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Z przyjemnosciq przekazujemy pierwszy numer Newslettera w nowym roku! Jak zwykle selekcja artykutdw sposréd kilkudziesieciu opublikowanych
prac w pierwszych tygodniach 2023 roku nie byta tatwa. Drogg kompromisu zdecydowalismy sie przedstawi¢ nastepujgce doniesienia.

Kliniczne znaczenie niedoboru Zelaza (ID) jest coraz lepiej dostrzegane w niewydolnosci serca, a ilos¢ osSrodkéw wprowadzajgcych dozylne leczenie
ID systematycznie sie zwieksza. W najnowszej meta-analizie 12 badan randomizowanych autorzy przedstawiajg dowody na leczenie ID. Wiemy,
Ze dqgzenie do poznania przyczyny choroby (tutaj — przyczyny niewydolnosci sera) to nieodzowny element prawidtowego ,, myslenia” lekarskiego.
Czy odpowiedZ na leczenie rézni sie u pacjentéw z niedawno rozpoznang niewydolnosciq serca na tle niedokrwiennym i nie-niedokrwiennym?
Z codziennej praktyki wiemy, Ze chociaz brak jest jednoznacznych dowoddw na skutecznosc, to jednak pacjenci z HFpEF leczeni sq wieloma
grupami lekow. Na podstawie analizy trzech duzych programéw HFpEF — HOMAGE, Aldo-DHF i TOPCAT — autorzy starali sie oceni¢ wptyw
Spironolaktonu na morfologie i czynnos¢ serca u chorych z HFpEF. Zagadnienie optymalnego leczenia diuretycznego w ostrej niewydolnosci serca
w ostatnich latach przezywa renesans! W kolejnym badaniu z tego obszaru — CLOROTIC — oceniono role diuretykéw tiazydowych jako leczenia
wspomagajgcego. Niewydolnos¢ serca to nie tylko choroba wieku starszego. Z drugiej strony epidemiologia niewydolnosci serca u mfodych
dorostych (< 50 roku zycia) jest stabo poznana. Autorzy analizujgc dane z wysokiej jakosci francuskich rejestrow przedstawiajq bardzo ciekawe
obserwacje dotyczqce zmieniajgcej sie epidemiologii niewydolnosci serca u mtodych dorostych. Rola przezcewnikowej ablacji migotania
przedsionkow w niewydolnosci serca byta wielokrotnie przedstawiana na famach Newslettera. W komentowanej pracy, autorzy przedstawiajq
nowq koncepcje, tzw. opdznionq selektywngq ablacje cewnikowg w HF. ,,Uciekajqc” na chwile od , konwencjonalnego” podejscia przedstawiamy
wyniki dwdch ciekawych meta-analiz. W jednym z badar autorzy ocenili znaczenie restrykcji sodu/soli w niewydolnosci serca — zagadnienie, ktére
w dalszym ciggu nie jest jasno wyjasnione. W drugiej pracy, ktore jest zarazem stanowiskiem amerykariskich ekspertéw, przeanalizowano
znaczenie lekow komplementarnych i alternatywnych w niewydolnosci serca — z podaniem dowoddw, profilu bezpieczeristwa i interakcji

lekowych. Na towarzyszqcej rycinie staraliSmy w skrétowy sposob przedstawic najwazniejszej informacje.

Sindone A, Doehner W, Comin-Colet J. Systematic review and
meta-analysis of intravenous iron-carbohydrate complexes in
HFrEF patients with iron deficiency. ESC Heart Fail. 2023 Feb
30;10(1):44-56.

