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Abstract

Background: The main aid of this analysis was to assess differences in the treatment of
patients with heart failure (HF) on different level of medical care. That is comparison of the
results of two European studies IMPROVEMENT and EUROHEART FAILURE STUDY.

Material and methods: ACE inhibitors were taken by about 60% of patients with HF, the
doses were 2 of recommended by ESC. Only 35% of primary care physicians declared that they
use ACE inhibitors in almost all patients with HF. 10% of PCPs declared that they use beta-
blockers in all patients with HF. Frequency and dosage off all above drugs were comparable
among different level of medical carve. Combined treatment ACE inhibitors and beta-blockers
was used in average, in 20% of patients with HF. Every day practice is differs where signifi-
cantly from compare with the guidelines standards. There is an urgent need to improve the
knowledge concerning management of HF among medical doctors especially among PCPs.
Conclusions: During the years of 1999-2001 the management of HF differs significantly
from the Polish and European guidelines. There were similar but not adequate treatment of
HF among doctors on different level of medical care (IMPROVEMENT vs. EUROHEART
FAILURE STUDY). Continued education and improved organization of service are required
to improve the dissemination and uptake of guidelines on treatment of chronic HF in daily
practice. (Folia Cardiol. 2004; 11: 789-797)
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nych, z badan dotyczacych diagnostyki i leczenia
niewydolnoS$ci serca stanowia podstawe zalecen
wiekszoS§ci towarzystw naukowych [2, 3]. Metaana-
lizy tych badan wskazuja na znaczng poprawe roko-
wania w przypadku stosowania rekomendowanego
leczenia farmakologicznego, czyli inhibitorow kon-
wertazy angiotensyny (ACE, angiotensin-converting
enzyme), B-blokerow, diuretykow, blokerow recep-
torow aldosteronu. Wedlug Clelanda [4, 5] 2-letnia
Smiertelno$¢ chorych z umiarkowana HF w czasie,
gdy powszechnie stosowano digoksyne wynosiia
34%, po wprowadzeniu 3-blokeréw i inhibitorow
ACE szacunkowo moze wynosi¢ 14%. W podobnym
okresie $miertelno$¢ roczna chorych z ciezka HF
wynosita 52%. Wspolczesnie stosowane, zgodne ze
standardami leczenie farmakologiczne mogloby ja
obnizy¢ do okoto 12-18%. Nalezy jednak podkre-
§li¢, ze dane te sporzadzono na podstawie wynikow
badan prowadzonych w wyselekcjonowanych popu-
lacjach pacjentow, rozniacych sie od rzeczywistej
populacji chorych rozkiadem pici (znacznie mniej
kobiet) oraz Srednia wieku (ok. 65 lat vs. 74-76 lat).
Celem badan IMPROVEMENT i EUROHEART
FAILURE STUDY, prowadzonych przez Podgrupe ds.
Diagnostyki Grupy Roboczej Niewydolno$ci Serca
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(ETK), byta ocena diagnostyki i leczenia niewydolno-
§ci serca w praktykach lekarzy pierwszego kontaktu
oraz w warunkach szpitalnych w wiekszosci krajow
Europy. Badania prowadzono w latach 1999-2001.

Material i metody

Szczegoly dotyczace badan IMPROVEMENT
1 EUROHEART FAILURE STUDY przedstawiono
w poprzednich publikacjach.

IMPROVEMENT [6, 7]

Badanie przygotowata miedzynarodowa grupa
robocza w celu podkreslenia problemu niewydolno-
$ci serca oraz udoskonalenia mozliwo$ci diagno-
stycznych i leczenia prowadzonego przez lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej. Program, zaplano-
wany na 3—4 lata, sklada sie z trzech faz:

— faza I — badanie obejmujace lekarzy pierwsze-
go kontaktu, dotyczace stanu wiedzy 1 prak-
tycznego jej wykorzystania;

— faza II — programy edukacyjne oparte na wy-
nikach uzyskanych w czasie fazy I;

— faza IIIl — ocena efektow programu(-6w) edu-
kacyjnych na podstawie metodyki fazy I.

