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Nowe zalecenia Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego 2021
dotyczace leczenia niewydolnosci
serca ze zredukowana frakcja
wyrzutowa lewej komory

— ewolucja czy rewolucja?

New 2021 recommendations of the European
Society of Cardiology on the treatment of heart
failure with reduced left ventricle ejection fraction:
evolution or revolution?

STRESZCZENIE

Niewydolnos$¢ serca (HF) jest choroba przewlekta, postepujaca, z okresami dekompensacji
i remisji, prowadzaca do niepetnosprawnosci, a w wielu przypadkach do wykluczenia spo-
tecznego pacjentow. Liczba zachorowai na HF stale ros$nie, czyniac to schorzenie prawdziwa
epidemiag XXI wieku. Niewydolno$¢ serca jest najczestsza, bezposrednia przyczyna zgonow
z przyczyn sercowo-naczyniowych. Koszty leczenia pacjentow z HF sa wysokie, do tego
dochodzg jeszcze koszty wynikajace z absencji chorobowych w miejscu pracy pacjentéw
z HF ponoszone przez wszystkich podatnikow. Smiertelno$é pacjentow z HF jest wysoka
i 0siaga 40% w ciagu 5 lat od rozpoznania. Rekomendacje Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego opublikowane w sierpniu 2021 roku rewolucjonizuja leczenie pacjentéw
z HF ze zredukowang frakcja wyrzutowa lewej komory (HFrEF). Obecnie zaleca sig jak

najszybsze wtaczenie petnej terapii ztozonej z: inhibitora konwertazy angiotensyny (ACE-I)
lub antagonisty receptora dla angiotensyny i inhibitora neprilizyny (ARNI) w pofaczeniu
z beta-adrenolitykiem, antagonista receptora mineralokortykoidowego (ARB) oraz inhibi-
torem kotransportera sodowo-glukozowego typu 2 (SGLT2i). Leki te redukuja $miertelnos¢,
poprawiaja przezycie, zmniejszaja ryzyko hospitalizacji z powodu HF oraz objawy u pa-
cjentow z HFrEF. Leki te s zalecane wszystkim chorym z HFrEF. Pozostate leki uzywane
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w leczeniu pacjentéw z HF sa stosowane w zaleznosci od zindywidualizowanych potrzeb
pacjentow zgodnie z zasada fenotypowania. Podsumowujac, nowe wytyczne upraszczaja
schemat terapeutyczny HFrEF, wskazujac podstawowe leczenie zalecane wszystkim chorym
(ACE-I/ARNI+BB+MRA+ SGLT2i). Pozostawiaja jednak mozliwo$¢ dalszej indywidualizacji
terapii w zaleznosci od potrzeb pacjenta.
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Stowa kluczowe: niewydolnosé serca, zredukowana frakcja wyrzutowa, duszno$é, meczliwosé

ABSTRACT

Heart failure (HF) is a chronic, progressive disease with periods of decompensation and
remission leading to disability and, in many cases, social exclusion of patients. The number
of cases of HF is constantly growing, making it a real epidemic of the 215! century. HF is
the most common direct cause of death from cardiovascular causes. The costs of treat-
ing patients with HF are high. Furthermore, there are also costs resulting from sickness
absence in the workplace of patients with HF borne by all taxpayers. Mortality in patients
with HF is high and reaches 40% within 5 years of diagnosis. The recommendations of the
European Society of Cardiology published in August 2021 revolutionized the treatment
of patients with HF with reduced left ventricular ejection fraction (HFrEF). Currently, it is
recommended to initiate as soon as possible full therapy consisting of: angiotensin convert-
ing enzyme (ACE-I) inhibitor or angiotensin receptor antagonists and neprilysin inhibitors
(ARNI) in combination with a beta-blocker, mineralocorticoid receptor antagonist (ARB)
and an inhibitor of the sodium-glucose co-transporter 2 (SGLT2i). These drugs reduce
mortality, improve survival, reduce the risk of HF hospitalization, and improve symptoms
of HFrEF. These drugs are recommended for all patients with HFrEF. Other drugs used in
the treatment of patients with HF are used depending on the individual needs of patients in
accordance with the phenotyping principle. Summarizing, the new guidelines simplify the
therapeutic scheme of HFrEF indicating the basic treatment recommended for all patients
(ACE-I/ARNI + BB + MRA + SGLT2i). However, they leave the possibility of further indi-
vidualization of the therapy depending on the patient’s needs.
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podwyzszonym ci$nieniem wewnatrzserco-
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Niewydolno$¢ serca (HF, heart failure)
pozostaje niewatpliwie prawdziwg epidemia
XXI wieku. Schorzenie to definiowane jest
jako zespot sktadajacy sie z gtownych obja-
wow podmiotowych (jak np.: dusznos$¢, zme-
czenie), ktérym moga towarzyszy¢ objawy
przedmiotowe (np. podwyzszone ci$nienie
w zytach szyjnych, trzeszczenia nad polami
ptucnymi, obrz¢ki obwodowe) spowodo-
wane nieprawidtowoS$ciami strukturalny-

