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Streszczenie

Niewydolnos¢ serca (HF) jest powaznym problemem epidemiologicznym i jednym z najpowszechniej wys-
tepujacych zespotow przewleklych. Niniejszy artykul jest kontynuacja czesci pierwszej i zawiera szczegdtowe
omoéwienie farmakoterapii HF zgodnie z wytycznymi European Society of Cardiology (ESC) oraz omoéwienie toku
postepowania klinicznego pacjentéw z HF w §wietle aktualnych wytycznych American Heart Association (AHA).
Wedlug wytycznych ESC oraz AHA rozpoznawanie i leczenie HF powinno podlega¢ statej modyfikacji. Podstawe
farmakoterapii stanowig inhibitory konwertazy angiotensyny (ACE-i) oraz antagoniéci receptora angiotensyny
II typu AT; (ARB) stosowane wraz z beta-blokerami (LBA), lub w uzasadnionych przypadkach, antagonistami
aldosteronu (MRA). Wskazano bezdyskusyjng korzys¢ terapii ACE-i u pacjentow z lagodnym, $rednio lub cigzkim
przebiegiem HF z obnizong frakcja wyrzutows serca oraz pacjentéw z bezobjawowsa dysfunkcja skurczows lewej
komory po przebytym zawale mieé$nia sercowego. HF jest jednym z najpowazniejszych wyzwan epidemiologicz-
nych o implikacjach spotecznych, finansowych i zdrowotnych, i dalszy rozwoj badan w zakresie postepowania
diagnostycznego, terapeutycznego oraz prewencyjnego jest kontynuowany. (Farm Wspot 2018; 11: 231-238)

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

Abstract

Heart Failure (HF) is a serious epidemiological problem of today’s society and one of the most common chronic
diseases associated with high mortality. This review paper is a continuation of part one, and presents the current
European Society of Cardiology (ESC) and American Heart Association (AHA) guidelines regarding pharmacothe-
rapy management of HFE. According to both group of guidelines, the management of HF should be evidence-based
and constantly modified according to current clinical condition. The core pharmacotherapy based on guidelines
should involve the use of angiotensin-converting-enzyme inhibitors (ACE -i), or angiotensin II receptor blockers
(ARBs), or in justified cases, antimineralocorticoid antagonists (MRA). The indisputable role of ACE-i’s has been
established in pharmacotherapy of mild, moderate and severe HF with reduced ejection fraction. ACE-i’s also
should be used in asymptomatic left ventricular dysfunction following myocardial infarction. Heart failure is one
of the most serious epidemiological challenge, therefore the research in diagnosis, pharmacotherapy and prevention
will continue. (Farm Wspét 2018; 11: 231-238)
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Wstep terapeutycznego pacjentéw z niewydolnoscig serca

Ponizszy artykul jest kontynuacja przegladu naj- celem wsparcia procesu decyzyjnego podczas pro-
nowszych wytycznych European Society of Cardiology wadzonej opieki nad pacjentami oraz ujednolicenia
(ESC) oraz zawiera omdéwienie wytycznych American sposobu postepowania zespotéw klinicznych. Czesé

Heart Association (AHA) w zakresie postepowania ta skupia si¢ na omowieniu aktualizacji wytycznych
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wraz z podsumowaniem, co, ze wzgledu na ograni-
czenia redakcyjne czasopisma, nie mogloby zosta¢
umieszczone w czesci pierwszej pracy.

Wytyczne ESC w zakresie farmakoterapii

Gléwne cele terapeutyczne niewydolnosci serca
(HF) to poprawa stanu klinicznego, wydolno$ci wysit-
kowejijakosci zycia pacjentéw. Prowadzona opieka nad
pacjentem z HF powinna prowadzi¢ do zmniejszenia
liczby 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 pacjentéw przy zalo-
zeniu, ze interwencja nie zwigksza ryzyka zgonu [1].
Prezentowane zalecenia zostaly uszeregowane wedtug
sity dowodéw klinicznych i uzyskiwanych korzysci
w postaci redukcji liczby hospitalizacji (tabele: I i II).

Postepowanie farmakologiczne
w przypadku HFrEF

Celem postepowania w niewydolno$ci serca
z obnizong frakcja wyrzutowa lewej komory (HFrEF)

Tabela I.
Table I.

