Niewydolnosc
Serca



Niewydolnosc serca

— zespot objawow chorobowych (stan patofizjologiczny),
spowodowany strukturalnymi i/lub czynnosciowymi
nieprawidlowosciami serca, ktore powoduja podwyzszone
cisnienie wewnatrzsercowe i/lub nieadekwatny (do potrzeb)
rzut serca w spoczynku i/lub podczas wysitku



Niewydolnosc¢ serca

— zespot objawow chorobowych, w ktorym w wyniku
uposledzonej funkcji serca nie jest ono w stanie zapewnic
odpowiedniego przeptywu krwi (na obwod/z obwodu) W

stosunku do zapotrzebowania metabolicznego tkanek

(tlen/dwutlenek wegla i produkty odzywcze/szkodliwe produkty
przemiany materii)



O rozpoznaniu niewydolnosci serca decyduje
przede wszystkim zespot objawow klinicznych

oparty na wywiadzie (badanie podmiotowe) |
badaniu przedmiotowym

==

badania dodatkowe




Zyczyny niewyaoinosciserca

oba niedokrwienna serca i nadcis$nienie tetnicze + cukrzyca

dy zastawkowe

ardiomiopatie wtorne i pierwotne [uwarunkowane i nieuwarunkowane rodzinnie/genetycznie]

rzewlekle tachyarytmie,

Wrodzone wady serca (u dorostych)
Wplyw lekow [jatrogenny] — w tym glikokortykoidy, NLPZ oraz Toksyny: alkohol, leki, kokaina, pierwiastki sla
Metaboliczne i zywieniowe czynniki: niedobor tiaminy, otylosé (?), wyniszczenie,

Choroby endokrynologiczne: nadczynnosé/niedoczynnosé: tarczycy, kory nadnerczy,
pheochromocytoma, nadmiar hormonu wzrostu,

oroby ze spichrzenia i/lub nacieczenia tkanki: sarkoidoza, amyloidoza, hemochromatoza, choroby tkan
lgcznej

cyjne/zakazenia: wirusem HIV, choroba Chagasa,

Jak np: choroby osierdzia, kardiomiopatia pefogowa, schytkowa niewydolnos¢ nerek, neuromiesnio
rdialne



NIENWVHBINOSEISETGA MEWYHBINOSEKEaZENTA

obrzeki konczyn dolnych




choroba serca/choroba obejmujaca serce

bezobjawowa dysfunkcja serca/lewej komory (BDLK)

: 1

B+ objawy kiiniczne |

Q niewydolnosc serca




choroba bezobjawowa
wiencowa » zawal serca - dysfunkcja serca -

nadcisnienie tetnicze -

POCHP - przewlekle -

serce ptucne

czas




Mechanizmy
hemodynamiczne:

mechanizm Starlinga

przerost miesnia
sercowego

Mechanizmy
neurohormonalne, wzrost:

stezenia katecholamin
aktywnosci reninowej osocza,
stezenia angiotensyny II i
aldosteronu

stezenia wazopresyny (ADH)

stezenia peptydow
natriuretycznych



70" mililitrow ), Z2/minute

ROZKURCZ RIS
]




Rzut minutowy = pojedynczy skurcz x
serca (objetos¢)

Kompensacja:

- zwiekszenie czestosci serca/na minute
zwiekszenie kurczliwosci (frakcji)
odwyzszenie cisnienia tetniczego

liczba skurczo
(na minute)



Mechanizm powstawania niewydolnosci serca

1. Uposledzenie kurczliwosci:
- miejscowe (pozawalfowe)
- uogolnione (kardiomiopatie np.: pozapalne, rozstrzeniowe)

2. Uposledzenie rozkurczu (nadcisnienie tetnicze, kardiomiopatia przerostowa,
kardiomiopatia restrykcyjna, ptyn w worku
osierdziowym)

3. Przecigzenie objetosciowe (niedomykalnosc aortalna, mitralna)

4. Przecigzenie cisnieniowe:

- ,serca lewego” (np.: stenoza aortalna)

- ,Serca prawego” (np.: zatorowosc ptucna)

