 1 zadyszka, jednak gdy zaawansowanie choroby jest znaczne, trudnosci z
oddychaniem moga wystapi¢ takze w spoczynku. Czesto takze pacjentom towarzyszy latwe
meczenie 1 brak sit, ktore nie ustaje po odpoczynku i jest spowodowane niedostatecznym

zaopatrzeniem w tlen i skladniki odzywcze tkanek. Stad rownie czgsto wystepujace zawroty
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glowy, trudnosci z koncentracjg, pamigcig i kojarzeniem lub senno$¢ po positku [3]. W
przypadku nieleczenia lewokomorowej HF obrzeki twardnieja 1 obejmuja wyzsze partie ciata.
Do objawow HF zalicza si¢ takze bol wiencowy wynikajacy z niedokrwienia przero$nigtego
mig$nia sercowego. Uposledzenie prawej komory jest nastepstwem niewydolno$ci lewej
komory. W prawokomorowej HF wskutek wzrostu ci$nienia w naczyniach zylnych dochodzi
do poszerzenia zyt szyjnych, powigkszenia watroby i $ledziony [11].

Terminem ,,0strej niewydolnos$ci serca” okres$la si¢ szybki poczatek lub zmiany
objawéw podmiotowych i przedmiotowych HF. Jest to stan zagrozenia zycia, ktéry wymaga
natychmiastowej interwencji i hospitalizacji [14]. NajczesSciej ostra HF wynika
z zaostrzenia przewleklej niewydolnosci serca. Wystgpienie epizodu ostrej HF moze by¢
réwniez pierwszym klinicznym objawem niewydolnos$ci serca (ostra HF ,,de novo™). Ostra
niewydolno$§¢ moze by¢ spowodowana nieprawidlowoscia dowolnego aspektu czynnosci
serca. U pacjentow z uprzednio wystepujaca HF czgsto stwierdza si¢ oczywisty czynnik
wyzwalajacy. ,,Ostro$¢” tego stanu moze by¢ rdézna: wielu pacjentow opisuje okres
pogarszania si¢ HF trwajacy dni lub nawet tygodnie (np. narastajaca duszno$¢ lub obrzeki),
natomiast u innych HF rozwija si¢ w ciggu godzin lub nawet minut (np. w zwiazku z ostrym
zawaltem serca). Rowniez cigzko$¢ stanu klinicznego w momencie, w ktorym pacjent trafia do
lekarza, moze by¢ bardzo rdézna, od zagrazajacego zyciu obrzgku phluc lub wstrzasu
kardiogennego do stanu charakteryzujacego si¢ gléwnie nasileniem obrzekow obwodowych
[15].

Diagnostyke 1 leczenie prowadzi si¢ zwykle réwnolegle, zwlaszcza u pacjentow
w szczegllnie cigzkim stanie klinicznym, a postgpowanie terapeutyczne musi zostac
rozpoczete niezwlocznie. W trakcie poczatkowej oceny 1 leczenia konieczne jest $ciste
monitorowanie czynno$ci zyciowych pacjenta i niektorych chorych najlepiej leczy¢ na
oddziale intensywnej opieki medycznej lub kardiologicznej. Mimo, ze dorazne cele leczenia
obejmujg zmniejszenie objawow klinicznych 1 stabilizacje stanu hemodynamicznego pacjenta,
duze znaczenie ma réwniez bardziej dlugoterminowe leczenie, w tym prowadzone po wypisie
ze szpitala, ktorego celem jest zapobieganie nawrotom i poprawa rokowania [8].

