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Streszczenie

Wstep: Pomimo wzrastajqcej wiedzy lekarzy dotyczqcej niewydolnosci serca (HF) znaczqcy
odsetek chorych nadal nie jest wilasciwie leczony. Celem niniejszego wieloosrodkowego, retro-
spektywnego badania opisowego byla ocena metod farmakoterapii stosowanych u chorych
z HF, hospitalizowanych na oddzialach kardiologicznych oraz chorob wewnetrznych w Polsce.

Metody: Do badania wigczono kolejnych 800 chorych przyjetych do szpitali: 350 pacjentow
z 7 oddzialow kardiologicznych i 450 pacjentow z 9 oddziatow chorob wewnetrznych.

Wyniki: Srednia wicku w opisywanej grupie wynosila okoto 70 lat (najmtodszy chory mial
mmniej niz 40 lat, najstarszy — 95 lat). Najczestszymi przyczynami hospitalizacyji byly dekom-
pensacja HF oraz ostra HF (w obu grupach > 50%). Najczestszq etiologie stanowila choroba
wiencowa, zarowno 1zolowana, jak 1 wspotwystepujgca z nadcisnieniem tetniczym (od ok. 60%
w grupie pacjentow z oddzialow chorob wewnetrznych do ok. 78% chorych z oddzialow kardio-
logicznych, p = NS). W ramach farmakoterapii inhibitory receptora angiotensyny stosowano
u 81% chorych (77% o0sob z oddzialow kardiologicznych 1 83% pacjentow z oddziatow chorob
wewnetrznych, p = 0,05); wsrod tych pacjentow stosowane dawki lekow byly zgodne z zalece-
niami lub wigksze u 39,3% chorych (38% 0sob z oddziatow kardiologicznych 1 39,4% pacjen-
tow z oddzialow chorob wewnetrznych). Beta-adrenolityki stosowano u 31,4% 1 19,1% 0sob,
odpowiednio na oddziatach kardiologicznych i wewnetrznych (b < 0,0001), jednak nie prze-
strzegano zalecanych dawek.
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Whioski: W porownaniu z ocenq sprzed kilku lat zaobserwowano znaczqcq poprawe jakosci
leczenia chorych z HF zgodnie ze standardami, prawdopodobnie w nastepstwie przeprowadze-
nia szkolen edukacyjnych dla lekarzy. Problemem pozostaje jednak stosowanie zbyt malych
dawek lekow oraz preparatow, ktore nie wplywajq na rokowanie. (Folia Cardiologica Excerpta

2008; 3: 323-334)

Stowa kluczowe: niewydolno§¢ serca, leczenie, hospitalizacja

Wstep

Niewydolno$¢ serca (HF, heart failure) jest
istotnym problemem zar6wno klinicznym, jak i spo-
tecznym, wigze sie bowiem z wysoka zachorowal-
no$cia i umieralno$cia. Najczestszymi przyczynami
HF sg choroba wiencowa 1 nadci$nienie tetnicze,
rzadziej natomiast pierwotna lub wtorna kardiomio-
patia 1 wady serca. Czesto$¢é wystepowania HF
w ogolnej populacji szacuje sie na 0,4-2% [1], dla-
tego przyjmuje sie, ze w Polsce choruje okolo
700 000 os6b. Stopniowy wzrost liczby chorych z HF
jest spowodowany starzeniem sie populacji ogolnej
oraz postepami w leczeniu choréb sercowo-naczy-
niowych. Przyjmuje sie, ze 90% nowych zachoro-
wan stwierdza sie u os6b powyzej 60. roku zycia,
a wiekszo§¢ stanowig pacjenci w wieku podesziym.
Wzrastajaca liczba chorych z HF oznacza wzrost od-
setka oso6b wymagajacych intensywnej opieki me-
dycznej 1 hospitalizacji. W europejskich i amerykan-
skich badaniach wskazano na 2-krotny wzrost cze-
stoSci hospitalizacji z powodu przewleklej HF
w ciggu ostatnich 10-15 lat, a odsetek ponownych
hospitalizacji w okresie 3—6 miesiecy wsrod chorych
w podeszlym wieku osiggnal 29-47% [2]. Nie jest
zatem zaskoczeniem, ze koszty leczenia chorych
z HF stanowig okolo 1-2% calego budzetu zdrowot-
nego w krajach uprzemystowionych [3].

Korzystny wptyw inhibitoré6w enzymu konwer-
tazy angiotensyny (ACE, angiotensin converting
enzyme), beta-adrenolitykow, spironolaktonu oraz
sartanow w populacji chorych z HF potwierdzono
w wielu badaniach klinicznych przeprowadzonych
W ciagu ostatniego 20-lecia [4-9]. Badania te sta-
nowily podstawe opracowania naukowych oraz kra-
jowych wytycznych dotyczacych farmakoterapii
chorych z HF [10, 11]. Niestety, ostatnie dane wska-
zUj3, ze mimo zwiekszajacej sie wiedzy lekarzy na
temat HF, znaczacy odsetek chorych nie jest leczo-
ny zgodnie ze standardami, miedzy innymi prepa-
ratami bez udokumentowanego korzystnego wply-
wu na rokowanie. Nie wiadomo, czy suboptymalne
leczenie chorych z HF z ogolnej populacji jest wy-
nikiem doboru pacjentéw do badan klinicznych, czy

tez wynika z niedostosowania leczenia ambulatoryj-
nego do opublikowanych wytycznych. Rozbiezne
opinie wynikaja z niedostatku rzetelnych informa-
¢ji na temat farmakoterapii oraz rokowania u cho-
rych z HF w populacji ogolnej, szczegblnie w od-
niesieniu do osob leczonych w warunkach szpital-
nych.

