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WSKAZOWKI DOTYCZACE OPTYMALIZACJI LECZENIA
PIECIU NAJCZESTSZYCH CHOROB KARDIOLOGICZNYCH
W PRAKTYCE LEKARZA RODZINNEGO,
LEKARZA INTERNISTY W DOBIE PANDEMII COVID-19
| PO OKRESIE PANDEMI|

Szanowni Panstwo, Kolezanki i Koledzy,

czas po pandemii COVID-19, miejmy nadzieje, ze czas wygaszania epidemii, a wiec ponowne wizyty
pacjentow w naszych gabinetach i poradniach, po okresie ,telekonsultacji” i ,teleporad” jest doskonata okazja
do krytycznego spojrzenia na dotychczasowe leczenie oraz mozliwosci jego optymalizacji, jak i zadania sobie
pytania: czy lecze pacjenta zgodnie z najnowszymi wytycznymi? Czy przyjmuje on najbardziej optymalne
leki? Czy przyjmuje je we wtasciwych dawkach?

Ponizej przygotowalismy dla Panstwa zestawienie, ktore moze by¢ pomocne w takim krytycznym
podejsciu, a ktore obejmuje 5 najczestszych rozpoznan sercowo-naczyniowych: hipercholesterolemie,
nadciénienie tetnicze, przewlekte zespoty wiencowe (dawniej: choroba niedokrwienna serca/choroba
wiencowa), skurczowa niewydolnos¢ serca i migotanie przedsionkow. Szacujemy, ze rozpoznania te dotycza
w Polsce odpowiednio: 18 milionow, 9 milionéw, miliona, 800 tys. i 600 tys. osob. Nie wszystkie sposrod
nich sa zdiagnozowane prawidtowo, stad w pierwszej rubryce naszego materiatu (Jak prawidtowo
postawic¢ rozpoznanie?) przypominamy aktualnie obowigzujgce zasady rozpoznawania danego stanu
chorobowego. Niech nasza wspoélna akcja przyczyni sie dodatkowo do postawienia rozpoznan i wdrozenia
leczenia tam, gdzie dotad tego nie zrobiono — zwtaszcza w grupie pacjentow zgtaszajacych sie do Panstwa
z innych powodow. Chcemy przypomniec jednoczesnie, jakie zmiany zaszty w rozpoznawaniu i leczeniu tych
schorzen (Co sie ostatnio zmienito w zakresie celow leczenia?), tak aby mieli Panstwo pewnosc, ze leczg
nowoczesnie, zgodnie z aktualnymi wytycznymi europejskich i polskich towarzystw naukowych. Praktyczne
wskazowki dla Panstwa zawarliémy w nastepnej rubryce (Na co zwroci¢ uwage, dokonujac krytycznej
oceny leczenia przy najblizszej wizycie?), a ponadto, w zwigzku z wieloma obawami pacjentow nabytymi
w dobie pandemii COVID-19, dodalismy kilka waznych informacji dotyczacych pytan i watpliwosci, z ktorymi
mogg sie do Panstwa zwrdcic¢ (Co w zwigzku z pandemig COVID-19 warto podkresli¢ w tej populacji?
0 czym porozmawiac z pacjentem?).

Swoja stynna ,moon speech” Prezydent USA John F. Kennedy konczyt w 1963 roku stwierdzeniem:
.Zdecydowalismy sie w ciggu nadchodzacych dziesieciu lat polecie¢ na Ksiezyc i dokonac innych rzeczy
nie dlatego, ze sg tatwe, ale wtasnie dlatego, ze s3 trudne, a przez to zmusza nas do lepszej organizadji
i wykorzystania wszystkich naszych umiejetnosci”. Oby ten czas, czas po COVID-19, miejmy nadzieje, czas
konczacej sie pandemii, chociaz trudny, a nie tatwy, zmusit nas do jeszcze lepszej opieki i organizacji ochrony
zdrowia pacjentow w Polsce, aby pozwolit wykorzysta¢ nam wszystkie nasze mozliwosci, wiedze i postep
medycyny, ktory stale sie dokonuje.

prof. dr hab. n. med. Krzysztof J. Filipiak
spegjalista chorob wewnetrznych

specjalista kardiolog

specjalista hipertensjolog

specjalista farmakolog kliniczny



¥
Expert

FUNDACJA ADAMED

0 czym warto pamietac,

leczac pacjenta z rozpoznaniem:

Co w zwiazku z pandemia
COVID-19 warto podkresli¢
w tej populacji?

Na co zwroci¢ uwage,
dokonujac krytycznej oceny
leczenia przy najblizszej

Jak prawidtowo postawic
rozpoznanie?

Co sie ostatnio zmienito
w zakresie celow leczenia?

wizycie?

0 czym porozmawiac
Z pacjentem?

HIPERCHOLESTEROLEMIA (okoto 18 min osob w Polsce)*

e Podstawa rozpoznania jest oznaczenie
petnego lipidogramu, a w nim
stwierdzenie wartosci cholesterolu
LDL powyzej docelowych norm dla
okreélonej grupy ryzyka.

