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Streszczenie

Niewydolno$¢ serca (HF) jest powaznym problemem epidemiologicznym i jednym z najpowszechniej wystepu-
jacych zespolow przewlektych. W niniejszym artykule przedstawiono przeglad najnowszych wytycznych European
Society of Cardiology (ESC) w zakresie rozpoznawania i leczenia HF, gléwnie wiadomosci wstepnych dotyczacych
rozpoznania i klasyfikacji HF. W $wietle obowiazujacych wytycznych ESC gltéwne cele terapeutyczne to poprawa
stanu klinicznego, wydolnosci wysitkowej, jako$ci zycia, zmniejszenie liczby hospitalizacji i redukcja $miertelnosci.
Podstawe farmakoterapii HF stanowig inhibitory konwertazy angiotensyny (ACE-i) oraz antagonisci receptora
angiotensyny II typu AT; (ARB) stosowane wraz z beta-blokerami (LBA), lub w uzasadnionych przypadkach, anta-
gonistami aldosteronu (MRA). Uzupetnieniem powyzszego wstepu do przegladu wytycznych bedzie czes$¢ druga
zawierajgca szczegotowe omowienie zalecen dotyczacych farmakoterapii HF oraz toku postepowania klinicznego
w $wietle najnowszych zalecen American Heart Association (AHA). (Farm Wspot 2018; 11: 133-139)

Stowa kluczowe: niewydolnos¢ serca, wytyczne ESC, wytyczne AHA

Abstract

Heart Failure (HF) is a serious epidemiological problem and one of the most common chronic diseases associated
with high morbidity and mortality rates as well as intensive consumption of human, infrastructure and financial
resources of healthcare system. In this review paper current European Society of Cardiology (ESC) guidelines have
been presented, mainly diagnosis and introduction to management of HF. According to the current guidelines main
therapeutics goals of HF management are improvement of clinical condition, physical tolerance and quality of life,
and reduction in number of hospitalisation episodes due to HF. Based on the guidelines the core pharmacotherapy
should involve the use of angiotensin-converting-enzyme inhibitors (ACE -i), and angiotensin II receptor blockers
(ARBs), or in justified cases, the use of antimineralocorticoid antagonists (aldosterone antagonists, MRA). This
review will be continued in the second part, focusing on the pharmacotherapy of HF with detailed management
pathways and will include the most current American Heart Association (AHA) guidelines regarding management
of HE. (Farm Wspé6t 2018; 11: 133-139)
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Wstep Aktualnie ten zesp6t kliniczny wystepuje u okoto 1-2%

Niewydolno$é¢ serca (ang. heart failure; HF) jest populacji krajéow rozwinietych, przy czym w grupie
powaznym problemem wspoiczesnego spoleczenstwa wiekowej powyzej 75 roku zycia, obejmuje az 10%
i jednym z najpowszechniej wystepujacych schorzen populacji. Jednak prognozy wskazuja, ze w ciagu naj-
przewleklych, zwigzanym z wysoka $miertelno$cia blizszych lat przewlekla HF rozwinie si¢ nawet u 20%
oraz intensywnym wykorzystywaniem zasobow populacji [1]. W Stanach Zjednoczonych szacuje sie, ze
stuzby zdrowia, zaréwno ludzkich, jak i finansowych. w latach 2010-30, zwiekszy sie czgsto$¢ wystepowania
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wszystkich choréb ukladu sercowo-naczyniowego
0 9,9%, a czgsto$¢ wystepowania niewydolnosci serca
wzro$nie o 25%, przy czym koszty leczenia tej grupy
chorych do roku 2030 zwigkszg sie az 0 215%, gtéwnie
z powodu wprowadzenia i stosowania innowacyjnych,
ztozonych metod terapii [2]. W Wielkiej Brytanii
obcigzenie budzetu panstwa, wynikajace z opieki nad
pacjentamiz HF stanowi okolo 2% catkowitych wydat-
kéw na stuzbe zdrowia, a odsetek przyje¢ do szpitala
z powodu tego zespotu stanowi 5% catkowitej liczby
naglych przypadkéw przyje¢ do szpitala. Pomimo ze
$miertelnos¢ z powodu niewydolnoéci serca nieznacz-
nie si¢ obnizyta w ostatnich latach, prognozuje sig, ze
w pierwszym roku od pierwszej hospitalizacji, okoto
50% pacjentéw bedzie ponownie hospitalizowanych,
a zgon moze nastapi¢ nawet u 40% chorych [3].

