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Rokowanie w ostrej niewydolnosci serca
— w jaki sposob zidentyfikowaé¢ pacjentow
obcigzonych wysokim ryzykiem zgonu?
Poréwnanie 13 badan stuzgcych ocenie
roznych modeli stratyfikacji ryzyka zgonu

Ostra niewydolnosé serca (AHF, acute heart failure) jest
obarczona wysokim ryzykiem zgonu zaréwno w okresie we-
wnatrzszpitalnym, jak i we wczesnym okresie po wypisie ze
szpitala. Oszacowano, ze 12-15% pacjentéw z AHF umiera
w ciggu 12 tygodni od wypisu ze szpitala, a 30% — w ciggu
roku. Bardzo istotnym elementem opieki nad pacjentem z AHF
jest rzetelna stratyfikacja ryzyka zgonu przy przyjeciu do szpi-
tala w celu wybrania najbardziej optymalnych metod leczenia
i najbardziej odpowiedniego miejsca leczenia (ambulatoryjna
opieka, oddziat chor6b wewnetrznych, oddziat kardiologii,
oddziat intensywnej opieki medycznej), jak rowniez préba
oceny ryzyka zgonu po wypisie ze szpitala w celu dostoso-
wania formy opieki poszpitalnej do profilu ryzyka danego
chorego i zagrozenr z nim zwigzanych. Nie istniejg idealne
modele stratyfikacji ryzyka zgonu — kazdy z nich stanowi
wypadkowg oceny klinicznej pacjenta (badanie lekarskie,
badania laboratoryjne i obrazowe, parametry zyciowe, stan
ogolny, stosowane leki) oraz doSwiadczenia i umiejetnosci
lekarza prowadzacego. Nawet mimo bardzo wysokich kwali-
fikacji lekarza ocena ryzyka kazdego chorego jest obarczona
istotnym btedem, co czyni proces i wyniki leczenia nie w petni
przewidywalnymi. Niemniej jednak badania nad rzetelnymi
i oddajgcymi rzeczywistos¢ kliniczna (real-life) populacjami
pozwalaja na poszukiwanie metod umozliwiajgcych iden-
tyfikacje chorych najbardziej zagrozonych zgonem w celu
zmniejszenia Smiertelnosci populacyjnej z powodu AHF. Kazdy
model stratyfikacji ryzyka opracowywany jest trojetapowo:
identyfikacja czynnikéw ryzyka zgonu (niezaleznych oraz
zaleznosci od innych czynnikéw w modelu) w danej populacii,
testowanie uprzednio zidentyfikowanych czynnikéw w nowo
dobranej populacji oraz testowanie modelu opracowanego
dla mniejszej populacji w celu sprawdzenia jego wartosci
predykcyjnej w wiekszej populacji. Ponadto kazdy model powi-
nien zosta¢ poddany kalibracji, a wiec testowi korelacji miedzy
zdarzeniami obserwowanymi a przewidywanymi. Bardzo istot-
nym elementem dopracowania modelu jest analiza populacii,
w ktorej pierwotnie dany model badano — istniejg istotne
klinicznie r6znice miedzy pacjentami ze zdekompensowana

przewlektg niewydolnoScig serca a wstrzagsem kardiogen-
nym czy obrzekiem ptuc, jak réwniez pacjentami mtodszymi
a starszymi. W koricu, dobér odpowiednich zmiennych do
modelu spo$rod dostepnych w literaturze licznych badanych
czynnikdw mogacych mie¢ wplyw na zwiekszong $miertelnos¢
w grupie pacjentéw z AHF pozwala na unikniecie efektu prze-
szacowania lub niedoszacowania wartosci predykcyjnej. Do
tych zmiennych naleza parametry funkcji nerek (pogorszenie
funkcji nerek jako marker gorszego rokowania u pacjentéw
z AHF) i podwyzszone wartosci peptydéw natriuretycznych,
biatka C-reaktywnego oraz nowych markerow, takich jak
biatka sST2 czy MR-proADM.

