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The IMPROVEMENT study (IMprovement PROgram in eValuation and managEMENT
of Heart Failure — rationale and design
Background: The basic concept of the international program, involving 14 European coun-
tries, aimed to improve the diagnosis and the therapy of heart failure (HF) in primary care is
presented.
Material and methods: The program consists of 3 phases: phase 1 — survey of  knowledge
and current practice of primary care medicine; phase II — educational programs based on the
results of phase I; phase III — survey of knowledge and current practice improvement in
primary care medicine after the completion of phase II educational activities.
Results: Presented results are part of the international IMPROVEMENT study. The project
was prepared and conducted by the Study Group on Diagnosis of the Working Group on Heart
Failure of the European Society of Cardiology. There were primary care physicians (PCP)
from 14 countries taking part in this study and database comprised of 11 062 patients’
medical records. About 47% of the participating PCP were in the age group 41–50 years and
women constituted 50% of the whole group. In the majority of countries, physician recruited
from the urban district represented 50% of all PCP. More than 50% of patients with heart
failure were above 70 years of age. Most of the subjects presented with typical clinical symp-
toms (i.e. dyspnea) along with objective signs of HF.
Conclusions: The etiology of heart failure was: coronary heart disease in 60%, hypertension
with or without coronary heart disease in 50%, valvular heart disease in 15%, idiopathic
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congestive cardiomyopathy in 6% patients. Concomitant diabetes was found in 19%, bron-
chopulmonary disease — in 25% of patients with HF. (Folia Cardiol. 2003; 10: 23–28)
IMPROVEMENT, heart failure, primary care physician

Wstęp

W ostatniej dekadzie nastąpił znaczny postęp
w diagnostyce i leczeniu niewydolności serca (HF,
heart failure). Współczesne leczenie ma na celu nie
tylko poprawę w zakresie objawów, ale głównie
zwolnienie progresji HF oraz wydłużenie życia cho-
rych. U pacjentów z bezobjawowym uszkodzeniem
serca leczenie opóźnia lub nie dopuszcza do rozwo-
ju jawnych cech HF.

Chorobowość dotycząca HF w Europie wynosi
0,4–2%, czyli szacunkowo 6,5–10 mln chorych [1,
2]. W krajach Europy Zachodniej chorobowość jest
wyższa w porównaniu z krajami Europy Środkowej
i Wschodniej [3]. Prawdopodobnie wiąże się to
z niższą średnią przeżycia populacji tych ostatnich
oraz poziomem i dostępnością, a tym samym pra-
widłowością leczenia chorych z HF [4]. Paradoksal-
nie, częstość HF będzie wzrastała wraz ze średnią
czasu życia populacji oraz poprawą leczenia. We
wszystkich dostępnych badaniach epidemiologicz-
nych zapadalność i chorobowość na HF rośnie
z wiekiem. Najwyższa chorobowość dotyczy osób
po 70 rż. Niewydolność serca należy do chorób
o wybitnie złym rokowaniu, 5-letnie przeżycie jest
gorsze od przeżycia osób z chorobą nowotworową
i wynosi odpowiednio 25–28% w HF i 50% w cho-
robie nowotworowej [5]. Dane te potwierdzają ba-
dania amerykańskie i europejskie.

Rokowanie w HF ściśle wiąże się z jej stopniem
(klasą). Wśród pacjentów średnioobjawowych
śmiertelność wynosi 10–15% rocznie, wśród osób
z ciężką HF (IV klasa wg NYHA) — około 50%, zaś
przyczyny zgonu są różne. W II i III klasie czynno-
ściowej najczęstszą przyczyną zgonu jest śmierć
nagła (59–64%), podczas gdy w klasie IV według
NYHA w 56% przyczyną zgonu jest progresja HF
[1]. Prawdopodobnie także inne cechy kliniczne
wiążą się ze zróżnicowanym rokowaniem. Gorszym
rokowaniem charakteryzują się chorzy z etiologią
niedokrwienną HF, z frakcją wyrzutową poniżej
40% oraz pacjenci z jawnymi objawami HF [1, 6].

