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Cel nadrzedny




Rokowanie NS vs rokowanie nowotworu

Figure 1. lliness trajectories: A) Cancer trajectory vs B) end-stage heart or lung failure trajectory.
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Znaczenie wczesnego rozpoczecia leczenia

Czas najwazniejszym elementem skutecznosci
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Definicja,
klasyfikacja,
taka sytuacja...

Uniwersalna definicja i klasyfikacja niewydolnosci serca
(HF - Heart Failure)

DEFINICIA

Niewydolnos¢ serca
(HF) to zespot kliniczny
z obecnymi lub
wczesniejszymi:
¢ Objawami i/
lub oznakami
spowodowanymi
strukturalnymi i/
lub funkcjonalnymi
zmianami serca

Dodatkowo potwierdzony

co najmniej jednym z

ponizszych:

¢ Podwyzszonymi
poziomami peptyddw
natriuretycznych

¢ Obiektywnymi
dowodami zastoju
krazenia ptucnego lub
systemowego

Jezyk ma znaczenie!

NYHA

NOWOJORSKIE

TOWARZYSTWO
KARDIOLOGICZNE

Klasa l
e Brak ograniczert w
aktywnosci fizycznej

Klasa Il

* Niewielkie ograniczenie
aktywnosci fizycznej

o Komfort w spoczynku

Klasa Il

® Znaczne ograniczenie
aktywnosci fizycznej

e Komfort w spoczynku

Klasa llib
Niedawno
wystepujaca
dusznosé¢ w
spoczynku

Klasa

Illa - Brak
dusznosci w
spoczynku

Klasa IV

* Brak mozliwosci
podjecia jakiejkolwiek
aktywnosci fizycznej bez
dyskomfortu

¢ Objawy obecne nawet w
spoczynku

ACCF/AHA

H
(Etap C)

Zaawansowana HF

Pacjenci zagrozeni niewydolnoscig
serca, ale bez obecnych lub
wczesniejszych objawéw/oznaczeri
HF oraz bez strukturalnych zmian
serca, ale z podwyzszonymi
markerami choroby serca.

Pacjenci bez obecnych lub

wczesniejszych objawow/oznak

HF, ale z dowodami na jedno z

ponizszych:

o Strukturalna choroba serca

¢ Nieprawidtowa funkcja serca

¢ Podwyzszone peptydy
natriuretyczne lub poziomy
troponin

Pacjenci z obecnymi lub
wczesniejszymi objawami/
oznaczeniami HF spowodowanymi
strukturalnymi i/lub
funkcjonalnymi zmianami serca.

Ciezkie objawy/oznaki HF

w spoczynku, nawracajace
hospitalizacje pomimo optymalnej
terapii (GDMT), wymagajace
zaawansowanego leczenia,
mechanicznego wspomagania
krazenia lub opieki paliatywne;j.

Nowa uniwersalna definicja umozliwia precyzyjniejsza komunikacje, wprowadzajgc terminy:

® HF przetrwata zamiast ,,stabilna HF”
* HF w remisji zamiast ,wyleczona HF”

KLASYFIKACJA
ZE WZGLEDU

NA FRAKCIE
WYRZUTOWA

HF z obnizong frakcjg
wyrzutowa (HFrEF)
* HF z EF < 40%

HF ze srednio obnizong
frakcja wyrzutowa
(HFmrEF)

o HF z EF 41-49%

HF z zachowana frakcja
wyrzutow3 (HFpEF)
e HF z EF > 50%

HF z poprawiong frakcja

wyrzutowg (HFimpEF)

® HF z poczatkowa EF <
40%, wzrostem EF 0 2
10% wzgledem wartosci
wyjsciowej i kolejnym
pomiarem EF > 40%




Patofizjologia

Nadcisnienie
Ruch i Dieta a

Odpowiednia ' Cukrzyca
i wczesna a
farmakoterapia

Niewydolnos¢
Regularna £ nerek

kontrola
' Choroba
niedokwiernna serca

¢ Brak motywacji do
leczenia

e Zte nawyki

e Mata aktywnos¢




Otytosc

Physical Activity

barriers to treatments

Antldepressants

« Dyslipidemia
* T2DM = Insulin
» HTN-> 3-blockers

» Tobacco—Cessation—»
increased energy intake

T —
Anxiety/depression and

I

Bridge to

Ventricular
Heart failure == {0510 f)elwce

Weight gain

Limitations—

{Basal metabolic rate ‘

Complexity in
combining them

* Osteoarthritis

 Lower back pain

« Obstructive sleep apnea
e Asthma

« § Sodium
« § Water

*{ Fats
«} Proteins P a
* § Carbohydrates J S >

Medication

< Changes in pharmacokinetics/
pharmacodynamics

« 4 Volume of distribution

«* Glomerular filtration rate

. t Cytochrome P450

« { Hepatic metabolism

¢ Kidney disease

CV Interventions Optimal Doses?

+4Insulin

- DOACSs vs vitamin K
antagonist

* LMWH vs UFH

Heart Transplant
« $ Rejection

Heart Surgery

- tAF

+ £CVD mortality
» Wound infection

+ Respiratory
complications

PCI
« Difficult femoral
access

« Stent thrombosis
* MACE

Surgical peripheral revascularization:
» Wound complications

Valvular replacement/placement:
+ Patient-prosthesis mismatch

Permanent pacemakers:
-4 Radiation exposure

Bianchettin RG, et al. J Am Coll Cardiol. 2023;81(5):490-504.



