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Oddajemy w Panstwa rece kolejne (ostatnie w tym roku) wydanie Newslettera. Coraz wyrazniej widac, ze na przebieg
choroby i rokowanie pacjentow wptywajq nie tylko leki i urzqdzenia, lecz takze czynniki srodowiskowe, metaboliczne,
behawioralne oraz sposéb organizacji opieki. W tym numerze zwracamy uwage na znaczenie temperatury otoczenia
jako czynnika ryzyka zgonu u o0sob z niewydolnosciq serca, omawiamy zaburzenia regulacji temperatury jako
potencjalny marker zaawansowania choroby oraz analizujemy role doustnej suplementacji magnezu, ktdra przynosi
korzysci wytqcznie u pacjentéow z rzeczywistym niedoborem tego pierwiastka. Przedstawiamy rdwniez aktualne
stanowisko dotyczqce postepowania u chorych z niewydolnosciq serca i wspdtistniejgcqg chorobg wiericowq, wyniki
badarn nad wykorzystaniem narzedzi cyfrowych do optymalizacji leczenia zgodnego z wytycznymi, a takze nowe dane
dotyczqce rehabilitacji po kardiomiopatii Takotsubo. Uzupetnieniem sq doniesienia o korzysciach z fizjologicznej
stymulacji komor serca, znaczeniu diety dla rokowania oraz wptywie wczesnego, intensywnego leczenia na poprawe
frakcji wyrzutowej i podejmowanie decyzji dotyczqcych wszczepienia kardiowertera-defibrylatora. Mamy nadzieje, ze
to wydanie Newslettera bedzie dla Parstwa inspiracjq do jeszcze bardziej caftosciowego spojrzenia na pacjenta
Z niewydolnosciq serca.

Z okazji nadchodzgcych Swiqt Bozego Narodzenia oraz Nowego Roku zyczymy Parstwu spokoju, zdrowia
i wytchnienia, a w Nowym Roku wielu satysfakcji z pracy klinicznej i trafnych decyzji terapeutycznych.

Zyczymy przyjemnej lektury.

Short-Term Exposure to Low and High Temperatures and
Mortality Among Patients with Heart Failure in Sweden

Ni W, et al. JAMA Cardiology 2025.

W tym kliniczno-kontrolnym badaniu przeanalizowano zwigzek
miedzy krétkoterminowg ekspozycjg na niska i wysoka temperature
otoczenia a ryzykiem zgonu w populacji 250 640 pacjentéw
z niewydolnoscig serca (HF), ktérzy zmarli w Szwecji w latach 2006—
2021. Dane temperaturowe o wysokiej rozdzielczosci przestrzennej
(1x1 km) przypisano do miejsca zamieszkania pacjentéw.

Wyniki: Analiza wykazata wyrazng zalezno$¢ w ksztatcie litery
,U” pomiedzy temperaturg, a $miertelnoscig catkowita oraz
sercowo-naczyniowg (CV). Zaréwno niska temperatura (OR 1,13;
95%Cl 1,07-1,19), jak i wysoka temperatura (OR 1,05; 95%Cl 1,02—
1,09) wigzaty sie ze wzrostem ryzyka zgonu. Wptyw wysokiej
temperatury byt bardziej nasilony w pdzniejszym okresie
obserwacji (2014-2021), co sugeruje narastajgce znaczenie
czynnikéw klimatycznych, takze w krajach o chtodnym klimacie.

LBBAP vs. klasyczna
symulacja RV

Kto: LVEF >40% + koniecznosc¢ stymulacji.

Co: LBBAP vs. klasyczna RVP; obserwacja 12 miesigcy.

Wyniki: LBBAP > RVP: 1LVEF (+5,7% vs —2,7%;
P<0,001); |hospitalizacji HF {5% vs 20%)

Wezesna GDTM a ICD

Kto: de novo HFrEF (LVEF <35%).

Co: intensywna optymalizacja GDMT

‘Whioski: 58% pacjentow osiagnelo LVEF >35%
po 3 mies

Cyfrowa optymalizacja GDTM w HF

Kto: 122 pacjentéw z HFrEF bez GDMT
Co: OMT na platformie cyfrowej BiovitalsHF vs.

standardowa opieka przez 90 dni.
‘Whnioski: interwencja cyfrowa > standardowe] °
(GDMT score +1,72 vs +0,44; P<0,001)

Rehabilitacja po Takotsubo

Kto: 76 pacjentéw po Takotsubo
Co: akt. fiz. vs. CBT vs. standardowa opieka przez 12 tygodni.
‘Whnioski: akt. fiz. i CBT: 1 energetyke mig$nia sercowego oraz VO,,

brak wptywu na objawy HF

Video Thermography Uncovers Relationship Between Volume
Status and Temperature in Heart Failure

Rubis P, et al. European Journal of Heart Failure 2025. doi:
10.1002/ejhf.3680.

