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Streszczenie
Osoby starsze stanowią ponad 25% populacji Polski. Według szacunków populacja geriatryczna będzie stale 

rosnąć. Powszechnym rozpoznaniem wśród osób starszych jest niewydolność serca, która stanowi także najczęstszą 
przyczynę hospitalizacji w tej grupie. Wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC – European 
Society of Cardiology) dotyczące niewydolności serca z 2023 r. aktualizując zalecenia z 2021 r., u pacjentów z przewle-
kłą niewydolnością serca skupiają się przede wszystkim na farmakoterapii niewydolności serca z łagodnie obniżoną 
frakcją wyrzutową oraz, najczęstszą w populacji geriatrycznej, niewydolnością serca z zachowaną frakcją wyrzutową. 
Zgodnie z nowymi wytycznymi zaleca się stosowanie inhibitorów kotransportera sodowo-glukozowego 2 (SGLT2) 
– dapagliflozyny lub empagliflozyny – u wszystkich pacjentów z przewlekłą niewydolnością serca, niezależnie od 
frakcji wyrzutowej lewej komory oraz współwystępowania cukrzycy. Leki te zmniejszają częstość hospitalizacji u 
pacjentów z przewlekłą niewydolnością serca, a w grupie chorych z obniżoną frakcją wyrzutową zmniejszają także 
ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych. Inhibitory SGLT2 uważa się za bezpieczne u osób starszych. Należy 
jednak zwrócić uwagę na potencjalne działania niepożądane obserwowane w populacji geriatrycznej: hipoglikemię, 
kwasicę ketonową, hipowolemię oraz infekcje okolicy krocza. Geriatria 2023;17:233-237. doi: 10.53139/G.20231728

Słowa kluczowe: niewydolność serca, pacjenci starsi, geriatria, inhibitory SGLT2

Abstract
Older people constitute over 25% of the Polish populace. According to predictions, the strength of the geriatric 

population will rise in the future. Heart failure is a common diagnosis and the most frequent cause of hospitalization 
in older adults. The new 2023 Focused Update of the 2021 European Society of Cardiology Guidelines for the diagnosis 
and treatment of acute and chronic heart failure concentrates in chronic heart failure mainly on pharmacotherapy of 
heart failure with preserved (the most common subtype in older people) and mildly reduced left ventricular ejection 
fraction (LVEF). The new guidelines recommend sodium-glucose co-transporter 2 (SGLT2) inhibitors: dapagliflozin 
or empagliflozin for all patients with chronic heart failure regardless of LVEF and diabetes mellitus as comorbidity. 
These medicines reduce the number of hospitalizations caused by heart failure and, in patients with reduced LVEF, 
also decrease cardiovascular mortality. SGLT2 inhibitors are considered safe in older people. However, it is necessary 
to pay attention to potential adverse effects previously observed in the geriatric population: hypoglycemia, hypovo-
lemia, ketoacidosis, and urogenital infections. Geriatria 2023;17:233-237. doi: 10.53139/G.20231728
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Wstęp 
W sierpniu 2023 r. opublikowana zostały Wytyczne 

Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC – 
European Society of Cardiology) aktualizujące zalecenia 

dotyczące diagnostyki i  leczenia ostrej i  przewlekłej 
niewydolności serca z 2021 r. Nie zmieniają one obo-
wiązujących dotychczas definicji niewydolności serca 
[1,2]. Nadal przez niewydolność serca rozumiemy 
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takie nieprawidłowości w budowie lub funkcji serca, 
które prowadzą do podwyższenia ciśnień panujących 
w jego jamach lub nieadekwatnie niskiego rzutu serca, 
co z kolei skutkuje występowaniem objawów podmio-
towych i przedmiotowych [2]. Niezmieniona pozostała 
klasyfikacja niewydolności serca w zależności od frakcji 
wyrzutowej lewej komory (LVEF – left ventricular ejec-
tion fraction). W przypadku pacjentów z niewydolnością 
serca, u których LVEF wynosi 40% lub mniej mówimy 
o niewydolności serca z obniżoną frakcją wyrzutową 
(HFrEF – heart failure with reduced ejection fraction). 
Gdy niewydolności serca towarzyszy LVEF między 41 
a 49% mamy do czynienia z łagodnie obniżoną frakcją 
wyrzutową (HFmrEF – heart failure with mildly reduced 
ejection fraction). Natomiast gdy niewydolność serca 
dotyka pacjenta z LVEF równym lub większym niż 50%, 
mówimy o zachowanej frakcji wyrzutowej (HFpEF – 
heart failure with preserved ejection fraction) [1]. 

