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WSTEP

Streszczenie

Niewydolno$¢ serca (NS) to stan kliniczny, w ktérym na tle ré6znych czynnikéw etiologicz-
nych (niedokrwienie lub martwica migénia serca, nadciénienie tetnicze, arytmie, zaburzenia me-
taboliczne), ale i w wyniku starzenia sie dochodzi do upo$ledzenia czynnosci wielu narzadéw.

We wspodtczesnym $wiecie przybywa chorych w zaawansowanym wieku, a wiec z obja-
wami NS. Diagnostyka i leczenie tych chorych stanowi wyzwanie dla lekarza. Dodatkowo,
chorzy w starszym wieku rzadziej uczestnicza w wieloo$rodkowych badaniach klinicz-
nych, co utrudnia podejmowanie decyzji terapeutycznych zgodnych z obowigzujgcymi
standardami. Diagnostyka i terapia NS u os6b starszych nie rézni sie od prowadzonej
wsrdd miodych. Utrudniajg ja niejednokrotnie problemy z nawigzaniem wiasciwego kon-
taktu z chorym, ze zrozumieniem lekarskich zalecen, a takze wspdtistnienie schorzen wy-
magajacych dodatkowego leczenia.

Istotna jest modyfikacja stylu zycia i przestrzeganie wskazéwek co do przyjmowania le-
kow. Przy wyborze farmakoterapii nalezy wzig¢ pod uwage czesto uposledzong czynnosé
nerek oraz choroby uktadu oddechowego i pokarmowego. Dawkowanie lekéw — inhibito-
row enzymu konwertujgcego angiotensyne lub blokeréw receptoréw angiotensynowych,
beta-blokeréw, blokeréw receptoréw mineralokortykoidowych, diuretykéw, naparstnicy
— musi by¢ szczegdlnie rozwazne i indywidualizowane.

Poza farmakoterapia, coraz czesciej siega sie réwniez u os6b starszych do zabiegdéw
rewaskularyzacji wiehcowej oraz do elektroterapii, tzn. implantacji stymulatoréw, zwtasz-
cza resynchronizujacych i implantowanych kardiowerteréw-defibrylatoréw.

Summary

Heart failure (HF) is a progressive disorder when metabolic and structural changes
disturb proper heart function. The prevalence of HF increases with age.

Etiology of HF is often multifactorial. The common causes include ischemic and hyper-
tensive heart disease, arrhythmias, cardiomyopathies and metabolic disorders.

Diagnosis of HF may be difficult in the elderly, because symptoms are often atypical.
Additionally, the old people usually suffer from many coexisting diseases and must take
many medications. Treatment usually leans on physician’s experience, because the el-
derly are underrepresented in clinical trials.

Proper estimation of HF risk factors, education of patient, modification of life style,
proper daily water balance and pharmacotherapy are the most important in HF treatment.

The principles of pharmacotherapy in the elderly are the same as in younger patients.
Inhibitors of angiotensin convertase or angiotensin receptors blockers, beta-blockers, al-
dosterone antagonists, diuretics, digoxin are the most important medications. The kind of
drug selection and their dosing must be treated individually. Every time it is necessary to
remember of coexisting diseases, especially of kidney dysfunction.

In the elderly besides pharmacotherapy also invasive methods (coronary revasculariza-
tion and electrotherapy — pacemakers and cardioverter-defibrillator implantation) should
be considered.

narzaddw (1). Wsrdd czynnikdw etiologicznych NS wy-

Niewydolnosé serca (NS) to stan kliniczny, w ktbrym  mienia sie: chorobe niedokrwienng serca, nadci$nienie
w wyniku nieprawidtowosci budowy i czynnosci serca tetnicze, wady serca, przedtuzajace sie arytmie, cho-
dochodzi do zaburzeh metabolicznych i funkcji wielu roby osierdzia, ale takze starzenie sie (2). W badaniu
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Framingham Heart Study (3) udowodniono, ze cze-
sto$¢ wystepowania NS wzrasta z wiekiem i w grupie
50-latkbw wynosi 1%, podczas gdy wsrdéd 80-latkdw
juz 10%. We wszystkich grupach wiekowych czesciej
chorujg kobiety.