Skale rozpowszechnienia zjawiska w Polsce
oszacowano na zlecenie Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego. Ze sporzadzonego w 2016 r. raportu
wynika, ze w naszym kraju na niewydolno$¢ serca
cierpi okofo 700 tys. pacjentéw i u co najmniej 20%
pacjentéw choroba rozwinie si¢ w ciggu zycia. Wydatki
z budzetu pafstwa na leczenie tej grupy pacjentow
szacuje si¢ na okoto 1,73 mln zf rocznie. Ponadto 11%
pacjentow umiera w ciggu pierwszego roku po hospita-
lizacji, a same hospitalizacje chorych z HF pochlaniaja
94% calkowitego budzetu przeznaczonego naleczenie
tego zespotu. Polscy pacjenci z HF sg zdecydowanie
mlodsi niz winnych krajach europejskich [4], przebieg
choroby jest cigzszy, z cz¢stszymi hospitalizacjami
[5]. Dane dotyczace aktywnosci zawodowej sg nie-
zwykle niepokojace, bowiem tylko 23% pacjentow
z HF w wieku przedemerytalnym pozostaje czynnych
zawodowo [6], a $wiadczenia socjalne przeznaczane
dla grupy nieaktywnej zawodowo obcigzajg budzet
panstwa kwotg 151 mln z} rocznie [7]. Niepokojacy
jest rowniez fakt, iz przezywalno$¢ w grupie pacjentéw
z HF jest zdecydowanie mniejsza niz np. u pacjentéw
z rakiem piersi, czy prostaty, siegajac od 10 do nawet
50% w zaleznosci od stopnia zaawansowania klinicz-
nego choroby. Dla nowo diagnozowanych chorych
ryzyko zgonu w pierwszym roku wynosi az 40% [8].

Podloze niewydolnosci serca jest bardzo zto-
zone i zwiazane z szeregiem czynnikéw patogen-
nych. Nieprawidlowoséci w funkcjonowaniu mieé$nia
sercowego skutkuja kompensacyjnymi zmianami
patofizjologicznymi, np. zaburzeniami gospodarki
wodnoelektrolitowej, dysfunkcja skurczowg naczyn
krwionosnych, czy nadaktywnoscig migs$nia serco-

134

wego. Niestety przedluzone nadaktywne mechanizmy
kompensacyjne prowadzg zazwyczaj do niekorzyst-
nych i groznych zmian w obrebie miesnia sercowego,
uktadzie naczyn, jak i w innych kluczowych narzadach.
Po pewnym czasie dochodzi do rozwoju patologicz-
nych zmian strukturalnych, uposledzajacych funkcje
lewej komory. Podczas gdy poczatkowo prawidtowy
przeptyw krwi jest utrzymany, wraz z rozwojem tego
zespotu, zdolno$¢ serca do zaopatrywania tkanek
w krew zostaje uposledzona. Dochodzi do nagroma-
dzania si¢ plynéw gléwnie w plucach (obrzek pluc)
i rozwoju obrzgkéw obwodowych na skutek zmniej-
szonego przeptywu obwodowego. W konsekwencji
pacjent demonstruje typowe objawy takie jak dusznos¢,
obrzeki koniczyn dolnych (szczegdlnie w okolicach
kostek), podwyzszong mase ciala, zmniejszona masa
mie$niowq i permanentne uczucie zmeczenia [9].

