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Din 900 milioane de locuitori ai ţărilor membre ale Societăţii Europene de Cardiologie nu mai 
puţin de 10 milioane au insufi cienţă cardiacă (IC) [1]. Prevalenţa insufi cienţei cardiace (IC) în popu-
laţia Europei de Vest este estimată la 1-2%, iar incidenţa este aproximativ de 5-10 la 1000 de persoane 
pe an [2]. Prognoza pacienţilor cu IC este nefavorabilă, deoarece după 1 an de la apariţia semnelor de 
IC supravieţuiesc 70% din pacienţi, conform rezultatelor studiului Framingham, iar după 5 ani rămân 
în viaţă numai 35% din aceşti bolnavi [3]. Aproximativ  jumătate din pacienţii cu IC decedează subit, 
adică când starea lor clinică şi hemodinamică este stabilă şi de aceea identifi carea pacienţilor cu risc 
înalt de moarte subită este deosebit de importantă, deoarece ei trebuie supuşi unei tactici de tratament 
mai agresive [4]. 

Ghidurile recente recomandă blocada neurohormonală cu beta-adrenoblocante, inhibitori ai en-
zimei de conversie a angiotenzinei II, antagoniştii receptorilor angiotenzinei II şi antagoniştii aldoste-
ronei, ca o parte din strategia de tratament a pacienţilor cu IC, deoarece administrarea  remediilor din 
aceste grupe de medicamente ameliorează prognoza pacienţilor cu insufi cienţă cardiacă prin reduce-
rea ratei de mortalitate şi internări repetate [5, 6].

Scopul acestui studiu a constat în supravegherea de durată a pacienţilor cu diferit grad de insu-
fi cienţă cardiacă sub infl uenţa tratamentului medicamentos cu efect de modulare neurohormonală şi 
determinarea parametrilor clinici şi funcţionali, care pot infl uenţa prognoza pacienţilor cu insufi cienţă 
cardiacă.     

Materiale şi metode. În studiu au fost incluşi 191 de pacienţi cu insufi cienţă cardiacă (IC), 
clasa funcţională (CF) II - III NYHA, de origine ischemică, care a fost confi rmată prin datele clinice, 
ECG, ECG în efort fi zic, EcoCG, şi la necesitate, ale coronaroangiografi ei şi cu disfuncţie sistolică a 
VS (FE a VS < 50%).

Criteriile de excludere au fost: prezenţa fi brilaţiei atriale, a blocului atrioventricular şi sino-atri-
al de gradul II-III, pacienţi cu angor pectoral instabil, insufi cienţă cardiacă CF IV NYHA, valvulo-
patii, hipertensiune arterială necontrolată, prezenţa patologiei concomitente severe – patologie bron-
hopulmonară cu IR II-III, insufi cienţă renală şi hepatică, anemii, maladii ale aparatului locomotor 
sau sechele ale unui accident vascular cerebral cu consecinţe, care pot limita activitatea pacientului. 
Caracteristica clinică a pacienţilor la momentul includerii în studiu este prezentată în tabelul 1.

Tabelul 1 
Caracteristica clinică a lotului de studiu

Vârsta medie (ani) 58,2 ± 0,7
Bărbaţi 160 (83,8%)
Femei 31 (16,2%)
Infarct miocardic vechi 185 (96,9%)
Infarct miocardic non Q 37 (20%)
Anevrism al VS 96 (51,9%)
Coronaroangiografi a 57 (29,8%)
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Angioplastia coronariană 21 (11%)
By-pass aorto-coronar 20 (10,5%)
Hipertensiune arterială 141 (73,8%)
Diabet zaharat, tip 2 39 (20,4%)
Accident vascular cerebral 11 (5,8%)
Bronhopneumopatie cronică obstructivă 14 (7,3%)
Fumători 41 (21,5%)
Angor pectoral 159 (83,2%)
IC CF II NYHA 59 (30,9%)
IC CF III NYHA 132 (69,1%)

Pacienţii incluşi în studiu au fost investigaţi la etapa iniţială, la 3, 6 şi 12 luni de supraveghere. 
Conform chestionarului, s-au efectuat următoarele investigaţii: examenul clinic; ECG standard în 12 
derivaţii; radiografi a cutiei toracice; testul „mers plat 6 min.”; înregistrarea ECG în  24 de ore, con-
form metodei Holter (sistemul Philips Zymed Digitrak+), cu analiza variabilităţii ritmului cardiac şi 
duratei intervalului QT; elasticitatea arterială şi indicii hemodinamicii centrale s-au determinat prin 
intermediul dispozitivului „SV Profi lar CR 2000” (HDI Minnesota); examenul EcoCG a fost efectuat 
în regim bidimensional la aparatul ALLOCA (Japonia) după metoda Harvi Feidhenbaum; metodele 
de laborator au inclus determinarea analizei generale a sângelui; aprecierea bilirubinei generale, di-
recte şi indirecte, prin metoda calorimetrică; alaninaminotransferaza, aspartataminotransferaza, cre-
atinina prin metoda kinetică.

