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Wprowadzenie

Niewydolność serca (NS) jest ważnym problemem zdrowia publicznego w krajach uprze-
mysłowionych ze starzejącą się populacją [1,2], podobnie jak przewlekła obturacyjna cho-
roba płuc (POChP) [3]. Obie choroby występują coraz częściej i są dużym wyzwaniem dla
systemu ochrony zdrowia [4-6]. POChP jest jedną z najczęstszych przyczyn konsultacji
u lekarza pierwszego kontaktu i często współistnieje z NS [1]. U chorych z NS współwy-
stępowanie POChP stwierdza się w 10-30% przypadków [7,8]. Ocenia się, że liczba konsul-
tacji medycznych u pacjentów, u których współwystępują NS i POChP, jest większa niż
u pacjentów z tylko jedną z tych chorób [9]. World Bank i WHO przewidują, że w 2020 ro-
ku POChP będzie trzecią przyczyną zgonów [10]. Liczba pacjentów hospitalizowanych
z powodu NS w Stanach Zjednoczonych w ostatnich 25 latach zwiększyła się natomiast aż
o 171% [11].

Współwystępowanie obu chorób, z uwagi na podobieństwo podstawowych objawów,
utrudnia postawienie odpowiedniej diagnozy i wdrożenie prawidłowej terapii. Występowa-
nie POChP może komplikować procesy diagnostyczny i terapeutyczny NS. Ponadto wiado-
mo, że u chorych z ciężką NS mogą występować nieprawidłowości oddechowe o typie
restrykcji lub obturacji oraz osłabienie mięśni wdechowych, co przyczynia się do nasilenia
u tych pacjentów duszności [7].

Niewydolność serca staje się jednym z największych wyzwań kardiologii. Związane jest
to między innymi ze starzeniem się populacji krajów rozwiniętych, ponieważ częstość NS
wzrasta z wiekiem. Według obecnych szacunków w 2050 roku ponad 40% mieszkańców
Europy Zachodniej będzie miało powyżej 60 lat [12]. Problem ten dotyczy także Polski,
gdzie w połowie XXI wieku ludzie w tym wieku będą stanowić ponad 35% populacji [13].
Naturalny rozwój i przebieg NS w ostatnich latach uległy zmianie, co związane jest ze zmia-
ną epidemiologii chorób serca (np. mniejsza częstość występowania nabytych wad zastaw-
kowych, lepsza kontrola nadciśnienia tętniczego, leczenie zawału serca metodami
kardiologii inwazyjnej) i ogromnym postępem w leczeniu samej NS (nowe grupy leków
o udowodnionym w randomizowanych badaniach korzystnym wpływie na śmiertelność,
leczenie inwazyjne). Nieuchronnie jednak każdy pacjent z obciążającym długotrwałym wy-
wiadem kardiologicznym, jeśli będzie żył wystarczająco długo, rozwinie objawy niewydol-
ności serca mimo stosowania nawet najlepszych leków o udowodnionej skuteczności [12].
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Definiowanie NS i POChP przez lata się zmieniło. NS
stanowi zespół kliniczny, obejmujący objawy zauważalne
przez pacjenta (duszność w spoczynku lub podczas wysiłku,
męczliwość, znużenie, obrzęk wokół kostek), odchylenia
w badaniu przedmiotowym (tachykardia, tachypnoe,
trzeszczenia nad polami płucnymi, wysięk w opłucnej, pod-
wyższone ciśnienie w żyłach szyjnych, obrzęki obwodowe,
hepatomegalia) oraz obiektywny wykładnik strukturalnej
lub czynnościowej dysfunkcji serca w spoczynku (kardio-
megalia, trzeci ton serca, szmer nad sercem, nieprawidło-
wości w badaniu echokardiograficznym, podwyższone
stężenie peptydów natriuretycznych) [6].

Według ostatniej modyfikacji raportu GOLD z 2009
roku (Global strategy for the diagnosis, management and
prevention of chronic obstructive pulmonary disease)
POChP jest chorobą, której można zapobiegać i którą
można skutecznie leczyć [5]. W POChP zmiany płucne
charakteryzują się niecałkowicie odwracalnym ogranicze-
niem przepływu powietrza przez drogi oddechowe [5].
Ograniczenie to zwykle postępuje i wiąże się z nieprawi-
dłową odpowiedzią zapalną płuc na szkodliwe pyły lub
gazy [5]. W POChP występują również zmiany pozapłuc-
ne, mogące wikłać przebieg choroby i wpływać na roko-
wanie [5]. Palenie tytoniu jest najczęstszym czynnikiem
ryzyka POChP, chociaż w wielu państwach do czynników
ryzyka zaliczone zostało także zanieczyszczenie powie-
trza powodowane paleniem drewna i innych paliw [5].

Badania dotyczące współwystępowania NS i POChP
wykazują, że większość z nich dotyczy pacjentów z za-
ostrzeniem NS [8,14], hospitalizowanych w specjalistycz-
nych klinikach NS [15] lub uczestniczących w próbach
klinicznych [16,17], a tylko nieliczne dotyczą danych ze-
branych wśród chorych leczonych w trybie ambulatoryj-
nym przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej [9].
Co za tym idzie, nieliczne badania obejmują tę najwięk-
szą i niewyselekcjonowaną populację, której diagnostyka
i leczenie są najtrudniejsze.