Narastajaca z wiekiem sztywnos$é naczyn krwiono-
$nych i $cian lewej komory serca, dysfunkcja $réd-
btonka, uposledzona relaksacja, a takze wzmozona
aktywno$¢ proceséw zapalnych, prowadzgca do wiok-
nienia myocardium sprzyjaja rozwojowi NS (4, 5). Cze-
$ciej pojawiajg sie zaburzenia odruchowej regulaciji
Krazenia oraz zaburzenia rytmu serca (np. migotanie
przedsionkéw). Dlatego tez u oséb po 65. roku zycia
NS jest nie tylko jedng z najczestszych, ale jednocze-
$nie i najbardziej kosztownych przyczyn hospitalizaciji,
obarczong wysokim ryzykiem zgonu (6). Mimo ze NS
czesto pojawia sie u osdb starszych, brak jest wigza-
cych danych na temat wtasciwej diagnostyki i skutecz-
nego leczenia tej grupy chorych. Pacjenci po 70. roku
zycia sa rzadziej wtgczani do badan klinicznych, a ich
leczenie utrudniajg wspotistniejace schorzenia. Komaj-
da i wsp. (7) poréwnali profil i przebieg kliniczny oraz
postepowanie terapeutyczne w grupie os6b mtod-
szych i starszych ($rednia wieku odpowiednio 68,4
i 83,7 roku) z objawowa NS. W starszej grupie czesciej
chorowaly kobiety; czesciej takze rozpoznawano nad-
ci$nienie tetnicze, migotanie przedsionkdéw, niespraw-
nos$¢ fizyczng oraz liczne inne choroby towarzyszace.
Leczenie osodb starszych byto mniej intensywne, a po
wypisie ze szpitala rzadziej siegano po leki uznane za
standardowe w terapii NS.

DIAGNOSTYKA

Diagnostyka NS u oséb starszych nie powinna réz-
ni¢ sie od prowadzonej w mtodszych grupach wieko-
wych. W badaniu oceniajacym skuteczno$¢ postawie-
nia rozpoznania w grupie starszych pacjentéw okazato
sie, ze czynniki takie jak wiek, pte¢ zenska, dane
z wywiadu odnos$nie pojawienia sie duszno$ci nocne;j,
utraty apetytu i redukcji ciezaru ciata sa zwykle zwia-
zane z wspotistnieniem NS. Stwierdzenie dodatkowo
wysokiego stezenia N-koncowego propeptydu natriu-
retycznego typu B (NT-proBNP) i obraz echokardiogra-
ficzny potwierdzajg te diagnoze (8). W badaniu Man-
zano i wsp. wykazano, ze stezenie kwasu moczowego
i wielko$¢ lewego przedsionka sg waznymi markerami
ryzyka zgonu u starszych pacjentéw z NS i moga by¢
przydatne w monitorowaniu leczenia (9).

LECZENIE
Zalecenia ogolne

Leczenie NS u pacjentéw po 65. roku zycia nie po-
winno rézni¢ sie zasadniczo od stosowanego u osob
miodszych. Celem jest eliminacja i kontrola czynni-
kéw ryzyka, edukacja chorego i jego najblizszych oraz
farmakoterapia i modyfikacja stylu zycia, co powinno
prowadzi¢ do ztagodzenia objawdw, poprawy jakosci
zycia i zmniejszenia liczby hospitalizacji. Oczekuje sie
takze wydtuzenia czasu przezycia (10).

Metody niefarmakologiczne

Zalecane jest zaprzestanie palenia papieroséw,
stosowanie diety $rédziemnomorskiej, wykonywanie
regularnych (najlepiej codziennie) wysitkéw fizycz-
nych (spacery, jazda na rowerze, ptywanie) oraz do-
ktadne zbilansowanie dobowej podazy ptynéw (10, 11).
Pacjenci powinni codziennie rano kontrolowaé ciezar
ciata i dbaé, aby réznice dobowe nie przekraczaty
1-2 kg. Wiadomo, ze nawracajgce infekcje w istotny
sposodb nasilajg objawy NS i przyczyniajg sie do pro-
gresji choroby. Dlatego tez, nalezy zaleca¢ chorym
szczepienia (np. przeciw grypie) (11). Powinno sie tak-
ze skutecznie likwidowaé lub leczyé schorzenia, ktére
moga zaostrzy¢ objawy NS, takie jak niedokrwisto$é,
choroby tarczycy, zaburzenia metaboliczne (np. cu-
krzyca).
FARMAKOTERAPIA
Uwagi ogdlne