Celem niniejszego badania byta ocena najczes-
ciej stosowanych metod leczenia chorych z HF
hospitalizowanych w o§rodkach I 1 I stopnia refe-
rencyjno$ci w Polsce, ze szczeg6lnym uwzglednie-
niem terapii za pomocg inhibitor6w ACE 1 beta-
-adrenolitykow oraz charakterystyka pacjentow
z HF przebywajacych na oddzialach wewnetrznych
1 kardiologicznych.

Metody

Schemat badania oraz charakterystyka grupy

Wieloo$rodkowe, retrospektywne badanie opi-
sowe zostalo przeprowadzone przez 16 badaczy
z 16 o$rodkow losowo wybranych z bazy danych
szpitali, w tym 9 oddzialow wewnetrznych oraz
7 oddziatéw kardiologicznych (o$rodki referencyjne
1111 stopnia) z catej Polski. Zgodnie z kryteriami
wiaczenia u wszystkich pacjentow wymagano roz-
poznania skurczowej HF na podstawie obiektyw-
nych badan (zgodnie z zaleceniami Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego z 2001 r. koniecz-
ne bylo niezalezne potwierdzenie skurczowej HF),
udokumentowanych w historii choroby, w okresie
poprzedzajacym badanie lub w trakcie obecnej ho-
spitalizacji. Niezaleznie od przyczyny hospitalizacji
kazdy z badaczy wiaczal do badania 50 kolejnych
pacjentow z potwierdzonym rozpoznaniem HF, ho-
spitalizowanych w ciggu 6 miesiecy poprzedzaja-
cych badanie. Dla kazdego pacjenta wypelniano
kwestionariusz hospitalizacji chorego z HF, ktory
skladat sie z 4 czeSci: informacji ogélnych o szpita-
lu 1 oddziale oraz szczegblowych informacji na te-
mat chorego, przebiegu hospitalizacji 1 wywiadu,
a takze dokladnych danych na temat leczenia, ze
szczegblnym uwzglednieniem inhibitorow ACE oraz
beta-adrenolitykow.
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Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy

Zmienna Oddziat

kardiologiczny
(n = 350)

Pteé (% mezczyzn) 50,9%

Wiek (lata) (zakres)

Wskaznik masy ciata > 25 (%) 88,1%
Cisnienie skurczowe [mm Hg]* 146,0 + 30,7
Cisnienie rozkurczowe [mm Hg] 87,4 17,3
Czestosé akeji serca [min™] 97,7 + 28,6
Osoby palace tyton (%)** 27,7%
Srednia dtugosé hospitalizaciji (dni) 11,0 5,7

69,1 = 10,8 (37-95)

Oddziat choréb tacznie
wewnetrznych (n = 800)
(n = 450)
45,8% 48,0%
71,1 = 10,0 (43-94) 70,2 = 10,4 (37-95)
83,4% 85,1%
151,8 + 33,56 149,3 + 32,4
89,8 17,3 88,7 = 17,3
95,1 = 25,1 96,3 + 26,7
18,4% 22,5%
11,6+7,2 11,3+6,6

Dane = SD; *p = 0,01; **p < 0,0001; pozostate p = NS

Analiza statystyczna

Wszystkie analizy statystyczne przeprowadzo-
no w Zakladzie Biostatystyki Kliniki Epidemiologii
1 Zapohiegania Chorobom Sercowo-Naczyniowym
Instytutu Kardiologii w Warszawie, wykorzystujac
program SAS wersja 8,2 (SAS Insitute, Cary, NC).

Niniejsza analiza statystyczna obejmowata
zmienne demograficzne oraz kliniczne uzyskane
z kwestionariuszy, zwlaszcza liczbe 1 czas trwania
hospitalizacji oraz farmakoterapie HF, zar6wno
przed, jak i w trakcie pobytu w szpitalu. We wszyst-
kich obliczeniach statystycznych w tym badaniu
istotno$¢ statystyczna ustalono na poziomie alfa
rownego 5%. Uzyto testow f-Studenta i Manna-
-Whitneya, analizy wariancji oraz testu Kruskala-
Wallisa, w zalezno$ci od rozktadu normalnego i licz-
by poréwnywanych grup. W przypadku zmiennych
jakoSciowych zastosowano test y” oraz test Fishe-
ra. Zalezno$ci miedzy zmiennymi w badaniu ocenio-
no, wykorzystujac test Pearsona, Spearmana oraz
test korelacji Cramera.

Wyniki

Ostateczna analize oparto na danych pochodza-
cych od 800 chorych z HF, hospitalizowanych mie-
dzy pazdziernikiem 2002 a kwietniem 2003 roku.
Witaczono 350 chorych z oddziatow kardiologicznych
1450 pacjentow z oddzialow chordb wewnetrznych.

Charakterystyka grupy

Dane kliniczne i demograficzne przedstawiono
w tabeli 1. Rozktad plci w obu grupach byl podob-
ny. Srednia wieku w badanej grupie wynosita okoto
70 lat (zakres: 40-95 lat).

Wskaznik masy ciata (BMI, body mass index)
byt podwyzszony bez znaczacej roznicy w obu gru-
pach. Skurczowe ci$nienie tetnicze bylo podwyzszo-

ne w calej badanej populacji, szczeg6lnie u pacjen-
tow z oddzialow chorob wewnetrznych. W catej ba-
danej grupie najczestsza przyczyna hospitalizacji
byta dekompensacja HF oraz ostra HF; odsetek tych
chorych w obu grupach byt podobny i przekraczat
50%. Sposrod innych kardiologicznych przyczyn
hospitalizacji ostre zespoly wieicowe wystepowa-
ty u okoto 25% pacjentéw z oddzialdéw kardiologicz-
nych, za$ nieco mniejsza czesto$¢ tego schorzenia
zanotowano wsrod pacjentow z oddzialow chorob
wewnetrznych. Przyczyny hospitalizacji niezwiaza-
ne z chorobg serca stanowily okolo 2% przyje¢ na
oddzialy kardiologiczne, natomiast okoto 13% na
oddzialy wewnetrzne. SpoSrod wszystkich chorych
34,9% pacjentow z oddzialow kardiologicznych
1 33,1% pacjentow z oddzialow chorob wewnetrz-
nych byto hospitalizowanych z powodow sercowo-
-naczyniowych w ciggu 12 miesiecy poprzedzajacych
badanie. Jednocze$nie 47,7% chorych z oddzialow
kardiologicznych oraz 32,9% o0s6b z oddzialéw chordb
wewnetrznych nie podawato hospitalizacji z powodow
sercowo-naczyniowych w ostatnim roku, a w pzy-
padku 17,4% chorych z oddzialow kardiologicznych
1 34% pacjentow z oddzialow chorob wewnetrznych
(p < 0,0001) brakowalo informacji na ten temat.

