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Streszczenie

Wstep. Przewlekla niewydolnosc serca (CHF) jest narastajgcym problemem medycznym
1 spolecznym. Wiqze sig ze ztym rokowaniem. Utrata masy ciala jest czynnikiem dodatkowo
pogarszajgcym przezycie. Celem pracy bylo zbadanie epidemiologii zmian masy ciala 1 przed-
stawienie charakterystyki klinicznej orvaz laboratoryjnej wyroznionych kategorii zmian.
Material 1 metody. W trakcie 35 miesigcy obserwacji (mediana) 994 pacjentow z CHF
zmmniejszenie masy ciala stwierdzono o 73,4% chorych. Mediana zmian masy ciata wynosila
—6,7%. Utrata co najmniej 5% masy ciata wystgpita u 57,8% chorych. U 26,6% 0sob odnoto-
wano przyrost masy ciala, a przyrost wigkszy niz 5% u 15,2%. Zmiany masy ciata w granicach
do 5% (0od —5% do +5%) obserwowano u 27% chorych. Chorych podzielono na kwintyle zmian
masy ciata (%zMC) i przeprowadzono analize porownawczq pomiedzy podgrupami.

Wyniki. U chorych z najwigkszq utratq masy ciala (1. kwintyl %zMC) stwierdzono wigksze
zaawansowanie niewydolnosci serca oceniane za pomocq klasy czynnosciowej wediug New
York Heart Association, frakcji wyrzutowej lewej komory oraz stezenia N-koricowego peptydu
natriuretycznego typu B (NT-proBNP). Ponadto w tej grupie chorych opisano bardziej nasi-
lony stan zapalny (wyzsze stezenia wysokoczulego biatka C-reaktywnego) oraz gorszq funkcje
nerek (mmniejszy szacunkowy wspolczynnik filtracji klgbuszkowej) i wgtroby (wigksze stezenie
bilirubiny calkowitej). U tych chorych rzadziej stosowano inhibitory konwertazy angiotensyny
1 antagonistow receptora angiotensyny (ACEI/ARB) (analiza lgczna 2 grup lekow), a podawane
dawki tych lekow byly mniejsze. U 0sob, u ktorych odnotowano najwiekszy ubytek masy ciata
(1. kwintyl %zMC), stwierdzono najwiekszy wskaznik masy ciata (BMI) przed wystgpieniem
objawow niewydolnosci i najwigksze stezenia NT-proBNP w chwili wigczania do rejestru.

Whioski. W pracy przedstawiono obraz zmian masy ciata populacji chorych z CHE Utrata
masy ciata w przebiegu CHEF jest zjawiskiem czestym 1 wiqze sie z wigkszym zaawansowa-
niem choroby. Bez odpowiedzi pozostaje pytanie, czy gorsze rokowanie u chorych z niskim
BMI wynika z malej masy ciala w trakcie CHE wigkszej jej utraty czy wigkszego BMI przed
wystgpieniem CHE (Folia Cardiologica Excerpta 2013; 8, 1: 18-24)

Stowa kluczowe: niewydolno§¢ serca, utrata masy ciala, wyniszczenie

Wstep sie na warto$ci wskaznika masy ciala (BMI, body

mass index), ktory uwzglednia zréznicowanie

Nieprawidiowo$ci masy ciata sa problemem masy ciala zalezne od wzrostu. Wskaznik ten
medycznym o charakterze globalnym. Stworzo- oblicza sie jako stosunek masy ciala wyrazonej
na przez Swiatowg Organizacje Zdrowia (WHO, w kilogramach do kwadratu wzrostu w metrach

World Health Organization) klasyfikacja opiera (tab. 1).
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Tabela. 1. Klasyfikacja zaburzeh masy ciata we-
dfug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO)

Osoby doroste Wskaznik masy ciata
(BMI) [kg/m?]