mi i/lub czynno$ciowymi serca, skutkujace

wym i/lub niewystarczajacym rzutem serca
w spoczynku i/lub podczas wysitku [1]. W kra-
jach rozwinigtych wystepuje u 1-2% pacjen-
tow, jednakze w populacji 70-latkéw dotyczy
nawet 10% pacjentéw [2]. W skali calego
$wiata HF dotyczy ponad 70 milionéw oséb,
w Unii Europejskiej 10 milionéw, natomiast
w Polsce wedtug danych z 2018 roku wyste-
puje u 1,24 miliona oséb [3]. Schorzenia ser-
cowo-naczyniowe stanowia gléwna przyczyne

zgonow w Polsce, zwraca jednak fakt, iz sama
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HF jest najczestsza bezposrednia przyczyna
zgonow [3]. Co wiecej, w ciagu pieciu lat od
rozpoznania HF 40% pacjentéw umiera [3].
Analiza kohort z badania Framingham Heart
Study (FHS) i Cardiovascular Health Study
(CHS) wykazata nawet 67% $miertelnos¢
w ciagu 5 lat od rozpoznania HF [4]. Dlatego
HF to palacy problem naszych czaséw, nie
tylko medyczny, ale w szerszej skali rowniez
spoteczny, prowadzi bowiem do spotecznego
wykluczenia duzej grupy populacji, generuje
tez istotne konsekwencje ekonomiczne. Wy-
datki poniesione na leczenie chorych z HF
w 2019 roku wyniosty niemal 1,7 miliarda
ztotych, z czego wigkszo$¢ pochtonely kosz-
ty hospitalizacji tych pacjentéw [3]. Do tego
dochodzg koszty dla systemu ubezpieczef
spotecznych zwiazane z tytulem niezdolnoSci
do pracy z powodu HF, ktére w 2018 roku
wyniosty 260,1 mln ztotych.

Zaostrzenia niewydolnoSci serca §wiadcza
o progresjichorobyinieuchronnie wskazuja na
skrdcenie czasu przezycia naszych pacjentow.
Juz po pierwszej hospitalizacji z powodu nie-
wydolnoSci serca §redni czas przezycia wynosi
2,6 roku, a po drugiej, trzeciej i czwartej ho-
spitalizacji odpowiednio 1,8; 1,51 1,3 roku [5].
Postep, jaki dokonat si¢ w rozpoznawaniu,
diagnostyce i leczeniu niewydolnosci serca,
niestety nie przetozyl si¢ na poprawe prze-
zycia pacjentow. To z kolei przektada si¢ na
wzrastajace koszty leczenia pacjentow z HF.
Jest to spowodowane nastg¢pujacymi czynni-
kami: opdzniong diagnoza HF, nieoptymalna
opieka poszpitalna, w tym ograniczeniem do-
stepu do specjalisty, niedostatecznym lecze-
niem chordéb wspdtistniejacych mogacych by¢
czynnikiem spustowym zaostrzenia HF. Poza
tym, wazna kwestia wymagajaca poprawy jest
usprawnienie procesu komunikacji pomigdzy
specjalista kardiologiem a lekarzem medycy-
ny rodzinnej, ktory jest czesto jedynym statym
oparciem dla chorych.