Niedobdr zelaza (ang. iron deficiency — ID) jest czestg chorobg
wspdtistniejgcg u pacjentdw z niewydolnoscig serca (ang. heart
failure — HF). Niniejsza metaanaliza ocenia wptyw dozylnej (i.v.)
suplementacji kompleksu zelazowo-weglowodanowego
u pacjentow z HF z obnizong frakcjg wyrzutowa (ang. HF with
reduced ejection fraction — HFrEF) i wspotistniejgcymi ID lub anemig
z powodu ID (ang. iron deficiency anemia — IDA). Przeanalizowano
opublikowane do dnia 25/05/2021 randomizowane badania
kliniczne (RCT), poréwnujgce dozylne kompleksy zelazowo-
weglowodanowe z placebo/standardowym leczeniem u pacjentéw
z HFrEF z ID/IDA. Przeanalizowano 12 RCT: Silverberg et al. (2001),
Toblli et al. (2007), FERRIC-HF (2008), FAIR-HF (2009), IRON-HF
(2013), CONFIRM-HF (2015), Toblli et al. (2015), EFFECT-HF (2017),
FERRIC-HF 1l (2019), FCM-HF-IN (2020), Myocardial-IRON (2020),
AFFIRM-AHF (2020), ktore wtaczyty 2381. Wiekszos¢ (90,8%)
pacjentdw otrzymywato karboksymaltoze zelaza; 7,5% sacharoze
zelaza; a 1,6% izomaltozyd zelaza. Dozylna terapia zelazowo-
weglowodanowa znacznie zmniejszyta liczbe hospitalizacji
z powodu zaostrzenia HF (HR 0,53; 95%Cl 0,42-0,65; p<0,001]
i liczbe pierwszych hospitalizacji z powodu zaostrzenia HF lub zgonu
[HR 0,75; 95%Cl 0,59-0,95; p=0,016) ale nie wptyneta na
$Smiertelnos¢ w poréwnaniu z grupg kontrolna. Obserwowano
poprawe wydolnosci w poréwnaniu z grupa kontrolng. Nie byto
znaczacej réznicy miedzy preparatami zelazowo-
weglowodanowymi. Nie zaobserwowano istotnej rdznicy
w zdarzeniach niepozadanych (AE) miedzy grupami. Wnioski:
Dozylna terapia zelazowo-weglowodanowa prowadzi do poprawy
szeregu parametrow klinicznych, w tym wydolnosci fizycznej, bez
zwiekszania efektow ubocznych. Wyniki metaanalizy sg zgodne
z aktualnymi wytycznymi niewydolnosci serca z 2021 roku, ktére
zalecaja rozwazenie i.v. terapie zelaza u objawowych pacjentéow
z HFrEF i ID.

Zyczymy przyjemnej lektury.

Silverdal J, Bollano E, Henrysson J, Basic C, Fu M, Sjoland
H. Treatment response in recent-onset heart failure with reduced
ejection fraction: non-ischaemic vs. ischaemic aetiology. ESC
Heart Fail. 2023 Feb 4;10(1):542-51.

Poszukiwanie przyczyn niewydolnosci serca to jeden z kluczowych
elementéw optymalnego postepowania. Z drugiej strony w wielu
badaniach wykazano, ze niejednokrotnie diagnostyka nie jest
optymalnie prowadzona. U pacjentdow z HFrEF rokowanie wydaje
sie byC lepsze w etiologii nie-niedokrwiennej niz niedokrwienne;.
W badaniu poréwnano krétkoterminowg odpowiedz na leczenie
zgodnie z wytycznymi (GDMT) w HFrEF o niedawnym poczatku
o etiologii innej niz niedokrwienna (nie-IHF) z etiologig
niedokrwienng (IHF). Do badania wigczono pacjentow
hospitalizowanych z powodu niedawno rozpoznanej HFrEF.
Odpowiedz na leczenie zostata okreslona przy uzyciu
hierarchicznego ztozonego wyniku klinicznego, klasyfikujgcego
kazdego pacjenta jako pogorszenie, poprawe lub brak zmiany na
podstawie twardych punktéw koncowych (Smiertelnosc,
przeszczep serca i hospitalizacja z powodu niewydolnosci serca)
oraz miekkich punktow koricowych (+ 210 jednostek zmiany LVEF,
>30% zmiany NTpro-BNP i 21 punkt zmiany w klasie czynnosciowej
NYHA) w ciggu 28 tygodni obserwacji. Powigzania miedzy
charakterystyka wyjsciowq a ztozonymi zmianami przeanalizowano
za pomocg wielokrotnej regresji logistycznej. Sposréd 364
analizowanych pacjentéw 47 nie zostato przebadanych pod katem
choroby wiericowej. Poréwnujac pacjentdéw bez IHF (n=203) z IHF
(n=114), pacjenci bez choroby wiericowej byli mtodsi (61 vs. 69,4
lat; p<0,001), mieli nizszg EF (26% vs. 31%; p<0,001), ale z podobna
przewagg mezczyzn (70,4% vs. 75,4%; p=0,363). W grupie non-IHF
vs. IHF zlozone wyniki ulegly pogorszeniu (19,1% vs. 43,9%;
p<0,001) i poprawie (74,2% vs. 43,9%; p < 0,001). Po dostosowaniu
do wielu zmiennych IHF wigzata sie ze zwiekszonym ryzykiem
pogorszenia (OR 2,94; 95%Cl 1,51-5,74; p=0,002) i mniejszg szansa
na poprawe (OR 0,35; 95%Cl 0,18-0,65; p<0,001). W przypadkach
bez wczesniejszego IHD lub $wiezego zawatu mies$nia sercowego
(n=261) decyzje o diagnostyce wiericowej podjeto w 69%. Whioski:



W przypadku HFrEF o niedawnym poczatku chorzy z nie-
niedokrwienng HFrEF lepiej odpowiadali na terapie w poréwnaniu
do chorych z HFrEF na tle choroby wiericowej. U ok. 5 pacjentdw,
pomimo silnych przestanek nie rozpoczeto diagnostyki choroby
wiencowe;j.

Colin-Ramirez E, Sepehrvand N, Rathwell S, Ross H, Escobedo
J, Macdonald P, et al. Sodium Restriction in Patients With Heart
Failure: A Systematic Review and Meta-Analysis of Randomized
Clinical Trials. Circ Heart Fail. 2023 Jan;16(1).

Znaczenie ograniczenia podazy soli w HF jest przedmiotem
kontrowersji, aczkolwiek ograniczanie spozycia sodu jest
niefarmakologicznym  postepowaniem  sugerowanym  przez
wytyczne. W niniejszym badaniu przeanalizowano dane
z randomizowanych kontrolowanych badan (RCT) oceniajgcych
wptyw ograniczenia sodu na wyniki kliniczne pacjentéw z HF. Do
analizy wtaczono RCT jesli badano wptyw ograniczenia sodu/soli
w poréwnaniu z brakiem takich ograniczed na wyniki kliniczne
pacjentéw z HF. Oceniono wptyw interwencji na Smiertelnosé,
hospitalizacje, zmiane klasy czynnosciowej NYHA oraz jakos¢ zycia
(Qol). Zidentyfikowano siedemnascie RCT (odpowiednio 834 i 871
pacjentdw w grupach interwencyjnych i kontrolnych). Ograniczenie
sodu nie zmniejszyto ryzyka zgonu z jakiejkolwiek przyczyny (OR
0,95; 95%Cl 0,58-1,58); ryzyka hospitalizacji (OR 0,84; 95%Cl 0,62-
1,13) ani zgonu/hospitalizacji (OR 0,88; 95%Cl 0,63-1,23). Wyniki
byly podobne w wyodrebnionych podgrupach poza liczbowo
nizszym ryzykiem zgonu gdy zmniejszone spozycie sodu byto
w zakresie od 2 do 3 g/dobe w poréwnaniu z <2 g/d. Sposréd RCT
oceniajacych zmiany NYHA (2 RCT ale 2/3 zgromadzonych danych)
wykazano poprawe klasy NYHA w grupie chorych z ograniczeniem
sodu. Odnosnie wptywu na QoL obserwowano znaczng
heterogennos$¢: 6 RCT wykazato poprawe Qol, a 4 RCT byly
neutralne wzgledem QoL po ograniczeniu spozycia sodu. Wnioski:
W metaanalizie dostepnych RCT badajgcych wptyw restrykcji sodu
stwierdzono, ze ograniczenie sodu nie wigzato sie z mniejszg liczbg
zgondw lub hospitalizacji u pacjentéw z HF natomiast moze sie
wigzac sie ze zmniejszeniem objawow (poprawa NYHA) i poprawa
jakosci zycia.

Ferreira JP, Cleland JG, Girerd N, Bozec E, Rossignol P, Pellicori
P, et al. Spironolactone effect on cardiac structure and function of
patients with heart failure and preserved ejection fraction:
a pooled analysis of three randomized trials. Eur J Heart Fail. 2023
Jan 9;25(1):108-13.

