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S t r e s z c z e n i e

Niewydolność serca (NS) to stan kliniczny, w którym na tle różnych czynników etiologicz-
nych (niedokrwienie lub martwica mięśnia serca, nadciśnienie tętnicze, arytmie, zaburzenia me-
taboliczne), ale i w wyniku starzenia się dochodzi do upośledzenia czynności wielu narządów.

We współczesnym świecie przybywa chorych w zaawansowanym wieku, a więc z obja-
wami NS. Diagnostyka i leczenie tych chorych stanowi wyzwanie dla lekarza. Dodatkowo, 
chorzy w starszym wieku rzadziej uczestniczą w wieloośrodkowych badaniach klinicz-
nych, co utrudnia podejmowanie decyzji terapeutycznych zgodnych z obowiązującymi 
standardami. Diagnostyka i terapia NS u osób starszych nie różni się od prowadzonej 
wśród młodych. Utrudniają ją niejednokrotnie problemy z nawiązaniem właściwego kon-
taktu z chorym, ze zrozumieniem lekarskich zaleceń, a także współistnienie schorzeń wy-
magających dodatkowego leczenia.

Istotna jest modyfikacja stylu życia i przestrzeganie wskazówek co do przyjmowania le-
ków. Przy wyborze farmakoterapii należy wziąć pod uwagę często upośledzoną czynność 
nerek oraz choroby układu oddechowego i pokarmowego. Dawkowanie leków – inhibito-
rów enzymu konwertującego angiotensynę lub blokerów receptorów angiotensynowych, 
beta-blokerów, blokerów receptorów mineralokortykoidowych, diuretyków, naparstnicy 
– musi być szczególnie rozważne i indywidualizowane.

Poza farmakoterapią, coraz częściej sięga się również u osób starszych do zabiegów 
rewaskularyzacji wieńcowej oraz do elektroterapii, tzn. implantacji stymulatorów, zwłasz-
cza resynchronizujących i implantowanych kardiowerterów-defibrylatorów.

S u m m a r y

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.

WSTĘP
Niewydolność serca (NS) to stan kliniczny, w którym 

w wyniku nieprawidłowości budowy i czynności serca 
dochodzi do zaburzeń metabolicznych i funkcji wielu 

narządów (1). Wśród czynników etiologicznych NS wy-
mienia się: chorobę niedokrwienną serca, nadciśnienie 
tętnicze, wady serca, przedłużające się arytmie, cho-
roby osierdzia, ale także starzenie się (2). W badaniu 
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Framingham Heart Study (3) udowodniono, że czę-
stość występowania NS wzrasta z wiekiem i w grupie 
50-latków wynosi 1%, podczas gdy wśród 80-latków 
już 10%. We wszystkich grupach wiekowych częściej 
chorują kobiety.

Narastająca z wiekiem sztywność naczyń krwiono-
śnych i ścian lewej komory serca, dysfunkcja śród-
błonka, upośledzona relaksacja, a także wzmożona 
aktywność procesów zapalnych, prowadząca do włók-
nienia myocardium sprzyjają rozwojowi NS (4, 5). Czę-
ściej pojawiają się zaburzenia odruchowej regulacji 
krążenia oraz zaburzenia rytmu serca (np. migotanie 
przedsionków). Dlatego też u osób po 65. roku życia 
NS jest nie tylko jedną z najczęstszych, ale jednocze-
śnie i najbardziej kosztownych przyczyn hospitalizacji, 
obarczoną wysokim ryzykiem zgonu (6). Mimo że NS 
często pojawia się u osób starszych, brak jest wiążą-
cych danych na temat właściwej diagnostyki i skutecz-
nego leczenia tej grupy chorych. Pacjenci po 70. roku 
życia są rzadziej włączani do badań klinicznych, a ich 
leczenie utrudniają współistniejące schorzenia. Komaj-
da i wsp. (7) porównali profil i przebieg kliniczny oraz 
postępowanie terapeutyczne w grupie osób młod-
szych i starszych (średnia wieku odpowiednio 68,4 
i 83,7 roku) z objawową NS. W starszej grupie częściej 
chorowały kobiety; częściej także rozpoznawano nad-
ciśnienie tętnicze, migotanie przedsionków, niespraw-
ność fizyczną oraz liczne inne choroby towarzyszące. 
Leczenie osób starszych było mniej intensywne, a po 
wypisie ze szpitala rzadziej sięgano po leki uznane za 
standardowe w terapii NS.