Niewydolno$¢ serca jest zespotem, w ktérym
typowym objawom przedmiotowym i podmiotowym
(tabela I), towarzysza nieprawidlowe zmiany w obrebie
serca, skutkujace uposdledzeniem napetniania komoér
lub wyrzutu krwi z komdr. Z uwagi na swa mala spe-
cyficznos¢, objawy kliniczne HF majg ograniczone
znaczenie w diagnostyce.

Powaznym problemem diagnostycznym jest
wskazanie przyczyny niewydolnosci serca, co utrudnia
dobér najwlasciwszego postepowania terapeutycznego
(chirurgia lub farmakoterapia) [10,11].

W praktyce klinicznej stosuje si¢ nastepujacg ter-
minologie objawowa niewydolnosci serca:

- bezobjawowa dysfunkcja skurczowa lewej
komory - nie stwierdza si¢ zmian obrazowych
wskazujacych na uposledzenie funkeji serca
oraz wystepowania objawéw przedmiotowych
i podmiotowych;

- przewlektla, stabilna niewydolno$¢ serca -
potwierdzona diagnostycznie HF, obecne objawy
kliniczne;

- ostraniewydolno$¢ serca (ang. acute heart failure;
AHF) - ostry przebieg z szybko narastajacymi
objawami klinicznymi, wymaga hospitalizacji;

- niewydolno$¢ serca de novo — rozpoznanie po
raz pierwszy, moze wystapi¢ nagle, np. na skutek
zawalu migénia sercowego, stopniowo lub podo-
stro u pacjentow, u ktorych przebieg dotychczas
byt bezobjawowy.

Istotng role w diagnostyce HF odgrywa obraz
echokardiograficzny, na podstawie ktérego wyrézniamy
niewydolno$¢ serca ze zmniejszong frakcja wyrzutowa
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Tabelal. Objawy podmiotowe i przedmiotowe typowe dla niewydolnosci serca (HF) [12]

Table I.

OBJAWY PODMIOTOWE
TYPOWE

dusznos¢, orthopnoé, napadowa dusznos¢ nocna,
zmniejszona tolerancja wysitku fizycznego,
meczliwosé, znuzenie, wydtuzony czas odpoczynku
po wysitku, obrzeki okotokostne

MNIEJ TYPOWE
nocny kaszel, Swiszczgcy oddech, utrata apetytu
i uczucie petnosci, splatanie mysli, depresja,
kotatanie serca, zawroty gtowy, omdlenia, dusznos¢
podczas schylania (bendopnea)

Symptoms and signs typical for heart failure [12]

OBJAWY PRZEDMIOTOWE
SZCZEGOLOWE

zwiekszone cisnienie w zytach szyjnych, objaw
watrobowo-szyjny, trzeci ton serca,
przemieszczenie uderzenia koniuszkowego

MNIEJ SWOISTE

wzrost masy ciata powyzej 2 kg na tydzien, utrata
masy ciata (w zaawansowanej HF), kacheksja,
szmer sercowy, obrzeki obwodowe, trzeszczenia
nad ptucami, zmniejszony przeptyw powietrza

i sttumienie wypuku u podstawy ptuc, tachykardia,
niemiarowy puls, tachypnoé, wodobrzusze, zimne
dystalne czesci konczyn, skgpomocz, niskie tetno,
powiekszenie watroby

(ang. heart failure with reduced ejection fraction; HFrEF)
oraz z zachowang czynnoscia skurczowa lewej komory
(ang. heart failure with preserved fraction; HFpEF).

Celem okreslenia stopnia zawansowania objawdw
klinicznych wykorzystuje sie zaproponowana przez
Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne (ang. New
York Heart Association) klasyfikacje NYHA (klasy I-
IV). Klasyfikacja czynnosciowa wg NYHA jest oparta
na nasileniu objawoéw klinicznych i ocenie aktywnosci
fizycznej.