Dotychczas tylko inhibitory kotransportera glukozowo-sodowego
typu 2 (SGLT2i) majg udokumentowang skuteczno$¢ w HF
z zachowang frakcjg wyrzutowg (HFpEF). Z drugiej strony,
w codziennej praktyce w terapii HFpEF stosowanych jest wiele
innych lekéw. Jednym z nich jest Spironolakton cho¢ jego wptyw na
morfologie i czynnos¢ serca nie jest potwierdzony. Celem pracy byta
ocena wptywu Spironolaktonu na kluczowe parametry
echokardiograficzne w HFpEF. Przeprowadzono metaanalize
danych indywidualnych pacjentéw z trzech randomizowanych
badan (HOMAGE, Aldo-DHF i TOPCAT), poréwnujac Spironolakton
(ekspozycja 9-12 miesiecy) z placebo (lub kontrolg) pod katem
zmian objetosci lewego przedsionka (LAVi), masy lewej komory
(LVMi), grubosci przegrody miedzykomorowej (IVS), E/e' i EF wérod
pacjentéw w stadium B (HOMAGE) lub C (Aldo-DHF i TOPCAT)
HFpEF. Do analizy wtaczono facznie 984 pacjentdéw: 452 (45,9%)
z HOMAGE, 398 (40,4%) z Aldo-DHF i 134 (13,6%) z TOPCAT.
Mediana wieku pacjentéw z kohorty zbiorczej wynosita 71 (66-77)
lat, a 39% stanowity kobiety. Mediana LAVi wynosita 29 (24-35)
ml/m2, LVMi 100 (84-118) g/m2, grubo$¢ IVS 12 (10-13) mm,
stosunek E/e' 11 (9-13), a LVEF 64 ( 59-69)%. Spironolakton
zmniejszyt LAVi o -1,1 (-2,0 do -0,1) ml/m2 (p=0,03); LVMi o -3,6
(-6,4 do -0,8) g/m? (p=0,01); grubos¢ IVS o -0,2 (-0,3 do -0,1) mm
(p=0,01); stosunek E/e' 0 -1,3 (-2,4 do -0,2) (p=0,02); oraz zwiekszyt
EF o0 1,7 (0,8-2,6)% (p<0,01). Wnioski: Spironolakton poprawiat
budowe i funkcje serca u pacjentéw z HFpEF.

Trullas JC, Morales-Rull JL, Casado J, Carrera-lzquierdo
M, Sanchez-Marteles M, Conde-Martel A, et al. Combining loop
with thiazide diuretics for decompensated heart failure: the
CLOROTIC trial. Eur Heart J. 2023 Feb 1,44(5):411-21.

Optymalna terapia diuretyczna w ostrej niewydolnosci serca (ang.
acute heart failure — AHF) jest kluczowa w celu zapewnienia
szybkiego i skutecznego ale bezpiecznego odwonienia. Obecnie
diuretyki tiazydowe, w tym hydrochlorotiazyd (HCTZ) sg rzadko
stosowane w AHF. Celem badania byta ocena czy dodanie HCTZ do
dozylnego furosemidu jest bezpieczng i skuteczng strategia
poprawy odpowiedzi moczopednej w AHF. CLOROTIC to
prospektywne, podwdjnie zaslepione, kontrolowane placebo
badanie obejmujgce pacjentéow z AHF losowo przydzielonych do
grupy otrzymujgcej HCTZ lub placebo oprécz i.v. schematu
furosemidu. Réwnorzednymi I-rzedowymi punktami koricowymi
byty zmiany masy ciata i dusznos¢ zgtaszana przez pacjentéw 72
godziny po randomizacji. lI-rzedowe punkty obejmowaty wskazniki
odpowiedzi moczopednej oraz  $miertelnosci/ponownych
hospitalizacji po 30 90 dniach. Oceniono réwniez wyniki dotyczace
bezpieczenstwa (zmiany czynnosci nerek i/lub elektrolitéw).
Zrandomizowano 230 pacjentéw (48 kobiet, 83 lata). Pacjenci
przydzieleni do grupy HCTZ mieli wieksze prawdopodobierstwo
utraty wagi po 72 godzinach niz pacjenci przydzieleni do grupy
placebo (2,3 vs. 1,5 kg; p=0,002) ale nie byto istotnych rdznic
w zgtaszanej przez pacjentéw dusznosci (pole pod krzywa dla
wizualnej skali analogowej: 960 vs. 720; p=0,49). Wyniki te byty
podobne 96 godzin po randomizacji. Pacjenci przydzieleni do HCTZ
wykazywali wiekszg diureze 24-godzinng (1775 vs. 1400 ml; p<0,05)
i utrate masy ciata na kazde 40 mg furosemidu (w 72 i 96 godzinie)
(p<0,001). Pacjenci przydzieleni do HCTZ czesciej prezentowali
zaburzenia czynnosci nerek (wzrost kreatyniny o 26,5 mol/l lub
spadek eGFR<50; 46,5 vs. 17,2; p<0,001), ale hipokaliemia
i hiponatremia byty podobne w obu grupach. Nie byto rdznic
w $miertelnosci ani ponownych hospitalizacjach pomiedzy
grupami. Whioski: Dodanie HCTZ do terapii diuretykami petlowymi
poprawito odpowiedz moczopedna u pacjentow z AHF.

