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Streszczenie

Wstep: Celem tego badania byla ocena aktualnego ambulatoryjnego 1 szpitalnego leczenia
niewydolnosci sevca (HF) w Polsce.

Metody 1 wyniki: Niniejsze badanie przekrojowe przeprowadzono w okresie od 21 kwietnia do
31 grudnia 2005 roku w 796 przychodniach orvaz na 258 szpitalnych oddziatach wewnetrznych
1 kardiologicznych, ktore wybrano w sposob losowy. Badaniem objeto lgcznie 3980 pacjentow
ambulatoryinych 1 1294 pacjentow szpitalnych z rozpoznaniem HF. Wyszkolone pielegniarki za
pomocq kwestionariusza rejestrowaly stosowanie procedur diagnostycznych i lekow. Lekarze pod-
stawowej opieki zdrowotnej rozpoznawali HF najczesciej na podstawie objawow klinicznych
(64,0%), elektrokardiogramu (47,0%) oraz zdjecia rentgenowskiego klatki piersiowej (29,9%).
Wigkszosc ambulatoryinych 1 szpitalnych pacjentow z HF leczono inhibitorami enzymu konwertu-
Jqcego angiotensyne (odpowiednio 88,3% 1 81% chorych), lekami beta-adrenolityczynymi (68,3%
1 84,7%) ovaz diuretykami (74,4% 1 90,3%). Spironolakton stosowano odpowiednio u 48,3%
1 56,3% pacjentow, a glikozydy naparstnicy u 39,2% 1 27,4% osob. Leki z grupy antagonistow
receptora angiotensynowego podawano bardzo rzadko (odpowiednio u 3,5% i 2,5% pacjentow).
Whnioski: Lekarze podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce rozpoznajq HF glownie na podsta-
wie danych klinicznych, natomiast specjalisci w wigkszym stopniu wykorzystujg procedury
diagnostyczne. Specjalisci zapewniajq lepszq jakosc leczenia HF niz niespecjalisci, zarowno
w przychodniach, jak i na oddziatach szpitalnych. Od czasu przeprowadzenia wczesniejszych
badan w Polsce nastgpit istotny postep w zakresie leczenia HF. (Folia Cardiologica Excerpta
2008; 3: 149-158)
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Wstep

W zachodniej Europie niewydolno$c¢ serca (HF,
heart failure), potwierdzona za pomoca badan dodat-
kowych lub rozpoznawana na podstawie danych kli-
nicznych, wystepuje u 5% populacji [1]. Do kwestii
o niezwykle duzym znaczeniu naleza: postepujacy
przebieg choroby [2, 3], duza czesto$¢ ponownych
hospitalizacji oraz zle rokowanie, ktore jest gorsze
niz w przypadku niektérych nowotworow zlosSli-
wych (przezywalno$¢ 5-letnia wsrod pacjentow
z HF wynosi ok. 25%) [4]. Ocenia sie, ze w Polsce
HF wystepuje u okoto 800 000-1 000 000 osdb [5],
ale prawdopodobnie ta liczba bedzie sie zwiekszac
— paradoksalnie, z powodu postepu medycyny i wy-
nikajacego z tego wydiuzania sie ludzkiego zycia.
Z badan przeprowadzonych w o§rodku poznanskim
wynika, ze chorzy z HF (zwykle w wieku 60-80 lat)
stanowia 10-20% pacjentow pozostajacych pod
opieka lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej [6].

Mimo iz HF rozpoznaje sie zwykle w szpitalu,
leczenie jest kontynuowane przez lekarzy podsta-
wowej opieki zdrowotne;j i specjalistow w przychod-
niach [7]. Jest to jednoczesSnie wyzwanie 1 powdd,
dla ktorych zarowno w Polsce, jak w calej Europie
konieczna jest poprawa jako$ci leczenia w tej dzie-
dzinie [8-11].

W miedzynarodowym projekcie badawczym
IMPROVEMENT, obejmujacym roéwniez lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce (1999—
-2000), wykazano, ze leczenie prowadzone u pa-
cjentow z HF odbiega od zalecen Europejskiego To-
warzystwa Kardiologicznego (ESC, European Society
of Cardiology) z 2001 roku [12] zaréwno pod wzgle-
dem diagnostyki, jak i farmakoterapii [13]. Na przy-
ktad podstawa rozpoznawania HF jest echokardio-
grafia polaczona z oceng kliniczng, ale w polskiej
czeSci badania IMPROVEMENT stwierdzono, ze
tylko 18% lekarzy podstawowej opieki zdrowotne;j
wymienilo echokardiografie jako niezbedna proce-
dure diagnostyczng [14]. W szpitalach badanie echo-
kardiograficzne wykonano u 66% pacjentow z HF,
nieco czeSciej w oSrodkach akademickich (68%).
Glownymi lekami stosowanymi u chorych z HF przez
lekarzy podstawowe] opieki zdrowotnej byly inhibi-
tory enzymu konwertujacego angiotensyne (ACE, an-
giotensin-converting enzyme) 1 leki beta-adrenolitycz-
ne (odpowiednio u 65% 1 34% pacjentow).

Obecne badanie przeprowadzono w ramach
Narodowego Programu Profilaktykii Leczenia Cho-
rob Uktadu Krazenia (POLKARD) na lata 2003-
—2005 w celu oceny diagnostyki oraz leczenia HF
w warunkach ambulatoryjnych i szpitalnych w Polsce

w zaleznoSci od poziomu referencyjnosci oraz umiej-
scowienia w strukturze systemu opieki zdrowotne;j.