W badaniu wzieli udzial przedstawiciele 14 kra-
jow Europy: Belgii, Czech, Stowacji, Francji, Nie-

miec, Wegier, Holandii, Polski, Rosji, Hiszpanii,
Szwecji, Szwajcarii, Wielkiej Brytanii i Turcji.

W programie ostatecznie uczestniczylo 1363
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej. Przeana-
lizowano 11 062 historie choréb. Uzyskane przez
przeszkolonych, niezaleznych ankieterow informa-
cje zebrane od lekarzy i pacjentow ujeto w kwestio-
nariuszu dotyczacym wiedzy lekarzy (perception
survey) 1 kwestionariuszu oceniajagcym codzienng
praktyke (actual practice survey).

Whioski z badania I fazy pozwolily na stworze-
nie programow edukacyjnych opartych na schema-
tach przygotowanych przez Grupe ds. Edukacji Pro-
gramu IMPROVEMENT. Programy te objely leka-
rzy podstawowe] opieki zdrowotnej, lekarzy
internistow 1 kardiologow — gltoéwnie w regionach
koordynatoréw programu.

EUROHEART FAILURE STUDY [8, 9]

Celem badania byta ocena zgodno§ci procedur
diagnostycznych i leczenia kolejnych chorych ho-
spitalizowanych z powodu lub podejrzenia niewy-
dolno$ci serca z odpowiednimi zaleceniami ETK.
Aby uzyskaé wiarygodne 1 powtarzalne dane, do ba-
dania wlaczono grupy szpitali skiadajace sie z: jed-
nego szpitala uniwersyteckiego i1 jednego lub wie-
cej szpitali szczebla wojewddzkiego lub miejskie-
go. W kazdym z wiaczonych szpitali rejestrowano
wszystkie wypisy lub zgony pacjentéw (oddzialy:
ogoblne, kardiologiczne, kardiochirurgiczne, geria-
tryczne) z rozpoznaniem ostrego zawalu serca,
przypadki nowego epizodu migotania przedsionkow,
chorych na z cukrzyce. Rejestr prowadzono przez
6 tygodni. W duzych szpitalach, w ktorych rejestro-
wano wiecej niz 150 zgonow tygodniowo, okres re-
krutacji skracano. Badanie (screening) prowadzono
przez ok. 1 rok (2000-2001).

Wszyscy pacjenci spelniajacy kryteria wiacze-
nia wypelniali kwestionariusz zawierajacy szczego-
towe dane dotyczace: zdarzen poprzedzajacych
1 bedacych przyczyna przyjecia do szpitala, badania
klinicznego 1 badan diagnostycznych, leczenia kar-
diologicznego 1 innego typu leczenia medycznego.
Pacjentéw wypisanych ze szpitala proszono o przy-
bycie po ok. 12 tygodniach od dnia wypisu ze szpi-
tala. W czasie tej wizyty rejestrowano zmiany w sta-
nie pacjenta, wyniki dodatkowo wykonanych badan,
zmiany w leczeniu.

W badaniu uczestniczyto 115 szpitali (60 grup
szpitali) w 24 krajach Europy. Polowa to szpitale
uniwersyteckie, pozostale to regionalne o$rodki
kardiologiczno-kardiochirurgiczne i szpitale rejo-
nowe.
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Rycina 1. Wiedza lekarzy pierwszego kontaktu dotyczgca stosowania inhibitoréw konwertazy angiotensyny. Odpo-
wiedz na pytanie: ,Jak czesto stosuje Pan/i/ inhibitory konwertazy angiotensyny u chorych z niewydolnoscia serca?”

Figure 1. General practitioners and their expertise concerning ACE inhibitors. Answering the question: “How often

do you prescribe ACEls in heart failure patients?”