Lecoeur E, Domengé O, Fayol A, Jannot AS, Hulot JS. Epidemiology
of heart failure in young adults: a French nationwide cohort study.
Eur Heart J. 2023 Feb 1,44(5):383-92.

Tradycyjnie podkresla sie, ze HF wystepuje w starszych grupach
wiekowych. Z kolei epidemiologia HF u mtodych dorostych (do 50
roku zycia) jest stabo poznana. W niniejszym badaniu na podstawie
ogodlnokrajowych danych medyczno-administracyjnych
z Francuskiej Narodowej Bazy Danych Hospitalizacji (w okresie
2013-2018) oceniono czesto$¢ wystepowania i rokowanie HF
u mtodych dorostych (18-50 lat). W tym okresie zidentyfikowano
1486 877 pacjentéw hospitalizowanych z powodu HF, w tym 70 075
(4,7%) w wieku 18-50 lat (szacowana zapadalno$¢ — 0,44 dla tej
grupy wiekowej). W okresie objetym badaniem ogdlna czestosé¢
wystepowania HF miata tendencje spadkowa dla catej populacji,
natomiast istotnie wzrosta o 0,041 u mtodych dorostych (p<0,001).
Wozrost ten zaobserwowano szczegdlnie wéréd mtodych mezczyzn
(z 0,51 do 0,59; p<0,001), zwtaszcza w wieku 36-50 lat. U tych
miodych mezczyzn najczesciej zgtaszang przyczyna HF byta choroba
niedokrwienna serca (ChNS), podczas gdy nie-niedokrwienng HF
obserwowano gtéwnie u pacjentéow w wieku do 35 lat.
W przeciwienstwie do nie-niedokrwiennej HF, czestos¢
wystepowania ChNS wzrosta w okresie badania, co sugeruje, ze HF
zwigzana z ChNS stopniowo dotyka mtodszych pacjentéw. Zgodnie
z tym, mtodzi pacjenci z HF charakteryzowali sie wysokim
odsetkiem tradycyjnych czynnikdw ryzyka ChNS, w tym otytoscig,
paleniem tytoniu, nadcisnieniem tetniczym, dyslipidemia lub
cukrzyca. Wreszcie, wskazniki ponownej hospitalizacji (z powodu
HF lub z jakiejkolwiek przyczyny) w ciggu dwdch lat po pierwszym
zdarzeniu HF i $miertelnosci wewnatrzszpitalnej byty wysokie we
wszystkich grupach, co wskazuje na populacje o ztym rokowaniu.
Whioski: Strategie zapobiegania czynnikom ryzyka HF powinny by¢
powaznie rozwazone u pacjentéw ponizej 50. roku zycia.



Zakeri R, Ahluwalia N, Tindale A, Omar F, Packer M, Khan H, et al.
Long-term outcomes following catheter ablation versus medical
therapy in patients with persistent atrial fibrillation and heart
failure with reduced ejection fraction. Eur J Heart Fail. 2023
Jan;25(1):77-86.