5. Zaburzenia rytmu serca (tachy-, bradyarytmie)




Prawidfowy ksztaft Nieprawidfowy ksztaft
(elipsoidalny) i cZynnosc¢ (kulisty, powiekszone jamy) i
(kurczliwos$é) serca CZynnosc (zaburzenia

kurczliwosci) serca




Zaburzenia skurczu

uogolnione miejscowe
(roznorodne kardiomiopatie) (zawaly, tetniaki pozawafowe)

- sciany przedniej
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Zaburzenia rozkurczu

(nadcisnienie tetnicze, kardiomiopatia przerostowa)

(ptyn w worku osierdziowym, zaciskajace
zapalenie osierdzia, naciek w worku osierdziowym)

(widoczny pfyn w worku osierdziowym oraz %
naciek zapalny na blaszce trzewnej osierdzia)




Pfyn w worku osierdziowym

(zagrazajgca tamponada serca)

06/05/2021 19:13:01




Przecigzenie serca

ciSnieniowe objetosciowe

(zwezenie zastawki aortalnej kardiomiopatia (niedomykalnosc aortalna i mitralna)
przerostowa zawezajgca)

|Cardiacy 14:57:02
138

" ot niedomykalnosc aortalna
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Przecigzenie ,serca prawego”

(przecigzenie prawej komory, skrzeplina w prawym przedsionku, zatorowosc pfucna)

08/06,/2012 13:00:44




nearely Eurguajsiiasy Towarzystaz Kardiolosicznasy

Podziat niewydolnosci serca

/' \

ostra przewlekta

/N

zaostrzona wyrownana (stabilna)
(niewyrownana)

rozne postacie ONS



zaostrzenie/dekompensacja PNS

ostry obrzek ptuc (najczesciej w przebiegu ostrych zespotéw
wiencowych, przefomu nadcisnieniowego, dekompensacji wady serca,
zaburzen rytmu serca)

wstrzas kardiogenny (najczestszqg przyczyng jest zawat serca, do
wstrzqsu dochodzi zwykle w wyniku utraty kurczliwosci >40% masy
miesnia LK

izolowana prawostronna ONS (zatorowos¢ ptucna, choroby ptuc)




stra niewydolnosc¢ serca - klasyfikacja

Podstawowy mechanizm

Podstawowa przyczyna
objawow

Poczatek

Podstawowe zaburzenia
hemodynamiczne

Podstawowa manifestacja
kliniczna

Podstawowe leczenie

Ostra dekompensacja
przewlektej niewydolnosci
serca

Niewydolnosé¢ LV; retencja nerkowa
sodu i wody

Akumulacja ptynéw; zwiekszenie
ci$nienia Srédkomorowego

Stopniowy (dni)

Zwiekszone LVEDP oraz PCWP
Niski lub prawidtowy CO;
Niskie lub prawidtowe SBP

Mokry i ciepty/Mokry i zimny

Diuretyki
Leki inotropowe/wazopresyjne
Short-term MCS/RRT

Ostry obrzek ptuc

Zwiekszenie obcigzenia nastepczego
i/lub przewaga dysfunkcji
rozkurczowej; wada zastawkowa

Redystrubucja ptynéw do ptuc; ostra
niewydolnos¢ oddechowa

Szybki (godziny)

Zwiekszone LVEDP oraz PCWP;
Prawidtowy CO;
Prawidtowe/wysokie SBP

Mokry i ciepty

Diuretyki
Leki wazodilatacyjne

Izolowana niewydolnos¢
prawokomorowa

Dysfunkcja prawej komory i/lub
nadcisnienie ptucne

Zwiekszone osrodkowe cisnienie
zylne; czesto hipoperfuzja obwodowa

Stopniowy lub szybki

Zwiekszone RVEDP;
Niski CO;
Niskie SBP

Mokry i zimny

Diuretyki
Leki inotropowe/wazopresyjne
Short-term MCS/RRT

Wstrzgs kardiogenny

Ciezka dysfunkcja serca

Hipoperfuzja obwodowa

Stopniowy lub szybki

Zwiekszone LVEDP oraz PCWP;
Niski CO;
Niskie SBP

Mokry i zimny

Leki inotropowe/wazopresyjne
Short-term MCS/RRT




niewydoinosci Serca

Niewydolnos¢ serca

bnizong frakcja wyrzutowg lewej z zachowang frakcja wyrzutow3 |
komory (LVEF <40%) - HFrEF komory (LVEF >50%) - HFpEF