W 2018 roku w 6 oSrodkach w Polsce
(Gdansk, Poznan, Warszawa, Wroctaw,

Zabrze, Krakéw) wprowadzono pilotazowy
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program majacy na celu poprawe opieki
nad chorymi z HF - program Kompleksowe;j
Opieki nad Chorymi z NiewydolnoScia Ser-
ca (KONS) [6]. Gléwne zatozenia programu
obejmowaty: redukcje liczby hospitalizacji
z powodu dekompensacji HF, a przez to
zmniejszenie Smiertelnosci [6]. Poza popra-
wa dostgpnosci do systemu ochrony zdrowia,
obserwacja, szeroko pojeta edukacja, zapew-
nieniem wsparcia psychologicznego, program
ten ma na celu zapewnienie pacjentom opty-
malnej terapii farmakologicznej [6].

W niniejszym artykule przedstawiono oglo-
szone w sierpniu 2021 roku w czasie tegorocz-
nego Kongresu Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego nowe wytyczne postepowa-
nia farmakologicznego z chorymi z HF ze zre-

dukowana frakcja wyrzutowa lewej komory [1].

TYPY NIEWYDOLNOSCI SERCA

Moéwiac o farmakoterapii HF, skupiamy
si¢ na HF ze zredukowana frakcja wyrzuto-
wa lewej komory (HFrEF, heart failure with
reduced ejection fraction), rozpoznawana
w momencie wystepowania objawoéw pod-
miotowych i przedmiotowych HF (te ostatnie
moga nie by¢ obecne we wczesnych etapach
HF i u optymalnie wyréwnanych pacjentéw),
oraz obnizonej frakcji wyrzutowej lewej ko-
mory (LVEEF, left ventricular ejection fraction)
<40% [1]. Zalecenia dotyczace terapii pacjen-
tow z tym typem HF sa w ponad 95% oparte
nawynikach badaf zrandomizacja. Leczenie
pacjentéw z HF z umiarkowanie zmniejszo-
na frakcja wyrzutowa [HFmrEF (heart failure
with mildly reduced ejection fraction) (LVEF
41-49%)] oraz zachowana frakcja wyrzutowa
lewej komory [HFpEF (LVEF > 50%)] ma

mniejsze poparcie w badaniach [1].

GELE FARMAKOTERAPII U CHORYCH Z HFrEF
Farmakoterapia u chorych z HFrEF, wraz
z dzialaniami niefarmakologicznymi, stanowi
podstawe leczenia majaca na celu redukcje
SmiertelnoSci, zapobieganie zaostrzeniom

prowadzacym do hospitalizacji, poprawe

Karolina Obonska
Leczenie niewydolnosci serca
w Swietle wytycznych 2021

Niewydolnosc serca

to problem nie tylko
medyczny, ale

w szerszej skali rowniez
spoteczny, prowadzi
bowiem do spotecznego
wykluczenia duzej
populacji, generuje tez
istotne konsekwencje
ekonomiczne

Farmakoterapia

u chorych z HFrEF,

wraz z dziataniami
niefarmakologicznymi,
stanowi podstawe
leczenia majaca na celu
redukcje Smiertelnosci,
zapobieganie
zaostrzeniom
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Podstawg leczenia
farmakologicznego
chorych z HFrEF
pozostaja leki
wptywajace na uktad
renina—angiotensyna—
aldosteron

i wspofczulny uktad
nerwowy

186

Tabela 1. Strategia fenotypowania w leczeniu niewydolnosci serca ze zredukowang

frakcja wyrzutowg lewej komory - na podstawie wytycznych Europejsiego
Towarzystwa Kardiologicznego, zmodyfikowane [1]

Leczenie chorych z niewydolno$cig serca ze zredukowang frakcjg wyrzutowg lewej komory

W celu redukcji Smiertelno$ci — dla wszystkich chorych

ACE-I/ARNI BB

MRA SGLT2i

W celu redukcji hospitalizacji/$miertelnosci — dla wybranych pacjentéw

Przecigzenie ptynami: diuretyki

Migotanie przedsionkow Rytm

zatokowy > 70/min

Antykoagulanty, digoksyna Iwabradyna

Nietolerancja Rasa czarna

ACE-I/ARNI

ARB Hydralazyna/ISDN

W celu redukcji hospitalizacji z powodu niewydolno$ci serca i poprawy jakosci zycia — dla wszystkich

chorych
Rehabilitacja
Wielospecjalistyczne leczenie

ACE-| - inhibitor konwertazy angiotensyny, BB — beta-adrenolityk; MRA — antagonista receptora mineralokortykoidowego;
SGLT2i - inhibitor kotransportera sodowo-glukozowego typu 2; ARB — antagonista receptora dla angiotensyny; ISDN

— dwuazotan izosorbidu

stanu klinicznego i zdolnosci funkcjonowania
oraz poprawg¢ jakosci zycia [1].