Problemy diagnostyczne u pacjentów
z niewydolnością serca i POChP

Problemy diagnostyczne pacjentów, u których NS współ-
istnieje z POChP, wynikają przede wszystkim z podobień-
stwa objawów, takich jak duszność, zmniejszenie
tolerancji wysiłku fizycznego, pogorszenie jakości życia.
Na pierwszy plan wysuwa się duszność, która jest podsta-
wowym wspólnym objawem chorób serca i płuc. Zakwa-
lifikowanie duszności w zależności od jej pochodzenia
(jako sercową lub płucną) zmienia całkowicie leczenie.
Z kolei w przypadku ostrej duszności, która może stano-
wić bezpośrednie zagrożenie życia, ważne jest szybkie jej
zróżnicowanie, najlepiej w warunkach izby przyjęć. Dla-
tego poszukiwane są ciągle nowe metody usprawniające
diagnostykę różnicową. Obecnie dużą rolę przypisuje się
peptydom natriuretycznym (BNP i NT-pro-BNP).

W diagnostyce NS, oprócz badania podmiotowego
i przedmiotowego, do podstawowych badań należą: RTG
klatki piersiowej (które zwykle ujawnia powiększenie
sylwetki serca i cechy zastoju w krążeniu płucnym),
EKG (które może ujawnić cechy choroby podstawowej,
np. choroby niedokrwiennej serca, zaburzenia rytmu lub
przewodnictwa, przerost lub przeciążenie) i echokardio-
grafia (podstawowe badanie w przewlekłej NS). Czasami
konieczne jest wykonanie np. tomografii komputerowej
wielorzędowej, izotopowych badań serca (scyntygrafii
perfuzyjnej), rezonansu magnetycznego, koronarografii
czy próby wysiłkowej z pomiarem zużycia tlenu (spiro-
ergometrii), biopsji endomiokardialnej oraz wreszcie ba-
dań laboratoryjnych, wśród których stężenie peptydów
natriuretycznych odgrywa szczególną rolę.

W POChP, podobnie jak w NS, podstawę rozpoznania
stanowi obraz kliniczny. Konieczne jest jednak wykona-
nie spirometrii potwierdzającej rozpoznanie i pomocnej
w monitorowaniu przebiegu choroby. Stosunek natężo-
nej objętości wydechowej pierwszosekundowej (FEV1)
do natężonej pojemności życiowej płuc (FVC) po inhala-
cji leku rozkurczającego oskrzela <0,7 (<70%) jest kry-
terium rozpoznania [5]. Do badań dodatkowych należą
m.in. RTG klatki piersiowej, pulsoksymetria i gazome-
tria krwi tętniczej, posiew plwociny, ocena tolerancji wy-
siłku fizycznego, np. w teście 6-minutowego marszu
(6 MWT), ocena występowania cech przeciążenia prawej
komory serca (EKG, echokardiografia), badanie w kie-
runku niedoboru α1-antytrypsyny, tomografia kompute-
rowa czy scyntygrafia wentylacyjno-perfuzyjna [5].

OBJAWY KL IN ICZNE
Do rozpoznania NS konieczne jest występowanie obja-
wów klinicznych (podmiotowych i przedmiotowych)
i stwierdzenie obiektywnych cech dysfunkcji serca (na
podstawie wytycznych ESC z 2008 roku). Choroby płuc
mogą powodować lub przesłaniać każdy objaw czy cechę
definiowaną przez kryteria Framingham (tab. 1) [18].

Objawy NS to m.in. duszność, zmęczenie, niekiedy
kaszel, cechy zastoju w krążeniu płucnym (trzeszczenia
i rzężenia drobnobańkowe [typowo nad podstawą obu
płuc, ale mogą sięgać ich szczytów], którym mogą towa-
rzyszyć świsty i furczenia [częściowo związane z obrzę-
kiem błony śluzowej oskrzeli]), a w prawokomorowej NS
dodatkowo obrzęki obwodowe, powiększenie wątroby
i płyny w jamach ciała [6].

Odchylenia w badaniu podmiotowym i przedmioto-
wym u pacjentów z POChP są podobne, zwłaszcza w za-
ostrzeniach choroby: duszność, kaszel, odkrztuszanie
plwociny, zmiany osłuchowe (głównie świsty i furczenia
oraz cechy rozedmy płuc), sinica centralna, a w zaawan-
sowanych stadiach – objawy prawokomorowej niewydol-
ności serca [5].

Duszność bywa definiowana jako subiektywne nie-
przyjemne poczucie braku tchu. Jest objawem nieswo-
istym, wspólnym dla chorób serca i płuc. Duszność
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sercową klasyfikuje się w zależności od nasilenia, od po-
jawiającej się jedynie podczas dużego wysiłku fizyczne-
go do występującej stale, określając zaawansowanie NS
według klas NYHA (New York Heart Association)
(tab. 2). W POChP duszność również początkowo wysił-
kowa, nasilająca się z postępem choroby, oceniana jest
według skali oceny duszności MRC (Medical Research
Council) [5] (tab. 3), a zaawansowanie choroby klasyfiku-
je się według 4-stopniowej skali GOLD (Global initiati-

ve for chronic Obstructive Lung Disease) – opartej na
wskaźnikach spirometrycznych.