Metody

Metodologie badania opisano szczegbélowo
w poprzedniej pracy [15]. Badanie przekrojowe byto
oparte na trzech kwestionariuszach wypeinianych
przez lekarzy, pacjentow 1 zarzadzajacych szpitala-
mi. Dane z dokumentacji medycznej chorych z HF,
dotyczace wywiadow oraz procedur diagnostycz-
nych i terapeutycznych, zostaly uzupeinione o dane
demograficzne oraz opinie pacjentow na temat do-
stepnosci i jako$ci opieki medycznej, zbierane przez
87 wyszkolonych pielegniarek. Poproszono réwniez
personel zarzadzajacy oSrodkami objetymi analizg
o informacje na temat personelu, procedur oraz sto-
sowanego sprzetu medycznego.

Wieloetapowg procedure wyboru oSrodkow
opieki zdrowotnej zaprojektowano w celu uzyska-
nia reprezentatywnej proby zaro6wno tych osrod-
kow, jak 1 pacjentow z HF leczonych w przychod-
niach lub wypisywanych ze szpitali. Losowy dobor
szpitali byl oparty na rzadowe;j liScie rejestracyj-
nej (opublikowanej 17 marca 2005 r.). Wybrano re-
prezentatywna grupe 260 szpitali majacych w swo-
jej strukturze oddzial wewnetrzny lub kardiolo-
giczny (z ktorych 1 odmowil wziecia udziatu
w badaniu). Nastepnie w kazdym os$rodku ziden-
tyfikowano ostatnich 5 pacjentow wypisanych
z rozpoznaniem HF, ktorych dokumentacje me-
dyczna przeanalizowano.

Rekrutacje przychodni przeprowadzono w po-
dobny sposob: z listy rzadowej wybrano losowo
400 o$rodkow, a nastepnie w kazdym z nich analiza
objeto 5 ostatnich pacjentéw z rozpoznaniem HF.
Grupy 400 specjalistow pracujacych w przychod-
niach nie dobierano losowo, ale zostali oni wskaza-
ni jako konsultanci przez lekarzy podstawowej opie-
ki zdrowotnej uczestniczacych w badaniu. Lacznie
396 specjalistow dostarczylo wszystkich danych
z dokumentacji medycznej obejmujacej ostatnie
365 dni.

U wszystkich pacjentéw objetych badaniem
rozpoznano HF na podstawie objaw6w Kklinicz-
nych, wynikéw badan dodatkowych, wynikow
obrazowania lub odpowiedzi na farmakoterapie,
potwierdzajac to w dokumentacji medycznej
(karcie informacyjnej lub historii choroby). Je-
dynym Kkryterium wylaczenia byla obecnos$¢
aktywnej choroby nowotworowej. Wszystkie
procedury zbierania danych byly zgodne z pol-
skimi przepisami.

150 www.fce.viamedica.pl



Matgorzata Fedyk-Lukasik 1 wsp., Leczenie niewydolnosci serca w Polsce

Tabela 1. Badana populacja

Poziom opieki zdrowotnej

Przychodnie Szpitale
Lekarze POZ Specijalisci Oddziaty Oddziaty
wewnetrzne kardiologiczne

Mezczyzni (%) 53,0%** 64,0 53,1%** 68,0
Wiek ($rednia = SD) 68,8+ 11,8 654 + 115 71,4 = 10,6 66,56 = 12,2
Grupy wiekowe (%)

< 50 lat 7,2%%* 10,6 3,6%** 8,1

51-60 lat 19,1%** 25,2 12,8%** 26,8

61-70 lat 23,1** 26,7 23,9 21,5

71-80 lat 34,6%** 29,4 39,6%* 30,6

> 81 lat 16,1*** 8,1 20,2%** 12,9
Klasa wedtug NYHA (%)

| 4,0 4,3 0,6 1,0

Il 46,9%** 55,2 19,4 18,9

] 43,9%** 36,0 51,8 48,8

\% 4,9 39 27,7 30,1
Choroba wiencowa (%) 82,4*%** 76,8 70,2* 75,7
Nadci$nienie tetnicze (%) 84,65%*%* 71,8 73,4* 67,2
Zawat serca (%) 35,1%** 46,8 29,6%** 49,9
Cukrzyca (%) NG 25,4 34,8 29,7
Migotanie przedsionkéw (%) 39,4 36,6 45,8* 39,6

NYHA (New York Heart Association) — Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne; POZ — podstawowa opieka zdrowotna. *p < 0,05; **p < 0,01;

**%p < 0,001

Wyniki

Przedstawiono dane na temat charakterystyki
pacjentow z HF, stosowanych procedur diagno-
stycznych i leczenia, a takze rokowania w HF.
W kazdej kategorii przedstawiono oddzielnie dane
dla oddziatow szpitalnych oraz przychodni. Autorzy
uwzglednili roznice dotyczace danych demograficz-
nych, wiejskiego lub miejskiego charakteru popu-
lacji, umiejscowienia w strukturze opieki zdrowot-
nej oraz dostepno$ci procedur terapeutycznych.

Populacja pacjentow

Lacznie badaniem objeto 3980 ambulatoryjnych
pacjentow z HF, w tym 2000 osob leczonych przez
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, 1970 pa-
cjentow leczonych przez specjalistow oraz 10 osob,
dla ktorych poziom referencyjnosci leczenia nie
zostal okreslony. Wiekszo$¢ chorych stanowili
mezczyzni (53%), zwlaszcza wsrod pacjentow leczo-
nych przez specjalistow (64%), osoby w wieku po-
wyzej 70 lat oraz z HF w II lub III klasie czynno-
Sciowej wedlug Nowojorskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego (NYHA, New York Heart Association).
Ponadto badaniem objeto 1294 pacjentéw wypisa-
nych ze szpitala z rozpoznaniem HF. Wiekszo§¢é

z nich stanowili mezczyzni (53,1%), osoby w wie-
ku powyzej 70 lat oraz z HF w III lub IV klasie
wediug NYHA. Klasa NYHA zwiekszala sie wraz
z wiekiem pacjentow: wiekszo$¢ chorych w I kla-
sie wedlug NYHA stanowily osoby w wieku poni-
zej 50 lat, a HF w III 1 IV klasie wedlug NYHA
stwierdzano czeSciej wsrod osob w wieku powy-
zej 80 lat. Charakterystyke badanej populacji
przedstawiono w tabeli 1.

