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Izvlecek - Izhodisca. Sr¢no popuscange je povezano s slabo
kakovostjo zivljenja bolnikov in pogostimi hospitalizacijami.
Udejanjanje rezultatov klinicnih raziskav v klinicni praksi,
predvsem glede ciljnih odmerkov zdravil, je nezadostno. V Slo-
venifi nimamo podatkouv o vplivu ambulantne obravnave na
kakovost Zivljenja bolnikov s srcnim popuscanjem.

Namen. Ugotoviti vpliv ambulantne obravnave bolnikou s sr¢-
nim popuscanjem na farmakolosko zdravljenje, Stevilo hospi-
talizacij in kakovost njihovega Zivljenja.

Metode. Vprospektivni raziskavi smo v register vkljucili bolni-
ke, pri katerih smo glede na smernice Evropskega kardioloske-
ga zdruzenja ugotovili srcno popuscanje.

Rezultati. Vobdobju sedmih mesecev smo vkljucili 48 bolnikov
(28 moskih in 20 zensk), ki so bili v povprecju stari 68,4 + 11,9
leta. Polovica bolnikouv je bila v ambulanto napotena po ho-
spitalizaciji zaradi srcnega popuscanja. Bolnikiso bili povprec-
no opazovani 2,9 + 2,6 meseca in v tem casu pregledani po-
vprecno 3,8 + 1,5-krat. Vtem Casu smo znacilno povecali dele-
Ze bolnikouv, ki so prejemali zaviralce angiotenzinske konver-
taze (90% na 100%, p <0,05) in zaviraice betaadrenergicnih
receptorjev (42% na 88%, p <0,001 ). Povprecni dnevni odme-
rek zaviralcev angiotenzinske konvertaze smo uspeli povisati
od 60% na 86% (p < 0,001), zaviralcev betaadrenergicnih
receprorjev pa od 26% na 44% (p <0,001). Stevilo hospitaliza-
cif pri bolnikih po hospitalizaciji je bilo manjse za 79%. Ob
zadnjem pregledu smo ugotaviljali znacilno boljso kakovost
zZivljenja, zdravje, rezultat Minesotta vprasalnika o srcnem
popuscanju in razreda po klasifikaciji NYHA (p < 0,001 za
vse).

Zakljucki. Z ambulantno obravnavo lahko bolje obviadujemo

JSfarmakolosko zdravijenje, zmanjsamo stevilo hospitalizacij
in pomembno izboljSamo kakovost Zivljenja bolnikouv s srcnim
popuscanjem.

Uvod

V zadnjih 15 letih so rezultati velikih intervencijskih raziskav
pokazali, da zaviralci angiotenzinske konvertaze - ACE (1-5),
zaviralci betaadrenergi¢nih receptorjev (6-9) in spironolak-

Key words: heart failure; heart failure clinic; quality of life;
pharmacological treatment

Abstract — Background. Heart failure is associated with poor
quality of life and frequent hospitalizations. Implementation
of the clinical trials results, especially prescription of adequate
daily doses, is regarded as insufficient. In Slovenia there is no
data on quality of life in patients treated in heart failure cli-
nic.

Aim. This study assessed the effects of heart failure clinic on
patients pharmacological treatment, number of hospitalisa-
tions and quality of life.

Methods. Patients with established heart failure were enrolled
on a basis of the European Society of Cardiology guidelines.

Results. During seven months 48 patients (28 men and 20
women), aged 68.4 + 11.9 years were included. Half of the
patients referrved after heart failure hospitalisation. After
mean of 3.8 + 1.5 visits in mean time of 2.9 + 2.6 months more
patients received angiotenzin converting enzyme inhibitors
and beta adrenergic blockers (90 vs. 100%, p <0.05 and 42%
vs. 88%, p <0.001, respectively). There was also an increase in
mean daily dose of both drugs: from 60% to 86% for angioten-
zin converting enzyme inhibitors and from 26% to 44% for
beta adrenergic blockers (p <0.001 for both). Hospital admis-
sions were reduced by 79%. Quality of life, health, MLHFQ
result and NYHA class all significantly improved (p <0.001).