- duzy zawat serca - nadci$nienie tetnicze

- kardiomiopatia rozstrzeniowa (przerost i wloknienia)

(z nasilonymi zaburzeniami kurczliwosci) - kardiomiopatia przerosto
(przerost miesnia serca)

— kardiomiopatia restrykcy
(utrata elementow sprezy.

z lagodnie obnizong frakcja wyrzutowa - choroba wieficowa prze
lewej komory (LVEF 41-49%) - HFmrEF (bez zaburzeri kurczliw
- cukrzyca
- zawal serca - 0soby w wieku zaaw
(z malymi zaburzeniami kurczliwosci) - otylo$é¢/nadwaga

- choroba wiencowa
(z zaburzeniami kurczliwosci)



nat i EWyaoINnoSGIISErGa

Niewydolnos¢ serca

skurczowa

- zawal serca

- choroba wiencowa

(z zaburzeniami kurczliwosci)

- kardiomiopatia rozstrzeniowa

skurczowo-rozkurczowa
(najczestsza)

- choroba wiencowa
(z lub bez zaburzen kurczliwosci)

rozkurczowa

- nadcisnienie tetnicze
(przerost i widknienia)
- kardiomiopatia przerosto
(przerost miesnia serca)
— kardiomiopatia restrykc
(utrata elementow sprezy.
- choroba wiencowa prze
(bez zaburzen kurczliw
- cukrzyca
- 0soby w wieku zaaw
- otylos¢/nadwaga

- czesciej kobiety



AatiMEWyaoINnosel

prawokomorowa
- choroby pluc

(przewlekle serce plucne)

rzesi¢ki do jam ciala, powi¢kszenie
oby, poszerzenie zyl szyjnych)

2535l

Niewydolnos¢ serca

ja objawy zastoju w krazeniu duzym:

obukomorowa

- prawokomorowa na ogol wtorna do lewokomorowej

lewokomorowa

- wiekszos¢ chorob serca
(pierwotna niewydolnosc)

(dominuja objawy zastoju w krazeniu p



nat i EWyaoINnoSGIISErGa

Niewydolnos¢ serca

(objawy)
zaostrzona wyrownana
(Jawne) (widoczne przy wysitku)

takie jak: takie jak:

- zastoj nad plucami - duszno$¢

- obrze¢ki obwodowe — zmeczenie

- tachykardia - zadyszka

- iinne - oslabienie

-1 inne




nat i EWyaoINnoSGIISErGa

Niewydolnos¢ serca

zZ tzw. ,,malym rzutem” Z tzw. ,,duzym rzutem”

ze zwiekszong pojemnoscia minutowa

krazeniem hiperkinetycznym

- Cigza

- Znaczna niedokrwistos¢ (Hgb <8g/dl)

- Nadczynnos¢ tarczycy

- Duze wrodzone lub nabyte przetoki tetniczo-zyln

- Inne choroby: niewydolnos¢ nerek, zaawansow
marskos¢ watroby, zaawansowana POChHP, ¢



. howo stwierdzona HF (HF de novo) - wystepujgca po raz
pierwszy

. przemijajaca HF — objawy w okreslonym przedziale
czasu, catkowicie ustepujg po zastosowanym leczeniu

. przewlekta




. Cukrzyca

3. Tachyarytmie nad- i komorowe

4. Niedokrwistosc¢

5, Zatorowosc ptucna

6. Zakazenia/zapalenia

7. Zaburzenia funkcji tarczycy

8. Wyniszczenie

9. Odwodnienie

10. Naczyniopochodne uszkodzenie mozgu
11. Osoby doroste z wrodzonymi wadami serca
2. Dna moczanowa
Zatrucia/naduzywanie alkoholu

edobory witaminy B, ,

2. Przewlekifa choroba nerek/niewydolnosc nerek

0roby wspolisiniejace (fowurgyszguce), wywolujacee, zao3tezijiies

PNS

Choroby pluc/
Niewydolnos¢ oddechowa




' o2y 021:102 Ur252002) nizsy ydolnusef s2rez)