Pacienţii incluşi în studiu au administrat următoarele grupuri de medicamente: nitraţi – 63,1% 
din pacienţi, acid acetilsalicilic – 98,1%, furosemidă – 67,5%, spironolactonă – 86,3%, beta – adre-
noblocante – 97,2%, inhibitori ai enzimei de conversie a angiotenzinei II – 100%, tratament hipolipi-
meant cu statine – 54,4%, antidiabetice orale – 18,8%. 

Rezultate
1. Evaluarea parametrilor clinici şi instrumentali pe parcursul perioadei de supraveghere 
Pe parcursul a 12 luni de supraveghere din studiu au fost eliminaţi 12 pacienţi (6,3%), din cauza 

incomplianţei. Rata de mortalitate a constituit 9,9% (19 pacienţi). În grupul de pacienţi cu IC CF II 
NYHA au decedat 4 pacienţi (6,8%) vs 15 pacienţi (11,4%) din cei cu IC CF III NYHA (p < 0,05). 

Rata de respitalizări a fost de 6,2% la 3 luni, 13,9% la 6 luni şi 37,1% la 12 luni de studiu. Au 
fost mai multe internări repetate la pacienţii cu IC CF III NYHA (tabelul 2).

Tabelul 2
Rata de respitalizări la pacienţii cu IC CF II şi III (NYHA)

Re-spitalizări 3 luni 6 luni 12 luni

IC CF II 
NYHA 

IC CF  III 
NYHA

IC CF II 
NYHA 

IC CF  III 
NYHA

IC CF II 
NYHA 

IC CF  III 
NYHA

N-au avut 56 (98,3%) 64(90,1%) 53 (98,2%) 65 (78,3%) 42 (84%) 58(52,7%)

Din motive 
cardiace

1 (1,7%) 7 (9,9%)* 1 (1,8%) 15 (18,1%)* 7 (16%) 52 (47,3%)*

Din alte motive 0 0 0 3 (3,6%) 0 0

Notă: * - diferenţa dintre grupuri este semnifi cativă (p < 0,001)

În urma efectuării testului „mers plat 6 min.” la pacienţii din lotul de studiu s-a constatat, că pe 
parcursul perioadei de supraveghere s-au redus valorile tensiunii arteriale sistolice (TAS) şi diastolice 
(TAD), ale frecvenţei contracţiilor cardiace (FCC) în repaus şi TAD la sfârşitul efortului, iar distanţa 
parcursă în test s-a majorat concludent  la 3, 6 şi 12 luni de supraveghere (tabelul 3). 
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Tabelul 3
Rezultatele testului „mers plat 6 min.” la etapele de studiu

Parametrul Iniţial (138 pct) 3 luni (74 pct) 6 luni (84 pct) 12 luni (107 pct)
TAS iniţial
(mmHg)

130 ± 1,4 127 ± 1,5 127 ± 1,3* 125 ± 1,2*

TAD iniţial
(mm Hg)

84,8 ± 1,0 85,1 ± 1,3 82,3 ± 0,9* 80,8 ± 0,8*

FCC iniţial
(bt/min)

74,8 ± 0,9 68,8 ± 1,2* 68,4 ± 0,8* 71,8 ± 1,0*

Distanţa (m) 385 ± 8,8 449 ± 11,2* 453 ± 10,3* 415 ± 12,6*
TAS fi nală (mm 
Hg)

156 ± 2,0 156 ± 2,5 153 ± 2,0 152 ± 2,0

TAD fi nală (mm 
Hg)

100 ± 1,2 104 ± 1,9 99,2 ± 1,5 96,1 ± 1,3*

FCC fi nală (bt/min) 93,8 ± 1,1 90,5 ± 1,5 89,0 ± 1,0* 93,0 ± 1,2
Notă: * - p < 0,05, comparativ cu valorile iniţiale

Distanţa parcursă în testul „mers plat 6 min.” s-a majorat atât la pacienţii cu IC CF II NYHA, 
cât şi la acei cu IC CF III NYHA (fi gura 1).
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                   Notă: * - p < 0,05, comparativ cu valorile iniţiale
                                 # - diferenţa dintre grupuri este semnifi cativă (p < 0,05)

Figura 1. Distanţa (m) parcursă de pacienţii cu IC CF II şi III (NYHA) în testul „mers plat 6 min.” 
la etapele de studiu