Niedowaga < 18,6
Prawidtowa masa ciata 18,5-24,9
Nadwaga 25-29,9
Otytos¢ > 30

Klasa | 30-34,9

Klasa Il 35-39,9

Klasa Ill > 40

W populacji ogblnej nadwaga i otyto$¢ sa czynnika-
mi ryzyka wystapienia chorob sercowo-naczyniowych
oraz niekorzystnie wplywaja na przezycie. Przyktadem
takiego niekorzystnego zwigzku jest wykazana w bada-
niu Framingham zalezno$¢ pomiedzy zwiekszong masg
ciala a prawdopodobienstwem rozwoju przewlekiej
niewydolnoSci serca (CHE chronic heart failure) [1].
U chorych z rozwinieta niewydolnoScig serca
zwiazek pomiedzy masg ciala przedstawiong jako
BMI a Smiertelno$cig ma inny charakter niz w po-
pulacji ogolnej. Zjawisko to nosi nazwe paradoksu
otyloSci lub odwroconej epidemiologii. Prawidlowe
BMI z warto$ciami 20-25 kg/m” wiaze sie w tej
grupie chorych ze zwiekszonym ryzykiem zgonu
w porOéwnaniu z pacjentami z nadwagg i otyloScig
w I klasie wedtug WHO (BMI 25-35 kg/m®) [2].
Nie tylko wielko$¢ organizmu, ale takze zmiany
masy ciala oraz ich tempo obserwowane w nie-
wydolno$ci serca wigza sie z rokowaniem [3-5].
W réznych badaniach epidemiologicznych dotyczacych
niewydolno$ci serca utrate masy ciala obserwowano
u okolo 57% uczestnikdw, a co najmniej 5% masy
ciala w ciggu 1 roku tracito 20,8% chorych [4]. Nie-
zaleznie od wyjSciowe] masy ciala jej zmniejszenie
wigze sie z gorszym rokowaniem. Utrata w ciagu
6 miesiecy 1% masy ciala zwieksza ryzyko zgonu
0 5% [5]. Najwieksze ryzyko wystepuje u pacjen-
tow, ktorzy traca wiecej niz 5% masy ciala w ciggu
12 miesiecy [6]. Zjawisko to, niezaleznie od wyjSciowe;]
masy ciala, nazywane jest wyniszczeniem. Warto
zauwazy¢, ze wyniszczenie mozna rozpoznac takze
u pacjenta z nadwaga lub nawet otyloScig w chwili
badania, pod warunkiem ze w poprzedzajacym roku
odnotowano co najmniej 5-procentowa redukcje
bezobrzekowej masy ciata. W ciagu 4 lat obserwacji
pacjentow z CHF odsetek chorych z tak definiowa-
nym wyniszczeniem wynosi okoto 34% [3].
Leczenie stosowane u chorych z niewydol-
noscig serca modyfikuje zmiany masy ciata. Wy-

korzystywanie w terapii inhibitorow konwertazy
angiotensyny (ACEL angiotensin converting enzyme
inhibitors) spowalnia tempo utraty masy ciata [3],
a beta-adrenolityki mogg indukowac przyrost masy
ciata [7]. Wplyw innych lekow stosowanych w te-
rapii niewydolno$ci serca (antagoniSci aldosteronu,
naparstnica) oraz terapii resynchronizujacej na
zmiany masy ciala nie jest znany.

Celem pracy bylo zbadanie epidemiologii
zmian masy ciala i przedstawienie charakterystyki
klinicznej oraz laboratoryjnej wyr6znionych kate-
gorii zmian.

Grupa badana

Do badania wigczono 994 chorych z CHF
ze zmniejszong frakcja wyrzutowa lewej komory
(LVEEF left ventricle ejection fraction — < 45%)
[8]. Pacjenci ci uczestniczyli w Rejestrze Niewy-
dolnosci Serca prowadzonym w III Katedrze i Od-
dziale Klinicznym Kardiologii w Zabrzu Slglskiego
Uniwersytetu Medycznego (poczatkowo Slaskiej
Akademii Medycznej) w Katowicach w latach
2003-2013. Procedury tego rejestru zostaly zaak-
ceptowane przez Komisje Bioetyczng Slaskiego
Uniwersytetu Medycznego w Katowicach. Pacjenci
wyrazili swoja zgode na udzial w rejestrze.

