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Odpowiednia kontrola czestosci
rytmu serca wydtuza zycie chorego

na niewydolnosc serca

- W niewydolnosci serca
istotnym parametrem

oprocz cisnienia tetniczego
jest czestosc rytmu serca.
Niestety weigz jest

on niedoceniany - mowi
drhab. n. med. Przemystaw
Leszek, prof. NIKard, z Kliniki
Niewydolnosci Serca

i Transplantologii Narodowego
Instytutu Kardiologii

w Warszawie, przewodniczacy
Asocjacji Niewydolnosci
Serca Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego.

| Jak powaznym problemem
epidemiologicznym jest niewydolnos¢
serca?

Analiza Ministerstwa Zdrowia pokazala, ze
sposrdd 41 535 268 osob, ktore zyly w Pol-
sce w latach 2013-2018, na niewydolno$¢
serca chorowato prawie 2 mln. Na koniec
2018 r. byto to przeszto 1,2 mln oséb.
W 2013 r. na niewydolno$¢ serca zachoro-
walo 182 tys. Polakow, w 2018 1. — 126 tys.
Spadek jest bardzo duzy, bo o 43 proc.
(55 tys. 0s6b). Jest on widoczny w grupie
kobiet, poza tym Polacy sg coraz lepiej le-
czeni z powodu choroby wiencowej, wiec
rzadziej uszkadza im ona serce i w zwigzku
z tym jest mniej niewydolnosci serca na tle
niedokrwiennym. Rokowanie w niewydol-
nosci serca jest zte — tym gorsze, im pacjent
jest starszy, m.in. ze wzgledu na wielocho-
robowos¢ w tej populacji. Rzadko zdarzaja
sie seniorzy chorujacy tylko na niewydol-
no$¢ serca. Lecze takich pacjentow, ktorzy
majg nawet sze$¢ czy wiecej choréb towa-

Odpowiednia kontrola czestosci rytmu serca przed wypisem chorego ze Szpitala
Zwigksza mozliwosc odwrdcenia przebudowy oraz poprawe frakcji wyrzutowej lewej
komory serca. Przektada sie to na wydtuzenie zycia chorego i zmniejszenie liczby
hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca

rzyszacych i musze to bra¢ pod uwage pod-
czas terapii. Musze tez pamietac, ze kazda
z tych choréb pogarsza rokowanie. Sposrod
pacjentéw majacych piec i wigcej chorob
$rednio 2 lata od wystgpienia niewydolno-
$ci serca przezywa 60 proc.

| Od czego zalezy rokowanie

chorego, pomijajac wiek, pte¢

i wielochorobowos¢?
Nalezy tu wymieni¢ dodatkowo jeden bar-
dzo wazny czynnik - liczbe hospitalizacji

zwigzanych z zaostrzeniem niewydolno-
$ci serca. Co moze nas dziwi¢, chory jest
najbardziej narazony na zdarzenia serco-
wo-naczyniowe, zaostrzenie niewydolno-
$ci serca i ponowng hospitalizacje przez
pierwszy miesiagc od wyjscia ze szpitala.
Wypisujac pacjenta do domu, mam prze-
konanie, ze jest odpowiednio zabezpie-
czony i niewiele mu juz grozi, a statystyki
pokazujg co$ innego. Zaraz po opuszczeniu
szpitala pacjent jest najbardziej zagrozony
i trzeba mu poswigci¢ najwiecej uwagi.

Fot. Termedia

Co czwarty chory wymaga ponownej ho-
spitalizacji w ciggu miesigca od wypisu.
Niewatpliwie istotnym parametrem oprocz
ci$nienia tetniczego jest czesto$¢ rytmu
serca. To wazny parametr w niewydolnosci
serca, ale wciaz niedoceniany. Tetno nie ma
specjalnego znaczenia, gdy pacjent trafia
do szpitala — moze by¢ wtedy zestresowany,
z bélem, dusznoscig, zdekompensowany.
W takiej sytuacji puls bedzie szybki. Cze-
sto$¢ rytmu serca ma jednak olbrzymie
znaczenie, gdy ustalamy leczenie w trak-
cie wypisu, kiedy pacjent opuszcza szpital
i udaje si¢ do domu. Pamietajmy, ze kazde
przyspieszenie tetna o pie¢ uderzen na mi-
nute zwigksza ryzyko zgonu o 12-13 proc.
W celuzwolnieniatetnauchorychzrytmem
zatokowym stosuje sie [3-blokery i iwabra-
dyne. Takie polaczenie pozwala uzyskac
lepsza kontrole czgstosci rytmu, a lepsza
kontrola czesto$ci rytmu to wyzsza frakcja
wyrzutowa. Rownolegle wiaczenie do te-
rapii iwabradyny przed wypisem chorego
ze szpitala daje poprawe kontroli czgstosci
rytmu serca i zwieksza frakcje wyrzuto-
wa lewej komory. Oznacza to odwrdce-
nie uszkodzenia, odwrdcenie przebudowy
migénia sercowego, dtuzsze zycie chorego
i rzadsze hospitalizacje.