Pięć procent chorych przyjmowanych do szpi-
tala stanowią chorzy z HF. Pierwsze rozpoznanie
odbywa się w warunkach szpitalnych i stanowi
3 wszystkich rozpoznań HF, zaś ponowne hospita-
lizacje to około 30%. Umieralność chorych hospi-
talizowanych z powodu HF wynosi również 30%.

Rosnąca liczba pacjentów z HF powoduje
wzrost kosztów diagnostyki i leczenia. Koszty le-
czenia chorych z HF, bez uwzględnienia transplan-
tacji serca, wynoszą 1,5–2,5% wszystkich wydatków
na służbę zdrowia. Należy zwrócić uwagę, że koszty
leczenia szpitalnego osób z HF to 65% wydatków
związanych z leczeniem całej grupy chorych. Z do-
stępnych danych wynika, że średnie koszty (w euro),
związane z leczeniem chorych z HF, zależą od kla-
sy czynnościowej i wynoszą w Europie Zachodniej
od 827 euro (I–II klasa wg NYHA) do około 14 000
euro (IV klasa wg NYHA).

Pierwsze wiarygodne badania epidemiologicz-
ne dotyczące HF, prowadzone we Framingham, jako
najczęstszą przyczynę HF wymieniały nadciśnienie
tętnicze [7]. Badania europejskie [8] wykazują, że
najczęstszą przyczyną HF jest choroba niedokrwien-
na serca (ok. 50% w Europie Zachodniej i ok. 75%
w Polsce). Kolejną przyczyną, zwłaszcza w Polsce,
jest nadciśnienie tętnicze izolowane lub w skojarze-
niu z chorobą niedokrwienną serca (ok. 60%) [3, 9].

Większość danych epidemiologicznych oparto
na wieloośrodkowych, randomizowanych badaniach
dotyczących leków i należy pamiętać, że dotyczą one
wyselekcjonowanych populacji chorych ze skur-
czową HF. Dane demograficzne istotnie różnią się
od informacji pochodzących z badań populacyjnych,
a różnice te dotyczą:
— wieku chorych z HF — średnia wieku około

60 lat, podczas gdy w badaniach populacyjnych
średnia ta przekracza 70 lat;

— różnego rozkładu płci — około 30% kobiet,
podczas gdy w badaniach populacyjnych odse-
tek ten sięga 50%;

— różnic częstości poszczególnych klas czynno-
ściowych według NYHA.
Wyniki badań epidemiologicznych zależą rów-

nież od przyjętych kryteriów diagnostycznych. Roz-
poznanie HF, dokonane jedynie na podstawie cech
klinicznych, zawiera około 50% rozpoznań przypad-
ków fałszywie dodatnich [10]. Badania populacyjne,
oparte jedynie na badaniach echokardiograficznych,
obejmują około 50% przypadków bezobjawowych.
Biorąc pod uwagę średnią wieku pacjentów z HF
przekraczającą 70 lat, należy pamiętać, że 20–30%
osób choruje na rozkurczową HF [11].

Podczas ostatniej dekady nastąpiła istotna
zmiana w leczeniu farmakologicznym HF, a stan-
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dardem stały się inhibitory konwertazy angioten-
syny i leki blokujące receptory b-adrenergiczne.
Z badań prowadzonych wśród lekarzy podstawowej
opieki zdrowotnej wynika, że w praktyce leczenie
chorych z HF znacznie odbiega od zalecanych stan-
dardów, zarówno w częstości stosowania tych grup
leków, jak i w wielkości dawek. Istnieje więc ko-
nieczność prowadzenia badań, obejmujących moż-
liwie kompletną populację chorych z HF i rozpoczę-
cie szeroko zakrojonych programów edukacyjnych
na podstawie uzyskanych wyników.