Rozpoznanie

Poniewaz zalecang metoda rozpoznawania HF
jest echokardiografia, przeanalizowano jej stosowa-
nie w szpitalach i przychodniach, uwzgledniajac
wiek pacjentow, klase czynnoS$ciowg wedtug NYHA
oraz liczbe mieszkancow w danej spolecznosci (tab. 2).
Wykorzystywanie echokardiografii zalezalo od wie-
ku pacjentow 1 zwiekszalo sie wraz z liczebnoScig
spolecznoSci oraz poziomem referencyjnosci dane-
go oSrodka, zarowno w przychodniach, jak 1 w szpi-
talach. SpecjaliSci czeSciej rozpoznawali HF na pod-
stawie echokardiografii, ale nie bylo pod tym wzgle-
dem réznic w zalezno$ci od klasy NYHA 1liczebnoSci
populacji miejskiej. Na rycinie 1 przedstawiono, ja-
kiego rodzaju dane postuzyly do rozpoznania HF
w przychodniach i szpitalach.
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Tabela 2. Odsetek pacjentéw z niewydolnoscia serca, u ktérych wykonano badanie echokardiograficzne

Przychodnie

Lekarze POZ

Wykonane badania” (liczba pacjentow) 879
Wykonane badania®* (% pacjentow) 44
Klasa wedtug NYHA (%)

I 47,4
Il 43,9
1 44,3
v 45,4
Wiek (%)
< 50 lat 63,8
51-60 lat 55,3
61-70 lat 47,9
71-80 lat 37,6
> 80 lat 316"
Populacja (%)
Obszary wiejskie 42,6
Miasta
=< 30 000 mieszkancow 46,6
30 000-80 000 mieszkancow 44,6
80 000-400 000 mieszkancow 49,0
> 400 000 mieszkancow 42,7
Bez badania echokardiograficznego 56
Brak potrzeby/wskazan 4, 1%%%
Zbyt duzy koszt 1,8%*
Badanie niedostepne 8,5***
Brak wspéfpracy pacjenta 1,7%*%
Inne 3,0%%*
Brak danych 37,0

Szpitale
Specijalisci Oddziaty Oddziaty
wewnetrzne kardiologiczne
1493 413 344
67,9%* 80,0 100***
74,4%%* 51,8 83,1%*¥
79,5%** 47,5 83,3%**
83,3*** 43,8 79,4%*%*
89,4%** 80,6 97,0*%
83,2%** 61,3 81,3*%**
74,6%*%* 51,7 79,8%**
71,1%%* 47,1 82,0%**
61,4%** 28,7" 81,6¥**
73,7 37,9 82,1%**
69,9 52,7 71,2%*
86,4 61,1 79,8**
75,8 55,4 87,7%**
24 52 18
2,0 2,3 -
0,8 0,3 -
2,1 7,7%%* 0,2
0,2 0,3 -
1,1 1,4% 0,2
18,0 40,4 17,4

NYHA (New York Heart Association) — Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne; POZ — podstawowa opieka zdrowotna; *badanie echokardiogra-
ficzne wykonane w ciggu poprzedzajacych 365 dni lub w czasie ostatniej hospitalizacji; **wynik badania dostepny w kwestionariuszu; *p < 0,05;
**p < 0,01; ***p < 0,001; ~p < 0,001 (hajmtodsza grupa w poréwnaniu z najstarszg)

Badania dodatkowe

Przeanalizowano badania laboratoryjne wyko-
nane w ciggu ostatniego roku u ambulatoryjnych
pacjentow z HF, w tym oznaczenia mozgowego pep-
tydu natriuretycznego (BNP, brain natriuretic pep-
tide) oraz N-koncowego fragmentu jego propepty-
du (NT-proBNP). Lekarze podstawowej opieki
zdrowotnej 1 specjaliSci przeprowadzali te badania
z podobna czesto$cig. Nie stwierdzono rowniez
istotnych réoznic czesto$ci wykonywania badan la-
boratoryjnych podczas ostatniej hospitalizacji mie-
dzy r6znymi rodzajami oddzialow szpitalnych,
z wyjatkiem oznaczen BNP i NT-proBNP, ktore kil-
kakrotnie czeSciej wykonywano w oSrodkach aka-
demickich niz w pozostatych placowkach. Niemal
u wszystkich hospitalizowanych pacjentow przepro-
wadzano badanie elektrokardiograficzne (EKG),
a u wiekszosci rowniez wykonywano zdjecie rent-
genowskie klatki piersiowej 1 badanie echokardio-

graficzne. Roznice miedzy poszczegolnymi rodza-
jami przychodni i oddzialow szpitalnych przedsta-
wiono w tabeli 3.