1. Wystepowanie typowych objawow przedmiotowych i podmiotowych
niewydolnosci serca (w spoczynku lub w czasie wysitku)

- takie jak np.: dusznosc¢ spoczynkowa lub wysitkowa, obrzeki obwodowe,
tachykardia, tachypnoe, zastdj nad ptucami, ptyn w optucnej, poszerzenie
zyt szyjnych, powiekszenie watroby, szmery i/lub III ton serca

==

2. Frakcji wyrzutowej lewej komory: < 40% dla HFrEF
41-49%  dlaHFmrEF
> 50% dla HFpEF *

*3. dla HFpEF - Obiektywne dowody na strukturalne i/lub czynnosciowe nieprawidtowosci
serca, zgodne z obecnoscig rozkurczowej dysfunkcji lewej komory/podwyzszonego
ciSnienia napetniania lewej komory, w tym podwyzszonego stezenia peptydu
natriuretycznego




zjologiczne (!2) obnizenie wydolnosci/niewydolnosc serca

Przewlekla
niewydolnosc serca

Zaawansowany: wiek Nadwaga/otylo$¢



Y A 4

maenoliezny, vtyiose, nzdyyzigzl

Inne czynnosdi fizjolagiczns w
cizigu dniz

ierOII‘IOﬁ serca / tjeznia

~ 100 m



mne objawy newydolnosci [Serca(meswoistosc?)

- ostabienie, zmgczenie/latwe meczenie, znuzenie
— uposledzenie/niska tolerancja wysitku,

- dusznos¢ wysitkowa/spoczynkowa,
—napadowa dusznos$¢ nocna,

— ortopnoe,

- kaszel,

- nycturia

- obrzeki obwodowe,

— rzezenia drobnobankowe/trzeszczenia, ptyn w optucne;j
- szmery i/lub 111 ton serca, tachykardia

- wodobrzusze, hepato(spleno)megalia, tkliwos¢

— poszerzenie (podwyzszone cisnienie) wypetnienie zyt szyjnych, odruch watrobowo-szyjny,
— blados¢, ochtodzenie skory konczyn, potliwosc,

- anasarca,

- zmniejszenie amplitudy RR (wzrost RR rozkurczowego)

- bole brzucha, zwigkszenie obwodu, wzdgcia, utrata apetytu, zaparcia, wymioty




przepetnione yly szyjne \ ‘ '

I11 ton serca, galop
tachykardia ~ -~
uderzenie koniuszkowe Yy~ T~

przesuniete w lewo )\ =~ _

zastoj nad ptucami ' R

plyn W oplucnej

wodobrzusze

powiekszona wqtroba

niska tolerancja wysitku, brak apetytu

ostabienie, latwe zmeczenie, znuzenie
dusznos¢ wysitkowa, spoczynkowa, ortopnoe

przyspieszenie oddechu, kaszel

nykturia, skgpomocz, kolatanie serca




O rozpoznaniu niewydolnosci serca decyduje
przede wszystkim zespot objawow klinicznych

oparty na wywiadzie i badaniu przedmiotowym
+

Badania dodatkowe



HF malo prawdopodobn% [_

Rozwaz inne diagnozy

\_

/Pacjent z podejrzeniem niewydolnosci serca)

czynniki ryzyka
objawy podmiotowe i przedmiotowe
nieprawidtowe EKG )

NT-proBNP > 125 pg/ml
lub BNP > 35 pg/ml

Tak

[Echokardiog rafia}
. 4

[nieprawidlowe Znaleziska}

Tak

HF potwierdzona }

zdefiniuj fenotyp HF na podstawie EF LK

v

v v v

{5 40% = HFrEF }[41-49% = HFmrEF} {2 50% = HFpEF }

/

[Okreél etiologie HF i rozpocznij Ieczenie}




,Panel” podstawowych dodatkowych badan diagnostycznych
niewydolnosci serca

e Standardowe 12-odprowadzeniowe badanie elektrokardiograficzne
e Standardowe badanie rentgenowskie klatki piersiowej

e Podstawowe badania laboratoryjne:
morfologia*
kreatynina (GFR)
mocznik*
jonogram (potas, sod)*
lipidogram*

parametry tarczycowe*
Zelazo [ TIBC*

glukoza i HbA, . *
aktywnosc enzymow watrobowych
badanie ogolne moczu

e Spoczynkowe badanie echokardiograficzne

e Peptydy natriuretyczne



1. EKG - powinna (musi) byc w tym badaniu jakas nieprawidfowosc,
chociaz moze to byc kazda nieprawidfowosc

2. RTG klp - powiekszona sylwetka serca, zastoj (przewlekty,
gfownie zZylny) w krgzeniu ptucnym, obrzek srodmigzszowy — linie
Kerleya B, ptyn w jamach optucnowych

