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Abstract

Background: Despite the fact that heart failure (HF) constitutes a major health problem there
are only limited data regarding pharmacotherapy along with the profile and prognosis of HF in
the community. The aim of this study was to investigate treatment patterns in ambulatory
patients with HF.

Material and methods: The study is a cross-country epidemiological survey, based on
registration of 50 consecutive ambulatory patients aged = 65 years. Data from case history,
physical examination, lab test results, diagnosis of HF and medication prescribed, were re-
corded in questionnaires.

Results: From a total of 19877 individuals, 10579 patients (3901 men and 6678 women,
53% of the total) were diagnosed with HF. Therapy with angiotensin converting enzyme
inhibitors (ACEI) was recommended in 68%, long acting nitrates (NTG) in 62%, diuretics in
55%, cardiac glycosides 1n 31%, calcium antagonists in 29% and F-blockers in 22% of all
indiwiduals with HF. The prevalence of particular groups of drugs administered in both
genders were similar with the exception for calcium antagonists, which were more frequently
used in women (p < 0.001), whereas NTG in men (p < 0.001). In general, ACEI, NTG and
digoxin use increased with age. On the contrary, beta-blockers and calcium antagonists were
prescribed mostly to younger patients. The most severely ill patients were more likely to receive
ACE]L cardiac glycosides, NTG and diuretics, and less likely to receive S-blockers and calcium
antagonists. Combination therapy was used relatively rarely, with the lowest percentage
in NYHA IV.

Conclusions: Compared to the other population studies, both ACEI and S-blockers were used
more frequently, although in the absolute teyms the latter were clearly underused. The high rate
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of calcium antagonists prescription is a matter of concern. More attention should be paid to
optimising combination therapy and introducing S-blockers early in all stable patients. (Folia

Cardiol. 2004; 11: 707-718)

heart failure, pharmacotherapy, out-patient clinics, ACE inhibitors, diuretics,
cardiac glycosides, g-blockers, calcium antagonists

Wstep

Niewydolno§¢ serca (HF, heart failure) jest zto-
zonym zespolem klinicznym obarczonym zlym ro-
kowaniem, czesta hospitalizacja 1 upoSledzeniem
jakosci zycia chorego. Ocenia sie, ze spo$rod cho-
rych z nowym rozpoznaniem HF az 25% umiera
W ciagu roku, a 5-letnia przezywalno$¢ jest gorsza
niz w wiekszo$ci choréb nowotworowych 1 wynosi
ok. 30-40% [1].

Z badan przeprowadzonych w populacji Framin-
gham [2] wiadomo, ze zachorowalno$¢ na HF wyno-
s10,1-0,2% w populacji w wieku 45-54 lat, osiagajac
nawet 2,8-3,1% wsrod osob w wieku 85-94 lat.
Ocenia sie, ze zachorowalno$¢ na HF w krajach
uprzemystowionych wynosi Srednio 1-5/1000 os6b,
przekraczajac 10/1000 wsrod osob powyzej 65 rz.,
a chorobowo$¢ na HF w ogdlnej populacji wynosi
ok. 1,5% [3]. Zaréwno dane z Europy, jak 1 ze Sta-
néw Zjednoczonych wskazuja na podwojenie czesto-
§ci hospitalizacji z powodu HF w okresie ostatnich
10-15 lat, a czesto§¢ ponownej hospitalizacji w cia-
gu 3-6 miesiecy u osob starszych z HF szacuje sie
na 29-47% [4]. Nie zaskakuje wiec fakt, ze wydatki
ponoszone na leczenie pacjentow z HF stanowia ok.
1-2% catego budzetu opieki medycznej panstw roz-
winietych [1].

Czesto$¢ HF zwiekszyla sie w ostatnich latach.
Jednoczesnie, po kilkudziesieciu latach wzrostu
umieralno$ci i zachorowalno§ci na schorzenia ukta-
du krazenia w krajach uprzemyslowionych (w tym
w Polsce) zaobserwowano zmniejszanie sie tych
wskaznikow [4, 5]. Mozna przyjaé, ze przyczyny
tego korzystnego zjawiska sa zlozone, ale na pew-
no nalezy wzia¢ pod uwage redukcje poziomu czyn-
nikow ryzyka sercowo-naczyniowego w wyniku
zmiany stylu zycia populacji oraz postepu w diagno-
zowaniu i leczeniu tych chorych. Przediuzanie zycia
populacji, a przede wszystkim przedluzanie zycia
pacjentom z nadci$nieniem tetniczym i chorobg nie-
dokrwienng serca w wyniku postepu leczenia tych
0s0b, odgrywa takze znaczaca role w nasileniu w po-
pulacji czestos$ci wystepowania HF, co czesto jest
interpretowane jako ,,ironia sukcesu” [6, 7].

W ostatnich latach przeprowadzono wiele eks-
perymentow klinicznych z nowymi lekami, ktérych
celem byta poprawa rokowania chorych z HF, a uzy-
skane wyniki byly zachecajace. Badania te staly sie
podstawa opracowania zalecen zawierajacych szcze-
golowe rekomendacje dotyczace stosowania okre-
Slonych klas lekow w poszczeg6lnych fazach HF,
a takze wskazowki na temat preparatow o poten-
cjalnie niekorzystnym dzialaniu w tej grupie cho-
rych [8-10]. Nie wiadomo, czy nieskuteczno$¢ le-
czenia chorych z HF w odniesieniu do populacji
wynika z selekcji chorych bioracych udziat w bada-
niach klinicznych czy tez z nieprzestrzegania tych
zalecen przez lekarzy lecznictwa otwartego? Nie-
jednoznaczne opinie wynikaja z braku wiarygodnych
danych dotyczacych stosowanej farmakoterapii i ro-
kowania pacjentow z HF w odniesieniu do populacji.