Konieczna jest zatem nie tylko
znajomos¢ norm (patrz obok), lecz takze
odpowiednie zaklasyfikowanie do grupy,
w ktorej juz przekroczenie docelowej
wartosci cholesterolu LDL upowaznia
do zdiagnozowania hipercholesterolemii.
Grupy te, wraz z granica rozpoznania
hipercholesterolemii, to:

¢ ekstremalnie wysokie ryzyko
(LDL > 34 mg/dl wg zalecen
polskich, > 39 mg/dl wedtug
zalecen europejskich): pacjenci
po wielokrotnych incydentach
sercowo-naczyniowych i/lub
rewaskularyzacjach, po incydentach
typu zawat serca, udar mozgu,
TIA, potrzeba rewaskularyzacji
w okresie mniejszym niz 2 lata
pomiedzy incydentami, pacjenci po
rewaskularyzacji pnia lewej tetnicy
wiencowej lub z wielonaczyniowa
chorobg wiencowa, pacjenci
z miazdzyca uogolniong (miazdzyca
kilku tozysk naczyniowych), pacjenci
z progresja miazdzycy pomimo
statego utrzymywania LDL
< 55 mg/dl,

bardzo wysokie ryzyko

(LDL > 54 mg/dl): pacjenci

z progresja miazdzycy pomimo
utrzymywania LDL < 70 mg/dl,
pacjenci po ostrym zespole
wiencowym, po udarze mozgu,

z miazdzyca tetnic wiencowych,
szyjnych lub obwodowych, pacjenci
po rewaskularyzacji, cukrzyca

z powiktaniami narzadowymi lub
przewlekta choroba nerek

z GFR < 30 ml/min, wyliczone

w skali SCORE 10-letnie

ryzyko $miertelnoéci > 10%,
hipercholesterolemia rodzinna

z innymi czynnikami ryzyka,

wysokie ryzyko (LDL > 69 mg/dl):
osoby ze znacznie nasilonym
pojedynczym czynnikiem ryzyka,
w szczegolnosci stezeniem
cholesterolu catkowitego

> 310 mg/dl, LDL > 190 mg/dl

lub ciénieniem tetniczym

> 180/110 mm Hg, pacjenci

z hipercholesterolemia rodzinna
bez innych czynnikéw ryzyka,
cukrzyca bez powiktan sercowo-
-naczyniowych, przewlekta choroba
nerek z GFR 30-59 ml/min,
wyliczone w skali SCORE 10-letnie
ryzyko zgonu od 5 do < 10%,

srednie ryzyko (LDL > 99 mg/dl) —
mtodzi pacjenci z cukrzyca trwajaca
< 10 lat, bez innych czynnikow
ryzyka, wyliczone w skali
EUROSCORE 10-letnie ryzyko zgonu
> 1%, ale < 5%,

niskie ryzyko (LDL > 114 mg/dl) -
mtodzi chorzy bez innych czynnikow
ryzyka — wyliczone w skali SCORE
10-letnie ryzyko zgonu < 1%.

o Wytyczne europejskie (ESC z 2019 r.),
jak i polskie (Il Deklaracja Sopocka
SFSN PTK) bardzo istotnie zmienity
docelowe wartosci cholesterolu LDL,
ktére obecnie wynosza: dla pacjentow
niskiego ryzyka < 115 ma/dl, dla
pacjentow umiarkowanego ryzyka
<100 mg/d|, dla pacjentow wysokiego
ryzyka < 70 mg/dl, dla pacjentow
bardzo wysokiego ryzyka < 55 mg/dl,
dla pacjentéw ekstremalnie wysokiego
ryzyka < 35-40 mg/dl.

Zmienit sie rowniez drugorzedowy

cel leczenia: cholesterol nie-HDL
(wynik odjecia od stezenia cholesterolu
catkowitego wartoéci cholesterolu
HDL), ktory obecnie wynosi: dla
pacjentoéw niskiego/sredniego ryzyka
<130 mg/d|, dla pacjentow wysokiego
ryzyka < 100 mg/d|, dla pacjentow
bardzo wysokiego ryzyka < 85 mg/dl.

Wprowadzono prosty algorytm
leczenia, rozpoczynajac od statyny
przez statyne z ezetimibem az do
trzeciego etapu leczenia: statyna
+ ezetimib + inhibitor PCSK9.

e Sprawdz, czy pacjent kontroluje
inne czynniki ryzyka i zadbat
o inne elementy postepowania
niefarmakologicznego (nadciénienie
tetnicze, cukrzyca, nadwaga/
otytoé¢, palenie papierosow, zdrowa,
zbilansowana dieta, adekwatny wysitek
fizyczny).

Sprawdz, czy pacjent leczony
jest nowoczesnag, silng statyna
(atorwastatyna, rosuwastatyna).

Sprawdz, czy dawka statyny jest
wystarczajaca do osiggniecia celu
cholesterolu LDL.

Jezeli statyna nie wystarczy, dodaj
ezetimib, pomysl o preparacie
ztozonym (statyna + ezetimib w jednej
tabletce) celem poprawy wspétpracy
z pacjentem i zmniejszenia liczby
przyjmowanych tabletek.