Leczenie

Analiza farmakoterapii stosowanej u ambulato-
ryjnych pacjentow z HF wykazala, ze wiekszoS¢
chorych leczono inhibitorami ACE, beta-adrenoli-
tykami 1 diuretykami. Spironolakton i naparstnice
stosowano rzadziej (< 50%). Antagonistow recep-
tora AT, podawano rzadko zaré6wno w przychod-
niach (3,7%), jak 1 szpitalach (2,2%). Wérod ambu-
latoryjnych pacjentow z HF stwierdzono roznice
w przyjmowaniu lekow miedzy poszczegolnymi gru-
pami wiekowymi (ryc. 2). Starsze osoby rzadziej
otrzymywaly leki beta-adrenolityczne, natomiast
odwrotng tendencje zaobserwowano w przypadku
diuretykow 1 naparstnicy. Farmakoterapia stosowa-
na w szpitalach nie zalezala od wieku chorych,
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Rycina 1. Podstawa rozpoznania niewydolnosci serca
w przychodniach i szpitalach

z wyjatkiem lekow beta-adrenolitycznych, ktore po-
dawano rzadziej starszym pacjentom (ryc. 3).
Podobna, ale stabiej wyrazong tendencje zaobser-
wowano w odniesieniu do stosowania spironolaktonu.

We wszystkich grupach wiekowych naparstnice
podawano rzadziej niz inne leki. Stwierdzono istotna
roznice czestoSci stosowania spironolaktonu mie-
dzy pacjentami szpitalnymi, ktorym lek ten poda-
wano czesciej, a pacjentami ambulatoryjnymi.
W tabeli 4 przedstawiono dane na temat typow le-
kow przepisanych w momencie wypisu ze szpitala
oraz stosowanych w ciggu ostatnich 365 dni u pa-
cjentdw ambulatoryjnych w zaleznoSci od klasy
wedlug NYHA. U os6b z HF w I-III klasie wedlug
NYHA najczeSciej przepisywanymi lekami byly in-
hibitory ACE, natomiast u pacjentow w IV klasie
wediug NYHA najczeSciej stosowano diuretyki.
Lekarze podstawowej opieki zdrowotne] rzadziej prze-
pisywali inhibitory ACE we wszystkich klasach czyn-
nosciowych wedlug NYHA, a takze rzadziej przepi-
sywali beta-adrenolityki niz specjaliSci i lekarze szpi-
talni. Spironolakton otrzymywalo 18,1-88,3%
pacjentow, a odsetek ten zwiekszal sie wraz z klasa
wedlug NYHA. Naparstnice przepisywano z podobna
czestoScig u 0s6b w roznych klasach czynnoSciowych
wedlug NYHA i1 w roznych rodzajach instytucji opie-
ki zdrowotnej, z wyjatkiem pacjentow w IV klasie we-
dlug NYHA pozostajacych pod opieka lekarzy podsta-
wowej opieki zdrowotnej, u ktorych czesciej stosowa-
no naparstnice (61,9%). Wyniki dla I klasy
czynnosciowej wedlug NYHA w obu grupach pacjen-
tow szpitalnych nie byly reprezentatywne ze wzgledu
na malg liczbe chorych (odpowiednion = 5in = 4).

Tabela 3. Badania dodatkowe wykonane u pacjentéw z niewydolno$cia serca

Odsetek pacjentow (%) Przychodnie” Szpitale**

Lekarze POZ

Specijalisci

Oddziaty
wewnetrzne

Oddziaty
kardiologiczne

Morfologia krwi obwodowej 88,2%** 77.1 99,7*** 97,9
ASPAT 65,1%** 59,2 62,6 71,1%*
Glukoza 92,1%** 81,7 98,6 97,1
Sod 77,4 80,4* 99,3* 97,9
Potas 80,7 83,9%* 99,8 98,3
Kreatynina 78,7 80,1 94,8 97,1*
BNP/NT-proBNP 2,7 6,9%** 1,5 7,2%%*
Badanie ogdlne moczu 86,7%** 67,7 94,8%** 78,3
EKG 94,3 98,7%** 99,8 98,6
Radiogram klatki piersiowej 68,3*%** 63,6 80,9%** 70,6
Echokardiografia 44,0 75,8%** 48,0 82,0%**
Koronarografia 13,5 18,1%** 1,0 18,2%*¥
Spirometria 234 11,8 6,3 6,9
24-godzinne EKG (holterowskie) 25,2 42,4%%* 12,1 28,9%**
Proba wysitkowa 21,7 26,2%** 5,2 8,4*

BNP (brain natriuretic peptide) — modzgowy peptyd natriuretyczny; ASPAT — aminotransferaza asparaginianowa; EKG — elektrokardiogram;
NT-proBNP — N-kornicowy fragment propeptydu BNP; POZ — podstawowa opieka zdrowotna; *badania wykonane w ciaggu poprzedzajgcych 365 dni;
*#pbadania wykonane w czasie ostatniej hospitalizacji; *p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001
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Tabela 4. Leczenie w zaleznosci od klasy czynnosciowej wedtug NYHA i poziomu opieki medycznej

Inhibitory Beta- Diuretyki Spironolakton Naparstnica

ACE (%) -adrenolityki (%) (%) (%) (%)

Lekarze POZ

Razem 81,0 68,3 74,5 48,3 32,3
| klasa NYHA 73,4 61,5 45,6 29,1 16,5
Il klasa NYHA 81,9 71,2 68,7 40,7 24,7
Il klasa NYHA 81,0 67,3 81,7 55,7 38,5
IV klasa NYHA 79,4 55,7 90,8 72,4 61,9
Specjalisci
Razem 88,3** 86,0%* 74,4 56,3** 27,4*
| klasa NYHA 78,6 88,1 42,9 18,1 10,8
Il klasa NYHA 89,8 85,5 67,9 48,7 20,5
Il klasa NYHA 88,0 86,3 86,3 69,0 37,5
IV klasa NYHA 84,4 87,0 92,2 88,3 49,4
Oddziaty wewnetrzne
Razem 84,3 71,7 90,3 64,1 39,2
I klasa NYHA (n =5) 100,0 100,0 40,0 20,0 40,0
Il klasa NYHA 86,3 73,8 77,4 42,3 20,8
Il klasa NYHA 84,4 71,9 91,8 66,1 40,5
IV klasa NYHA 81,7 69,6 97,5 77,5 49,2
Oddziaty kardiologiczne
Razem 87,4 84,7~ "~ 859" 67,8 36,8
| klasa NYHA (n = 4) 75,0 100,0 25,0 25,0 25,0
Il klasa NYHA 86,1 86,1 64,1 51,9 17,9
Il klasa NYHA 88,2 87,7 90,2 72,5 36,9
IV klasa NYHA 88,1 78,6 96,0 73,0 48,4