W chwili wiaczania do rejestru chorzy byli
w stanie wyrownania ukladu krazenia, bez obrzekow
obwodowych i klinicznych cech przewodnienia. Od
co najmniej 3 miesiecy byli leczeni maksymalnymi
tolerowanymi dawkami lekow zalecanych przez ak-
tualne w danym czasie wytyczne dotyczace CHF [8].

Metody

Na podstawie danych z wywiadu uzyskanych
od chorego ijego rodziny oraz analizy dokumentacji
medycznej okre§lono date wystgpienia pierwszych
objawow niewydolno$ci serca (z dokiadno$cia do
1 miesiaca). Opierajac sie na wymienionych wyzej
zrodlach, ustalono mase ciala w roku poprzedzaja-
cym pierwsze objawy CHF (masa ciala pre CHF).
Pomiar masy ciata i wzrostu wykonano w chwili wia-
czania do rejestru. Obliczono BMI (stosunek masy
ciata wyrazonej w kilogramach do kwadratu wzrostu
w metrach) przed wystapieniem symptomow CHF
(BMI pre CHF) oraz BMI w chwili wigczania do
rejestru (BMI indeks). Zmiane masy ciala wyrazono
za pomoca procentowej zmiany masy ciata (%zMC):

masa ciala badana — masa
ciata przed CHF

%rMC = masa ciala przed CHF

X 100%

www.fce.viamedica.pl 19



Folia Cardiologica Excerpta 2013, tom 8, nr 1

U wszystkich chorych okreslono klase czyn-
noSciowa wediug Nowojorskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (NYHA, New York Heart Associa-
tion) oraz oznaczono stezenia wysokoczulego biatka
C-reaktywnego (hsCRP, high sensitivity C-reactive
protein), N-koncowego peptydu natriuretycznego
typu B (NT-proBNP, N-terminal type B natriuretic
propeptide), albumin, zbadano lipidogram, mor-
fologie krwi obwodowej, glikemie na czczo oraz
oszacowano wskaznik filtracji ktebuszkowe] we-
dtug formuly Modification of Diet in Renal Disease
(MDRD). Na podstawie przezklatkowego badania
echokardiograficznego okreslono globalng funkcje
skurczowa lewej komory za pomoca LVEFE. U wiek-
szoSci chorych (91%) wykonano test ergospiro-
metryczny na biezni ruchomej, badajac szczytowe
pochlanianie tlenu (peak VO,).

Od kazdej osoby kwalifikowanej do badania
uzyskano informacje na temat choroéb wspottowa-
rzyszacych (cukrzyca typu 2, nadci$nienie tetnicze,
migotanie przedsionkow) oraz stosowanego lecze-
nia. Okreslono czesto$¢ implantacji kardiower-
tera-defibrylatora (ICD, implantable cardioverter
defibrillator), ukladu resynchronizujacego (CRT,
cardiac resynchronization therapy) oraz stosowania
poszczegolnych grup lekow — ACEI 1 antagonistow
receptora dla angiotensyny (ARB, angiotensin II
receptor blocker) (analiza 1aczna ACEI/ARB), beta-
-adrenolitykow (BB, beta-blockers) 1 antagonistow
aldosteronu (AA, aldosterone antagonists). Na pod-
stawie maksymalnych zalecanych dawek poszcze-
gblnych lekow (wytyczne dotyczace niewydolnoSci
serca) obliczono osiagniety odsetek zalecanej dawki
dla lekow z grup: ACEI/ARB, BB i AA:

stosowana dawka leku

maksymalna zalecana
dawka leku

% dawki leku =

X 100%

Analiza statystyczna

Zgodnos¢ z rozkladem normalnym analizowano
za pomoca testu Shapiro-Wilka. Rozktad wszystkich
zmiennych odbiegal od normalnego. Parametry sta-
tystyki opisowej dla zmiennych cigglych przedsta-
wiono w postaci mediany 1 rozstepu kwartylowego
(IQR, interquartile range). Zmienne jakoSciowe
zaprezentowano jako warto$ci procentowe.