Depresja

stroke .
heart failure

Possible physiological pathways [
include pain, fear, increased cardiac . ¢

Isscihory Teauced dlood Jow ~ « cardiovascular disease
the heart, and increased cortisol. L =
metabolic disease
coronary artery calcification
heart attack

anxiety [~ ‘j

dEprSSlon Possible behavioral pathways
include medication non-adherence,
C h rO n |C St ress smoking, and physical inactivity.

post traumatic stress disorder



Nadcisnienie Tetnicze, zaburzenia rytmu i PChNS

Genetic, neurohormonal, dietary, salt,
stress, physiological, smoking, sex,
socioeconomic, medication adherence,
comorbidities and idiopathic factors

v
Hemodynamic

stress from
chronic_: TBP

v
L —

Hypertension

- s

Normal heart Compensated Left Decompensated
Ventricular hypertrophy Heart Failure
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Diuresis induced

Niewydolnosc / o il N

n e re k Reduced renal perfusion

Cardio-Renal Axis

)

Prolonged
ER stress

1 |

Apoptosis Renal failure
1 (hypovolemia)

Cardiac failure

Ang ll

RAS activation




Zakazenia drog oddechowych i POChP

Influenza

Vaccination
COPD(Chronic Obstructive
Influenza Infection . . Pulmonal'v Disease)
Major Risk Factors *The air sacs and airways lose
Chronic N ] 'SmOklng thell’ e|aSt|City.
Inflammation/Infection : : — 'Age 'Destruction Ofwa"s between
oy -Sedentary lifestyle airsacs.
Chigking Frodhe ton P — *Systolicand «More mucus buildup in the
ik L Diastolic Pressure airways.
e il — -Hemoptysis
Alteraﬂons_ln =t +Coronary
NO si Pulmonale
{ Impaired Inotropy }

Low oxygen levels dueto
COPD cause arisein bloed

ia ol pressureinthe artgries of
1gM Antibod N the lungs, a condition known
nti ) .
Production as pulmenary hypertension.
: The condition canactually

cause the development of
right-sided heartfailure.

PPSV 23
Vaccination

Bhatt, A.S. et al. J Am Coll Cardiol HF. 2017;5(3):194-203.




Profilaktyka i leczenie niewydolnosci serca

- Woczesne wiaczenie leczenia niewydolnosci serca
- Monitoring i modyfikacja leczenia u pacjentéw z rozpoznang NS
- Wczesne wykrywanie i leczenie choréb prowadzacych do niewydolnosci serca

- Nadcisnienie tetnicze- AKTYWNOSC FIZYCZNA + dieta, wczesne leczenie (CHUK)

- Otylosé- DIETA + aktywnosc¢ fizyczna (w tym interwencje dietetyczne), GLP1 + (!!I) programy odchudzajgce

- PChNS- wczesne leczenie, leki ratunkowe, kardiolog -> koronarografia -> PCI/ CABG

- Niewydolnosé nerek - odpowiednia farmakoterapia cukrzycy i NT- stosowanie lekow
nefroportekcyjnych- flozyny, ACE (patrz. eGFR), diuretykdéw petlowych gdy wskazania

- Dyslipidemia- zmiany dietetyczne, wczesne leczenie (CHUK)

- Cukrzyca- leczenie dietetyczne i kontrola cukrzycy (CHUK)

- Zaburzenia rytmu serca- B-blokery -> kardiolog

- POChP- leczenie obturacji i NT ptucnego, zapobieganie zaostrzeniom

- Zakazenia - szczepienia; krztusiec, pneumokoki, grypa, COVID

- Depresja- screening i wczesne leczenie



Algorytm diagnostyczny

zadaniem lekarza POZ nie
jest dobranie idealne;
terapii, lecz rozpoczecie
procesu diagnostycznego
oraz korygowanie odchylen
w celu zapobiegania
zaostrzeniom

! or if HF strongly suspected
or if NT-proBNP/BNP unavailable

@Esc




Budzet powierzony w ramach opieki koordynowanej

Badania zalecane u pacjentéw z podejrzeniem HF
(dostepne w koszyku POZ)

Zalecenia m Poziom®

BNP/NT-proBNP<

+Préba

12-odprowadzeniowe EKG -
wysitkowa

Echokardiografia przezklatkowa

Zdjecie rentgenowskie klatki piersiowej

Badania laboratoryjne, w tym:
morfologia

elektrolity

parametry nerkowe,

horm. tarczycy

glukoza + HbA1c,
lipidogram,

gospodarka zelazowa

o
&R® oo
(R MEDYCYNY RODZINNEJ

Na podst ESC HF Guidelines 2021




Dlagnostyka niewydolnosci serca w gabinecie POZ:

Typowe objawy podmiotowe:

- dusznosé (dobry wywiad, szukaj tych
objawow)

(@)

o O O O

(@]

orthopnoe

napadowa dusznos¢ nocna

mata tolerancja wysitku

meczliwos¢ i znuzenie

wydtuzony czas odpoczynku
bendopnoe; dusznos$¢ przy schylaniu sie

- obrzeki w okolicach kostek

o

o

symetryczne- réznicuj z ZChZZ i
brak objawdw zapalnych- réznicuj z rézg

Typowe objawy przedmiotowe:

poszerzenie z. szyjnych

rzezenia drobnobankowe nad
podstawg ptuc

objaw watrobowo szyjny

przesuniecie uderzenia koniuszkowego
w bok.