Conclusions. Heart failure clinic can significantly improve pa-
tient’s quality of life and pharmacological treatment as well as
reduce number of admissions due to heart failure.

ton (10) izboljsujejo prognozo bolnikov s sistoli¢no disfunk-
cijolevega prekata. Pribolnikih s sré¢nim popusc¢anjem in ohra-
njeno sistoli¢no funkcijo levega prekata so velike raziskave se
v teku, zato take bolnike zdravimo na osnovi rezultatov manj-
sih Studij, patofizioloskih mehanizmov in tudi izkusenj (11).
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Kljub trdnim dokazom o koristnosti nastetih zdravil imamo
podatke o nezadostni uporabi in prenizkih odmerkih predpi-
sanih zdravil, predvsem zaviralcev betaadrenergi¢nih recep-
torjev (12).

Simptomi in znaki srénega popuscanja pogosto omejujejo bol-
nike v njihovem vsakdanjem Zivljenju. Tezko dihanje je naj-
pogostejsi simptom in omejuje bolnike pri telesni aktivnosti
in med spanjem (11). Hospitalizacije so obremenjujoce tako
za bolnike kot tudi za zdravstveno blagajno, saj predstavljajo
nad polovico stroskov obravnave bolnikov s sr¢nim popusca-
njem (13).V prvih treh mesecih po hospitalizaciji je ponovno
hospitalizirana tretjina bolnikov, v prvem letu po postavitvi
diagnoze pavec kot polovicabolnikov s sr¢nim popuscanjem
(14).

Zaradi naras¢anja Stevila bolnikov s sr¢nim popuscanjem in
drage ter zahtevne medicinske obravnave je prislo do razvoja
ve¢ modelov in pristopov k obravnavi bolnikov s sré¢nim po-
puscanjem. Z vkljucitvijo bolnikov v ambulantno obravnavo
lahko vplivamo predvsem na izboljsanje kakovosti Zivljenja
in zmanjsamo S$tevilo hospitalizacij (15). V ambulanti lahko
vedjo pozornost posvetimo tudi izobrazevanju bolnikov, s ka-
terim smo uspesni tudi pri starej$ih bolnikih (16).

V Sloveniji je bil predstavljen model obravnave bolnikov s sr¢-
nim popus¢anjem (17). Z ambulantno obravnavo so zaceli le-
ta 1999 na Klini¢nem oddelku za Zilne bolezni Klini¢nega cen-
tra v Ljubljani. Ob vkljucitvi bolnikov v ambulanto so ugotav-
ljali, da ima 82% bolnikov predpisan zaviralec ACE in le 17%
bolnikov zaviralecbetaadrenergi¢nih receptorjev. Med ambu-
lantno obravnavo so zaviralec betaadrenergi¢nih receptorjev
lahko dodatno uvedli pri 47% bolnikov, medtem ko je zaviral-
ce ACE prejemalo le 2% vec bolnikov kot ob vkljucitvi (18).

V literaturi je malo podatkov o vplivu ambulantne obravnave
na Stevilo predpisanih zdravil in odmerke zdravil pri bolnikih
s srénim popuscanjem. V Sloveniji nimamo lastnih podatkov
o spremembi kakovosti Zivljenja bolnikov, ki so vklju¢eni v
ambulantno obravnavo. Zeleli smo ugotoviti, alilahko z obrav-
navo v ambulanti za sré¢no popuscanje bolje obvladujemo far-
makolosko zdravljenje in kakovost Zivljenja bolnikov s sr¢nim
popuscanjem.