Jezeli na przewlektym leczeniu statyna
+ ezetimib pacjent nadal nie osiagnat
celu LDL, poinformuj go o dalszym
kroku (zastrzyki z inhibitora PCSK9

— na razie dostepne w programie
terapeutycznym tylko dla pacjentow

z hipercholesterolemia rodzinna.

Sprawdz, czy pacjent oznacza stezenia
cholesterolu LDL przynajmniej raz na
rok albo po kazdej zmianie schematu
leczenia hipolipemizujacego.

Jezeli pacjent osiagnat cel cholesterolu
LDL, sprawdz cel drugorzedowy
cholesterolu nie-HDL: dla 0séb bardzo
wysokiego ryzyka nie-HDL (wynik
odjecia wartosci cholesterolu HDL od
wartoéci cholesterolu catkowitego)

< 85 mg/d|, dla 0s6b wysokiego ryzyka
<100 mg/d|, dla 0séb $redniego

i niskiego ryzyka < 130 mg/dl.

* Rozwiej watpliwosci pacjenta co
do skutecznoéci i bezpieczenstwa
stosowania statyn.

Zwroc uwage, ze ,naturalne statyny”
(monakolina), a wiec érodki dostepne
w aptekach bez recepty, maja maty
potencjat obnizania cholesterolu LDL

i nie powinny by¢ taczone ze statynami
(ten sam mechanizm dziatania).

Przypomnij, ze wiele danych i prac
naukowych wskazywato na role statyn
w zmniejszaniu ryzyka niekorzystnego
przebiegu choroby COVID-19.

Wyjaénij, ze statyny maja silne
dziatanie przeciwzapalne,
przeciwmiazdzycowe,
immunomodulujace, tagodne dziatanie
przeciwzakrzepowe, poprawiaja
czynnos¢ érodbtonka i z tych powodow
prawdopodobnie pomagaja w trakcie
zakazenia wirusem SARS-CoV-2.

Zwrd¢ uwage, ze rosuwastatyna

jest statyna o najmniejszym ryzyku
interakgji lekowych, stad w przypadku
koniecznosci podawania innych

lekow w zakazeniu SARS-CoV-2

w najmniejszym stopniu wchodzi

w takie interakcje.

Podkreél koniecznoé¢ przyjmowania
statyn i leczenia hipolipemizujacego
w trakcie pandemii i w okresie po
pandemii.

Zwrb6¢ uwage na przeciwzapalne
dziatanie statyn, statyn podawanych
z ezetimibem, jak i 0golng regute
tym wiekszego wygaszania odczynu
zapalnego, im nizszy cholesterol LDL
osiagnieto.

Wspieraj wszystkie metody
niefarmakologicznego obnizania
cholesterolu LDL (dieta, modyfikacja
stylu zycia), tacznie ze stosowaniem
zywnosci funkcjonalnej (np. margaryny
z fitosterolami).
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NADCISNIENIE TETNICZE (okoto 9 min osob w Polsce)*

Rozpoznanie okreéla sie na podstawie
pomiaréw wartosci cisnienia
tetniczego, przy czym srednie
wartoéci w 24-godzinnym badaniu
(ABPM)/usrednione wartosci dla kilku
pomiaréw nie powinny przekraczaé
dla warunkow:

e gabinetowych: ci$nienia skurczowe
(SBP) 140 mg Hg, cisnienia
rozkurczowe (DBP) 90 mm Hg,

o domowych (érednie z minimum
3 dni): SBP 135 mm Hg,
DBP 85 mm Hg,

e 24-godzinne badanie
automatycznego pomiaru ciénienia
(ABPM): w ciggu dnia (lub
czuwania) SBP 135 mm Hg,

DBP 85 mm Hg/w nocy (lub

w czasie snu) SBP 120 mm Hg,
DBP 70 mm Hg/srednio w ciagu
doby SBP 130 mm Hg, DBP

80 mm Hg.

Wedtug zalecen Polskiego
Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego
rozpozna¢ mozna nastepujgce
kategorie ciénienia tetniczego i stopnie
nadciénienia tetniczego:

e ciénienie optymalne SBP
<120 mm Hg i DBP < 80 mm Hg,
e cisnienie prawidtowe SBP
120-129 mm Hg i/lub DBP
80-84 mm Hg,

e cisnienie wysokie prawidtowe
SBP 130-139 mm Hg i/lub DBP
85-89 mm Hg,

 nadciénienie tetnicze 1. stopnia
SBP 140-159 mm Hg i/lub
DBP 90-99 mm Hg,

 nadcisnienie tetnicze 2. stopnia
SBP 160-179 mm Hg i/lub
DBP 100-109 mm Hg,

 nadcisnienie tetnicze 3. stopnia
SBP > 180 mm Hg lub
DBP > 110 mm Hg,

e izolowane nadciénienie tetnicze

skurczowe SBP > 140 mm Hg
i DBP < 90 mm Hg.

o W nowych wytycznych leczenia

odnotowac nalezy trzy bardzo wazne
praktyczne zmiany:

¢ zmienity sie cele leczenia:
w pierwszym kroku terapii
obnizamy SBP < 140 mm Hg
u wszystkich, jezeli jest to dobrze
tolerowane, dazymy u wiekszosci
pacjentow do wartosci SBP/DBP
< 130/80 mm Hg; u wszystkich
pacjentow dazymy do wartosci
DBP 70-79 mm Hg; co do zasady
u pacjentow w wieku 18-65 lat
dazymy do wartoéci cisnienia
120-129/70-79 mm Hg,
u pacjentéw od 65. roku zycia:
130-139 mm Hg/70-79 mm Hag,

zmienit sie czas dojscia do

tych celow leczenia: wytyczne
europejskie naktadaja obowiazek
normalizadji cisnienia tetniczego

< 140/90 mm Hg do 3 miesiecy od
poczatku terapii,

zmienity sie algorytmy leczenia
i wzrosta rola lekow SPC
(single-pill combination):

w wiekszosci przypadkow leczenia
nalezy rozpocza¢ od podawania
SPC - rekomenduje sie jeden

z czterech lekow ztozonych:
inhibitor konwertazy angiotensyny
(ACE) z antagonistg wapnia lub
inhibitor ACE z diuretykiem, lub
sartan z antagonista wapnia, lub
sartan z diuretykiem.

Sprawdz, czy pacjent kontroluje

inne czynniki ryzyka i zadbat

o0 inne elementy postepowania
niefarmakologicznego (zaburzenia
lipidowe, cukrzyca, nadwaga/otytosc,
wyréwnanie wydolnosci nerek, palenie
papieroséw, zdrowa, zbilansowana
dieta, adekwatny wysitek fizyczny).

Sprawdz, czy pacjent leczony jest
zgodnie z najnowszymi wytycznymi

(u wiekszosci chorych: preparat
ztozony SPC — single pill combination —
inhibitor ACE lub sartan z antagonista
wapnia lub diuretykiem).

Jezeli pacjent nie osiagnat celu
hipotensyjnego, sprobuj wdrozy¢
optymalne (najsilniejsze) potencje
preparatu dwusktadnikowego.

Jezeli pacjent nie osiggnat docelowych
wartosci cisnienia na najwyzszej dawce
leku ztozonego podwojnego, dodaj
trzeci preparat.

Zachecaj pacjenta do monitorowania
wartoéci cisnienia w domowych
pomiarach albo kontrolnych
automatycznych 24-godzinnych
pomiaréw ABPM wykonywanych raz
w roku.

Pamietaj, ze oficjalnym wskazaniem
do wykonania ABPM jest rowniez
potrzeba potwierdzenia rozpoznania
nadciénienia tetniczego u pacjentow
z nadcisnieniem 1. stopnia

w pomiarach gabinetowych i niskim/
umiarkowanym ryzykiem sercowo-
-naczyniowym.

Porozmawiaj z pacjentem o wptywie
lekow takich jak inhibitory ACE na
potencjalny przebieg zakazenia
wirusem SARS-CoV-2.

Wyjasnij, ze doniesienia medialne,
jakoby inhibitory ACE czy sartany
zwiekszaty ryzyko zakazenia wirusem
SARS-CoV-2 lub pogarszaty
rokowanie w chorobie COVID-19,
okazaty sie catkowicie fatszywe.

Wskaz, ze najnowsze badania
ujawniaja nawet, ze przyjmowanie
inhibitora ACE, podobnie jak statyn,
zmniejszato ryzyko zgonu w przebiegu
choroby COVID-19.

Zwr6¢ uwage na przeciwzapalne,
przeciwzakrzepowe,
przeciwmiazdzycowe i poprawiajace
czynno$¢ rodbtonka dziatanie
inhibitorow ACE.

Zapewnij, ze zadne leki hipotensyjne
nie pogarszaja rokowania w chorobie
COVID-19, a grozne moze by¢

tylko odstawienie dotychczas
przyjmowanych lekéw hipotensyjnych.
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PRZEWLEKLE ZESPOLY WIENCOWE (dawniej: stabilna choroba wiencowa)

(okoto 1 min osob w Polsce)*

* Rozpoznanie przewlektego zespotu
wiencowego mozna postawic
w trzech sytuacjach:

1. u pacjenta po przebyciu
udokumentowanego ostrego zespotu
wiencowego w przesztosci (zawat serca
typu STEMI, zawat serca typu NSTEMI,
niestabilna choroba wiencowa),

2. U pacjenta po rewaskularyzacji
wiencowej metoda przezskorna
(angioplastyka wiencowa) lub
kardiochirurgiczng (by-passowanie
naczyn wiencowych),

3. na podstawie dolegliwosci Klinicznych
oraz obiektywnych badan wskazujacych
na jednoczesne niedokrwienie miesnia
sercowego, a wiec wynikow jednego

z 7 aktualnie dostepnych badan,
pozwalajacych na rozpoznanie zmian
miazdzycowych w tetnicach wiencowych
i niedokrwienia:

o elektrokardiograficznej proby
wysitkowej,

e echokardiografii obcigzeniowej,

¢ badan obcigzeniowych metodami
medycyny nuklearnej SPCET
(tomografii emisyjnej pojedynczego
fotonu),

e CTA (angiografii metodg tomografii
komputerowej) tetnic wiencowych,

 PET (pozytonowej tomografii
emisyjnej),

e ohcigzeniowego testu CMR
(rezonansu magnetycznego serca),

e inwazyjnego badania
koronarograficznego, z ewentualna
ocena dodatkowa: FFR (czastkowej
rezerwy przeptywu) lub/i iwFR
(chwilowego gradientu ciénienia
przez zwezenie w fazie rozkurczu).