Zarówno najnowsze Wytyczne ESC dotyczące nie-
wydolności serca z 2023 roku jak i poprzednie Wytyczne 
z 2021 r., nie definiują grupy pacjentów starszych [1,2]. 
Wytyczne ESC i Europejskiego Towarzystwa Kardio- 
i Torakochirurgów (EACTS – European Association for 
Cardio-Thoracic Surgery) dotyczące wad zastawkowych 
serca z 2017 roku jako pacjentów starszych określają 
osoby w  wieku powyżej 70 lat [3]. Z  kolei nowsze 
wytyczne ESC dotyczące sportu z 2020 r. grupę pacjen-
tów starszych definiują jako osoby od 65 roku życia 
wzwyż [4]. Taką samą dolną granicę wiekową przyjmują 
autorzy Wytycznych ESC i Europejskiego Towarzystwa 
Nadciśnienia Tętniczego (ESH – European Society of 
Hypertension) dotyczących nadciśnienia tętniczego 
z 2018 roku, dodając jednak górną granicę na poziomie 
80 lat [5]. Brak ujednoliconej definicji osób starszych 
widoczny jest także w  innych wytycznych farmako-
terapii. Jednak ze względu na różne tempo starzenia 
pooszczególnych osób, postuluje się podejście oparte 
raczej na indywidualnej ocenie danego pacjenta niż na 
ustalonym z góry przedziale wiekowym [6].

Wpływ procesu starzenia na układ 
sercowo-naczyniowy

Starzenie się organizmu ludzkiego odbywa się na 
poziomie komórkowym, tkankowym, narządowym, 
prowadząc do zmian w ogólnym funkcjonowaniu. Za 
główny czynnik etiologiczny uważa się reaktywne formy 
tlenu powstające między innymi podczas reakcji zapal-
nych, które uszkadzają struktury komórkowe szczegól-
nie kwas deoksyrybonukleinowy (DNA). Akumulacja 

tego typu zmian prowadzi do zaburzenia funkcjono-
wania komórek, co przekłada się na spowolnienie pro-
cesów fizjologicznych i upośledzenie funkcji narządów. 
W przypadku układu sercowo-naczyniowego dochodzi 
do zmniejszenia częstości generowania impulsów 
w węźle zatokowo-przedsionkowym, a co za tym idzie 
do obniżenia częstości pracy serca w spoczynku oraz 
ograniczenia zdolności do przyspieszenia tej czynności 
w wysiłku, co powoduje obniżenie tolerancji wysiłku [7]. 
Ponadto obserwuje się dysfunkcję śródbłonka spowo-
dowaną przez czynniki zapalne. Dodatkowo sztywność 
naczyń tętniczych obciąża mięsień sercowy, prowadząc 
do zaburzeń relaksacji, przerostu i dysfunkcji skurczo-
wej, a w konsekwencji powiększenia jam przedsionków. 
Zwiększa się wówczas ryzyko wystąpienia migotania 
przedsionków oraz upadków wywołanych hipotonią 
ortostatyczną [7,8].

Specyfika niewydolności serca 
u pacjentów geriatrycznych

Według danych Głównego Urzędu Statystycznego 
z 2021 roku osoby w wieku od 60 lat wzwyż stanowią 
ponad 25% populacji Polski. Grupa ta w poprzednich 
latach stale zwiększała swoją liczebność i przewiduje 
się, że trend wzrostowy zostanie zachowany, a odsetek 
osób powyżej 60 roku życia wzrośnie w 2050 roku do 
ponad 40% [9]. 