Znaczenie rutynowej przezcewnikowej ablacji (ang. routine
catheter ablation — ER-CA) w pacjentéw z HF i migotaniem
przedsionkéw (ang. atrial fibrillation — AF) od lat jest przedmiotem
kontrowersji. W badaniach ARC-HF i CAMTAF losowo przydzielono
pacjentdw z przetrwatym AF i HFrEF do grup — ER-CA lub samej
farmakologicznej kontroli czestosci rytmu serca (ang. rate control —
RC). Unikatowo po zakoriczeniu obserwacji w ramach tych dwaéch
projektéw — u pacjentéw z grupy RC, ktdrzy nadal nie mieli
zadowalajgcej kontroli czestosci rytmu wykonano opdzniong
selektywng ablacje cewnikowa (ang. delayed selective catheter
ablation — DS-CA). Ogdtem zrandomizowano 102 pacjentéw (wiek
60+11 lat, EF 31+11%): 52 do ER-CA i 50 do RC. Po 12 miesigcach
pacjenci poddawani ER-CA uzyskali poprawe w zakresie zgtaszanych
objawow, nizsza klase NYHA i wyzszg EF w porédwnaniu z pacjentami
z grupy RC. Podczas okresu obserwacji, ktérego mediana wynosita
7,8 (IQR 3,9-9,9) lat, 27 (54%) pacjentow z grupy RC zostato
poddanych DS-CA. W catej grupie zmarto 34 (33,3%) pacjentdw,
w tym 17 (32,7%) z grupy ER-CA i 17 (34%) z RC. W pordwnaniu
z RC/DS-CA strategia ER-CA wykazywata podobne ryzyko zgonu
z jakiejkolwiek przyczyny (skorygowany aHR 0,89; 95%Cl 0,44-1,77;
p=0,7) i taczng Smiertelnos¢ lub hospitalizacje (aHR 0,8; 95%Cl 0,43-
1,47; p=0,47). Jednak analizy wedtug otrzymanego leczenia
sugerowaty zwigzek miedzy CA a lepszymi wynikami w poréwnaniu
z RC ($Smiertelnos¢ z jakiejkolwiek przyczyny: aHR 0,43; 95%Cl 0,2-
0,91; p=0,03; $miertelnos¢ z jakiejkolwiek przyczyny/hospitalizacja:
aHR 0,48; 95%Cl 0,24-0,94; p=0,03). Wnioski: U pacjentow
z przetrwatym AF i HF — rutynowa ablacja daje podobne
dtugoterminowe wyniki jak strategia kontroli czestosci
rytmu/odroczona ablacja. Zwigzek miedzy ablacjg jako otrzymanym
leczeniem a lepszymi wynikami oznacza, ze nadal nie ma jasnosci
co do roli rutynowej (wczesnej) ablacji w HF i AF.

Chow SL, Bozkurt B, Baker WL, Bleske BE, Breathett K, Fonarow
GC, et al. Complementary and Alternative Medicines in the
Management of Heart Failure: A Scientific Statement From the
American Heart Association. Circulation. 2023 Jan 10;147(2).

Leki komplementarne i alternatywne (ang. complementary and
alternative medicines — CAM) sg powszechnie stosowane na catym
Swiecie przez rézine populacje i grupy etniczne. Chociaz opinia
publiczna uwaza, ze wiele CAM jest skutecznych i bezpiecznych,
dowody kliniczne potwierdzajgce stosowanie CAM w HF s3
ograniczone i kontrowersyjne. Lekarze rzadko pytaja i dokumentuja
stosowanie CAM, a pacjenci rzadko ujawniajg ich stosowanie.
Celem tego stanowiska jest podsumowanie dostepnych danych
dotyczacych skutecznosci i bezpieczeristwa CAM i innych
zabiegowych metod odnowy biologicznej w HF. Wyodrebniono dwa
fundamentalne podejscia do CAM: jako terapie uzupetniajgca
polegajaca na potaczeniu CAM z medycyng konwencjonalng oraz
podejécie alternatywne, ktére catkowicie zastepuje terapie
konwencjonalng. Brakuje regulacji sprzedawanych produktéw
CAM, a srodki te sg tatwo dostepne dla konsumentéw i cieszg sie
rosngca popularnosé. Szacuje sie, ze >30% pacjentdéw z HF stosuje
CAM, a 1 na 5 pacjentow stosowato terapie ziotowa. Btedne
przekonania dotyczace ich rzekomej skutecznosci w duzej mierze
przyczynity sie do popularnosci tych produktéw, podczas gdy
dziatania niepozadane byty niedoceniane. Ponadto pacjenci, ktorzy
kupujg produkty CAM dostepne bez recepty, czesto otrzymujg leki
na recepte, ktorych jednoczesne stosowanie moze prowadzi¢ do
powaznych interakcji lekowych. Poniewaz konsumenci majg
nieuregulowany dostep do CAM, edukowanie spoteczenstwa
i klinicystow na temat tych produktow pozostaje priorytetem.
Kompleksowo przeanalizowano pismiennictwo z baz danych:
Natural Medicines Database, PubMed, clinicaltrials.gov i Cochrane
Library. W opracowaniu skupiono sie na 2 gtéwnych obszarach:
(1) przeglad dowodéw na skutecznos¢ terapii CAM u pacjentdéw
z HF oraz (2) przeglad bezpieczenstwa terapii CAM u pacjentow
z HF, w tym interakcji CAM z leczeniem HF i wptywem terapii CAM
na progresje HF. Na ponizszej rycinie zbiorczo przedstawiono
najwazniejsze informacje i wnioski z dostepnych dowoddéw na
stosowanie CAM w HF.
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