Klasy zalecen [9]
Classes of recommendations [9]

Klasa
zalecen

Definicja

jest poprawa statusu klinicznego chorych, wydolnosci
wysitkowej, jakosci zycia oraz zapobieganie hospi-
talizacjom i zmniejszenie $miertelnosci. Wskazano,
iz okreslone leki, dotychczas stosowane w HF, maja
wyjatkowo niekorzystny wplyw na rokowanie diu-
goterminowe, pomimo mierzalnych pozytywnych
skutkéw w obserwacji krotkoterminowej. Z uwagi
na udowodniony korzystny wplyw antagonistow
neurohormonalnych, takich jak inhibitory konwer-
tazy angiotensyny (ACE-i), beta-blokeréw (LBA), czy
antagonistow receptora mineralokortykosteroidowego
(MRA) na wzrost przezywalnosci pacjentow, ich stoso-
wanie jest wskazane u kazdego chorego z HFrEF, przy
braku przeciwwskazan lub braku tolerancji (Tabela I1I).
Ponadto najnowsze doniesienia dotyczace poltaczenia
walsartanu z sakubitrylem [2] wskazuja, ze lek ten moze
by¢ stosowany jako alternatywa w leczeniu HFrEF.
Z badan klinicznych nad tym potaczeniem wynika, ze
efekt jego stosowania przewyzsza korzys$¢ ze stosowa-
nia samego ACE-i, co potwierdzaja wyniki w postaci
zmniejszenia si¢ liczby epizoddéw hospitalizacji. Stad
zaleca si¢ zamian¢ ACE-i na walsartan/sakubitryl
u pacjentoéw, u ktérych objawy nie sa kontrolowane

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 rozbieznos¢

Ila - Dowody/opinie przemawiajg
w wiekszosci za przydatnoscia/
skutecznoscig

nalezy rozwazyc¢

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

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

mozna rozwazyc

przypadkach mogg by¢ szkodliwe

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

nie zaleca sie

Tabela II. Poziomy wiarygodno$ci danych [9]

Table II.  Levels of evidence [9]
Poziom wiarygodnosci 5 .
dowodow CACL )

A Dane pochodzgce z wielu randomizowanych préb klinicznych lub
metaanaliz

B Dane pochodzace z jednej randomizowanej préby klinicznej lub duzych
badan nierandomizowanych

c Uzgodniona opinia ekspertéw i/lub dane pochodzgce z matych badan,
badan retrospektywnych, rejestrow
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Tabela III. Zalecenia dotyczace stosowania wybranych lekéw w niewydolnosci serca [9]

Table ITI. Recommendations on use of selected drug groups in HF [9]

Zalecenie wraz z klasa
i poziomem

IA - ACE-i

Powinny by¢ stosowane
tacznie z LBA u pacjentow
z objawowym przebiegiem
choroby w celu
zmniejszenia stopnia
hospitalizacji oraz ryzyka
zgonu.

Uwagi

< wskazane u pacjentéw z bezobjawowg dysfunkcjg skurczowg LV

< dawkowane stopniowo, zwiekszane do maksymalnie tolerowanej dawki
celem uzyskania odpowiednio wysokiego stopien hamowania uktadu
RAAS

Wskazania:

1. Nalezy stosowac¢ u wszystkich pacjentow z HF i LVEF < 40%

2. Leczenie i-go rzutu (tacznie z LBA i MRA) u pacjentéw z HF w [1-IV klasie

wg NYHA, nalezy rozpoczynac¢ na jak najwczesniejszym etapie choroby
3. ACE-i przynosza réwniez korzysci u pacjentéw z bezobjawowg
dysfunkcjg skurczowg lewej komory (I klasa wg NYHA)

Przeciwwskazania:

1. Wywiad w kierunku obrzeku naczynioruchowego

2. Rozpoznane obustronne zwezenia tetnic nerkowych

3. Cigzal/ryzyko zajscia w cigze

4. Stwierdzona nadwrazliwos¢ na lek/sktadniki

Ostroznose¢:

. Hiperkaliemia (K* > 5,0 mmol/I)

. Dysfunkcja nerek (kreatynina > 221 ymol/l [2,5 mg/dl] lub szacowany
GFR < 30 ml/min/1,73 m?)

. Objawowa lub ciezka bezobjawowa hipotonia (SBP < 90 mm Hg).