Wlasciwe zdiagnozowanie i ocena stanu zaawan-
sowania HF pozwala na optymalny dobor odpowied-
niego dla danego pacjenta postepowania klinicznego
oraz wprowadzenie najbardziej efektywnej farmako-
terapii. Postepowanie opiera si¢ przede wszystkim na
interwencji kardiologicznej i farmakoterapii.

Aktualnie rozpoznawanie i leczenie HF podlega
statej modyfikacji w oparciu o coraz lepiej rozumiang
patofizjologie tego zespotu oraz najnowsze osiggniecia
w dziedzinie farmakoterapii. Celem wsparcia procesu
podejmowania decyzji w zakresie prowadzonej opieki
nad pacjentami z niewydolnoscia serca oraz ujedno-
licenia sposobu postepowania, opracowano wytyczne
izalecenia oparte na dostepnych doniesieniach nauko-
wych. Organizacje, ktérych wytyczne maja najwigkszy
wplyw na postepowanie terapeutyczne z chorymi
z CHF to European Society of Cardiology (ESC) oraz
American Heart Association (AHA).

Wytyczne ESC
Miedzynarodowy zespol ekspertéw wchodzacy
w sklad Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego

publikuje wytyczne oraz tworzy narzedzia edukacyjne
i programy wdrazania zalecen. Wytyczne ESC sa kie-
rowane przede wszystkim do lekarzy specjalistow oraz
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej zaangazowa-
nych w opieke nad pacjentem z HF. Celem kolejnego
uaktualnienia wytycznych z 2016 roku z erratg z lutego
2018 byta poprawa opieki nad pacjentem z niewydol-
noscia serca w $wietle najnowszych doniesien nauko-
wych. Przestrzeganie wytycznych przez przedstawicieli
systemu opieki zdrowotnej (lekarzy czy pielegniarki),
ma skutkowa¢ poprawa rokowania i jakosci zycia
pacjentéw z niewydolnoécia serca.

Uaktualnienie wytycznych z 2016 dotyczylo przede
wszystkim diagnostyki i wskazania typowych dla nie-
wydolnosci serca biomarkerow, a takze zalecen terapii
stopnia C niewydolnosci serca ze zmniejszona frakcja
wyrzutowa (HFrEF), farmakoterapii niewydolnosci
serca przy zachowanej czynnosci skurczowej lewej
komory z zachowana frakcja wyrzutowa (HFpEF) [12].

W $wietle najnowszych wytycznych etiologia HF
jest zrdéznicowana i brak jest spéjnego systemu klasy-
fikacji przyczyn choroby. W wiekszosci objawy HF
wystepuja w obrebie uktadu sercowo-naczyniowego
oraz objawy pozasercowe (tabela II).

Rozpoznanie kliniczne przewleklej CHF na pod-
stawie objawdw jest utrudnione ze wzgledu na brak
ich specyficznosci, trudnosci w ich identyfikacji oraz
zmienno$ci (moga ustepowaé i nawracac) (tabela I).
Diagnostyka jest szczegdlnie utrudniona u pacjentéw
z chorobami wspoélistniejacymi, w tym szczegdlnie
z chorobami uktadu oddechowego lub z otyloscia
[13-17]. Ponadto podstawowym warunkiem prawi-
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Tabela II. Etiologia niewydolnosci serca [12]

Table II.

Etiology of heart failure [12]

CHOROBY MIESNIA SERCOWEGO

Choroba niedokrwienna
serca

blizny, choroby duzych naczyn, miesien hibernowany zaburzenia
mikrokrgzenia wiencowego, dysfunkcja srédbtonka