Różnicowanie pochodzenia objawów, głównie dusz-
ności, na podstawie wywiadu i badania fizykalnego jest
niezmiernie trudne, ponieważ żadne jakościowe cechy
duszności nie są charakterystyczne dla NS [19]. Do roz-
poznania NS oprócz typowych objawów podmiotowych
i przedmiotowych niezbędne jest stwierdzenie obiektyw-
nych cech skurczowej lub rozkurczowej dysfunkcji ser-
ca w spoczynku, zwykle za pomocą echokardiografii [6].
Istotną przesłanką do rozpoznania NS jest zwiększone
stężenie BNP/NT-pro-BNP w osoczu [6].

BADANIA RADIOLOGICZNE
Badanie radiologiczne klatki piersiowej pozwala ocenić
sylwetkę serca oraz ewentualny zastój w krążeniu płucnym
i uwidocznić pozasercowe przyczyny duszności (np. choro-
by płuc czy inne schorzenia w obrębie klatki piersiowej).
W badaniu radiologicznym u chorego z NS występować
mogą następujące nieprawidłowości: kardiomegalia, cechy
zastoju w krążeniu płucnym, płyn w jamach opłucnej (je-
śli obustronnie, to bardzo prawdopodobne, że jest to płyn
przesiękowy w przebiegu NS), linie Kerleya B (związane
ze wzrostem ciśnienia w naczyniach limfatycznych i gro-
madzeniem się płynu w przegrodach międzyzrazikowych)
[6]. POChP może wpływać na radiologiczne cechy NS
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TABELA 1. Kryteria Framingham dotyczące rozpoznawania zastoinowej niewydolności serca [18]

Kryteria duże Kryteria mniejsze Kryteria duże lub mniejsze

Napadowa duszność nocna Obrzęki kończyn Zmniejszenie masy ciała o co najmniej 
Poszerzenie żył szyjnych Kaszel nocny 4,5 kg w ciągu 5 dni leczenia
Trzeszczenia Duszność wysiłkowa
Powiększenie sylwetki serca Powiększenie wątroby
Ostry obrzęk płuc Wysięk opłucnowy
Rytm cwałowy S3 Pojemność życiowa płuc zmniejszona
Dodatni objaw wątrobowo-szyjny o 1/3 w porównaniu z normą
Zwiększone ciśnienie żylne Tachykardia >120/min

TABELA 2. Klasyfikacja niewydolności serca według Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologicznego (NYHA) [6]

Klasa NYHA Stopień nasilenia objawów w zależności od aktywności fizycznej

I Bez ograniczenia aktywności fizycznej
Zwykła aktywność nie powoduje nadmiernego zmęczenia, duszności czy kołatania serca

II Niewielkie ograniczenie aktywności fizycznej
Zwykła aktywność powoduje zmęczenie, duszność lub kołatanie serca

III Znaczne ograniczenie aktywności fizycznej
Aktywność mniejsza niż zwykła powoduje zmęczenie, duszność lub kołatanie serca

IV Każda aktywność fizyczna wiąże się z występowaniem objawów
Objawy występują w spoczynku

TABELA 3. Skala nasilenia duszności według Medical
Research Council (MRC) [5]

0 Duszność występuje tylko podczas dużego wysiłku
fizycznego

1 Duszność występuje podczas szybkiego marszu 
po płaskim terenie lub wchodzenia na niewielkie
wzniesienia

2 Z powodu duszności chory chodzi wolniej niż
rówieśnicy lub idąc we własnym tempie po płaskim
terenie, musi się zatrzymać dla nabrania tchu

3 Po przejściu około 100 m lub po kilku minutach
marszu po płaskim terenie chory musi się zatrzymać
dla nabrania tchu

4 Duszność uniemożliwia choremu opuszczanie domu
lub występuje przy ubieraniu lub rozbieraniu się
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[20,21]. Re mo de ling na czyń płuc nych i ra dio lu cent (czę -
ścio wa prze pusz czal ność dla pro mie ni rent ge now skich) pól
płuc nych mo gą ma sko wać ty po we pę che rzy ko we cie nio -
wa nie w obrzę ku płuc [21,22]. Z dru giej stro ny asy me trycz -
ne, re gio nal ne i re ti ku lar ne wzo ry obrzę ku płuc są
po wszech ne u pa cjen tów z to wa rzy szą cą PO ChP [20,21].
Izo lo wa na pra wo ko mo ro wa NS jest uzna ną przy czy ną wy -
się ku opłuc no we go zwią za ne go z osła bio nym opłuc no wym
dre na żem lim fa tycz nym wtór nie do pod wyż szo ne go sys -
te mo we go ci śnie nia żyl ne go [23].