Dlatego tez celem tej pracy jest oszacowanie,
jak lekarze podstawowe] opieki zdrowotnej leczg
chorych z niewydolnoScia serca i jak sa wdrazane
w praktyce lekarskiej zalecenia miedzynarodowych
1 polskich towarzystw naukowych dotyczacych po-
stepowania z chorym z HF.

Material i metody

Badanie zostalo zaprojektowane jako wielo-
oSrodkowe badanie epidemiologiczne [4, 6, 7],
w ktorym zglaszajacy sie lekarze wolontariusze
z podstawowe;j opieki zdrowotnej dostarczali danych
o leczonych przez siebie chorych z HF. Dokladny
opis metodyki znajduje sie we wczesniejszej publi-
kacji [11, 12]. W skrocie, w projekcie uczestniczylo
417 dobrowolnie zglaszajacych sie lekarzy podsta-
wowej opieki zdrowotnej (lekarze bez specjalizacji
—19,2%, interniSci — 67,6%, kardiolodzy — 7,2%
1lekarze innych specjalno$ci — 6%) ze wszystkich
region6w Polski. Ich zadaniem byla rejestracja ko-
lejnych 50 chorych w wieku powyzej 65 rz. zglasza-
jacych sie do lecznictwa otwartego, bez wzgledu na
przyczyne. W kwestionariuszu wypelnianym przez
lekarzy uwzgledniono informacje z badania podmio-
towego 1 przedmiotowego (rozpoznanie HF i klasy-
fikacja wedtug NYHA, pomiar ci$nienia tetniczego,
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objawy HF), wyniki badan laboratoryjnych (krzywa
EKG, zdjecie przegladowe klatki piersiowej, bada-
nie echokardiograficzne) oraz prawdopodobna wyj- ~
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dolnos$¢ serca w 77,0% byla powiklaniem choroby
wiencowe]j, ale w 58,1% choroba wiencowa wspo1-
istniala z nadci$nieniem tetniczym. Wsréd mez-
czyzn dominujaca przyczyng HF byta choroba wien-
cowa (79,4%), a wérod kobiet rownie czesto stwier-
dzano choroba wiencows i nadci$nienie tetnicze jako
przyczyne HF (75,5% vs. 74,2%).

Stosowane leczenie w zaleznosci od wieku,
plci i specjalizacji uczestniczacych
w programie lekarzy

Czestos$¢ podawania inhibitoréw ACE 1 dtugo-
dzialajacych preparatow nitrogliceryny zwiekszata
sie z wiekiem, osiggajac maksimum w VII dekadzie
zycia, zaroOwno u mezczyzn, jak i u kobiet (tab. 2).
Natomiast w przypadku diuretykow i preparatow
naparstnicy obserwowano dodatnia zalezno$¢ po-
miedzy wiekiem a czesto$cig stosowanego leczenia
we wszystkich badanych grupach wiekowych. Prze-
ciwstawne tendencje obserwowano w przypadku
blokerow kanalow wapniowych i 8-blokerow, ktore
przede wszystkim zalecano w najmlodszej grupie
pacjentow. U obu plci czesto$¢ stosowania inhibi-
torow ACE, diuretykdow, glikozydow naparstnicy
18-blokeréw byta zblizona (tab. 2). Natomiast blokery
kanatoéw wapniowych zalecano czeSciej kobietom niz
mezczyznom (31% vs. 27%, p < 0,001), podczas gdy
mezczyzni czeSciej otrzymywali diugodziatajace pre-
paraty nitrogliceryny (59% vs. 68%, p < 0,001). Spo-
§rod blokerdow kanalow wapniowych najczescie]
przepisywano werapamil (42%), diltiazem (26%)
oraz nifedypine (20%), a jedynie 12% chorych otrzy-
mywalo amlodypine lub felodypine.

Oceniajac wplyw specjalizacji lekarzy na sto-
sowane leczenie farmakologiczne, zaobserwowano,
ze kardiolodzy w poréwnaniu z innymi grupami le-
karzy czeSciej zalecali stosowanie dtugodziatajacych
preparatow nitrogliceryny (75%) — u mezczyzn
w 80% przypadkow, a u kobiet w 73%, diuretykow
(62%) — odpowiednio 65% i 61%, glikozydow na-
parstnicy (40%) — odpowiednio 40% i 39% oraz
B-blokerow (33%) — odpowiednio 31% i 34% (tab. 3).
Nalezy jednak zwroci¢ uwage, ze odsetek pacjen-
tow leczonych inhibitorami ACE byt zblizony u kar-
diologow (70%) 1 internistow (69%). Rzadko nato-
miast stosowano Igcznie inhibitory ACE i g-bloke-
ry (ok. 12%); takie leczenie najczeSciej zalecali
kardiolodzy (p = 0,001). Na podstawie uzyskanych
danych stwierdzono, ze kardiolodzy stosowali inng
farmakoterapie niz lekarze podstawowej opieki
zdrowotnej oraz lekarze innych specjalnoSci.

Tabela 2. Zalezno$¢ pomiedzy wiekiem (odsetek pacjentdéw w danej grupie wiekowej otrzymujgcy dany lek) i picig a stosowang farmakoterapia

niewydolnosci serca
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Table 2. Heart failure pharmacotherapy by age group and gender (% of patients in each age group receiving particular medication type)

Kobiety

Mezczyzni

Grupy lekéw

Razem
(n = 6678)

> 85 lat

65-69 lat 70-74 lat 75-79 lat 80-84 lat
(n = 1875) (n = 2139) (n = 1520) (n = 632)

Razem
(n = 3901)

> 85 lat

65-69 lat 70-74 lat 75-79 lat 80-84 lat

(n =512)

(n = 201)

(n =1339) (n = 1232) (n = 816) (n = 313)