Trzeci ton serca. rytm cwatowy



Dlagnostyka niewydolnosci serca w gabinecie POZ:

Mniej typowe objawy podmiotowe:

- kaszel nocny

- Swisty wydechowe

- uczucie petnosci w jamie brzusznej
- depresja

- splatanie

- kotatanie serca

- zawroty gtowy

- omdlenia

- bendopnoe

Mniej typowe objawy przedmiotowe:

przyrost/ utrata masy ciata
(zaawansowana NS)

tachykardia, tachypnoe

nowy szmer nad sercem

ptyn w jamie optucne;j

niemiarowe tetno

powiekszenie watroby, wodobrzusze
Zimne czesci dystalne kornczyn
skgpomocz

nieprawidtowosci w EKG




Zaleznosc¢ intensywnosci
objawow od typu NS

Im mniejsza frakcja tym bardziej wyrazone
objawy i tym wieksze upos$ledzenie zycia pacjenta

Definicje niewydolnosci serca wedtug zaleceri z 2021 r.

X Typ niewydolnosci serca (HF)
Kryterium

objawy podmiotowe + objawy podmiotowe +
przedmiotowe przedmiotowe

41-49 proc.

. X A .
Rozpoznanie objawy podmiotowe * przedmiotowe

Frakcja wyrzutowa lewej <40 proc.
komory (LVEF)

> 50 proc.

= rozpoznanie bardziej
prawdopodobne przy
obecnosci nieprawidtowosci
strukturalnych serca lub
zaburzen napefniania lewej
komory

cechy nieprawidtowosci strukturalnych
i/lub czynno$ciowych, odpowiadajace
dysfunkcji rozkurczowej lewej komory/
zwigkszonemu ci$nieniu napetniania lewej
komory, zwigkszone stezenie peptyddéw
natriuretycznych

Dodatkowe uwagi

Objaw podmiotowy HFrEF (frakcja obnizona) HEpEE((frakcla HFmrFF (fr.akqa
zachowana) posrednia)
! 1’,'

Obrzeki obwodowe

Zmeczenie i ostabienie

™
Kofatanie serca
(palpitations)

Nocne poty

Wyraznie nasilona, czesto
pierwsza manifestacja
choroby

Obecna w
zaawansowanych
przypadkach

Czeste, nasilone

Czeste, nasilone

Wyrazne, dominujgce w
obrazie klinicznym

Mozliwe, czesciej u
pacjentéw z arytmiag

Mozliwe, zwigzane z
niskim rzutem serca

Obecne u niektdrych
pacjentéow

Obecna, narastajgca
stopniowo

Rzadsza, ale mozliwa

Mozliwa, ale mniej
wyrazna

Czeste, zwigzane z
retencja ptynéw

Obecne, ale mniej
nasilone

Czeste, zwtaszcza przy
migotaniu przedsionkéw

Rzadkie, czesciej
wynikajgce z innych
przyczyn

Mozliwe, szczegdlnie w
zaawansowanej chorobie

Wystepuje, o zmiennym
nasileniu

Moze wystepowad, choé
rzadziej niz w HFrEF

Wystepuje w
przypadkach bardziej
zaawansowanych

Woystepuja, ale o
zmiennym nasileniu

O zmiennym stopniu
nasilenia

Mozliwe, zwigzane z
niestabilnoscig rytmu

Mogg wystepowad w
przypadku niestabilnej
hemodynamiki

Sporadyczne




Ocena stanu ciezkosci NS- skala NYHA

Zdolnos¢
do wysitku

Aktywnos¢
pacjenta

bez zadnego
dyskomfortu

Bieganie 8 km/h,
whbieganie po schodach,
réwniez przy zimnej
pogodzie. whieganie po
schodach z obcigzeniem
do 11 kg, graw
koszykéwke i squasha

A &

Chodzenie z predkoscia 6

km/h po ptaskim podtozu.

Wchodzenie po schodach
na wi ecej ni z 1 pietro

w normalnym tempie,
mozliwos$¢ odbywania
stosunkéw ptciowych bez
przerw.

r
e

Chodzenie po ptaskim

z predkoscig 4km/h,
wejscie na 1 pietro. mycie
sie i ubieranie bez przerw.
gra w golfa

-

Dolegliwosci wystepujg
przy minimalnej
aktywnosci, réwniez w
spoczynku.



Ocena stanu ciezkosci N

- skala AHA/ACCF

Stadium C

m

* NT-proBNP * NT-proBNP e NT-proBNP > 300 pg/ml
<125 pg/ml 125-300 pg/ml (dla ostrej niewydolnosci
* BNP < 35 pg/ml * BNP 35-100 pg/ml serca:
* hsCRP umiarkowanie * Troponina w - >450 pg/ml u 0s6b <
podwyzszone normie lub lekko 55 lat
podwyzszona - >900 pg/ml u 0séb
* hsCRP podwyzszone 55-75 lat
- >1800 pg/ml u 0séb >
75 lat)

¢ BNP > 100 pg/ml

¢ Troponina podwyzszona
¢ D-dimery podwyzszone
¢ CRP podwyiszone

* NT-proBNP > 2000 pg/
ml

« BNP > 400 pg/ml

 Troponina > 50 ng/L

* Kreatynina > 2.5 mg/dL

¢ CRP > 10 mg/L

Stadium A

Ryzyko niewydolnosci

serca (HF)