DIAGNOSTYKA

Diagnostyka NS u osób starszych nie powinna róż-
nić się od prowadzonej w młodszych grupach wieko-
wych. W badaniu oceniającym skuteczność postawie-
nia rozpoznania w grupie starszych pacjentów okazało 
się, że czynniki takie jak wiek, płeć żeńska, dane 
z wywiadu odnośnie pojawienia się duszności nocnej, 
utraty apetytu i redukcji ciężaru ciała są zwykle zwią-
zane z współistnieniem NS. Stwierdzenie dodatkowo 
wysokiego stężenia N-końcowego propeptydu natriu-
retycznego typu B (NT-proBNP) i obraz echokardiogra-
ficzny potwierdzają tę diagnozę (8). W badaniu Man-
zano i wsp. wykazano, że stężenie kwasu moczowego 
i wielkość lewego przedsionka są ważnymi markerami 
ryzyka zgonu u starszych pacjentów z NS i mogą być 
przydatne w monitorowaniu leczenia (9).

LECZENIE

Zalecenia ogólne
Leczenie NS u pacjentów po 65. roku życia nie po-

winno różnić się zasadniczo od stosowanego u osób 
młodszych. Celem jest eliminacja i kontrola czynni-
ków ryzyka, edukacja chorego i jego najbliższych oraz 
farmakoterapia i modyfikacja stylu życia, co powinno 
prowadzić do złagodzenia objawów, poprawy jakości 
życia i zmniejszenia liczby hospitalizacji. Oczekuje się 
także wydłużenia czasu przeżycia (10).

Metody niefarmakologiczne
Zalecane jest zaprzestanie palenia papierosów, 

stosowanie diety śródziemnomorskiej, wykonywanie 
regularnych (najlepiej codziennie) wysiłków fizycz-
nych (spacery, jazda na rowerze, pływanie) oraz do-
kładne zbilansowanie dobowej podaży płynów (10, 11). 
Pacjenci powinni codziennie rano kontrolować ciężar 
ciała i dbać, aby różnice dobowe nie przekraczały 
1-2 kg. Wiadomo, że nawracające infekcje w istotny 
sposób nasilają objawy NS i przyczyniają się do pro-
gresji choroby. Dlatego też, należy zalecać chorym 
szczepienia (np. przeciw grypie) (11). Powinno się tak-
że skutecznie likwidować lub leczyć schorzenia, które 
mogą zaostrzyć objawy NS, takie jak niedokrwistość, 
choroby tarczycy, zaburzenia metaboliczne (np. cu-
krzyca).