Badana populacje podzielono na kwintyle
zmian masy ciala (%zMC) w okresie trwania nie-
wydolnoSci serca. Jednorodno§¢ zmiennej ciaglej
pomiedzy kwintylami analizowano, uzywajac testu
ANOVA Kruskala-Wallisa. Jednorodnos§¢ grup pod
wzgledem badanej zmiennej jakoSciowe]j anali-

zowano za pomoca testu y°. Rozklad liczebnoSci
klasy czynnos$ciowe] wedtug NYHA w kwintylach
poszczego6lnych zmiennych analizowano przy
uzyciu tabel wielodzielczych i testu y* Pearsona.
W analizie statystycznej przyjeto poziom istotno-
Sci p (@) < 0,05. Do analiz statystycznych uzyto
oprogramowania Statistica 10 PL firmy StatSoft.

Wyniki

Podstawowa charakterystyke badanej po-
pulacji przedstawiono w tabeli 2. Od momentu
wystapienia symptomow niewydolno$ci serca do
chwili wlaczenia do rejestru (mediana 35 miesie-
cy, IQR 14-70 miesiecy) BMI uleglo istotnemu
zmniejszeniu (ryc. 1). Mediana %zMC wyniosta
-6,7% (IQR: -13,5-0). W trakcie obserwacji u 730
(73,4%) chorych obserwowano zmniejszenie masy
ciala, z czego o co najmniej o 5% u 575 (57,8%)
chorych. U 264 0s6b (26,6%) odnotowano przy-
rost masy ciala, a przyrost wiekszy niz 5% u 51
(15,2%) badanych. Zmiany masy ciala w granicach
do 5% (od —5% do +5%) stwierdzono u 268 (27%)
chorych (ryc. 2). Liczba chorych z niedowaga i pra-
widlowa masg ciala zwiekszyla sie kosztem liczby
chorych otytych 1 z nadwaga (ryc. 3). Wykonano
analize porownawcza pomiedzy kwintylami zmian
masy ciata (%zMC) w badanej grupie (tab. 3). Nie
stwierdzono réznic w zakresie wieku i pici. Pod-
grupy roéznily sie masg ciata i BMI, przy czym
u chorych z najwiekszg utratg masy ciala (1. kwintyl
%zMC) BMI indeks bylo najmniejsze, lecz BMI
pre CHF najwieksze.

W dalszej czesci przeprowadzono badania para-
metrow klinicznych. U chorych z najwiekszg utratg
masy ciala (1. kwintyl %zMC) stwierdzono wieksze
zaawansowanie niewydolno§ci serca oceniane za
pomoca klasy czynnos$ciowej wedtug NYHA, LVEF%
oraz stezenia NT-proBNP. Ponadto w tej grupie cho-
rych opisano bardziej nasilony stan zapalny (wyzsze
stezenia hsCRP) oraz gorsza funkcje nerek (mniejszy
szacunkowy wspolczynnik filtracji kiebuszkowe;j)
1 watroby (wieksze stezenie bilirubiny calkowite;).
Stwierdzono takze roznice w osoczowym stezeniu
albumin, czasie trwania niewydolnoSci serca oraz
czestosci wystepowania cukrzycy typu 2.

Podczas analizy stosowanego leczenia wykaza-
no, ze u pacjentow z najwiekszg utrata masy ciala
(1. kwintyl %zMC) rzadziej stosowano ACEI/ARB
(analiza 1aczna 2 grup lekow) oraz ze podawane
dawki tych lekow byly mniejsze. CzeSciej i w wiek-
szych dawkach z kolei zlecano AA w tej podgrupie
chorych. Zaréwno czesto$¢ stosowania, jak 1 daw-
kowanie BB nie roznily sie pomiedzy podgrupami
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Tabela 2. Rozktad zmian masy ciata (procent zmiany masy ciata) w przebiegu przewlektej niewydolno-