Etiologia, rozpoznanie i rozwoj niewydolnosci
serca oraz chorob towarzyszacych

Najczestsza etiologia HF w obu badanych gru-
pach byla choroba wiencowa, zar6wno izolowana,
jak 1 wspolwystepujaca z nadci$nieniem tetniczym;
jednak zaobserwowano znaczace roznice w czesto-
§ci ich wystepowaniu (ryc. 1).

U wiekszo$ci chorych rozpoznanie HF ustalo-
no przed analizowang hospitalizacja (46,3% pacjen-
tow z oddziatow kardiologicznych i1 44% os6b z od-
dzialow chorob wewnetrznych), jednak u znaczne;j
wiekszosci chorych brakowalo informacji na ten
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Rycina 1. Rozktad prawdopodobnej etiologii niewydolnosci serca; IHD (ischemic heart disease) — choroba niedo-

krwienna serca

temat (40% pacjentow z oddzialow chorob wewnetrz-
nych i 21,2% o0s6b z oddzialow kardiologicznych;
p < 0,0001). W trakcie ocenianej hospitalizacji echo-
kardiogram wykonano u 53,2% chorych, czeSciej
u pacjentow z oddzialow kardiologicznych (73,1%)
niz u osob z oddzialow chordob wewnetrznych
(54,8%; p < 0,0001). Sposrod wszystkich chorych,
u ktérych wykonano badanie echokardiograficzne,
u 40% o0s6b z oddzialow kardiologicznych (dane dla
48% z danej grupy) oraz u 46% pacjentow z oddzia-
tow chorob wewnetrznych (dane dla 42% z danej
grupy) stwierdzono frakcje wyrzutowa (EF, ejection
fraction) mniejsza lub rowng 40% (p < 0,0001).
Dane dotyczace zaawansowania HF, oceniana-
nej na podstawie klasyfikacji Nowojorskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego (NYHA, New York Heart
Association), dostepne byly w przypadku 62,9%
chorych. Najwiekszy odsetek pacjentow stanowily
osoby w III klasie wedlug NYHA, jednak u 1/3 pa-
cjentow z oddzialow kardiologicznych 1 41% o0so6b
z oddzialéw chordb wewnetrznych nie odnotowano
tych danych w dokumentacji. Zaawansowanie HF

100+
2 807 B Brak
2 danych
S 60 194 Il VNYHA
é “ 17,3 [] 1INYHA
; 32,0 1 B 1 NYHA
S 90 ‘ [] INYHA
(]
Oddziaty Oddziaty chordb
kardiologiczne wewnetrznych

Rycina 2. Rozktad chorych w badanej grupie wedtug
klasyfikacji Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego (NYHA, New York Heart Association)

wedtug klasyfikacji NYHA byto podobne w obu gru-
pach chorych (ryc. 2).

U wiekszosci pacjentow stwierdzono co najmniej
jedna z chorob wspoélistniejacych (comorbidity)
(tab. 2). Najczestsza z nich byta choroba niedo-

Tabela 2. Analiza rozktadu najczestszych choréb wspdtwystepujacych w badanej grupie

Choroba wiencowa z zawatem serca (%)
Choroba wiencowa bez zawatu serca (%)*
Nadcisnienie tetnicze (%)

Arytmia nadkomorowa (%)*

Arytmia komorowa (%)*

Cukrzyca (%)

Niewydolno$¢ nerek (%)

Hiperlipidemia (%)

Choroby inne niz sercowo-naczyniowe (%)**

Oddziaty Oddziaty choréb tacznie
kardiologiczne wewnetrznych
37.1 32,0 34,3
40,9 29,8 34,6
65,4 711 68,6
53,7 36,0 43,8
16,6 7.8 11,6
27,7 33,1 30,8
14,3 10,9 12,4
26,3 14,0 19,4
63,4 731 68,9

*p = 0,001; **p = 0,003; pozostate p = NS
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Rycina 3. Czesto$¢ stosowania inhibitoréw enzymu konwertazy angiotensyny

krwienna serca (60% pacjentéow z oddziatow cho-
rob wewnetrznych i ok. 78% oséb z oddziatow kar-
diologicznych; roznica byla istotna statystycznie).
Nadci$nienie tetnicze rozpoznano u ponad 60% pa-
cjentow w obu grupach, nieco czeSciej u osob z od-
dziatow choréb wewnetrznych. Ponadto, czesto
wystepowala cukrzyca (nawet do 1/3 pacjentow
w grupie z oddzialow chorob wewnetrznych), a nie-
wydolno$¢ nerek stwierdzano u prawie co 8. chorego
(p = NS). Inng, nieokreslong chorobe sercowo-naczy-
niowa stwierdzono u 63,4% pacjentow z oddzialow
kardiologicznych 1 73,1% o0s6b z oddzialéw chordb
wewnetrznych (r6znica istotna statystycznie).