FARMAKOTERAPIA

Uwagi ogólne
Zmiany patofizjologiczne wynikające ze starzenia 

się oraz liczne choroby współistniejące mogą wpływać 
na wchłanianie, transport, metabolizm i wydalanie le-
ków (12). U osób starszych nieprawidłowa dystrybucja 
leków wynika z mniejszej zawartości wody i albumin 
w organizmie. Wydaje się, że należy rozpoczynać le-
czenie od małych dawek, stopniowo zwiększając je do 
najlepiej tolerowanych przez danego pacjenta (10, 11). 
W ocenie skuteczności leczenia trudno u tych chorych 
kierować się np. stężeniami peptydu natriuretyczne-
go typu B (BNP) lub jego prekursora (NT-proBNP). 
W badaniu TIME-CHF wykazano, że intensywne lecze-
nie NS, takie aby uzyskać normalizację stężenia NT-
-proBNP, zmniejszało śmiertelność i liczbę hospitali-
zacji wśród pacjentów poniżej 75. roku życia (13). Ale 
wśród osób jeszcze starszych takie postępowanie nie 
wiązało się z poprawą rokowania ani też jakości życia. 
Również autorzy innej pracy udowodnili, że u chorych, 
którzy przekroczyli 80. rok życia, stężenie BNP nie ma 
wpływu na dalsze rokowanie (14). Przy wyborze leku 
i jego dawki należy brać pod uwagę: choroby współist-
niejące, stan nawodnienia pacjenta, parametry wydol-
ności wątroby i nerek, jak również ciężar ciała (10, 12). 
Ogólne zasady obejmują również optymalne leczenie 
chorób towarzyszących: choroby wieńcowej, nad-
ciśnienia tętniczego, zaburzeń rytmu serca, cukrzy-
cy, zaburzeń gospodarki lipidowej, a także częstych 
w tym wieku zaburzeń osobowości (np. depresji). 
Należy unikać stosowania leków, o których wiadomo, 
że mogą zaostrzać objawy NS, jak np. niesterydowe 
leki przeciwzapalne (10). Podczas terapii wieloleko-
wej, wskazana jest systematyczna kontrola wartości 
tętna i ciśnienia tętniczego, jak i parametrów bioche-
micznych (stężenie elektrolitów, parametry wydolności 
nerek). Nieprawidłowa terapia może wynikać ze złego 
zrozumienia zaleceń, a więc nieprawidłowej edukacji 
i zaburzeń funkcji poznawczych. Dlatego ważna jest 
edukacja zarówno pacjenta, jak i jego rodziny. Poza 
tym przewlekła terapia osób starszych może napotkać 
na wiele trudności o charakterze społecznym. Zdarza 
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się, że pacjenci nie przestrzegają zaleceń lekarskich 
z przyczyn czysto ekonomicznych, ponieważ nie wy-
kupują zalecanych leków.

Leki

W postępowaniu farmakologicznym u osób star-
szych – podobnie jak u chorych w młodszych grupach 
wiekowych – stosuje się inhibitory konwertazy angio-
tensyny, antagonistów receptora angiotensynowego 
AT-1, beta-adrenolityki, diuretyki, glikozydy naparstni-
cy, leki rozszerzające naczynia.

I N H I B I T O R Y  K O N W E R T A Z Y  A N G I O T E N S Y N Y 
( A C E I )

U chorych z NS stężenie angiotensyny II i aldoste-
ronu jest wysokie, jako wyraz nadmiernej aktywności 
układu renina-angiotensyna-aldosteron (R-A-A). Dla-
tego też leki hamujące tę oś są niezwykle użyteczne, 
co potwierdziły liczne badania wieloośrodkowe (15). 
W porównaniu z placebo, ACEi zmniejszają ryzyko 
zgonu z przyczyn sercowych oraz ryzyko zgonu i ho-
spitalizacji z powodu NS. Leki te są zwykle dobrze to-
lerowane przez osoby starsze. Nic też dziwnego, że 
około 60% pacjentów w zaawansowanym wieku przyj-
muje ACEi, które poprawiają jakość życia i zmniejszają 
śmiertelność. Jednak z uwagi na wolniejszy metabo-
lizm, upośledzenie funkcji nerek, a także skłonność do 
hipotonii ortostatycznej, zaleca się w tych grupach wie-
kowych rozpoczynanie terapii od małych dawek, pod 
baczną kontrolą wartości ciśnienia tętniczego i stężeń 
elektrolitów oraz kreatyniny w osoczu. ACEi nie powin-
ny być stosowane u chorych z klirensem kreatyniny 
< 30 ml/min. Wzrost stężenia kreatyniny (w czasie sto-
sowania ACEi) o < 0,5 mg/dL nie jest wskazaniem do 
przerwania terapii, ale wymaga starannej kontroli i ob-
serwacji (12).