Wyniki (ryc. 1)

Inhibitory konwertazy angiotensyny

Zalecenia Europejskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego z lat 1997, 2001 1 2004 wskazuja, ze sto-
sowanie inhibitoréw ACE jest leczeniem standar-
dowym u wszystkich chorych z HF, takze u pacjen-
tow, u ktorych nie wystepuja objawy (uszkodzenie
lewej komory serca). Opinia lekarzy pierwszego
kontaktu dotyczaca koniecznoS$ci stosowania inhi-
bitoréw ACE jest zr6znicowana w réznych krajach
Europy. Okolo 35% lekarzy pierwszego kontaktu
(18-48%) lek ten stosowatoby u ponad 90% cho-
rych, okolo 66% (53-78) lekarzy — u ponad 50%
pacjentow. W praktyce, w warunkach ambulatoryj-
nych inhibitorami ACE leczono $rednio 60% cho-
rych: 48% w Szwecji, 76% na Wegrzech. W warun-
kach szpitalnych czesto§¢ stosowania inhibitoréw
ACE byta podobna i wynosita §rednio okoto 62%
(40-85%) (ryc. 2).

Dawkowanie lekoéw z tej grupy nie roznilo sie
istotnie miedzy pacjentami leczonymi ambulatoryj-
nie oraz w warunkach szpitalnych. Jednak znacznie
odbiegalo ono od dawek rekomendowanych. Sred-
nio dawki inhibitor6w ACE roznity sie o okolo 50%.

Roznice te nie zalezaly od rodzaju opieki medycz-
nej (tab. 1).

Inhibitory ACE stosowano czeSciej u chorych
z frakcja wyrzutowa mniejsza od 40% — zar6wno
w warunkach ambulatoryjnych, jak i szpitalnych
(77% 1 79,9%). U chorych z frakcja wyrzutowa
wieksza niz 40% odsetek ten byl nizszy 1 wynidst
odpowiednio 53% 1 63%. Rzadziej leki z tej grupy
stosowano u chorych w wieku powyzej 75 lat,
u kobiet, u os6b z towarzyszacymi schorzeniami
ukiadu oddechowego.

Blokery receptoréw angiotensyny podawano
rzadko, najczesciej leczono nimi pacjentow w Szwaj-
carii, Francji 1 Holandii (9%) (ryc. 3).

Blokery receptorow g-adrenergicznych
Niewielu lekarzy pierwszego kontaktu bylo
przekonanych o korzySciach z rutynowego stosowania
blokerow receptoréw S-adrenergicznych u pacjentow
z HF (< 10%). W wiekszoSci przypadkow (> 50%)
B-blokery stosowaloby Srednio okolo 20% lekarzy.
W praktyce, zgodnie z dokumentacja lekarska, leki te
otrzymywalo §rednio 34% pacjentoéw z HF (ryc. 4).
Chorzy w wieku powyzej 70 lat przyjmowali
leki z tej grupy znacznie rzadziej niz pacjenci mlodsi.
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Rycina 2. Czesto$¢ stosowania inhibitoréw konwertazy angiotensyny ws$réd pacjentéw z niewydolnoscia serca
w praktykach lekarzy pierwszego kontaktu (IMPROVEMENT) i w warunkach szpitalnych (EUROHEART FAILURE STUDY)

Figure 2. Prescribing ACE inhibitors in heart failure pts in general practice (IMPROVEMENT) and in hospitals
(EUROHEART FAILURE STUDY)

Tabela 1. Dawkowanie inhibitoréw konwertazy angiotensyny u pacjentéw leczonych w warunkach
praktyk lekarzy pierwszego kontaktu (IMPROVEMENT) i w warunkach szpitalnych (EUROHEART
FAILURE STUDY)

Table 1. Dosage of ACE inhibitors in heart failure pts in general practice (IMPROVEMENT) and in hospi-
tals (EUROHEART FAILURE STUDY)