Farmakoterapia

Inhibitory enzymu konwertazy angioten-
syny. Srednio u 39,2% chorych stosowano inhibi-
tory ACE przed przyjeciem do szpitala; znamien-
nie czeSciej byli to pacjenci z oddziatow kardiolo-
gicznych (40,6%) niz osoby z oddzialow chorob
wewnetrznych (38%; p = 0,035). Podczas hospita-
lizacji odsetek pacjentow leczonych za pomoca in-
hibitorow ACE wzrést do 83% wsrod pacjentow
z oddziatow kardiologicznych 1 do 88% w grupie
0s0b z oddzialow chorob wewnetrznych; w dniu
wypisu odsetek ten wynosit odpowiednio 77% 1 83%
(Srednia dla wszystkich chorych 81%; p = 0,05).
U wiekszosci chorych (94%) kontynuowano leczenie
dotychczas stosowanymi inhibitorami ACE, u pozo-
stalych najcze$ciej zamieniano benazepryl (33%)
1 kaptopryl (31%). Kryteriami najczesciej branymi
pod uwage przy zamianie leku byly wzgledy eko-
nomiczne (33,7%), nieskuteczno$é stosowanego
leku (20,7%), nietolerancja (2,1%) lub inne przyczyny
(28,3%). W przypadku 32,5% chorych nie uwzgled-

niono tych danych w dokumentacji medycznej. Na
rycinie 3 przedstawiono koncowy rozkiad poszcze-
gblnych inhibitoréw ACE stosowanych u badanych
chorych (réznice miedzy pacjentami z oddzialow
kardiologicznych i oddzialow chorob wewnetrznych
byly nieistotne statystycznie).

W obu grupach chorych podczas hospitalizacji
zwiekszono dawkowanie inhibitorow ACE, przy
czym mniej niz polowa pacjentow otrzymywala za-
lecane dawki lekow. W chwili wypisu ze szpitala
39,3% otrzymywalo zalecane lub wyzsze dawki in-
hibitorow ACE (38% chorych z oddzialow kardio-
logicznych i1 39,4% os6b z oddzialow chordéb we-
wnetrznych). Szczegoly dotyczace dawkowania in-
hibitorow ACE przedstawiono na rycinie 4. Za
najczestsze przyczyny przepisywania zbyt matych
dawek lekow uznano: zbyt krotki okres przyjmowa-
nia leku (35,9%), skurczowe ci$nienie tetnicze po-
nizej 100 mm Hg (14,1%), wyniki badan laborato-
ryjnych obejmujace stezenie kreatyniny oraz elek-
trolitow (5%), wywiad wskazujacy na nietolerancje
wiekszych dawek (4,4%), dzialania niepozadane
(1,9%), inne przyczyny (1,2%); w przypadku 37,5%
chorych brakowato informacji.

Z grupy chorych nieleczonych za pomocg inhi-
bitorow ACE przy wypisie 5,6% pacjentow stoso-
walo je wczesniej, w trakcie hospitalizacji lub
w okresie poprzedzajacym przyjecie do szpitala, a te-
rapia zostala pozniej przerwana. Natomiast u 14,6%
chorych w ogdle nie stosowano inhibitorow ACE.
Przyczyny niestosowania lekow z tej grupy lub zanie-
chania ich podawania przedstawiono na rycinie 5.

Leki beta-adrenolityczne. Tak jak w przy-
padku inhibitorow ACE, beta-adrenolityki czeSciej
stosowano u pacjentow z oddzialow kardiologicznych
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Rycina 5. Przyczyna niezastosowania inhibitora enzymu
konwertazy angiotensyny

(31,4%) niz u 0sob z oddzialow chorob wewnetrz-
nych (19,1%; p < 0,0001). U znaczacej czeSci cho-
rych leczenie beta-adrenolitykami rozpoczeto w cza-
sie hospitalizacji, a odsetek chorych leczonych beta-
antagonistami wzrost odpowiednio w obu grupach do
61,7% 150,4% (p = 0,0015). U 13,5% osbb beta-ad-
renolityk stosowany w czasie hospitalizacji zamie-
niono na inny lek z tej samej grupy. NajczeScie]

zamienianymi beta-adrenolitykami byly: propra-
nolol (zamieniono u 36% chorych), acebutolol
(25%), atenolol (25%), metoprolol (17%) 1 sotalol
(13%). W dniu wypisu 55,4% pacjentdow z oddzia-
tow kardiologicznych i1 46% oso6b z oddzialow cho-
rob wewnetrznych przyjmowalo beta-adrenolityki
(p = 0,008). Trzeba jednak podkresli¢, ze znaczaca
czeSC chorych wciaz nie otrzymywala tych lekow
w dawkach uznanych za odpowiednie w terapii HF
(17,1% pacjentdéw z oddziatow kardiologicznych
1 14,9% os6b z oddzialow choréb wewnetrznych).
Na rycinie 6 przedstawiono odsetek chorych przyj-
mujacych poszczegolne beta-adrenolityki. Podob-
nie jak w przypadku inhibitorow ACE, w obu gru-
pach w czasie hospitalizacji zwiekszono dawkowa-
nie tych lekoéw. Analiza przyjmowanych dawek
beta-adrenolitykow wykazala, ze tylko niewielki
odsetek chorych byt leczony dawkami optymalny-
mi. Dawkowanie beta-adrenolitykow (zgodne
z medycyng opartag na dowodach naukowych)
w grupach pacjentow z oddzialow kardiologicznych
1z oddzialéw choréb wewnetrznych byto nastepu-
jace: bisoprolol (10 mg) odpowiednio u 6,4% 1 3,3%;
metoprolol (zar6wno winian, jak 1 bursztynian,
w dawce 100 mg) u 21% i 17% oraz karwedilol
(50 mg) u 0% w obu grupach.