$ci serca (CHF)

n =994
Wiek (lata)
Odsetek kobiet (%)
Etiologia niedokrwienna (%)
Masa ciata pre CHF [kg]
Masa ciata w chwili witgczania do rejestru (indeks) [kg]
BMI pre CHF [kg/m?]
BMI w chwili wigczania do rejestru (indeks) [kg/m?]
Czas trwania symptomoéw CHF (miesigce)
Zmiana masy ciatfa (%)
Klasa czynnos$ciowa wg NYHA (n/%)
NYHA |
NYHA I
NYHA Il
NYHA IV
LVEF (%)
NT-proBNP [pg/ml]
Peak VO, max [ml/kg/min]
eGFR [ml/min/1,73 m?]
Bilirubina catkowita [umol/I]
Albuminy [g/I]
hsCRP [mg/dl]
Nadcisnienie tetnicze (%)
Cukrzyca typu 2 (%)
Utrwalone migotanie przedsionkow (%)
POChP (%)
Hiperlipidemia (%)
Palenie tytoniu do 5 lat przed wtgczeniem do rejestru (%)

Mediana/%

54
13
63
84
78
27,8
26,1
35
-6,7

62/6
363/37
478/48

91/9

23
1400
14,9

84
14,4

42

2,9

55

31

23

6
66
50

IQR
48-59

74-95
68-89
25,1-31,2
23,4-29,3
14-70
-13,5-0

20-28
667-3259
12,1-18,1

65,4-103,4
10,1-21,1

39-44

1,3-6,8

BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata; eGFR (estimated glomerular filtration rate) — szacunkowy wspédtczynnik filtracji kiebuszkowej;
hsCRP (high sensitivity C-reactive protein) — wysokoczute biatko C-reaktywne; IQR (interquartile range) — rozstep kwartylowy; LVEF (/eft ventricle
ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory; NT-proBNP (N-terminal type B natriuretic propeptide) — N-koncowy peptyd natriuretyczny
typu B; NYHA (New York Heart Association) — Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne; POChP — przewlekta obturacyjna choroba pfuc

32 . . : :
_ p <0,001

31
30
29
4 — 278
27
2% — 26,1

BMI [kg/m’]

25 -
— Mediana

24 T 25-75%
23

" BMI pre CHF [kg/m?]
BMI indeks [kg/m’]

Rycina 1. Mediany wskaznika masy ciata (BMI)
przed rozpoznaniem przewlekfej niewydolnosci
serca (CHF) (BMI pre CHF) i w chwili wtgczania do

rejestru (BMI indeks)
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Tabela 3. Rozktad liczebnosci badanej populacji wzgledem klas masy ciata wedtug Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO) przed wystgpieniem niewydolnosci serca i na koniec obserwacji

Kwintyle %zMC

Utrata masy ciata Stabilna Przyrost

Charakterystyka podstawowa

Kwintyl 1.
<-154
n = 200

Kwintyl 2.
-15,4:-9,5
n = 198

Kwintyl 3.
-9,5:4.,4
n = 200

masa ciafa
Kwintyl 4.

-4,4:1,9
n = 197

masy ciafa
Kwintyl 5.

>1,9
n = 199

Wiek (lata) 54 (48-60) 54 (48-59) 54 (47-58) 55 (50-59) 54 (49-58) 0,19

Pte¢ (% kobiet) 14,0 10,6 9,5 12,7 18,1 0,09

Masa ciata [kg] 71(61-84) 75(67-84) 77 (69-83) 81(73-91) 86 (76-97) < 0,001

BMI [kg/m?] 23,8 24,9 25,6 27,1 28,8 < 0,001
(20,8-26,7) (22,5-27,8) (23,2-28,7) (24,8-29,7) (26,1-32,0)

BMI przed CHF [kg/m?] 30,9 28,4 27,4 27,6 25,8 < 0,001
(26,5-33,5) (25,5-31,7) (24,9-30,8) (25,2-30,0) (23,9-29,1)

%zMC -19,36 -12,065 -6,85 -1,638 9,23 < 0,001

(-23:-17) (-13,4:-10,8) (-8,2:-5,5) (-3:0) (5,2-16,3)

Parametry kliniczne

Etiologia niedokrwienna (%) 57 66 63 70 61 0,06

Czas trwania symptomow CHF 42,7 23,0 29,5 33,4 49,8 < 0,001

(miesiace) (14-78) (9-47) (10-63) (16-62) (25-93)

NYHA | (n/%) 4/2 7/4 12/6 22/11 17/9

NYHA Il (n/%) 50/25 68/34 87/44 80/41 78/39 <0001

NYHA Il (n/%) 104/52 103/52 92/46 83/42 96/48 !