A N T A G O N I Ś C I  R E C E P T O R A 
A N G I O T E N S Y N O W E G O  A T - 1  ( A R B )

Są zalecane głównie w przypadku złej tolerancji 
ACEi, ale znalazły stałe miejsce w standardach le-
czenia niewydolności serca (11). W badaniu ELITE 
i CHARM wykazano, że odpowiednio losartan i kan-
desartan zmniejszają częstość zgonów i hospitaliza-
cji również wśród chorych z NS, którzy przekroczyli 
60. rok życia (16, 17). W badaniu VAL-HeFT walsartan 
zmniejszał, niezależnie od wieku pacjentów, śmiertel-
ność, poprawiał jakość życia i wpływał korzystnie na 
wielkość i frakcję wyrzutową lewej komory (18). Wy-
daje się więc, że zarówno ACEi, jak i ARB pozostaną 
stałym punktem terapii u wszystkich chorych z NS, nie-
zależnie od wieku.

A N T A G O N I Ś C I  A L D O S T E R O N U

Leki te, należące do regulujących niekorzystny od-
czyn humoralny w NS, stanowią bardzo ważne ogniwo 
terapeutyczne. W badaniu RALES spironolakton stoso-
wany u chorych starszych (średnia 67 lat na począt-
ku badania) z zaawansowaną NS (III-IV klasa NYHA) 

istotnie poprawił rokowanie (zmniejszył częstość zgo-
nów) (19). Podobny korzystny efekt w odniesieniu do 
eplerenonu (selektywny bloker receptorów mineralo-
kortykoidowych) wykazali autorzy badania EPHESUS, 
w którym także uczestniczyli chorzy starsi (średnia 
wieku 64 lata). Trzeba tu bardzo mocno podkreślić, że 
u chorych w zaawansowanym wieku, zwykle z dysfunk-
cją nerek (klirens kreatyniny < 50 ml/min), stosowanie 
antagonistów aldosteronu obok ACEi lub ARB sprzyja 
hiperkaliemii i pogłębianiu się choroby nerek (10, 21). 
Dlatego też, szczególnie u tych chorych stężenia kre-
atyniny i elektrolitów (potasu) muszą być kontrolowa-
ne często, początkowo co tydzień, potem przynajmniej 
raz w miesiącu. Nie powinno się wdrażać terapii anta-
gonistami aldosteronu przy stężeniu kreatyniny powy-
żej 2 mg/dL, a potasu powyżej 5 mmol/L. Należy także 
pamiętać, że z powodu związanego z wiekiem obni-
żonego stężenia testosteronu, zwłaszcza u starszych 
mężczyzn terapia tymi lekami często wikłana jest gine-
komastią (22).

B E T A - A D R E N O L I T Y K I  ( B A )

Zwiększona aktywność układu sympatycznego, bę-
dąca jednym z podstawowych mechanizmów patofi-
zjologicznych NS, powoduje przyśpieszenie czynności 
serca i przejściową poprawę rzutu minutowego. Jed-
nak długotrwały wzrost stężenia katecholamin prowa-
dzi do uszkodzenia myocardium i naraża pacjentów na 
niejednokrotnie groźne arytmie komorowe. Nic więc 
dziwnego, że BA należą do podstawowych i ważnych 
leków stosowanych w NS. Leki te, jeżeli nie ma przeciw-
wskazań do ich stosowania (skłonność do objawowej 
bradykardii, istotne zaburzenia przewodzenia przed-
sionkowo-komorowego, objawy ostrej NS), są zwykle 
dobrze tolerowane przez pacjentów w starszym wieku. 
BA powinien być dołączony, gdy chory jest stabilny he-
modynamicznie, najchętniej u chorych w II lub III klasie 
czynnościowej NYHA. Najważniejsze badania, które 
potwierdziły korzystne działanie BA u chorych z NS, to 
MERIT-HF z metoprololem, COPERNICUS z karwedi-
lolem (wśród chorych z zaawansowaną NK – frakcja 
wyrzutowa lewej komory poniżej 25%; NYHA III/IV), CI-
BIS III z bisoprololem (23-25).