IMPROVEMENT EUROHEART Dawka docelowa

Kaptopryl [mg] 48,4 57,6 75-150

Ramipryl [mg] 4,4 51 15,0

Lizinopryl [mg] 12,6 12,3 20,0

Enalapryl [mg] 13,2 14,3 20,0

Peryndopryl [mg] 3,6 31 4,0
W warunkach szpitalnych chorym z HF zalecano skojarzone inhibitorem konwertazy angiotensyny
B-blokery rownie czesto jak w praktyce lekarzy 1 B-blokerem stosowalo $rednio 20% pacjentow

pierwszego kontaktu (36,9%). Czesto$¢ stosowania z HF (3% w Turcji, 7% w Hiszpanii) (ryc. 5).
nie roznila sie istotnie w zaleznoSci od stopnia

uszkodzenia lewej komory — wynosita 44,5% Leki moczopedne
u chorych z frakcja wyrzutowa wieksza od 40% Zgodnie z obowiazujacymi zaleceniami towa-
148,9% u pacjentow z frakcja wyrzutowa mniejsza rzystw naukowych diuretyki stosuje sie w tzw. le-
niz 40%. CzeSciej leki z tej grupy stosowano na od- czeniu objawowym. W§rod chorych leczonych
dziatach kardiologicznych, u chorych z etiologia nie- w warunkach ambulatoryjnych okolo 70% pacjen-
dokrwienng niewydolnoS$ci serca. Choroby uktadu tow z objawami otrzymywalo diuretyki — najcze-
oddechowego stanowily, oprocz wieku, istotne Sciej diuretyki petlowe. Wsrdd chorych hospitalizo-
ograniczenie stosowania 3-blokerow (tab. 2). wanych leki moczopedne przyjmowalo okoto 87%
Dawki blokerow receptorow byly o polowe pacjentéw, w ponad 90% przypadkéw byly to diu-
mniejsze od dawek rekomendowanych. Dotyczylo retyki petlowe, gléwnie furosemid. Dawka furose-
to metoprololu, karwedilolu 1 bisoprololu. Leczenie midu u 40% chorych przekraczata 80 mg/d.
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Rycina 3. Wiedza lekarzy pierwszego kontaktu dotyczaca stosowania beta-blokeréw. Odpowiedz na pytanie: ,Jak
czesto stosuje Pan/i/ beta-blokery u chorych z niewydolnoscia serca?”

Figure 3. General practitioners and their expertise concerning beta-blockers. Answering the question: “How often
do you prescribe beta-blocking agents in heart failure patients?”
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Rycina 4. Czesto$¢ stosowania beta-blokeréw wsréd pacjentéw z niewydolnoscia serca w praktykach lekarzy pierwszego
kontaktu (IMPROVEMENT) i w warunkach szpitalnych (EUROHEART FAILURE STUDY)

Figure 4. Prescribing beta-blockers in heart failure pts in general practice (IMPROVEMENT) and in hospitals
( EUROHEART FAILURE STUDY)

Inne leki

Naparstnice podawano 36% pacjentow leczo-
nych w warunkach szpitalnych, czeSciej chorym
z frakcja wyrzutowa mniejsza od 40%, a takze
z nadkomorowymi zaburzeniami rytmu. Antykoagu-

www.fc.viamedica.pl

lantami leczono §rednio 78% chorych z HF, gtownie
z nadkomorowymi zaburzeniami rytmu i etiologia
niedokrwienna niewydolno§ci serca. Kwas acetylo-
salicylowy otrzymywato okoto 30% osob, gtownie
z choroba wieficowa. Spironolakton stosowato 20%
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Tabela 2. Dawkowanie beta-blokeréw u pacjentéw leczonych w warunkach praktyk lekarzy pierwszego
kontaktu (IMPROVEMENT) i w warunkach szpitalnych (EUROHEART FAILURE STUDY)

Table 2. Dosage of beta-blockers in heart failure patients in general practice IMPROVEMENT) and in

hospitals (EUROHEART FAILURE STUDY)

IMPROVEMENT EUROHEART Dawka docelowa
Metoprolol [mg] 74,7 74,9 150,0-200,0
Karwedilol [mg] 21,7 17,6 50,0
Bisoprolol [mg] 5,9 4,7 10,0
Atenolol [mg] 54,6 46,9 ?
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Rycina 5. Czesto$¢ stosowania leczenia skojarzonego (inhibitory ACE i beta-blokery) wéréd pacjentéw z niewydolno-
Scig serca w praktykach lekarzy pierwszego kontaktu (IMPROVEMENT) i w warunkach szpitalnych (EUROHEART