UWAGA: nie nalezy juz dtuzej stosowac
pojec: stabilna choroba wiencowa,
choroba niedokrwienna serca stabilna
- warto zmienic te rozpoznania

w dokumentacji chorego.

o W nowych wytycznych leczenia
odnotowac nalezy m.in. nastepujace
zmiany:

e zwrécono uwage na pacjentow
duzego ryzyka zdarzen w grupie
PZW:

e ocenianych klinicznie, ze
wspotistnieniem innych schorzen,
przebyciem zawatu serca,
rewaskularyzacji,

z ryzykiem zgonu > 3% rocznie
w skali Duke'a na podstawie
elektrokardiograficznej proby
wysitkowej,

z obszarem niedokrwienia
> 10% miesnia lewej komory
w obrazowaniu SPECT lub PET,

z zaburzeniami kurczliwosci

> 3 segmentow sposrod 16

w trakcie indukowanej obcigzeniem
echokardiografii obcigzeniowej lub
CMR,

z chorobg tréjnaczyniowa

z proksymalnym zwezeniem,
choroba pnia lewej tetnicy
wiencowej lub chorobg odcinka
proksymalnego gatezi przedniej
zstepujacej w badaniach
obrazowych,

o okreslono kilka scenariuszy
klinicznych pacjentow z PZW,
o0 nieco innym schemacie wtaczania
lekéw wiencowych, m.in.:

® pacjenci z duza tachykardia
(> 80/min) — rozpocznij od beta-
-blokady,

e pacjenci z niska czestoscig akdji
serca (< 50/min) — rozpocznij od
amlodipiny,

e pacjenci z niskim ciénieniem
tetniczym — rozpocznij od matej
dawki beta-blokady.

e Sprawdz, czy pacjent kontroluje
wszystkie czynniki ryzyka i zadbat
o inne elementy postepowania
niefarmakologicznego (nadciénienie
tetnicze, hipercholesterolemia,
cukrzyca, nadwaga/otytos¢, palenie
papierosow, zdrowa, zbilansowana
dieta, adekwatny wysitek fizyczny).

Sprawdz, jak pacjent ocenia swoja
wydolno$¢ wiencowa (skala CCS).

Sprawdz, czy pacjent leczony jest
lekiem przeciwptytkowym lub
przeciwkrzepliwym, czy przyjmuje inne
leki kardiologiczne (najczesciej: statyna,
inhibitor ACE, beta-adrenolityk), tak
aby osiagnac:

o normolipemie (najczesciej
cholesterol LDL < 55 mg/dl),
normotonie (wartoéci ciénien
SBP/DBP 120-129/70-79 mm Hg
dla 0séb do 65. roku zycia oraz
130-139/70-79 mm Hg dla os6b
starszych), normokardie (czestos¢
akdji serca < 60 uderzen/min)

— jezeli nie, zmodyfikuj leczenie
hipolipemizujace, hipotensyjne,
obnizajgce czestos¢ akdji serca.

o Ustal, czy pacjent wymaga procedur
rewaskularyzacyjnych, czy zgtasza
objawy wiencowe.

UWAGA: wytyczne podkreslaja, ze

chorzy z wieloletnim PZW powinni dba¢

o0 regularno$¢ wizyt, aby monitorowac

ewentualne zmiany w profilu

ryzyka, osiaganie zaleconych celow

leczniczych oraz wystepowanie choréb

towarzyszacych. Powtorzenie badan
obciagzeniowych lub obrazowych tetnic
wiencowych z badaniem czynno$ciowym
zaleca sie w przypadku pogorszenia
objawow i/lub niekorzystnej zmiany

w profilu ryzyka.

¢ Podobnie jak w przypadku pacjenta
z nadci$nieniem tetniczym,
porozmawiaj o wptywie lekow takich
jak inhibitory ACE na potencjalny
przebieg zakazenia wirusem
SARS-CoV-2.

Wyjasnij, ze doniesienia medialne,
jakoby inhibitory ACE zwiekszaty
ryzyko zakazenia wirusem
SARS-CoV-2 lub pogarszaty
rokowanie w chorobie COVID-19,
okazaty sie catkowicie fatszywe.

® \Wskaz, ze najnowsze badania
ujawniaja nawet, ze przyjmowanie
inhibitora ACE, podobnie jak statyn,
zmniejszato ryzyko zgonu w przebiegu
choroby COVID-19.

Zwrb6¢ uwage na przeciwzapalne,
przeciwzakrzepowe,
przeciwmiazdzycowe i poprawiajace
czynnos¢ srodbtonka dziatanie
inhibitoréw ACE, jak i statyn.

Porozmawiaj o innych lekach
poprawiajacych funkcje srodbtonka
poprzez korzystne oddziatywanie na
jego zdolnosci autokrynne, takich jak:
nebiwolol (jedyny beta-adrenolityk
pobudzajacy wytwarzanie tlenku
azotu), inhibitory PDE5 (sildenafil

i jego pochodne — leki pierwotnie
wprowadzone do leczenia zaburzen
erekdji).