Kierujac sie powyzszymi przestankami, wtoscy autorzy,
Passantino i wsp. [1], przeprowadzili prébe poréwnania
i oceny wartosci dostepnych w literaturze modeli rokow-
niczych w AHF. W celu oceny warto$ci modelu w zakresie
dyskryminacji zdolnosci do przewidywania wystgpienia
zgonu lub jej braku zastosowano C-statystyke (wartosé
0,5 oznacza brak zdolnosci dyskryminacji, czyli niska
wartosé predykcyjng modelu, a warto$é 1,0 oznacza
petng zdolnosé do identyfikacji modelu pozwalajacego na
poprawne przewidywanie zgonu). Modelami o korzystnej
wartosci dyskryminacyjnej okreSlono modele majace war-
toSci C-statystyki powyzej 0,7, a takze opracowane w licznej
populacji pierwotnej i poddane walidacji w innej badanej
populacji. Do kalibracji wartosci predykcyjnej modeli au-
torzy zastosowali test Hosmera-Lemeshowa.

Dostepne w literaturze modele podzielono na przewi-
dujgce zgony wewnatrzszpitalne oraz przewidujgce wysta-
pienie zgonu w okresie od 30 dni do 6 miesiecy po wypisie
ze szpitala. W pierwszej grupie wyselekcjonowano 6 badan,
w grupie drugiej — 7. Badania te, 0 réznej konstrukcji meto-
dologicznej oraz rdznej liczebnoSci proby, poréwnano w ta-
beli 1 wraz z analizg C-statystyki. W niniejszym opracowaniu
zastosowano akronimy poszczegblnych modeli. W artykule
Passantino i wsp. [1] mozna odnaleZé odniesienia do pis-
miennictwa podajgcego rozwiniecia tych akroniméw oraz
praktyczne opisy poszczegdlnych modeli oceny ryzyka zgonu
w AHF. W cytowanym artykule podano réwniez zestawienie
zmiennych, na podstawie ktérych opracowano modele oceny
ryzyka zgonu — najczesciej pojawiajacymi sie zmiennymi
byly wartosci skurczowego ciSnienia tetniczego, parametry
funkcji nerek, czestoS¢ pracy serca, natremia oraz wspot-
wystepowanie obturacyjnej choroby ptuc.
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Biorac pod uwage wielkoSci proby pierwotnej i walidacyj-
nej, kalibracje oraz wartosé C-statystyki z punktem odciecia
0,7, sposréd 6 badan analizujgcych modele predykceyjne dla
SmiertelnoSci wewnatrzszpitalnej i wezesnej poszpitalnej
(7-dniowej w badaniu EHMRG), najwieksza wartoscig pre-
dykcyjna charakteryzowaty sie modele z badan: ADHERE,
OPTIMIZE-HF, GWTG-HH oraz EHMRG. Ocena badan ana-
lizujgcych modele Smiertelnosci poszpitalnej jest bardziej
niejednoznaczna — w badaniach tych préby badane byty
mniejsze, czesto nie byta rowniez dostepna ocena w prébie
walidacyjnej oraz kalibracja. W tej grupie modeli wzgled-
nie wysokg wartoscig, biorgc pod uwage poréwnywalne
wskazniki, charakteryzowaty sie modele z badan: EFFECT,
OPTIMIZE-HF, ELAN oraz ADHF/NT-proBNP [1].

Stratyfikacja ryzyka zgonu u pacjentéw hospitalizo-
wanych z powodu AHF stanowi bardzo istotny element
kompleksowej opieki nad pacjentem czesto w ciezkim
stanie, o niepewnym rokowaniu. Do tego celu stuzg mo-
dele oceny, ktore w sposob usystematyzowany pomagaja
punktowo oszacowac¢ klase ryzyke i zwigzang z nig przewi-
dywang $miertelnosé. Nalezy pamietac, ze pacjenci z AHF
stanowig heterogenng grupe podwyzszonego ryzyka, co

powoduje, Ze nie istnieja uniwersalne metody oszacowa-
nia ryzyka zgonu w tej grupie.

Niewydolnos¢ serca jako
niedoszacowany problem u pacjentow
leczonych geriatrycznie — wnioski

z badania przekrojowego obejmujacego
pensjonariuszy holenderskich

domowych osrodkow opieki geriatrycznej

Wiek stanowi uznany czynnik ryzyka rozwoju niewydol-
nosci serca (HF, heart failure). U pacjentow powyzej 85.
roku zycia czestoS¢ wystepowania HF moze siegaé¢ 17%.
Wraz z wiekiem rozwojowi HF sprzyja réwniez wydtuzona
ekspozycja na bezposrednie oraz poSrednie czynniki ryzyka,
w tym przede wszystkim czynniki ryzyka choroby wieficowej.
Wczesne rozpoznanie HF moze w istotny sposob wptyngé
na zahamowanie progresji choroby oraz poprawe jakosci
zycia pacjentow. Grupa pacjentéw geriatrycznych, w tym
pacjentow domowych oSrodkow opieki geriatrycznej, jest
szczegblng populacja, w ktérej wezesne rozpoznanie HF jest
trudne. Sg to pacjenci czesto unieruchomieni, dyssymulujg-