3. Spoczynkowe badanie echokardiograficzne

4. Echokardiografia przezprzelfykowa i/lub obcigZzeniowa

5. Tomografia komputerowa/rezonans magnetyczny/pozytronowa tomografia emisyjna
6. Scyntygrafia perfuzyjna

7. Angiografia wiercowa

8. Biopsja endomiokardialna

9. Badania genetyczne
k 10. Nieprawidfowe testu czynnosciowe oddechowe i inne badania




Badanie echokardiograficzne (niezbedne w niewydolnosci serca)

1. Potwierdzenie rozpoznania niewydolnosci serca

2. Zroznicowanie pomiedzy skurczowg i rozkurczowg niewydolnoscig serca
3. Znalezienie etiologii niewydolnosci serca

4, Potwierdzenie prawokomorowej niewydolnosci serca
5. Ocena serca w niewydolnosci serca:

(wielkosci, objetosci i ksztaft jam serca, poszerzenia naczyri, grubosc¢ miesnia komor, frakcja
wyrzutowa komor, kurczliwosc scian serca, morfologia zastawek serca, niedomykalnosci i
zwezenie zastawkowe, funkcjia rozkurczowa komor, —nieprawidfowosci osierdzia, wady

wrodzone, nieprawidfowe potgczenia miedzy jamami serca /naczyniami, gradienty i cisnienia w
Jamach serca/naczyniach)
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Cuynnovieivywa asyiikaeja pnicwydolnoici serea (N Y ElA)

Klasa

v
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Podziat niewydolnoscisercaina stany A, B/ C; D (wg ACC/AHA),

N v
1
i

(przewlekfa l
niewydolnosc serca)

BEEEEEEEEEEs s s s TS T TS C I R e S N B T S P R L R

Y
i
A

(czynniki ryzyka/choroby

wystgpienia przewlektej niewydolnosci serca)




LA YA I ERYGAIE,

- skrajna przewlekfa niewydolnosc nerek

- przewlekfa niewydolnosc serca (NYHA IV; stan D)

- Zaawansowana choroba ptuc/niewydolnosc oddechowa,
- Zaawansowana choroba nowotworowa

- Inne stany wyniszczenia organizmu



2 niewydolnosciSerca

Cele leczenia:

1. Zmniejszenie Smiertelnos¢ - przedtuzenie zycia

2a. Zmniejszenie liczby hospitalizacji

2b. Utrzymanie lub poprawa jakoéci zycia ( [tolerangi wysitku,|objawow NS,

3. Zapobieganie:

- zapobieganie [/lub leczenie chorob prowadzacych do dysfunkcji i niewydolnosci ser
- po wyKkryciu dysfunkcji serca, zapobieganie jej progresji do niewydolnosci serca

zapobieganie progresji niewydolnosci serca



yoyylelczl nigywydolnoie serei - leezenjs

1. Jezeli jest mozliwe leczenie przyczyny/chorob podstawowych
niewydolnosci serca, to jest ono najwazniejsze (np.: antybiotykoterapia,
Interwencje na naczyniach wierncowych, operacje zastawkowe)

2. Na ogo6t réwnoczesnie stosuje si¢ farmakologiczne leczenie objawowe
niewydolnosci serca

3. Na leczenie objawowe, zwiazane zZ niewydolnoscig serca naktada sie

leczenie choroby bedacej przyczyna jej powstania (np.: po zawale serca —
beta-bloker, kwas acetylosalicylowy, statyna, ACE inhibitor)