ACE (angiotensin-converting enzyme) — enzym konewrtujacy angiotensyne; NYHA (New York Heart Association) — Nowojorskie Towarzystwo
Kardiologiczne; POZ — podstawowa opieka zdrowotna. Specjalisci w poréwnaniu z lekarzami POZ: *p < 0,01; **p < 0,001; oddziaty kardiologiczne
w pordwnaniu z oddziatami wewnetrznymi: ~p < 0,01; ~ ~p <0,001
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Dyskusja

Niniejsza analiza przeprowadzona w ramach
programu POLKARD 2003-2005 jest najwiekszym
badaniem przekrojowym dotyczacym HF w Polsce,
ktore objeto 3980 pacjentow ambulatoryjnych (1980
leczonych przez specjalistow i 2000 pozostajacych
pod opieka lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej)
oraz 1294 os6b wypisanych z 259 oddziatow we-
wnetrznych i kardiologicznych, w tym 20 oSrodkow
akademickich. Celem tego badania przekrojowego
byto uzyskanie wiarygodnych danych na temat lecze-
nia HF, poro6wnanie ich z postepowaniem zalecanym
w wytycznych europejskich oraz sformutowanie pro-
gramu poprawy. Do udzialu w badaniu zaproszono
reprezentatywne grupy lekarzy. W niniejszej pracy
opisano dwie glowne kwestie zwiazane z postepo-
waniem w HF: jej rozpoznawanie i leczenie. Wcze-
Sniejsze badania dotyczace epidemiologii i terapii HF
w Polsce przeprowadzono w ramach programu
IMPROVEMENT (1999-2000). Inne wielooSrodko-
we, retrospektywne badanie, ktore zostalo przepro-
wadzone w 2003 roku przez Instytut Kardiologii
w Warszawie, obejmowato 350 pacjentow z oddzia-
tow kardiologicznych 1450 chorych z oddzialow we-
wnetrznych. Poré6wnanie badanych populacji wyka-
zalo znaczne podobienstwa (pod wzgledem wieku,
plci oraz klasy wg NYHA) pomimo réznych metod
rekrutacji [16]. Sredni wiek pacjentéw w badaniu
POLKARD wynio6st 68,8 roku (w poréwnaniu z 66
latami w polskiej cze$ci badania IMPROVEMENT
oraz 70 latami w calej Europie), a wiekszo§¢ cho-
rych stanowili mezczyzni (odpowiednio 58,5%
w pordownaniu z 55% w polskiej czesci badania
IMPROVEMENT oraz 55% w catej Europie). Na
kazdym poziomie opieki medycznej najliczniejsza
grupe stanowili pacjenci w wieku 71-80 lat, co jest
zgodne z czestoScig wystepowania HF w populacji [17].
Bardzo maly odsetek (0,6-4,2%) chorych z HF
w I klasie czynno§ciowej wediug NYHA byt zgod-
ny z przewidywaniami, poniewaz u tych osob HF
rozpoznawano prawdopodobnie przy okazji wizyty
lub hospitalizacji z innego powodu. Pacjenci
z HF w II klasie wedtug NYHA byli na ogo6t chory-
mi ambulatoryjnymi (46,9% w$rod pacjentow pozo-
stajacych pod opieka lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej 1 55,2% w§rod pacjentéw leczonych
przez specjalistow), natomiast chorzy w III klasie
wediug NYHA przewazali wérod pacjentow szpital-
nych (51,8% os6b wypisanych z oddzialow we-
wnetrznych 1 48,8% pacjentow wypisanych z oddzia-
tow kardiologicznych), wsrod ktorych bylo rowniez
wielu chorych w IV klasie wedtug NYHA (27,2% pa-
cjentow wypisanych z oddzialow wewnetrznych

1 31% wypisanych z oddziatow kardiologicznych).
Odzwierciedla to naturalny, postepujacy przebieg
tej choroby, z zaostrzeniami HF czeSciej wymaga-
jacymi hospitalizacji oraz wieksza liczba zgonow
wérod pacjentow w wyzszych klasach czynnoScio-
wych wedlug NYHA. U wiekszo$ci os6b wystepo-
waly choroby wspolistniejace, ktore moga by¢ za-
rowno przyczynami HF, jak i waznymi czynnikami
wplywajacymi na jej progresje oraz odpowiedz na
leczenie. Podobnie jak w innych badaniach, rowniez
1 w populacji opisanej w niniejszej pracy waznym
czynnikiem przyczyniajacym sie do HF byta choro-
ba wiencowa. CzestoS¢ jej wystepowania wynosiia
70,2-82,4% 1 byta wieksza niz w innych prébach
klinicznych [18], prawdopodobnie ze wzgledu na
proste kryteria wigczenia i dokladniejsza analize
dokumentacji medycznej. Odsetek pacjentow
z chorobg wiencowa byt wiekszy niz w polskiej cze-
§ci badania IMPROVEMENT (65%) [13] i podobny
do odsetka stwierdzonego w przekrojowym bada-
niu EuroHeart Failure (71%) [19]. W badaniu
IMPROVEMENT nadci$nienie tetnicze wystepo-
walo u 47% pacjentéw z HF w Polsce, a w badaniu
EuroHeart Failure u 58% chorych. W badaniu
POLKARD stwierdzono wiekszy odsetek rozpo-
znan nadci$nienia tetniczego wsrod oséb z HF
(67,2-84,5%). Specjalici rozpoznawali nadciSnienie
rzadziej, zarowno wsrod pacjentow ambulatoryj-
nych, jak i szpitalnych. Najczestsza choroba wspo1-
istniejaca spoza ukiadu sercowo-naczyniowego byla
w niniejszym badaniu cukrzyca (25,4-34,8%), ktora
stwierdzano czeSciej niz w innych badaniach cyto-
wanych wyzej. Przyczyna tych réznic nie jest jasna,
poniewaz wydaje sie, ze populacje pacjentow z HF
byly reprezentatywne, jednak niektore rozbieznosci
moga wynikaé z roznych sposobéw rekrutacji
chorych.