FARMAKOTERAPIA GHORYCH Z HFrEF

Podstawa leczenia farmakologicznego
HFrEF pozostaja leki wptywajace na uktad
renina—angiotensyna—aldosteron i wspéiczul-
ny uktad nerwowy, czyli: inhibitory enzymu
konwertujacego angiotensyn¢ (ACE-I, angio-
tensin-converting enzyme inhibitor) lub antago-
nista receptora angiotensyny Il i inhibitor ne-
pliryzyny (ARNI, angiotensin receptor-neprily-
sin inhibitor), beta-adrenolityki i antagonista
receptora mineralokortykoidowego (MRA,
mineralocorticoid receptor antagonist) [1].
Wymienione grupy lekéw poprawiaja prze-
zycie, redukuja ryzyko hospitalizacji z powodu
HF oraz zmniejszaja objawy HF u pacjentéw
z obnizona EF lewej komory [1]. Wytyczne
podkreslaja kluczowe znaczenie tych lekéw,
o ile nie sa przeciwwskazane lub nietolero-
wane (tab. 1).

Uaktualniony w tym roku dokument caty
czas na pierwszym miejscu zaleca stosowa-
nie ACE-I w potaczeniu z beta-adrenolity-
kiem i MRA. ARNI sa zalecane w sytuacji,
gdy pacjent pozostaje objawowy pomimo
terapii ACE-I, beta-adrenolitykiem i MRA,

aczkolwiek stosowanie ARNI mozna rozwazy¢
jako lek pierwszego rzutu zamiast ACE-I [1].
Stosowanie antagonistow receptora dla an-
giotensyny (ARB, angiotensin-receptor bloc-
ker) zaleca si¢, gdy ACE-I i/lub ARNI nie sg
tolerowane. W przypadku zaré6wno ACE-I,
jak i beta-adrenolitykéw, leczenie nalezy
rozpoczyna¢ od matych dawek, a nastgpnie
stopniowo je zwigksza¢ do dawek docelowych
lub maksymalnie tolerowanych.
Antagonista receptora dla angiotensyny
iinhibitor neprilizyny (ARNI) wykazuja sku-
teczno§¢ w zakresie redukcji hospitalizacji
z powodu nasilenia objawéw niewydolnosci
serca, zgondw z przyczyn sercowo-naczynio-
wych, §miertelnosci catkowitej [1, 7]. Ponadto
zmniejszaja objawy i poprawiaja jako$¢ zycia.
Wykazano réwniez, iz zmniejszaja czgstosé
wystepowania cukrzycy wymagajacej lecze-
nia insulinami, redukuja spadek wartosci
oszacowanego wskaznika przesaczania klg-
buszkowego (eGFR, estimated glomerular
filtration rate) jak réwniez ryzyko hiperkalie-
mii [1, 7]. Co wigcej ich stosowanie pozwala
zredukowaé dawki diuretykéw petlowych.
W przypadku wiaczania preparatu sakubi-
tryl/walsartan nalezy pamietac o kontroli war-

tosci ciSnienia tgtniczego i oznaczeniu eGFR
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(> 30 ml/min/1,73 m?) [1]. Ponadto w przy-
padku zamiany ACE-Ina ARNI nalezy zacho-
wacé 36-godzinng przerwe w celu zminimalizo-
wania ryzyka obrzeku naczynioruchowego [1].

AntagoniSci receptoréw mineralokortyko-
idowych réwniez redukuja Smiertelno$¢ oraz
ryzyko hospitalizacji z powodu niewydolnosci
serca, ponadto zmniejszaja nasilenie objawow
klinicznych HF.

