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Streszczenie:

Praktyka leczenia zaostrzenia niewydolnosci serca w polskim szpitalu powiatowym w

latach 2014-2015.

Cele pracy: (1). Ocena charakterystyki klinicznej pacjentéw hospitalizowanych z powodu
niewydolnosci serca w latach 2014-2015. (2). Analiza czasu hospitalizacji oraz zastosowanej
terapii farmakologicznej podczas pobytu w szpitalu. (3). Identyfikacja czynnikow
wplywajacych na diugos¢ hospitalizacji. (4). Ocena farmakoterapii zalecanej podczas wypisu
ze szpitala. Material i metodyka: Analiza 663 kart wypisowych 1 historii choréb (563 w 2014
roku i 100 w 2015 roku) pacjentow z HF leczonych w Oddziale Kardiologicznym Szpitala
Zachodniego w Grodzisku Mazowieckim. Analizie poddano kazdg kolejng histori¢ choroby z
2014 roku z rozpoznaniem niewydolnosci serca postawionym na karcie informacyjnej oraz

historie chordb pacjentéw hospitalizowanych w pierwszym kwartale 2015 roku.

Wyniki: (1). Sredni wiek analizowanej populacji (57% mezczyzn) wynosil 75,2 lat. Wsrod
pacjentow 66,8% miato objawy w klasie NYHA II1/ IV. Sposrod badanej grupy u 47 osob (7%)
doszlo do wewnatrzszpitalnego zgonu. Najczestszymi chorobami towarzyszacymi HF bylo
nadcisnienie tetnicze (60,8%), cukrzyca (36,8%), przebyty zawatl serca (32%). 76% sposrod
badanych mialo nadwage lub otylos¢, u 35% stwierdzano GFR < 50 ml/ min/ 1,73 m?. Srednie
stezenie hemoglobiny wynosilo 12,6 g/dl, stezenie sodu 137 mg/dl, srednie st¢zenie NTproBNP
wynosito 2750,6 pg/ml. (2). Pacjenci przebywali w oddziale srednio 7 dni, z czego w OIOK
$rednio 3 dni. Parenteralny furosemid byl zalecany srednio przez 3,64 dnia. U 21% chorych nie
przeprowadzono oceny LVEF metodg echokardiograficzna, 36,6% mialo LVEF <40%, 32%
mialo LVEF > 50%. Leki inotropowe otrzymywalo 15% pacjentow, azotany 9,5%. (3). Podczas
wypisu 91,4% mialo zalecony diuetyk, z czego, az 80% otrzymywalo furosemid. 56,4%
otrzymywato ACEI, wsrdd ktorych az u 47,7% przepisano ramipril. ARB zalecano w 17,6%
przypadkéw. MRA zalecono u 43,8%, a iwabradyng¢ u 7% chorych. (3). Sposréd danych
ankietowych, w modelu wieloczynnikowej regresji zidentyfikowano trzy niezalezne predyktory
wplywajgce na dlugosé¢ hospitalizacji - wystgpowanie POChP, stosowanie podczas pobytu w
szpitalu lekow inotropowych oraz GFR < 30 ml/min/1,73 m2. Na wydtuzenie pobytu w OIOK
wplywalo wystepowanie migotania badz trzepotania przedsionkow, POChP, cukrzyca typu 2 i
GFR < 30 ml/min/1,73 m2. Leki inotropowe otrzymywali czgsciej chorzy z wyzszymi
stezeniami NT-proBNP, nizszym stezeniem Hb i Na, pacjenci z nadci$nieniem tetniczym, co

najmniej umiarkowang niedomykalnos$cia mitralna, przewlekla chorobg nerek w stadium co




najmniej 3 oraz obnizong LVEF. Zaobserwowano statystycznie istotng zalezno$¢ pomigdzy
ordynacja azotanéw, a stezeniem NT-proBNP oraz wystgpowaniem cukrzycy lub ukladu
stymulujacego serce. Parenteralny furosemid otrzymywali dluzej pacjenci, u ktorych
wystepowalo AF/AFI, niedomykalno$¢ mitralna, POChP, cukrzyca oraz u chorych, u ktérych
GFR <30 ml/min/1,73 m2. Hospitalizacje, ktére zakonczyly si¢ zgonem charakteryzowaty sie
dluzszym pobytem w OIOK, dluzej trwajgcg terapia dozylnym furosemidem oraz czestsza
koniecznoscia zastosowania lekow inotropowych. Pacjenci, u ktorych doszto do zgonu mieli

$rednio 86 lat, a stezenie NTproBNP wynosito u nich > 15678 pg/ml.

Whioski: (1). Charakterystyka kliniczna pacjentéw hospitalizowanych z powodu zaostrzenia
HF w Oddziale Kardiologii Szpitala Zachodniego nie odbiega znaczaco od populacji chorych
prezentowanych w wybranych rejestrach HF (BIO-HF, QUALIFY PL, Gulf — CARE,
ATTEND, ESC HF Pilot PL, ESC HF, IN-HF, OPTIMIZE- HF). (2). Podczas pobytu chorzy
otrzymywali rzadziej niz w innych rejestrach leki inotropowe i azotany. Smiertelnosé
wewnatrzszpitalnej byla poréwnywalna do analizowanych rejestrow. (3). Czynniki ryzyka
wydluzajace czas hospitalizacji rowniez sa tozsame z opisywanymi w innych rejestrach.
Pojawia si¢ jeden nowy czynnik, ktory lokalnie wplynal na wydluzenie pobytu w szpitalu,
zaostrzenie POChP. (4). Farmakoterapia analizowanej populacji rézni si¢ od farmakoterapii
pacjentow uwzglednionych w dostgpnych rejestrach (TSOC-HFrEF registry, QUALIFY-PL,
ESC-HF-LT, ADHERE, AHEAD, ZOPAN, JCARE-CARD). Roéznica prawdopodobnie
wynika z odmiennej populacji chorych, sa to pacjenci w okresie zaostrzenia, a pozostale rejestry

dotycza pacjentow ze stabilng niewydolnoscia serca.
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