Podczas poczatkowej oceny nalezy rdwnolegle wyjasniaé 3 kwestie — Cczy U pacjenta
wystepuje HF, czy tez objawy podmiotowe i przedmiotowe wynikaja z jakiej$ innej
przyczyny (np. przewlektej choroby pluc, niedokrwistosci, niewydolnosci nerek lub
zatorowosci ptucnej) — jezeli u pacjenta wystepuje HF, czy mozna zidentyfikowa¢ czynnik,
ktory ja wywotal, i czy wymaga on natychmiastowego leczenia lub skorygowania, czy stan

pacjenta stwarza bezposrednie zagrozenie dla zycia. Czgsto leczenie musi by¢ prowadzone
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rownolegle z diagnostyka. Podstawowymi lekami sg tlen, diuretyki 1 leki rozszerzajace
naczynia, chociaz ich stosowanie nie jest oparte na dowodach z badan naukowych w taki sam
sposob jak w przypadku leczenia przewlektej HF. Opioidy i leki inotropowe podaje si¢
bardziej wybiodrczo, a mechaniczne wspomaganie krazenia jest rzadko wymagane. Do czasu
uzyskania stabilizacji stanu klinicznego pacjenta trzeba systematycznie i cze¢sto monitorowac
skurczowe ci$nienie tetnicze, czesto$¢ 1 rodzaj rytmu serca, wysycenie krwi wlo§niczkowej

tlenem za pomoca pulsoksymetru, a takze ilo$¢ oddawanego moczu [6].

Leczenie niewydolnosci serca

Wigkszo§¢ przeprowadzonych badan klinicznych oceniajacych wplyw stosowania

poszczeg6dlnych lekéw na rokowanie i chorobowos$¢ pacjentow z HF dotyczytla chorych z
obnizong frakcja wyrzutowa lewej komory. Do lekéw o udowodnionym korzystnym wptywie
na przezywalnos$¢ u chorych z niewydolnos$cig serca i dysfunkcja skurczowa naleza inhibitory
konwertazy angiotensyny (ACE-angiotensin-converting-enzyme inhibitors), leki beta -
adrenolityczne, antagonisci aldesteronu. W celu zmniejszenia objawow niewydolnosci serca
uzywa si¢ gltownie diuretyki i digoksyne [16]. W terapii HF nalezy pamigta¢ o stopniowym
zwigkszaniu dawek stosowanych lekow do dawek docelowych, dobrze tolerowanych przez
chorego. Efekty daja si¢ zwykle zauwazy¢ w ciggu 6 miesigcy trwania terapii. Jej skutecznosé
przektada si¢ na redukcje klasy NYHA 1 poprawe frakcji wyrzutowej. Dzigki temu dochodzi
do zahamowania przebudowy lewej komory i lepsze jej funkcjonowanie [9].
Inhibitory ACE sg wskazane u wszystkich chorych z objawowa HF i frakcjg wyrzutowa lewej
komory < 40% bez przeciwwskazan do stosowania. Leki te zwigkszaja wydolnos¢ wysitkowa,
zapobiegaja nieprawidlowym zmianom w strukturze serca. Korzysci ze stosowania tych
lekow to gltownie poprawa czynno$ci komor, samopoczucia, zmniejszenie czgstotliwosci
hospitalizacji z powodu postgpu choroby 1 poprawa rokowania. Leki te jednak moga
powodowa¢ obrzek naczynioruchowy i1 uposledza¢ funkcje nerek co prowadzi¢ moze do
wzrostu stezenia kreatyniny 1 mocznika. W przypadku gdy skutkiem ubocznym jest kaszel
leki trzeba zmienic¢ [15].

Kolejng grupg lekow stosowanych w terapii niewydolnoS$ci serca sg beta - adrenolitykKi
zalecane u chorych z HF w klasie 1l — IV i LVEF < 40%, ktorzy przyjmuja juz leki ACE oraz
u wszystkich chorych po zawale mig$nia sercowego. W ramach tej grupy lekow stosuje si¢
bisoprolol, karwedilol, bursztynian metoprololu i nebiwolol. Przeciwwskazaniem do ich

stosowania jest astma, ale nie przewlekta obturacyjna choroba ptuc, bradykardia, bloki
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przedsionkowe-komorowe II i IIT stopnia i zespdt chorego wezta zatokowego [16]. Leki z tej
grupy wykazuja szerokie dzialanie przeciwarytmiczne, poprawiaja hemodynamike 1
koordynacj¢ skurczu komor, hamuja przebudowe lewej komory i zwigkszaja tym samym
LVEF. Lekiem o najwickszym potencjale w tej grupie jest karwedilol. Kazdy pacjent z LVEF
< 35% powinien go zazywa¢ w maksymalnej tolerowanej dawce. Dziata korzystnie w
leczeniu chorych z IV grupy NYHA, nie pogarsza czynnosci nerek i ma neutralne dziatanie
metaboliczne [9].