Stadium B

Przedkliniczna
niewydolnos¢
serca (Pre-HF)

Stadium C

Objawowa
niewydolnos$¢ serca

Stadium D

Zaawansowana
niewydolnos¢ serca

QR = == R

Ryzyko niewydolnosci serca, ale bez objawdw, strukturalnej choroby serca ani biomarkeréw

Obcigzenie:

¢ Nadci$nieniem tetniczym
* Chorobami sercowo-
naczyniowymi (CVD)

® Cukrzycy
* Otytosciag

¢ Ekspozycja na kardiotoksyczne

substancje

* Genetycznym wariantem

Brak objawéw lub oznak niewydolnosci serca, ale obecnos¢ jednego z ponizszych:

Strukturalna choroba serca

* Zmniejszona funkcja skurczowa
lewej lub prawej komory
¢ Zredukowana frakcja

wyrzutowa, zmniejszona
kurczliwos¢
e Przerost komér
* Powigkszenie jam serca
 Zaburzenia ruchomosci $cian
¢ Choroba zastawkowa serca

Dowody na zwigkszone
cisnienie napetniania komory

¢ Na podstawie inwazyjnych
pomiaréw hemodynamicznych

¢ Na podstawie badan
nieinwazyjnych sugerujacych
podwyzszone cisnienie
napetniania (np.
echokardiografia Dopplerowska)

Pacjenci z czynnikami ryzyka
oraz:

* Podwyzszonym poziomem BNP

e Utrzymujacym sie
podwyzszonym poziomem
troponiny sercowe;j (przy
wykluczeniu ostrych zespotow
wiencowych, przewlektej
choroby nerek, zatorowosci
ptucnej czy zapalenia migsnia
sercowego)

Strukturalna choroba serca z aktualnymi lub bytymi objawami niewydolnosci serca.

Ciezkie objawy niewydolnosci serca, ktére zaktdcajg codzienne funkcjonowanie oraz czeste
hospitalizacje pomimo optymalizacji leczenia zgodnie z wytycznymi (GDMT).



Zaleznosci miedzy skalami

NYHA i ACC/AHA

NYHA:

|

|

ne
o R v

ACCF/AHA:

Etap B

e Strukturalne choroby
serca

* Brak rozwinigtych
objawdéw CHF

Etap C

e Obecne lub przebyte
objawy CHF

* Objawy zwigzane z
chorobg serca

NYHA: -ttt

Klasal Klasa ll

* Brak ograniczert w
aktywnosci fizycznej aktywnosci fizycznej

e Komfort w spoczynku

* Niewielkie ograniczenie

Klasa lll

® Znaczne ograniczenie
aktywnosci fizycznej
e Komfort w spoczynku

Klasa IV

¢ Brak mozliwosci
podjecia jakiejkolwiek
aktywnosci fizycznej
bez dyskomfortu

¢ Objawy obecne nawet
w spoczynku

Klasa llla

Klasa Illb

ACCF/AHA:

0-00

* Brak dusznosci w spoczynku

¢ Niedawno wystepujaca

duszno$¢ w spoczynku



Dowody obiektywne/ badania dodatkowe

Podwyiszone steienia peptydow * Poziom BNP (warto$ci powyzej 35 pg/ml) lub NT-proBNP (wartosci powyzej 125 pg/ml) Zmiany W. 5
natriuretycznych (BNP, NT-proBNP) moze wskazywac na niewydolnos¢ serca. echoka rdlografu:
* W badaniu EKG lekarz POZ moze zauwazy¢ przerost lewej komory (np. zwiekszone Strukturalna choroba serca
Zmiany w EKG zatamki R w V5, V6), zaburzenia rytmu (np. migotanie przedsionkdéw), czy cechy
przebytego zawatu serca. e Zmniejszona funkcja skurczowa

lewej lub prawej komory
¢ Zredukowana frakcja

* Lekarz POZ moze zleci¢ RTG klatki piersiowej, gdzie powiekszona sylwetka serca
(stosunek szerokosci serca do klatki piersiowej >50%) moze sugerowac kardiomegalie, co
jest objawem przewlektej niewydolnosci serca.

Powiekszenie serca w badaniu RTG klatki

piersiowej wyrzutowa, zmniejszona
kurczliwos¢

e Przerost komér

e Powiekszenie jam serca

e Zaburzenia ruchomosci $cian

¢ Choroba zastawkowa serca

* Widoczne obrzeki, szczegdlnie koriczyn dolnych (kostki, stopy) moga Swiadczy¢ o

Obrzeki obwodowe zatrzymaniu ptyndw w organizmie, co jest charakterystyczne dla niewydolnosci serca.

* Tachykardia (powyzej 100 uderzen na minute) jest tatwa do wychwycenia podczas
Przyspieszona akcja serca (tachykardia) prostego pomiaru tetna. Moze wskazywaé na kompensacyjna reakcje organizmu w
odpowiedzi na obnizong frakcje wyrzutowa serca.

* Wykryte podczas ostuchiwania ptuc, moga Swiadczy¢ o obecnosci ptynu w pecherzykach

Trzeszezenia nad polami ptucnymi ptucnych (obrzek ptuc), co jest objawem zastoinowej niewydolnosci serca.
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A Paper speed 50 mm/s

Normal QRS duration
1 large square = 100 ms.