Materiał i metody

Badanie przygotowała międzynarodowa grupa
robocza, by zwrócić uwagę na problem HF oraz
poprawić diagnostykę i leczenie prowadzone przez
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej [12, 13].
Program, zaplanowany na 3–4 lata, składa się
z trzech faz:
— faza I — badanie obejmujące lekarzy pierwsze-

go kontaktu, dotyczące wiedzy i jej praktycz-
nego wykorzystania;

— faza II — programy edukacyjne oparte na wy-
nikach badania, uzyskanych podczas fazy I;

— faza III — ocena efektów programów edukacyj-
nych na podstawie metodyki fazy I.
Faza I. W badaniu prowadzonym pod patrona-

tem Grupy Roboczej ds. Niewydolności Serca Eu-
ropejskiego Towarzystwa Kardiologicznego wzięli
udział przedstawiciele 14 krajów Europy: Belgii,
Czech, Słowacji, Francji, Niemiec, Węgier, Holan-
dii, Polski, Rosji, Hiszpanii, Szwecji, Szwajcarii,
Wielkiej Brytanii i Turcji. W każdym z uczestniczą-
cych krajów Koordynator Krajowy wytypował 10
ośrodków regionalnych (5 miejskich i 5 wiejskich),
w których wybrano losowo 10 spośród 100 lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej. Po wyrażeniu zgo-
dy na udział w badaniu, lekarz podstawowej opieki
zdrowotnej zbierał przez 6 tygodni (lista) opisy
wszystkich przypadków (historie choroby) z HF
oraz przypadki z przebytym zawałem serca. Z tej
grupy chorych wybierano losowo 6 historii choro-
by pacjentów z HF i 3 historie choroby osób po prze-
bytym w ciągu ostatnich 5 lat zawale serca.

Dobór ten dodatkowo umożliwiał wyodrębnie-
nie pacjentów z podejrzeniem HF (niekoniecznie
potwierdzonym) oraz pacjentów ze szczególnym
ryzykiem dysfunkcji lewej komory. W programie
ostatecznie wzięło udział 1363 lekarzy podstawo-
wej opieki zdrowotnej i przeanalizowano 11 062
historie choroby. Uzyskane przez przeszkolonych,
niezależnych ankieterów informacje zebrane od le-
karzy i pacjentów zarejestrowano w kwestionariu-

szu, dotyczącym wiedzy lekarzy (perception survey)
i kwestionariuszu oceniającym codzienną praktykę
(actual practice survey).

W kwestionariuszu dotyczącym wiedzy pacjen-
ta, na podstawie standardowych pytań uzyskiwano
informacje o:
— sposobie rozpoznania HF i stosowanych bada-

niach diagnostycznych;
— zaleceniach przekazywanych pacjentowi, doty-

czących zmian stylu życia, diety, szczepień itp.;
— opinii lekarza podstawowej opieki zdrowotnej

o wpływie standardowo stosowanych w HF le-
ków na prognozę lub objawy choroby;

— opinii lekarzy o częstości stosowania różnych
leków u chorych z HF;

— opinii lekarza dotyczącej miejsca rozpoczęcia
diagnostyki i leczenia chorych z HF (lekarz
podstawowej opieki zdrowotnej, kardiolog, in-
ternista, warunki ambulatoryjne, warunki szpi-
talne);

— kryteriach kierowania pacjenta do leczenia spe-
cjalistycznego, szpitalnego.
W kwestionariuszu oceniającym codzienną

praktykę zbierano informacje dotyczące:
— dotychczasowego przebiegu choroby oraz etio-

logii;
— obecności schorzeń (chorób) towarzyszących;
— częstości wykonywania i oceny badań echokar-

diograficznych;
— obiektywnych danych o leczeniu;
— ewentualnych porad na temat zmian stylu życia,

zgodności z zaleceniami lekarskimi dotyczący-
mi przyjmowanych leków;

— częstości objawów ubocznych związanych ze
stosowanym leczeniem.
Dane uzyskane z dwóch kwestionariuszy po-

równano — wiedza a praktyka. Wnioski z badania I
fazy pozwoliły na stworzenie programów edukacyj-
nych, opartych na schematach przygotowanych
przez Grupę ds. Edukacji Programu IMPROVE-
MENT. Programy te objęły lekarzy podstawowej
opieki zdrowotnej, lekarzy internistów, kardiolo-
gów, głównie w regionach koordynatorów progra-
mu. Wyniki I fazy prezentowano na posiedzeniach i
zjazdach towarzystw krajowych i zagranicznych
(tab. 1).