Wsrod pacjentow, ktorzy w dniu wypisu nie
otrzymywali beta-adrenolitykow, 5,1% chorych
przyjmowalo lek z tej grupy w czasie hospitalizacji
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Rycina 6. Czesto$¢ stosowania beta-adrenolitykéw
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Rycina 7. Przyczyny niestosowania beta-adrenolitykow; HF (heart failure) — niewydolnos$¢ serca

lub wczesniej, jednak leczenie nie zostalo przedtu-
zone. W czasie hospitalizacji 44,5% chorych w 0go-
le nie otrzymywalo beta-adrenolitykow. Przyczyny
niestosowania lub nieprzediuzania wczes$niejszej
terapii tymi lekami przedstawiono na rycinie 7.

W dniu wypisu 46,6% pacjentow z oddzialow
kardiologicznych 1 37,8% o0s6b z oddzialéw chorob
wewnetrznych (Srednio 41,6%) leczono polacze-
niem inhibitoréw ACE i beta-adrenolitykow.

Inne leki stosowane w terapii niewydol-
noSci serca. Leki moczopedne stosowano u okolo
1/3 chorych (35,1% pacjentéw z oddzialow kardio-
logicznych 1 32% os6b z oddzialéw chorob we-
wnetrznych; p = NS), jednak w dniu wypisu odsetek
tych chorych wzrost do 85,1% 187,3% w obu grupach
(p = NS). Interesujacy jest fakt, ze u 71,1% chorych
z oddzialow kardiologicznych 1 82,8% pacjentow
z oddzialow chorob wewnetrznych w czasie hospi-

talizacji konieczne bylo dozylne podawanie diure-
tykow.

W obu grupach, z niewielka przewage wsrod
pacjentow z oddziatéw chorob wewnetrznych, naj-
czeSciej stosowanym lekiem moczopednym byt
furosemid, a nastepnym w kolejno$ci indapamid
(w dawce catkowitej 2,5 mg lub 1,5 mg) (ryc. 8). U nie-
wielkiego odsetka chorych w obu grupach (ok. 5%)
stosowano terapie skojarzong dwoma diuretykami.

W czasie analizowanej hospitalizacji stwierdzo-
no takze znaczacy wzrost czesto$ci stosowania spi-
ronolaktonu: z 15,4% u chorych z oddzialow kardio-
logicznych 1 14,4% u os6b z oddzialow chordb we-
wnetrznych (p = 0,0065) do odpowiednio 48,3%
148,7%. Natomiast odsetek pacjentow leczonych gli-
kozydami naparstnicy (17,4% pacjentow z oddziatow
kardiologicznych 1 15,6% o0s6b z oddzialow chordb
wewnetrznych) wzrost prawie 2-krotnie (p = 0,009).
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Sposrod innych lek6w najczeSciej stosowano
kwas acetylosalicylowy (63%) oraz diugodzialajace
azotany (52%); te drugie zwlaszcza wsrod pacjentow
z oddzialo6w kardiologicznych. Inne leki przeciwkrze-
pliwe zalecono 41% chorych, sposrod ktorych wiek-
szo§¢ stanowily takze osoby z oddzialow kardiolo-
gicznych. W przeciwienstwie do czestosci stosowa-
nia kwasu acetylosalicylowego zanotowano pewng
niewspolmierno$é w czestosci stosowania statyn
— podawano je tylko 29% chorych (takze czeSciej
u pacjentow z oddzialow kardiologicznych) (tab. 3).

Tabela 3. Czesto$¢ stosowania lekow

Grupa lekow

(odsetek chorych w grupie)

Oddziaty kardiologiczne

Dyskusja

Bylo to retrospektywne badanie epidemiolo-
giczne oceniajace chorych z HF z oddzialow kardio-
logicznych oraz z oddzialow chorob wewnetrznych
(111 stopien referencji). Do badania wiaczono 800
pacjentow z obiektywnie potwierdzonym rozpozna-
niem HF. Jest to szczegblnie wazne, poniewaz do-
tychczas w wiekszo$ci badan epidemiologicznych
diagnoze ustalano na podstawie obrazu kliniczne-
go. Sredni wiek badanych wynosit 70 lat, co jest

Oddziaty choréb wewnetrznych
(odsetek chorych w grupie)

Sartany

Azotany dtugodziatajgce

Azotany krétkodziatajace/molsidomina
Glikozydy naparstnicy

Antagonisci wapnia**
Alfa-adrenolityki

Kwas acetylosalicylowy

Leki przeciwarytmiczne*

Inne leki przeciwkrzepliwe*
Statyny*

Fibraty

Niesteroidowe leki przeciwzapalne

2,0 11
61,6 44,2
32,0 29,6
27,7 30
27,7 16,1
2,3 1.1
63,7 61,8
25,4 16,7
47,8 35,9
35,4 23,8
1.1 1,3
10,1 14,2

*p < 0,01; **p < 0,0001; pozostate p = NS
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zgodne z wczeSniejszymi doniesieniami wskazuja-
cymi na fakt, ze HF dotyczy glownie oséb w pode-
szltym wieku [2, 12, 13].

WyjsSciowa charakterystyka grupy

Rozktad pici byt podobny w obu grupach i byt
porownywalny z uzyskanym w EuroHeart Survey
(badanie przeprowadzone na oddzialach kardiolo-
gicznych 1 oddziatach chordb wewnetrznych w po-
nad 10 krajach europejskich [13]). W przeprowadzo-
nej kilka lat temu analizie obserwacyjnej pacjentow
przychodni odsetek kobiet byl nieco wyzszy, osia-
gajac okoto 53% [14], natomiast w badaniu IMPRO-
VEMENT kobiety stanowily 45% badanych [2].
Dlatego tez mozna przyjaé, ze w Polce zachorowal-
no$¢ na HF jest zblizona w przypadku obu plci.