. Istotne interakcje lekowe:
+ suplementy K+/leki moczopedne oszczedzajgce K+, np. amilorid

i tiamteren

MRA

inhibitory reniny

NLPZ

trimetoprim/trimetoprim-sulfametoksazol

zamienniki soli z wysokg zawartoscig K+

AW N=

IA - LBA

Wskazane w potgczeniu
z ACE-i, u pacjentéw o
stabilnym przebiegu HF
w celu zmniejszenia
stopnia hospitalizacji oraz
ryzyka zgonu

+ obnizajg $miertelnosc¢ i zachorowalnos$¢ pacjentéw z objawowg HFrEF,
niezaleznie od leczenia ACE-i oraz diuretykami

+ wskazane jako terapia uzupetaniajgca leczenie ACE-i, a wprowadzenie
do terapii powinno nastgpi¢ jak najwczesniej po diagnozie

* rozpoczecie leczenia powinno nastgpi¢ od niskich dawek, przez
stopniowe zwiekszanie do maksymalnie tolerowanej przez pacjenta

« zalecane u pacjentéw z wywiadem przebytego zawatu oraz
bezobjawowa dysfunkcje skurczowg LV

IA - MRA

Wskazane dla pacjentow
HFrEF, z objawami pomimo
optymalnej terapii ACE-i +
LBA w celu zmniejszenia
stopnia hospitalizacji oraz
ryzyka zgonu [22,23].

Spironolakton i eplerenon

« zalecane u wszystkich objawowych pacjentéw z hf (mimo leczenia ACE-i
i LBA) oraz LVEF =< 35%

+ valezy zachowac¢ ostroznos$¢ u pacjentéw z uposledzong czynnoscia
nerek oraz u chorych ze stezeniem potasu > 5,0 mmol/l; wymagana
rytunowa kontrola poziom potasu i czynnosci nerek zgodnie ze stanem
klinicznym pacjenta

optymalng terapig ACE-i. Nie potwierdzono jedno-
znacznie korzystnego wplywu antagonisty receptora
angiotensyny II typu AT; (ARB) na $miertelnos¢ cho-
rych. Dlatego tez ARB powinny by¢ wlaczane do terapii
tylko w przypadku nietolerancji ACE-i lub u pacjentow
stosujacych ACE’, nietolerujacych MRA.

Na podstawie wynikéw badan klinicznych mozna
bez wahania wskaza¢, iz ACE-i zmniejszaja $miertel-
noé¢izachorowalno$¢ pacjentow z HFrEF i sg zalecane
u wszystkich pacjentéw objawowych, u ktérych nie
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stwierdzono przeciwwskazan. Dawki powinny by¢
stopniowo zwiekszane do maksymalnie tolerowanych
w celu uzyskania odpowiedniego hamowania ukfadu
renina angiotensyna aldosteron (RAAS). Niestety
w praktyce klinicznej obserwuje sig, ze leczenie pro-
wadzi si¢ czgsto na poziomie subterapeutycznym [3].
Takze LBA powinny by¢ wlaczone do farmakoterapii
niezaleznie od ACE-i, gdyz zmniejszaja $miertelnos¢
i zachorowalnos¢ u pacjentéw objawowych [4].
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Pomimo iz diuretyki sg zalecane w celu kontroli
obrzekow i zastoju u pacjentéw z HF, ich ilosciowy
wplyw na $miertelnoé¢ i zachorowalno$¢ na prze-
wlekla HF nie zostal jednoznacznie potwierdzony
w badaniach klinicznych. Zaréwno diuretyki petlowe,
jak i tiazydowe obnizaja ryzyko zgonu i spowalniajg
postep choroby oraz poprawiaja wydolno$¢ wysitkowa.
Diuretyki petlowe wywotuja silng i krétkotrwalg odpo-
wiedZ w poréwnaniu z diuretykami tiazydowymi. Obie
grupy dzialaja synergistycznie i w pofaczeniu moga
by¢ stosowane u pacjentéw z opornymi na leczenie
obrzekami. Celem terapii diuretykami jest osiggnigcie
stanu euwolemii przy zastosowaniu mozliwie najniz-
szych, skutecznych dawek. Jesli istnieje taka mozliwos¢,
zaleca sig, aby pacjenci na podstawie swiadomej samo-
kontroli modyfikowali i dostosowywali dawkowanie
zaleznie od objawdw zastoinowych czy masy ciala.
Zatem leki moczopedne powinny by¢ stosowane tylko
w pofaczeniu z ACE-i (lub ARB), LBA i MRA do czasu
ustgpienia objawdw zastoju. Diuretyki tiazydowe moga
by¢ stosowane u pacjentow z zachowang funkcja nerek
i tagodnymi objawami zastoju, jednak wiekszos¢
chorych wymaga podawania lekéw petlowych (lub
pofaczenia z tiazydamii MRA) ze wzgledu na nasilenie
objawéw HF [5,6].