W ramach grupy lekow takich jak antagonisci receptora aldosteronowego znajdziemy

substancje: eplerenon (nowszy) i spironolakton (starszy). Leki te chronig przed utratg potasu,
przerostem i przebudowa serca oraz uszkodzeniem te¢tnic. Powoduja w ten sposéb wydtuzenie
zycia os6b z HF. Eplerenon 0 wiele rzadziej powoduje powigkszenie i1 bol piersi u mezczyzn
w poréwnaniu do spironolaktonu. Jednak obydwa leki moga wywotaé niepozadane efekty
takie jak: wzrostu stgzenia potasu we krwi 1 pogorszenie funkcji nerek. Z tego powodu przy
stosowaniu wyzej wymienionych lekéw zaleca si¢ wykonywanie okresowych badan
laboratoryjnych [3].
Nowoczesnym lekiem zalecanym do leczenia niewydolnosci serca jest iwabradyna, ktoéra
spowalniajgc rytm serca zmniejsza jego obcigzenie. Jest bezpieczna dla innych narzadow i nie
wywotuje innych dziatan na serca i naczynia obwodowe. Zwigksza tolerancj¢ wysitku i tym
samym jako$¢ zycia. U pacjentéw, u ktorych tetno w wigkszosci pomiarow wynosi 70
uderzen/minutg stosowanie iwabradyny jest podstawowa droga dalszego leczenia [5].

Celem terapii lekami moczopednymi — diuretykami jest osiagniecie tzw. suchej masy
ciala, co nalezy rozumie¢ jako stan bez obrzgkéw i hipotonii [8]. Wspomagaja nerki
w zwalczaniu nadmiaru pltynu przez co zwalczaja obrzeki 1 poprawiajg wydolnos$¢
oddechowa. Z reguly sa dobrze tolerowane, ale czasem powoduja utrate potasu czego
wynikiem sg kurcze mig$ni, kotatania serca a czasem i moga doprowadzi¢ do zapasci [3]. Z
kolei digoksyna stosowana jest w celu zwigkszenia sity skurczu serca i zwolnienia czestosci
jego rytmu. Przydatna jest szczeg6élnie w migotaniu przedsionkow. Dobry efekt leczniczy
zapewniajg juz nawet mate dawki leku. Niestety dos¢ tatwo o jej przedawkowanie, ktore
objawia¢ si¢ moze nudnosciami i wymiotami, zaburzeniami widzenia, bolami glowy,
zwolnieniem (<50/min) lub przyspieszeniem (>100/min) pulsu [3]. W tradycyjnym schemacie
leczenia digoksyna byla podstawowym lekiem. Wptywala na kurczliwo$¢ serca i powodowata
efekt diurektyczny. W badaniach z ostatnich 20 lat udowodniono, ze z wyjatkiem terapii
ostrej HF leczenie poprawiajace kurczliwos$¢ serca nie przynosi efektu lub wregcz pogarsza

rokowanie. Obecnie digoksyna to lek 3 rzutu. Stosuje si¢ ja u chorych, u ktorych standardowy

362



schemat leczenia jest nieskuteczny. Podawana w malych dawkach wykazuje podobne
dziatanie do dziatania inhibitor6w ACE i beta-blokerow [17].

Najczesciej stosowanym lekiem obnizajacym krzepliwos¢ krwi (szczeg6lnie jesli
przyczyng niewydolno$ci jest choroba wiencowa) jest kwas acetylosalicylowy
w matych dawkach. Silniejszymi lekami przeciwzakrzepowymi sg doustne antykoagulanty.
Stosuje si¢ je szczegodlnie wtedy, gdy lekarz rozpozna wspdtistnienie niewydolno$ci serca z
migotaniem przedsionkéw. Bardzo wazne jest indywidualnie dopasowanie dawek lekow
przeciwzakrzepowych. Poniewaz acenokumarol i warfaryna nie majg standardowej dawki 1
wymagaja regularnej kontroli wskaznika INR we krwi (norma 2-3) [3].

