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Streszczenie

Niewydolnosc serca (HF) jest zespolem klinicznym bedgcym koncowym wspolnym etapem wielu
chorob sercowo-naczyniowych. Mimo znacznych postepow w zrozumieniu patofizjologii, wdrozenia
szeroko zakrojone) profilaktyki 1 wprowadzenia do leczenia nowoczesnych metod terapeutycz-
nych, zarowno zachowawczych, jak i zabiegowych, HF stanow: coraz wigkszy problem zdrowotny
1 spoleczny w Europie. Obecnie jest ona jedynq jednostkq chorobowq ukladu sercowo-naczynio-
wego o wcigz wzrastajgeej czestosci, a ponadto najczestszq i najbardziej kosztowngq przyczyng
hospitalizacyi pacjentow powyzej 65. roku zycia, ktorzy sq obarczeni najwiekszq smiertelnosciq.
W ostatnich latach istotny postep w dziedzinie leczenia farmakologicznego i chivurgicznego wplyngl
na znaczqce wydluzenie zycia, a w konsekwencyi na proporcjonalny wzrost liczby chorych z przewleklq
niewydolnosciq serca, ktora wystepuje glownie u 0sob starszych. Obecnie najczestszymi przyczynami
HF w Polsce 1 Europie sq choroba niedokrwienna serca 1 nadcisnienie tetnicze.

W badaniach epidemiologicznych w celu rozpoznania HF najczesciej wykorzystuje sie objawy
kliniczne orvaz wartosc frakcji wyrzutowej (EF), ktore dotyczq glownie skurczowej HF. Nie
istniejq jeszcze wiarygodne informacje na temat rozkurczowej dysfunkcyi lewej komory.

Niewydolnosc serca jest jednostkq chorobowq o bardzo zlym rokowaniu, zwlaszcza w sytuacjach,
gdy nie mozna zastosowac leczenia przyczynowego. Wskazniki 5-letniego przezycia w przypadku
HF sq gorsze od wskaznikow przezycia 0sob z chorobami nowotworowymi (z wyjgtkiem raka pluc),
gdyz w zaawansowanej HF (IV klasa wg NYHA) okoto 50% chorych wmiera w ciggu jednego roku.
Koszty leczenia pacjentow z HF, nie wliczajgc wydatkow zwigzanych z transplantacjq serca, ciggle
wzrastajq 1 obecnie wynoszq 1,5-2,5% wszystkich wydatkow na stuzbe zdrowia.

Niewydolnosc serca stanowt istotny problem zdrowotny i spoleczny, a koszty leczenia tej grupy pacjentow
bedq stale wzrastaly. W Polsce sq to wydatki bardzo niedoszacowane, zarowno w zakresie lecznic-
twa szpitalnego, jak 1 ambulatoryjnego, wiec w najblizszym czasie bedg wymagac nowych rozwig-
zan organizacyjnych 1 finansowych. (Folia Cardiologica Excerpta 2008; 3: 242-248)
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Wstep

Niewydolno$¢ serca (HF, heart failure) jest
zespolem Kklinicznym bedacym koficowym wspol-
nym etapem wielu choréb sercowo-naczyniowych.
Wedtug Colluciego i Braunwalda [1] jest ona stanem
patologicznym, w ktorym serce nie moze pompo-
wac krwi w takiej iloSci, ktora sprostataby zapotrze-
bowaniu metabolicznemu tkanek, lub jest w stanie
to zrobi€ przy zwiekszonym ci$nieniu napelniania.
Mimo znacznych postepéw w zrozumieniu patofi-
zjologii, wdrozenia szeroko zakrojonej profilaktyki
1 wprowadzenia do leczenia nowoczesnych metod
terapeutycznych, zar6wno zachowawczych, jak i za-
biegowych, HF stanowi coraz wiekszy problem
zdrowotny 1 spoleczny w rozwinietych krajach
Ameryki 1 Europy. Okre$lono ja mianem ,,medycz-
nej hydry” [2]. Hydra byla mitologicznym potworem
o wielu glowach, ktore odrastaly w zwiekszonej licz-
bie, gdy odcieto jedng z nich. To poro6wnanie pod-
kreSla zlozony charakter HF, a takze trudnoS$ci
wystepujace przy rozwigzywaniu tego problemu.