67,9%
55,2%
31,2%
30,7%

69,7%
64,8%
52,7%
19,5%
7.0%

70,3%
63,8%
43,5%
29,8%

71,8%
60,2%
36,6%
31,0%
20,4%
61,2%
18,7%

67,2%
52,6%
25,9%
31, 7%
24,0%
59,6%
17,8%

64,3%
48,8%
22,6%
32,6%
28,4%
56,4%
18,3%

67,0%
54,9%
30,5%
27,1%
22,8%
67,5%
20,8%

62,2%
73,1%
45,8%

64,2%
61,9%
45,1%

67,3%
56,0%
32,0%
27,0%
17,8%
70,7%
21,2%

68,7%
53,7%
29,2%
27,6%
22,4%
67,5%
21,5%

66,6%
51,1%
25,0%

Inhibitory ACE

Diuretyki

Glikozydy nasercowe

16,4%
8,56%
64,7%
21,9%

23,0%
13,1%
64,9%
24,3%

Blokery kanatéw wapniowych 29,3%

Leki g-adrenolityczne

22,0%
59,2%
18,2%

12,3%
61,6%

30,7%
66,6%
19,1%

59,8%
21,1%

Nitraty (dfugodziatajace)
Inne grupy lekéw

15,7%
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Tabela 3. Zaleznos¢ miedzy specjalizacja lekarza a stosowang terapig niewydolnosci serca wedtug ptci
(odsetek pacjentdow w danej grupie specjalizacji otrzymuje dany lek)

Table 3. Type of heart failure pharmacotherapy in both genders by physician’s specialty (% of patients
under care of physicians receiving particular medicine)

Grupy lekéw Mezczyzni Kobiety
A B (o D A B (o D
(n = 706) (n = 2657) (n = 172) (n = 366) (n = 1341)(n = 4518) (n = 365) (n = 454)

Inhibitory ACE 61,9% 68,3% 62,8% 69,1% 65,7% 68,7% 61,6% 71,4%
Leki moczopedne 50,4% 54,8% 55,2% 64,5% 49,5% 56,8% 50,1% 60,6%
Glikozydy nasercowe 27,2% 30,2% 29,1% 39,9% 26,9% 32,3% 22,7% 39,4%
Antagonisci wapnia 24,1% 26,1% 36,1% 35,8% 28,2% 30,9% 33,2% 34,1%
Leki B-adrenolityczne 18,0% 23,7% 11,6% 30,9% 18,3% 22,2% 17,5% 34,4%
Nitraty dfugodziatajace 62,9% 67,7% 58,1% 79,5% 54,7% 60,5% 44,1% 72,7%
Inne grupy lekow 18,3% 20,7% 20,4% 27,1% 17,0% 18,3% 10,1% 27,1%
taczne stosowanie 11,9% 16,9% 7,0% 21,9% 12,5% 15,5% 8,5% 22,5%

inhibitoréw ACE i g-blokeréw

A — lekarz rejonowy (bez specjalizacji), B — specjalista choréb wewnetrznych, C — inna specjalizacja poza kardiologig, D — kardiolog

Tabela 4. Zalezno$¢é miedzy zaawansowaniem niewydolnoéci serca a stosowang farmakoterapia (odse-
tek pacjentéw w danej klasie NYHA otrzymujacych dany lek)

Table 4. Type of heart failure pharmacotherapy by NYHA class in both genders (% of patients in given
NYHA class receiving particular medicine)

Grupy lekow Mezczyzni Kobiety
1 Il ] v | 1l 1] v

(n =577) (n = 1865)(n = 1238) (n = 221) (n = 577) (n = 1865) (n = 1238) (n = 221)
Inhibitory ACE 56,7% 66,6% 70,7% 76,5% 61,4% 66,7% 72,1% 71,6%
Diuretyki 32,2% 48,6% 69,9% 84,2% 37.3% 49,2% 69,5% 84,0%
Glikozydy nasercowe 11,1% 24,5% 43,5% 58,4% 12,8% 23,3% 48,2% 64,0%
Antagonisci wapnia 25,8% 28,4% 27,0% 20,4% 29,1% 31,7% 30,0% 28,4%
Leki g-adrenolityczne 22,9% 25,5% 20,3% 14,0% 20,1% 23,7% 21,1% 13,5%
Nitraty dtugodziatajace 50,1% 66,9% 74,9% 77.4% 44,6% 56,8% 67,7% 74,2%
Inne grupy lekéw 9,0% 16,3% 29,6% 41,6% 9,9% 14,1% 25,9% 40,7%
Inhibitory ACE 16,6% 1.1 6,5% 2,3% 20,8% 11,4% 6,6% 1,1%
w monoterapii
Inhibitory ACE + 9,0% 7.4% 3.2% 1,7% 6,4% 5,3% 2,0% 0,7%
+ B-blokery
| — I klasa wg NYHA, Il — Il klasa wg NYHA, Il — Il klasa wg NYHA, IV — IV klasa wg NYHA

Farmakoterapia a klasa niewydolno§ci
serca wedlug Kklasyfikacji NYHA

Wraz z zaawansowaniem choroby (NYHA)
w badanej populacji zwiekszal sie odsetek pacjen-
tow przyjmujacych inhibitory ACE (tab. 4), przy
czym im wieksze zaawansowanie choroby, tym rza-
dziej stosowano monoterapie przy uzyciu tych le-
kow (bez diuretykdw, blokerow kanalow wapnio-
wych 1 B-blokerow). Podobnie, wraz z progresja
choroby zwiekszala sie czesto$¢ stosowania diure-
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tykow, glikozydow naparstnicy i dtugodzialajacych
preparatow nitrogliceryny u obu plci. Zupelnie od-
mienng zalezno$¢ stwierdzono w przypadku 3-blo-
kerow i bloker6w kanatow wapniowych, ktore byly
przyjmowane najrzadziej przez pacjentOw naleza-
cych do bardziej zaawansowanych klas wedtug kla-
syfikacji NYHA. Podobnie najmniejszy odsetek cho-
rych leczonych z zastosowaniem terapii zlozonej (in-
hibitor ACE 1 8-bloker) odnotowano u pacjentow
w najbardziej zaawansowanej fazie choroby.
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Leczenie a etiologia niewydolnos$ci serca