1 JJ\ '-A—/\—\A—/\—'\-/
QRS ;)ration 50 mm/s

Abnormal (prolonged) QRS duration (~140 ms)

V5

Po—JS—J

L 50 mm/s
QRS duration

B Paper speed 25 mm/s

Normal QRS duration

1 large square = 200 ms.
3 DAESY VXA T )RRV PNRSY ARV VAR ) SRRV VAR )
l :
QRS duration 25 mm/s
Abnormal (prolonged) QRS duration (~140 ms)
V5

NN

[}
QRS duration 25 mm/s

Left bundle Left ventricular
branch block (V6) hypertrophy (V5-V6) block (V1) wave)

A Physiological ST depressions (normal) f B  Non-specific ST depression

Upsloping ST
segment depression

L A

Hypokalemia and high
sympathetic tone cause ST-
segment depressions with flat T-
waves and more marked U-
waves. A high sympathetic tone
also causes tachycardia.

Upsloping ST-segment depression is a normal
finding during exercise. These should be
considered normal, provided that T-waves are not
inverted. Hyperventilation and tachycardia may
cause similar ST-segment depressions.

ST-segment depressions.

C ST depressions in acute myocardial ischemia

Digoxin (a drug used to treat
atrial fibrillation) causes curved

Characteristics Examples

Horizontal Downsloping Horizontal Downsloping Downsloping with Horizontal

Very typical of Typical of depression with with positive T- inverted T-wave. depression with short

ischemia. ischemia. distinct ST- wave. ST-segment
segment.

De Winter's sign

de Winter's sign is an exception to the rule that upsloping ST-segment depressions are not ischemic. de
Winter's sign implies the presence of upsloping ST-segment depressions with prominent T-waves in the
maijority of the precordial (chest) leads. This is a sign of acute ischemia, most often caused by a proximal
occlusion of the left anterior descending (LAD) artery.

D Secondary repolarization abnormalities (secondary ST- and T-wave changes)

MAVWL%

Large R-waves and ST
depressions in V1-V3,

Right bundle branch Pre-excitation (delta Right ventricular hypertrophy



A ST segment elevations caused by ischemia B Non-ischemic ST segment elevations

Convex Straight Straight Straight Concave
upsloping horizontal downsloping /
7 Y -
\
ST-segment elevations caused by ischemia typically displays a convex Non-ischemic ST-segment elevations are
or straight ST-segment. Such ST-segment elevations in the presence of very common in all populations. They are
chest discomfort are strongly suggestive of transmural myocardial characterized by a concave ST-segment
ischemia (STEMI). Note that the straight downsloping variant is less and a greater distance between the J point
common.

and the T wave apex.

C  six different ST-segment elevations in STEMI D Example of patient with STEMI

AR “k
I

examples were obtain from six different patients with

STEMI. ECG from a male patient (age 61) who experienced chest
pain while driving to work. Note ST-segment elevations as
well as reciprocal ST-segment depressions. There are also
pathological Q-waves (leads Ill, aVF and perhaps Il).



ECHO

3D LV volumes
and EF

LV volumes and EF

\r

Phenotyping and
L prognostic assessment

1 3 h
LV myocardial

Role of echocardiography in the deformation
evaluation of heart failure patients

¥

Additional markers of
prognosis

v

PASP

LV diastolic function and filling pressures LA volume Functional MR LV dyssynchrony



Fenotypizacja Pacjentow z NS

Profil hemodynamiczny

Cechy zastoju:

dusznos<, orthopnoé
poszerzenie zyt szyjnych
trzeszczenia i rzezenia nad
polami ptucnymi

refluks watrobowo-szyjny
wodobrzusze

obrzeki obwodowe

T 1l tonu nad tetnica ptucna

Cechy | perfuzji obwodowej:

hipotonia

niskie cisnienie tetna
(SBP-DBP/SBP <25%)

zimne konczyny

zaburzenia funkgji psychicznych,
sennosc

L Na, | GFR

nietolerancja inhibitora ACE

wg wytycznych ESC

tak
——» ,mokry”

nie ;
—>» ,suchy”

tak 5
——» .zimny

nie
—» ,ciepty”

hipoperfuzja
obwodowa

zastogj
nie tak
ciepty i suchy ciepty i mokry
typ A typ B
nie czestosc czestosc
wystepowania: 27% | wystepowania: 49%
leczenie:
— leki naczynio-
rozszerzajace
— diuretyki
zimny i suchy zimny i mokry
typL typ C
tak czestosc czestosc
wystepowania: 4% wystepowania: 20%
leczenie: leczenie:
— uzupetnianie - RR zachowane
plynéw ~ leki

naczynio-
rozszerzajgce

- RR obnizone:
leki inotropowe



Opieka koordynowana podstawy (zespot)

e Koordynator opieki
e Lekarz POZ

e Pielegniarka

e Edukator medyczny
e Dietetyk

e Lekarz specjalista (kardiolog)



Opieka koordynowana podstawy (schemat)

wizyta wstepna
koszyk badan POZ: (z03)
EKG, kreatynina, sod,
potas, morfologia krwi,
AspAt, Alat, TSH

konsultacja kardiologa

rozliczenie badan

objawy
kliniczne i
rtg klp - dgn réznicowa brak

rozpoznania

dietetyk

dei ; badani 5 porada
po e'!'réenle diag:o:tr;/lcazne nievrvc;/zdpcﬁfnrc‘)?égférca kompleksowa: plan opieki
150.0; 150.1; 150.9

koordynator

budzet powierzony OK:

Pty v NT-proBNP, BNP eI .
objecie pacjenta opieka

koordynowang

rozwoju
niewydolnosci
serca

echo serca
(ew. spirometria -dgn
rozn.)