Warto zwroci¢ uwage na czeste wystepowanie
u chorych z HF nadwagi lub nawet otylos$ci [15], co
jest prawdopodobnie konsekwencjg zaréwno zbyt
malej aktywnoSci fizycznej, jak 1 niestosowania sie
chorych do zalecen. Ponadto, wysoki odsetek osob
palacych tyton (wyzszy niz w innych badaniach;
13%) [2, 15] potwierdza niedostateczna wspolpra-
ce lekarzy z pacjentami. Natomiast w odniesieniu
do wartoSci skurczowego ci$nienia tetniczego wy-
niki badan dotyczacych polskich chorych sg do§é
spojne. Miedzy innymi w badaniu IMPROVEMENT
polscy pacjenci cechowali sie znaczaco wyzszymi
wartoSciami skurczowego ciS$nienia tetniczego
[15, 16], mimo ze odsetek chorych z nadci$nieniem
tetniczym byt porownywalny z wynikami innych
badan epidemiologicznych [2].

Kolejnym istotnym zagadnieniem klinicznym
jest wysoka Srednia czestosSc akcji serca wynosza-
ca okoto 100 uderzen na minute, co odzwierciedla
stopien hamowania systemu adrenergicznego oraz
skuteczno$¢ leczenia. W innych badanych grupach
Srednia czestoS¢ akeji serca nie przekraczata 74-76
uderzen na minute, jednak te dane pochodzg z badan
przeprowadzanych w przychodniach, gdzie pacjenci
byli w zdecydowanie lepszym stanie ogolnym, co moze
tlumaczy¢ zaobserwowane roznice [12, 15, 16].

Uznanie choroby wiencowej oraz nadci$nienia
tetniczego za giowne przyczyny wystepowania HF
jest zgodne z danymi europejskimi [17] oraz z re-
zultatami wcze$niejszego badania populacyjnego
przeprowadzonego przez Rywika 1 wsp. [14]. Jed-
nak uwaza sie, ze dzieki rozwojowi metod leczenia
zawalu serca, nadci$nienie tetnicze — obecnie dru-
ga przyczyna HF — wkrotce moze staé sie przy-
czyna dominujaca.

Rozwazajac charakterystyczne cechy chorych
z HF, stwierdzono, ze u tych osob znaczaco czeSciej
stwierdza sie obecno$§¢ chorob wspolwystepuja-

cych, ktore nie tylko utrudniajg dobor optymalne;j
farmakoterapii, ale takze wplywaja niekorzystnie na
rokowanie, zwiekszajac ryzyko kolejnej hospitali-
zacji [18]. W niniejszej populacji, tak jak w EuroHeart
Study, choroby sercowo-naczyniowe (choroba wien-
cowa 1 nadci$nienie tetnicze) byly najczestszymi
schorzeniami wspotwystepujacymi, czeSciej stwier-
dzanymi u chorych z oddzialéw kardiologicznych
(ze wzgledu na ich specyfike). Czeste wystepowa-
nie arytmii nadkomorowych (zglaszanych przez nie-
mal 50% os6b z oddzialow kardiologicznych
11/3 pacjentow z oddzialow chorob wewnetrznych)
jest prawdopodobnie spowodowane wigczeniem do
tej grupy chor6éb migotania przedsionkow, ktore
czesto wystepuje w przebiegu HF [13, 16, 17].

Do innych czestych schorzen naleza cukrzyca
oraz niewydolno§¢ nerek, ktore takze wykazywa-
no we wczesniejszych badaniach [13, 17], co jest
szczegoblnie istotne przy wyborze farmakoterapii,
zwlaszcza zastosowania inhibitoréw ukiadu renina—
—angiotensyna-aldosteron.

Ponowna hospitalizacja jest czesta u pacjentow
z HF (od < 20% do = 1/3 chorych w czasie rocznej
obserwacji) [19, 20]. Ponadto w szwedzkim bada-
niu [16] stwierdzono, ze hospitalizacja z przyczyn
sercowo-naczyniowych jest niekorzystnym czynni-
kiem rokowniczym. Spo$rod dotychczas przeprowa-
dzonych badan, analizujacych przyczyny hospitaliza-
cji, najlepszym zrédiem informacji jest Euro-
Heart Survey [13]. Podobnie do wynikow uzyskanych
w niniejszej pracy, w EuroHeart Survey dane doty-
czace polskich pacjentow wskazuja, ze najczestsza
przyczyna hospitalizacji, zarowno na oddziatach kar-
diologicznych, jak i na oddziatach chorob wewnetrz-
nych, byla dekompensacja niewydolnoSci serca.

Poniewaz HF staje sie problemem wykracza-
jacym poza zakres kardiologii, konieczne jest roz-
powszechnianie wiedzy na temat HF wsrod leka-
rzy rodzinnych oraz specjalistow chorob wewnetrz-
nych, wlaczajac takze leczenie w przychodniach.
Chorzy z ostrymi zespolami wiehcowymi, zar6wno
z powodow administracyjnych, jak i ze wzgledu na
lepsze przygotowanie specjalistow do leczenia tej
grupy pacjentow, powinni by¢ hospitalizowani na od-
dziatach kardiologicznych.

Wydaje sie nieco zaskakujace, ze EF wyno-
szaca 40% lub mniej stwierdzono jedynie u mniej
niz 50% chorych, zaréwno z oddziatéw kardiologicz-
nych, jak 1z oddzialéw chorob wewnetrznych. Praw-
dopodobnie jest to konsekwencja zastosowanej me-
tody, poniewaz akceptowana byla obiektywna
weryfikacja dysfunkcji skurczowej w okresie po-
przedzajacym wiaczenie do badania. Dlatego tez nie
mozna wykluczyé, ze u czesci chorych z ostrym
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incydentem sercowo-naczyniowym (ostre zespoly
wiencowe, zapalenie mie$nia sercowego, tachykar-
dia itp.) po zastosowaniu wlaSciwego leczenia na-
stapita poprawa czynnoSci skurczowej lewej komo-
ry. Inny czynnik, ktory nalezy uwzglednic przy in-
terpretowaniu otrzymanych wynikow, to bardzo
niewielki odsetek chorych z aktualng ocena czyn-
no$ci skurczowej serca. Podobne nieScistoSci zaob-
serwowano takze w innych badaniach, w ktoérych
upos$ledzong czynno$¢ skurczowa oceniano zgodnie
z protokotem. Nalezy do nich, miedzy innymi, ba-
danie IMPROVEMENT, w ktorym EF ponizej 40%
stwierdzono u 25% pacjentéw, oraz badanie Euro-
Heart [13] z poréwnywalnymi warto$ciami niskiej
EF (51% mezczyzn i 28% kobiet).