W obu grupach, zaré6wno u os6b z etiologig nie-
dokrwienna, jak i z HF spowodowang innymi przy-
czynami, stwierdzono poréwnywalny odsetek cho-
rych otrzymujacych inhibitory ACE (tab. 5). Nale-
zy jednak podkreslié, ze leki te stosowano jedynie
u mniej niz polowy pacjentéw z choroba wiencowa
uznawanag za jedyng przyczyne HF, podczas gdy od-
setek chorych leczonych inhibitorami ACE wzrastat
do 75% w grupie osob z choroba niedokrwienna

1 nadci$nieniem tetniczym lub izolowanym nadci-
$nieniem tetniczym.

Etiologia HF nie wplywata znaczaco na stoso-
wanie diuretykow z wyjatkiem choroby niedo-
krwiennej serca wspolistniejacej z nadciSnieniem
tetniczym. Natomiast 8-blokery, diugodziatajace
nitraty oraz glikozydy naparstnicy czeSciej stoso-
wano w grupie pacjentow z etiologig niedokrwienng
niz u chorych z inng przyczyna niewydolnoSci ser-
ca. Odwrotna tendencje odnotowano w przypadku
blokerow kanalow wapniowych, ktore czesciej po-
dawano w grupie chorych z nadci$nieniem tetni-
czym 1 u pacjentow z choroba niedokrwienna serca
wspolistniejaca z nadci$nieniem.

Dyskusja

Przedstawiony projekt jest opisowym bada-
niem epidemiologicznym z ograniczeniami wynika-
jacymi z przyjetej metodyki. Przede wszystkim zba-
dana populacja chorych zglaszajacych sie do leka-
rzy podstawowej opieki zdrowotnej nie jest
reprezentatywna ani dla populacji polskiej, ani dla
populacji chorych z niewydolno§cig serca. Po dru-

gie, kryteria diagnostyczne HF nie zostaly ujedno-
licone zgodnie z propozycja przedstawiong w bada-
niu Framingham 1 Boston Study [13, 14]. Celem tego
badania byta jednak ocena sposobu diagnozowania
1leczenia chorych z HF w podstawowe;j opiece zdro-
wotnej. W badaniu wzielo udzial 417 lekarzy z calej
Polski, ktorzy rejestrowali 50 kolejnych pacjentow
zglaszajacych sie po porade (lacznie zarejestrowa-
no okoto 20 000 pacjentow, w tym z HF — 11 000).
Rozpoznanie HF oparto na do§wiadczeniu i1 ocenie
lekarzy. Uzyskane dane odzwierciedlaja, jaki pro-
cent pacjentow podstawowe] opieki zdrowotnej sta-
nowig chorzy z HF 1 jak lecza ta grupe pacjentow
lekarze. CzestoS¢ rozpoznania HF, ktéra w tym ba-
daniu oszacowano na 53% w zbadanej populacji cho-
rych liczacej prawie 20 000, jest warto$cia wysoka
w pordwnaniu z wynikami innych badan, ale wskaz-
nik ten nie obrazuje prawdziwego odsetka chorych
w populacji ogélnej Dane te odzwierciedlajg pro-
porcje chorych w wieku powyzej 65 lat
z rozpoznaniem HF zglaszajacych sie do podstawo-
wej opieki zdrowotnej po porade lekarska. W pierw-
szej publikacji [11] autorzy szczegbtowo opisali ob-
jawy sugerujace HF, a w niniejsze] pracy zawarli skro-
cony opis charakterystyki klinicznej badanych
chorych. U pacjentow z HF zarejestrowano wysoka
czesto$§é wystepowania objawow, a wedlug lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej 38% mezczyzn
134% kobiet z niewydolno$cia serca nalezato do kla-
sy I 1 IV wedtug klasyfikacji NYHA. Wérdd zare-
jestrowanych chorych z HF w ponad 70% przypad-
kow rozpoznanie ustalono w odleglej przeszioSci.

W niewielu badaniach oceniano warto§¢ pro-
gnostyczna objawow zwiazanych z niewydolno$cia

Tabela 5. Stosowana farmakoterapia a prawdopodobna etiologia niewydolnosci serca wedfug pici

(u 1230 pacjentéw rozpoznano inng etiologie)

Table 5. Type of pharmacotherapy by gender and by etiology of heart failure (in 1230 patients other

etiology of heart failure was found)

Grupy lekéw Mezczyzni Kobiety

lIzolowana ChNS + Izolowane lzolowana ChNS + lzolowane

ChNS nadci$nienie nadci$nienie ChNS nadci$nienie nadci$nienie
(n = 1016) tetnicze tetnicze (n = 978) tetnicze tetnicze
(n = 2083) (n = 318) (n = 4061) (n = 893)

Inhibitory ACE 53,2% 75,1% 76,4% 44,2% 75,1% 74,4%
Diuretyki 45,0% 59,5% 45,9% 43,3% 59,0% 49,0%
Glikozydy nasercowe 31,0% 29,3% 16,0% 30,7% 32,2% 16,0%
Antagonisci wapnia 18,1% 33,2% 29,6% 16,9% 35,9% 30,3%
Leki g-adrenolityczne 24,7% 24,3% 17,0% 24,3% 23,6% 16,7%
Nitraty dtugodziatajgce 75,6% 72,9% 25,8% 69,8% 67,5% 22,3%