Uszkodzenie toksyczne

naduzywanie substancji psychoaktywnych: alkohol, kokaina, amfetamina,
sterydy anaboliczne

metale ciezkie: Fe, Cu, Pb, Co

leki: antracykliny, trastuzumab, cetuksymab, leki przecidepresyjne, NLPZ, leki
znieczulajgce, przeciwarytmiczne

promieniowanie

Uszkodzenie w wyniku
reakcji zapalnej lub
immunologicznej

infekcja: bakterie, wirusy, grzyby, kretki, pasozyty

niezwigzane z infekcjg: limfocytowe zapalenie miesnia sercowego, choroby
autoimmunologiczne (Gravesa, reumatoidalne zapalenie stawow, toczen
rumieniowaty uktadowy), zapalenie miesnia sercowego w przebiegu
eozynofilii (Churg-Strauss)

Choroby naciekowe

zwigzane z nowotworem: bezposrednie i posrednie zmiany przerzutowe

niezwigzane z nowotworem: amloidoza, sarkoidoza, hemochromatoza,
spichrzanie glikogenu lub lizosomalne

Zaburzenia metaboliczne

hormonalne: choroby tarczycy i przytarczyc, akromegalia, niedoboér GH,
choroba Addisona, zespo6t Conna, cukrzyca, hiperkortyzolemia, zespot
metaboliczny, choroby zwigzane z cigzg i potogiem

zaburzenia odzywiania: niedobér: tiaminy, L-karnityny, Se, Fe, P, Ca lub w
wyniku AIDS, anoreks;ji

Nadcisnienie

Zaburzenia genetyczne rozne formy kardiomiopatie
ZABURZENIA OBCIAZENIA WSTEPNEGO | NASTEPCZEGO

nadcisnienie tetnicze

Choroby zastawek i struk-
turalne nieprawidtowosci
miesnia sercowego

nabyte: wady zastawki mitralnej, aortalnej, tréjdzielnej, ptucnej

wrodzone: ubytki w przegrodzie miedzykomorowej i miedzyprzedsionkowej

Choroby wsierdzia

osierdzia: zaciskajgce zapalenia osierdzia, ptyn w worku osierdziowym

wsierdzia: HES (zespodt hipereozynofilowy), zwtdknienie sprezyste wsierdzia,
witdknienie endomiokardialne

Zespot wysokiego rzutu

ciezka niedokrwistos¢, posocznica, tyreoksykoza, choroba Pageta, przetoka
tetniczo-zylna, cigza

Przewodnienie

Tachykardia

niewydolnos¢ nerek, przewodnienie jatrogenne
ZABURZENIE RYTMU SERCA
przedsionkowe, komorowe zaburzenia rytmu serca

Bradykardia

choroba wezta zatokowego, zaburzenia przewodzenia

dlowej diagnostyki przewleklej HF jest szczegdtowy
wywiad, gdyz to obecnos$¢ przebytych zdarzen moze
potwierdza¢ rozwéj HE. Wlasciwa diagnostyka oraz
aktualny obraz kliniczny determinuje prowadzong
farmakoterapie.

Rokowanie jest zalezne od obecnosci czynnikéw
ryzyka okredlanych czynnikami zlego rokowania.
Opracowano liczne skale ryzyka CHF w celu przewidy-
wania ryzyka zgonu. Niestety maj¢ one umiarkowang
uzytecznos¢. Wskazano takze na typowe czynniki
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demograficzne i choroby wspoélistniejace zwigzane
z HFpEF. Gtéwnymi czynnikami sg wiek podeszly,
obecno$¢ nadcis$nienia tetniczego, migotanie przed-
sionkow, ple¢ zenska, zaburzenia funkgji nerek, zesp6t
metaboliczny, otylos¢, mata wydolno$¢ fizyczna, cho-
roby ukladu oddechowego, np. POCHP, nadci$nienie
plucneibezdech senny (tabela III). Nalezy podkresli¢, ze
pomimo wprowadzenia nowoczesnych metod leczenia
roczna $miertelnos¢ catkowita wsrod pacjentéw hospi-
talizowanych lub stabilnych klinicznie jest nadal bardzo
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Tabela ITI. Czynniki rokownicze niewydolnosci serca [12]
Table III. Prognostic factors of heart failure [12]