We wszystkich tych badaniach obserwowano 
zmniejszenie ryzyka zgonu i/lub hospitalizacji z powo-
du NS. Ale z punktu widzenia osób starszych najwięk-
sze znaczenie mają wyniki badania SENIORS, w któ-
rym uczestniczyli chorzy w wieku 70 lub więcej lat (26). 
Oceniano wpływ nebiwololu na ryzyko zgonu i hospi-
talizacji z przyczyn sercowo-naczyniowych. Po 21 mie-
siącach obserwacji nebiwolol w porównaniu z place-
bo okazał się znamiennie skuteczniejszy. Wyniki tego 
badania potwierdziły, że pacjenci z NS, bez względu 
na wiek, powinni być leczeni beta-blokerami. Terapię 
powinno się rozpocząć od małych dawek, które należy 
zwiększać co kilka dni, aż do najwyższej dobrze tolero-
wanej przez danego pacjenta, pod systematyczną kon-
trolą wartości ciśnienia tętniczego i tętna. W badaniu 
CIBIS-ELD porównano tolerancję dwóch najczęściej 
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stosowanych BA (bisoprololu i karwedilolu) u chorych 
z NS w podeszłym wieku, z zachowaną lub upośledzo-
ną frakcją wyrzutową lewej komory (27). Okazało się, 
że tolerancja obu leków była podobna. Zaobserwo-
wano natomiast, że skłonność do bradykardii częściej 
zdarzała się u osób przyjmujących bisoprolol, zaś sto-
sowaniu karwedilolu częściej towarzyszyło zaostrzenie 
objawów bronchospastycznych. Dlatego też wydaje 
się, że pacjenci z tendencją do bradykardii powinni 
być leczeni karwedilolem, a bisoprolol jest bardziej 
wskazany dla chorych z towarzyszącymi schorzeniami 
układu oddechowego. W badaniu COMET porównano 
metoprolol z karwedilolem. Nie znaleziono różnic w od-
niesieniu do ocenianej łącznie liczby zgonów i hospita-
lizacji (28). Natomiast czas przeżycia wśród chorych 
przyjmujących karwedilol był dłuższy o ponad rok.

D I U R E T Y K I

Leki moczopędne stosuje się głównie u pacjentów 
z cechami przewodnienia, a więc z obrzękami obwodo-
wymi, a także z objawami ostrej NS (zastój w krążeniu 
małym, stan przedobrzękowy lub obrzęk płuc). Popra-
wiają one jakość życia, ale go nie wydłużają, co nie-
wątpliwie ma związek z powodowanymi przez tę grupę 
leków dyselektrolitemiami (głównie w zakresie sodu, 
potasu i magnezu) i narażeniem chorych na groźne 
arytmie. Wśród diuretyków rozróżniamy: tiazydowe, pę-
tlowe i oszczędzające potas (spironolaktony). U osób 
starszych diuretyki powinny być stosowane (dawko-
wanie i rodzaj leku) ostrożnie (10, 12). Należy przywią-
zywać wagę do współistniejących zaburzeń elektroli-
towych i często oceniać stan nawodnienia i parametry 
wydolności nerek. Dawkę leku moczopędnego trzeba 
modyfikować, kierując się zarówno stopniem nawod-
nienia, jak i szybkością odwadniania pacjenta, moni-
torując m.in. codzienne zmiany ciężaru ciała (12). Aby 
zminimalizować działania uboczne leków moczopęd-
nych i zwiększyć skuteczność terapii, można łączyć 
leki o różnym punkcie uchwytu w nefronie, co pozwala 
zmniejszyć dawki stosowanych preparatów. Wśród diu-
retyków oszczędzających potas, w leczeniu NS znalazł 
zastosowanie omówiony już wcześniej spironolakton. 
W badaniu RALES wykazano, że spironolakton doda-
ny do leków standardowych (ACEi, diuretyk pętlowy, 
glikozyd naparstnicy) istotnie zmniejszał ryzyko zgonu 
oraz częstość powikłań u chorych z zaawansowaną 
NS (19). Zaobserwowano jednak, że spironolakton 
u osób starszych częściej wywołuje hiperkaliemię i po-
gorszenie parametrów wydolności nerek. Dlatego też 
należy stosować minimalne skuteczne dawki tego leku 
oraz często monitorować stężenia elektrolitów i para-
metrów nerkowych. Nowym lekiem ocenianym w NS 
jest również wcześniej omówiony eplerenon, selektyw-
ny inhibitor aldosteronu. W opublikowanym ostatnio 
badaniu EMPHASIS zastosowanie eplerenonu u cho-
rych, także starszych, z umiarkowanym nasileniem 
objawów klinicznych NS (NYHA II) przyczyniło się do 
redukcji ryzyka sercowo-naczyniowego i prowadziło 
do zmniejszenia częstości hospitalizacji i zgonów ser-