Od stosunkowo niedawna obecna na rynku iwa-
bradyna (selektywny antagonista kanatu f, wybiérczo
hamujacy prad rozrusznikowy If w komoérkach wezta
zatokowego) dzigki zdolnosci do obnizania czesto-
$ci rytmu serca i korzystnym wplywie na poprawe
wydolno$ci wysitkowej, zalecana si¢, aby iwabradyna
byla stosowana u pacjentéw z rytmem zatokowym.
Potwierdzona skutecznos¢ iwabradyny w zmniejszaniu
odsetka hospitalizacji dla podgrupy z HFrEF i LVEF <
35%, wiaze si¢ takze z istotng poprawa przezywalnosci
pacjentéw. Stad iwabradyna zalecana jest u pacjentdéw
ze stabilng objawowa HF (II-IV klasa wg NYHA)
i LVEF < 35% z rytmem zatokowym i spoczynkowa
czynnoscia serca > 70/min. Farmakoterapie iwabra-
dyna nalezy rozpoczynaé u stabilnych objawowo
pacjentéw z HF (II-1V klasa wg NYHA), ktérzy
stosuja leki o potwierdzonej skutecznosci (ACE-i lub
ARB, LBA, MRA) w maksymalnych, tolerowanych
dawkach. Iwabradyna jest przeciwskazana u pacjentow
zdekompensowanych (ostry zespdt wiencowy, udar
niedokrwienny, hipotonia), w niewydolnosci watroby
i nerek. Ponadto podczas terapii iwabradyng nalezy
monitorowac czestos¢ rytmu serca, ci$nienie tetnicze
i stan kliniczny [7, 8]. Z uwagi na to, ze iwabradyna
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obniza podwyzszony u pacjentéw z HF rytm serca
i poprawia rokowanie, jej wprowadzenie do terapii
powinno by¢ zawsze rozwazane.

Antagonistow receptora angiotensyny zaleca
si¢ jako alternatywe dla pacjentéw nietolerujacych
ACE-i/ARB. Sa zalecane w celu zmniejszenia ryzyka
hospitalizacji z powodu HF oraz zgonu z przyczyn
sercowo-naczyniowych u objawowych pacjentéw
2 CHF [9].

Wprowadzenie do lecznictwa nowej grupy lekéw
wplywajacych na RAAS oraz na uklad oboj¢tnych
endopeptydaz (antagonisci receptora dla angiotensyny
i inhibitory neprilizyny, ARNI) oraz polaczenia wal-
sartan/sakubitril, otworzylo nowe mozliwosci terapii
dla tych chorych z HF, ktorzy nie toleruja ACE-i lub
pomimo prowadzenia optymalnej terapii ACE-i, MRA
czy LBA, nie osiggaja zamierzonych efektéw klinicz-
nych [2,10].

Polaczenie hydralazyny i dwuazotanu izosorbidu
nalezy rozwaza¢ u objawowych pacjentéw z HFrEF,
ktérzy nie toleruja zaréwno ACE-i, jak i ARB [9].

Stosowanie digoksyny nalezy rozwaza¢d
u pacjentéw z rytmem zatokowym i objawowa HFrEF
w celu zmniejszenia ryzyka hospitalizacji, podkresla-
jac, ze efekt podawania digoksyny nie zostal nigdy
oceniony u chorych otrzymujacych réwnolegle LBA.
Digoksyne mozna rozwazy¢ u objawowych pacjentow
zrytmem zatokowym mimo leczenia ACE-i (lub ARB),
LBA i MRA w celu zmniejszenia liczby hospitalizaciji.
U pacjentéw z objawowa HF digoksyna moze by¢ sto-
sowana w celu zwolnienia czgsto$ci rytmu komor [9].

Wytyczne American Heart Association
(AHA/ACC)