ChNS — choroba niedokrwienna serca
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serca. Ogolnie jednak przyjmuje sie, ze pojedyncze
objawy maja malg warto§¢ prognostyczng [15, 16],
np. powiekszenie serca w obrazie radiologicznym
ma warto§¢ prognostyczng rowng 32%, duszno§é
— 23%, a obrzeki ndg — 22%. W innym badaniu
[12] u chorych z HF zaburzenia rytmu serca stwier-
dzano w 20% przypadkow, duszno$¢ w 22%, powiek-
szenie serca w 30%, a obrzeki nog w 50% przypadkow.
Ponadto u 68% os6b zaohserwowano powiekszenie
serca w obrazie RTG, wskaznik sercowo-klatkowy
przekraczajacy 50% zanotowano u 40% chorych. Na
podstawie zapisu EKG u 19% pacjentow wykazano
migotanie przedsionkow, a u 70% przebycie zawalu
serca. Te wartoSci zdecydowanie przemawiaja za
prawidlowym rozpoznawaniem HF przez lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej. Nalezy jednak
wspomnieé, ze Cowie 1 wsp. [18], oceniajac szcze-
gbotowo prawidlowo$¢ rozpoznania HF przez leka-
rzy podstawowe] opieki zdrowotne;j (general practi-
tioners), wykazali blad w diagnozie u 75% chorych
z podejrzeniem HF.

Niniejsze badanie nie pozwala wnioskowaé
o chorobowo$ci 1 umieralno$ci na HF w populacji,
ale wskazuje, ze u 53% pacjentow w wieku powy-
ze]j 65 lat zglaszajacych sie do lekarza podstawowej
opieki moga wystepowac objawy niewydolnoS$ci
serca, a obserwacja ta wskazuje na konieczno$¢ or-
ganizacji szkolen lekarzy przez towarzystwa nauko-
we w tym zakresie. W pracy tej, poza oszacowana
czestoscig HF w populacji polskiej, analizowano far-
makoterapie stosowana u tych chorych. Terapie in-
hibitorami ACE zalecano u 68% chorych, dtugodzia-
tajacymi nitratami — u 62%, diuretykami — u 55%,
glikozydami naparstnicy — u 31%, blokerami kana-
t6w wapniowych — u 29%, a -blokerami — u 22%
chorych z HF.

Inhibitory ACE

Z licznych badan klinicznych [7, 17] wynika
jednoznacznie, ze stosowanie inhibitoréw ACE po-
prawia rokowania pacjentow z HF bez wzgledu na
zaawansowanie choroby. Malo jest jednak danych
dotyczacych stosowane;j terapii u chorych wyodreb-
nionych z populacji ogdlnej. W nielicznych bada-
niach, obejmujacych pacjentéow np. przychodni spe-
cjalistycznej lub lecznictwa zamknietego, czesto$é
podawania inhibitor6w ACE ocenia sie na 70-80%
[1, 18]. Takze w pracach obejmujacych chorych
z dysfunkcja mie$nia lewej komory, z frakcja wy-
rzutowa ponizej 45% [6, 19] zarejestrowano zblizong
czesto$¢ stosowania inhibitorow ACE, wynoszaca
okoto 70%, przy czym w calej badanej populacji
z HF odsetek ten réwnal sie 44% [6]. Dane
z piSmiennictwa wskazuja rowniez, ze inhibitory

ACE sa czeSciej zalecane w mlodszych grupach pa-
cjentow [19, 20]. Z danych autor6w niniejszej pra-
cy wynika, ze nawet u os6b po 65 rz. odsetek cho-
rych, u ktorych stosuje sie inhibitory ACE, jest wy-
soki, co moze by¢ spowodowane dluzszym
do$wiadczeniem w ich stosowaniu w poréwnaniu
z cytowanymi wyzej badaniami. Zaohserwowany
W niniejszej pracy odsetek pacjentow otrzymuja-
cych inhibitory ACE, zblizony do 70%, moze wyni-
kaé z wiekszej liczby chorych z nadci$nieniem tet-
niczym, u ktérych leki te stosowano w ponad 70%
przypadkow.

Mato jest informacji dotyczacych wptywu po-
siadanej przez lekarzy specjalizacji na wybor farma-
koterapii u chorych z HF, ale zaré6wno w opubliko-
wanym badaniu Reista i wsp. [20], jak i w niniejsze]
pracy kardiolodzy najcze$ciej zalecali inhibitory
ACE bez wzgledu na pteé pacjentow.

W piSmiennictwie brak wiarygodnych danych
dotyczacych zalezno$ci miedzy klasyfikacja NYHA
a stosowanym leczeniem farmakologicznym. Prze-
prowadzona przez autorOw pracy analiza wykazala
pozytywng zalezno$¢ pomiedzy stosowaniem inhi-
bitor6w ACE a zaawansowaniem choroby. Inhibito-
ry ACE i 8-blokery podawano tacznie stosunkowo
rzadko — u chorych z matym do umiarkowanego
stopnia zaawansowania choroby z taka sama czesto-
$cig, ale w najbardziej zaawansowanej chorobie ten
typ terapii byl spotykany najrzadzie;.

Z metaanalizy przeprowadzonej przez Garga
1 Jusufa [21], a takze z badan klinicznych [22] wyni-
kalo, ze skuteczno$¢ inhibitor6w ACE w zapobiega-
niu umieralno$ci chorych nie rézni sie u pacjentow
z HF o etiologii niedokrwiennej i u os6b z HF spo-
wodowang inng przyczyna. W przedstawionym bada-
niu autorzy wykazali, ze inhibitory ACE zbyt rzadko
stosowano u 0s6b z HF o etiologii niedokrwienne;.