cowo-naczyniowych oraz śmiertelności ogólnej (29). 
W cytowanym wcześniej badaniu EPHESUS udowod-
niono, że dodanie eplerenonu do standardowej tera-
pii u osób z pozawałową NS i skurczową dysfunkcją 
lewej komory istotnie ograniczyło śmiertelność i ilość 
nagłych zgonów z przyczyn sercowo-naczyniowych 
oraz ilość hospitalizacji z powodu NS (20). Jak wyni-
ka z powyższych badań, eplerenon stanowi korzystną 
alternatywę dla spironolaktonu w terapii chorych z ob-
jawową NS.

G L I K O Z Y D Y  N A P A R S T N I C Y

Zgodnie z obowiązującymi wytycznymi ESC doty-
czącymi leczenia NS, glikozydy naparstnicy (najstarsze 
leki o działaniu inotropowo-dodatnim) należy stosować 
u chorych z utrzymującymi się objawami NS, pomimo 
przyjmowania dobrze dobranych dawek ACEi (ARB), 
diuretyków i BA, a szczególnie, gdy objawowej NS to-
warzyszy istotne hemodynamicznie migotanie przed-
sionków, w celu kontroli częstości rytmu serca (11). 
W największym badaniu dotyczącym tego zagadnienia 
uczestniczyło 6800 pacjentów, przy czym 27% bada-
nej grupy stanowili chorzy w wieku ponad 70 lat (30). 
Naparstnica nie wydłużała życia, ale poprawiała jego 
jakość, tolerancję wysiłków fizycznych i zmniejszała 
częstość hospitalizacji z powodu nawrotu objawowej 
NK. Glikozydy naparstnicy są wydalane przez nerki. 
Z tego powodu u osób starszych należy dawkować 
je ostrożnie i kontrolować stężenie leku w surowicy 
krwi (wskazane wartości to 0,5-1,0 ng/L), a także pa-
rametry wydolności nerek (10). Udowodniono, że efekt 
hemodynamiczny naparstnicy nie poprawia się, gdy jej 
stężenie we krwi przekracza wartość 0,9 ng/L (31). Na-
silają się natomiast wtedy działania uboczne (toksycz-
ność) w postaci nudności, wymiotów, zaburzeń widze-
nia i groźnych arytmii, a dotyczy to przede wszystkim 
osób w zaawansowanym wieku.

B L O K E R Y  K A N A Ł U  W A P N I O W E G O

Leki tej grupy są w zasadzie przeciwwskazane 
u chorych z NS i obniżoną frakcją wyrzutową lewej ko-
mory, głównie z powodu ich ujemnego działania inotro-
powego (12). U osób w zaawansowanym wieku mogą 
dodatkowo powodować istotne spadki ciśnienia tętni-
czego, a pochodne dihydropirydyny – obrzęki kończyn 
dolnych. Dlatego należy je stosować bardzo ostrożnie, 
głównie w terapii towarzyszącego NS nadciśnienia tęt-
niczego lub choroby niedokrwiennej serca (11, 32). 
Inne leki naczyniorozszerzające (hydralazyna, azota-
ny) są zalecane u chorych, również starszych, z utrzy-
mującymi się (mimo stosowania ACEi/ARB, BA i diure-
tyków) objawami NS, głównie dusznością. Ze względu 
na ryzyko hipotonii jeszcze raz należy jednak podkre-
ślić konieczność skrupulatnej kontroli wartości ciśnie-
nia tętniczego i indywidualizowanie dawek.