Zwro¢ uwage, zwtaszcza w czasie

po pandemii, na fakt, ze pacjenci

z przewlektymi zespotami wiencowymi
powinni raz do roku by¢ szczepieni
przeciwko grypie, a zdecydowana
wiekszo$¢ z nich réwniez przeciwko
pneumokokom; dotyczy to zwtaszcza
pacjentéw duzego ryzyka zdarzen w tej
grupie (patrz kolumny obok).
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SKURCZOWA NIEWYDOLNOSC SERCA (okoto 800 tys. osob w Polsce)*

» Niewydolnos¢ serca (NS) to zespot
typowych objawéw podmiotowych
(tj. dusznosé, obrzeki
konczyn dolnych, obnizenie
tolerancji wysitku), ktorym
mog3a towarzyszy¢ odchylenia
w badaniu przedmiotowym
(takie jak poszerzenie zyt
szyjnych, trzeszczenia nad
ptucami, obrzeki obwodowe),
spowodowane zaburzeniami
w budowie i/lub czynnosci serca,
powodujace zmniejszony rzut
serca i/lub zwiekszone ci$nienie
wewnatrzsercowe w spoczynku
lub w trakcie wysitku. Podstawowa
terminologia stosowana w NS jest
historyczna i opiera sie na pomiarze,
najczesciej echokardiograficznym,
frakcji wyrzucania lewej komory
(LVEF). Niewydolno$¢ serca obejmuje
szeroka grupe chorych, poczynajac
od pacjentow z prawidtowa frakcja
wyrzutowa (typowo LVEF > 50%,
okreslane jako niewydolnos¢ serca
z zachowana frakcjga wyrzutowa
lewej komory — HFpEF), konczac
na pacjentach z obnizona frakcja
wyrzutowa (typowo LVEF < 40%,
okreslane jako niewydolnos¢ serca
z obnizong frakcja wyrzutowa lewej
komory — HFrEF). Pacjenci z LVEF
miedzy 40% a 49% reprezentuja ,szarg
strefe”, ktorg obecnie zdefiniowano
jako niewydolnos¢ serca z poérednig
frakcja wyrzutowa lewej komory —
HFmrEF. Wedtug obowiazujacych
wytycznych z 2016 r. (ostatnie
wytyczne europejskie) niewydolnosé
skurczowa serca rozpoznaje
sie jako HFrEF (heart failure with
reduced ejection fraction), a wiec stan,
w ktorym frakcja wyrzucania lewej
komory wynosi < 40%.

Pomocnicze w wykluczeniu rozpoznania
NS sa rowniez badania biochemiczne

— oznaczenie stezenia czynnika
natriuretycznego typu B (BNP)

< 35 pg/ml lub NT-proBNP < 125 pg/ml
praktycznie wyklucza rozpoznanie NS.

e Zmienit sie algorytm leczenia NS
skurczowej, ktory w chwili obecnej
mozna opisa¢ nastepujaco:

1. W pierwszym etapie rozpocznij

leczenie od inhibitora ACE i beta-

-adrenolityku — w dawkach maksymalnie

tolerowanych.

2. Gdy utrzymuja sie objawy i LVEF jest
< 35%, dodaj antagoniste aldosteronu
— w maksymalnie tolerowanej dawce,
we wszystkich klasach wydolnosci
krazenia NYHA, w tym w niewydolnosci
pozawatowej, rejestracje posiada
eplerenon.

3. Jezeli objawy nadal sie utrzymuja,
a LVEF nadal wynosi < 35%, rozwaz
jedna/kilka ze Sciezek optymalizacji
leczenia, ktérymi moga by¢:
e zamiana inhibitora ACE na lek
z nowej grupy walsaratan/sakubitril,

e zastosowanie dodatkowo
iwabradyny, gdy czestos¢ akdji serca
HR > 70/min,

e ocena wskazania do elektroterapii
(wszczepienie urzadzen
resynchronizujgcych prace lewej
komory).

4. Pamietaj, ze leki diuretyczne
stosowane sg jedynie w celu
zmniejszenia objawow zastoju.

5. Coraz wiecej danych po 2016 r.
wskazuje na szczegolna role
inhibitorow SGLT2 w terapii pacjentow
z niewydolno$cig serca (empagliflozyna,
dapaglifiozyna) — na razie warto
dodawac ten lek u kazdego pacjenta

z NS i cukrzyca.

e Ustal, jak wygladaja i jak sklasyfikowac
objawy niewydolnosci serca u pacjenta
(skala NYHA).

Sprawdz, czy pacjent otrzymuje
inhibitor ACE i beta-adrenolityk.
Sprawdz, czy przyjmuje najwyzsze
tolerowane dawki inhibitora ACE

i beta-adrenolityku.

W zaleznosci od zaawansowania
objawéw — sprawdz, czy pacjent
powinien przyjmowac rowniez:
antagoniste aldosteronu, iwabradyne,
inne leki wymienione w wytycznych.

W przypadku pacjentéw objawowych
z zastojem — ustal potrzebng dawke
diuretyku.