Dane demograficzne

wiek podeszty, pte¢ meska

Nasilenie niewydolnosci
serca

zaawansowana HF wg klasyfikacji NYHA, czas od diagnozy HF, obnizone
zuzycie tlenu na szczycie wysitku, wysoki wskaznik ekwiwalentu
oddechowego dla dwutlenku wegla (VE/VCO,), oddechy Cheyne-Stokesa,
krotki dystans w tescie 6-minutowego marszu, obnizona sita miesni, niska
jakos¢ zycia

Obraz kliniczny

wysoka spoczynkowa czynnos¢ serca, niskie cisnienie tetnicze, kliniczne
objawy przewodnienia (zastdj w krazeniu ptucnym, obrzeki obwodowe,
poszerzenie zyt szyjnych, powiekszenie watroby), kliniczne objawy
hipoperfuzji obwodowej, utrata masy ciata

Nasilenie remodelingu
miesnia sercowego i
dysfunkcji serca

niska LVEF, powiekszenie LV, ciezka dysfunkcja rozkurczowa LV, wysokie
cisnienia napetniania LV, niedomykalnos¢ mitralna, stenoza aortalna,
przerost LV, powiekszenie LA, dysfunkcja RV, nadcisnienie ptucne,
dyssynchronia, rozlegty obszar hipoakinezy, poszerzony zespdét QRS,
podejrzenie zapalenia lub nacieku w CMR (rezonans magnetyczny serca),
indukowalne niedokrwienie i brak zywotnosci w badaniach obrazowych

Biomarkery aktywacji
neurohormonalnej

niskie stezenie sodu i wysoki poziom peptydéw natriuretycznych, wysoka
aktywnos¢ reninowa osocza, wysokie stezenia aldosteronu i katecholamin,
endoteliny-1, adrenomeduliny i wazopresyny

Inne biomarkery

obecnos¢ markerow stanu zapalnego, uposledzenie funkcji nerek, stresu
sercowego, uszkodzenia serca, markerow metabolicznych, kolagenowych
i markeréw uszkodzenia lub dysfunkcji narzgdowej

Testy genetyczne

stwierdzenie mutacji w przypadku wrodzonych kardiomiopatii zwigzane
z wysokim ryzykiem nagtego zgonu sercowego lub szybkg progresjg HF

Sercowo-naczyniowe
choroby wspoétistniejace

migotanie przedsionkéw, komorowe zaburzenia rytmu, choroba wiencowa
bez mozliwosci rewaskularyzaciji, przebyty udar/przemijajacy atak
niedokrwienny, choroba naczyn obwodowych

Nie-sercowo-
naczyniowe choroby
wspotistniejace

cukrzyca, niedokrwistos¢, niedobor zelaza, przewlekta obturacyjna choroba
ptuc, niewydolnos$¢ nerek, zaburzenia funkcji watroby, bezdechy senne,
zaburzenia poznawcze, depresja

Brak wspoétpracy

brak wspotpracy w zakresie przestrzegania zalecen leczenia HF

Zdarzenia kliniczne

hospitalizacja z powodu HF, przebyte zatrzymanie krgzenia, wytadowania
wszczepialny kardiowerter-defibrylator;

Tabela IV. Definicja niewydolno$ci serca z zachowang (HFpEF), posrednig (HFmrEF) i obnizong frakejg
wyrzutowg lewej komory (HFrEF) [12]

Table IV. Definition of heart failure with preserved (HFpEF), mid-range (HFmrEF) and reduced ejection
fraction (HFrEF) [12]