Waznym lekiem w leczeniu ostrej niewydolnos$ci serca jest nitrogliceryna. Wedtug
aktualnych wytycznych ma ona fundamentalne znaczenie w terapii ostrej HF. Dozylny lek
rozszerzajacy tozysko naczyniowe powinien by¢ brany pod uwage u kazdego chorego z
ci$nieniem skurczowym > 100 mmHg. Z badan wynika, ze lek ten uzywany jest zbyt rzadko.
W patofizjologii ostrej niewydolnosci serca ogromne znaczenie odgrywa opor tozyska
obwodowego; u wigkszego odsetka pacjentow jest on podwyzszony, co poglebia zaburzenia
hemodynamiczne prowadzace do dekompensacji. Lekiem przerywajacym to biedne koto jest
wlasnie nitrogliceryna, ktora znacznie obniza naczyniowy opor obwodowy [18].

Istotnym problemem dos¢ czgsto spotykanym w codziennej praktyce lekarskiej jest
jednak wdrazanie lekow w zbyt matych dawkach. Wytyczne Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego zalecaja sekwencyjne wprowadzanie kolejnych grup lekow o
udowodnionej skutecznosci w niewydolno$ci serca czyli po wprowadzeniu optymalnej lub
docelowej dawki wcze$niej wprowadzonych grup lekow nalezy rozwazy¢ zastosowanie
kolejnych. Jak pokazujg przeprowadzone badania wsrod 5 tys. pacjentow z 12 krajow
europejskich tylko 20-46% chorych otrzymuje docelowe dawki skutecznych lekow. Zgodnie
ze standardami postgpowania z chorym na HF dawki podstawowych lekow nalezy zwigkszaé
co 2 - 4 tygodnie [18].

Leczenie farmakologiczne w ciggu ostatnich 10 lat uleglo znacznej poprawie.
70 - 90% chorych przyjmuje inhibitory ACE i beta-blokery. Ponad 90% otrzymuje diuretyki,
a 30 - 40% digoksyn¢. Najczestszym powodem nierozpoczynania lub ograniczania dawek
lekow jest obawa przed spadkiem ci$nienia tetniczego, zwlaszcza u chorych z zaawansowang
HF. Tymczasem niskie skurczowe ci$nienie systemowe, czesto ponizej 100 mmHg jest
typowe dla niewydolnos$ci serca [17].

Leczenie niewydolno$ci serca pocigga za soba konieczno$¢ przestrzegania

okreslonych zasad, ktore w konsekwencji ztagodza objawy choroby, zmniejsza czgstotliwosé
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hospitalizacji 1 wydtuzg zycie. W tym celu niezbg¢dna jest wtasciwa edukacja pacjentdéw 1 tutaj
ogromng role spetnia pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej, ktora ma najczestszy
kontakt z pacjentem. Pielggniarka informuje chorego o istocie choroby, czynnikach
pogorszajacych chorobe, objawach, ktére wymagaja konsultacji z kardiologiem. Rola
pielegniarki obejmuje réwniez kontrolg prawidlowego przyjmowania zapisanych lekow,
a przede wszystkim ich dawkowania. Pielggniarka udziela porad dotyczacych diety,
aktywnosci fizycznej. Zapoznaje pacjentdw z technikg pomiaréw tgtna, ci$nienia krwi, masy
ciala. Pielegniarka uczy takze chorych samokontroli w tym oceniania dusznosci, obrzekow,
czestosci oddechow, a takze potencjalnych dziatan ubocznych leczenia 1 ich wptyw
na codzienne funkcjonowanie [14]. Pielegniarka srodowiskowa ma za zadanie przygotowac
chorego do zycia z choroba i nauczy¢ funkcjonowaé z jej konsekwencjami. Lepsze
rozumienie istoty choroby przez pacjentow zwigksza efektywnos$¢ dziatan medycznych
1 zmniejsza koszty opieki medycznej, co znaczaco polepsza komfort i1 jako$¢ Zycia pacjenta.
Odpowiednie przygotowanie do zycia z chorobg pozwala choremu na samoopieke
i maksymalng niezalezno$¢, co jest niezmiernie dla nich wazne [19].