Tabela 1. Poréwnanie modeli predykcyjnych wystapienia zgonu w populacji pacjentow z ostrg niewydolnoscig serca (Zrédto [1])

Rodzaj Rok
badania publikacji

n, populacja C-stat,
pierwotna populacja
pierwotna

n, populacja C-stat,
walidacyjna populacja
walidacyjna

Punkt koncowy

Smiertelno$é wewnatrzszpitalna i wezesna poszpitalna

ADHERE Rejestr 2005 33046 0,75 32229 0,75 w
AHFI Baza danych 2005 33533 - 8384 0,59 w
OPTIMIZE-HF Rejestr 2008 37 548 0,75 181 830 0,746 w
GWTG-HF Rejestr 2010 27 850 0,75 11933 0,75 w
EHMRG Badanie 2012 7433 0,80 5158 0,803 7 dni
kohortowe
PROTECT Badanie 2012 2015 0,67 1435 0,67 Ztozony punkt
kliniczne koncowy
Pdzna Smiertelnos¢ poszpitalna
EFFECT Badanie 2003 2624 0,80 (30 dni) 2624 0,79 (30 dni) 30 dni
populacyjne 0,77 (rok) 0,76 (rok) Rok
OPTIME-CHF Badanie 2004 949 0,77 - 0,76 60 dni
kliniczne
OPTIMIZE-HF Rejestr 2008 4402 0,72 949/433 - 60-90 dni
APACHE-HF Badanie 2014 824 0,78 - - 90 dni
populacyjne
ELAN Badanie 2014 1301 0,77 325 - 180 dni
kohortowe
ADHF/NT- Badanie 2013 453 0,84 371 0,77 Rok
-proBNP populacyjne
ESCAPE Badanie 2010 433 0,76 471 0,65 6 mies.
kliniczne

n — wielko§¢ proby; C-stat — C-statystyka; W — Smiertelno$¢ wewnatrzszpitalna
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¢y, z zaburzeniami funkcji zmystow i poznawczymi, objawami
nietypowymi, przyjmujgcy duzg liczbe lekdw (polipragmazja),
co sprzyja niedoszacowaniu czestosci HF. Jednoczesnie
duza liczba choréb wspdtistniejacych moze wptywaé na
ryzyko btednego nadrozpoznania HF, co moze skutkowaé
miedzy innymi intensyfikacjg leczenia diuretycznego oraz
odwodnieniem pacjentow. Dostepne w piSmiennictwie dane
na temat rozpowszechnienia HF w populacjach domowych
oSrodkow opieki geriatrycznej wykazuja duze rdznice —
15-45% — gtéwnie w zaleznoSci od stosowanej metody
diagnostycznej (wywiad lekarski, badanie przedmiotowe,
biomarkery, badanie elektrokardiograficzne [EKG], badanie
echokardiograficzne). Badania prowadzono dotychczas
gtéwnie w oSrodkach brytyjskich oraz holenderskich.

Holenderscy autorzy, Daamen i wsp. [2], ktorzy juz
wczesniej zajmowali sie oceng czestoSci wystepowania
HF w populacji domowych oSrodkéw opieki geriatryczne;j,
opracowali badanie wieloosrodkowe, przekrojowe, w kt6-
rym postawiono pytanie nie tylko o rozpowszechnienie,
ale rowniez o charakterystyke kliniczng geriatrycznych
pacjentéw z HF.

W badaniu poddano analizie 501 pacjentéw (grupa
wyselekcjonowana sposréd 1920 pensjonariuszy po uzy-
skaniu $wiadomej zgody) w wieku powyzej 65. roku zycia,
pozostajgcych pod dtugoterminowa opieka z powodu
chordb przewlektych lub z przyczyn psychogeriatrycznych
(wytaczono pacjentéw rehabilitowanych oraz leczonych
paliatywnie). Badanie przeprowadzono, odnoszac meto-
dologie i wyniki do wynikdw uprzednio prezentowanych
przez zesp6t badawczy, w ktdrych czestosS¢ wystepowania
HF w analogicznej populacji wynosita $rednio 20% (dane
na podstawie wywiadu chorobowego).