Nowym ,,graczem na boisku” sg inhibitory
kotransportera sodowo-glukozowego typu 2
(SGLT?2, sodium-glucose co-transporter 2):
dapagliflozyna oraz empagliflozyna [1]. Leki
te dodane do standardowe;j terapii za pomo-
ca ACE-I/ARNI, beta-adrenolityka i MRA
zmniejszaja ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-
-naczyniowych oraz pogorszenia HF u cho-
rych z HFrEF [1, §, 9]. Nowoscia w obecnych
wytycznych jest zalecenie stosowania dapa-
gliflozyny albo empagliflozyny u wszystkich
pacjentéow z HFrEF leczonych za pomoca
ACE-I/ARNI, beta-adrenolityka i MRA,
niezaleznie od tego, czy maja rozpoznana
cukrzyce czy nie [zalecenie I klasy, poziom
wiarygodnoSci danych A] [1]. Dapagliflozyna
wbadaniu DAPA-HF [9], umozliwita 26-pro-
centowa redukcje pierwszorzedowego punktu
koncowego obejmujacego pogorszenie niewy-
dolnosci serca (hospitalizacji lub pilnej wizyty
powodujacej konieczno$¢ wiaczenia leczenia
dozylnego) lub zgonéw sercowo-naczynio-
wych [1, 9]. Co wigcej, dapagliflozyna redu-
kuje $miertelno$¢ catkowita, tagodzi objawy
niewydolnoSci serca, poprawia wydolno$¢ fi-
zyczng oraz jako§¢ zycia pacjentow z objawo-
wa HFTEF [9]. Korzysci ze stosowania dapa-
gliflozyny sa widoczne wczesnie, niezaleznie
od obciazenia cukrzyca [9]. Empagliflozyna
w badaniu EMPEROR-Reduced reduko-
wata ztozony punkt koficowy sktadajacy si¢
ze zgondw sercowo-naczyniowych i hospita-
lizacji z powodu niewydolnoSci serca o 25%
u pacjentéw z HF w klasie II-IV wedtug New
York Heart Associaton i z frakcja wyrzutowa
<40% pomimo optymalnej farmakoterapii

[7]. Empagliflozyna réwniez poprawia jako$¢
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zycia [7]. Zaréwno dapagliflozyna, jak i empa-
gliflozyna sa zalecane pacjentom z niewydol-
nos$cig serca, niezaleznie od tego, czy choruja
na cukrzyce. Co wigcej, wykazuja dziatanie
diuretyczne, co powoduje redukcje zastoju,
a tym samym pozwalaja na redukcj¢ dawki
diuretykéw petlowych [1].

Diuretyki petlowe redukuja objawy pod-
miotowe i przedmiotowe zastoju u chorych
z HFrEF. Ich wplyw na Smiertelnos¢ nie byt
oceniany w badan klinicznych z randomiza-
cja, niemniej istotnie wplywaja na redukcje
wspomnianych objaw6w i poprawe wydolnosci
fizycznej. Nalezy zwroci¢ uwagg, iz whasciwo-
Sci diuretyczne wykazuja obecnie stosowane
ARNI, MRA iSGLT2i[1], co nalezy uwzgled-
ni¢ przy dobrze dawki diuretyku. Celem le-
czenia diuretykami petlowymi jest osiagniecie
euwolemii za pomocg najmniejszej mozliwej
dawki leku [1]. Po osiagnigciu tego stanu na-
lezy rozwazy¢ zmniejszenie badZ odstawienie
diuretyku [1, 10]. Pacjenci powinni zostac
przeszkoleni w zakresie dostosowywania daw-
ki diuretyku z zalezno$ci od oceny zastoju oraz
codziennych pomiaréw wagi ciata [1].

Kolejnym nowym lekiem wlaczonym do
zalecen na podstawie wielooSrodkowego,
przeprowadzonego metoda podwdjnie §le-
pej proby, kontrolowanego placebo badania
klinicznego z randomizacja - VICTORIA [11]
jestvericiguat —nowy doustny stymulator roz-
puszczalnej cyklazy guanylowej (sGC). We
wspomnianym badaniu wykazano zmniejsze-
nie ocenianych tacznie: Smiertelnosci z przy-
czyn sercowo-naczyniowych oraz hospitali-
zacji z powodu HF u pacjentéw leczonych
vericiguatem [11]. Wytyczne zalecaja, iz moz-
na rozwazy¢ zastosowanie vericiguatu w po-
faczeniu z standardowym leczeniem HFrEF,
w celu redukc;ji ryzyka zgonu z przyczyn ser-
cowo-naczyniowych i hospitalizacjiz powodu
HF [klasa zalecen IIb, poziom wiarygodnosci
danych B] [1]. W badaniu nie wykazano reduk-
cji Smiertelnodci z jakiejkolwiek przyczyny ani
Z przyczyn sercowo-naczyniowych w grupie

leczonych vericiguatem [1].
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dapagliflozyna oraz
empagliflozyna
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Tabela 2. Dawkowanie lekéw wptywajacych na przebieg choroby stosowane
w badaniach klinicznych u pacjentéw z niewydolnoscig serca ze zredukowang

frakcjg wyrzutowg lewej komory - na podstawie wytycznych Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego [1]