W ostatnich latach istotny postep w dziedzinie
leczenia farmakologicznego i chirurgicznego spowo-
dowal znaczace wydluzenie zycia, a w konsekwen-
cji proporcjonalny wzrost liczby chorych z prze-
wleklia niewydolno$cig serca (CHF, chronic heart
failure), ktora wystepuje glownie u osob starszych.
Srednia przewidywana diugo$c zycia w Unii Europej-
skiej zwiekszyla sie o 8 lat w poréwnaniu z 1960 ro-
kiem. W 2000 roku wynosita 75 lat dla mezczyzn
181 lat dla kobiet. Szacuje sie, ze w polowie XXI wie-
ku w niektorych krajach Europy — Hiszpanii, Wio-
szech, Francji — ponad 40% populacji bedzie stano-
wic grupa oso6b w wieku powyzej 60 lat. Problem ten
dotyczy rowniez Polski — w tym samym czasie
w naszym kraju w wieku powyzej 60 lat bedzie okoto
35% os0b, natomiast w Afryce — okolo 10%, w Azji
—20%, a w Stanach Zjednoczonych — okolo 25% [3].

Wraz ze starzeniem sie spoleczenstwa wzra-
sta grupa chorych z HF, co w przyszlych latach be-
dzie stanowié powazne obcigzenie dla ekonomii
1 systemo6w opieki zdrowotnej panstw Unii Europej-
skiej, w tym rowniez Polski. CzestoS¢ wystepowa-
nia HF istotnie wiagze sie z wiekiem pacjentow
1 wzrasta szczegdlnie w grupie osob powyzej 60.
roku zycia [4]. Stosowanie nowoczesne] kardiolo-
gii, ktora skutecznie ratuje od wczesnej $mierci, na
przyktad chorych z zawalem serca, paradoksalnie
pomnaza potencjalnych pacjentow, u ktérych w poz-
niejszym okresie zycia wystapi HF [5]. Szacuje sie,
ze w Stanach Zjednoczonych w latach 1990-2030
liczba pacjentow z klinicznie jawna zastoinowa HF
niemal sie podwoi.

Danuta Karasek i wsp., Epidemia niewydolno$ci serca

Czestos¢ niewydolnos$ci serca
— skala epidemii

Uzyte po raz pierwszy okreSlenie ,epidemia
niewydolno$ci serca” przez Massiego 1 Shaha [6]
okazalo sie niezwykle trafnie przewidywac skale
problemu, jakim stala sie HF. W ostatnich latach
jest ona jednym z powazniejszych problemow zdro-
wotnych, ktorego skala zaczyna przybierac rozmia-
ry epidemii. Obecnie HF jest jedyng jednostka
chorobowa uktadu sercowo-naczyniowego o wcigz
wzrastajacej czestoSci oraz najczestsza 1 najbar-
dziej kosztowna przyczyna hospitalizacji pacjentow
powyzej 65. roku zycia, ktorzy sg obarczeni naj-
wieksza Smiertelno$cia.