Preiskovanci in metode

V Splosni bolni$nici Murska Sobota smo 1. 3. 2002 zaceli z
ambulantno obravnavo bolnikov s srénim popuscanjem. V
delo ambulante sta vklju¢ena zdravnik in medicinska sestra.
Zdravnik med pregledom pridobi anamnesti¢ne podatke o
dotedanjem poteku srénega popuscanja in opravi klini¢ni
pregled, med katerim zajame podatke o Framinghamskih
kriterijih za sréno popuscanje (19), ter oceni razred po klasifi-
kaciji New Yorskega drustva za srce (NYHA). Ultrazvo¢na
preiskava srca je del prvega pregleda v ambulanti za sr¢no
popuscanje. Diagnozo srénega popuscanja postavimo na
osnovi kriterijev Evropskega kardioloskega zdruzenja (11).
Med prvim obiskom bolnika seznanimo s simptomi in znaki
srénega popuscanja in ga pouc¢imo o nefarmakoloskih ukre-
pih. Ob prvem obisku bolnik prejme pisna navodila, v katerih
so predstavljeni simptomi in znaki srénega popuscanja in
nefarmakoloski ukrepi. V izobrazevanje poizkusamo vkljuci-
ti tudi svojce. Med obiskom v ambulanti bolnik oceni svoje
zdravje in kakovost Zivljenja na stopenjski lestvici Living with
Heart Failure. Bolniki pred vsakim obiskom v ambulanti iz-
polnijo vprasalnik o kakovosti Zivljenja Minesotta: 1 - najbol-
jSe, 7 - najslabse - MLHFQ (20). Medicinska sestra stehta
bolnika, mu izmeri krvni tlak in razlozi izpolnjevanje MLHFQ.
Vsakemu bolniku posnamemo 12-kanalni elektrokardiogram
in odvzamemo vzorec krvi za laboratorijske preiskave. Bolni-
ke prospektivno vklju¢ujemo v register bolnikov s srénim
popuscanjem.

V skupini bolnikov, ki so bili napoteni po hospitalizaciji zara-
di srénega popuscanja, smo primerjali Stevilo hospitalizacij v
obdobju po vkljuditvi in enakem ¢asovnem intervalu pred
vkljuditvijo.

Povpre¢ne dnevne odmerke zaviralcev ACE smo preracunali
glede narazmerje do povpre¢nega dnevnega odmerka enala-
prila. Pri zaviralcih ACE, kjer je kot priporo¢en dnevni odme-
rek podan interval vrednosti, smo za izrac¢un vzeli najvisjo na-
vedeno vrednost (11). Isto metodo smo uporabili za izracun
povprecnega dnevnega odmerka zaviralcev betaadrenergic-
nih receptorjev, kjer smo kot referen¢no zdravilo vzeli karve-
dilol.

Vrednosti spremenljivk smo prikazali s srednjo vrednostjo,
standardnim odklonom ali relativno frekvenco.

Za preizkusanje razlik med skupinama smo pri numeri¢nih
spremenljivkah z normalno razporeditvijo uporabili Studen-
tov test t za neodvisne vzorce ali parni test t, pri atributivnih
spremenljivkah pa test X2 Za statisti¢cno znacilno smo Steli vre-
dnost p <0,05.

Podatke smo obdelali s programoma MicrosoftExcel 6.0 in
SPSS 8.0 (Superior Performing Software System, SPSS Inc.,
1997, ZDA).