Valorile parametrilor de timp ai variabilităţii ritmului cardiac au avut o tendinţă de creştere 
pe parcursul perioadei de supraveghere, dar numai la 6 luni de supraveghere s-au constatat majorări 
concludente ale valorilor ASDN şi SDANN (tabelul 4). Dintre parametrii spectrali ai variabilităţii rit-
mului cardiac s-au modifi cat concludent parametrii  TotP şi  HfP, valorile cărora la 6 luni s-au majorat 
cu 18,7% şi 38,5%, respectiv, şi la 12 luni de supraveghere − cu 22,8% şi 26,8%, respectiv. Raportul 
dintre componentele de frecvenţă joasă şi înaltă ale variabilităţii ritmului cardiac (Low/High) a avut 
o tendinţă de descreştere pe parcursul perioadei de supraveghere.  

Tabelul 4
Parametrii variabilităţii ritmului cardiac la etapele de studiu

Parametrul Iniţial (140 pct) 3 luni (65 pct) 6 luni (73 pct) 12 luni (105 pct)
SDNN (ms) 121 ± 4,8 135 ± 8,3 131 ± 4,9 125 ± 4,5
ASDNN (ms) 57,7 ± 2,8 65,2 ± 5,6 69,3 ± 5,7* 61,0 ± 2,3
SDANN (ms) 96,9 ± 3,6 108 ± 6,5 115 ± 5,9* 104 ± 4,0



205

RMSSD (ms) 59,1 ± 4,9 61,3 ± 8,6 63,8 ± 6,2 56,7 ± 4,7
TotP (ms2) 29648 ± 1757 30000 ± 2698 35196 ± 2650* 36418 ± 2203*
LfP (ms2) 9456 ± 1026 9311 ± 1576 10992 ± 1448 10981 ± 1183
HfP (ms2) 7054 ± 821 8139 ± 1440 11020 ± 1272* 10085 ± 868*
Low/high 1,34 ± 0,18 1,14 ± 0,22 0,99 ± 0,21 1,09 ± 0,19

Notă: * - p < 0,05, comparativ cu valorile iniţiale

Iniţial, valoarea parametrului SDNN a fost mai mică la pacienţii cu insufi cienţă cardiacă avan-
sată (CF III NYHA). Dar, pe parcursul perioadei de supraveghere s-a constatat o majorare concluden-
tă a acestui parametru al variabilităţii ritmului cardiac în acest grup de pacienţi (fi gura 2). Indicele, ce 
refl ectă raportul între componentele de frecvenţă joasă şi înaltă ale variabilităţii ritmului cardiac (low/
high), a avut o tendinţă de micşorare la pacienţii cu IC CF II NYHA şi s-a redus concludent după 6 şi 
12 luni de supraveghere la pacienţii cu IC CF III NYHA (fi gura 3).
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Figura 2. Modifi cările parametrului SDNN (ms) la pacienţii cu IC CF II şi III NYHA la etapele de studiu
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Figura 3. Indicele raportului între componentele de frecvenţă joasă şi înaltă ale variabilităţii ritmului cardiac 
(low/high) la pacienţii cu IC CF II şi III NYHA la etapele de studiu

Analiza rezultatelor ecocardiografi ei au demonstrat, că după 6 şi 12 luni de supraveghere s-a  
micşorat concludent diametrul telesistolic (DTS) al VS şi presiunea sistolică în artera pulmonară 
(PSAP) (tabelul 5). S-a ameliorat funcţia de contracţie a miocardului VS la pacienţii incluşi în studiu 
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– la 3, 6 şi 12 luni s-a obţinut o creştere semnifi cativă a FE a VS. La sfârşitul perioadei de suprave-
ghere s-a micşorat indicele sfericităţii în sistolă a VS.

Tabelul 5 
Dinamica parametrilor ecocardiografi ci la etapele de studiu

Parametrul Iniţial (190 pct) 3 luni (67 pct) 6 luni (128 pct) 12 luni (158 pct)
Diametrul AS (mm) 47,6 ± 0,4 47,6 ± 0,7 47,1 ± 0,5 47,9 ± 0,5

DTS al VS (mm) 53,3 ± 0,7 50,6 ± 1,6 51,0 ± 0,9* 51,2 ± 0,8*
DTD al VS (mm) 64,1 ± 0,8 61,7 ± 1,0 62,0 ± 0,8 63,4 ± 0,7
VTS al VS (ml) 134 ± 4,7 144 ± 8,9 126 ± 5,4 129 ± 4,9
VTD al VS (ml) 210 ± 5,9 215 ± 11,8 202 ± 6,8 207 ± 6,5
FE a VS (%) 37,7 ± 0,5 40,1 ± 0,9* 41,0 ± 0,9* 39,6 ± 0,7*
ISf în sistolă (un) 0,73 ± 0,01 0,68 ± 0,03 0,72 ± 0,02 0,69 ± 0,02*
ISf în diastolă (un) 0,80 ± 0,01 0,77 ± 0,04 0,80 ± 0,02 0,79 ± 0,02
PSAP (mmHg) 48,5 ± 1,2 47,5 ± 2,2 45,2 ± 1,2* 45,8 ± 1,1*