Farmakoterapia

Prezentowane dane bezsprzecznie wskazuja,
ze hospitalizacja pacjentow z HF przczyniata sie do
poprawy jako$ci terapii tej grupy chorych. W obu
grupach stwierdzono wzrost zastosowania inhibito-
row ACE (= 80,5%) oraz beta-adrenolitykow
(50,1%), nieco bardziej wyrazony u pacjentow
z oddzialéw choréb wewnetrznych. Odsetek cho-
rych z HF leczonych za pomoca inhibitorow ACE
wynosilt od 44% w badaniu amerykanskim z wcze-
snych lat 90. XX wieku [21] do okoto 60% zaro6wno
w badaniu IMPROVEMENT, jak 1 polskim badaniu
populacyjnym [22]. W najnowszych publikacjach
wskazuje sie na wzrost czestoSci stosowania tych
lekow nawet do 80% populacji chorych z HF [12].
Z kolei dane dotyczace hospitalizowanych pacjentow
wskazuja, ze inhibitory ACE stosowano $rednio
u 60% os6b w badaniu EuroHeart, osiagajac nawet
100% u chorych z oddziatow kardiologicznych [23].
W wiekszo$ci publikacji wskazywano, ze leczenie
przez kardiologow zwiekszato prawdopodobienstwo
zastosowania inhibitorow ACE [23]. W niniejszym
badaniu wykazano odwrotng zalezno§¢, a tendencje
te stwierdzono takze w badaniu wioskim [17].

WiekszoS¢ autorow nie analizowala przyczyn
zaniechania leczenia za pomoca inhibitorow ACE,
z wyjatkiem badania, ktorego wyniki wskazywaly na
wiek 1 wystepowanie chorob wspolistniejacych jako
czynnikow zmniejszajacych prawdopodobienstwo
terapii lekami z tej grupy. W analizowanej grupie
u 20% chorych stwierdzano przeciwwskazania do
stosowania inhibitorow ACE, porownywalnie z po-
przednimi badaniami [24]. Nalezy jednak podkreSlic,
ze U wiekszo§ci 0sob zbyt niskie ci$nienie tetnicze
moze wynikac ze stosowania innych lekow obniza-
jacych ci$nienie tetnicze. Tylko w niektérych ba-
daniach analizowano dawkowanie tych lekow w od-
niesieniu do dawkowania zalecanego [2, 23-25].

W badaniach IMPROVEMENT oraz EuroHeart zna-
czaca liczba chorych otrzymywata dawki inhibito-
row ACE mniejsze niz zalecane [2, 25]. Niniejsze
dane wskazujace, ze prawie 40% chorych przyjmo-
walo odpowiednie dawki tych lekéw (zaréwno z od-
dziatow kardiologicznych, jak i z oddzialow choréh
wewnetrznych), naleza prawdopodobnie do najwyz-
szych z dotychczas prezentowanych, przy czym jed-
nak nadal sa one niezdawalajace. Warto zwrocié
uwage, ze tylko dwa leki (peryndopryl i chinalapryl)
stosowano u wiekszosci pacjentéw (przynajmniej
u 2/3) w zalecanych dawkach.

Poréwnanie z wcze$niejszymi badaniami wska-
zuje, ze beta-adrenolityki wciaz sa stosowane zbyt
rzadko 1 w zbyt malych dawkach. Prawdopodobnie
przyczyna tych roznic sa rozbiezno$ci miedzy po-
pulacjami z badan klinicznych a grupa chorych z HF
z populacji ogolnej. Dopiero niedawno potwierdzo-
no skuteczno$¢ beta-adrenolitykow w populacji
w wieku podeszlym [26]. Jednak wyniki interesu-
jacej pracy Lenzena i wsp. [27] wskazuja, ze nawet
w populacji porownywalnej do tej z badan klinicz-
nych beta-adrenolityki stosuje sie zbyt rzadko
1 w niewystarczajacych dawkach. We wczesniej-
szym badaniu Rywika 1 wsp. [22] leki z tej grupy
stosowano u okolo 20% chorych, a w badaniu
EuroHeart — u okoto 37%, z czego w populacji wio-
skiej u mniej niz 10% pacjentéow z oddzialow cho-
rob wewnetrznych i u okoto 20-40% os6b z oddzia-
tow kardiologicznych [23, 24]. Dlatego tez niniej-
sze wyniki wskazuja na poprawe jako$ci leczenia.
Ponadto liczba chorych otrzymujacych jednoczes$nie
beta-adrenolityki i inhibitory ACE wzrosta w obu
grupach, w poré6wnaniu z poprzednimi badaniami
[22, 25]. Wazna obserwacja bylo stwierdzone w ba-
daniu EuroHeart oraz w niniejszej pracy czeste
(15% populacji) stosowanie beta-antagonistow
o niepotwierdzonej skuteczno$ci w terapii chorych
z HF [25]. Niewielki odsetek hospitalizowanych
chorych leczonych beta-adrenolitykami moze by¢
wynikiem dekompensacji HF jako gtéwnej przyczy-
ny hospitalizacji i zwigzanego z tym op6znienia roz-
poczecia terapii. Podane przyczyny zaniechania le-
czenia beta-adrenolitykami wskazuja na brak do-
Swiadczenia lekarzy, szczeg6lnie w leczeniu
pacjentow w zaawansowanym stadium choroby. Do-
datkowo, wspomniana wczesniej zwiekszona cze-
stoS¢ akcji serca sugeruje niewystarczajgco inten-
sywne leczenie beta-adrenolitykami.