Postepowanie w niewydolno$ci serca wymaga istotnej modyfikacji stylu zycia
chorych. Konieczna jest zmiana diety polegajaca na ograniczeniu podazy sodu, ktora
prowadzi do retencji ptyndw w organizmie. Wysokokaloryczna dieta w oczywisty sposob
obcigza organizm. Chorzy musza ograniczy¢ spozycie alkoholu, ktéry ma niezwykle zty
wplyw na serce, gdyz wywotuje zwyrodnienie jego widkien 1 otluszczenie. Sita skurczu serca
zmniejsza si¢, pogarszajac jego wydolno$¢ 1 sprzyjajac groznej arytmii. Alkohol moze
rowniez uszkadza¢ srodbtonek naczyn i powodowacé niebezpieczne skoki cisnienia tgtniczego.
Szczegblne znaczenie ma tez zaprzestanie palenia. Wdychany dym tytoniowy zmniejsza
utlenowanie krwi, wigc narzady s3 jeszcze bardziej niedotlenione. Ciezko chorzy musza
unika¢ przyjmowania nadmiernej ilosci ptynéw do 1,5-2 litrow dziennie [8].
Charakterystyczny w tej grupie pacjentow jest takze brak aktywnosci fizyczne;.
Wprowadzenie za$§ regularnego wysitku fizycznego ma wplyw na postep choroby.
Odpowiednio dopasowane ¢wiczenia poprawiaja sile mie§niowa i tolerancje wysitku. Ostre
infekcje moga przy niewydolno$ci serca prowadzi¢ do zaostrzen choroby, wymagajacych
nawet pobytu w szpitalu, dlatego najlepszym sposobem zapobiegania takiemu rodzajowi
zagrozen sg szczepienia np. przeciwko grypie 1 pneumokokom. Pacjent powinien zna¢ zasady
rezimu ptynowego w szczego6lnosci w sytuacjach zwigkszonego zapotrzebowania na ptyny

np. w przypadku biegunki, wymiotdéw, goraczki, czy podczas upatow [3].
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Edukacja taka ma bardzo wazne znaczenie, poniewaz jak pokazuja badania
nieregularne przyjmowanie lekow zwicksza czgsto§¢ hospitalizacji o 20 - 58%. Tylko 64%
chorych regularnie zazywato leki, a po edukacji ich odsetek wzrést do 88%. Zauwazono, ze
77% badanych palito papierosy, a po zakonczeniu edukacji liczba ta zmniejszyta si¢ do 25%.
Korzystna zmiana nastgpita takze w obszarze nadwagi z 64 do 95% wzrosta liczba chorych,
ktéra kontrolowata swoja wage. Wyniki badan wykazaty takze, ze 38% osob naduzywa
alkoholu. Dzigki przekazaniu wtasciwej wiedzy odsetek ten zmniejszyt si¢ do 18%. Zmienita
si¢ takze $wiadomo$¢ chorych na temat pozytywnego wpltywu odzywiania na poprawe
zdrowia [20].