Diuretyki

Diuretyki naleza do lekéw zalecanych najcze-
Sciej u pacjentdéw z HF, zwlaszcza z retencja ply-
n6w, mimo ze nie udokumentowano ich wplywu na
przezywalno$é. Niemniej jednak leki te maja ko-
rzystny wplyw na objawy kliniczne 1 poprawe tole-
rancji wysitku [8-10]. Uwaza sie, ze diuretyki po-
winno sie stosowac jako leki uzupelniajace do inhi-
bitorow ACE, poniewaz w duzych badaniach
wielooSrodkowych monoterapia lekami moczoped-
nymi nie byla wystarczajaca do utrzymania réwno-
wagi hemodynamicznej [23].

W wiekszoSci opublikowanych prac stwierdzo-
no, ze czestos$¢ stosowania diuretykoéw wynosita 60—
-80%, a w pojedynczych przypadkach nawet do
100% wszystkich chorych z HF [7, 18-20]. W wiek-
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szo$ci badan podawanie tych lekow nie bylo uzalez-
nione od funkcji skurczowej lewej komory (upoSle-
dzona vs. zachowana) [24]. Dane zebrane przez au-
tor6éw niniejszej pracy wskazuja na nieco mniejszy
odsetek pacjentow leczonych diuretykami w porow-
naniu z poprzednimi pracami, co moze wynikac ze
wzrastajacej popularnos$ci inhibitor6w ACE 1 zaste-
powania diuretykow tymi wiasnie preparatami.
Wzrastajaca czestoSc stosowania lek6w moczoped-
nych u starszych pacjentow, zaobserwowana przez
autor6w pracy, potwierdza wczeS$niejsze spostrze-
zenia [19]. Tendencja ta wynika prawdopodobnie
z og6lnie akceptowanej opinii o diuretynach jako le-
kach bezpiecznych w grupie os6b w podeszlym wie-
ku 1 o szczegolnej przydatnoSci tych preparatow
w leczeniu pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym.
Odsetek chorych przyjmujacych diuretyki wzrastat
takze wraz z zaawansowaniem choroby, co jest
zgodne z opublikowanymi zaleceniami. W przeci-
wienstwie do rezultatow uzyskanych przez innych
autorow, z przedstawionego badania wynika, ze
kardiolodzy w poréwnaniu z innymi lekarzami cze-
Sciej stosowali te grupe lekow [18].

Glikozydy naparstnicy

Do niedawna preparaty z tej grupy uznawano
za leki pierwszego rzutu w terapii chorych z HF,
jednak wyniki duzych eksperymentow klinicznych
doprowadzily do zmiany tej sytuacji na korzys$¢ in-
hibitorow ACE i 8-blokeréw. Naparstnica pozosta-
je jednak lekiem pierwszego rzutu w kontroli ryt-
mu serca u chorych z HF i migotaniem przedsion-
kow. Zgodnie z obowigzujacymi zaleceniami [8, 9]
naparstnica powinna by¢ stosowana w polaczeniu
z inhibitorami ACE, 8-blokerami i diuretykami.

W populacji badanej przez autor6w niniejszej
pracy okolo 1/3 pacjentéw otrzymywata glikozydy
naparstnicy, przy czym zalecano je najczeScie]
w najstarszej grupie pacjentow. Podobne obserwa-
cje poczynili Gattis 1 wsp. [19]. Ciekawy jest fakt,
ze glikozydy naparstnicy czeSciej zaleca sie u pa-
cjentow z rytmem zatokowym niz u chorych z mi-
gotaniem przedsionkow, co takze zaobserwowali
Vasan 1 wsp. [24].

Wyniki niniejszej pracy wskazujg na wiekszy
odsetek chorych leczonych naparstnica w grupie
pacjentow prowadzonych przez kardiologbw w po-
rownaniu z grupa leczona przez internistow, co po-
twierdzaja wczeSniejsze obserwacje Reisa 1 wsp.
[20]. Jedynym badaniem, analizujacym wplyw etio-
logii HF na leczenie pacjentéw byto badanie DIG
(Digitalis Investigation Group), w ktorym stwierdzo-
no korzystniejsze dzialanie leku u pacjentéow bez
etiologii niedokrwiennej HF [25].

Beta-blokery

Korzystne dziatanie lekow g-adrenalitycznych,
poprawiajace przezywalno$¢ i zmniejszajace cze-
sto§¢ ponownych zawalow serca, udokumentowa-
no przed wielu laty [26]. Pierwsze doniesienia o ko-
rzystnym dzialaniu lekow z tej grupy w leczeniu HF
opublikowano na poczatku lat 80. Poczatkowo zale-
cano podawanie lekow S-adrenolitycznych chorym
z HF zakwalifikowanym do I-II klasy wedtug kla-
syfikacji NYHA, a na podstawie dalszych badan roz-
szerzono te wskazania do pacjentow nalezacych do
II-1V klasy wediug NYHA, zwtaszcza jako prepara-
ty dodawane do stosowanego juz leczenia inhibito-
rami ACE lub diuretykami [8, 9]. W piSmiennictwie
podaje sie rozbiezne dane dotyczace stosowania
B-blokeréw u chorych z HF z populacji ogélnej. Roz-
pieto$¢ ta waha sie od 5,3%, poprzez 11-12%, az
do 20% [6, 7, 24]. Wyniki autoroéw niniejszej pracy
wskazuja na wyzszy odsetek pacjentéw otrzymuja-
cych leki -adrenolityczne w poréwnaniu z cytowa-
nymi pracami, co mozna ttumaczy¢ przewaga osob
z choroba wieficowa w badanej grupie, gdyz otrzy-
mywali oni czeSciej leki z tej grupy niz chorzy
o innej etiologii HF.

Na podstawie niniejszego badania mozna
stwierdzi¢, ze kardiolodzy czeSciej niz lekarze in-
nych specjalnosci stosowali 3-blokery, co jest zgod-
ne z poprzednimi obserwacjami poczynionymi
w przychodniach specjalistycznych [18]. Nie odbie-
ga to rowniez od obowiazujacych zalecen wskazu-
jacych na konieczno$¢ nadzoru specjalistycznego
W momencie rozpoczynania terapii, zwlaszcza
u pacjentOw z zaawansowana postacig choroby.