Niemal 68% osób starszych w Polsce cierpi na cho-
roby przewlekłe [10]. Szacuje się, że na niewydolność 
serca choruje od 0,8 do 1 miliona Polaków. Obserwuje 
się wzrost chorobowości z wiekiem ze szczytem między 
70 a 75 rokiem życia [11]. U pacjentów w wieku powyżej 
65 lat niewydolność serca wymieniana jest jako najczęst-
sza przyczyna hospitalizacji [12]. Dominującym typem 
niewydolności serca u pacjentów geriatrycznych jest 
HFpEF [13]. Choroby sercowo-naczyniowe stanowią 
główną przyczynę zgonów wśród pacjentów starszych 
[10]. Rokowanie w niewydolności serca nadal określane 
jest jako złe pomimo poprawy na przestrzeni ostatnich 
dziesięcioleci. Umieralność we wszystkich grupach 
wiekowych z powodu tej chorobie szacuje się na 67% [2].

Pacjenci starsi z niewydolnością serca charaktery-
zują się znaczną współchorobowością. Średnio cierpią na 
5-6 chorób dodatkowych [13]. Najczęściej wymieniane 
z nich to choroba niedokrwienna serca, nadciśnienie 
tętnicze i cukrzyca [14]. Liczne dodatkowe obciążenia 
oraz zmiany w  farmakokinetyce i  farmakodynamice 
wynikające z procesów starzenia wiążą się ze zwiększo-
nym ryzykiem polipragmazji, działań niepożądanych 
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farmakoterapii, niekorzystnych interakcji lekowych, 
pogorszenia przestrzegania zaleceń oraz ograniczeniem 
możliwości stosowania niektórych grup leków [13,15,16]. 
Na pogorszenie przestrzegania zaleceń może wpływać 
także stopień ich skomplikowania, wysoki koszt terapii, 
niewystarczająca wiedza pacjenta na temat choroby 
oraz korzyści płynących z  farmakoterapii, a  także 
występujące u osób starszych zaburzenia poznawcze 
czy depresja [13,16].

Najnowsze wytyczne leczenia 
niewydolności serca u pacjentów 
starszych

Wytyczne ESC dotyczące niewydolności serca 
z 2023 r. podkreślają rolę inhibitorów kotransportera 
sodowo-glukozowego 2 (SGLT 2 – sodium-glucose co-
-transporter 2) w leczeniu pacjentów z niewydolnością 
serca [1]. Do leków z tej grupy należą: dapagliflozyna, 
empagliflozyna i kanagliflozyna. Ich główny mecha-
nizm działania polega na hamowaniu występującego 
w  nerkach kotransportera SGLT2 odpowiadającego 
za wchłanianie zwrotne glukozy i  sodu, co powoduje 
zwiększenie nerkowego wydalania glukozy, sodu oraz 
diurezę osmotyczną. W  konsekwencji obserwuje się 
obniżenie glikemii, zmniejszenie ilości tkanki tłusz-
czowej, utratę masy ciała, obniżenie wolemii i ciśnienia 
tętniczego, a  tym samym obniżenie obciążenia 
wstępnego i  następczego serca, a  także obniżenie 
ciśnienia w kłębuszkach nerkowych, co przemawia, obok 
działania hipoglikemizującego, za kardio- i nefropro-
tekcyjnym działaniem inhibitorów SGLT2 [17,18]. Leki 
te uważa się za bezpieczne w populacji geriatrycznej. 
U osób starszych należy zwrócić szczególną uwagę na 
możliwe działania niepożądane, w szczególności: hipo-
glikemię, kwasicę ketonową, hipowolemię oraz infekcje 
okolicy krocza [19]. 

Przewlekła niewydolność serca z zachowaną frakcją 
wyrzutową lewej komory oraz przewlekła niewydol-
ność serca z  łagodnie obniżoną frakcją wyrzutową 
lewej komory

Wytyczne ESC z 2021 r. rekomendowały leczenie 
pacjentów z HFpEF w oparciu o dwa filary: leczenie 
przyczyny i  chorób towarzyszących oraz zwalczanie 
przewodnienia za pomocą diuretyków [2]. Wytyczne 
ESC z 2023 r. utrzymują w mocy te zalecenia, dodając 
trzeci równorzędny filar: stosowanie inhibitora SGLT2 
(dapagliflozyny lub empaglifozyny), które należy rozpo-
cząć niezależnie od współwystępowania cukrzycy [1]. 