Zmiany patofizjologiczne wynikajgce ze starzenia
sie oraz liczne choroby wspétistniejgce moga wptywac
na wchtanianie, transport, metabolizm i wydalanie le-
kow (12). U oséb starszych nieprawidtowa dystrybucja
lekow wynika z mniejszej zawartosci wody i albumin
w organizmie. Wydaje sie, ze nalezy rozpoczynac le-
czenie od matych dawek, stopniowo zwiekszajac je do
najlepiej tolerowanych przez danego pacjenta (10, 11).
W ocenie skutecznosci leczenia trudno u tych chorych
kierowac sie np. stezeniami peptydu natriuretyczne-
go typu B (BNP) lub jego prekursora (NT-proBNP).
W badaniu TIME-CHF wykazano, ze intensywne lecze-
nie NS, takie aby uzyska¢ normalizacje stezenia NT-
-proBNP, zmniejszato $miertelnos¢ i liczbe hospitali-
zacji wsrod pacjentdw ponizej 75. roku zycia (13). Ale
wsérdd osob jeszcze starszych takie postepowanie nie
wigzato sie z poprawg rokowania ani tez jakosci zycia.
Réwniez autorzy innej pracy udowodnili, ze u chorych,
ktorzy przekroczyli 80. rok zycia, stezenie BNP nie ma
wptywu na dalsze rokowanie (14). Przy wyborze leku
i jego dawki nalezy bra¢ pod uwage: choroby wspdtist-
niejace, stan nawodnienia pacjenta, parametry wydol-
nosci watroby i nerek, jak réwniez ciezar ciata (10, 12).
Ogolne zasady obejmuja réwniez optymalne leczenie
choréb towarzyszacych: choroby wiencowej, nad-
ci$nienia tetniczego, zaburzen rytmu serca, cukrzy-
cy, zaburzen gospodarki lipidowej, a takze czestych
w tym wieku zaburzen osobowosci (np. depresii).
Nalezy unika¢ stosowania lekéw, o ktorych wiadomo,
ze mogg zaostrza¢ objawy NS, jak np. niesterydowe
leki przeciwzapalne (10). Podczas terapii wieloleko-
wej, wskazana jest systematyczna kontrola wartosci
tetna i ciSnienia tetniczego, jak i parametrow bioche-
micznych (stezenie elektrolitéw, parametry wydolnosci
nerek). Nieprawidtowa terapia moze wynika¢ ze ztego
zrozumienia zalecen, a wiec nieprawidtowej edukac;ji
i zaburzen funkcji poznawczych. Dlatego wazna jest
edukacja zarbwno pacjenta, jak i jego rodziny. Poza
tym przewlekta terapia oséb starszych moze napotkaé
na wiele trudnosci o charakterze spotecznym. Zdarza
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sie, ze pacjenci nie przestrzegaja zalecen lekarskich
z przyczyn czysto ekonomicznych, poniewaz nie wy-
kupuja zalecanych lekow.

Leki

W postepowaniu farmakologicznym u oséb star-
szych — podobnie jak u chorych w mtodszych grupach
wiekowych - stosuje sie inhibitory konwertazy angio-
tensyny, antagonistéw receptora angiotensynowego
AT-1, beta-adrenolityki, diuretyki, glikozydy naparstni-
cy, leki rozszerzajgce naczynia.

INHIBITORY KONWERTAZY ANGIOTENSYNY
(ACE1)

U chorych z NS stezenie angiotensyny Il i aldoste-
ronu jest wysokie, jako wyraz nadmiernej aktywnosci
uktadu renina-angiotensyna-aldosteron (R-A-A). Dla-
tego tez leki hamujace te 0$ sg niezwykle uzyteczne,
co potwierdzity liczne badania wieloosrodkowe (15).
W poréwnaniu z placebo, ACEi zmniejszaja ryzyko
zgonu z przyczyn sercowych oraz ryzyko zgonu i ho-
spitalizacji z powodu NS. Leki te sg zwykle dobrze to-
lerowane przez osoby starsze. Nic tez dziwnego, ze
okoto 60% pacjentdéw w zaawansowanym wieku przyj-
muje ACEi, ktére poprawiajg jako$¢ zycia i zmniejszajg
$miertelno$¢. Jednak z uwagi na wolniejszy metabo-
lizm, uposledzenie funkcji nerek, a takze sktonno$é do
hipotonii ortostatycznej, zaleca sie w tych grupach wie-
kowych rozpoczynanie terapii od matych dawek, pod
baczna kontrolg warto$ci ci$nienia tetniczego i stezen
elektrolitdw oraz kreatyniny w osoczu. ACEi nie powin-
ny byé¢ stosowane u chorych z klirensem kreatyniny
< 30 ml/min. Wzrost stezenia kreatyniny (w czasie sto-
sowania ACEi) o < 0,5 mg/dL nie jest wskazaniem do
przerwania terapii, ale wymaga starannej kontroli i ob-
serwaciji (12).

ANTAGONISCI RECEPTORA
ANGIOTENSYNOWEGO AT-1 (ARB)

Sg zalecane gtownie w przypadku zitej toleranciji
ACEi, ale znalazty state miejsce w standardach le-
czenia niewydolnosci serca (11). W badaniu ELITE
i CHARM wykazano, ze odpowiednio losartan i kan-
desartan zmniejszajg czestos¢ zgondw i hospitaliza-
cji rowniez wsrod chorych z NS, ktérzy przekroczyli
60. rok zycia (16, 17). W badaniu VAL-HeFT walsartan
zmniejszat, niezaleznie od wieku pacjentow, Smiertel-
nos¢, poprawiat jakos$¢ zycia i wptywat korzystnie na
wielkos¢ i frakcje wyrzutowg lewej komory (18). Wy-
daje sie wiec, ze zaréwno ACEi, jak i ARB pozostang
statym punktem terapii u wszystkich chorych z NS, nie-
zaleznie od wieku.