Czesto$¢ HF w populacji europejskiej ocenia
sie na 0,4-2%, co oznacza, ze problem ten dotyczy
okolo 6,5-10 milionéow Europejczykow. W Polsce
na HF szacunkowo choruje 0,8-1 miliona osob.
Wskazniki epidemiologiczne sa wyzsze w krajach
Europy Zachodniej niz w Europie Srodkowej
1 Wschodniej, co wynika najprawdopodobniej z niz-
szej Sredniej przezycia populacji oraz mniejszej
dostepnosci do leczenia chorych z HF zgodnego
z najnowocze$niejszymi standardami w tych ostat-
nich [7]. Ze wszystkich dostepnych badan epidemio-
logicznych wynika, ze zapadalno§¢ i chorobowosc,
ktore wiazg sie z HF, rosng wraz z wiekiem. Wyni-
ki duzych badan epidemiologicznych, prowadzonych
glownie w krajach Europy Zachodniej 1 w Stanach
Zjednoczonych, wskazuja, ze HF wystepuje u cho-
rych po 75. roku zycia (u 8-10% os6b) [8]. Najwyz-
sza chorobowo$¢ dotyczy pacjentéw po 70. roku
zycia; Sredni wiek chorego z HF wynosi okolo
74 lata (ryc. 1) [9].

W badaniach epidemiologicznych czesto$¢ HF
ocenia sie na podstawie charakterystycznych obja-
woOw oraz wartoSci frakcji wyrzutowej lewej komo-
ry (LVEF, left ventricular ejection fraction) lub frak-
¢ji skracania lewej komory okre§lanych w badaniu
echokardiograficznym [9-11].

Uznajac jako kryterium rozpoznawania HF
wartoS¢ LVEF ponizej 30%, okazuje sie, ze wsrod
0s0b w wieku 25-74 lat czesto$¢ tej choroby wzra-
sta do 3% [10]. Z kolei Mosterd i wsp. [11], uzna-
jac frakcje skracania lewej komory ponizej 25%
za warto$¢ decydujaca o rozpoznaniu HF, wyka-
zali, ze HF wystepuje u 3,7% mieszkancow Rot-
terdamu w wybranej losowo grupie os6b w wie-
ku 55-94 lat.

Pierwsze wiarygodne badania epidemiologicz-
ne, dotyczace HF, rozpoczely sie we Framingham
w 1948 roku (Framingham Heart Study). Ogloszo-
ne w 1991 roku wyniki tych badan wykazaly, ze
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Rycina 1. Chorobowo$¢ szpitalna w Polsce u pacjentdw z niewydolnoscig serca

zastoinowa HF dotyczy 0,5% populacji 0s6b w wie-
ku 35-64 lat, natomiast u os6b powyzej 64. roku
zycia wzrasta ona do 1,0%, by u chorych w wieku
powyzej 80 lat osiagnac wartos¢ 10% [12].

Badajac czesto§¢ HF w Polsce u 0sob powyzej
65. roku zycia, zgtaszajacych sie po porade do leka-
rzy pierwszego kontaktu, HF rozpoznawano u 53%
chorych, z ktorych 39% zakwalifikowano do III lub
IV klasy wedlug klasyfikacji czynno§ciowej Nowo-
jorskiego Towarzystwa Kardiologicznego (NYHA,
New York Heart Association) [13].

W badaniach epidemiologicznych w celu rozpo-
znania HF najcze$ciej wykorzystuje sie objawy kli-
niczne oraz warto$§¢ LVEF lub frakcji skracania le-
wej komory, wynikajaca z badan echokardiograficz-
nych. Dotycza one zatem gléwnie skurczowej HF.
Nie istniejg wiarygodne informacje na temat rozkur-
czowej dysfunkcji lewej komory. Ocenia sie, ze spo-
§rod chorych z HF okoto 30-50% pacjentéw stano-
wig osoby z rozkurczowa HF. Izolowana rozkurczo-
wa CHF czesto dotyczy chorych w starszym wieku,
szczegoOlnie kobiet, u ktorych zazwyczaj wystepuje
nadci$nienie tetnicze, przerost lewej komory, oty-
fo$§¢ 1 cukrzyca [14, 15]. Proby oszacowania czesto-
Scirozkurczowej HF w populacji opieraly sie glow-
nie na ocenie ohjawow klinicznych HF w grupie
osob z prawidtowa LVEF badana echokardiograficz-
nie. W badaniu Cardiovascular Heart Study u 55%
pacjentow powyzej 65. roku zycia z objawami HF
stwierdzono prawidiowa LVEF [16]. W Olmsted
Country — pierwszym prospektywnym badaniu
populacyjnym, dotyczacym osob powyzej 45. roku
zycia, wykorzystujacym potiloSciowe techniki ob-
razowe — udowodniono znaczacy wzrost liczby
przypadkow dysfunkcji rozkurczowej wraz z wie-