W tym badaniu eksperymentalnym oceniono zaburzenia
termoregulacji u 90 stabilnych pacjentéw z HF (odpowiednio
40 z HFrEF, 20 z HFmrEF oraz 30 z HFpEF) w poréwnaniu z osobami
zdrowymi. Zastosowano wideotermografie w podczerwieni
podczas wysitku fizycznego na biezni, podczas trzech stanéw
nawodnienia:  euwolemia, hiperwolemii (podanie bolusa
ptynowego) oraz hipowolemii (podanie bolusa furosemidu).
Whioski: Pacjenci z HF wykazywali istotnie nizsza temperature
skéry w spoczynku oraz podczas wysitku, co wskazuje na
uposledzenie przeptywu skornego. Szczegélnie u chorych z HFrEF
obserwowano opdzniong i sptaszczong odpowiedZ termiczng
w trakcie wysitku, niezaleznie od stanu wolemi

Temperatura a $miertelnosé w HF

Kto i co: Krotkoterminowa elispozycja na temperature 250tys pacjentéw z HF (2006-2021).
Whioski: zaleznosé U-ksztaltna miedzy temperatura a $miertelnosciag w HF (zimno OR 1,13;
upal OR 1,05)

Suplementacja magnezu w HF

Kto: 55tys weteranow z HF

Co: Suplementacja Mg p.o. vs brak leczenia

Whioski: przy Mg <1,7 mg/dl suplementacja |zgon lub hospitalizacje
HF (HR 0,91), przy Mg w normie 1 ryzyka (HR 1,11)

G-CHF

Dieta a rokowanie w HF
Co: Analiza zaleznosci miedzy spozyciem 11 grup
produktow
(p a ryzykiem zgonu lub hospitalizacji HF w HF

Whnioski: Tstraczkow = |ryzyko MACE (HR 0,80)
frafinowane zboza = tryzyko MACE (HR 1,76)

Termoregulacja w HF

Kto: 90 pacjentéw z HF (HFrEF /HFmrEF/HFpEF) vs. 10 CTR

Co: Wideotermografia w spoczynku i podczas wysitku w euwolemii vs,
po bolusie diuretyku vs. po bolusie plynowym

Whioski: HF = oslabiona termoregulacja podczas wysilku (gl. HFrEF),
niezaleznie od wolemii



Oral Magnesium and Outcomes in US Veterans With Heart Failure
Yin Y, et al. European Heart Journal 2025.

W tej duzej analizie oceniono zwigzek pomiedzy doustng
suplementacjg magnezu a rokowaniem u 54 696 weteranow z HF,
ze szczeg6lnym uwzglednieniem wyjsciowego stezenia magnezu
w surowicy. Pacjentow  wiaczano w latach  2001-2023,
a wystagpienie punktow koncowych oceniano po 12 miesigcach.
Wyniki: Suplementacja magnezu wigzata sie z istotng redukcja
ryzyka zgonu lub hospitalizacji z powodu HF w ciggu roku
obserwacji (HR 0,91; 95%Cl 0,86-0,97), przy czym najwieksze
korzysci dotyczyty pacjentow z ciezkg hipomagnezemig <1,3 mg/dl
(HR 0,71-0,93). Odmiennie, u chorych HF 2z prawidlowym
stezeniem magnezu (>1,7 mg/dl) suplementacja byta zwigzana
z niekorzystnym rokowaniem (zgony odpowiednio 17,8% bez
suplementacji i 19,5% z suplementacjg), co podkresla koniecznos$é
indywidualizacji tej interwencji.

Physical Exercise or Cognitive Behavioral Therapy for Takotsubo
Cardiomyopathy: A Randomized Controlled Trial

Gamble DT, et al. Circulation: Heart Failure 2025.

W  prospektywnym, randomizowanym badaniu klinicznym
oceniono wptyw 12-tygodniowego programu treningu fizycznego
lub terapii poznawczo-behawioralnej na parametry czynnosciowe
serca (stosunek fosfokreatyny miesnia sercowego do y-ATP; zuzycie
tlenu w maksymalnym wysitku; 6-minutowy test chodu)
u 76 pacjentdw po ostrym epizodzie kardiomiopatii Takotsubo
(mediana wieku 66 lat, 91% kobiet)

Whioski: Obie interwencje aktywne prowadzity do istotnej
poprawy energetyki miesnia sercowego ocenianej metoda

&

spektroskopii 3!P-MRS oraz do zwiekszenia wydolnosci
wysitkowej w poréwnaniu z opieka standardowa. Nie wykazano
natomiast istotnych zmian w zakresie subiektywnie ocenianych
objawow niewydolnosci serca (Minnesota Living With Heart
Failure Questionnaire), zaréwno ani poprzez aktywnos¢ fizyczng
ani przez trening behawioralny.