FAILURE STUDY)

Figure 5. Prescribing combination therapy (beta-blockers and ACEls) in heart failure pts in general practice (IMPRO-

VEMENT) and in hospitals (EUROHEART FAILURE STUDY)

chorych, przede wszystkim pacjenci hospitalizowani
na oddziatach kardiologicznych. Podobnie czesto po-
dawano blokery kanaléw wapniowych, gtéwnie ko-
bietom z niewydolnoS§cia serca o etiologii niedo-
krwiennej. Lekarze pierwszego kontaktu zalecali
preparaty naparstnicy Srednio 36% chorych (spiro-
nolakton 12%). W badaniu EUROHEART FAILURE
STUDY dodatkowo oceniano S$rednig liczbe lekow
stosowanych przez pacjentow. Ponad 70% chorych
otrzymywalo 3 1 wiecej lekow, ponad 20% pacjen-
tow wiecej niz 5.

Dyskusja

Jako poczatek nowoczesnego leczenia niewy-
dolnoSci serca uznaje sie rok 1975, kiedy Waagste-
in opublikowal po raz pierwszy prace o korzystnych

efektach leczenia S-blokerami. Dotychczas pod-
stawg leczenia niewydolnoS$ci serca byla terapia
naparstnicg i diuretykami. W nastepnych latach pro-
wadzono liczne badania nad efektami leczenia inhi-
bitorami konwertazy angiotensyny, a pod koniec lat
80. ponownie oceniano skuteczno$c leczenia 3-blo-
kerami. W zaleceniach ETK dotyczacych leczenia
niewydolnos$ci serca z lat 1997, 2001 1 2004 [10, 11]
zaliczono obie te grupy lekow do leczenia standar-
dowego, z tym ze -blokery dzieki wynikom bada-
nia Carvedilol [Coreg®] Prospective Randomized Cu-
mulative Survival (COPERNICUS) zaleca sie we
wszystkich stopniach zaawansowania niewydolno§ci
serca, wraz z jej ciezka postacia (IV klasa wg NYHA).

Postep, jaki osiagnieto w zakresie patofizjolo-
gii niewydolno$ci serca, oraz wyniki wieloo$rodko-
wych badan w znamienny sposob wplynely na le-
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czenie chorych z niewydolnoS§cia serca. Podstawo-
wym lekiem stosowanym u pacjentéw z HF s3 in-
hibitory konwertazy angiotensyny — jest to lecze-
nie standardowe chorych z uszkodzeniem lewe;j
komory i niewydolno$cia serca [12, 13]. U okoto 10—
-15% chorych z niewydolnoScia serca wystepuje
nietolerancja lub przeciwwskazania do stosowania
inhibitorow ACE, jednak pozostalym pacjentom po-
winno sie ten lek zalecaé. Wyniki analizowanych
badan wskazuja, ze tylko okolo 60% chorych z HF
otrzymuje preparaty z tej grupy. Jednak nalezy pa-
mietaé, ze sa to dane z lat 1999-2001. O ile cytowa-
ne wyniki mozna uznac za dostateczne, to samo
dawkowanie inhibitor6w ACE odbiega znacznie od
dawek rekomendowanych. W wiekszoSci przypad-
kow, z wyjatkiem peryndoprylu, stosowane dawki
stanowia 50% dawek zalecanych. Mimo ze opubli-
kowano wyniki niewielu badan oceniajacych efekty
stosowania roznych dawek inhibitorow ACE, jed-
nak wskazuja one na korzy$¢ z ,,duzych” dawek.
W praktyce, pacjentom z HF nalezy podawac mak-
symalne, tolerowane przez nich dawki. Trudno$ci
w stosowaniu wysokich dawek inhibitorow ACE
zwykle wigza sie z rownoczesnym podawaniem diu-
retykow. Zaleca sie, aby w chwili rozpoczynania po-
dawania inhibitorow ACE dawki diuretykow zmniej-
szy¢ lub, jezeli to mozliwe, leki z tej grupy odsta-
wi¢. Ponowne wznowienie podawania diuretykow
powinno nastgpi¢ po okresleniu optymalnych dawek
inhibitoréw ACE. Inhibitory konwertazy angioten-
syny stosowano rzadziej u pacjentow w wieku po-
deszlym (powyzej 75 rz.), u kobiet i u chorych
z towarzyszacymi schorzeniami ukladu oddechowego.