Blokery kanalow wapniowych
i dlugodzialajace preparaty nitrogliceryny
W wielu badaniach wykazano niekorzystny
wplyw blokeréw kanaléw wapniowych, ktére nasi-
lalty objawy niewydolnoS§ci serca lub pogarszaly
przezywalno$¢ w opisywanej grupie chorych [27,
28]. Przy czym obserwacje te odnosily sie przede
wszystkim do pierwszej generacji antagonistow
wapnia, podczas gdy nowsze postacie, tzw. drugiej
generacji, uwaza sie za bezpieczne u chorych z HF
[29-31]. Jednak w zadnym z badan nie udalo sie
wykazac ich korzystnego wplywu na rokowanie.
Ponadto w opublikowanej ostatnio metaanalizie
Pahor 1 wsp. [32] stwierdzili zwiekszone ryzyko
rozwoju HF, zawalu serca lub wystapienia giownych
incydentéw sercowo-naczyniowych zwigzanych
z terapig blokerami kanaléw wapniowych w porow-
naniu z innymi lekami hipotensyjnymi. Natomiast
preparaty te znajduja swoje miejsce w leczeniu roz-
kurczowej niewydolnoSci serca.
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Z opublikowanych dotychczas prac wynika, ze
mniej niz 20% chorych z HF leczono blokerami ka-
naléw wapniowych [6, 7, 18, 19, 24], a odsetek ten
byt nieznacznie wyzszy w populacji 0s6b z rozkur-
czowg dysfunkcjg mieS$nia sercowego. Jedynie
w badaniu Philbina i wsp. [33] blokerami kanalow
wapniowych leczono 28% pacjentow, przy czym
wiekszo$¢ z nich nie otrzymywala inhibitorow ACE.
Niepokojacy jest fakt czestszego stosowania anta-
gonistOwW wapnia pierwszej generacji przez pacjen-
tow uczestniczacych w niniejszym badaniu, podczas
gdy leki drugiej czy trzeciej generacji uwaza sie za
bezpieczniejsze w leczeniu HF.

Z wiekszoS$ci publikacji wynika, ze kardiolodzy
rzadziej niz lekarze innych specjalnoSci zalecali sto-
sowanie tych preparatow. Tej tendencji nie potwier-
dzono w niniejszym materiale. Preparaty blokerow
kanalow wapniowych podawano czeSciej chorym
z nadci$nieniem tetniczym niz osobom z etiologia
niedokrwienng HF. Biorac pod uwage fakt, ze anta-
goni$ci wapnia stanowia leki pierwszego rzutu w te-
rapii hipotensyjnej, a nadci$nienie tetnicze czeSciej
stwierdzano u kobiet, mozna wyja$niaé ich czest-
sze stosowanie u kobiet.

Dtugodziatajace preparaty nitrogliceryny nie sg
lekami z wyboru w terapii HF. Co wiecej, istniejg
przestanki wskazujace na zwiekszone ryzyko epi-
zodow hipotensyjnych pod wplywem ich stosowa-
nia w grupie starszych pacjentéw [23]. Obecnie sto-
suje sie je w polaczeniu z hydralazyna w terapii osob
z progresja choroby, pomimo podawania inhibitoro6w
ACE [8-10]. W nielicznych matych badaniach kli-
nicznych wykazano ich korzystne dzialanie objawo-
we, ale nie ma przekonujacych danych uzasadniaja-
cych ich stosowanie w skurczowej niewydolno$ci
serca, tym bardziej ze istnieja informacje wskazu-
jace na niekorzystny wplyw tych lekow u pacjen-
tow po zawale serca [34]. Preparaty nitrogliceryny
czesciej stosowano u mezczyzn, w przeciwienstwie
do blokeréw kanaldéw wapniowych. Leki te sa jed-
nymi z najczesciej podawanych u oséb z choroba
wiencowa, ktora czeSciej stwierdzano u mezczyzn,
co tlumaczy zaobserwowane zalezno$ci. W wiekszo-
Sci opublikowanych dotychczas prac stosowano je
u okoto 40-50% pacjentow [7, 18, 20, 24, 34]. Wy-
zszy odsetek stwierdzony w przedstawionym bada-
niu wynika prawdopodobnie z wysokiej czestoSci
HF na podiozu choroby wiencowej (ok. 80%).

Ograniczenia badania

W prezentowanej pracy omowiono badanie ob-
serwacyjne opisujace czesto$¢ rozpoznawania HF
w grupie pacjentéow ambulatoryjnych powyzej
65 rz. oraz analizujace sposoby terapii ambulatoryj-

nej tej grupy osob. Uczestnikéw badania nie wia-
czano w sposob losowy, a rekrutacja opierala sie na
rejestracji 50 kolejnych pacjentow zglaszajacych sie
do lecznictwa otwartego, co nie pozwala wykluczy¢
wplywu bledu zwiazanego z selekcja proby. Dlate-
go tez niemozliwe jest bezpo$rednie przeniesienie
wnioskOw na populacje og6lng. Jednak uzyskane
wyniki wskazuja na istotny problem HF u oso6b
w starszym wieku oraz pozwalaja na omowienie za-
gadnien terapii tego schorzenia u pacjentow zgla-
szajacych sie do przychodni.