O O O O +probywysitkowe
2
: - POLSKIE TOWARZYSTWO
Mgl MEDYCYNY RODZINNEJ

) |




Opieka koordynowana (SK) rejestracja w gabinet.gov.pl

25 gabinet.gov.pl/ipom/nowy A Dokoricz aktualizacje

Oddziat NFZ pacjenta — *

Mazowiecki Oddziat NFZ X v

Ubezpieczenie
Potwierdzono

Stan zdrowotny pacjenta

53 Strol oW
" na gtéwna Poziom stratyfikacji

¥, Dane pacjenta [ v ]
& Recepty v
[ Stan stabilny
B Skierowania v
{ Stan posredni
@ Rejestracja v

Zagrozony niestabilnoscia
f

Zdarzenia medyczne v

& SzczepieniaCoOvID v
B Certyfikat COVID v 4

& Szczepienia v
# Zgoszania NOP < E, Rozpoznania* < Dodaj rozpoznania A

Patomorfologia v
& E/ Farmakoterapia 4 Dodaj farmakoterapie o

I Medycyna szkolna v
E,- Porada edukacyjna, zalecenia i postepowanie niefarmakologiczne * 4 Dodaj zalecenia .

IPOM ~
l SAE L] E” Zaplanowane badania diagnostyczne 4 Dodaj badanie ™

Wyszukaj



Opieka koordynowana (SK) rejestracja w gabinet.gov.pl

(¢} 25 gabinet.gov.pl/fipom/nowy ¢ A Dokoricz aktualizacjg :

& Szczepienia v
P, Rozpoznania * j i
# Zgtoszenia NOP < t,' P + Dodaj rozpoznania ol
B Patomorfologia v
E,c Farmakoterapia 4 Dodaj farmakoterapie B
a8 i
K] Medycyna szkolna v
E” Porada edukacyjna, zalecenia i postepowanie niefarmakologiczne * <4 Dodaj zalecenia v
B Irom ~
SR E} Zaplanowane badania diagnostyczne <4 Dodaj badanie v
Wyszukaj
Pakiety badarn B Wizyty kontrolne * 4 Dodaj wizyty kontrolne v
P Badania faa o
koronawirusa X o X
E,- Wizyty specjalistyczne (lekarz-pacjent) <4 Dodaj wizyty specjalistyczne ¥
# lzolacje v
Zgtoszenia choréb & . s . . -
» Konsultacje specjalistyczne (lekarz-lekarz) v
-3 2akainych (2LK-1) t, je specjalisty ( )+ Dodaj konsultacje specjalistyczne
B Ankiety profilaktyczne
E,o Informacje dodatkowe 4 Dodaj informacje dodatkowe s
% Raporty o kwarantannie
E Raporty V.
5 Przesytanie plikow /
wiadomosci
4 Autoryzacja



Opieka koordynowana (SK) - szablon

WYWIAD:

ALERGIE/CIAZA:

CHOROBY PRZEWLEKLE:

LEKI NA STALE:

PARAMETRY:

Wzrost- BMI-

Waga-

CT-

HR-

SPO2%-

TEMP-

BADANIE PRZEDMIOTOWE:

Stan ogolny dobry

Tony serca gto$ne, miarowe, bez szmerdéw patologicznych. Szmer pecherzykowy prawidtowy, symetryczny bez zastoju nad polami ptucnymi.
Gardto: sluzéwki bez obrzeku, bez nalotu migdatki nie wychodzace poza tuki podniebienne. Wezly chionne szyjne niepowigkszone
Obrzeki obwodowe nb. Sinica (-). Brzuch w poziomie kl. piersiowej. Perystaltyka obecna prawidtowa, brzuch migkki, niebolesny, bez oporéw patologicznych, bez objawéw otrzewnowych. Watroba i
sledziona niewyczuwalne, objaw Goldflama (-) obustronnie, objaw Chetmonskiego (-), objaw watrobowo-szyjny (-)

DGN:

ZALECENIA/ DALSZE LECZENIE:

RP:



Pacjent geriatryczny

¢ Ocena pod kontem osteoporozy

* Zapytaj o zakres wsparcia rodziny w ¢ Przesiewowa ocena kruchosci: powolnos¢,
domu, rozwaz zaangazowanie ustug ostabienie, ubytek masy ciata, bezczynnos¢,
opieki spotecznej wyczerpanie

e Ocena mobilnosci; uwzglednienie ryzyka
upadkéw

e Zapytaj o zasoby finansowe na leki

Ocena kliniczna

e Ocena stadium i etiologii niewydolnosci
serca

¢ Rozwaz wyzwania w leczeniu
farmakologicznym, zwré¢ uwage na

Sprawnos¢ kognitywna

¢ Ocena funkcji poznawczych; w przypadku
uposledzenia ocena samodzielnosci

jent " : T
. Igfzccja(seiev?/owa N polifarmakologie , odrzu¢ leki niepotrzebne
leczenie presiy; ¢ Rozwaz wptyw chordb wspdtistniejgcych:

bezdech senny, choroba nerek, cukrzyca
¢ Ocena niedozywienia



Leki majace podstawowe znaczenie w leczeniu
niewydolnosci serca

STANDARDOWE TERAPIE TERAPIE INDYWIDUALIZOWANE
Diuretyk petlowy Dozylne Digoksyna
Dawkowanie zgodnie z zelazo Objawy pomimo