Najczestsza przyczyna niewydolnoSci serca jest
choroba niedokrwienna, giéwnie przebyty zawat
serca. W Polsce i innych krajach Europy Srodko-
wej 1 Wschodniej ponad 80% pacjentéw z HF to oso-
by z choroba niedokrwienna. Opublikowane wyniki
badania EUROPA wskazuja na korzystny efekt po-
dawania duzych dawek inhibitoréw ACE w tej gru-
pie chorych, co ponadto powoduje mniejsza czesto$é
(w porownaniu z placebo) ujawniania sie cech nie-
wydolnoSci serca [14]. Zatem chorzy z niewydolno-
§cig serca powinni rutynowo otrzymywac leki z tej
grupy.

Kolejnymi, standardowo stosowanymi lekami
sa blokery receptoréw S-adrenergicznych. Grupe te
reprezentuja 3 leki: bisoprolol, metoprolol, karwe-
dilol. Ich stosowanie u chorych z niewydolno$cig
serca wiaze sie z redukcja wzglednego ryzyka zgo-
nu o okoto 35%. W prezentowanych badaniach je-
dynie okoto 30% chorych z niewydolnoS§cig serca
otrzymuje te leki. Dotychczas uwazano, ze choro-
by ukladu oddechowego 1 wiek stanowig istotne

ograniczenie w stosowaniu S-blokerow. Szczegdbto-
we analizy wieloo§rodkowych badan lekowych
wskazuja, ze wiek nie stanowi ograniczenia w po-
dawaniu 3-bloker6éw, podobnie jak zmiany w ukla-
dzie oddechowym (z wyjatkiem ostrej nadreaktyw-
nosci oskrzeli). Nietolerancja glukozy (cukrzyca)
nie stanowi ograniczenia w stosowaniu tej grupy
lekow, a karwedilol nawet poprawia wrazliwoSc na
insuline. Wydaje sie, ze najczestszym problemem
jest dobor optymalnej dawki — trwa on od kilku do
kilkunastu tygodni, wymaga zatem cierpliwos$ci
— zar6wno ze strony lekarza, jak i pacjenta.

Bardzo istotne wyniki przyniosto badanie Ca-
rvedilol ACE inhibitors Remodelling Mild Heart Fa-
tlure evaluation (CARMEN), w ktorym oceniano
wplyw inhibitoréw ACE, 8-blokerow i tacznego ich
podawania na przebudowe mie$nia sercowego. Za-
skoczeniem moze by¢ fakt, ze inhibitory ACE maja
niewielki wplyw na przebudowe lewej komory. Zna-
mienne efekty mozna uzyskaé poprzez laczne po-
dawanie inhibitor6w ACE i 8-blokerow [15].

Komentarza wymaga stosowanie blokerow re-
ceptorow angiotensyny (ARB, angiotensin receptor
blockers) u chorych z niewydolnoScig serca. Bez
watpienia zgodnie z europejskimi i amerykanskimi
standardami leki z tej grupy powinno sie stosowac
u chorych z niewydolno§cig serca, ktérzy nie tole-
ruja inhibitorow ACE lub 8-blokeréw. Watpliwosci
moze wzbudzaé Iaczenie ARB z inhibitorami ACE
lub/i B-blokerami. Niektore doniesienia wskazywa-
ty na niekorzystne efekty Igczenia tych trzech grup
lekow. Wyniki badania Candesartan Cilexitil [Ata-
cand™ ] in Heart Failure Assessment of Reduction
Mortality and Morbidity (CHARM) wyja$nily wszel-
kie watpliwosci. L.aczenie zardwno inhibitorow ACE
z ARB, jak i inhibitoréw ACE, ARB z g-blokerami
przyniosto wymierne korzySci, takie jak ogranicze-
nie liczby hospitalizacji czy poprawe rokowania cho-
rych z niewydolno$cia serca [16].