4. Niektore leki stuzace do leczenia niewydolnosci serca sa identyczne jak do

leczenia innych chorob, np.: nadcisnienie tetnicze: ACE inhibitory, beta
blokery, leki moczopedne

czenie chorob wspotistniejacych



Leczenie niewydolnosc serca
(uzaleznione jest od stopnia niewydolnosci serca)

niefarmakologiczne: 4  farmakologiczne + zabiegowe/chirurgiczn

. ewentualnie
» modyfikacja stylu zycia (leczenie podstawowe —
: politerapia (!) u
» dietetyczne )
kazdego chorego =

» aktywnosc fizyczna optymalna terapia medyczna)

rehabilitacja fizyczna

sychologiczne



Management of HFrEF

To reduce mortality - for all patients

ACE-IARNI

Volurme overlood

\

5K with LBER = | 50 ms SR with LEER | 30— 4% ms or non [BER= |50 ms

Atrial fhrilfstion Coronary artery diseose lron deficiency

Atrial fibribation
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For selected advanced HF patients

. MCswBTTRTC : MCS == DT

To reduce HF hospitalization and improve QOL - for all patients




I. Zmniejszenie smiertelnosci — wszyscy pacjenci

ACE-I/ARNI

Legenda:

ACE-I - inhibitory enzymu konwertujacego angiotensyne

ARNI — antagonista receptora dla angiotensyny II + inhibitor receptor neprelizyny (sakubitry/-walsartan)
BB — beta-adrenolityki = beta-blokery

MRA - antagonista receptora mineralokortykoidowego = antagonista aldosteronu

SGLT2i — inhibitory kotransportera sodowo-glukozowego 2 = flozyny

I1. Zmniejszenie hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca/$Smiertelnosci
— w wybranych populacjach pacjentow

- przewodnienie pacjenta
(zastoj w kraZeniu ptucnym, obrzeki obwodowe,




I1. Zmniejszenie hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca/smiertelnosci
— w wybranych populacjach pacjentow

- przewodnienie pacjenta
(zastoj w krazZeniu ptucnym, obrzeki obwodowe, przesie

digoksyna “ - migotanie przedsionkow towarzyszace HF

preparaty zelaza - niedobor zelaza towarzyszacy HF

- nietolerancja ACE-I/ARNI
iwabradyna - czynnosc¢ serca > 70/ min. z rytmem zatokowym, mimo stosowania BB lub przy ich niet

WEIEIERLETAEDL'E - przy nieskutecznosci innych lekow u pacjentow rasy czarnej

Legenda:

ARB- antagonista receptora dla angiotensyny II
PVI — izolacja zy} ptucnych
ISDN — dwunitrat isosorbidu



hibitory - sg zalecane w celu zmniejszenia ryzyka hospitalizacji z powodu NS i ryzyka zgonu

-bIokery sg zalecane u pacjentow ze stabilng HFrEF w celu zmniejszenia ryzyka hospitalizacji z

powodu HF i zgonu

A (antagonisci receptora mineralokortykoidowego) u pacjentéw z HFrEF w celu zmniejszenia

ryzyka hospitalizacji i zgonu z powodu HF

inrozyny lub €m pagliflozyny u pacjentow z HFrEF w celu zmniejszenia ryzyka hospitalizacji

powodu HF i zgonu

kubitryl/walsartan) jest zalecany jako alternatywa dla ACE-1 u pacjentéw z HFrEF w celu

jszenia ryzyka hospitalizacji i zgonu



HFmrEF

sg zalecane u pacjentow z zastojem i HFmrEF
w celu ztagodzenia objawoéw

: [noin_a rozwazyc¢ u Qac'_entév_v Z HFmrEF w celu
zmniejszenia ryzyka hospitalizacji i zgonu z powodu HF

mozna rozwazyc¢ u pacjentow z HFmrEF w celu
zmniejszenia ryzyka hospitalizacji i zgonu z powodu HF

Mozna rozwazyc zastosowanie u
Eacjentow z HFmrEF w celu zmniejszenia ryzyka
ospitalizacji i zgonu z powodu HF

mozna rozwazyc¢ u pacjentow z HFmrEF w celu
zmniejszenia ryzyka hospitalizacji i zgonu z powodu HF

_ mozna rozwazycC u pacjentow z
HFmrEF w celu zmniejszenia ryzyka hospitalizacji i zgonu
powodu HF