U pacjentów z HFmrEF Wytyczne ESC z 2021 r. 
zalecały jedynie zwalczanie przewodnienia za pomocą 
diuretyków [2]. Nowe rekomendacje z 2023 r. wpro-
wadziły dodatkowo stosowanie dapaglif lozyny lub 
empaglif lozyny niezależnie od współwystępowania 
cukrzycy [1]. Ponadto oba dokumenty dają możliwość 
rozważenia dołączenia beta-adrenolityku, antogonisty 
receptora mineralokortykoidowego (MRA – minera-
locorticoid receptor antagonist), inhibitora konwertazy 
angiotensyny (ACEI – angiotensin-converting enzyme 
inhibitor) lub antagonisty receptora dla angiotensyny 
(ARB – angiotensin receptor blocker) lub sakubitrilu 
w  połączeniu z  walsartanem (ARNI – angiotensin 
receptor-neprilysin inhibitor), jednak dane na temat 
skuteczności takiego postępowania są ograniczone [1,2].

Zarówno w  przypadku pacjentów z  HFpEF jak 
i HFmrEF podstawą modyfikacji wytycznych stanowiły 
wieloośrodkowe, randomizowane, podwójnie zaśle-
pione badania z grupą kontrolną przyjmującą placebo: 
Empagliflozin in Heart Failure with a Preserved Ejection 
Fraction (EMPEROR-Preserved) oraz Dapagliflozin in 
Heart Failure with Mildly Reduced or Preserved Ejection 
Fraction (DELIVER) [1,20,21]. W żadnym z tych badań 
nie zastosowano górnej granicy wiekowej podczas włą-
czania pacjentów do badania, uzyskując średnią wieku 
71,8 (±9,6) lat w grupie stosującej dapagliflozynę oraz 
71,8 (±9,3) lat u  uczestników przyjmujących empa-
gliflozynę [20,21]. W  badaniu EMPEROR-Preserved 
monitorowano częstość zaostrzeń niewydolności serca 
wymagających hospitalizacji i zaobserwowano, że jest 
ona niższa w grupie leczonej empagliflozyną w porów-
naniu z placebo [20]. Natomiast w badaniu DELIVER 
odnotowywano zaostrzenia niewydolności serca ogółem 
oraz nasilenie objawów i oba te wskaźniki okazały się 
niższe u uczestników stosujących dapagliflozynę [21]. 
Nie obserwowano natomiast zmniejszenia śmiertelno-
ści z przyczyn sercowo-naczyniowych. U uczestników 
stosujących empaglif lozynę częściej obserowowano 
hipotensję oraz zakażenia okolicy krocza, natomiast 
u osób przyjmujących dapagliflozynę nie obserwowano 
różnic w częstości zdarzeń niepożądanych w porówna-
niu z placebo [20,21]. 

Meta-analizy potwierdzają skuteczność inhibitorów 
SLGT2 w redukcji ryzyka zaostrzenia niewydolności 
serca, wskazując dodatkowo korzyści płynące z obni-
żenia śmiertości z  przyczyn sercowo-naczyniowych 
[22,23]. 
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Przewlekła niewydolność serca z obniżoną frakcją 
wyrzutową lewej komory