Notă: * - p < 0,05, comparativ cu valorile iniţiale

Funcţia de pompă a miocardului VS a fost mai redusă la pacienţii cu insufi cienţă cardiacă mai 
avansată (CF III NYHA). Pe parcursul perioadei de supraveghere s-a constatat majorarea fracţiei de 
ejecţie a VS atât la pacienţii cu IC CF II NYHA, cât şi la acei cu IC CF III NYHA (fi gura 4).
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Figura 4. Dinamica fracţiei de ejecţie a VS (%) la pacienţii cu IC CF II şi III NYHA la etapele de studiu

2. Determinarea prognozei mortalităţii şi spitalizărilor repetate
Au fost efectuate comparaţii între grupul de pacienţi decedaţi şi cei supravieţuitori, ale tutu-

ror parametrilor anamnestici, clinici, instrumentali şi de laborator incluşi în chestionarul studiu-
lui. Diferenţele semnifi cative între grupuri sunt prezentate în tabelul 6. S-a constatat, că pacienţii 
decedaţi la momentul includerii în studiu au avut FCC în repaus şi efort fi zic mai înaltă, durata 
complexului QRS mai mare, indicii variabilităţii ritmului cardiac mai mici, durata intervalului QT 
mai mare, impedanţa vasculară totală în repaus şi în efort izometric dozat (EID) mai mică, indicii 
debitului bătaie şi debitului cardiac în EID mai reduşi, diametrul AD mai mare şi nivelul bilirubinei 
totale în ser mai înalt.
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Tabelul 6
Parametrii clinici şi instrumentali la pacienţii decedaţi şi rămaşi în viaţă

Parametrul Supravieţuitori Decedaţi P
FCC, bt/min 80,8 ± 1,0 87,3 ± 2,7 0,031
Durata QRS, ms 91 ± 2,1 102 ± 5,0 0,047

FCC fi nală în test „mers plat 6 min”, 
bt/min.

93,1 ± 1,2 98,3 ± 2,2 0,046

SDNN, ms 128 ± 5,3 108 ± 7,5 0,043
Total power, ms2 30740 ± 1944 22626 ± 2996 0,030
QT Avg, msec 414 ± 11,1 517 ± 38,1 0,016
QTc > 450 msec, % 32,8 ± 4,6 65,0 ± 12,8 0,045
Impedanţa vasculară totală, 
dyne x sec x cm-5

152 ± 6,5 130 ± 8,7 0,043

Indicele debitului bătaie în EID, ml/m2 37,3 ± 0,9 32,5 ± 1,9 0,038
Indicele debitului cardiac în EID, 
L/min/m2

2,49 ± 0,03 2,24 ± 0,08 0,009

Impedanţa vasculară totală în EID, dyne 
x sec x cm-5

173 ± 6,8 142 ± 11,2 0,027

Diametrul AD, mm 44,9 ± 0,4 49,1 ± 1,6 0,018
Bilirubina totală, mmol/l 18,8 ± 1,3 28,7 ± 3,9 0,045

Notă: FCC – frecvenţa contracţiilor cardiace; EID – efort izometric dozat; AD – atriul drept

S-a efectuat analiza discriminantă a tuturor variabilelor parametrilor clinici şi instrumentali la 
etapa iniţială, pentru determinarea valorii lor predictive în prognoza de 1 an a mortalităţii. Combina-
rea a 24 de variabile clinice şi instrumentale, ca: vârsta, prezenţa infarctului miocardic vechi cu unda 
Q, diabetul zaharat şi BPCO (bronhopneumopatie cronică obstructivă), indicele masei corporale, 
valorile tensiunii arteriale sistolice şi diastolice, FCC în repaus, prezenţa semnelor radiologice de 
congestie în plămâni şi a tulburărilor de conducere intraventriculare, distanţa parcursă în test „mers 
plat 6 min.”, valorile SDNN şi ale indicelui debitului cardiac, diametrele VS în sistolă şi diastolă, 
grosimile peretelui posterior al VS şi a SIV, volumele telesistolic şi telediastolic ale VS, fracţia de 
ejecţie a VS, presiunea sistolică în artera pulmonară, valorile creatininei, bilirubinei şi hemoglobinei 
în ser, au demonstrat o precizie înaltă în determinarea prognozei pentru cei rămaşi în viaţă (91%) şi 
pentru cei decedaţi (93%).