Rezultati

V ¢asudo 30. 9. 2002 smo v ambulanti pregledali 55 bolnikov,
starih 68,9 + 11,3 leta. Na osnovi diagnosti¢nih kriterijev smo
sréno popuscanje s sistolicno ali diastoli¢no disfunkcijo ugo-
tovili pri 48 bolnikih, ki smo jih vklju¢ili v nadaljnjo statisti¢cno
obdelavo. Vklju¢eni bolniki so bili v povpredju stari 68,4 +
11,9 leta. Skupno je bilo zaradi srénega popuscanja Ze hospi-
taliziranih 36 (75%) bolnikov. Polovica vseh bolnikov je bila v
ambulanto napotena po hospitalizaciji zaradi sr¢nega popu-
§¢anja, od katere je do vkljucitve v povprecju minilo 1,5 + 1,1
meseca (mediana 1,1 meseca). Od hospitalizacije do zadnjega
pregleda je pri teh bolnikih minilo povprecno 4,2 + 2,0 mese-
ca (mediana 4,3 meseca). Med vkljucitvijo in zadnjim pregle-
dom niumrl nobeden od bolnikov. V tem ¢asu je bilo hospita-
liziranih $est bolnikov, od tega stirje zaradi sr¢nega popusca-
nja. Po en bolnik je bil hospitaliziran trikrat (enkrat zaradi sr¢-
nega popuscanja) oz. dvakrat (enkrat zaradi srénega popu-
$¢anja) ter Stirje bolniki po enkrat (dva zaradi sr¢nega popu-
§¢anja). Skupno Stevilo hospitalizacij v obdobju pred vkljudit-
vijo je bilo Sestkrat visje kot v obdobju po vkljucitvi (24 vs. 4, p
<0,001). Za ponovno hospitalizacijo je §lo pri treh bolnikih
(24 vs. 3, p < 0,001), en bolnik pa prej ni bil hospitaliziran
zaradi sr¢nega popuscanja. Demografski podatki in nekatere
klini¢ne znacilnosti bolnikov so zbrane v razpredelnici 1. Bol-
niki so bilivambulanto v povpredju vkljuceni 2,9 + 2,6 meseca
invtem ¢asu povprec¢no opravili 3,8 = 1,5 pregleda (mediana
vrednost 3). Bolniki so ob zadnjem pregledu prejemali ne-
znacilno vec¢ vseh zdravil (5,7 +2,0vs. 5,9+ 1,7, p=0,51), zdra-
vil za sr¢nozilni sistem (4,7 £ 1,6 vs. 4,8 + 1,3, p=0,27) in ostalih
zdravil (0,9 + 0,9 vs. 1,0 + 1,0, p = 0,26) kot pred prvim pregle-
dom. Podatki o Stevilu bolnikov, ki so prejemali zaviralce ACE,
zaviralce betaadrenergi¢nih receptorjev in spironolakton in
njihovih povpre¢nih dnevnih odmerkih glede na priporoce-
ne odmerke pred prvim pregledom in ob zadnjem obisku
v ambulanti za sréno popuscanje so prikazani na slikah 1 in
2.Vec kot 50% ciljnega dnevnega odmerka zaviralcev ACE
in zaviralcev betaadrenergi¢nih receptorjev je prejemalo 29
(60%) in 12 (26%) bolnikov, ki so prejemali ta zdravila. Pred
obravnavo v ambulanti je ve¢ bolnikov prejemalo furosemid
(90% vs. 77%) in medigoksin (65% vs. 33%, p < 0,005). Pred
obravnavo je bil povprec¢ni dnevni odmerek furosemida zna-
¢ilno visji (35,6 + 26,8 vs. 39,6 + 43,1, p < 0,001), medigoksina
pa znacilno niZji (93,6 £ 9,7 vs. 85,5 + 23,8, p < 0,001) kot ob
zadnjem pregledu.
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SL. 1. Odistotek bolnikov, ki so prejemali zaviralce ACE, zaviral-
ce betaadrenergicnih receptorjev in spironolakton pred obrav-
navo in po njej v ambulanti za sréno popuscanje.

Figure 1. Percentage of patients receiving ACE inhibitors, beta
adrenergic blockers and spironolactone before and after ma-
nagement in heart failure clinic.
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SL. 2. Povprecni dnevni odmerek zaviralcev ACE (referencno

zdravilo enalapril), zaviralcev beta adrenergicnih receptor-

Jev (referencno zdravilo karvedilol) in spironolaktona pred
obravnavo in po njej v ambulanti za sycno popuscange.

Figure 2. Mean daily dosage of ACE inhibitors (reference drug

enalapril), beta adrenergic blockers (reference drug carvedi-

lol) and spironolactone before and after management in
heart failure clinic.