Wspbliczesne leczenie niewydolno$ci serca,
poza poprawg w zakresie objawow i komfortu zycia,
znamiennie wplywa na rokowanie chorych. Jako
standardowe leczenie uznano stosowanie inhibito-
row ACE i 8-blokerow. Diuretyki modyfikuja obja-
wy niewydolno$ci serca. Naparstnice stosuje sie
w szczeg6lnych sytuacjach, giownie u chorych
w III 1 IV klasie wedtug klasyfikacji NYHA, a jej
korzystne efekty wigza sie z wplywem na aktywacje
uktadéw neurohumoranych, a nie z efektem inotro-
powym dodatnim. Wszystkich lekoéw podawanych
doustnie, majacych dziatanie inotropowe dodatnie,
nie stosuje sie w leczeniu niewydolnoSci serca ze
wzgledu na zwiekszanie Smiertelno$ci. Zatem prze-
wlektle leczenie niewydolnoSci serca polegajace na
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poprawie kurczliwo$ci mieSnia sercowego nie zo-
stalo zaaprobowane. Zgodnie z obowiazujacymi za-
leceniami 1 wspoblczesng wiedza dotyczaca patofizjo-
logii korzystne efekty wywieraja te leki, ktore ha-
muja przebudowe mie$nia sercowego i modyfikuja
efekty aktywacji ukladow neurohumoranych.
W podsumowaniu warto zacytowac zalecenia ETK
dotyczace leczenie niewydolno$ci serca z lat 1997,
2001, 2004.

U chorych z upo§ledzong czynno$cia skurczowsa
lewej komory nalezy stosowaé inhibitory ACE.
Kazdy pacjent po przebytym zawale serca z bezob-
jawowa dysfunkcja lewej komory powinien ponad-
to otrzymywac leki g-adrenolityczne.

Chorym z objawowa dysfunkcja lewej komory
(II klasa wg NYHA), u ktérych nie wystepuje re-
tencja plynow, zaleca sie stosowanie inhibitorow
ACE i B-blokerow. W przypadku utrzymywania sie
objawow, mimo stosowania optymalnych dawek
powyzszych lekow, po wylaczeniu innych lub od-
wracalnych przyczyn objawow niewydolno$ci ser-
ca nalezy rozwazy¢ podanie diuretykow. Chorym,
u ktérych wystepuje retencja pltynow, zaleca sie te-
rapie inhibitorami ACE, blokerami receptorow
B-adrenergicznych i diuretykami. Pacjenci z rytmem
zatokowym, otrzymujacy naparstnice, u ktérych
objawy zmniejszyly sie lub ustapily, powinni nadal
stosowac ten lek.

Chorzy z niewydolnoscia serca w zaawansowa-
nym stadium (Il klasa wg NYHA) oprocz lekow, kto-
re otrzymuja chorzy w II klasie wedtug NYHA, po-
winni przyjmowac mate (25-50 mg) dawki spironolak-
tonu. W tej grupie chorych czesto podaje sie preparaty
naparstnicy, w terapii mozna rowniez taczy¢ diurety-
ki petlowe 1 tiazydy. Brak poprawy moze by¢ wskaza-
niem do kwalifikacji do transplantacji serca.

W przypadku schytkowe] niewydolno§ci serca
(IV klasa wg NYHA) nalezy rozwazy¢ transplanta-
cje serca w okresie zaostrzen (dekompensacji) oraz
podanie dozylnie lekéw dziatajacych inotropowo
dodatnio.