W pierwszej fazie badania wzięło udział 1363
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej: 26% sta-
nowili lekarze poniżej 41 rż., 47% było w wieku
41–50 lat, pozostałe 23% to lekarze podstawowej
opieki zdrowotnej powyżej 50 rż. Wiek lekarzy
w Polsce różnił się istotnie od średniej europejskiej,
większość z nich było w wieku poniżej 41 lat (40%).
W krajach Europy Środkowej i Wschodniej około
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50% lekarzy pierwszego kontaktu to kobiety,
w pozostałych krajach Europy odsetek ten wyniósł
od 7% we Francji do około 40% w Szwecji. Z wyjąt-
kiem Francji, Holandii i Wielkiej Brytanii, w pozo-
stałych krajach zgodnie z przyjętą metodyką 50%
stanowili lekarze z regionów miejskich.

Ostatecznie analizą objęto dane na temat 11 062
pacjentów. Średnio ponad 50% to osoby w wieku po-
wyżej 70 lat (32% w Turcji, 36% w Rosji, 77%
w Szwecji). Ponad 45% pacjentów z HF stanowiły
kobiety (tab. 2).

Około 50% zarejestrowanych chorych było ho-
spitalizowanych w roku poprzedzającym rejestr.
Najczęstszą przyczyną HF (60%) była choroba wień-
cowa z zawałem serca lub bez niego (77% Węgry,
74% Rosja, 70% Polska). Nadciśnienie tętnicze jako
bezpośrednia przyczyna lub towarzyszące chorobie
wieńcowej zarejestrowano w 51% przypadków, cho-
roby płuc i oskrzeli w 25% przypadków. Wśród za-
rejestrowanych osób z HF 19% chorowało dodatko-
wo na cukrzycę (najczęściej na Węgrzech i w Cze-
chach — ok. 28%). Nabyte zastawkowe wady serca
stwierdzono średnio w 15% przypadków. Należy
zwrócić uwagę, że jedynie u 6% chorych z HF roz-
poznano kardiomiopatię rozstrzeniową, odsetek ten
nie różnił się w poszczególnych krajach Europy.

Dyskusja

Narastający problem HF w Europie skłonił
Podgrupę Roboczą ds. Diagnostyki Grupy Roboczej
Niewydolności Serca Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego do stworzenia programu, ocenia-
jącego wiedzę lekarzy i sposób leczenia chorych
z HF. Projekt realizowano w 14 krajach Europy.
Było to największe z dotychczas prowadzonych ba-
dań wśród lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej
i ich pacjentów [12, 13].

Głównym celem badania jest poprawa opieki
nad pacjentami z HF. Jej efektem powinny być wy-
niki podobne do uzyskanych w międzynarodowych,
randomizowanych badaniach dotyczących leków
— głównie ograniczenie umieralności. Dostępne
wyniki innych badań tego typu wskazywały na da-
leką od doskonałości diagnostykę HF, opartą głów-
nie na stwierdzeniu objawów tej choroby. Najczę-
ściej wykonywanymi badaniami diagnostycznymi
były elektrokardiogram i badanie radiologiczne klat-
ki piersiowej, które charakteryzują się niską spe-

cyficznością w rozpoznawaniu HF. Prawidłowy ob-
raz EKG w około 90% wyklucza istnienie HF. Pod-
stawą rozpoznania, uzupełniającym dane badania kli-
nicznego, jest badanie echokardiograficzne, niezbyt
popularne wśród lekarzy podstawowej opieki zdro-
wotnej prawdopodobnie z powodu małej dostępno-
ści dla pacjentów kierowanych przez tych lekarzy.
Leczenie w tej grupie również znacznie odbiega
od zaleceń europejskich i narodowych standar-
dów. Mimo że częstość podawania inhibitorów
konwertazy angiotensyny jest bliska zaleceniom,
dawki większości stosowanych leków zasadniczo
odbiegają od rekomendowanych. Blokery recepto-
rów b-adrenergicznych podaje się w tej grupie cho-
rych sporadycznie, a dawkowanie znacznie różni się
od zaleceń.