Ob zadnjem pregledu v ambulanti je bil povprec¢ni rezultat
vpradalnika MLHFQ znacilno nizji kot ob prvem (44,0 + 17,4
vs. 38,5 + 17,8, p = 0,001). Bolniki so ob zadnjem pregledu
znacilno bolje ocenili svoje zdravje in kakovost Zivljenja, zdrav-
nik pa znacilno bolje razred po klasifikaciji NYHA (sl. 3).

Razpravljanje

Veliko raziskav je pokazalo koristne u¢inke ambulantne obrav-
nave bolnikov s srénim popuscanjem. Z multidisciplinarnim
pristopom so v skupinah bolnikov, ki so bili vklju¢eni v trans-
plantacijski program, zmanjsali Stevilo hospitalizacij zaradi sr¢-
nega popuscanja do 87% (21, 22). Tudi pri nasi skupini bolni-
kov smo uspeli zelo zmanjsati stevilo hospitalizacij zaradi sr¢-
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Sl. 3. Razred NYHA in bolnikova ocena kakovosti Zivijenja ter
zdravja pred obravnavo in po njej v ambulanti za srcno po-
puscanje.

Figure 3. NYHA class and patient assessment of quality of life
and health before and after management in heart failure
clinic.

Razpr. 1. Demografski podatki in klinicne znacilnosti bolni-
kov.

Table 1. Patient demographic data and clinical characteristics.

Moski/Men (N[%])  Zenske/Women (N[%])

Jevilo 28(58%) 20 (42%)
SA:;‘E;;(;?S‘) 67.8+126 69.2£21
predrodmahoialiaci sy 136
oo we sow
shememapolerny1om) o
T 14.(50%) 16 (80%)"
preddvormo migecne 130 126
Dadkorna bolezen 5.(18%) 7(35%)
sar e
*p<0,05

nega popuscanja. Skupno je bilo po vkljucitvi v ambulanto
hospitaliziranih kar Sestkrat manj bolnikov. Bolj pomemben
je podatek, da smo bili uspesni tudi v skupini bolnikov, ki so
bili napoteni po hospitalizaciji zaradi srénega popuscanja. V
tej skupini je bilo ponovno hospitaliziranih le 12% bolnikov,
kar je trikrat manj, kot kazejo podatki iz epidemioloskih raz-
iskav (15). Zmanjsanje skupnega stevila hospitalizacij za 83%
in Stevila ponovno hospitaliziranih bolnikov za 87% je pri-
merljivo z zmanjsanji iz drugih nerandomiziranih studij (21,
22). Majhno stevilo vklju¢enih bolnikov verjetno ne zmanjsu-
je vrednosti rezultatov, saj so nasi podatki primerljivi z rezul-
tati primerljivo majhne skupine bolnikov (23).

Uporaba stevilnih zdravil pri bolnikih s sr¢nim popus¢anjem
vedno ne pomeni neustrezne rabe zdravil. Ve¢inoma gre za
starejse bolnike, ki prejemajo zdravila tudi zaradi spremljajo-
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¢ih bolezni. Z naras¢anjem Stevila zdravil naras¢a moznost ne-
zelenih u¢inkov zdravil, skodljivih interakcij med njimi in slab-
$evoljnosti bolnikov za jemanja zdravil (24). Zdravljenje sisto-
licne in diastoli¢ne disfunkcije se razen v uporabi kalcijevih
antagonistov bistveno ne razlikuje. Obstajajo trdni dokazi za
uporabo zaviralcev ACE, zaviralcev betaadrenergi¢nih recep-
torjev, spironolaktona, furosemida in digoksina pri bolnikih s
sistoli¢no disfunkcijo (25), medtem ko pridejo pri bolnikih z
diastoli¢no disfunkcijo v postev zaviralci ACE, zaviralci beta-
adrenergic¢nih receptorjev, kalcijevi antagonisti verapamilske-
gatipaindiuretiki(11). Cepravsmo dosegli bistveno povecanje
deleza bolnikov, ki so ob zadnjem obisku prejemali zaviralce
ACE in zaviralce betaadrenergicnih receptorjev, v nasi skupi-
ni bolnikov ni prislo do pomembnega zvecanja stevila pred-
pisanih zdravil. Ravno tako smo dosegli manjsi razsip okoli
srednje vrednosti in tako menimo, da bolniki po vkljucitvi v
ambulanto prejemajo ustreznejsa zdravila kot ob prvem obi-
sku. Nasi rezultati kazejo na to, da je bilo farmakolosko zdrav-
ljenje bolnikov vsaj v nekaterih delih neustrezno. Z natan¢no
obravnavo in prilagoditvijo zdravljenja izboljs$amo farmako-
losko zdravljenje in s tem tudi prognozo ter kakovost zivljenja
bolnikov.