NYHA IV (n/%) 42/21 20/10 9/4 12/6 8/4

LVEF (%) 20 (17-25) 23 (20-28) 24 (20-29) 23(20-29) 25 (22-30) < 0,001

NT-proBNP [pg/ml] 2901 1663 1353 1118 886 < 0,001
(1300-5317) (880-3520) (659-2884) (574-2358) (441-1853)

eGFR MDRD [ml/min/1,73 m?] 77 (60-100) 84 (69-106) 87 (67-101) 87 (69-104) 86 (67-108) 0,04

Bilirubina [umol/I] 17,1 13,7 13,8 13,3 12,3 < 0,001
(12,4-27,1)  (9,9-21,2) (10,1-20,6) (9,4-19,5) (9,4-18,3)

Albuminy [g/1] 41 (38-44) 42 (39-45) 42(39-44) 42 (39-45) 42 (40-45) 0,01

hsCRP [mg/dI] 40(1,79,4) 28(1,4-76) 25(1,4-58) 2,4(1,0-4,9) 2,9(1,3-6,8) 0,001

Peak VO, [ml/kg/min] 14,5 15,4 14,7 15,1 14,8 0,34
(11,7-17,3) (12,2-18,6) (12,7-18,9) (11,5-18,1) (12,0-18,2)

Cukrzyca typu 2 (%) 38 36 25 30 27 0,02

Nadcisnienie tetnicze (%) 55 54 51 60 57 0,45

Migotanie przedsionkow (%) 23 26 25 21 21 0,67

POChP/astma (%) 1 8 7 4 8 0,55

Hiperlipidemia (%) 62 65 62 72 69 0,13

Palenie tytoniu (%) 45 46 57 51 50 0,11

Farmakoterapia i elektroterapia

ACEI/ARB (%) 89 93 93 97 97 0,007

% dawki ACEI/ARB 54 58 61 60 72 < 0,001

BB (%) 97 99 96 100 929 0,07

% dawki BB 48 49 48 46 53 0,18

AA (%) 97 94 94 89 91 0,03

% dawki AA 130 126 107 116 111 0,0002

Wszczepienie ICD (%) 21 20 15 15 21 0,25

Wszczepienie CRT (%) 8 4 3 6 3 0,04

p — test ANOVA Kruskala-Wallisa dla zmiennych ciagtych i x? dla jakosciowych

AA (aldosterone antagonists) — antagonisci aldosteronu; ACEI (angiotensin converting enzyme inhibitors) — inhibitory konwertazy angiotensyny;
ARB (angiotensin Il receptor blocker) — antagonisci receptora dla angiotensyny; BB (beta-blockers) — beta-adrenolityki; BMI (body mass index)

— wskaznik masy ciata; CHF (chronic heart failure) — przewlekta niewydolnoé¢ serca; CRT (cardiac resynchronization therapy) — terapia resynchro-
nizujgca; eGFR (estimated glomerular filtration rate) — szacunkowy wspétczynnik filtracji kiebuszkowej; hsCRP (high sensitivity C-reactive protein)
— wysokoczute biatko C-reaktywne; ICD (implantable cardioverter defibrillator) — implantacja kardiowertera-defibrylatora; LVEF (/eft ventricle ejection
fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory; MDRD — Modification of Diet in Renal Disease; NT-proBNP (N-terminal type B natriuretic propeptide)

— N-koncowy peptyd natriuretyczny typu B; NYHA (New York Heart Association) — Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne; POChP — przewlekfa
obturacyjna choroba ptuc; %zMC — procentowa zmiana masy ciata
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Rycina 2. Rozktad zmian masy ciata (procent
zmiany masy ciafa) w przebiegu przewlektej nie-
wydolnosci serca (CHF)

zmian masy ciala. Stwierdzono roznice w czestosci
stosowania terapii resynchronizujace;j.