kiem oso6b badanych. Stwierdzono, ze wystepuje ona
czeSciej niz dysfunkcja skurczowa i dotyczy 20,8%
uczestnikéw badania (postaé fagodna) 1 7,3% (po-
sta¢ umiarkowana do ciezkiej) [17].

Zapadalnos§¢

W krajach rozwinietych HF jest jedyng szero-
ko rozpowszechniong jednostka chorobowg o stale
wzrastajacej zapadalnos$ci 1 chorobowoSci. Zapadal-
no$¢ na CHF zwieksza sie z wiekiem 1 jest wyzsza
u mezczyzn. Wzrost zwigzanej z wiekiem zapadal-
nosci na te chorobe u kobiet rozpoczyna sie o okolo
5-10 lat p6zniej niz u mezczyzn. W przeciwienstwie
do innych choro6b uktadu krazenia, w ktorych zazwy-
czaj obserwuje sie przewage mezczyzn, liczba pod-
danych terapii kobiet i mezczyzn z HF jest zblizo-
na. W grupie osob w wieku 50-59 lat CHF wyste-
puje u 3 mezczyzn na 1000 1 u 2 kobiet na 1000,
a'w grupie osob w wieku 70-89 lat — u 27 mezczyzn
na 1000 i 22 kobiet na 1000 [15]. Dane szacunkowe
wskazuja, ze obecnie na §wiecie zyje ponad 20 mi-
lionow pacjentow z rozpoznang HF [18].

W obserwacji prowadzonej od 1948 roku w ba-
daniu Framingham wykazano, ze roczna skorygo-
wana pod wzgledem wieku zapadalno§¢ na HF
zmniejszala sie 0 11% na dekade wsrod mezczyzn
oraz o 17% na dekade wsrod kobiet, co prawdopo-
dobnie mozna wigzac ze zmniejszajacg sie zapadal-
no$cia na chorobe niedokrwienng serca i skutecz-
niejszym leczeniem nadci$nienia tetniczego w ba-
danej populacji [12, 19, 20].

Nalezy jednak mie¢ $wiadomo§¢, ze dokiadno§¢
rozpoznawania HF i skrupulatna ocena zapadalnoSci
na podstawie oceny klinicznej chorych przewaznie
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nie wystarczaja. Problem ten odnosi sie giownie do
kobiet, 0sob otylych oraz pacjentow starszych. Roz-
poznanie HF, ustalone jedynie na podstawie oceny
klinicznej, dotyczy okolo 50% przypadkoéw rozpo-
znan falszywie dodatnich. Z kolei badania popula-
cyjne, w ktorych wykorzystuje sie tylko badanie
echokardiograficzne, obejmuja okolo 50% przypad-
kow bezobjawowych [21]. Wyniki badan populacyj-
nych dotyczacych HF trudno jest poddawac anali-
zie porownawcze] ze wzgledu na brak wspolnych
wytycznych do przeprowadzania badan epidemiolo-
gicznych [22].

Uwzgledniajac bardzo duza zapadalno$¢ w Polsce
na chorobe niedokrwienng serca (1,5-2 mln osob), oraz
duza czesto$é nadci$nienia tetniczego (ok. 4 mln cho-
rych), zwykle nieprawidlowo leczonego, nalezy sie
spodziewac, ze rocznie przybywa okoto kilkudziesie-
ciu tysiecy nowych chorych na HF, z ktorych co naj-
mniej kilkanaScie procent umiera w ciggu roku od wy-
stapienia pierwszych objawow klinicznych [23].