Przeanalizuj ewentualne wskazania
do zabiegow elektroterapii
(resynchronizacja), jak i ewentualnego
wszczepienia kardiowertera-
-defibrylatora (ICD).

W przypadku obnizonej frakcji
wyrzutowej lewej komory — sprawdz,
czy pacjent ma wykonywane badanie
echokardiograficzne serca, optymalnie
raz do roku.

W przypadku wspotistniejacej
cukrzycy — sprawdz, czy pacjentowi
zaproponowano leczenie
inhibitorem SGLT2 (empagliflozyna,
dapagliflozyna).

® Porozmawiaj z pacjentem o wptywie
lekow takich jak inhibitory ACE na
potencjalny przebieg zakazenia
wirusem SARS-CoV-2.

Wyjasnij, ze doniesienia medialne,
jakoby inhibitory ACE zwiekszaty
ryzyko zakazenia wirusem
SARS-CoV-2 lub pogarszaty
rokowanie w chorobie COVID-19,
okazaty sie catkowicie fatszywe.

Wskaz, ze najnowsze badania
ujawniaja nawet, ze przyjmowanie
inhibitora ACE, podobnie jak statyn,
zmniejszato ryzyko zgonu w przebiegu
choroby COVID-19.

Wyttumacz, ze chociaz same statyny
nie sa standardowo stosowanym
lekiem w niewydolnoéci serca,
stosujemy je u wiekszoci pacjentow,
gdyz moga u nich wspétwystepowat:
niedokrwienie mieénia sercowego,
wywiad ostrych lub przewlektych
zespotow wiencowych, wywiad
kardiomiopatii niedokrwiennej,
zaburzenia lipidowe, miazdzyca innych
tozysk i cukrzyca.

Zwr6¢ uwage, zwtaszcza w czasie po
pandemii, na fakt, ze wszyscy pacjenci
z niewydolnoécig serca powinni raz do
roku by¢ szczepieni przeciwko grypie,
a wiekszos¢ z nich rowniez przeciwko
pneumokokom.
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MIGOTANIE PRZEDSIONKOW (okoto 600 tys. oséb w Polsce)*

¢ Podstawa rozpoznania
migotania przedsionkow (MP)
jest udokumentowany zapis
elektrokardiograficzny (EKG).
Stwierdza sie w nim typowy obraz MP
— zupetnie niemiarowe odstepy R-R
oraz brak widocznych zatamkow P.
Zgodnie z przyjeta konwencja
diagnostyczny jest epizod trwajacy
co najmniej 30 sekund. U oséb z MP
arytmia moze by¢ objawowa lub
bezobjawowa (nieme klinicznie MP).
U wielu pacjentéw wystepuja zarowno

objawowe, jak i bezobjawowe epizody MP.

Nieme klinicznie, niewykryte MP

jest czeste i ma powazne konsekwencje,

takie jak udar mozgu lub zgon.
Niezwtoczne zarejestrowanie

EKG to skuteczna i efektywna
kosztowo metoda dokumentowania
przewlektych postaci MP. Technologia
wykorzystywana do wykrywania
epizodow napadowego, samoistnie
ustepujacego MP ulega szybkim
zmianom; wiemy, ze dtugotrwate
monitorowanie EKG zwigksza
mozliwosci wykrycia nierozpoznanego
MP, np. monitorowanie przez

72 godziny po udarze moézgu

lub monitorowanie przez jeszcze
dtuzszy czas.

Diagnozujac migotanie
przedsionkow, nalezy opisac
réwniez jego typ, przy czym
aktualne wytyczne rozrézniaja:
* MP rozpoznane po raz pierwszy,

* napadowe MP — ustepujgce
samoistnie, w wiekszosci
przypadkow w ciggu 48 godzin,
czasami mogace trwac do 7 dni,

e przetrwate MP — trwajace dtuzej
niz 7 dni,

e dtugotrwate przetrwate MP —
trwajace co najmniej rok, kiedy
zdecydowano o wyborze strategii
kontroli rytmu serca,

e utrwalone MP, ktére zostato
zaakceptowane jako rytm serca
przez pacjenta/lekarza; u pacjenta
z utrwalonym MP z definicji
nie podejmuje sie interwencji
w celu kontroli rytmu serca
(kardiowersja, ablacja).

¢ Pamietaj, ze aktualne wytyczne:

e zalecajg przesiewowe wykrywanie
MP podczas rutynowych wizyt
lekarskich, polegajace na ocenie
tetna lub rejestracji paska rytmu
EKG u kazdego pacjenta > 65. roku
Zycia,

u wszystkich pacjentow po

udarze niedokrwiennym lub

TIA - przejsciowym epizodzie
niedokrwiennym osrodkowego
uktadu nerwowego — aktywnie
zalecaja szukanie MP poprzez
krotka rejestracje EKG, a nastepnie
ciggte monitorowanie EKG metoda
Holtera przez co najmniej

72 godziny,

przewidujg mozliwos¢ rozwazenia
przesiewowej oceny EKG w celu
wykrywania MP u wszystkich
pacjentow w wieku > 75 lat lub

z duzym ryzykiem udaru moézgu,

u wszystkich pacjentow

z MP wymagaja wykonania
badania echokardiograficznego

w celu uzyskania informagji
wykorzystywanych w ewentualnym
dalszym postepowaniu.