În urma analizei discriminante s-a depistat, că combinarea  unui număr mai mic de variabile 
poate avea o putere predictivă destul de înaltă. De exemplu, în cazul combinării a 5 parametri, 
ca: prezenţa diabetului zaharat, FCC în repaus, fracţia de ejecţie a VS, nivelul bilirubinei totale 
şi al  hemoglobinei în ser, prognoza pentru supravieţuire a fost de 79,7%, iar pentru mortalitate – 
71,5%. 

Au fost efectuate comparaţii ale parametrilor clinici şi instrumentali pentru determinarea dife-
renţelor concludente între grupul de pacienţi fără spitalizări repetate şi cei cu respitalizări pe parcursul 
unui an de supraveghere (tabelul 7). S-a constatat, că în grupul de pacienţi care au avut spitalizări re-
petate, au fost: mai puţini pacienţi, la care în antecedente s-a efectuat revascularizare prin angioplastie 
coronară, mai mulţi fumători şi cu BPCO, mai puţini cu studii superioare, angajaţi la vreun serviciu şi 
cei care au fost incluşi în programul de reabilitare fi zică la domiciliu, mai mulţi cu IC CF III NYHA, 
cu semne radiologice de congestie în plămâni şi cu bloc de ramură stângă al f. Hiss. Pacienţii cu re-
spitalizări au avut: FCC în repaus şi în efort fi zic mai înaltă, distanţa parcursă în test „mers plat 6 min” 
mai mică, parametrii de timp ai variabilităţii ritmului cardiac (SDNN şi ASDNN), debitul cardiac şi 
indicele elasticităţii arterelor mici în EID mai mici, diametrele telesistolic şi telediastolic ale VS, dia-
metrul AS, volumul telediastolic al VS mai mari, iar fracţia de ejecţie a VS mai redusă.
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Tabelul 7 
Parametrii clinici şi instrumentali în grupurile de pacienţi cu

spitalizări repetate şi fără spitalizări
Parametrul Fără spitalizări Cu spitalizări P

Angioplastie coronară 20 pct (18,2%) 1 pct (1,3%) 0,001
Fumători 13 pct (11,8%) 28 (37,3%) 0,001
BPCO 5 pct (4,5%) 9 (12%) 0,045
Studii superioare 56 pct (50,9%) 13 pct (17,3%) 0,001
Angajaţi 27 pct (25,5%) 9 pct (12%) 0,004
Reabilitare fi zică 76  pct (69,1%) 26 pct (34,7%) 0,001
IC CF II NYHA 50 pct (45,5%) 9 pct (12%) 0,001
IC CF III NYHA 60 pct (54,5%) 66 pct ( (88%) 0,001
Stază venoasă în plămâni (radiologic) 51 pct (46,4%) 56 (74,7%) 0,001
Bloc de ramură stângă al f. Hiss 9 pct (8,2%) 12 pct (16%) 0,035
FCC în repaus (bt/min.) 77,2 ± 1,2 87,2 ± 1,3 0,001
Distanţa parcursă în test „mers plat 6 
min”, m

422 ± 11,2 327 ± 10,4 0,001

FCC fi nală în test „mers plat 6 min.”, bt/
min.

91,1 ± 1,3 97,7 ± 2,0 0,007

SDNN, ms 129 ± 7,2 110 ± 5,1 0,039
ASDNN, ms 62,7 ± 4,2 51,9 ± 2,8 0,035
Debitul cardiac, L/min. 5,3 ± 0,13 4,8 ± 0,14 0,048
Indicele elasticităţii arterelor mici în EID, 
ml/mm Hg x 100

4,6 ± 0,32 3,4 ± 0,29 0,011

DTS VS, mm 51,0 ± 1,0 55,3 ± 0,9 0,003
DTD VS, mm 62,0 ± 1,0 67,3 ± 1,4 0,004
Diametrul AS,  mm 46,1 ± 0,55 49,5 ± 0,62 0,001
VTD VS, ml 196 ± 8,5 221 ± 7,9 0,037
FE VS, % 38,9 ± 0,66 36,0 ± 0,94 0,013

 Notă: BPCO – bronhopneumopatie cronică obstructivă; EID – efort izometric dozat

Combinarea următoarelor variabile a demonstrat o putere predictivă înaltă: vârsta, revascula-
rizarea prin angioplastie coronară până la includerea în studiu, prezenţa diabetului zaharat, fumatul, 
aderarea la programul de reabilitare fi zică la domiciliu, CF NYHA a IC, prezenţa tulburărilor de con-
ducere intraventriculare şi distanţa parcursă în test „mers plat 6 min.”. Prognoza spitalizărilor repetate 
în acest caz a fost posibilă la 85,4% din pacienţii respitalizaţi.