ELEKTROTERAPIA

Elektroterapia stała się bardzo ważnym elementem 
terapii zaawansowanej NS, co często dotyczy cho-
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rych w starszych grupach wiekowych. Najważniejszy-
mi urządzeniami wspomagającymi farmakoterapię są 
stymulatory, zwłaszcza resynchronizujące (CRT) 
i wszczepialne kardiowertery-defibrylatory (ICD), 
a w wybranych przypadkach urządzenia wspomaga-
jące (przejściowo zastępujące) pracę lewej komo-
ry (VADs). Wskazania do implantacji CRT, ICD, VADs 
u osób starszych nie różnią się w istotny sposób od 
odnoszących się do pozostałych pacjentów (11). Sty-
mulacja tylko prawej komory niesie ze sobą ryzyko po-
głębiania się objawów NS, ponieważ może prowadzić 
do dyssynchronicznego skurczu komór. W badaniu 
CARE-HF udowodniono, że u chorych z NS, leczonych 
farmakologicznie wg obowiązujących standardów, 
wszczepienie CRT, w porównaniu z samym leczeniem 
farmakologicznym, zmniejsza ryzyko nagłego zgonu 
z jakiejkolwiek przyczyny i hospitalizacji z powodu in-
cydentów sercowo-naczyniowych lub progresji obja-
wów NS (33). Wszczepienie ICD zarówno w prewencji 
pierwotnej, jak i wtórnej zmniejsza ryzyko nagłego zgo-
nu, w porównaniu z leczeniem zachowawczym (34). 
W subanalizie badania MADIT II u pacjentów po 
75. roku życia wszczepienie ICD wiązało się ze zmniej-
szeniem śmiertelności całkowitej (35).

CHOROBY TOWARZYSZĄCE

Dobierając leki i ich dawkowanie u starszej osoby 
z niewydolnością serca, a także mając na uwadze 
związane z wiekiem upośledzenie funkcji wielu narzą-
dów, należy pamiętać również o chorobach współist-
niejących. Przewlekła choroba nerek, niedokrwistość, 
choroby układu oddechowego, depresja, zmiany 
zwyrodnieniowe kręgosłupa i stawów – to najczęst-
sze schorzenia wieku podeszłego. Starzenie wiąże się 

z upośledzonym bilansem sodu i wody, co przyczynia 
się do obciążenia płynami. Leki moczopędne u osób 
starszych mogą być z tego powodu mniej skuteczne, 
częściej powodować zaburzenia elektrolitowe, a do-
datkowo nasilać nietrzymanie moczu. Z tego powodu 
osoby starsze mniej chętnie przestrzegają zaleceń le-
karskich co do przyjmowania i dawkowania leków mo-
czopędnych.

Niedokrwistość, wynikająca najczęściej z zabu-
rzeń wchłaniania, złej diety lub przyjmowania le-
ków (np. przeciwpłytkowych) jest niezależnym ne-
gatywnym czynnikiem prognostycznym u chorych 
z NS (36). Jest ona odpowiedzialna za pogorszenie 
tolerancji wysiłku i nasilenie niedokrwienia mięśnia ser-
cowego u osób z chorobą wieńcową.

Przewlekłe choroby układu oddechowego powodu-
ją nasilenie duszności i pogorszenie tolerancji wysiłku. 
Stąd niejednokrotnie trudności w postawieniu rozpo-
znania niewydolności serca, a także problemy z jej le-
czeniem.

PODSUMOWANIE

Starzenie się jest zjawiskiem fizjologicznym, któ-
re dotyczy wszystkich, ma charakter postępujący 
i nieodwracalny. Diagnostyka i leczenie NS u osób 
starszych jest wyzwaniem dla lekarza. Należy 
uwzględnić wiele odrębności związanych z proce-
sem starzenia, choroby współistniejące, tryb życia 
pacjenta i jego oczekiwania. Prawidłowe leczenie 
osób starszych powinno przede wszystkim popra-
wiać jakość życia i przynosić jak najmniej działań 
niepożądanych. Na leczenie nigdy nie jest za póź-
no. A nad zagadnieniem wydłużania życia można 
dyskutować, dlaczego nie?
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