¢ Wskazania do zabiegowego leczenia
MP (ablacji) stale sie poszerzaja,
ale nadal nie jest to metoda
z wyboru dla wszystkich pacjentow.
Przezcewnikowa ablacja MP
skutecznie przywraca i utrzymuje rytm
zatokowy u pacjentéw z objawowym
napadowym, przetrwatym oraz
prawdopodobnie réwniez dtugotrwale
przetrwatym MP, zasadniczo jako
leczenie drugiego rzutu w przypadku
niepowodzenia lub nietolerancji
farmakoterapii antyarytmicznej. Mozna
rozwazac jg jako leczenie pierwszego
rzutu u wybranych pacjentéw
z napadowym MP, ktorzy zycza sobie
leczenia interwencyjnego.

e Sprawdz, czy pacjent jest optymalnie
leczony przeciwkrzepliwie w prewencji
udaru mézgu (leczony powinien by¢
kazdy pacjent z co najmniej 2 pkt
w skali oceny ryzyka udaru mézgu
CHA.DS,-VASc; leczenie trzeba
rowniez rozwazy¢ u pacjentow z 1 pkt
w tej skali).

o Sprawdz wydolno$¢ fizyczng pacjenta
i stopien w skali EHRA.

e Sprawdz, czy pacjent ma optymalnie
kontrolowang czestoé¢ akcji komaor
w obrebie migotania przedsionkow
(HR < 110/min w okresie spoczynku).

e Jeszcze raz porozmawiaj
Z pacjentem i przypomnij mu, ze
kompleksowe leczenia MP obejmuje
tacznie takie dziatania, jak:

1. zmiana stylu zycia, leczenie chorob
uktadu sercowo-naczyniowego lezacych
u podtoza MP (optymalizacja leczenia
cukrzycy, niewydolnosci serca, choroby
wiencowej, nadciénienia tetniczego,
zmniejszenie masy ciata w przypadku
nadwagi/otytosci),

2. doustne leczenie przeciwkrzepliwe

w celu zmniejszenia ryzyka udaru mozgu
- w przypadku $wiezo wykrytego MP
preferuj nowe doustne leki, a nie stare
(warfaryne, acenokumarol),

3. leczenie (najczesciej beta-
-adrenolitykiem, rzadziej dotaczana
digoksyna) w celu kontroli czestosci
rytmu komér w MP.

o Wykorzystaj czas po epidemii, aby
jeszcze raz przeanalizowac, czy
u pacjenta mozna zrezygnowac ze
starych lekow przeciwkrzepliwych
(acenokumarolu, warfaryny) na
rzecz lekow niewymagajacych
monitorowania, dodatkowych wizyt
w laboratorium i dodatkowych
kontaktow z lekarzem w celu ustalenia
dawkowania.

Zapoznaj pacjenta — jezeli dotad tego
nie wiedziat — z opisem skali EHRA

i ustal z nim jego wydolnos¢ w MP;
skala ta pozwoli Ci lepiej monitorowac
pacjenta, a by¢ moze podja¢ decyzje
o konsultacji z elektrofizjologiem celem
rozwazenia zabiegowego leczenia MP.
EHRA 1 — MP nie wywotuje zadnych
objawow; EHRA 2a - niewielkie
objawy, niewptywajace na zwykta,
codzienng aktywnos¢; EHRA 2b —
umiarkowane objawy, zauwazalne

dla pacjenta; EHRA 3 — ciezkie
objawy, wptywajace na codzienna
aktywnos¢; EHRA 4 — bardzo ciezkie
objawy, zwykta codzienna aktywnos¢
uniemozliwiona.

o Zoptymalizuj terapie lekami
o udowodnionym wptywie na
zmniejszenie ryzyka wystapienia
napadéw MP: leki hamujace uktad
renina-angiotensyna (inhibitory ACE)
i statyny; niektére leki stosowane
u 0s6b z uszkodzeniem lewej komory
zmniejszaja ryzyko napadowego MP
w przysztosci (eplerenon).

Zwro¢ uwage, zwtaszcza w czasie

po pandemii, na fakt, ze pacjenci

z migotaniem przedsionkow —

jezeli maja réwnoczesnie wywiad
przewlektych lub ostrych zespotow
wiencowych, zawatu serca czy
niewydolnosci serca — powinni raz do
roku by¢ szczepieni przeciwko grypie,
a cze$¢ z nich réwniez przeciwko
pneumokokom.

* Dane szacunkowe; opracowanie tabeli w czerwcu 2020 r. - prof. dr hab. n. med. Krzysztof J. Filipiak — cztonek Rady Naukowej Adamed Expert Fundacja; UWAGA: dane w tabeli oparto na

interpretacji aktualnych wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego dotyczacych: dyslipidemii (2019), migotania przed:

(2016), niewyd

éci serca (2016), przewlektych

zespotow wiencowych (2019), wspolnych wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego i Europejsklego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego dotyczqcych nadci$nienia tetnlczego (2018),

jak i wytycznych Polskiego Towarzystwa Nadciénienia Tetniczego (2019). N
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