ANTAGONISCI ALDOSTERONU

Leki te, nalezgce do regulujgcych niekorzystny od-
czyn humoralny w NS, stanowig bardzo wazne ogniwo
terapeutyczne. W badaniu RALES spironolakton stoso-
wany u chorych starszych ($rednia 67 lat na poczat-
ku badania) z zaawansowana NS (lll-IV klasa NYHA)
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istotnie poprawit rokowanie (zmniejszyt czesto$¢ zgo-
néw) (19). Podobny korzystny efekt w odniesieniu do
eplerenonu (selektywny bloker receptoréw mineralo-
kortykoidowych) wykazali autorzy badania EPHESUS,
w ktérym takze uczestniczyli chorzy starsi (Srednia
wieku 64 lata). Trzeba tu bardzo mocno podkresli¢, ze
u chorych w zaawansowanym wieku, zwykle z dysfunk-
cja nerek (klirens kreatyniny < 50 ml/min), stosowanie
antagonistéw aldosteronu obok ACEi lub ARB sprzyja
hiperkaliemii i pogtebianiu sie choroby nerek (10, 21).
Dlatego tez, szczegdlnie u tych chorych stezenia kre-
atyniny i elektrolitéw (potasu) musza by¢ kontrolowa-
ne czesto, poczatkowo co tydzien, potem przynajmniej
raz w miesigcu. Nie powinno sie wdraza¢ terapii anta-
gonistami aldosteronu przy stezeniu kreatyniny powy-
zej 2 mg/dL, a potasu powyzej 5 mmol/L. Nalezy takze
pamietaé, ze z powodu zwigzanego z wiekiem obni-
zonego stezenia testosteronu, zwtaszcza u starszych
mezczyzn terapia tymi lekami czesto wikfana jest gine-
komastig (22).

BETA-ADRENOLITYKI (BA)

Zwiekszona aktywno$¢ uktadu sympatycznego, be-
daca jednym z podstawowych mechanizméw patofi-
zjologicznych NS, powoduje przy$pieszenie czynnosci
serca i przejsciowa poprawe rzutu minutowego. Jed-
nak diugotrwaty wzrost stezenia katecholamin prowa-
dzi do uszkodzenia myocardium i naraza pacjentéw na
niejednokrotnie grozne arytmie komorowe. Nic wiec
dziwnego, ze BA nalezg do podstawowych i waznych
lekdéw stosowanych w NS. Leki te, jezeli nie ma przeciw-
wskazan do ich stosowania (sktonno$¢ do objawowej
bradykardii, istotne zaburzenia przewodzenia przed-
sionkowo-komorowego, objawy ostrej NS), sg zwykle
dobrze tolerowane przez pacjentéw w starszym wieku.
BA powinien by¢ dotaczony, gdy chory jest stabilny he-
modynamicznie, najchetniej u chorych w Il lub 1l klasie
czynnosciowej NYHA. Najwazniejsze badania, ktore
potwierdzity korzystne dziatanie BA u chorych z NS, to
MERIT-HF z metoprololem, COPERNICUS z karwedi-
lolem (w$réd chorych z zaawansowana NK - frakcja
wyrzutowa lewej komory ponizej 25%; NYHA I1l/IV), CI-
BIS Il z bisoprololem (23-25).

We wszystkich tych badaniach obserwowano
zmniejszenie ryzyka zgonu i/lub hospitalizacji z powo-
du NS. Ale z punktu widzenia os6b starszych najwiek-
sze znaczenie maja wyniki badania SENIORS, w kt6-
rym uczestniczyli chorzy w wieku 70 lub wiecej lat (26).
Oceniano wptyw nebiwololu na ryzyko zgonu i hospi-
talizacji z przyczyn sercowo-naczyniowych. Po 21 mie-
sigcach obserwacji nebiwolol w poréwnaniu z place-
bo okazat sie znamiennie skuteczniejszy. Wyniki tego
badania potwierdzity, ze pacjenci z NS, bez wzgledu
na wiek, powinni by¢ leczeni beta-blokerami. Terapie
powinno sie rozpocza¢ od matych dawek, ktére nalezy
zwiekszac co kilka dni, az do najwyzszej dobrze tolero-
wanej przez danego pacjenta, pod systematyczng kon-
trolg wartosci cisnienia tetniczego i tetha. W badaniu
CIBIS-ELD poréwnano tolerancje dwdch najczesciej
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stosowanych BA (bisoprololu i karwedilolu) u chorych
z NS w podesztym wieku, z zachowang lub uposledzo-
ng frakcjg wyrzutowg lewej komory (27). Okazato sie,
ze tolerancja obu lekéw byta podobna. Zaobserwo-
wano natomiast, ze sklonno$¢ do bradykardii czesciej
zdarzata sie u oséb przyjmujacych bisoprolol, za$ sto-
sowaniu karwedilolu cze$ciej towarzyszyto zaostrzenie
objawéw bronchospastycznych. Dlatego tez wydaje
sie, ze pacjenci z tendencjg do bradykardii powinni
by¢ leczeni karwedilolem, a bisoprolol jest bardziej
wskazany dla chorych z towarzyszgcymi schorzeniami
ukfadu oddechowego. W badaniu COMET poréwnano
metoprolol z karwedilolem. Nie znaleziono réznic w od-
niesieniu do ocenianej facznie liczby zgondw i hospita-
lizacji (28). Natomiast czas przezycia wsréd chorych
przyjmujacych karwedilol byt dtuzszy o ponad rok.