Rozpoznanie niewydolnos$ci serca

Podstawa optymalnego postepowania w HF
jest wiarygodne i dokiadne rozpoznanie oparte na
kryteriach definiujacych chorobe. W zaleceniach
ESC oraz towarzystw amerykanskich (American
College of Cardiology/American Heart Association)
stwierdzono, ze na rozpoznanie HF wskazuja typowe
objawy podmiotowe 1 przedmiotowe w polaczeniu
z wystepowaniem dysfunkcji mie$nia sercowego,
potwierdzonej w spoczynkowym badaniu echokar-
diograficznym. Uzupelnieniem procesu diagno-
stycznego moze by¢ stwierdzenie odpowiedzi Kli-
nicznej na leczenie ukierunkowane na HF. Zaska-
kujacy jest fakt, ze tylko 64% lekarzy podstawowej
opieki zdrowotnej i 52,2% specjalistow wymienilto
objawy kliniczne jako podstawe rozpoznawania HF,
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chociaz mozna by oczekiwac, ze ten odsetek bedzie
bliski 100%. Potwierdzenie rozpoznania rowniez
byto malo wiarygodne, poniewaz tylko 17,2% leka-
rzy podstawowej opieki zdrowotnej i 37,7% specja-
listow wskazalo na echokardiografie jako badanie,
ktore postuzylo do rozpoznania HF. Nie upowaznia
to autorow niniejszej pracy do kwestionowania dia-
gnoz stawianych przez lekarzy, ale zmusza do po-
rownania deklarowanej przez nich wiedzy na temat
HF z ich codzienna praktyka. Jak wynika z danych
uzyskanych w badaniu IMPROVEMENT, u 82% pa-
cjentow z HF leczonych w Polsce przez lekarzy
podstawowe] opieki zdrowotnej wystepuje dusz-
nos$¢, u 82% meczliwo$é, a u 60% obrzeki kostek.
Mozna wiec sadzié, ze lekarze podstawowe] opieki
zdrowotnej wykorzystuja posiadang wiedze w prak-
tyce, ale nie wigza obserwowanych objawow z do-
ktadna definicja HF. W przychodniach podstawowe;j
opieki zdrowotnej zwykle nie ma mozliwosci zleca-
nia specjalistycznych badan, co prowadzi do rzad-
kiego wykorzystywania echokardiografii w proce-
sie diagnostycznym. Ponadto, dane uzyskane
w badaniu IMPROVEMENT wskazuja, ze tylko
19% lekarzy podstawowe;j opieki zdrowotnej zwy-
kle kieruje pacjentdw na badanie echokardiograficz-
ne. Ze wzgledu na op6znienie dostepu do najwlas-
ciwsze] obiektywnej metody — echokardiografii
(tylko u 69% pacjentéw kiedykolwiek wykonano
badanie echokardiograficzne), lekarze opieraja sie
na alternatywnych metodach, takich jak EKG lub
zdjecie rentgenowskie klatki piersiowej. Niektore
z tych badan wykonywano w rutynowych celach dia-
gnostycznych lub z powodu innej choroby. Niniej-
sza analiza wykazala lepsza, chociaz wciaz niezado-
walajaca sytuacje w szpitalach, w tym zar6wno na
oddziatach wewnetrznych, jak 1 kardiologicznych.
Objawy kliniczne postuzyly do rozpoznania HF
u 82% pacjentow na oddziatach wewnetrznych oraz
u 84,2% chorych na oddziatach kardiologicznych,
a badanie echokardiograficzne wykonano w czasie
ostatniej hospitalizacji odpowiednio u 48% 1 82% pa-
cjentow. Nalezy jednak pamietac o tym, ze wiele ho-
spitalizowanych osob przebywalo juz wczes$niej
w szpitalu 1 przeprowadzono u niech pelng diagnosty-
ke, obejmujaca rowniez badanie echokardiograficzne.

Klasa czynnoSciowa wedtug NYHA wptywala
na czesto$¢ wykonywania badan echokardiograficz-
nych i rzadsze wykorzystywanie tej metody przez
niespecjalistow niz specjalistow. Rzadsze wykony-
wanie echokardiografii u starszych pacjentow zale-
zalo prawdopodobnie od wczesniejszego rozpozna-
nia HF, ustalonego przed analizowanym okresem.
Pelny dostep do wyniku badania echokardiograficz-
nego byl mozliwy tylko u okolo 56% pacjentow