| Aktualizacja zaleceri postepowania

w niewydolnosci serca z 2019 r. w jednym

z punktéw, opierajac si¢ miedzy innymi

na wynikach rejestru QUALIFY, wskazuje

na potrzebe przestrzegania wytycznych

i czestszego wdrazania petnej

rekomendowane;j terapii.

Z czego wynika réznica w stosowaniu

poszczegdlnych klas lekow? 3-blokery

stosuje 80-90 proc. pacjentéw, podobnie

jak ACE-l, a iwabradyne dostaje

co si6dmy pacjent, a mégtby

tak naprawde co trzeci.
QUALIFY to rejestr pokazujacy, czym le-
czymy niewydolnos¢ serca w Polsce, a czym
leczy Europa. Zaczne od ACE-I. W Polsce
przepisuje si¢ ich wiecej niz w Europie, czyli
wynik mamy zdecydowanie dobry. W nie-
wydolnosci serca nie za bardzo lubimy
sartany, podajemy je pacjentom z przeciw-
wskazaniami do ACE-L. Po sartany siggamy
rzadziej niz reszta Europy, natomiast po
[-blokery czesciej, podobnie jak po antago-
nistéw aldosteronu. Iwabradyne w Europie



otrzymuje ponad 33 proc. chorych, w Polsce
niespelna 14 proc.

| Z czego wynika tak mate wykorzystanie
w naszym kraju iwabradyny?

By¢ moze to my lekarze za rzadko zwraca-
my uwage na czestod$¢ rytmu. Nieraz uwa-
zamy, ze jesli pacjent ma tetno 80/min,
to jest to dobra czestos¢, bo nie za wolna,
a wigc nie jest potrzebny stymulator. Pa-
nuje tez opinia, Ze w niewydolnosci serca
z uposledzong frakcja wyrzutowg (HFrEF)
czgsto wystepuje migotanie przedsionkow.
Owszem, 27 proc. pacjentéw z HFrEF ma
migotanie przedsionkow i u nich nie moze-
my zastosowa¢ iwabradyny, ale dla porow-
nania w HFpEEF, czyli niewydolnosci serca
z zachowang frakcjg wyrzutows, w ktérym
to typie nie stosuje si¢ iwabradyny, migo-
tanie przedsionkdow wystepuje u prawie
40 proc. chorych. W zwiazku z tym nie
jest prawda, ze nasi pacjenci z HFrEF bar-
dzo czesto majg migotanie przedsionkow.
Obiektywnie w tej grupie chorych migo-
tanie przedsionkow wystepuje rzadziej niz
u pacjentéw z innymi typami niewydolno-
$ci serca. Tak wigc u pacjentéow z HFrEF
i rytmem zatokowym o czestosci 75/min
mozna $miato pomysle¢ o stosowaniu iwa-
bradyny.

| Jakie sa obecnie gtéwne leki stosowane
w niewydolnosci serca?

W leczeniu HFrEF ACE-I lub sakubitryl/
walsartan (ARNI) + -bloker (BB) + anta-
gonista aldosteronu (MRA) to podstawo-
we leki, do ktorych dochodzi iwabradyna
przeznaczona dla pacjentéw z rytmem
zatokowym. Takie ztozenie powoduje, ze
pacjent jest rzadziej hospitalizowany, zyje
dtuzej. Terapia niepelna, skladajaca si¢ nie
ze wszystkich wymienionych elementow
u chorych objawowych z HFrEF sprawia, ze
rokuja oni znacznie gorzej.