DIURETYKI

Leki moczopedne stosuje sie gtdéwnie u pacjentow
z cechami przewodnienia, a wiec z obrzekami obwodo-
wymi, a takze z objawami ostrej NS (zastéj w krazeniu
matym, stan przedobrzekowy lub obrzek ptuc). Popra-
wiajg one jako$¢ zycia, ale go nie wydtuzaja, co nie-
watpliwie ma zwigzek z powodowanymi przez te grupe
lekéw dyselektrolitemiami (gtéwnie w zakresie sodu,
potasu i magnezu) i narazeniem chorych na grozne
arytmie. Wéréd diuretykow rozrézniamy: tiazydowe, pe-
tlowe i oszczedzajgce potas (spironolaktony). U osdb
starszych diuretyki powinny byé stosowane (dawko-
wanie i rodzaj leku) ostroznie (10, 12). Nalezy przywia-
zywa¢ wage do wspdtistniejacych zaburzen elektroli-
towych i czesto oceniaé stan nawodnienia i parametry
wydolno$ci nerek. Dawke leku moczopednego trzeba
modyfikowaé, kierujac sie zaréwno stopniem nawod-
nienia, jak i szybkos$cia odwadniania pacjenta, moni-
torujgc m.in. codzienne zmiany ciezaru ciata (12). Aby
zminimalizowa¢ dziatania uboczne lekéw moczoped-
nych i zwiekszy¢ skuteczno$¢ terapii, mozna taczy¢
leki o r6znym punkcie uchwytu w nefronie, co pozwala
zmniejszy¢ dawki stosowanych preparatow. Wsréd diu-
retykdw oszczedzajgcych potas, w leczeniu NS znalazt
zastosowanie omowiony juz wczesniej spironolakton.
W badaniu RALES wykazano, ze spironolakton doda-
ny do lekéw standardowych (ACEi, diuretyk petlowy,
glikozyd naparstnicy) istotnie zmniejszat ryzyko zgonu
oraz czestosé powiklan u chorych z zaawansowang
NS (19). Zaobserwowano jednak, ze spironolakton
u osoéb starszych czesciej wywotuje hiperkaliemie i po-
gorszenie parametrow wydolno$ci nerek. Dlatego tez
nalezy stosowa¢ minimalne skuteczne dawki tego leku
oraz czesto monitorowa¢ stezenia elektrolitéw i para-
metrow nerkowych. Nowym lekiem ocenianym w NS
jest rowniez wczesniej oméwiony eplerenon, selektyw-
ny inhibitor aldosteronu. W opublikowanym ostatnio
badaniu EMPHASIS zastosowanie eplerenonu u cho-
rych, takze starszych, z umiarkowanym nasileniem
objawoéw klinicznych NS (NYHA 1l) przyczynito sie do
redukcji ryzyka sercowo-naczyniowego i prowadzito
do zmniejszenia czestosci hospitalizacji i zgonéw ser-

cowo-naczyniowych oraz $miertelnosci ogdlnej (29).
W cytowanym wczes$niej badaniu EPHESUS udowod-
niono, ze dodanie eplerenonu do standardowej tera-
pii u 0séb z pozawatowg NS i skurczowa dysfunkcijg
lewej komory istotnie ograniczyto $miertelnos¢ i ilos¢
nagtych zgonbéw z przyczyn sercowo-naczyniowych
oraz ilo$¢ hospitalizacji z powodu NS (20). Jak wyni-
ka z powyzszych badan, eplerenon stanowi korzystna
alternatywe dla spironolaktonu w terapii chorych z ob-
jawowa NS.

GLIKOZYDY NAPARSTNICY

Zgodnie z obowiagzujgcymi wytycznymi ESC doty-
czacymileczenia NS, glikozydy naparstnicy (najstarsze
leki o dziataniu inotropowo-dodatnim) nalezy stosowacé
u chorych z utrzymujacymi sie objawami NS, pomimo
przyjmowania dobrze dobranych dawek ACEi (ARB),
diuretykdw i BA, a szczegélnie, gdy objawowej NS to-
warzyszy istotne hemodynamicznie migotanie przed-
sionkéw, w celu kontroli czestosci rytmu serca (11).
W najwiekszym badaniu dotyczgcym tego zagadnienia
uczestniczyto 6800 pacjentéw, przy czym 27% bada-
nej grupy stanowili chorzy w wieku ponad 70 lat (30).
Naparstnica nie wydtuzata zycia, ale poprawiata jego
jakosé, tolerancje wysitkéw fizycznych i zmniejszata
czesto$¢ hospitalizacji z powodu nawrotu objawowej
NK. Glikozydy naparstnicy sg wydalane przez nerki.
Z tego powodu u 0s6b starszych nalezy dawkowaé
je ostroznie i kontrolowaé stezenie leku w surowicy
krwi (wskazane wartos$ci to 0,5-1,0 ng/L), a takze pa-
rametry wydolnosci nerek (10). Udowodniono, ze efekt
hemodynamiczny naparstnicy nie poprawia sie, gdy jej
stezenie we krwi przekracza warto$¢ 0,9 ng/L (31). Na-
silajg sie natomiast wtedy dziatania uboczne (toksycz-
nos$¢) w postaci nudnosci, wymiotéw, zaburzen widze-
nia i groznych arytmii, a dotyczy to przede wszystkim
0s6b w zaawansowanym wieku.