Beta-Blocker objawami Niedobér selaza standardowe;
terapii
#
Iwabradyna Hydralazyna Werycyguat
Objawy pomimo plus azotan Niedawne
standardowej Nietolerancja ARNI/ pogorszenie
terapii, z rytmem ACEI/ARB lub rasa objawéw pomimo
zatokowym i HR czarna z objawami standardowej
>70 uderzen/min pomimo standardowej terapii
terapii




leczenie NS w warunkach POZ pt 1. :

Tabela 2.19-2. Zalecane dawkowanie ACEI i ARB w PNS

Lek Dawka

poczatkowa docelowa

inhibitory konwertazy angiotensyny (ACEI)

enalapryl 2,5 mg 2 x dz. 10-20 mg 2 x dz.
kaptopryl 6,25 mg 3 x dz. 50 mg 3 x dz.
lizynopryl 2,5-5,0 mg 1 x dz. 20-40 mg 1 x dz.
ramipryl 1,25-2,5 mg 1 x dz. 5 mg 2 x dz.
trandolapryl 0,5-1,0 mg 1 x dz. 4 mg 1 x dz.

blokery receptora angiotensynowego (ARB)

kandesartan 4 lub8 mg 1 x dz. 32 mg 1 x dz.
walsartan 20-40 mg 2 x dz. 160 mg 2 x dz.
losartan® 25-50 mg 1 x dz. 150 mg 1 x dz.

preparaty —»tabela 2.20-8, przeciwwskazania —tabela 2.20-7

2 Wymieniony w wytycznych ESC, ale w komentarzu (2016) zaznaczono, ze korzyci z jego stosowania moga by¢ mniejsze.

W leczeniu NS
wykorzystuje sie
potgczenie sakubitrylu z
walsartanem. Terapie
prowadzi sie w zakresie
dawek od 49 mg/51 mg do
97 mg/103 mg. Modyfikacje
dawki do docelowe;j
prowadzi sie stopniowo w
ciggu 2 - 4 tygodni.
Preparat podawany jest
pacjentowi dwa razy na
dobe.



leczenie NS w warunkach POZ pt 2. :

Tabela 2.19-3. Dawkowanie B-blokeréw w PNS

B-bloker Pierwsza dawka (mg)? Kolejne dawki do docelowej
(mg)

bisoprolol 1,25 2,5 3,75 -5 -7,5 -»10

karwedilol 3,125 6,25 —+12,5 —»25 —50

metoprololu bursztynian CR 12,5 lub 25 25 —50 —»100 —»200

nebiwolol® 1,25 2,5 -5 —10

preparaty —tabela 2.20-8

8 Karwedilol stosuje sig 2 x dz., pozostate wymienione B-blokery 1 * dz. W tabeli podano dawki jednorazowe.
b Wymieniony w wytycznych ESC, ale w komentarzu podkresiono, ze korzysci z jego stosowania mogg by¢ mniejsze.

© nieuwzgledniony w zaleceniach amerykariskich




leczenie NS w warunkach POZ pt 3. :

Tabela 2.19-4. Dawkowanie diuretykéw p.o. w PNS

Lek? Dawka poczatkowa (mg/d) Typowa dawka (mg/d)

diuretyki petiowe
furosemid® 20-40 40-240

torasemid 5-10 10-20

diuretyki tiazydowe | tiazydopodobne

chlortalidon 12,5-25 25-100

hydrochlorotiazyd 25 12,5-100

indapamid 2,5 (1,5 mg w postaci o przediuz. 2,5-5,0
uwalnianiu)

diuretyki oszczedzajace potas©

amiloryd (dostepny wytacznie 2,5(5) 5-10 (10-20)
w postaci preparatu ztozonego

z hydrochlorotiazydem Tialorid,

Tialorid mite)

eplerenon 25 (50) 50 (100-200)
spironolakton 12,5-25 (50) 50 (100-200)
8 preparaty —tabela 2.20-8

b pziatanie moczopgdne ujawnia si¢ w ciagu 30-60 min, osigga szczyt po 1-2 h i wygasa po uplywie 6-8 h.

© w nawiasach dawki u chorych nieprzyjmujacych ACEI i ARB




Znaczenie rehabilitacji kardiologiczne;.