Discuţii. Rata de mortalitate la pacienţii incluşi în studiu a fost de 9,9%, ceea ce este sub media 
anuală de mortalitate a pacienţilor cu IC demonstrată în studiile populaţionale şi care constituie în me-
diu 30% [3, 4]. Acest fapt poate fi  explicat prin neincluderea în studiu a pacienţilor cu forme acute de 
IC, complianţa înaltă a pacienţilor şi aderarea lor la tratamentul cu inhibitori ai enzimei de conversie 
a angiotensinei II (100%), beta-adrenoblocante (97,2%) şi spironolactonă (86,3%). Aceste remedii 
cu efect de modulare neurohormonală sunt incluse în ghidurile moderne de tratament a IC cronice, 
datorită dovezilor obţinute în studiile clinice, rezultatele cărora au relatat reducerea mortalităţii şi 
morbidităţii la pacienţii cu IC, care au administrat IECA II, beta-adrenoblocante şi antagonişii aldost-
eronei [5, 6]. În studiul nostru s-a demonstrat o rată de mortalitate şi spitalizări repetate mai înaltă la 
pacienţii cu IC CF III NYHA, comparativ cu acei cu IC CF II NYHA. Clasa funcţională NYHA este 
recunoscută ca un indicator important al severităţii IC şi odată cu avansarea clasei funcţionale NYHA 
creşte rata de mortalitate şi morbiditate [2, 7].   

Cercetările efectuate au demonstrat o corelare strânsă între rezultatele testului „mers plat 6 
min.” şi clasa funcţională NYHA. De asemenea, s-a constatat, că distanţa parcursă în acest test co-
relează şi cu indicii hemodinamicii centrale [8]. În studiul nostru s-au obţinut rezultate similare şi 
anume:  în grupul de pacienţi cu IC CF III NYHA funcţia de pompă a miocardului VS a fost mai re-
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dusă, distanţa parcursă în timpul testului „mers plat 6 min.” a fost mai mică comparativ cu grupul de 
pacienţi cu IC CF II NYHA. Pe parcursul perioadei de supraveghere distanţa parcursă de pacienţi în 
testul „mers plat 6 min.” s-a majorat concludent, inclusiv  la pacienţii cu IC mai avansată. Rezultatele 
testului au o valoare predictivă înaltă în prognozarea mortalităţii la pacienţii cu IC [9, 10]. În studiul 
nostru s-a demonstrat, că distanţa parcursă în test „mers plat 6 min.” este una din variabile, care are  
valoare predictivă pentru prognozarea respitalizărilor pe parcursul la 1 an. 

Determinarea variabilităţii ritmului cardiac este una dintre metodele indirecte de evaluare a  ac-
tivităţii componentelor sistemului nervos vegetativ [11]. În insufi cienţa cardiacă reducerea parametri-
lor variabilităţii ritmului cardiac are o relaţie directă cu creşterea nivelului plasmatic al norepinefrinei, 
care este un indicator important al activării neuroendocrine şi progresării simptomelor de insufi cienţă 
cardiacă cronică. Mecanismul de reducere a parametrilor variabilităţii ritmului cardiac în insufi cien-
ţa cardiacă cronică constă în alterarea balanţei simpato-vagale în urma hiperactivităţii simpatice şi 
diminuării activităţii parasimpatice [12]. În studiul nostru s-a constatat, că parametrul de timp al va-
riabilităţii ritmului cardiac (SDNN) a avut o valoare mai mică la pacienţii cu IC mai avansată (CF III 
NYHA), dar pe parcursul perioadei de supraveghere acest parametru s-a majorat concludent în acest 
grup de pacienţi, ceea ce indică la diminuarea hiperactivităţii simpatice sub infl uenţa tratamentului cu 
efect de modulare neuro-hormonală. Valoarea iniţială a acestui parametru a fost mai mică la pacienţii 
decedaţi şi în grupul de pacienţi cu spitalizări repetate. Se consideră, că componentele de frecvenţă 
înaltă ale variabilităţii ritmului cardiac (HfP) refl ectă activitatea parasimpatică, iar cele de frecvenţă 
joasă (LfP) mai mult activitatea simpatică. Raportul LfP/HfP se consideră un indice important de 
evaluare în dinamică a tonusului sistemului nervos vegetativ [13]. Reducerea raportului dintre LfP şi 
HfP (Low/High), mai concludentă la pacienţii cu IC CF III NYHA, demonstrează creşterea activităţii 
parasimpatice sub infl uenţa tratamentului de modulare neurohormonală. Conform ultimelor studii 
stimularea parasimpatică are un efect cardioprotector la pacienţii cu IC [13].  