Streszczenie

Wyniki badania IMPROVEMENT 1 EURO-
HEART FAILURE STUDY wskazuja na duze roz-
biezno$ci miedzy zaleceniami i codzienng praktyka
lekarzy. RozbieznoSci te dotycza lekarzy wszystkich
krajow Europy bioracych udzial w badaniu. Mimo
ze s3 to dane z lat 1999-2001, zwraca uwage mata
znajomo§¢ zasad leczenia niewydolnoSci serca,
zwlaszcza wérod lekarzy pierwszego kontaktu. Jest
to fakt istotny, poniewaz niewydolno$c serca jest
albo w bliskiej przyszio$ci stanie sie epidemia
wspolczesnej Europy. Stan ten bedzie wymagat
zmiany sposobow diagnozowania i leczenia niewy-
dolno$ci serca. Gléwny ciezar bedzie spoczywal na
lekarzach pierwszego kontaktu. Nalezy zatem zin-
tensyfikowac szkolenia lekarzy, pacjentoéw iich ro-
dzin w zakresie problematyki niewydolno$ci serca.
Istnieje pilna konieczno$¢ popularyzowania zalecen
Polskiego i Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego dotyczacych leczenia chorych z niewydol-
no$cia serca.

Whnioski

Leczenie niewydolnoSci serca zaréwno przez
lekarzy pierwszego kontaktu, jak i1 lekarzy szpita-
1i miejskich 1 uniwersyteckich znacznie odbiega od
standardow Polskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego i ETK. Stosowane dawki lekow standardo-
wych (inhibitory ACE i 8-blokery) réwniez r6znig
sie od dawek rekomendowanych. Leczenie stan-
dardowe (czyli inhibitory ACE i 8-blokery) zaleca
sie jedynie 20% chorych z objawowa niewydolno-
Scig serca.

Przedstawione wyniki badan IMPROVEMENT
1 EUROHEART FAILURE STUDY wskazuja na ko-
nieczno$¢ najszybszego rozpropagowania zalecen
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego i ETK
dotyczacych niewydolnoSci serca. Istnieje rowniez
konieczno$¢ powszechniejszego szkolenia lekarzy,
pacjentéw i rodzin pacjentow w zakresie problema-
tyki zwiazanej z niewydolno$cia serca.

Wstep: Glownym celem porownywanych prac byla ocena leczenia chorych z niewydolnoscig

serca na rozwych szczeblach opieki medyczney.

Material i metody: Inhibitory konwertazy angiotensyny (ACE) otrzymywalo ponad 60%
chorych z niewydolnosciq serca niezaleznie od miejsca leczenia. Zwraca uwage fakt, ze srednio
jedynie 35% lekarzy pierwszego kontaktu deklaruje stosowanie inhibitorow ACE prawie
u wszystkich chorych z niewydolnoscig serca. Dawki inhibitorow ACE (niezaleznie od miejsca
prowadzonego leczenia) wynosily 50% dawek zalecanych przez Europejskie Towarzystwo Kar-

diologiczne.
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Wyniki: Zaledwie okolo 10% lekarzy pierwszego kontaktu rutynowo podawaloby beta-blokery
chorym z niewydolnoscig serca. W praktyce beta-blokery otrzymywalo srednio 34% pacjentow
z niewydolnoscig serca. Dawki metoprololu, karwedilolu i bisoprololu wynosily 50% dawek
rekomendowanych przez ESC. Skojarzone leczenie inhibitorami ACE 1 beta-blokerami stoso-
walo jedynie srednio 20% chorych z niewydolnoscig serca. Wigkszosc chorych z niewydolnoscig
serca otrzymywala diuretyki. Nalezy podkreslic, ze u okoto 40% chorych dawka furosemidu
przekraczata 80 mg/d.

Whioski: W latach 1999-2001 leczenie niewydolnosci serca znacznie znacznie roznilo sie od
standardow terapii zalecanej przez ESC — zarowno pod wzgledem czestosci stosowania stan-
dardowych lekow, jak i ich dawkowania. Nie stwierdzono istotnych roznic miedzy sposobami
leczenia niewydolnosci serca prowadzonego przez lekarzy pierwszego kontaktu (IMPROVE-
MENT) a leczenia w warunkach szpitalnych (EUROHEART FAILURE STUDY). (Folia

Cardiol. 2004; 11: 789-797)

niewydolnos¢ serca, EUROHEART FAILURE STUDY, IMPROVEMENT,

leczenie
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