W niewydolno$ci serca waznym zagadnieniem zwigzanym z leczeniem jest
wielolekowos¢. W ciggu ostatniego dwudziestolecia liczba pacjentéw z niewydolnoscia serca
w wieku powyzej 80 lat podwoita sig. W latach 1988 — 1994 chorzy w podesztym wieku
stanowili 13,3% ogotu pacjentéw z HF podczas gdy w latach 2003 — 2008 odsetek ten wzrost
do 22,4%. Leczenie HF u starszych pacjentow jest o wiele trudniejsze, czesto niewydolno$é
serca jest koncowa faza roznych choréb kardiologicznych, a wystepujace czynniki ryzyka
wymagaja szerokiej terapii z zastosowaniem wielu lekéw. Jak pokazujga badania zjawisko
wielolekowosci u chorych z niewydolnoscia serca jest bardzo powszechne. 67% pacjentéw w
wieku powyzej 80 lat i 42% w wieku 50-59 lat maja zalecone 4 i wigcej lekoéw
niekardiologicznych. 26% chorych z HF przyjmuje 7 i wigcej preparatow leczniczych. Istnieje
zalezno$¢ miegdzy liczba hospitalizacji, a coraz wigksza liczba przepisywanych lekéw 1
wystepowaniem ewentualnych skutkéw ubocznych [21]. Lekarze rodzinni rzadziej
przestrzegaja wytycznych co do farmakoterapii u chorych z HF niz lekarze w poradniach
specjalistycznych. Liczba chorych z niewydolnoscia serca z 5 wigcej chorobami
wspottowarzyszacymi wzrosta z 42% w latach 1988 — 1994 do 58% w latach 2003-2008.
Wisrdd najczesciej wystepujacych w niewydolno$ci serca choréb wspotistniejacych spotyka
si¢ hipercholesterolemi¢ (41-54%), cukrzyce (25-38%), otylos¢ (33-47%), choroby
nefrologiczne (35-46%). W latach 2006-2008 ponad 50% chorych z HF cierpiata na
nadcis$nienie tetnicze (73%), hipercholesterolemie (54%), zapalenie stawow (62%) [21]. Z
tego powodu leczenie pacjentéw w podesztym wieku jest szczegélnie trudne, poniewaz
stosowanie wielu lekow, czesto wchodzacych ze soba w interakcje wigzg sie¢ z duzym
ryzykiem wystepowania dziatan niepozadanych. Dawki 1 czgstotliwos¢ przyjmowania lekow
musi by¢ szczeg6lnie dobrana do chorych z uposledzong funkcjg nerek 1 watroby. 17%
chorych z niewydolnoscig serca doznato przynajmniej jednego efektu ubocznego z powodu

zazywanych lekow. Wymioty 1 zawroty glowy wystapity u 4% chorych, wysypka u 3%.
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Pacjenci zgtaszajacy skutki uboczne byli mtodsi, ale akceptowali chorobe 1 czesciej stosowali

leki antyarytmiczne. 69% chorych konsultowato objawy niepozadane z lekarzem, 24% nie

wykazato Zzadnej reakcji, a 2% odstawito leki. Wielolekowo$¢ prowadzi do zwigkszonego

ryzyka zachorowan i zgondéw. Polipragmazja jest czgsto powodem pobytu w szpitalu. Im

wiece] lekéw stosowanych lub przepisywanych niewtasciwie tym wigcej negatywnych

sytuacji wymagajacych interwencji lekarza [21].

Whioski

1.

Pacjent chorujgcy na niewydolno$¢ krazenia wymaga specjalistycznego leczenia
jednoczesnie pod wzgledem: prawidlowego zdiagnozowanie choroby, dobranie
najefektywniejszej metody farmakoterapeutycznej oraz wielowymiarowej edukacji
lekarskiej jak réwniez niejednokrotnie pomijanej edukacji pielegniarskiej.
Diagnostyka i leczenie niewydolnosci krazenia nadal moze stanowi¢ problem a nawet
wyzwanie dla kadry lekarskiej. Nieodzownym elementem praktyki lekarskiej powinno
by¢ samoksztalcenie i stale utrzymywanie swojej wiedzy na aktualnym poziomie
wiedzy naukowej zgodnej ze swiatowymi standardami.

Rola personelu pielegniarskiego w opiece nad pacjentem objetym opisywanym
schorzeniem jest niezmiernie istotna. Dzigki mozliwosci czestego kontaktu z
pacjentem mozliwe staje si¢: wytlumaczenie istoty choroby, okreslenie czynnikow
pogarszajacych stan zdrowia jak réwniez sprawowanie nadzoru nad przyjmowanymi
lekami, udzielanie rad dietetycznych oraz planowanie aktywnosci fizyczne;.

Problem wielolekowosci w leczeniu niewydolnosci krazenia powinien by¢
rozwigzywany poprzez okre§lenie swoistego konsensus pomiedzy korzysciami
zdrowotnymi a potencjalnymi dziataniami i skutkami ubocznymi stosowanych przez

pacjenta lekow.
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