Innym stabym punktem badania byt brak jed-
nolitych kryteriow rozpoznania HF, jak to zapropo-
nowano w Framingham Study czy Boston Scores [13,
14]. Zaobserwowany 53-procentowy odsetek pacjen-
tow z HF sposrod wszystkich chorych jest wzgled-
nie wysoki. Nalezy jednak zwroci¢ uwage, ze w ba-
danej grupie zarejestrowano duzg czesto$¢ wystepo-
wania objawow 1 cech niewydolno$ci serca oraz
wysoki odsetek chorych zakwalifikowanych do III
11V klasy wedtug klasyfikacji NYHA (38% mezczyzn
134% kobiet), co zwieksza wiarygodno$¢ rozpozna-
nia HF [8]. Innym waznym aspektem jest ograniczo-
na liczba badan echokardiograficznych (11%), co
uniemozliwia obiektywna weryfikacje rozpoznania.
Badania echokardiograficzne przeprowadzono jedynie
na zlecenie lekarzy prowadzacych, a wiec w zadnym
wypadku nie moga by¢ uznawane za reprezentatyw-
ne. W rzeczywisto$ci wiekszo$¢ z nich wykonano
u pacjentow zaliczonych do 11 II klasy wediug klasyfi-
kacji NYHA (75%). Z tych wzgledow niemozliwy byt
podziat populacji na osoby ze skurczowa 1 rozkurczowa
HF na podstawie wartoSci frakcji wyrzutowe;.

Whnioski

Jest to najwieksze przeprowadzone dotychczas
polskie populacyjne badanie obserwacyjne. Uzyska-
ne wyniki wskazuja na poprawe w zakresie stosowa-
nia sie lekarzy do zalecen dotyczacych terapii HF.
Odsetek pacjentéw otrzymujacych inhibitory ACE
jest jednym z najwyzszych spo$rod obserwowanych
dotychczas w innych badaniach. Bardzo rzadko sto-
sowano terapie skojarzona (z inhibitorami ACE
13-blokerami), zwlaszcza u pacjentow z najbardziej
zaawansowang postacig HF. Niepokojace jest cze-
ste podawanie bloker6w kanalow wapniowych
(z przewaga lekow pierwszej generacji), a takze
moze zbyt rzadkie stosowanie optymalnej terapii za-
lecanej w HF przez miedzynarodowych ekspertow.
Szkolac lekarzy, nalezy potozy¢ wiekszy nacisk na
leczenie inhibitorami ACE i 8-blokerami oraz jak
najwczesniejsze wprowadzanie do terapii HF lekow
B-adrenolitycznych.
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Podziekowania

Autorzy dziekuja 417 lekarzom bioracym

udzial w badaniu, dzieki ktorym mozliwe bylo
przeprowadzenie tej oceny, a takze technikom i 1 sponsorowaniu bhadania.
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statystykom, a zwlaszcza p. mgr SzczeSniewskiej
z Instytutu Kardiologii. Bardzo istotne znaczenie
miafa rowniez pomoc firmy Servier Polska w roz-
wigzywaniu zagadnien logistycznych projektu

Streszczenie

Wstep: Niewydolnosc serca (HF) stanowi glowny problem zdrowotny dzisiejszych spole-
czenstw. Obecnie dysponujemy jedynie niepelnymi danymi populacyjnymi dotyczqcymi choro-
bowosci na HF, farmakoterapii oraz rokowania tej grupy chorych. Celem prezentowanej pracy
byla ocena sposobu leczenia chorych z HF przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej.

Material i metody: Badanie zaplanowano jako przekrojowe badanie epidemiologiczne (veje-
stracja koleynych 50 chorych w wieku > 65 lat zglaszajgcych sie do lecznictwa ambulatoryjne-
g0o). Rejestrowano dane z wywiadu (m.in. diagnostyka i leczenie HF), badania przedmiotowe-
go 1 wyniki badan laboratoryjnych.

Wyniki: Sposrod wigczonych 19 877 0sob u 10 579 chorych (3901 mezczyzn 1 6678 kobiet; 53%
populacyi wyjsciowej) rozpoznano HF. U 68% zalecano stosowanie inhibitorow ACE, u 62%
dlugodziatajqcych preparatow nitrogliceryny, u 55% diuretykow, u 31% glikozydow naparstni-
¢y, u 29% preparatow blokerow kanatow wapniowych, a u 22% S-blokerow. Czestosc podawania
poszczegolnych klas lekow byla zblizona u obu pici, z wyjgtkiem blokerow kanatow wapniowych,
ktore otrzymywaly czesciej kobiety (p < 0,001), oraz dlugodziatajqcych preparatow nitrogliceryny
podawanych czesciej mezczyznom (p < 0,001). Czestosc stosowania inhibitorow ACE, diugo-
dzialajqcych preparatow nitrogliceryny oraz glikozydow naparstnicy zwiekszala sie z wiekiem,
odwrotnie niz blokerow kanatow wapniowych i S-blokerow. Chorzy z HF zaliczeni do najbardziej
zaawansowanej klasy wedtug klasyfikacji NYHA czescie otrzymywali inhibitor ACE, glikozydy
naparstnicy, diugodzialajgce nitraty ovaz diurvetyki, natomiast blokery kanalow wapniowych
1 p-blokery zalecano im znacznie rzadzie). Terapie skojarzong imhibitorami ACE 1 S-blokerami
stosowano niezmiernie rzadko, zwlaszcza w przypadku chorych bedgcych w 1V klasie wedlug NYHA.
Wnioski: W porownaniu z populacjami z innych panstw zarowno inhibitory ACE, jak
1 p-blokery stosowano nieco czesciej, przy czym te ostatnie zaleca si¢ nadal zdecydowanie zbyt
rzadko. Wysoki odsetek chorych z HF otrzymujgcych blokery kanalow wapniowych jest niepo-
kojqcy, dlatego nalezy zwrocic szczegolng uwage na popularyzacje leczenia S-blokerami ovaz
ich polgczenia z inhibitorami ACE. (Folia Cardiol. 2004; 11: 707-718)

niewydolnos$¢ serca, inhibitory ACE, diuretyki, glikozydy naparstnicy, 8-blokery,
blokery kanalow wapniowych, lecznictwo otwarte
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