BLOKERY KANAtU WAPNIOWEGO

Leki tej grupy sa w zasadzie przeciwwskazane
u chorych z NS i obnizong frakcja wyrzutowg lewej ko-
mory, gtébwnie z powodu ich ujemnego dziatania inotro-
powego (12). U os6b w zaawansowanym wieku moga
dodatkowo powodowa¢ istotne spadki cinienia tetni-
czego, a pochodne dihydropirydyny — obrzeki konczyn
dolnych. Dlatego nalezy je stosowa¢ bardzo ostroznie,
gtéwnie w terapii towarzyszacego NS nadcisnienia tet-
niczego lub choroby niedokrwiennej serca (11, 32).
Inne leki naczyniorozszerzajace (hydralazyna, azota-
ny) sa zalecane u chorych, réwniez starszych, z utrzy-
mujgcymi sie (mimo stosowania ACEi/ARB, BA i diure-
tykéw) objawami NS, gtéwnie dusznoscia. Ze wzgledu
na ryzyko hipotonii jeszcze raz nalezy jednak podkre-
$li¢ konieczno$¢ skrupulatnej kontroli wartosci cisnie-
nia tetniczego i indywidualizowanie dawek.

ELEKTROTERAPIA

Elektroterapia stata sie bardzo waznym elementem
terapii zaawansowanej NS, co czesto dotyczy cho-
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rych w starszych grupach wiekowych. Najwazniejszy-
mi urzadzeniami wspomagajacymi farmakoterapie sg
stymulatory, zwtaszcza resynchronizujace (CRT)
i wszczepialne kardiowertery-defibrylatory (ICD),
a w wybranych przypadkach urzadzenia wspomaga-
jace (przejsciowo zastepujace) prace lewej komo-
ry (VADs). Wskazania do implantacji CRT, ICD, VADs
u osob starszych nie rdznig sie w istotny sposéb od
odnoszacych sie do pozostatych pacjentéw (11). Sty-
mulacja tylko prawej komory niesie ze sobg ryzyko po-
gtebiania sie objawdéw NS, poniewaz moze prowadzié
do dyssynchronicznego skurczu komér. W badaniu
CARE-HF udowodniono, ze u chorych z NS, leczonych
farmakologicznie wg obowigzujgcych standardow,
wszczepienie CRT, w poréwnaniu z samym leczeniem
farmakologicznym, zmniejsza ryzyko nagtego zgonu
z jakiejkolwiek przyczyny i hospitalizacji z powodu in-
cydentéw sercowo-naczyniowych lub progresji obja-
wow NS (33). Wszczepienie ICD zaréwno w prewenciji
pierwotnej, jak i wtornej zmniejsza ryzyko nagtego zgo-
nu, w poréwnaniu z leczeniem zachowawczym (34).
W subanalizie badania MADIT Il u pacjentéw po
75. roku zycia wszczepienie ICD wigzato sie ze zmniej-
szeniem $miertelnosci catkowitej (35).

CHOROBY TOWARZYSZACE

Dobierajac leki i ich dawkowanie u starszej osoby
z niewydolno$cig serca, a takze majgc na uwadze
zwigzane z wiekiem uposledzenie funkcji wielu narza-
déw, nalezy pamieta¢ réwniez o chorobach wspotfist-
niejacych. Przewlekia choroba nerek, niedokrwistosé,
choroby uktadu oddechowego, depresja, zmiany
zwyrodnieniowe kregostupa i stawéw — to najczest-
sze schorzenia wieku podesztego. Starzenie wigze sie

PISMIENNICTWO

1. Yamasaki N, Kltaoka H, Matsumura Y et al.: Heart failure in the elderly.
Internal Medicine 2003; 42: 383-388.

2. Abete P, Testa G, Della-Morte D et al.: Treatment for chronic heart failure
in the elderly: current practice and problems. Heart Fail Rev 2013; 18:
529-551.

3. Ho KK, Pinsky JL, Kannel WB et al.: The epidemiology of heart failure: the
Framingham Study. J Am Coll Cardiol 1993; 28: 6A-13A.