Badanie IMPROVEMENT nie było planowane
jako badanie epidemiologiczne, więc wyniki mogą
zawierać błąd, związany z możliwością selekcji, cho-
ciaż w założeniu lekarzy biorących udział w bada-
niu wybierano losowo z listy przedstawionej przez
Koordynatorów Regionalnych. Nie sprecyzowano
szczegółowo rozpoznania HF, opierając się na dia-
gnozie lekarza pierwszego kontaktu. Ocena ex post
wykazała, że około 50% pacjentów z HF włączonych
do rejestru spełniało kryteria diagnostyczne Euro-
pejskiego Towarzystwa Kardiologicznego. Należy
podkreślić, że wyniki I fazy badania stanowią podsta-
wę do tworzenia materiałów edukacyjnych dla leka-
rzy podstawowej opieki zdrowotnej. Druga faza bada-
nia, która została zakończona w 2002 roku, polega na
szkoleniu licznej grupy lekarzy podstawowej opie-
ki zdrowotnej w Polsce (ok. 15 000), prezentacji
wyników podczas posiedzeń towarzystw lekarskich
krajowych i zagranicznych.

Koordynatorzy Regionalni odpowiedzialni za
programy edukacyjne mieli do dyspozycji standar-
dowe materiały, jednakowe dla wszystkich krajów
uczestniczących w badaniu, które były skróconą
prezentacją najważniejszych wyników badania
IMPROVEMENT, rozszerzonych o zalecenia Eu-
ropejskiego Towarzystwa Kardiologicznego.
W Polsce prowadzono szkolenia lekarzy na pod-
stawie materiałów, będących tematem warszta-
tów z prezentacjami „przypadków”, i wspólnego,
opartego na odpowiedniej dokumentacji, rozwią-
zania problemów z nimi związanych. Trzecia faza,
oparta na metodyce analogicznej do fazy I rozpocz-
nie się w 2003 roku.
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Streszczenie

Założenia programu IMPROVEMENT
Wstęp: Przedstawiono założenia międzynarodowego programu, obejmującego 14 krajów eu-
ropejskich, którego celem jest poprawa diagnostyki i leczenia niewydolności serca (HF) wśród
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej.
Materiał i metody: Program składa się z 3 faz: fazy I — badania dotyczącego wiedzy o HF
i praktycznego jej wykorzystania; fazy II — programów edukacyjnych opartych na wynikach
uzyskanych podczas fazy I; fazy III — oceny efektów programów edukacyjnych na podstawie
metodyki fazy I.
Wyniki: Przedstawione wyniki są fragmentem międzynarodowego badania IMPROVE-
MENT. Projekt przygotowała i prowadzi Podgrupa ds. Diagnostyki Grupy Roboczej ds. Nie-
wydolności Serca Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego.
Wnioski: W fazie I wzięło udział 1353 lekarzy z 14 krajów, a do analiz włączono dane na
temat 11 062 pacjentów. Ponad 50% badanych było w wieku powyżej 70 lat (45% stanowiły
kobiety). Ponad 50% chorych było hospitalizowanych w roku poprzedzającym badanie. Przy-
czyną HF była najczęściej choroba wieńcowa (60%), nadciśnienie tętnicze jako bezpośrednia
przyczyna lub towarzyszące chorobie wieńcowej (50%), wady zastawkowe (15%) i kardiomio-
patia rozstrzeniowa (6%). Spośród chorych z HF 19% miało cukrzycę, a 25% choroby płuc
i oskrzeli. Faza II (część edukacyjna) programu została zakończona w 2002 roku. (Folia
Cardiol. 2003; 10: 23–28)
IMPROVEMENT, niewydolność serca, lekarz podstawowej opieki zdrowotnej
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