ECHO KAR  D IO  GRA  F IA
Echo kar dio gra fia prze zklat ko wa jest pod sta wo wym ba -
da niem do dat ko wym w dia gno sty ce NS. To ba da nie bez -
piecz ne, do stęp ne, po wta rzal ne i szyb kie. Umoż li wia nie
tyl ko po twier dze nie i oce nę dys funk cji mię śnia ser co we -
go, ale tak że usta le nie przy czy ny NS [6]. Do star cza in -
for ma cji o ana to mii ser ca, je go wy mia rach, kurcz li wo ści
(od cin ko wej i glo bal nej) mię śnia ser co we go, funk cji za -
sta wek [6]. Po zwa la zróż ni co wać nie wy dol ność skur czo -
wą i roz kur czo wą. Pod sta wo wym pa ra me trem do oce ny
czyn no ści skur czo wej le wej ko mo ry jest LVEF – frak cja
wy rzu to wa le wej ko mo ry (nor ma >45-50%) [6]. Nie kie -
dy ko niecz ne mo że być wy ko na nie echo kar dio gra ficz ne -
go ba da nia prze zprze ły ko we go (np. w przy pad ku wa dy
za staw ko wej, im plan to wa nej sztucz nej za staw ki, wro dzo -
nej wa dy ser ca, w przy pad ku po dej rze nia in fek cyj ne go
za pa le nia wsier dzia czy obec no ści skrze pli ny). Ba da niem
po moc ni czym w NS jest echo kar dio gra ficz na pró ba ob -
cią że nio wa z za sto so wa niem do bu ta mi ny, po zwa la ją ca
oce nić ży wot ność mię śnia ser co we go [6].

Ba da nie prze zklat ko we mo że być nie dia gno stycz ne
z po wo du bra ku okna aku stycz ne go spo wo do wa ne go
zmia na mi pa to lo gicz ny mi w prze bie gu PO ChP [24].
W ostat nich ba da niach do ty czą cych pod sta wo wej opie ki
zdro wot nej stwier dzo no wy stę po wa nie nie dia gno stycz -
nych ob ra zów echo kar dio gra ficz nych u 10,4% pa cjen tów
z PO ChP [25]. Te pro por cje ro sną do 35% u pa cjen tów
z cięż ką po sta cią PO ChP [26] i do 50% z bar dzo cięż ką
ob tu ra cją [27].

RE  ZO  NANS  MA GNE  TYCZ  NY
Ob ra zo wa nie ser ca me to dą re zo nan su ma gne tycz ne go
(CMR) jest za ak cep to wa nym re fe ren cyj nym stan dar dem
dla po mia ru ob ję to ści le wej ko mo ry i frak cji wy rzu to wej
[28]. Wy ni ki są do kład ne i po wta rzal ne [28,29]. Po nad to
za po mo cą CMR moż na do kład nie oce nić czyn ność i ob -
ję tość pra wej ko mo ry. Uży cie pa ra ma gne tycz nych środ -
ków kon tra sto wych, jak ga do lin, po zwa la na roz po zna nie
za pa le nia, na cie ku i zwłók nie nia u pa cjen tów z za wa łem,
za pa le niem mię śnia ser co we go, za pa le niem osier dzia,
kar dio mio pa tią, cho ro ba mi na cie ko wy mi i spi chrze nio -
wy mi [6]. Ba da nie to jest re ko men do wa ne do oce ny
funk cji le wej ko mo ry u pa cjen tów z NS z tech nicz nie
ogra ni czo ną moż li wo ścią ob ra zo wa nia echo kar dio gra -
ficz ne go [30].

ELEK  TRO  KAR  D IO  GRAM 
Ba da nie EKG ja ko jed no z pod sta wo wych ba dań do dat -
ko wych w kar dio lo gii mo że być po moc ne w dia gno sty ce
NS, ale nie jest roz strzy ga ją ce. U pa cjen tów z NS pra wie
za wsze ob ser wu je się nie pra wi dło wy za pis EKG. Sa mo
stwier dze nie nie pra wi dło wo ści w za pi sie EKG ma ma łą
do dat nią war tość pre dyk cyj ną w dia gno sty ce NS [6]. Je -
śli jed nak EKG jest pra wi dło we, roz po zna nie NS,
zwłasz cza z dys funk cją skur czo wą, jest ma ło praw do po -
dob ne (<10%) [6]. Zmia ny za pi su EKG są czę sto nie -
swo iste (np. zmia ny za łam ka T, blok od no gi pęcz ka
Hi sa), co nie po zwa la na usta le nie przy czy ny NS.

Do czę stych nie pra wi dło wo ści w ba da niu EKG u cho -
rych z NS na le żą:

• ta chy kar dia za to ko wa (w zde kom pen so wa nej NS,
nie do krwi sto ści, go rącz ce, nad czyn no ści tar czy cy),

• bra dy kar dia za to ko wa (w ze spo le cho re go wę zła za -
to ko we go, nie do czyn no ści tar czy cy lub w związ ku
ze sto so wa niem be ta -ad re no li ty ków, di gok sy ny, le -
ków an ty aryt micz nych),

• trze po ta nie lub mi go ta nie przed sion ków (w nad -
czyn no ści tar czy cy, za ka że niach, wa dach za staw ki
mi tral nej, zde kom pen so wa nej NS, za wa le mię śnia
ser co we go),

• ko mo ro we za bu rze nia ryt mu (w nie do krwie niu,
za wa le mię śnia ser co we go, kar dio mio pa tiach, 
za pa le niu mię śnia ser co we go, hi po po ta se mii, hi po -
ma gne ze mii, przedaw ko wa niu na parst ni cy),

• ce chy nie do krwie nia lub prze by te go za wa łu
(w cho ro bie na czyń wień co wych),

• za łam ki Q (w za wa le mię śnia ser co we go, kar dio -
mio pa tii prze ro sto wej),

• ce chy prze ro stu le wej ko mo ry (u cho rych z nad -
ci śnie niem tęt ni czym, wa dą za staw ki aor tal nej,
kar dio mio pa tią prze ro sto wą),

• blo ki przed sion ko wo -ko mo ro we (w za wa le mię śnia
ser co we go, tok sycz nym wpły wie le ków, za pa le niu
mię śnia ser co we go, sar ko ido zie, cho ro bie z Ly me),

• ma ły wol taż ze spo łów QRS (u cho rych oty łych,
z ro ze dmą płuc, pły nem w wor ku osier dzio wym
czy amy lo ido zą),

• sze ro kość ze spo łów QRS >120 ms o mor fo lo gii LBBB
(w elek trycz nej i me cha nicz nej dys syn chro nii) [6].