Etiologia

W kazdym nowym przypadku HF nalezy
ustali¢ etiologie. Choroba ta nigdy nie powinna sta-
nowi¢ ostatecznego rozpoznania [3].

Do gtownych przyczyn prowadzacych do roz-
woju HF naleza:

— utrata masy mieSniowej i pierwotne upo$ledze-
nie kurczliwo§ci mie$nia sercowego w przebie-
gu choroby wieficowej, kardiomiopatii roztrze-
niowej, zapalenie mie$§nia sercowego, zmiany
metaboliczne, ukladowe, toksyczne itp.;

— przeciazenie objetoSciowe i/lub ciSnieniowe ko-
mor serca jako wynik nadci$nienia tetniczego,
wad serca wrodzonych i nabytych;

— utrudnienie rozkurczu na skutek choroéb osier-
dzia, na przyklad w kardiomiopatii przerostowe;.
Do rzadkich przyczyn HF naleza: zaburzenia

rytmu, niedokrwisto$§¢, niewydolno§é nerek, cho-

roby tarczycy, stosowanie lekow kardiodepresyj-
nych, natomiast czeSciej sg to sytuacje prowadzace

do zaostrzenia objawow juz istniejacej HF [9].

Na podstawie danych z badania Framingham
mozna stwierdzié, ze najczestsza przyczyng HF jest
nadci$nienie tetnicze. Uznano, ze poprzedzalo ono
rozwd] HF w 75% przypadkoéw, natomiast choroba
wiencowa byla przyczyna HF u okoto 50% chorych.
U badanych osob z rozwojem HF dobrze korelowa-
ly przerost miesnia lewej komory oraz cukrzyca.
W 90% przypadkow HF w populacji badania Framin-
gham za jej rozwo) odpowiadaly nadciSnienie tetnicze
1 choroba niedokrwienna serca, ktore wystepowaly
tacznie lub samodzielnie [12, 20].

Danuta Karasek i wsp., Epidemia niewydolno$ci serca

Wyniki badan europejskich wskazuja, ze
w Europie najczestsza przyczyna HF wérod pacjen-
tow ponizej 75. roku zycia jest choroba niedokrwien-
na serca — okoto 50% przypadkoéw w Europie Za-
chodniej i okolo 75% przypadkow w Polsce [24]. Po-
twierdzaja to takze wyniki metaanalizy obejmujacej
31 badan przeprowadzonych przez Teerlinka i wsp. [25],
w ktorych wykazano, ze ponad polowe przypadkow
HF poprzedzata choroba niedokrwienna serca. Na
drugim miejscu wérod przyczyn HF, zwlaszcza
w Polsce, jest nadci$nienie tetnicze izolowane lub
skojarzone z chorobg niedokrwienng serca, ktore
stanowi okolo 60% przypadkow [26].

Wedlug Rywika i wsp. [13], ktorzy oceniali cze-
sto$¢ HF u pacjentow w wieku powyzej 65 lat, zgta-
szajacych sie do oSrodkow lecznictwa otwartego
w Polsce, 87% przypadkow HF bylo konsekwencja
choroby niedokrwiennej serca.

Zgodnie z aktualna wiedzg obecnie najczestszy-
mi przyczynami HF sa choroba niedokrwienna ser-
ca 1 nadci$nienie tetnicze [27].

Rokowanie

Postep, jaki nastapil w ostatnich latach w kardio-
logii, spowodowal istotne zmniejszenie SmiertelnoSci
z powodu chorob uktadu sercowo-naczyniowego. Nie-
stety, w HF nie obserwuje sie takiego trendu.
W jednym z najbardziej znanych badan epidemiolo-
gicznych populacji Framingham Srednie przezycie
od chwili rozpoznania HF wynosilo zaledwie 3,2
roku u kobiet i 1,7 roku u mezczyzn, natomiast
5-letnia Smiertelno§é az 62% u kobiet i 75% u mez-
czyzn [8].