Pe parcursul perioadei de supraveghere s-a obţinut o dinamică pozitivă a parametrilor ecocar-
diografi ci: s-a redus diametrul telesistolic al VS, presiunea sistolică în artera pulmonară, indicele 
sfericităţii în sistolă şi s-a majorat fracţia de ejecţie a VS. Funcţia de pompă a VS s-a ameliorat atât la 
pacienţii cu IC CF II NYHA, cât şi la acei cu IC CF III NYHA. Diametrul telesisitolic al VS, fracţia 
de ejecţie a VS şi presiunea sistolică în artera pulmonară sunt unele dintre variabile cu cea mai mare 
consistenţă în ceea ce priveşte predicţia independentă a evo luţiei IC [5].   

Determinarea factorilor, care infl uenţează rata mortalităţii şi morbidităţii în IC, este importantă, 
deoarece poate ajuta la identifi carea pacienţilor, care necesită o monitorizare mai intensă, un tratament 
sau intervenţii mai agresive [14]. În studiul nostru, în urma analizei discriminante s-a demonstrat, că 
combinarea a 24 de variabile are o putere predictivă înaltă – s-a prognozat mortalitatea în 93% din ca-
zuri. Aceşti parametri se includ în cele peste 40 de variabile prezentate în ghidul Societăţii Europene 
de Cardiologie [5], care au o infl uenţă deosebită în evoluţia IC. În urma evaluării a 7599 de pacienţi 
cu IC, înrolaţi în studiul CHARM, s-a obţinut un model, care a inclus 21 de variabile, cu o putere de 
predicţie înaltă a mortalităţii şi spitalizărilor repetate [14]. Cea mai mare putere de prezicere au avut 
3 variabile: vârsta peste 60 de ani, prezenţa diabetului zaharat şi fracţia de ejecţie a VS mai mică de 
45%. Alţi predictori independenţi ai riscului înalt au fost: clasa funcţională NYHA mai avansată, car-
diomegalia, spitalizarea recentă (în ultimele 6 luni) din motiv de IC, sexul masculin, indicele masei 
corporale mai redus şi tensiunea arterială diastolică mai mică. Pe o cohortă de mai mult de 11000 de 
pacienţi a fost validat un model de prognozare a mortalităţii la pacienţii cu IC – The Seattle Heart Fa-
ilure Model [7]. În baza acestui scor s-a determinat, că fi ecare din următoarele variabile: CF NYHA, 
etiologia ischemică a IC, doza de diuretice, FE a VS, TA sistolică, nivelul de sodiu, hemoglobină, 
acid uric şi colesterol în ser, procentajul de limfocite au o putere predictivă independentă. De ase-
menea, s-a demonstrat că adăugarea la tratament a beta-adrenoblocantelor, IECA II şi antagoniştilor 
aldosteronei reduce mortalitatea prognozată de la 20% până la 8%. În studiul nostru am demonstrat, 
că combinarea a numai 5 variabile: prezenţa diabetului zaharat, FCC în repaus, fracţia de ejecţie a VS, 
nivelul bilirubinei totale şi al hemoglobinei în ser are o putere predictivă destul de înaltă în prognoza-
rea mortalităţii şi poate fi  folosită pe larg în depistarea pacienţilor cu risc înalt. 
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Concluzii:
Rata de mortalitate şi spitalizări repetate a fost mai înaltă la pacienţii cu clasa funcţională 1. 

NYHA mai avansată.
În urma tratamentului medicamentos de modulare neurohormonală la pacienţii din studiu 2. 

s-a mărit distanţa parcursă în test „mers plat 6 min.”, s-au ameliorat parametrii variabilităţii ritmului 
cardiac, s-a majorat fracţia de ejecţie a VS. Dinamică pozitivă a fost obţinută atât la pacienţii cu IC 
CF II NYHA, cât şi la acei cu IC CF III NYHA.

Combinarea a 5 variabile: prezenţa diabetului zaharat, FCC în repaus, fracţia de ejecţie a VS, 3. 
nivelul bilirubinei totale şi al hemoglobinei în ser poate fi  folosită pe larg în depistarea pacienţilor cu 
risc înalt de deces. 

Predictorii importanţi pentru prognozarea spitalizărilor repetate au fost: vârsta, revascula-4. 
rizarea prin angioplastie coronară până la includerea în studiu, prezenţa diabetului zaharat, fumatul, 
aderarea la programul de reabilitare fi zică la domiciliu, CF NYHA a IC, prezenţa tulburărilor de con-
ducere intraventriculare şi distanţa parcursă în test „mers plat 6 min.”.  
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Rezumat
191 de pacienţi cu IC CF II – III NYHA de origine ischemică şi cu disfuncţie sistolică a VS au fost 

supravegheaţi pe parcursul a 12 luni. Pacienţii au benefi ciat de tratament medicamentos de modulare neuro-
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hormonală: IECA II au administrat 100% din pacienţi, beta-adrenoblocante – 97,2%, spironolactonă – 86,3%. 
S-au efectuat următoarele investigaţii: ECG, EcoCG, monitorizarea ECG în 24 de ore, cu analiza variabilităţii 
ritmului cardiac şi intervalului QT, elasticitatea arterială, test „mers plat 6 min.”.