Prze cią że nie pra wej ko mo ry ser ca, bę dą ce naj częst -
szym kar dio lo gicz nym po wi kła niem PO ChP, pro wa dzi
do pra wo ko mo ro wej nie wy dol no ści ser ca, co im pli ku je
pew ne zmia ny w EKG. W prze wle kłych cho ro bach płuc
moż na stwier dzić zmia ny za łam ka P (P pul mo na le). Ob -
ser wu je się rów nież zwięk sze nie am pli tu dy za łam ków R
w sto sun ku do za łam ków S w od pro wa dze niach przed -
ser co wych. Od wrot na ten den cja do ty czy od pro wa dzeń
le wo ko mo ro wych [31]. 

BA  DA  N IA  LA  BO  RA  TO  RYJ  NE
Do pod sta wo wych ba dań la bo ra to ryj nych w dia gno sty ce
NS na le żą: mor fo lo gia krwi, stę że nia elek tro li tów, 
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kre aty ni ny (z oce ną GRF – współ czyn ni ka prze są cza nia
kłę busz ko we go), glu ko zy, ak tyw ność en zy mów wą tro-
bo wych oraz ba da nie ogól ne mo czu. W za leż no ści od 
ob ra zu kli nicz ne go dia gno sty kę moż na roz sze rzyć o do -
dat ko we ba da nia, np. li pi do gram, stę że nie tro po nin czy
hor mo nów tar czy cy.

Szcze gól ną ro lę w dia gno sty ce NS przy pi su je się 
ostat nio ozna cza niu stę żeń pep ty dów na triu re tycz nych 
w oso czu: mó zgo we go pep ty du na triu re tycz ne go (bra inna -
triu re tic pep ti de, BNP) i N -koń co we go frag men tu mó z-
go we go pro pep ty du na triu re tycz ne go (NT -pro -BNP).
Ba da nie to po zwa la róż ni co wać dusz no ści po cho dze nia
ser co we go i płuc ne go. Al go rytm po stę po wa nia dia gno -
stycz ne go z uwzględ nie niem stę żeń pep ty dów na triu re -
tycz nych: BNP i NT -pro -BNP we dług wy tycz nych ESC
przed sta wia ry ci na. 

Stę że nie NT -pro -BNP wzra sta istot nie w nie wy dol -
no ści ser ca i mo że być szyb kim mar ke rem dusz no ści po -
cho dze nia ser co we go. El Mah mo ud i wsp. [32] wy ka za li,
że stę że nie BNP po ni żej 200 pg/ml i NT -pro -BNP po ni -
żej 1000 pg/ml po zwa la bar dzo do kład nie wy klu czyć
dusz ność po cho dze nia ser co we go. Me ta ana li za Do usta
i wsp. [33] po twier dza przy dat ność oce ny stę że nia BNP
i NT -pro -BNP w dia gno zo wa niu dusz no ści. BNP 
i NT -pro -BNP są uży tecz ne do wy klu cze nia NS w przy -
pad kach z ostrą dusz no ścią [34,35]. Do kład ność dia gno -
zy z uży ciem BNP u pa cjen tów ze współ ist nie ją cą
PO ChP jest mniej pew na [36]. Stę że nie BNP w oso czu
jest wy so kie w pier wot nym nad ci śnie niu płuc nym oraz
pra wo ko mo ro wej NS wtór nej do prze wle kłych cho rób
płuc [37,38]. Stę że nie BNP ko re lu je z ci śnie niem w tęt -
ni cy płuc nej i jest wskaź ni kiem ro kow ni czym [37,38].
U cho rych z PO ChP stę że nie BNP oce nia no w nie wie lu

ba da niach [38,39]. Wy ka za no, że stę że nia BNP są pod -
wyż szo ne u cho rych z PO ChP, a u pa cjen tów sta bil nych
stę że nie BNP są mniej sze niż u tych z ostrym prze cią -
że niem ob ję to ścio wym i pod wyż szo ny mi ci śnie nia mi
we wnątrz ser co wy mi [36,38]. Uzna je się, że cho ro by płuc
prze bie ga ją ce z nad ci śnie niem płuc nym i prze cią że niem
ci śnie nio wym lub ob ję to ścio wym pra wej ko mo ry ser ca
mo gą pro wa dzić do umiar ko wa ne go wzro stu stę że nia
BNP, zwy kle w prze dzia le 100-500 pg/ml [34]. Stę że nia
po ni żej 100 pg/ml i po wy żej 500 pg/ml ma ją wy so ką od -
po wied nio ujem ną i do dat nią war tość pre dyk cyj ną w roz -
po zna wa niu NS [34]. BNP mo że być uży wa ne rów nież
do wy kry cia cho rych z dys funk cją roz kur czo wą. Wzrost
stę że nia BNP z roz kur czo wy mi nie pra wi dło wo ścia mi
na peł nia nia po ma ga w roz po zna niu dys funk cji roz kur -
czo wej [34].