American College of Cardiology (ACC), o charakte-
rze towarzystwa naukowego, utworzone w 1949 roku,
wraz z American Heart Association (AHA) od 1980 roku
wspottworzy i publikuje oparte na najnowszych donie-
sieniach naukowych zaleceniaiwytyczne dla pacjentow
z chorobami ukladu sercowo-naczyniowego. Zalecenia
oparte s3 na wynikach dostepnych badan klinicznych
iuporzadkowane w sklasyfikowany system rekomenda-
cji celem poprawy jakosci opieki pacjentéw z chorobami
uktadu sercowo-naczyniowego. Wytyczne AHA/ACC
posiadajg status oficjalnych procedur postepowania
i sg wykorzystywane w codziennej praktyce kliniczne;j.
Struktura zalecen umozliwia dobdr takiego postepowa-
nia, w ktérym uwzglednia si¢ nie tylko diagnoze gtéwna,
ale réwniez choroby wspéttowarzyszace.
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Najnowsze wytyczne AHA zostaly opubliko-
wane w sierpniu 2017 roku, stanowigc uaktualnienie
wytycznych z 2013 [11]. Kluczowymi lekami, ktore
AHA wskazuje jako podstawe farmakoterapii sa ACE-i,
ARB stosowane facznie wraz z LBA lub w niektérych,
uzasadnionych przypadkach stosowanie antagonistow
aldosteronu. Wyniki randomizowanych badan kli-
nicznych potwierdzily bezdyskusyjng korzys$¢ terapii
ACE-i u pacjentéw z tagodnym, $rednio lub cigzkim
przebiegiem niewydolnosci serca ze obnizong frakcja
wyrzutowg serca.

Wytyczne w zakresie farmakoterapii HFrEF sg
zbiezne z wytycznymi europejskimii dotycza stosowa-
nia ACE-i [12,13] lub ARB [14,15], ARNI [16] tacznie
z LBA [17] lub antagonistami aldosteronu [18], w uza-
sadnionych przypadkach, takze jako farmakoterapii
pierwszego rzutu. Wynikilicznych randomizowanych
badan klinicznych potwierdzity istotng redukcje
odsetka zachorowalnosci i $miertelnoéci pacjentow
z HFrEF od tagodnego do cigzkiego przebiegu, zlub bez
towarzyszacej choroby niedokrwiennej serca [19-24].
W wytycznych zwrdcono szczeg6lng uwage na objawy
niepozadane ACE-i, takie jak obrzek naczynioruchowy
(< 1% populacji pacjentéw), a takze na pacjentow,
u ktorych nalezy zachowa¢ szczegolna ostrozno$é,
tj. chorych z niewydolnos$cig nerek, z podwyzszo-
nym poziomem potasu w surowicy (> 5 mmol/L)
oraz z hipotonig [12,13]. Alternatywna grupa lekow,
jaka stanowia ARB zaleca sie u pacjentéw, u ktorych
wystepuje ryzyko obrzeku naczynioruchowego czy
uporczywy kaszel wywotany przez ACE-i (okoto 20%
pacjentéw) [14], sa polaczenia selektywnego antago-
nisty receptora AT1 dla angiotensyny II i inhibitora
neprylizyny (ang. angiotensin receptor-neprilysin inhi-
bitor, ARNI) [16]. Uaktualnione zalecenia ustosunko-
wujg si¢ rowniez do nowej grupy terapeutycznej, ARNI,
w tym szczegllnie polaczenia walsartan/sakubitril,
dla ktdérego wykazano istotne korzysci w opdznieniu
progresji CHF oraz zmniejszonej liczby hospitalizacji
[16]. W wytycznych z 2017 powtoérzono stanowisko,
iz na podstawie dostepnych danych nie ma istotnych
réznic pomiedzy poszczegdlnymi ACE-i i wdrazanie
leku powinno odbywac¢ si¢ poprzez stopniowe zwiek-
szanie dawki do wielkos$ci maksymalnie tolerowanej
przez pacjenta.

Pojawilo si¢ natomiast nowe zalecenie dotyczace
pacjentéw z HFrEF NYHA II i III, tolerujacych
ACE-i lub/i ARB, u ktérych stwierdza si¢ korzysci
z prowadzonej farmakoterapii. U tych pacjentow,
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zgodnie z zaleceniami, nalezy zastapi¢ dotychczas
prowadzong terapie, wlaczeniem ARNI celem dal-
szego spowolnienia postepu choroby i zmniejszenia
$miertelnosci. Stwierdzono, ze celem terapeutycznym,
gdzie odnotowuje sie najkorzystniejszy efekt kliniczny
powinna by¢ dawka 200 mg walsartanu/sakubitrylu
stosowana dwa razy dziennie [16, 20]. Przy rozpo-
czynaniu terapii ARNI nalezy zachowaé co najmniej
36 godzinng przerwe pomiedzy wlaczeniem ARNI
a ostatnig dawka ACE-i, gdyz faczne stosowanie ACE-i
i ARNI wiaze sie z powaznym ryzykiem wywolania
obrzeku naczynioruchowego [25]. Nalezy pamietac,
ze ARNI s3 przeciwwskazane u pacjentdw, u ktérych
w przeszloéci odnotowano obrzek naczynioruchowy
[26,27]. Jak dotad nie istnieja dane, wskazujace na
przewage jednego z tych lekow.