Slovenski podatki o farmakoloskem zdravljenju hospitalizira-
nih bolnikov s sr¢nim popusc¢anjem kazejo nezadostno upo-
rabo zdravil ob odpustu (26). Avtorji iz drugih evropskih dr-
Zav so ze objavili podobne rezultate. Bolniki, ki so bili hospita-
lizirani zaradi sr¢nega popuscanja, so bili z zaviralcem beta-
adrenergic¢nih receptorjev v nemski regionalni bolnisnici (27)
odpusceniv 11%, vitalijanskih bolni$nicah (28) pav 12%. Visji
odstotki prihajajo iz raziskave na primarni ravni IMPROVE-
MENT-HF (29), kjer je omenjena zdravila prejemalo 10-55%
bolnikov. Zaenkrat velja, da moramo zaviralce betaadrener-
gi¢nih receptorjev uvajati klini¢no stabilnim in euvolemi¢nim
bolnikom, zato je razumljivo, da je njihovo predpisovanje ob
odpustu iz bolnisnice nezadostno. Bolniki, ki so vodeni na
primarni ravni, so verjetno klini¢no stabilni in zato prejemajo
zaviralec betaadrenergi¢nih receptorjev v vedjem odstotku.
Vsi bolniki bi po odpustu morali biti vodeni ambulantno, saj
lahko tako izrazito izboljSamo farmakolosko zdravljenje. Tudi
pri starejsih bolnikih lahko zdravilo uvedemo brez zapletov,
vendar moramo bolnike pozorno spremljati (30). Imamo last-
ne podatke, da z ambulantno obravnavo lahko izboljsamo
predvsem delezbolnikov, ki prejemajo zaviralce betaadrener-
gi¢nih receptorjev (20). Zvecanje deleza bolnikov s predpisa-
nim zaviralcem za ve¢ kot dvakrat (od 42% na 88%) je bilo
pricakovano. Preostalim 12% zaviralcev betaadrenergi¢nih re-
ceptorjev nismo mogli uvesti zaradi prekratkega intervala kli-
nic¢ne stabilnosti ali kontraindikacij zanje. Relativno nizka upo-
raba zaviralcev betaadrenergi¢nih receptorjevvveciniraziskav
o ambulantni obravnavi bolnikov s sré¢nim popusc¢anjem ni
presenetljiva, saj je vecina raziskav bila objavljena pred letom
2000 (21, 22). Za razliko od tega lahko v novejsih raziskavah
najdemo podatke o ve¢jem delezu in visjem odmerku zaviral-
cev betaadrenergi¢nih receptorjev (23).

Joras in sod. porocajo, da so bolniki pred vkljucitvijo vambu-
lanto prejemali zaviralce ACE v 82% in da so lahko zaviralce
ACE dodatno uvedli pri 2% bolnikov (20). Ceprav je kar 90%
bolnikov prejemalo zaviralce ACE ob prvem obisku v nasiam-
bulanti, smo lahko zaviralce ACE uvedli vsem bolnikom.
Poleg podatkov o koristnosti uporabe zaviralcev ACE in zavi-
ralcev betaadrenergi¢nih receptorjev imamo podatke, da so
ucinkiodvisni od odmerka (4, 31). Ravno povecanje odmerka
je eden glavnih u¢inkov ambulantne obravnave bolnikov s
srénim popuscanjem, pri ¢emer smo uspesni tudi pri najtezjih
in starejsih bolnikih (23, 30). Odstotek ciljnega odmerka zavi-
ralcev ACE pred prvim pregledom je bil primerljiv s podatkiiz
studije EuroHeart Failure (26). Medtem ko v eni prvih raz-
iskav z multidisciplinarnim pristopom niso porocali o ve¢jem
odmerku zaviralcev ACE ob koncu raziskave (21), smo lahko