Na le ży rów nież zwró cić uwa gę na sy tu acje, w któ rych
stę że nia pep ty dów na triu re tycz nych są pod wyż szo ne przy
braku nie wy dol no ści ser ca. Zwięk sze nie stę że nia tych
pep ty dów ob ser wu je się w prze ro ście mię śnia ser co we go,
ta chy kar dii, prze cią że niu ob ję to ścio wym pra wej ko mo ry,
nie do krwie niu, hi pok se mii, dys funk cji ne rek, mar sko ści
wą tro by, po socz ni cy, za ka że niach, za awan so wa nym wie -
ku, na to miast zmniej sze nie w oty ło ści, u cho rych z NS
le czo nych far ma ko lo gicz nie lub za po mo cą sty mu la cji re -
syn chro ni zu ją cej [40].

Pro ble my te ra peu tycz ne

Współ ist nie nie cho rób czę sto ogra ni cza wy bór le ku i je -
go daw kę. Pro ble my te ra peu tycz ne w sy tu acji współ wy -
stę po wa nia NS i PO ChP do ty czą przede wszyst kim

56 � Tom 10 Nr 6 • Czerwiec 2011

RYCINA 1. Algorytm postępowania diagnostycznego NS.

Z uwzględnieniem oceny stężenia peptydów natriuretycznych u pacjentów nieleczonych z objawami sugerującymi NS (według wytycznych
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego [ESC]) [6].

Badanie podmiotowe i przedmiotowe
EKG

RTG klatki piersiowej
Badanie echokardiograficzne

Oznaczanie stężenia peptydów natriuretycznych

BNP <100 pg/ml
NT-proBNP <400 pg/ml

BNP 100-400 pg/ml
NT-proBNP 400-2000 pg/ml

BNP >400 pg/ml
NT-proBNP >2000 pg/ml

Rozpoznanie NS mało
prawdopodobne Rozpoznanie NS niepewne Rozpoznanie NS bardzo

prawdopodobne
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za sto so wa nia be ta -ad re no li ty ków. Bez pie czeń stwo ich
sto so wa nia u cho rych z ob tu ra cją oskrze li nie jest na dal
przez wie lu ak cep to wa ne. Waż na jest jed nak opty ma li -
za cja te ra pii, dzię ki po stę po wa niu we dług przy ję tych al -
go ryt mów me dy cy ny opar tej na do wo dach na uko wych
(evi den ce ba sed me di ci ne, EBM). W ran do mi zo wa nych
kon tro lo wa nych ba da niach wy ka za no zna czą ce ko rzy ści
do ty czą ce cho ro bo wo ści i śmier tel no ści u pa cjen tów
z NS sto su ją cych in hi bi to ry kon wer ta zy an gio ten sy ny
(ACE -I), be ta -ad re no li ty ki, spi ro no lak ton i an ta go ni stów
re cep to ra an gio ten sy ny II (sar ta ny) [9]. Sto so wa nie le -
ków be ta -ad re no li tycz nych jest obec nie stan dar dem po -
stę po wa nia far ma ko lo gicz ne go w NS. Le ki te ogra ni cza ją
szko dli wy wpływ po bu dze nia ad re ner gicz ne go i za trzy -
mu ją spi ra lę nie ko rzyst nych zmian neu ro hor mo nal nych,
czyn no ścio wych i struk tu ral nych [41]. Be ta -ad re no li ty -
ki są sil nie re ko men do wa ne u wszyst kich pa cjen tów ze
skur czo wą NS [42], w tym tych z PO ChP [43]. Jed nak
prze ło że nie za le ceń na ru ty no wą opie kę kli nicz ną jest
trud ne [1], po nie waż PO ChP jest czę sto uwa ża na za prze -
ciw wska za nie do włą cze nia be ta -ad re no li ty ków [44].
W ba da niu do ty czą cym spo strze ga nia pro ble mu nie-
wy dol no ści ser ca przez róż nych spe cja li stów w Eu ro pie
PO ChP by ła po wszech nie uzna nym prze ciw wska za niem
do sto so wa nia be ta -ad re no li ty ków wśród le ka rzy pierw -
sze go kon tak tu [44]. Uzna je się, że be ta -ad re no li ty ki po -
wo du ją skurcz oskrze li. Oba wa przed nie ko rzyst nym
wpły wem tych le ków na mię śniów kę oskrze li po wo du je,
że cho rzy z NS ze współ ist nie ją cą PO ChP otrzy mu ją 
be ta -ad re no li ty ki znacz nie rza dziej niż cho rzy z NS bez
PO ChP [7], co skut ku je nie wy star cza ją cym lub nie wła -
ści wym le cze niem NS, a co za tym idzie – nie do sta tecz -
ną kon tro lą cho ro by.