Czesto$¢ rytmu zawsze jest istotna szcze-
golnie przy rytmie zatokowym. Jezeli
przeanalizujemy badanie oceniajace
optymalne leczenie farmakologiczne na
2020 r., a wiec rowniez z wykorzysta-
niem ARNI, to okazuje sig, ze pacjenci
z czgsto$cig rytmu ponizej 72/min rza-
dziej osiggali punkt koncowy, ktérego
nie chcemy, czyli zgon z przyczyn ser-
cowo-naczyniowych lub hospitalizacje
z powodu niewydolnosci serca. Odpo-
wiednia kontrola czesto$ci rytmu serca,
niezaleznie od tego, czy pacjent otrzy-
muje ACE-I czy sakubitryl/walsartan
odgrywa niebagatelng role w leczeniu
niewydolnosci serca. Przy okazji kolej-
nych badan z flozynami, czyli inhibi-
torami SGLT2, prowadzonych w popu-
lacji diabetologicznej dowiedzielismy
sie, ze one réwniez wplywaja korzystnie
na zmniejszenie czesto$ci hospitalizacji
z powodu zaostrzen niewydolnosci serca.
Co wigcej, okazalo sie, Zze u pacjentow
z niewydolnoscig serca bez cukrzycy flo-
zyny zmniejszaja czesto$¢ hospitalizacji
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i liczbe zgondw z przyczyn sercowo-na-
czyniowych. Ostatnio zostata przepro-
wadzona ciekawa analiza poréwnujaca
hipotetycznie dostepne w 2020 r. leczenie
optymalne HFrEF w stosunku do terapii
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klasycznymi lekami. W grupie chorych
leczonych optymalnie uwzgledniono sto-
sowanie sakubitrylu/walsartanu i flozyn.
Tak skonstruowane leczenie w grupie
pacjentéow 55-letnich w stosunku do

klasycznej terapii przynosi korzys¢, bo-
wiem wydluza zycie o 8 lat i 4 miesigce.
W przypadku 65-letnich chorych taka
terapia daje pacjentowi dodatkowe 6 lat
i 4 miesigce zycia. .

Ilwona Kazimierska

wieloczynnikowej w cukrzycy

Wyréwnanie glikemii zgodnie z zaleceniami, zastosowanie [3-blokera, leku blokujacego
ukfad renina—angiotensyna—aldosteron, diuretyku oraz iwabradyny przy akcji serca rownej
lub wyzszej od 75/min i na koncu inhibitora SGLT2. Tak powinno wyglada¢ leczenie chorego
na cukrzyce i jednoczesnie niewydolno$¢ serca.

Niewydolnos¢ serca ma 5 proc. z 2,3 min
Polakéw chorych na cukrzyce, czyli 115 tys.
0s6b. Z rejestru PL-ACS wynika, ze reho-
spitalizacja z powodu niewydolnosci serca
w ciagu roku jest zdecydowanie czestsza
u chorych na cukrzyce anizeli w populacji
bez cukrzycy (13,2 proc. vs 7,1 proc.).
Podobnie jest z rokowaniem - chorzy na
niewydolno$¢ serca i jednoczesnie cu-
krzyce umieraja znacznie czgéciej niz cho-
rzy bez cukrzycy.

Rola intensywnej terapii
wieloczynnikowej

W szwedzkim rejestrze obejmujacym
1 mln pacjentéw, z ktérych ponad 271 tys.
miato cukrzyce typu 2 (5,7 roku obserwa-
cji), analizowano parametry wyréwnania
glikemii, lipemii i ci$nienia tetniczego.
U chorego na cukrzyce, ktéry mial piec
czynnikéw ryzyka, zapadalno$¢ na nie-
wydolnos¢ serca wzrastata 11-krotnie,
natomiast po wyréwnaniu wymienionych
trzech parametréw ryzyko to stawalo sie
takie samo jak w populacji ogélnej.
Badanie Steno-2, w ktérym chorych
poddawano intensywnej terapii wielo-
czynnikowej, pokazalo, ze takie postepo-
wanie zapewnia 65-procentowa reduk-
cje ryzyka zgonu i zawalu serca. Wartos¢
NNT (ang. number needed to treat) wy-
niosta 8, co znaczy, ze stosujac taka tera-
pie, mozna uchroni¢ jednego chorego na
kazdych o$miu leczonych przed zawalem
ijednego na osmiu przed zgonem. Z kolei
obserwacja 20-letnia w prewencji pier-
wotnej (do badania byli wtaczani chorzy
z mikroalbuminurig bez dodatkowych
powiklan) pokazata, ze stosowanie terapii
wieloczynnikowej oznacza uratowanie
przed niewydolnoscig serca jednego cho-
rego na kazdych szesciu leczonych.
Wieloczynnikowa terapia w cukrzycy opie-
ra sie na trzech gtéwnych filarach: nor-

malizacji glikemii, ci$nienia tetniczego
i parametrow gospodarki lipidowej. Nalezy
rozpocza¢ od préby normalizacji glikemii
za pomocg diety i aktywnodci fizycznej,
ajesli to nie pomaga, trzeba siegnac po leki
doustne (gliklazyd, metformina) w mono-
terapii lub po skojarzenie leku doustne-
go z insuling. W badaniu Steno-2 lekiem
z wyboru byt gliklazyd lub metformina
w zaleznosci od wagi.