KRYTERIUM

TYP NIEWYDOLNOSCI SERCA

HFrEF HFmrEF HFpEF
1 Objawy: podmiotowe i przedmiotowe
LVEF <40% LVEF 40—49% LVEF = 50%
1. zwiekszony poziom 1. zwiekszony poziom
peptydow natiuretycznych peptydoéw natiuretycznych
2. co najmniej jedno 2. co najmniej jedno
S - dodatkowe kryterium: dodatkowe kryterium:
a) obecna strukturalna a) obecna strukturalna
choroba serca choroba serca
b) dysfunkcja rozkurczowa b) dysfunkcja rozkurczowa

wysokaiwynosi odpowiednio 17%i7%, a 12-miesi¢czna
czestos$¢ hospitalizacji odpowiednio 44% i 32% [18].
Najnowsze zalecenia ESC porzadkuja takze termi-
nologie niewydolnosci serca (tabela IV). W poprzed-
nich edycjach wytycznych zwrdcono uwage na grupe

pacjentéw z HF, u ktorych LVEF wynosita od 40 do
49%, ale formalnie nie zdefiniowano wéwczas tej grupy
[19]. Wyodrebnienie jej, zdaniem ESC, zapoczatkowa¢
badania w zakresie rozpoznania, patofizjologii jak
i innowacyjnych mozliwoéci terapeutycznych.
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Tabela V. Klasy zalecen [12]
Table V.  Classes of recommendations [12]

KLASA

ZALECEN

DEFINICJA

SUGESTIA
DOTYCZACA

I Dowody z badan naukowych i/lub powszechna zgodnos$¢ opinii,
ze dane leczenie lub zabieg sg korzystne, przydatne, skuteczne.

ZASTOSOWANIA

jest zalecane/jest
wskazane

Sprzeczne dowody z badan
naukowych i/lub rozbieznosc¢

Ila - Dowody/opinie
przemawiajg w wiekszosci za
przydatnoscig/skutecznoscia

nalezy rozwazyc¢

] opinii na temat przydatnosci/
skutecznosci danego leczenia
lub zabiegu:

Ilb - Przydatnosc¢/skutecznosé
jest gorzej potwierdzona przez
dowody/opinie

mozna rozwazyc¢

Dowody z badan naukowych lub powszechna zgodnos$¢ opinii, ze
11 dane leczenie lub zabieg nie sg przydatne/skuteczne,
a w niektérych przypadkach mogag by¢ szkodliwe

nie zaleca sie

Tabela VI. Poziomy wiarygodno$ci danych [12]
Table V1. Levels of evidence [12]

POZIOM WIARYGODNOSCI

DOWODOW C4310/0120)
A Dane pochodzace z wielu randomizowanych proéb klinicznych lub
metaanaliz
B Dane pochodzace z jednej randomizowanej proby klinicznej lub duzych
badan nierandomizowanych
c Uzgodniona opinia ekspertéw i/lub dane pochodzace z matych badan,
badan retrospektywnych, rejestrow

Wytyczne ESC w zakresie farmakoterapii

Gléwne cele terapeutyczne niewydolnosci serca
to poprawa stanu klinicznego, wydolnosci wysitkowej
ijakosci zycia pacjentoéw. Prowadzona opieka powinna
zmniejsza¢ liczbe hospitalizacji i dazy¢ do redukeji
$miertelnosci w tej grupie chorych.

Za kryterium oceny efektywno$ci farmakoterapii
uznaje si¢ aktualnie zapobieganie hospitalizacjom oraz
poprawa wydolnosci fizycznej pacjentdéw przy zaloze-
niu, ze interwencja nie zwieksza ryzyka zgonu [20].
Prezentowane zalecenia zostaly uszeregowane wedtug
sity dowodéw klinicznych i uzyskiwanych korzysci
w postaci redukeji liczby hospitalizacji (tabele V i VI).

Z powodu ograniczen czasopisma powyzszy prze-
glad wytycznych ESC bedzie kontynuowany w czesci
drugiej, ktora skupi sie na oméwieniu szczegdtowych
wytycznych ESC w zakresie farmakoterapii HF, na
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przedstawieniu toku postepowania w niewydolno$ci
serca z obnizong frakcja lewej komory oraz na omo-
wieniu wytycznych postepowania z HF American
College of Cardiology z 2017 roku oraz podsumowanie
obu grup zalecen.
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