W czasie rekrutacji gromadzono dane na temat wie-
ku, pfci, objawdéw podmiotowych i przedmiotowych HF,
kardiologicznych chordb wspétistniejagcych (nadcisnienie
tetnicze, wywiad zawatu serca, arytmie, stabilna choroba
wiencowa, wady zastawkowe, stan po pomostowaniu
aortalno-wiencowym, stan po implantacji urzadzef do
elektroterapii, wywiad HF), czynnikéw ryzyka sercowo-
-naczyniowego (wskaznik masy ciata [BMI, body mass
index], hipercholesterolemia, cukrzyca, palenie papiero-
sOw) oraz stosowanej farmakoterapii. Przeprowadzono
rowniez test zdolnoSci poznawczych Mini Mental State
Examination (MMSE), badania laboratoryjne, 12-odprowa-
dzeniowe badanie EKG oraz badanie echokardiograficzne
z oceng doplerowska przeptywow. Biezgca ocene pacjen-
téw oraz gromadzenie danych klinicznych przeprowadzat
uprzednio przeszkolony w procedurach badania personel
opiekunczy (pielegniarski), a ostateczne rozpoznanie HF
ustalat zesp6t 2 kardiologdw oraz geriatra na podstawie
obiektywnych danych zebranych podczas badania (objawy
kliniczne, badania dodatkowe). W grupie 501 pacjentow
w 57 przypadkach nie uzyskano wszystkich wynikow badan
przeprowadzanych po wtgczeniu do badania.

Maciej Krzysztof Kluk, Przeglad piSmiennictwa

CzestoSé wystepowania HF oszacowano na 33%
(166/501; 95-proc. przedziat ufnosci [Cl, confidence
interval] 29-37), z czego w 54% przypadkow HF nie byta
rozpoznawana wczesniej (n = 89). W 48% przypadkow (n
= 64/166) rozpoznano HF z obnizong frakcja wyrzutowg
lewej komory (HFREF, heart failure with reduced ejection
fraction) (< 50%), a w pozostatych przypadkach HF z za-
chowana frakcjg wyrzutowg lewej komory (HFPEF, heart
failure with preserved ejection fraction). Nie wykazano
roznic miedzy kobietami (w 33% obecna HF) i mezczyzna-
mi (w 34% obecna HF), jednak HF czeSciej rozpoznawano
u pacjentéw wymagajacych opieki z przyczyn somatycznych
(38%) w stosunku do pacjentéw psychogeriatrycznych
(30%). W catej grupie mezczyzni stanowili 36%, a Sredni
wiek wynosit 82 lata (w grupie z HF — 84 lata).

W grupie z HF w stosunku do pacjentdw bez HF istotnie
czesciej wystepowaty: orthopnoe, napadowa nocna dusz-
noS¢, kotatania serca, zaburzenia cyklu oddechowego,
typowe objawy przedmiotowe, nadciSnienie tetnicze, stan po
zawale serca, arytmie, stabilna dfawica piersiowa, choroba
zastawkowa, wywiad HF, stan po pomostowaniu aortalno-
-wiencowym. Pacjenci z HF charakteryzowali sie istotnie
nizszym ciSnieniem skurczowym, wyzszymi stezeniami kre-
atyniny i N-kohcowego propeptydu natriuretycznego typu B
(NT-proBNP, N-terminal pro-B-type natriuretic peptide), niz-
szymi stezeniami hemoglobiny, wyzsza czestoscig wspotwy-
stepowania choroby obturacyjnej ptuc i cukrzycy (przy braku
roznic dla innych czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego),
jak rowniez nizsza Srednig punktacjg w skali MMSE.

W analizie jednoczynnikowej czynnikami predykcyjnymi
wystapienia HF byly: choroba wiencowa, arytmia, wyzszy
wiek, wyzsze stezenie kreatyniny oraz HF w wywiadzie. Czyn-
niki te zostaty nastepnie wtgczone do analizy wieloczynni-
kowej — dla wszystkich wykazano istotnoS¢ statystyczng
w zakresie predykcji wystepowania HF [2].

Niewydolno$¢ serca jest czesta chorobg wystepujaca
w populacji pensjonariuszy domowych osrodkéw opieki
geriatrycznej. Ponad potowa przypadkéw HF moze po-
zostawac nierozpoznana bez przeprowadzenia badan
przesiewowych. Niewydolnos¢ serca z zachowang frakcja
wyrzutowa lewej komory wystepuje w badanej populacji
zZ czestoscig porownywalng z czestoscig HFREF.
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