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Podstawà leczenia niewydolnoÊci serca (NS) jest dobry kontakt lekarza z pacjentem, w tym równie˝ edukacja
chorego. Pozwala to na staranne monitorowanie objawów, prewencj´ zaostrzeƒ i wprowadzenie maksymalnie
skutecznego zestawu terapeutycznego poprawiajàcego jakoÊç ˝ycia chorego oraz rokowanie. Na ka˝dym etapie
wa˝ne jest wykluczenie potencjalnej zewn´trznej przyczyny zaostrzenia niewydolnoÊci serca: wad serca, in-
fekcji (bardzo cz´sto), zaprzestania przyjmowania leków przez pacjenta (wed∏ug szacunków przyczyna do
50% nag∏ych hospitalizacji), niedostatecznej kontroli nadciÊnienia t´tniczego, niestabilnoÊci wieƒcowej, za-
burzeƒ hormonalnych i innych. W roku 2005 ukaza∏a si´ kolejna, poprawiona edycja rekomendacji Europej-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego, uwzgl´dniajàca opublikowane wyniki najnowszych badaƒ. Od tego
czasu wcià˝ przybywa nowych danych na temat leczenia niewydolnoÊci serca.

Poczàtkiem terapii NS u chorych z obni˝onà frakcjà wyrzutowà lewej komory jest jak najwczeÊniejsze zasto-
sowanie inhibitora ACE (inhibitory ACE, klasa zaleceƒ I/A) i leku β-adrenolitycznego (LBA, I/A), a w przypad-
ku nietolerancji inhibitorów ACE w∏àczenie antagonisty receptora angiotensyny II (ARA, I/B). Przekonujàcych
argumentów do stosowania LBA od momentu rozpoznania NS dostarczy∏y wyniki badania CIBIS III. Wykaza-
no, ˝e rozpoczynanie terapii lekiem z grupy LBA (bisoprololem) jest równie skuteczne jak inhibitorem ACE. Po-
nadto w wi´kszym stopniu (o 46%) redukuje ryzyko wystàpienia nag∏ego zgonu sercowego po roku leczenia
(p=0,049). W przypadku objawów retencji p∏ynów (obrz´ki obwodowe, zastój w krà˝eniu ma∏ym) wskazane
jest zastosowanie p´tlowego leku moczop´dnego (furosemid, torasemid) lub opcjonalnie diuretyku tiazydo-
wego (I/A-C). W razie niedostatecznej skutecznoÊci mo˝na rozwa˝yç leczenie skojarzone diuretykami z tych
dwóch grup. Potwierdzeniem oczywistej skutecznoÊci diuretyków w NS (I/A-C) sta∏y si´ wyniki metaanalizy
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18 randomizowanych badaƒ klinicznych. Wykaza∏a ona istotnà redukcj´ ÊmiertelnoÊci, ryzyka zaostrzenia
NS i liczby hospitalizacji. Wskazuje si´ na mo˝liwoÊci stosowania wy˝szych dawek (w razie potrzeby) oraz
kojarzenia leków moczop´dnych o ró˝nym mechanizmie dzia∏ania. Gdy objawy NS utrzymujà si´ w terapii
skojarzonej z inhibitorami ACE mo˝na zastosowaç ARA (redukcja ÊmiertelnoÊci: IIa/B, redukcja hospitali-
zacji: I/A), co jest pewnà nowoÊcià.

Kolejnym krokiem zalecanym u chorych ze Êwie˝ym zawa∏em serca, dysfunkcjà lewej komory i cukrzycà jest
do∏àczenie do terapii inhibitorów ACE i LBA leku z grupy antagonistów receptora dla aldosteronu: eplerenonu
lub spironolaktonu (I/B-C). Leki te, o niedocenionym jeszcze w pe∏ni potencjale dzia∏ania, sà tak˝e zaleca-
ne u chorych w klasie III i IV NS wg NYHA leczonych inhibitorami ACE, LBA i innymi diuretykami. Podstawà
do tych zaleceƒ, obok badaƒ spironolaktonu (RALES), sta∏y si´ korzystne wyniki badaƒ eplerenonu (EPHE-
SUS, dawki 25–50 mg) u chorych z zawa∏em serca powik∏anym dysfunkcjà lewej komory. Lek ten jest ju˝
dost´pny w Polsce. W toku sà próby kliniczne tych preparatów u chorych z ∏agodnà niewydolnoÊcià serca.

U trudnych, objawowych chorych warto rozwa˝yç dodatkowe zastosowanie niskich dawek preparatów na-
parstnicy (udowodnione dzia∏anie, IIa/A) oraz azotanów (zmniejszenie obcià˝enia wst´pnego, IIa/C). W∏a-
Êciwe stosowanie wy˝ej wymienionych wariantów leczenia wymaga ostro˝noÊci i odpowiedniego ustalenia
optymalnych, skutecznych dawek leków, z uwzgl´dnieniem minimalizacji ryzyka pojawienia si´ dzia∏aƒ nie-
po˝àdanych. Leczenie to istotnie poprawia rokowanie chorych z NS oraz ich jakoÊç ˝ycia.

Na zakoƒczenie nale˝y zwróciç uwag´ na uwzgl´dnienie w zaleceniach leczenia NS z zachowanà funkcjà
skurczowà lewej komory oraz wy∏aniajàcà si´ z ca∏oÊci pochwa∏´ ostro˝nej polipragmazji.

Ryc. 2. Leczenie farmakologiczne niewydolnoÊci serca
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