Nowym zaleceniem jest rowniez wlaczenie
iwabradyny do terapii przewleklej HF NYHA II i III
stopnia oraz HFrEF [7]. W badaniach klinicznych
wykazano znaczg redukcje czestosci hospitalizacji
pacjentéw, przy czym warunkiem skutecznosci terapii
jest stosowanie LBA na poziomie dawek maksymalnie
tolerowanych. Sumaryczny schemat postepowania
w HFrEF zostal przedstawiony na rycinach 11 2.

W aktualnych zaleceniach AHA dokladnie opi-
sano postepowanie w przypadku HFrEF stadium C,
gdzie w znacznym stopniu zalecenia z 2013 roku zostaty
powtdrzone. Zwrdcono uwage na znaczenie utrzymy-
wania ci$nienia tetniczego krwi na poziomie wartosci
prawidlowych (tj. ponizej warto$ci 130/80 mmHg)
[28-30] oraz stosowanie diuretykéow w przypadku
wystepowania objawéw zastoinowych. Na podstawie
wynikéw badan wskazano takze, ze rutynowe wprowa-
dzanie nitratéw do terapii celem poprawy wydolnosci
wysitkowej, czy jakoséci zycia chorych, nie przynosi
istotnych korzysci i nie jest zalecane.

Nieodzownym elementem diagnostyki jest bada-
nie w kierunku niedokrwistosci [4,31]. Zaleca sig, aby
u wszystkich pacjentéw z HF oznaczaé poziom zelaza,
albowiem nieleczona niedokrwisto$¢ znacznie zmniej-
szawydolno$¢ fizyczna. Zaleca si¢ suplementacje zelaza
u pacjentoéw z I1 i ITI klasg NYHA, gdy poziom ferry-
tyny wynosi ponizej 100 ng/mL lub pomigdzy 100 a 300
ng/mL, jesli nasycenie transferryna wynosi ponizej
20%. W takiej sytuacji nalezy rozwazy¢ dozylne poda-
nie preparatu zelaza w celu poprawy tolerancji wysitko-
wej oraz jakosci zycia. Podkreslono takze, ze jak dotad
nie ma dowodow potwierdzajacych zasadno$¢ terapii
czynnikami stymulujacymi erytropoeze [32].
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Rycina 1. Algorytm postepowania w niewydolnosci serca [11]
Figure 1. HF management algorithm [11]
ACE-I lub ARB + beta-
bloker + diuretyk
| | | | | |
3
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) ) NYHA 14V NYHA II-11l, LVEF i NYHA II-1ll, HR>70,
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J
3
Antagonisci przerwac ACE-I/ARB i . wszczepienie terapia .
aldosteronu wiaczy¢ ARNI hydral-nitraty rozrusznika resynchronizujaca iwabradyna
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Rycina 2. Algorytm doboru farmakoterapii w HF [11]
Figure 2. Pharmacotherapy choice algorithm [11]
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Podsumowanie

Na podstawie europejskich i amerykanskich
wytycznych dotyczacych farmakoterapii niewydol-
noéci serca nasuwa sie wniosek, iz najwazniejszym
elementem postgpowania farmakologicznego w nie-
wydolnosci serca jest stosowanie optymalnych dawek
ACE-i w polaczeniu z LBA w celu przedluzenia zycia
oraz zmniejszenia ryzyka hospitalizacji. ACE-i sta-
nowia réwniez podstawe terapii u pacjentéw z bez-
objawowa dysfunkcjg skurczowg lewej komory po
przebytym zawale migs$nia sercowego.

Prezentowany przeglad najnowszych i obowigzu-
jacych wytycznych nie uwzglednia aspektéw diagno-
stycznych jak i instrumentalnych metod postepowania,
ktoére z uwagi na progresje objawdw po wyczerpaniu
mozliwosci farmakoterapii stanowig kolejny etap
postepowania.

Z uwagi na fakt, iz niewydolnos¢ serca jest jednym
z najwazniejszych probleméw epidemiologicznych
o implikacjach spolecznych, finansowych i zdrowot-
nych, dalszy rozwdéj badan, bedacych fundamentem
wytycznych w zakresie zasad postepowania diagno-
stycznego, terapeutycznego oraz prewencyjnego,
powinien by¢ i bedzie kontynuowany.
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