Zauwazone przez innych badaczy [17, 22, 24, 25]
czeste stosowanie lekow diuretycznych w obu gru-
pach mozna fatwo wyttumaczy¢ doborem pacjentow
(gtownie III 1 IV klasa wg NYHA, z wspdlistnieja-
cym nadci$nieniem tetniczym). Najwieksze zmiany
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w farmakoterapii zaobserwowano w przypadku
spironolaktonu. Wykazano 3-krotny wzrost czestoSci
zastosowania tego leku podczas hospitalizacji w obu
grupach ijest ona zdecydowanie wyzsza niz kilka lat
temu [2, 22, 25]. Popularno§¢ spironolaktonu wska-
ZUje na niezwracanie wystarczajacej uwagi na Scisle
okreslone wskazania do jego stosowania w populacji
chorych z HF oraz na niebezpieczenstwo wystapie-
nia powiklan zwigzanych z hiperkaliemia [10].

Kilkana$cie lat temu glikozydy naparstnicy byly
lekiem z wyboru w HF, dzisiaj, zgodnie z zalece-
niami, leki te powinny by¢ przypisywane jedynie
w zaawansowanej HF lub w jej wczesnych stadiach
jako preparat kontrolujacy czestoto§¢ akcji serca.
W przeciwienstwie do wczesniejszych badan popu-
lacji Polski [2, 25] glikozydy naparstnicy stosowa-
no u $rednio co 3. chorego.

Z powodu duzej liczby pacjentow z choroba nie-
dokrwienna serca (> 60%) spodziewana liczba cho-
rych leczonych statynami powinna by¢ rowniez
wysoka. Z tej perspektywy niniejsze wyniki sg do$¢
zaskakujace. W wiekszoSci badan nie ujeto zastoso-
wania statyn, natomiast w jednym (TEMISTOCLE)
czesto$¢ ich zastosowania byla znaczaco wyzsza
1 siegata 70% pacjentow z oddzialow kardiologicz-
nych oraz okoto 40% osob z oddzialow chorob we-
wnetrznych [17]. Uwzgledniajac wyniki najnow-
szych doniesien, wskazujacych na korzystny wplyw
tej grupy lekow w populacji chorych z HF [28, 29],
w przyszlych badaniach najprawdopodobniej wyka-
ze sle znaczny wzrost czestoSci stosowania statyn.
Dwie trzecie pacjentow z obu grup przyjmowalo
kwas acetylosalicylowy, natomiast dtugodzialajace
azotany czeSciej stosowano na oddziatach kardiolo-
gicznych, co wynikalo z charakterystyki klinicznej
badanej grupy. Azotany dlugodzialajace (stosowa-
ne pojedynczo bez polgczenia z dihydralazyna),
w przypadku ktorych nie potwierdzono korzystne-
go wplywu na rokowanie, sa najczeSciej podawanym
lekiem w wiekszoSci badan [17, 22, 24, 30]. W Pol-
sce stosuje sie je 1,5-krotnie czeS$ciej niz w innych
krajach. Innym stalym zjawiskiem w populacji
Polski jest znaczna liczba chorych — wyzsza niz
w innych krajach Europy [17, 30-32], leczonych an-
tagonistami wapnia. Jednak czesto$§¢ uzycia tych
lekéw zmniejszyla sie o prawie polowe w porow-
naniu z badaniem przeprowadzonym Kkilka lat
wczesniej [22].

Ograniczenia badania

Bytlo to retrospektywne badanie obserwacyjne.
Ocena kryteriow wiaczenia, dotyczacych skurczowej
niewydolno$ci serca, opierala sie giownie na wcze-
$niejszych historiach chorob pacjentéw, co mogto

przyczynic sie do pewnej rozbieznoSci w danych. Ko-
lejny aspekt, ktory nalezy uwzglednié, to okres ba-
dania przypadajacy na lata 2002-2003, w zwiazku
z czym nie mozna wykluczy¢, ze obecnie sytuacja
rozni sie od tej opisywanej w prezentowanej pracy.

Whnioski

Zgodnie z wiedzg autorow, prezentowana pra-
ca po raz pierwszy dostarcza obszernych informa-
¢ji na temat polskiej populacji chorych z HF 1 ho-
spitalizowanych na oddziatach kardiologicznych oraz
na oddziatach chorob wewnetrznych. Wieloo§rod-
kowy charakter tego badania pozwala zalozy¢, ze
dane te s3 reprezentatywne dla catej populacji ho-
spitalizowanych chorych z HF w Polsce oraz ze HF
wystepuje rownie czesto u kobiet i mezczyzn w po-
deszlym wieku. Najczestsza przyczyng HF byla cho-
roba wiencowa, a druga nadci$nienie tetnicze. Nie-
zaleznie od charakterystyki oddziatu, dekompensa-
cja HF byta najczestsza przyczyna analizowane]
hospitalizacji. Coraz wieksza liczba chorych otrzy-
muje w trakcie hospitalizacji inhibitory ACE i beta-
-adrenolityki, zgodnie z zasadami medycyny opartej
na dowodach naukowych, wiaczajac jednoczesne sto-
sowanie obu preparatow. Niemniej jednak, 50% cho-
rych ciagle stosuje suboptymalne dawki lekow.
W poréwnaniu z badaniem przeprowadzonym kilka lat
temu, odnotowano znaczaca poprawe jakosci leczenia
HF zgodnego z obowigzujacymi wytycznymi. Nato-
miast duzym wyzwaniem pozostaje wciaz optymali-
zacja dawek oraz unikanie stosowania lekow bez udo-
kumentowanego korzystnego wptywu na rokowanie.
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