Wy ka za no, że sto so wa nie se lek tyw nych β1-ad re no li -
ty ków u cho rych z NS i PO ChP jest bez piecz ne [45,46].
Me ta ana li za Sal pe te ra i wsp. wy ka za ła, że kar dio se lek -
tyw ne be ta -ad re no li ty ki, po da wa ne w po je dyn czej daw -
ce lub w te ra pii dłu go fa lo wej, nie zmie nia ły FE V1 ani
nie wpły wa ły na ob ja wy od de cho we w po rów na niu 
z pla ce bo. Nie wpły wa ły tak że na FE V1 w od po wie dzi na
le cze nie β2-mi me ty ka mi [45]. W ana li zie pod grup wy ni -
ki nie zmie nia ły się w pod gru pie pa cjen tów z cięż ką po -
sta cią PO ChP (FE V1 <1,4 li tra lub <50% war to ści
na leż nej) i w tej z od wra cal ną kom po nen tą ob tu ra cji
(wzrost FE V1 >15% po β2-mi me ty ku) [45]. Rów nież
wcze śniej sze me ta ana li zy nie po twier dza ły nie ko rzyst -
ne go wpły wu kar dio se lek tyw nych be ta -ad re no li ty ków
u pa cjen tów z od wra cal ną ob tu ra cją dróg od de cho wych
[47]. Wie le in nych prac po twier dza bez pie czeń stwo 
sto so wa nia kar dio se lek tyw nych be ta -ad re no li ty ków
[45,46,48,49]. Pro fil bez pie czeń stwa nie se lek tyw nej be -
ta -blo ka dy i zło żo nej al fa - i be ta -blo ka dy nie jest tak do -
brze do wie dzio ny [50-52]. 

W nie któ rych pra cach wy ka za no po dob ną czę stość
sto so wa nia le ków be ta -ad re no li tycz nych u cho rych
z PO ChP i bez niej oraz po dob ną czę stość od sta wia nia

tych le ków, co su ge ru je, że be ta -ad re no li ty ki mo gą być
bez piecz nie sto so wa ne w obu gru pach pa cjen tów [15].
In ne ba da nia zwra ca ją uwa gę na to, że be ta -ad re no li ty ki
są rzad ko sto so wa ne u pa cjen tów, u któ rych współ ist nie -
ją NS i PO ChP. Na przy kład w ba da niu Haw kin sa i wsp.
za ob ser wo wa no, że mniej niż co pią ty pa cjent z NS 
i PO ChP otrzy my wał w opie ce am bu la to ryj nej be ta -
-ad re no li tyk, i to się nie zmie ni ło [9].

W pi śmien nic twie po ja wia ją się też do nie sie nia pod -
da ją ce w wąt pli wość bez pie czeń stwo sto so wa nia be ta -
-ad re no li ty ków u cho rych z PO ChP. Wie le z tych ba dań
do ty czy jed nak sto so wa nia nie kar dio se lek tyw nych be ta -
-ad re no li ty ków i ich wpły wu na re cep to ry β2 w dro gach
od de cho wych [53,54]. W ba da niu Bro oks i wsp. wy -
ka za no, że sto so wa nie be ta -ad re no li ty ków przy współ ist -
nie niu PO ChP zwięk sza czę stość ho spi ta li za cji i in ter -
wen cji w od dzia łach ra tun ko wych [55]. Me to do lo gia
te go ba da nia zo sta ła jed nak za kwe stio no wa na przez 
sa mych au to rów. 

Obec nie do le cze nia NS za re je stro wa ne są czte ry le ki
be ta -ad re no li tycz ne: me to pro lol, kar we di lol, bi so pro lol
i ne bi wo lol [41]. Tyl ko kar we di lol nie jest wy so ce kar -
dio se lek tyw ny, po zo sta łe wy ka zu ją oko ło 20-krot nie
więk sze po wi no wac two do re cep to rów β1 niż do re cep to -
rów β2. Jed nak kar dio se lek tyw ność za le ży od daw ki i ob -
ja wy skur czu oskrze li mo gą się po ja wiać przy sto so wa niu
da wek sub mak sy mal nych i mak sy mal nych [41]. Wia do -
mo też, że po stę po wa nie te ra peu tycz ne w NS po le ga na
włą cza niu be ta -ad re no li ty ków od da wek naj mniej szych
do naj więk szych to le ro wa nych.

Wpływ le ków sto so wa nych w le cze niu PO ChP na
układ krą że nia rów nież nie po zo sta je bez zna cze nia. 
Pod sta wę le cze nia PO ChP sta no wią wziew ne β2-mi me ty -
ki krót ko - i dłu go dzia ła ją ce, le ki an ty cho li ner gicz ne krót -
ko - i dłu go dzia ła ją ce, gli ko kor ty ko ste ro idy oraz sto so wa -
ne ogól no ustro jo wo me ty lok san ty ny i gli ko kor ty ko ste ro -
idy (w okre sach za ostrzeń). Głów nym ce lem le cze nia jest
zmniej sza nie dusz no ści i ogra ni cza nie pro ce su za pal ne go,
a co za tym idzie – kon tro la cho ro by. Sto so wa ne β2-mi me -
ty ki nie są le ka mi wy so ce se lek tyw ny mi, dla te go mo gą
wpły wać na re cep to ry β1 znaj du ją ce się w mię śniu 
ser co wym i po wo do wać dzia ła nia nie po żą da ne [41]. 
Mi mo że le ki te sto so wa ne dro gą wziew ną w ma łym stop -
niu ab sor bu ją się do ukła du na czy nio we go, wy ka za no
zwięk sze nie ich stę że nia w su ro wi cy [56]. Sto so wa nie
β2-mi me ty ków przy spie sza czyn ność ser ca, wy wo łu je
zmia ny w EKG i mo że wy zwa lać mi go ta nie przed sion ków
[31]. Nie któ re ba da nia do wo dzą, że sto so wa nie β2-mi me -
ty ków do ust nych lub wziew nych zwięk sza ry zy ko zgo nu
i za ostrzeń NS u pa cjen tów z dys funk cją le wej ko mo ry ser -
ca [57]. Ko lej ne po ka zu ją, że sto so wa nie β2-mi me ty ków
wziew nych jest zwią za ne ze zwięk szo nym ry zy kiem de -
kom pen sa cji NS i śmier tel no ści cał ko wi tej u pa cjen tów
z NS [58,59].