Management of Ischemic Heart Disease in Patients with Heart
Failure: JACC: Heart Failure Position Statement
Mielniczuk LM, et al. JACC: Heart Failure 2025.

Choroba wiernicowa (CAD) pozostaje jedng z gtéwnych przyczyn
zachorowalnosci i umieralnosci w populacji pacjentéw z HF.
Podejmowanie decyzji terapeutycznych w tej grupie chorych jest
szczegdlnie ztozone i zalezy od obrazu klinicznego, dominujgcych
objawdw (dtawica piersiowa vs. objawy HF), stopnia
zaawansowania dysfunkcji lewej komory (EF) oraz profilu ryzyka
pacjenta (Rycina 1). Autorzy podsumowujg aktualny stan wiedzy
dotyczacy farmakoterapii oraz leczenia rewaskularyzacyjnego
u chorych z HF i wspétistniejgcg CAD, zwracajgc uwage na istotne
luki dowodowe w zakresie optymalnego momentu intensyfikacji
leczenia oraz wtasciwej selekcji pacjentéw do strategii inwazyjnych.
Podkreslono  konieczno$¢  indywidualizacji  postepowania
terapeutycznego, z uwzglednieniem potencjalnych korzysci
prognostycznych oraz ryzyka procedur rewaskularyzacyjnych,
szczegolnie u pacjentdw z zaawansowang HF. Autorzy akcentujg
rowniez potrzebe dalszych badan klinicznych, ktére pozwola
precyzyjniej okresli¢ role nowoczesnej farmakoterapii i strategii
rewaskularyzacji w poprawie rokowania tej heterogennej
populacji chory.

Potwierdzona diagnoza niedokrwiennej kardiomiopatii na podstawie
badan anatomicznych i/lub czynnosciowych:
« Inwazyjna koronarografia « Tomografia komputerowa serca « FFR

* Pomiar FFR « Obrazowanie izotopowe (SPECT)

Kandydat
do rewaskularyzacji <

-> Rozwazy¢ CABG, jesli:
- Obeene s3 odpowiednie naczyia
docelowe <
» Ryzyko operacyjne jest W
a{g ptowr;lne ne) mss) Poprawa przezycia
&

« Decyzja jest zgodna z preférencjami

b

Czy pacjent kwalifikuje sie do rewaskularyzacji?
Niepewnos¢ decyzyjna
dotyczaca rewaskularyrzacji

- 'Rozwazyc ocene niedokrwienia i/lub
zywotnosci miesnia sercowego

pacjenta - Mozliwa krétkoterminowa
= ey poprawa jakosci zycia
-> Rozwazyc¢ PCl, jesli: = (Qol); brak dowodéw na
* Wystepuija istotne objawy g trwate korzysci
dlawicowe E
» Pacjent nalezy do grupy
wysokiego ryzyka

« Niedokrwienie nie kwalifikuje si¢
do innych strategii leczenia

Dla wszystkich pacjentéw:

» Optymalne leczenie farmakologiczne

= ICD/CRT u pacjentow spefniajacych kryteria

« Rozwazenie zaawansowanych terapii sercowych,
gdy sa klinicznie wskazane

Nie kandydat
— do rewaskularyzacji

- Leczenie farmakologiczne

- ICD/CRT u pacjentéw spefniajacych
kryteria
Nie

>

Postepowanie zachowawcze

- Rozwazenie zaawansowanych
terapii niewydolnosci serca
(praesczzey serca, LVAD u pacjentéw
kwalifikujacych sie)

- Opieka paliatywna / wspierajaca

Mielniczuk LM, et al. JACC Heart Fail. 2025;13(12)102731.

Rycina 1. Sugerowane podejscie do rewaskularyzacji z uwzglednieniem czynnikéw klinicznych

Digital Platform to Optimize Guideline-Directed Heart failure
Therapy: Results of the AIM-POWER Trial

DeVore AD, et al. Circulation: Heart Failure 2025.

Badanie AIM-POWER byto wieloosrodkowym, randomizowanym
badaniem klinicznym, w ktérym oceniano skutecznos¢ cyfrowe;j
platformy wspierajacej optymalizacje leczenia farmakologicznego
u 122 pacjentow z 21 osrodkéw w USA z HFrEF (wiek: 61,6+12,4 lat;
mezczyini: 69%; LVEF: 2946,7%; wskaznik optymalnej terapii HF:
3,8+1,8 (zakres 0-8, gdzie 8 punktdéw oznacza petng terapie HF
w duzych dawkach, a 0 punktéw brak wtgczonego zadnego
z zalecanych 4 grup lekdw), nieotrzymujgcych petnej terapii HF

zgodnej  zwytycznymi.  Interwencja obejmowata  zdalne
monitorowanie parametrow zyciowych (masa ciata codziennie;
ci$nienie tetnicze krwi i tetno dwa razy dziennie) oraz generowanie
zalecenn zwiekszania dawki lekéw co 2 tygodnie zgodnie
z zaleceniami z platformy internetowej BiovitalisHF.