Rata de mortalitate în 12 luni a constituit 9,9% (6,8% la pacienţii cu IC CF II NYHA vs 11,4% la acei 
cu IC CF III NYHA, p<0,05). Rata de respitalizări a fost mai mare la pacienţii cu IC CF III NYHA – 88% vs 
12% (p<0,001).

Pe parcursul perioadei de supraveghere la pacienţii din studiu s-a mărit distanţa parcursă în test „mers 
plat 6 min.”, s-au ameliorat parametrii variabilităţii ritmului cardiac, s-a majorat fracţia de ejecţie a VS. Dina-
mică pozitivă a fost obţinută atât la pacienţii cu IC CF II NYHA, cât şi la acei cu IC CF III NYHA.

S-a obţinut un model accesibil de prognozare a mortalităţii, care a inclus 5 variabile: prezenţa diabetului 
zaharat, FCC în repaus, fracţia de ejecţie a VS, nivelul bilirubinei totale şi al hemoglobinei în ser.

Predictori importanţi pentru prognozarea spitalizărilor repetate au fost: vârsta, revascularizarea prin an-
gioplastie coronară până la includerea în studiu, prezenţa diabetului zaharat, fumatul, aderarea la programul de 
reabilitare fi zică la domiciliu, CF NYHA a IC, prezenţa tulburărilor de conducere intraventriculare şi distanţa 
parcursă în test „mers plat 6 min.”.  

Summary
In this study 191 patients, with chronic heart failure, NYHA functional class II – III, with ischemic LV 

systolic dysfunction, were included. 100% of patients received angiotensin – converting inhibitors, 97, 2% – 
beta-blockers and 86, 3% – spironolacton.

Mortality rates for 1 year was 9, 9% (6, 8% – in patients with NYHA functional class II vs. 11,4% – in 
patients with NYHA functional class III, p<0,05). Hospitalization in 12 months was signifi cantly less in group 
of patients with NYHA functional class II than those with NYHA functional III – 12% vs 88% (p<0,001).

During 12 months of observation the distance in the 6 min walk test was increased, the parameters of 
heart rate variability and ejection fraction of LV improved. Positive dynamic of these parameters obtained in 
both groups: with NYHA functional class II and III.

We developed a prognostic model that includes 5 variables predictors for death: diabetes, resting heart 
rate, LV ejection fraction, levels of bilirubin and hemoglobin.  

We also developed predictor variables for heart failure hospitalization: age, PTCA in anamnesis, dia-
betes, smoking, including in ambulatory rehabilitation program, NYHA functional class, left bundle branch 
block, distance in 6 min walk test. 

Резюме
В исследование были включены 191 пациент с сердечной недостаточностью (СН) функциональный 

класс (ФК) II – III NYHA, ишемического генеза и с систолической дисфункцией левого желудочка. 
Все пациенты принимали ингибиторы АПФ, 97,2% – бета-адреноблокаторы и 86,3% – спиронолактон. 
Длительность периода наблюдения составила 12 месяцев. Были проведены следующие исследования: 
ЭКГ, ЭхоКГ, мониторирование ЭКГ в течение 24 часов с анализом вариабельности сердечного ритма, 
тест с 6 минутной ходьбой.

За время исследования смертность составила 9,9% (6,8% у больных с СН ФК II  NYHA vs 11,4% 
у пациентов с СН ФК III NYHA, p<0,05). Повторных госпитализаций было больше у пациентов с СН 
ФК III NYHA – 88% vs 12% (p<0,001).

К концу исследования было достигнуто достоверное увеличение пройденного растояния в тесте 
с 6 минутной ходьбой, улучшение параметров вариабельности сердечного ритма, увеличение ФВ ЛЖ. 
Положительная динамика была достигнута у всех пациентов вне зависимости от функционального 
класса NYHA.

Были определенны параметры, которые имеют прогностическое значение для прогноза 
смертности: наличие сахарного диабета, ЧСС в покое, ФВ ЛЖ, уровень билирубина и гемоглобина в 
крови.

Для прогнозирования повторных госпитализаций были определенны следующие клинико-
инструментальные параметры: возраст, наличие чрескожной ангиопластики в анамнезе, ФК NYHA, 
наличие внутрижелудочковых нарушении проводимости, расстояние в 6 минутном тесте с ходьбой.