U pacjentów z HFrEF Wytyczne z 2021 r. zalecały 
przede wszystkich stosowanie czterech filarów zmniej-
szających ryzyko zgonu oraz hospitalizacji z powodu 
niewydolności serca: ACEI lub ARNI, beta-adrenoli-
tyku, MRA oraz inhibitora SGLT2 (dapagliflozyny lub 
empagliflozyny) niezależenie od współwystępowania 
cukrzycy. W  przypadku nietolerancji ACEI i  ARNI 
dopuszczały możliwość stosowania ARB: kandesartanu, 
losartanu lub walsartanu jako leków, które również 
obniżają ryzyko hospitalizacji z powodu niewydolności 
serca oraz zgonu. Ponadto podobnie jak w przypadku 
HFpEF i  HFmrEF zalecały zwalczanie zastoju za 
pomocą diuretyku, stosowanie którego w przypadku 
HFrEF, obniża także ryzyko hospitalizacji. Te same 
wytyczne nakazywały rozważyć iwabradynę u pacjen-
tów z  HFrEF, gdy LVEF szacowana jest na 35% lub 
mniej, a  spoczynkowa czynność serca utrzymuje się 
przy rytmie zatokowym na poziomie od 70 uderzeń na 
minutę wzwyż, pomimo stosowanie beta-adrenolitów 
w zalecanych lub maksymalnie tolerowanych dawkach, 
albo gdy stosowanie beta-adrenolityku nie jest możliwe 
z powodu nietolerancji lub innych przeciwwskazań do 
jego stosowania. Wytyczne ESC z 2021 r. nakazywały 
także rozważyć stosowanie hydralazyny z dwuazota-
nem izosorbidu u pacjentów z nasilonymi objawami 
niewydolności serca do klasy III-IV w  klasyfikacji 
Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologicznego (New 
York Heart Association – NYHA) pomimo stosowania 
podstawowego leczenia: beta-adrenolityku, MRA i ACEI 
lub ARNI, gdy pacjenci należeli do rasy czarnej i LVEF 
wynosiło 35% lub mniej, albo gdy LVEF szacowało się 
na poziomie poniżej 45%, a dodatkowo stwierdzało się 
powiększenie lewej komory serca. W przypadku nieto-
lerancji ACEI, ARNI i ARB hydralazynę z diazotanem 
izosorbidu można było rozważyć jako alternatywę dla 
tych leków. W szczególnych przypadkach Wytyczne ESC 
z 2021 r. dopuszczały możliwość rozważenia stosowania 
wericiguatu, a także digoksyny [2].

Wytyczne leczenia HFrEF z 2021 r. zostały utrzy-
mane w 2023  r. ze względu na brak nowych przeło-
mowych doniesień dotyczących leczenia tej grupy 
pacjentów [1]. 

Zalecenia stosowania inhibitorów SGLT2 w HFrEF 
z  2021r. opierały się na badaniach: Dapagliflozin in 
Patients with Heart Failure and Reduced Ejection 

Fraction (DAPA-HF) oraz Empagliflozin and health-
related quality of life outcomes in patients with heart 
failure with reduced ejection fraction: the EMPEROR-
Reduced trial (EMPEROR-Reduced). W obu badaniach 
nie wprowadzano górnej granicy wiekowej w kryteriach 
włączenia i wyłączenia, uzyskując średnie wieku 66,2 
(±11,0) lat w  grupie stosującej dapagliflozynę i  67,2 
(±10,8) lat u  uczestników otrzymujących empagli-
f lozynę. U pacjentów leczonych dapaglif lozyną lub 
empagliflozyną, wykazano mniejsze ryzyko zaostrzenia 
niewydolności serca oraz śmierci z przyczyn sercowo-
-naczyniowych w porównaniu z placebo [24,25]. Podczas 
stosowania dapagliflozyny nie stwierdzono zwiększenia 
częstości zdarzeń niepożądanych [24].

Podsumowanie
Najważniejsze wnioski płynące z Wytycznych ESC 

dotyczących niewydolności serca z 2023 r. przedsta-
wiono poniżej:
•	 U pacjentów z przewlekłą niewydolnością serca zaleca 

się stosowanie inhibitorów SGLT2 (dapagliflozyny 
lub empagliflozyny).

•	 Dapagliflozynę lub empagliflozynę należy włączać 
u pacjentów z przewlekłą niewydolnością serca nie-
zależnie od wartości frakcji wyrzutowej. 

•	 Inhibitory SLGT2 (dapaglif lozyna lub empagli-
f lozyna) powinny być stosowane u  pacjentów 
z przewlekłą niewydolnością serca niezależnie od 
współwystępowania cukrzycy.

•	 Stosowanie inhibitorów SGLT2 u pacjentów z niewy-
dolnością serca u podeszłym wieku określane jest jako 
bezpieczne i skuteczne. Należy jednak obserwować 
pacjentów pod kątem wystąpienia działań niepożą-
danych [1,2,19]. 
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