U chorych, u ktérych odnotowano najwiekszy
ubytek masy ciala (1. kwintyl %zMC), stwierdzo-
no najwieksze BMI przed wystgpieniem objawow
niewydolnosci serca (ryc. 4) i najwieksze stezenia
NT-proBNP w chwili wiaczania do rejestru (ryc. 5).

Dyskusja

Utrata bezobrzekowej masy ciala w przebiegu
CHF jest zjawiskiem czestym. W badanej populacji
w trakcie 34-miesiecznej obserwacji (mediana)
u 73,4% osob stwierdzono zmniejszenie masy ciala,
z czego co najmniej o 5% u niemal 60% chorych.
U 0s6b z najwieksza utratag masy ciala BMI indeks
bylo najnizsze, jednak przed wystgpieniem symp-
tomow niewydolnoS$ci serca stwierdzano u nich
najwieksze BMI (BMI pre CHF). W tej podgrupie
odnotowano takze najwiekszg czesto$¢ wystepo-
wania cukrzycy typu 2. Bez odpowiedzi pozostaje
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Rycina 4. Wskaznik masy ciata (BMI) przed wystg-
pieniem przewlektej niewydolnosci serca (CHF)
w kwintylach %zMC

pytanie, czy na czestsze wystepowanie cukrzycy
typu 2 wplywaja wieksze wyjSciowe BMI, czy wiek-
szy ubytek masy ciala i zwigzane z nim zaburzenia
hormonalno-metaboliczne.

Rzadsze stosowanie ACEI/ARB u badanych
z najwiekszym ubytkiem masy ciala moze wynikac
z nizszych wartoSci ci$nienia tetniczego, a co sie
z tym wiaze z mniejszych mozliwosci eskalacji
dawek lekow z tej grupy. Czestsze stosowanie
AA z kolei moze Swiadczyé o wiekszej tendencji
do wystepowania hipokaliemii w tej podgrupie
chorych. Zgromadzone dane nie pozwalajg jednak
na szczegoblowe analizy tego zagadnienia.
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Rycina 3. Rozkfad liczebnosci badanej populacji wzgledem klas masy ciata wedtug Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO) przed wystgpieniem niewydolnosci serca i na koniec obserwac;ji
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Rycina 5. Stezenie N-koncowego peptydu na-
triuretycznego typu B (NT-proBNP) w kwintylach
%zMC

Ze wzgledu na brak stalego okresu obserwacji
(IQR dla czasu trwania niewydolno$ci serca wynosit
13-70 miesiecy) wyniku nie mozna odnie$¢ wprost
do prospektywnych badan obserwacyjnych. Kolej-
nym ograniczeniem badania jest fakt prowadzenia
rejestru na przestrzeni 10 lat (2003-2013). W tych
latach zalecenia dotyczace leczenia niewydolno$ci
serca ulegaly wielu zmianom. Stad réznice w terapii
moga przekladac sie na réznice w zmianach masy
ciala.

Uzyskane wyniki prowokuja pytanie, czy para-
doks otylo$ci w niewydolnoSci serca rzeczywiscie
istnieje. Stwierdzono, ze osoby z najwiekszg utratg
masy ciala (1. kwintyl %zMC) charakteryzuja sie
najmniejszymi BMI indeks i najwiekszymi steze-

niami NT-proBNP. Wykazano jednak, ze w okresie
poprzedzajacym wystapienie CHF mialy one naj-
wieksze BMI (BMI pre CHF). Na podstawie zgro-
madzonych danych nie mozna rozstrzygnac, czy
wieksze zaawansowanie CHF w tej grupie chorych
wynika z wiekszej utraty masy ciala, mniejszego
BMI indeks czy wiekszego BMI pre CHE. By¢ moze
mamy do czynienia z ,,paradoksalnym paradoksem
otylosci”.
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