Niewydolno$§¢ serca jest jednostka chorobowa
o bardzo zlym rokowaniu, szczeg6lnie w sytuacjach,
gdy nie mozna zastosowac leczenia przyczynowe-
go. O rokowaniu decyduje przede wszystkim stan
kliniczny pacjenta. Wskazniki 5-letniego przezycia
w HF s3 gorsze od wskaznikow przezycia osob
z chorobami nowotworowymi (z wyjatkiem raka
pluc), gdyz w zaawansowanej HF (IV klasa wg
NYHA) okoto 50% chorych umiera w ciggu jedne-
go roku [28]. Uzasadniaja to wyniki badan zaré6wno
europejskich, jak 1 amerykanskich (ryc. 2) [29].

Rokowanie w HF SciSle wiaze sie ze stopniem
zaawansowania okreSlanego zgodnie z klasyfikacja
czynnoSciowa NYHA. Zaleznie od stopnia zaawan-
sowania choroby roczna przezywalnoS$¢ chorych
wynosi 40-80% [22].

Roczna Smiertelnos$¢, ktora zalezy od objawow
HF, wedtug NYHA przedstawia sie nastepujaco [28]:
— Kklasa I (chorzy bez objawow) — $miertelno$¢

do 10%;
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Rycina 2. Wskazniki 5-letniego przezycia chorych z niewydolnoscig serca [29]

— Kklasa II (chorzy z niewielkimi objawami w cza-
sie umiarkowanego wysilku fizycznego)

— Smiertelno$¢ 10-20%;

— Kklasa III (chorzy z objawami HF w czasie nie-

wielkiego wysitku) — Smiertelnos¢ 20-40%;
— klasa IV (chorzy z dusznoScig spoczynkowa)

— Smiertelno$¢ 40-60%.

Ogolnie uznaje sie, ze ponad polowa chorych
z pelnoobjawowa HF umiera w okresie 4 lat obser-
wacji [9], natomiast 80% mezczyzn 1 66% kobiet
umiera po 10 latach trwania choroby [30].

Przyczyny zgonu chorych z CHF sa takze zroz-
nicowane. Wérod chorych w II 1 III klasie wedlug
NYHA dominujg zgony nagle (59-64%), natomiast
zasadniczg przyczyna zgonow u pacjentow w IV kla-
sie wedtug NYHA jest progresja HF.

Roéznice w rokowaniu u poszczeg6lnych
pacjentow wynikajag prawdopodobnie rowniez
z innych cech klinicznych — chorzy z niedo-
krwienng etiologia HF, z LVEF ponizej 40% oraz
pacjenci, u ktorych wystepuja objawy, charaktery-
zuja sie gorszym rokowaniem (ryc. 3) [21].

Pierwsza diagnoza HF, postawiona w warun-
kach szpitalnych, stanowi okolo 75% wszystkich
rozpoznan tej choroby. Okolo 30% hospitalizacji
zwigzanych z HF to ponowne hospitalizacje. Umie-
ralno§¢ chorych leczonych w warunkach szpitalnych
z powodu tego schorzenia wynosi 30% [31].