ambulatoryjnych, u ktérych wykonano to badanie,
czeSciej w dokumentacji specjalistow (77%) niz le-
karzy podstawowe] opieki zdrowotne] (34%).
W badaniu IMPROVEMENT stwierdzono czestsze
wykonywanie badania echokardiograficznego u pa-
cjentow z HF niz w niniejszym badaniu ($rednio
u 69% w porownaniu z 56% chorych). Jak wspo-
mniano wyzej, niemal w zadnej z przychodni pod-
stawowe] opieki zdrowotnej nie byto mozliwoS$ci
wykonania badan echokardiograficznych, podobnie
jak w catej Europie [20], a wyniki tych badan byly
udostepniane lekarzom podstawowe] opieki zdro-
wotnej przez specjalistow lub szpitale. Wiekszo§¢é
pacjentow pozostajacych pod opieka lekarzy podsta-
wowej opieki zdrowotnej byla rowniez leczona przez
kardiologow 1 wydaje sie, ze pewne zaklocenia prze-
plywu informacji miedzy r6znymi poziomami opie-
ki nad pacjentami z HF maja znaczenie, co zostalo
potwierdzone w danych zebranych przez autorow
niniejszej pracy (patrz poré6wnanie wykonanych
badan z dostepnoS$cia ich wynikoéw). W poréwnaniu
z wczeSniejszymi badaniami stwierdzono postep
w dostepie do echokardiografii w polskich szpitalach.
W badaniu EuroHeart Failure w latach 2000-2001
ustalono, ze badanie echokardiograficzne wykona-
no u 46% hospitalizowanych pacjentow z HF,
a wynik badania echokardiograficznego byt dostep-
ny u 63% oso6b. W 2003 roku Zielinski 1 wsp. [21]
stwierdzili, ze badanie echokardiograficzne przepro-
wadzono u 37,8% pacjentow z HF na oddzialach we-
wnetrznych oraz u 73,1% chorych z HF na oddzia-
tach specjalistycznych, natomiast w niniejszej pra-
cy te odsetki wyniosty odpowiednio 48% 1 82%.

Badania biochemiczne i inne badania dodatko-
we przeprowadzano czesto, zwliaszcza na oddziatach
szpitalnych. Oznaczenia BNP i NT-proBNP wyko-
nywano rzadko, najczesciej u 7,2% pacjentéw na
oddziatach kardiologicznych. Dostepnos§¢ tych ba-
dan jest wiec mata zaré6wno dla celow diagnostycz-
nych, jak i monitorowania HF. Inne badania dodat-
kowe uwzglednione w niniejszej analizie wykony-
wano z podobng czestoscig jak w analogicznych
podgrupach pacjentow w badaniu EuroHeart Failure
(EKG, zdjecie rentgenowskie klatki piersiowej,
proba wysitkowa, koronarografia i badania czynnos-
ciowe pluc).

Farmakoterapia

Zgodnie z zaleceniami wszystkich pacjenci
z HF, u ktérych nie stwierdza sie przeciwwskazan,
powinno sie leczy¢ inhibitorami ACE. Wyniki ba-
dan autoréw niniejszej pracy wskazuja na powszech-
ne postrzeganie skutecznoSci tej klasy lekow.
Tylko 11,7-19% pacjentow z HF nie otrzymywato
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inhibitora ACE, prawdopodobnie z powodu objawow
ubocznych lub przeciwwskazan. W poréwnaniu
z wynikami badania IMPROVEMENT oraz danymi
statystycznymi z Zakladu Epidemiologii, Prewen-
cji Chorob Uktadu Krazenia 1 Promocji Zdrowia In-
stytutu Kardiologii w Warszawie oraz Glownego
Urzedu Statystycznego w Polsce [22] nalezy zauwa-
2y¢, ze wykorzystanie inhibitorow ACE w leczeniu
HF zwiekszylo sie z okolo 65% wérod lekarzy pod-
stawowej opieki zdrowotnej w latach 1995-2000 do
81% obecnie, a wSrod kardiologow w przychodniach
do 88,3%. Podobna tendencje zaobserwowano
w odniesieniu do stosowania inhibitorow ACE
w szpitalach (wzrost z ok. 70% w badaniu Euro-
Heart Failure w latach 2000-2001 1 z 82,6-87,8%
w badaniu Instytutu Kardiologii do 84,3-87,4% obec-
nie). Wyzszy poziom specjalizacji lekarzy wiazal sie
z czestszym stosowaniem inhibitorow ACE, zarow-
no w calej ocenianej grupie, jak i w poszczegdlnych
klasach czynno$ciowych wedtug NYHA, a takze za-
rowno w przychodniach, jak i na oddziatach szpital-
nych. Moze to zaleze¢ od dokladniejszego monito-
rowania HF oraz poprawy w zakresie doS§wiadcze-
nia 1 wiedzy. Wiek nie byl ograniczeniem leczenia
inhibitorami ACE w badaniu przeprowadzonym
przez autoréw niniejszej pracy, poniewaz leki te sto-
sowano u podobnego odsetka pacjentow z HF nie-
zaleznie od wieku.

W badaniu CHARM (Candesartan in Heart
Failure — Assessment of Reduction in Mortality and
Morbidity) udowodniono skuteczno$¢ antagonistow
receptora angiotensyny II w leczeniu HF nie tylko
jako alternatywnej klasy lekow u osob nietoleruja-
cych inhibitorow ACE, ale rowniez w szerszej po-
pulacji pacjentow, w ktorej stosowano leki jedynie
na podstawie rozpoznania klinicznego, w tym zarow-
no w sytuacji zachowanej, jak 1 uposledzonej czyn-
no$ci skurczowej lewej komory [23]. Rzadkie prze-
pisywanie tych lekow w niniejszym badaniu zale-
zalo od wezszych wskazan do ich stosowania
uznawanych przez lekarzy (ograniczonych do nie-
tolerancji inhibitorow ACE), a takze duzej ceny tych
lekow (ze wzgledu na brak refundacji).

W kilku randomizowanych probach klinicznych
wykazano wazny korzystny wplyw blokady recep-
toro6w beta-adrenergicznych na chorobowos$¢ 1 umie-
ralno$¢ u pacjentéw z HF, nadci$nieniem tetniczym
1 chorobg wieficowa.