Nie moż na po mi nąć rów nież wpły wu le ków an ty cho -
li ner gicz nych, za rów no krót ko -, jak i dłu go dzia ła ją cych,
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na układ krą że nia. Do tych cza so we me ta ana li zy, do ty czą -
ce dzia łań nie po żą da nych tych le ków, w tym ry zy ka 
wy stą pie nia cho rób ser ca, do star cza ją sprzecz nych in for -
ma cji. Nie któ re z nich wy ka za ły, że le ki an ty cho li ner -
gicz ne, zwłasz cza dłu go dzia ła ją ce (tio tro pium), nie
wpły wa ją szko dli wie na układ krą że nia [60,61]. In ne,
w tym me ta ana li za Sin gha i wsp. z 2008 ro ku po rów nu -
ją ca te ra pię le ka mi an ty cho li ner gicz ny mi z gru pą kon -
tro l ną, przed sta wia od mien ne wy ni ki [62]. Przed sta wia
da ne wska zu ją ce na to, że sto so wa nie tych le ków dłu żej
niż 30 dni istot nie (o 58%) zwięk sza ło czę stość wy stą pie -
nia punk tu koń co we go, obej mu ją ce go za wał ser ca, udar
mó zgu lub śmier tel ność z przy czyn ser co wo -na czy nio -
wych [62].

Pod su mo wa nie

Współ wy stę po wa nie NS i PO ChP sta no wi ogrom ne wy -
zwa nie dia gno stycz ne i by wa źró dłem pro ble mów te ra -
peu tycz nych. Obie cho ro by są prze wle kłe, a cho rzy
wy ma ga ją sta łej opie ki me dycz nej. PO ChP mo że za ciem -
niać ob raz i wpły wać na ro ko wa nie NS i od wrot nie. 
Ob ja wy kli nicz ne zmu sza ją do bar dzo wni kli wej ana li zy,
a po uzy ska niu wy ni ków obiek tyw nych ba dań do dat ko -
wych od po wied nich dla każ dej z tych cho rób in ter pre ta -
cji. Pod sta wo we ba da nie dia gno stycz ne w NS, czy li
prze zklat ko wa echo kar dio gra fia, w sy tu acji ogra ni czo ne -
go okna aku stycz ne go mo że zo stać za stą pio na re zo nan -
sem ma gne tycz nym, a do szyb kiej dia gno sty ki
po cho dze nia dusz no ści bar dzo przy dat ne oka zu je się
ozna cza nie stę że nia pep ty dów na triu re tycz nych (BNP
lub NT -pro -BNP).

W kon wen cjo nal nym le cze niu NS be ta -ad re no li ty ki
sta no wią je den z ka mie ni wę giel nych te ra pii. U cho rych
z NS oraz po ostrym ze spo le wień co wym istot nie wy dłu -
ża ją prze ży cie. Jed nak cza sa mi po ja wia się pro blem za -
sto so wa nia ich w le cze niu NS, po nie waż wie lu le ka rzy
uwa ża, że le ki te są prze ciw wska za ne w PO ChP i ast mie.
Więk szość ba dań do ty czą cych współ wy stę po wa nia NS
i PO ChP do wo dzi jed nak ko rzy ści ze sto so wa nia be ta -
-ad re no li ty ków w le cze niu NS i jed no cze śnie po twier dza
brak szko dli we go wpły wu se lek tyw nych be ta -ad re no li -
ty ków na prze bieg i ro ko wa nie w PO ChP. Za rzad kie sto -
so wa nie be ta -ad re no li ty ków i nie wła ści we prze pi sy wa nie
be ta -mi me ty ków mo że zwięk szać za rów no licz bę ho spi -
ta li za cji, jak i śmier tel ność [9]. Le karz pro wa dzą cy pa -
cjen ta z NS i PO ChP mu si szcze gó ło wo roz wa żyć
prze bieg pro ce su opie ki, za pla no wać od po wied nio czę -
ste wi zy ty kon tro l ne i ter mi ny ba dań do dat ko wych, aby
zmi ni ma li zo wać czę stość za ostrzeń, a co za tym idzie –
czę stość ho spi ta li za cji. Nie jed no krot nie to le karz pod -

sta wo wej opie ki zdro wot nej jest le ka rzem pro wa dzą cym,
jed nak w opie ce nad ty mi cho ry mi wy ma ga na jest ści sła
współ pra ca le ka rza POZ z kar dio lo giem i pul mo no lo -
giem.
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