Na poczatek metformina lub
pochodna sulfonylomocznika

W momencie rozpoznania cukrzycy typu 2
inicjacja leczenia zalezy od wyjsciowej
warto$ci hemoglobiny glikowanej (HbA, )
badz $redniej glikemii. Przy nieznacz-
nie podwyzszonych wartosciach glikemii
mozna zacza¢ od terapii behawioralnej,
czyli od diety i aktywnosci fizycznej, jed-
nak te metody czesto zawodza.

Przy stezeniu HbA, miedzy 6,5 a 9 proc.
nalezy rozpocza¢ farmakoterapi¢ metfor-
ming, jezeli nie jest przeciwwskazana lub
nietolerowana. Przy HbA, powyzej 9 proc.
i $redniej glikemii powyzej 212 mg% trze-
ba zastosowa¢ dwa leki, bo jeden z cala
pewnoscia nie spowoduje wyréwnania.
Schemat leczenia zaproponowany przez
Polskie Towarzystwo Diabetologiczne na
2020 r. zaklada, ze na kazdym etapie znaj-
duje sie metformina, chyba ze jest prze-
ciwwskazana lub nietolerowana. W takim
przypadku nalezy siegna¢ po lek z innej
grupy. Jesli takie leczenie jest nieskutecz-
ne, w zalezno$ci od stanu klinicznego
mozliwe sa dwa wybory. Jezeli pacjent ma
duze ryzyko sercowo-naczyniowe lub juz
przeszed! epizod sercowo-naczyniowy,
lekiem z wyboru w drugim etapie jest
flozyna badz agonista receptora glukago-
nopodobnego peptydu typu 1 (GLP-1),
w pozostatych przypadkach - pochodna
sulfonylomocznika badz inne leki.

W komentarzu do zalecen autorzy napi-
sali, ze przy wyborze leku nalezy réwniez
uwzgledni¢ mozliwosci finansowe cho-
rego. To bardzo wazne, bo lekarz moze
wypisa¢ bardzo dobry lek, ktéry dziata
kardioprotekcyjnie, jednak pacjent go
nie wykupi, poniewaz nie bedzie go stac.
Dlatego czesto lekiem z wyboru staje
si¢ pochodna sulfonylomocznika. Po-
chodne sulfonylomocznika wygrywaja
dostepnoscia z nowszymi opcjami tera-
peutycznymi, poniewaz ze wzgledu na
niska cen¢ moga by¢ stosowane przez
0got chorych.

Dlaczego gliklazyd,

a nie glimepiryd

Gliklazyd jest najsilniejsza i najbezpiecz-
niejsza pochodng sulfonylomocznika.
Wykazuje duza skutecznosc, jesli chodzi
o wyréwnanie glikemii i spadek stezenia
hemoglobiny glikowanej, stwarza mate
ryzyko hipoglikemii w poréwnaniu z gli-
mepirydem, réwniez pochodng sulfo-
nylomocznika, co wykazano w badaniu
poréwnawczym GUIDE. Bylo to pierwsze
przeprowadzone na duza skale porow-
nanie head-to-head dwéch pochodnych
sulfonylomocznika — gliklazydu i glime-
pirydu - przyjmowanych raz dziennie.

W 6-miesi¢cznej obserwacji wykazano po-
réwnywalne polepszenie kontroli glikemii,
jednak epizody hipoglikemii wystepowaly
znaczaco czesciej u pacjentéw stosujacych
glimepiryd. Gliklazyd powodowat o ok.
50 proc. mniej epizodow.

W nowszych badaniach majacych charak-
ter obserwacyjny odnotowano korzyst-
niejszy od glimepirydu wptyw gliklazydu
na progresje przewleklej choroby nerek,
a takze na ryzyko sercowo-naczyniowe. =
Zrédto: 2020 Guidelines on the management of dia-

betic patients. A position of Diabetes Poland. Clin
Diabetol 2020; 9: 1-101. DOI: 10.5603/DK.2020.0001.

Artykut sponsorowany przez firme Servier Polska Sp. z o.0.

39