HFpEF

(CV i nie-CV) jest zalecane u pacjentow z HFpEF

sg zalecane u pacjentow z zastojem i HFmrEF w celu
ztagodzenia objawdow

Zaleca sie aby zapobiegac lub opozniac

Leczenie jest zalecane u pacjentéw z wysokim ryzykiem
choroby sercowo-naczyniowej w celu zapobiegania lub opoznienia
wystgpienia HF i zapobieganiu hospitalizacjom z powodu HF

sg zalecane u pacjentow z cukrzycg z grupy
wysokiego ryzyka choroby uktadu sercowo-naczyniowego lub z chorobg
uktadu sercowo-naczyniowego w celu zapobiegania hospitalizacji z
powodu HF

, przeciwko siedzgcemu trybowi zycia, otytosci, paleniu
papierosow, naduzywania alkoholu jest zalecane w celu naprawy aby
zapobiec lub opdzni¢ wystgpienie HF '



sg zalecane u pacjentéw z HFrEF z objawami podmiotowymi i/lub przedmiotowymi zastoju w celu zmniejszenia
objawow i poprawy wydolnosci wysitkowej

Zaleca sie stosowanie w celu zmniejszenia ryzyka hospitalizacji z powodu HF i zgonu z przyczyn sercowo-
naczyniowych u objawowych pacjentéw ktdrzy nie tolerujg ACE-I (powinni rowniez otrzymac beta-bloker i MRA)

nalezy rozwazy¢ w celu zmniejszenia ryzyka HF hospitalizacja i zgon z przyczyn sercowo-naczyniowych u
objawowych Eacjentéw z LVEF <35%, rytmem zatokowym spoczynkowa czynnoscig serca >70/min pomimo leczenia BB w
dawkach udokumentowanych w badaniach klinicznych, ACE-1/(lub ARNI) i MRA

nalezy rozwazy¢ w celu zmniejszenia ryzyka hospitalizacji z powodu HF i zgonu z przyczyn sercowo-
naczyniowych u objawowych pacjentéw z LVEF <35%, rytmem zatokowym spoczynkowg czynnoscia serca >70/min, ktérzy
nie toleruja lub maja przeciwwskazania do leczenia BB. Pacjenci powinni rowniez otrzymac¢ ACE-I (lub ARNI) i MRA

mozna rozwazyc u pacjentow w klasie NYHA lI-IV, u ktorych wystapito zaostrzenie HF pomimo leczenia ACE-I
(ARNI),getﬂ]:blokerem i MRA w celu zmniejszenia ryzyka Smiertelnosc z przyczyn sercowo-naczyniowych lub hospitalizacji
z powodu

i dia nalezy rozwazy¢ u pacjentow, ktorzy identyfikujg sie jako czarnoskodrzy z LVEF <35%
lub LVEF <45% w potaczeniu z powigekszona lewg komorg, w klasie I11-1V wg NYHA pomimo leczenia ACE-I (lub ARNI), a
beta-bloker i MRA w celu zmniejszenia ryzyka hospitalizacja z powodu HF i zgon

i mozna rozwazyc¢ u pacjentow z objawowgq HFrEF, ktorzy nie tolerujg zarowno ACE-I,
ARB IubARNI (lub s3 przeciwwskazane), aby zmniejszy¢ ryzyko zgonu

mozna rozwazyc¢ u objawowych pacjentow z rytmem zatokowym pomimo leczenia ACE-I $Iub ARNI), beta-
l bloker i MRA, aby zmniejszy¢ ryzyko hospitalizacji (zaré6wno ze wszystkich przyczyn jak i z powodu HF

4



optymalne leczenie farmakologiczne —

leczenie niefarmakologiczne (zabiegowe)

rewaskularyzacja (CABG, PCI) w Ch.N.S., jesli mozliwa i potrzebna

\

- ICD - gdy nadal ryzyko nagtego zgonu sercowego (NZS)

_ CRT-D
= CRT - przy niewystarczajacym maksymalnym leczeniu
farmakologicznym NS, LBBB, dyssynchronii skurczu

o

- operacja naprawcza: lewej komory (rekonstrukcja geometrii) - ? raczej nie
zabiegi na zastawce mitralnej i/lub aortalnej

- ablacja w niewydolnosci serca spowodowanej tachykardiomiopatia

- przeszczepy serca/techniki mechanicznego wspomagania serca
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