prinasih bolnikih povprec¢ni odmerek zaviralca ACE povisali
za skoraj polovico in dosegli vi§ji odmerek kot v raziskavi
SOLVD (2, 3). Tudi odstotek povpre¢nega dnevnega odmer-
ka zaviralcev betaadrenergic¢nih receptorjev pred vkljucitvijo
je bil primerljiv s podatki iz raziskave EuroHeart Failure (26),
vendar je bil v primerjavi z odmerki zaviralcev ACE 2,3-krat
nizji. Kljub bolj zahtevnemu in daljSemu titriranju smo zaradi
nizjih zacetnih vrednosti uspeli odmerek povecati za 70%. Za-
radi dolgega obdobja titracije in velikega Stevila bolnikov, pri
katerih smo $ele uvedli zdravilo, nismo uspeli preseci 50%
cilinega dnevnega odmerka, ki ga je kljub temu prejemala do-
bra ¢etrtina bolnikov.

Delez bolnikov, ki so prejemali furosemid in digoksin, je bil
ob zadnjem pregledu nizji kot na zacetku. Pri prvem gre vzrok
verjetno iskati v poucenosti bolnikov in boljsi voljnosti, pri
drugem pa v vedji uporabi zaviralcev betaadrenergicnih re-
ceptorjev. Podatki o vis§jem dnevnem odmerku furosemida v
ambulantni obravnavi so Ze poznani (21). V tej raziskavi je
prislo do podvojitve odmerka furosemida zaradi obremenit-
ve s tekocino, ugotovljene klini¢no ali s pomoc¢jo Swan-Gan-
zovega katetra.

Intenzivnain multidisciplinarna obravnavabolnikovs sr¢nim
popuscanjem lahko bistveno izboljsa kakovost Zivljenja bol-
nikov s srénim popuscanjem. V skupini starejsih bolnikov s
srénim popuscanjem so ugotovili znacilno izboljSanje vitalne-
gastatusa, ki seje nalestviciod 1do4 zve¢alod 1,4+ 0,9 na23
10,7 (32). Po Sestih mesecih so pribolnikih v multidisciplinar-
nem ambulantnem programu ugotovili znacilno izboljsanje
razreda po klasifikaciji NYHA (22) in rezultata vprasalnika
MLHFQ (23). Ceprav nasi bolniki niso bili tako dolgo vkljuce-
ni v ambulanto, smo poleg zmanj$anja sStevila hospitalizacij
ravno tako ugotovili izrazito izboljsanje razreda po klasifika-
ciji NYHA in rezultata vprasalnika MLHFQ. Poleg tega so bol-
niki tudi sami znacilno bolje ocenili svoje zdravje in kakovost
Zivljenja. Pomembno je, da sta trenda bolnikove (MLHFQ) in
zdravnikove ocene skladna, kar objektivizira izboljsanje bol-
nikovega stanja.

Zakljucki

Zambulantno obravnavo bolnikov s sr¢nim popusc¢anjem lah-
ko zmanjsamo $tevilo hospitalizacij in izboljSamo kakovost
njihovega zivljenja ter razred po klasifikaciji NYHA.
Ambulantno vodenje bolnikov nam omogoca lazje uvajanje
zdravil in njihovo titracijo do ciljnih odmerkov.

Bolnike s sr¢nim popuscanjem bi morali vambulantno obrav-
navo vklju¢iti najpozneje po hospitalizaciji zaradi srénega po-
puscanja.
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