Dane uzyskane przez autor6w niniejszej pracy
wskazuja na istotny wzrost czestoSci stosowania
lekow beta-adrenolitycznych u chorych z HF w po-
rownaniu z badaniem IMPROVEMENT (68,3-86%
vs. 2 34%), badaniem EuroHeart Failure (71,7-84,7%
vs. 46%) oraz badaniem przeprowadzonym przez

Instytut Kardiologii (71,7-84,7% vs. 50,4-61,7%).
Wyzszy poziom specjalizacji lekarzy wiazal sie
z czestszym przepisywaniem beta-adrenolitykow,
podobnie jak inhibitorow ACE, zar6wno w przy-
chodniach, jak i na oddziatach szpitalnych. Roznice
miedzy niespecjalistami a specjalistami zwiekszaly
sie wraz z klasa czynnoSciowa wedlug NYHA, ale
byly mniejsze na oddziatach szpitalnych. U star-
szych pacjentow leki beta-adrenolityczne stosowa-
no rzadziej, z jedynie granicznie istotnymi réznica-
mi miedzy oddzialami szpitalnymi i przychodniami.

W wytycznych ESC zaleca sie stosowanie diu-
retykdw w leczeniu przeciazenia plynami w HF,
chociaz nie ma dowodow, ze leki te zmniejszajg
umieralno$é. Niektorzy eksperci uwazaja, ze diure-
tyki, ktore nie oszczedzaja potasu, moga nawet po-
wodowac szybsza progresje HF [24, 25] 1 powinny
by¢ przepisywane razem ze spironolaktonem lub
innymi diuretykami oszczedzajacymi potas. Wyko-
rzystanie diuretykow zwieksza sie wraz z naturalng
progresja HF, co znalazto rowniez odzwierciedle-
nie w wynikach uzyskanych przez autoréw niniej-
szej pracy, poniewaz leki z tej grupy stosowano
najczesciej u pacjentow w IV klasie wediug NYHA.
Poniewaz diuretyki sa tradycyjne podawane chorym
z HF 1 wspélistniejagcym nadci$nieniem tetniczym,
moglyby by¢ czeSciej przepisywane zwlaszcza
w przypadku I klasy czynno$ciowej wediug NYHA.
Uzyskano dane wskazujace na celowo$¢ stosowania
spironolaktonu u pacjentéw z nasilonymi objawami
HF, odpowiadajacymi III-IV klasie czynno$ciowej
wedlug NYHA. W niniejszym badaniu spironolakton,
bedacy antagonista aldosteronu i przedstawicielem
grupy diuretykow oszczedzajacych potas, stosowa-
no znacznie rzadziej niz inne diuretyki (nieoszcze-
dzajace potasu), czyli u 48,3-67,8% pacjentow.
CzesSciej przepisywali go specjaliSci niz lekarze pod-
stawowej opieki zdrowotne]j 1 czeSciej lek ten sto-
sowano w szpitalach. Odsetek chorych otrzymuja-
cych spironolakton w niniejszym badaniu zwiekszyt
sie w porownaniu z wynikami badania EuroHeart
Failure, w ktorym tylko nieco ponad 20% europej-
skich pacjentow z HF leczono spironolaktonem.
Autorzy maja nadzieje, ze odzwierciedla to lepsza
akceptacje wnioskoéw z prob klinicznych oraz zale-
cen Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego.

Glikozydy naparstnicy stosuje sie w leczeniu
HF od ponad 200 lat, z okresami zar6wno fascyna-
¢ji tymi lekami, jak i rezygnacji z ich podawania.
W niniejszym badaniu lekarze podstawowej opieki
zdrowotnej stosowali glikozydy naparstnicy nieco
czesciej niz kardiolodzy w przychodniach i dotyczyto
to pacjentow we wszystkich klasach wedtug NYHA,
a zwlaszcza w IV klasie czynnoSciowej. Podobne
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réznice stwierdzono miedzy internistami a kardio-
logami na oddziatach szpitalnych. Wsrod chorych
ambulatoryjnych naparstnice otrzymywali czeSciej
osoby starsze, natomiast pacjentom hospitalizowa-
nym lek ten przepisywano niezaleznie od wieku.
Wskazuje to albo na roéznice miedzy leczonymi po-
pulacjami, albo na r6zny stopien przestrzegania za-
lecen. Jednocze$nie mozna stwierdzié, ze czesto$é
stosowania naparstnicy w leczeniu HF w Polsce nie
zmienila sie istotnie od czasu badan IMPROVE-
MENT oraz EuroHeart Failure i jest zblizona do
Sredniej europejskie;.

Whioski

Lekarze podstawowej opieki zdrowotnej i kar-
diolodzy roznia sie pod wzgledem rozpoznawania
1leczenia HF. Lekarze podstawowej opieki zdrowot-
nej na ogot rozpoznaja HF na podstawie danych kli-
nicznych, natomiast kardiolodzy czeSciej wykorzy-
stuja specjalistyczne badania diagnostyczne, miedzy
innymi z powodu roznic leczonych populacji pacjen-
tow. SpecjaliSci moga zapewniac lepsza jakoS¢ le-
czenia HF niz niespecjaliSci, zarowno w przychod-
niach, jak i na oddziatach szpitalnych. Poprawa le-
czenia HF jest mozliwa poprzez lepsza organizacje
1 ulatwienie przeplywu informacji miedzy réznymi
poziomami opieki medycznej, co przyczyni sie do
bardziej efektywnego wykorzystywania procedur
diagnostycznych ilekow. Nalezy jednak zauwazyc, ze
od czasu przeprowadzenia wczesniejszych badan
w Polsce nastapit jednak istotny postep w leczeniu
niewydolnoSci serca.
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