Wyniki: Po 90 dniach obserwacji pacjenci w grupie interwencyjnej
uzyskali istotnie wiekszg poprawe wskaznika optymalnej terapii
HF w poréwnaniu z opiekg standardowq (+1,72 vs +0,44 punktu;
P<0,001). Wyniki wskazujg, ze narzedzia cyfrowe moga skutecznie
wspiera¢ wdrazanie GDMT w warunkach ambulatoryjnych.



Left Bundle Branch Area Pacing vs. Right Ventricular Pacing in
Preserved or Mildly Reduced Ejection Fraction: The PACE-HF Trial
Shroff JP, et al. European Heart Journal 2025.

W tym prospektywnym, randomizowanym badaniu PACE-HF
poréwnano efekty stymulacji prawej komory (RVP) oraz stymulacji
okolicy lewej odnogi peczka Hisa (LBBAP) u 120 pacjentéow z HF
i LVEF >40% (HFmrEF, HFpEF), wymagajacych wysokiego odsetka
stymulacji komorowe;j.

Wyniki: Po 12 miesigcach obserwacji stymulacja LBBAP wigzata sie
z istotng poprawg frakcji wyrzutowej lewej komory (5717% vs.
48+8%; P<0.001), redukcja objetosci koncowo-skurczowej
(-10,5%18,9 vs. 2,7+18 mL; P<0.0010) oraz mniejszg czestoscig
hospitalizacji z powodu HF i nowo rozpoznanego migotania
przedsionkéw (4,3% vs 2,1%; P=0.03) w pordéwnaniu z klasyczng
stymulacjg prawej komory.

Diet and Clinical Outcomes in a Heart Failure Population

Philip Joseph MD, et al. Journal of Cardiac Failure 2025.

W analizie danych 3 798 pacjentéw z 25 krajoéw z HF pochodzacych
z miedzynarodowego rejestru G-CHF oceniono zaleznos¢ pomiedzy
spozyciem wybranych grup produktow spozywczych a ryzykiem
zgonu lub hospitalizacji z powodu HF. Obliczano réwniez globalny
wskaznik jakosci diety (mAHEI) ktéry ilosciowo mierzy stopien
zgodnosci wzorcow zywieniowych jednostki z zaleceniami
prozdrowotnymi, uwzgledniajgc spozycie korzystnych i szkodliwych
sktadnikéw odzywczych.

2

KONFERENCJA
ASOCJACII

WYDOLNOSCI SERCA PTK

NIE

Ln 2-13.06.2026 |K/k/§|<3@
e

rakow
Centrum Kongresowe |CE Kral

Whioski: Wyisze spozycie roslin stragczkowych (0.1-0.5 vs <0.1
porcji dzienne) oraz umiarkowane spozycie warzyw (1-<3 vs <1
porcji dzienne) wigzaty sie z korzystniejszym rokowaniem
(odpowiednio HR: 0.85 [95% Cl: 0.73-0.99] i HR: 0.77 [95% CI: 0.61-
0.97]), natomiast wysokie spozycie rafinowanych zbdz (1-3 vs >3
porcje dzienne) byto niezaleznie zwigzane ze zwiekszonym
ryzykiem hospitalizacji z powodu HF (HR: 1.56 [95% CI: 1.19-2.05]).
Nie wykazano istotnych zaleznosci pomiedzy rokowaniem
a mAHEL.

Impact of Early Intensive GDMT on LVEF Recovery and ICD
Decision Making in De Novo HFrEF

Ferreira DR, et al. ESC Heart Failure 2025.

W jednoosrodkowym, prospektywnym badaniu kohortowym
(w latach 2019-2022) oceniono dynamike poprawy LVEF po 3 i 12
miesigcach u 106 pacjentéw z nowo rozpoznang HFrEF (Sredni wiek
63113 lat; 25% kobiet; 53% o etiologii nieischemicznej, LVEF
bazowe 27%), u ktérych wczesnie wdrazano intensywng terapie
zgodna z wytycznymi, w tym ARNI i inhibitory SGLT2.

Whioski: Po 3 miesigcach leczenia ponad potowa pacjentéw
osiggneta LVEF >35%, a dalsza istotna poprawa po tym okresie
byta rzadka u chorych bez wczesnej odpowiedzi. Wyniki te
potwierdzajg aktualne strategie czasowe dotyczace kwalifikacji do
implantacji ICD.
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