Poprawa hemodynamiki Poprawa réwnowagi

fRzut serca autonomicznej

Jd Cisnienia napetniania d' Napiecie wspétczulne

J Spoczynkowa czestos¢ akeji serca = = ™ Napiecie nerwu btednego

/ \ Poprawa funkcji uktadu

oddechowego

J Sita mie$ni oddechowych
N Wentylacja minutowa

{ Dusznos¢

Poprawa funkcji Srédbtonka

J Skurcz naczyn

J' Obcigzenie nastepcze
lewej komory

Poprawa funkcji nerek
J Renina

J Angiotensyna

J Aldosteron

Poprawa struktury
miesniowej i kostnej

/} Sita, masa i funkcja miesi ’
M Pobor tlenu J

J Sarkopenia
{' Ryzyko osteoporozy

J Nadciénienie tetnicze

v

oo Poprawa metabolizmu
;\-&. { Insulinoopornosé¢
. { Ottuszczenie
{ Hiperlipidemia

Immunomodulacja
J Stan zapalny
J Cytokiny zapalne




Ewolucyjne uzaleznienie od ruchu

Skeletal Muscle Pump

L

P

3




Ewolucyjne uzaleznienie od ruchu cz. 2

Serce jest umieszczone w jednym “worku” The Respiratory Pump
z ptucami (Srodpiersie).
Inhalation ~_Exhalation

Air drawn into lungs Air forced out of lungs

Pectoralis minor
muscles relax

Pectoralis minor
muscles contract Trachea

Trachea

Lungs expand Lungs contrack

Diaphragm Intercostal Diaphragm Intercostal
contracts and muscles contract relaxes and muscles relax
flattens moves up




Budzet powierzony- proby wysitkowe

Protokét Bruce'a to standardowy test wysitkowy na biezni Bruce Protocol (SUb Maximal Table)
stosowany do diagnostyki ChNS i oceny tolerancji wysitku u

pacjentow ktérzy przeszli test 6 minutowego chodu. -
Stage |Minutes|% grade |km/h|MPH|METS
Parametry protokotu Bruce'a:
1 3 10 24" |1t 15
e  Etapy co 3 minuty, stopniowo zwiekszajgce predkos¢
i nachylenie biezni. 2 6 12 40 |25 |7
3 9 14 54 134 |10
e  Start: 2,7 km/h, nachylenie 10%, nastepnie co etap 4 12 16 6.7 |42 |13
zwiekszenie tempa oraz nachylenia. 5 15 18 s0 |50 s
6 18 20 88 |55 |18
e Typowo trwa do osiggniecia maksymalnego wysitku
lub objawéw niedokrwienia. 7 21 22 96 6.0 |20




METs i przyktady aktywnosci samodzielnej

*Calories per minute=

Compendium of Physical Activities,
https://sites.google.com/site/

METs x 3.5 x weight (in kg) 9.8 METs
200
*Calculated using a body weight of 77 kg or 170 Ib
Running
6.0 mph
5.0 METs
Walking
4.0 mph

Sidney, Blumchen 1990

1.0 MET

(Brisk walk)

66 calories / 5 min

34 calories / 5 min

I Complete rest

7 calories / 5 min

METABOLIC EQUIVALENT OF TASK

Rodzaj aktywnosci

Szybkie spacery

Jazda na rowerze

Plywanie / éwiczenia w

wodzie

Cwiczenia sitowe i

rozciggajace

Nordic walking

Czestotliwosé

30-45 minut dziennie

40 minut 3-4 razy w
tygodniu

30-40 minut 3 razy w
tygodniu

20-30 minut 2-3 razy w
tygodniu

40 minut 3-4 razy w

tygodniu

Korzysci

Poprawa wydolnosci
sercowo-naczyniowej, wzmocnienie
migsni, lepsze samopoczucie

psychiczne

Trening aerobowy, niskie obcigzenie
stawoéw, poprawa metabolizmu,
mozliwos$¢ korzystania z roweru

stacjonarnego

Odcigzenie stawéw, poprawa krazenia,
wzmocnienie migsni, angazowanie

réznych grup migsniowych

Utrzymanie sity migsniowe;j,
zapobieganie sarkopenii, poprawa

elastycznosci i mobilnosci stawow

Wigksze zaangazowanie miesni niz w
tradycyjnym spacerze, poprawa
stabilnos$ci chodu, mniejsze ryzyko

upadkéw i lepsza koordynacja




Protokot treningu przeciw NT

Polega na wykonaniu po sobie kolejno 2-4 serii M-HIIT (medium-high intensity
interval training) trwajgcych 2-4 min, a nastepnie przeprowadzeniu dtugiej (co
najmniej rownowaznej czasowo) relaksacji

Konieczna jest petna i intensywna (najlepiej maksymalna) wentylacja ptuc
podczas catego treningu.

Stopien narastania intensywnosci wysitku w trakcie serii M-HIIT musi by¢
precyzyjnie kontrolowany.

Prowadzenie treningéw medycznych wymaga odpowiedniego
przeszkolenia.



Przyktad treningu
p-NT

https://flow.polar.com/shar
ed/7e737c5fb2d04224e6c0

319abd9bdc13



https://flow.polar.com/shared/7e737c5fb2d04224e6c0319abd9bdc13
https://flow.polar.com/shared/7e737c5fb2d04224e6c0319abd9bdc13
https://flow.polar.com/shared/7e737c5fb2d04224e6c0319abd9bdc13

Edukacja pacjenta z niewydolnoscia serca

e Ograniczenie podazy ptynow, zwykle 1,5 | dziennie, ale modyfikuj!
e Poradnictwo dietetyczne: zasada ZP (zostaw potowe)

e Aktywnosc fizyczna (¢wiczenia wspomagajgce LK)

e Ograniczenie spozycia soli (max 1,5 g dziennie)

e (Ograniczenie spozycia ttuszczy (zaprzestanie smazenia)

e ZAKAZ PALENIA PAPIEROSOW

o /AKAZ PICIA ALKOHOLU
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