Mechanizmy zgonu:

Smier¢ nagta 40%
Pogorszenie HF  40%
Inne 20%

100%

Rozwoj

Przezycie

Smiertelnos¢ roczna

0% <5% 10% 20-30% 30-80%

| »
T »

Bezobjawowa tagodna Umiarkowana  Cigzka

Rycina 3. Historia naturalna niewydolnosci serca (HF)

Mimo tych niekorzystnych danych nalezy pod-
kresli¢, ze dzieki nowoczesnemu leczeniu oparte-
mu na ingerencji w mechanizmy patofizjologiczne
prowadzace do progresji HF wzrasta odsetek osob
przezywajacych 5 lat od momentu rozpoznania tej
choroby — z 43% (w latach 1979-1984) do 52%
(w latach 1996-2000) [32]. Wiaze sie to jednak z inng
niepokojaca informacja — zwiekszajaca sie zapadal-
no$¢ na HF, wydluzajacy sie okres przezycia pacjen-
tow z juz rozpoznang chorobg oraz starzenie sie po-
pulacji sprawiaja, ze zagraza nam epidemia HF [33].
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Koszty zwigzane z leczeniem
niewydolnosci serca

Niewydolno$¢ serca jest jedng z glownych
1 coraz czestszych przyczyn zgondw 1 niesprawno-
Sci. W zwiazku z obserwowanym wzrostem liczby
os6b z HF proporcjonalnie wzrastajg koszty diagno-
styki i leczenia tej grupy pacjentéw. U osob z nasi-
lonymi objawami tej choroby zaohserwowano cze-
ste hospitalizacje, ktore wiaza sie nie tylko z powaz-
nymi obcigzeniami ekonomicznymi, ale przede
wszystkim ze znacznym cierpieniem ludzkim. Kosz-
ty leczenia chorych z HF, nie wliczajac wydatkow
zwiazanych z transplantacja serca, wynosza 1,5—
-2,5% wszystkich wydatkow na stuzbe zdrowia.
Niezmiernie wazny jest fakt, ze 65% wszystkich
kosztow zwiazanych z leczeniem pacjentow z HF
stanowig koszty leczenia szpitalnego. Dostepne
dane wskazuja, ze Srednie wydatki na leczenie cho-
rych z HF zaleza od klasy czynnoS$ciowej wedlug
NYHA i w Europie Zachodniej wynosza od 827 euro
wérod osob w I-II klasie wedlug NYHA do okoto
14 000 euro u chorych w IV klasie wedlug NYHA
w ciagu roku [21]. Weintraub 1 wsp. [34] podali, ze
koszty zwigzane z HF w Stanach Zjednoczonych
ksztaltujg sie na poziomie okoto 22,5 miliarda dola-
row rocznie, z czego koszty bezposrednie stanowia
okolo 20,3 miliarda dolaréw. Liczba ta moze by¢ za-
nizona, gdyz cze§¢ wydatkow zwiazanych z choroba
niedokrwienng serca wiaze sie z HF.

Prewencja HF jest powaznym wyzwaniem dia-
gnostycznym i terapeutycznym, zwlaszcza dla leka-
rzy rodzinnych, majacych pierwszy kontakt z pa-
cjentem. Wydaje sie jednak, ze ze wzgledu na zna-
jomo$¢ zasad zapobiegania chorobie wiencowe;j
znacznie mniej uwagi poSwieca sie prewencji HF.
By¢ moze wynika to z do§¢ szerokiego 1 nieprecy-
zyjnego definiowania HF, czesto nieuwzgledniaja-
cego rozpoznania bezobjawowej dysfunkcji lewej
komory, wystepujacej u znacznego odsetka osob,
ktore charakteryzuja sie rowniez niekorzystnym
rokowaniem odlegtym [35].

Nalezy podkresli¢, ze dzieki wynikom badan
przeprowadzonym w ostatnich latach znacznie po-
szerzono kryteria rozpoznawania HF. Obecne podej-
Scie do istoty choroby pozwolito zwrdci¢ uwage na
niewidoczna dotychczas grupe 50-75% osob z przed-
kliniczng skurczowa i rozkurczowa dysfunkcja ko-
mor, u ktorych wczesniej nie rozpoznawano choro-
by [36]. Wszystko to sprawia, ze HF stanowi istotny
problem zdrowotny, a koszty leczenia tych pacjen-
tow beda stale wzrastaly.
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