4. Fleg JL, Strait J: Age-asssociated changes in cardiovascular structure
and function: a fertile milieu for futuredisease. Heart Fail Rev 2012; 17:
545-554.

5. Lazzarini V, Menta RJ, Finzat M et al.: Heart Failure in elderly patients: dis-
tinctive features and unresolved issues. Eur J Heart Fail 2013; 15: 717-723.

6. Krasek D, Kubica A, Sinkiewicz W et al.: Epidemia niewydolno$ci serca
— problem zdrowotny i spofeczny starzejacych sie spoteczenstw Polski
i Europy. Folia Cardiologica Excerpta 2008; 3: 242-248.

7. Komajda M, Hanon O, Hochadel M et al.: Contemporary management of
octogenarians hospitalized for heart failure in Europe: Euro Heart Failure
Survey Il. Eur Heart J 2009; 30: 478-486.

8. Oudejans |, Mosterd A, Bloemen JA et al.: Clinical evaluation of geriatric
outpatients with suspected heart failure: value of symptoms, signs, and
additional tests. Eur J Heart Fail 2011; 13: 518-527.

9. Manzano L, Babalis D, Roughton M et al.: Predictors of clinical outcomes
in elderly patients with heart failure. Eur J Heart Fail 2011; 13: 528-536.

10. Man JP, Jugdutt BJ: Systolic heart failure in the elderly: optimizing medi-
cal management. Heart Fail Rev 2012; 17: 563-571.

11. McMurray JJV, Adamopoulos S, Anker SD et al.: ESC Guidelines for the
diagnosis and treament of acute and chronic heart failure 2012. Eur Heart
J 2012; 33: 1787-1847.

24

z upos$ledzonym bilansem sodu i wody, co przyczynia
sie do obcigzenia ptynami. Leki moczopedne u oséb
starszych moga by¢ z tego powodu mniej skuteczne,
czesciej powodowaé zaburzenia elektrolitowe, a do-
datkowo nasila¢ nietrzymanie moczu. Z tego powodu
osoby starsze mniej chetnie przestrzegaja zalecen le-
karskich co do przyjmowania i dawkowania lekow mo-
czopednych.

Niedokrwisto$¢, wynikajaca najczesciej z zabu-
rzeh wchianiania, ztej diety lub przyjmowania le-
kow (np. przeciwptytkowych) jest niezaleznym ne-
gatywnym czynnikiem prognostycznym u chorych
z NS (36). Jest ona odpowiedzialna za pogorszenie
tolerancji wysitku i nasilenie niedokrwienia migsnia ser-
cowego u 0sbéb z chorobg wiencowa.

Przewlekte choroby uktadu oddechowego powodu-
ja nasilenie dusznosci i pogorszenie tolerancji wysitku.
Stad niejednokrotnie trudno$ci w postawieniu rozpo-
znania niewydolnosci serca, a takze problemy z jej le-
czeniem.

PODSUMOWANIE

Starzenie sie jest zjawiskiem fizjologicznym, kto-
re dotyczy wszystkich, ma charakter postepujacy
i nieodwracalny. Diagnostyka i leczenie NS u oséb
starszych jest wyzwaniem dla lekarza. Nalezy
uwzgledni¢ wiele odrebnosci zwigzanych z proce-
sem starzenia, choroby wspétistniejace, tryb zycia
pacjenta i jego oczekiwania. Prawidtowe leczenie
0s6b starszych powinno przede wszystkim popra-
wiaé jako$¢ zycia i przynosi¢ jak najmniej dziatan
niepozadanych. Na leczenie nigdy nie jest za p6z-
no. A nad zagadnieniem wydtuzania zycia mozna
dyskutowag, dlaczego nie?

12. Rich MW: Pharmacotherapy of heart failure in the elderly: adverse events.
Heart Fail Rev 2012; 17: 589-595.

13. Rickenbacher P, Pfisterer M, Burkard T et al.: Why and how do elderly
patients with heart failure die? Insights from the TIME-CHF study. Eur
J Heart Fail 2012; 14: 1218-1229.

14. Blonde-Cynober F, Morineau G, Estrugo B et al.: Diagnostic and prognostic
value of brain natriuretic peptide (BNP) concentrations in very elderly heart
disease patients: Specific geriatric cut-off and impacts of age, gender, renal
dysfunction, and nutritional status. Arch Geront Geriatr 2011; 52: 106-110.

15. Garg R, Yusuf S: Overview of randomized trials of angiotensin-converting
enzyme inhibitors on mortality and morbidity in patients with heart failure.
Collaborative group on ACE inhibitor Trials. JAMA 1995; 273: 1450-1456.

16. Pitt B, Segal R, Martinez FA et al.: Randomized trial of losartan versus
captopril in patient over 65 with heart failure. Evaluation of Losartan In
The Elderly study (ELITE). Lancet 1997; 349: 747-752.