ACE-I
Kaptopril
Enalapril
Lisinopril
Ramipril
Trandolapril
ARNI

Sakubitryl/walsartan

Beta-adrenolityki#
Bisoprolol
Karwedilol

Bursztynian metoprololu (CR/XL)

Nebiwolol

MRA
Eplerenon
Spironolakton
SGLT2i
Dapagliflozyna
Empagliflozyna
Pozostate leki
Kandesartan
Losartan
Walsartan
Iwabradyna
Verciguat
Digoxin

Dawka poczatkowa

Dawka docelowa

3 X 6,25 mg 3 X 50 mg
2Xx25mg 2 X 10-20 mg
2,5-5,0 mg 20-35mg
2,5mg 10 mg
0,5mg 4 mg
2 x 44/51 mg 2 x 97/103 mg
1,25 mg 10 mg
2 X 3,125 mg 2 x 25 mg*
12,5-25 mg 200 mg
1,25 mg 10 mg
25mg 50 mg
25 mg 50 mg
10 mg 10 mg
10 mg 10 mg
4-8 mg 32 mg
50 mg 150 mg
2 X 40 mg 2 x 160 mg
2 x5mg 2x75mg
2,5mg 10 mg
62,5 ug 250 ug

Hydralazyna/Dwuazotan
izosorbidu

3 X 37,5mg/3 x 20 mg

3 X 75 mg/4 x 40 mg

ACE-I - inhibitory konwertazy angiotensyny; ARNI — antagoni$ci receptora dla angiotensyny i inhibitory neprilizyny;

MRA - antagoni$ci receptora mineralokortykoidowego; SGLT2i - inhibitory kotransportera sodowo-glukozowego typu 2;
*Maksymalna dawka 2 x 50 mg moze by¢ stosowana u pacjentéw wazacych powyzej 85 kg

#sakubitryl/walsartan moze mie¢ opcjonalnie nizszg dawke poczatkowg 2 x 24/26 mg dla 0s6b z objawowym

niedocisnieniem w wywiadzie

Pozostale leki stosowane w leczeniu HF
zaprezentowano w tabeli 2.

PODSUMOWANIE

Wytyczne Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego 2021 dotyczace leczenia
chorych z HFrEF wnosza rewolucyjne zmia-
ny w podejsciu do leczenia tej jednostki cho-
robowej. Wprowadzaja nowy, uproszczony
schemat terapeutyczny oparty na potacze-
niu 4 podstawowych lekéw: ACE-I/ARNI +
beta-adrenolityk + MRA + SGLT?2i, ktore
redukuja ryzyko zgonu oraz hospitalizacji

z powodu HF [1, 12]. Nowo$cia podkre§la-
na przez autoréw wytycznych jest zalecenie
wiaczenia tych lekow jak najszybciej, tacznie,
anastepnie stopniowe zwigkszanie dawek do
zalecanych badz maksymalnie tolerowanych
przez pacjenta. Co wazne, nowy lek pierwszej
linii terapii HF - SGLT24i, ktérego efekty wy-
stepuja juz po kilku miesiacach stosowania,
wlaczany jest od poczatku w pelnej dawce, co
daje od razu maksymalny efekt terapii [8, 9,
12]. Nowe zalecenia wskazuja potrzebg zin-
dywidualizowanego podejscia, czyli swoistego
fenotypowania terapii zgodnie z potrzebami
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chorych, co umozliwi osiagnigcie celow lecze-
nia HF, a mianowicie: redukcje §miertelnosci,
zapobieganie dekompensacjom HF, poprawe
stanu klinicznego, wydolnoSci fizycznej oraz
jakosci zycia. Konieczno$¢ dobrej wspotpracy
lekarza rodzinnego z kardiologiem jest klu-

czem do sukcesu leczenia pacjentéw z HF.
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