17. Granger CB, McMurray JJV, Yusuf S et al.: Effects of candesartan in pa-
tients with chronic heart failure and reduced left-ventricular systolic func-
tion intolerant to angiotensin-converting-enzyme inhibitors. The CHARM-
-Alternative trial. Lancet 2003; 362: 772-776.

18. Baruch L, Glazer RD, Aknay N et al.: Morbidity, mortality, physiologic and
functional parameters in elderly and non-elderly patients in the Valsartan
Heart Failure Trial (Val-HeFT). Am Heart J 2004; 148: 951-957.

19. Pitt B, Zannad F, Remme WJ et al.: The effect of spironolactone on morbi-
dity and mortality in patients with severe heart failure. Randomized aldac-
tone evaluation study investigators. N Engl J Med 1999; 341: 709-717.

20. Pitt B, Remme W, Zannad F et al.: Eplerenone, a selective aldosterone
blocker, in patients with left ventricular dysfunction after myocardial in-
farction. N Engl J Med 2003; 348: 1309-1321.



Niewydolno$¢ serca u 0s6b starszych. Diagnostyka i leczenie

21.

22,

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Tamirisa KP, Aaronson KD, Koelling TM: Spironolactone-induced renal
insufficiency and hyperkaliemia in patients with heart failure. Am Heart
J 2004; 148: 971-978.

Braunstein GD: Clinical practice. Gynecomastia. N Engl J Med 2007;
357: 1229-1237.

Hjalmarson A, Goldstein S, Fagerberg B et al.: Effect of Controlled-Release
Metoprolol on Total Mortality, Hospitalizations, and Well-being in Patients
with Heart Failure. The Metoprolol CR/XL Randomized Intervention Trial in
Congestive Heart Failure (MERIT-HF). JAMA 2000; 283:1295-1302.
Packer M, Coats AJS, Fowler MB et al.: Effect of carvedilol on survival
in severe chronic heart failure. COPERNICUS. N Engl J Med 2001; 344:
1651-1658.

Willenheimer R, van Veldhuisen DJ, Silke B et al.: Effect on survival and
hospitalization of initiating treatment for chronic heart failure with bisopro-
lol followed by enalapril, as compared with the opposite sequence. Re-
sults of the randomized Cardiac Insufficiency Bisoprolol Study (CIBIS IlI).
Circulation 2005; 112: 2426-2435.

Flather MD, Shibata MC, Coats AJS et al.: Randomized study to determi-
ne the effect of nebivolol on mortality and cardiovascular hospital admis-
sion in elderly patients with heart failure (SENIORS). Eur Heart J 2005;
26: 215-225.

Dungen HD, Apostolovic T, Inkrot S et al.: Titration to target dose of bi-
soprolol vs carvedilol in elderly patients with heart failure: the CIBIS-ELD
trial. Eur J Heart Fail 2011; 13: 670-680.

Poole-Wilson PA, Swedberg K, Cleland JGF et al.: Comparison of carve-
dilol and metoprolol on clinical outcomes in patients with chronic heart

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

failure in the Carvedilol Or Metoprolol European Trial (COMET): randomi-
zed controlled trial. Lancet 2003; 362: 7-13.

Zannad F, McMuray JJV, Krum H et al.: Eplerenone in patients with systo-
lic heart failure and mild symptoms. N Engl J Med 2011; 364: 11-21.

The digitalis investigation group (DIG): The effect of digoxin on mortality and
morbidity in patients with heart failure. N Engl J Med 1997; 336: 525-533.
Rathore SS, Curtis JP, Wang Y et al.: Association of serum digoxin con-
centration and outcomes in patients with heart failure. JAMA 2003; 289:
871-878.

Hunt SA, Abraham WT, Chin MH et al.: Focused update incorporated
into the ACC/AHA 2005 guidelines for the diagnosis and management of
heart failure in adults. Circulation 2009; 119: e391-e479.

Cleland JGF, Daubert JC, Erdmann E et al.: The CARE-HF study (CAr-
diac REsynchronization in Heart Failure study): rationale, design and
end-points. Eur J Heart Fail 2001; 4: 481-489.

Connonly SJ, Hallstrom AP, Cappato R et al.: Maetaanalysis of the im-
plantable cardioverter-defibrillator secondary prevention trials: On behalf
of the investigators of the AVID, CASH, and CIDS studies. Eur Heart
J 2000; 21: 2071-2078.

Huang DT, Sesselberg HW, McNitt S et al.: Improved survival associated
benefits with prophylactic implantable defibrillators in elderly patients in-
farction and depressed ventricular function. A MADIT Il Substudy. J Car-
diovasc Electrophysiol 2007; 18: 833-838.

Mozaffarian D, Nye R, Levy WC: Anemia predicts mortality in severe heart
failure: the prospective randomizes amlodipine survival evaluation (PRA-
ISE). J Am Coll Cardiol 2003; 41: 1933-1939.

otrzymano/received: 25.09.2015
zaakceptowano/accepted: 20.10.2015

25



