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Streszczenie

Na przestrzeni ostatniego dziesieciolecia wie-
dza na temat rozpoznawania i leczenia niewydolno-
Sci serca przeszia giebokie przeobrazenia. W pracy
tej omowiono obowigzujace wytyczne dotyczace
rozpoznawania i leczenia niewydolnoSci serca, za-
rowno farmakologicznego, jak 1 niefarmakologicz-
nego. Obecnie lekarze moga wiele uczynié, aby
op6zniac postep, a prawdopodobnie nawet odwra-
ca¢ skutki choroby uwazanej w przesztoSci za pro-
wadzaca nieuchronnie do Smierci. Czeste wystepo-
wanie niewydolnoS§ci serca w starzejacych sie po-
pulacjach Europy Zachodniej powoduje coraz wiek-
sze trudnoSci w uzyskaniu doraznej szpitalnej opieki
medycznej] w przypadku mniejszego zaawansowa-
nia choroby, co podkre$la znaczenie lecznictwa
otwartego 1 opieki podstawowe;.

Wzgledna trudno§¢ rozpoznania i leczenia niewy-
dolno$ci serca stanowi istotne wyzwanie dla lekarza
opieki podstawowej. Program edukacyjny nazwany
2Jmprovement of HF” (,,Poprawa diagnostyki i lecze-
nia niewydolno§ci serca”) opracowano, aby okresli¢
stopien przyswojenia przez Srodowisko medyczne
zmian zachodzacych w opiece specjalistycznej. Pro-
jekt ten, sponsorowany przez Servier International,
kierowany jest przez grupe ekspertow, a dane anali-
zowane sa w niezaleznym o$rodku. Ocenie zostang
poddane informacje uzyskane od 1000 lekarzy opieki
podstawowe] oraz dokumentacja medyczna 10 000
pacjentéw z 10 krajow europejskich w celu:

1. poréwnania znajomoSci zasad leczenia niewy-
dolno$ci serca wérod lekarzy ogo6lnych z lecze-
niem stosowanym przez nich w praktyce;

2. opracowania programéw edukacyjnych podej-
mujacych wybrane, niezbedne zagadnienia oraz

3. oceny ich skuteczno$ci i calo§ciowego wplywu
tego projektu na praktyke kliniczna.

Wstep

W ostatnim 10-leciu zaszly zasadnicze zmia-
ny w leczeniu niewydolno$ci serca. Staranne dia-
gnozowanie oraz terapia dostosowana indywidual-
nie do potrzeb chorego moze obecnie przynie$¢
wymierne korzy$ci. Chociaz ztagodzenie objawow
1 poprawa komfortu zycia sa nadal gtéwnym ce-
lem, to wiekszy nacisk kladzie sie na wydiuzenie
zycia, a takze zapobieganie rozwojowi dysfunkcji
mie$nia sercowego oraz ograniczanie jej progresji
do przewlektej niewydolnoSci serca. Istnieja prze-
konujace dowody na mozliwo§¢ wydtuzania zycia
chorym, o ile bedg oni poddani wlaSciwe] terapii
odpowiednimi lekami, takimi jak inhibitory ACE,
leki rozszerzajace naczynia — polaczenie hydra-
lazyny z dwuazotanem izosorbidu oraz niektoére
B-blokery [1].

W celu jak najskuteczniejszego wykorzystania
tych osiagnie¢ wazne jest, aby lekarze opieki pod-
stawowej byli §wiadomi istnienia zalecef opraco-
wanych przez ekspertow, przedstawionych ostat-
nio w Europie 1 Stanach Zjednoczonych w formie
wytycznych dotyczacych postepowania lecznicze-
go 1 rozpoznawania niewydolno$ci serca [2—4]. Po-
nadto, ze wzgledu na zlozono$§¢ leczenia niewydol-
noSci serca, bardzo wazna jest wiaSciwa edukacja
chorych 1 lekarzy prowadzacych, ktorzy powinni
wykazac sie dobra oceng stanu chorego, a w szcze-
g6lnoSci umiejetnoscig wykrywania bezpoSrednie-
go zagrozenia dekompensacja.

Artykul ten zawiera przeglad najskuteczniej-
szych metod diagnostycznych i terapeutycznych
w niewydolnoSci serca oraz szkic projektu ,,Impro-
vement of HF” — programu oceniajacego obecne
metody lecznicze 1 poszukujacego sposobOw popra-
wy sytuacji w krajach europejskich.
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Skala problemu

Ocenia sie obecnie, ze czesto§¢ wystepowania
niewydolno$ci serca w populacji Europy 1 Stanéw Zjed-
noczonych waha sie od 0,4% do 2% [2]. Szacuje sie,
ze w same] tylko Europie choruje na nig ponad 10 min
ludzi. Co wiece]j, czestoS¢ ta zwieksza sie gwaltow-
nie wraz z wiekiem, a wydaje sie, ze zalezna od
wieku Smiertelno§¢ z powodu niewydolno$ci serca
— jako jedyna sposrod chorob ukiadu krazenia —
stale wzrasta. Juz z tego tylko powodu jest oczywi-
ste, ze niewydolnoS¢ serca stanie sie w przysztoSci
rosnacym zagrozeniem dla zdrowia spoleczenstwa.

W Framingham Study niewydolno§¢ serca do-
tyczyla 2,5% uczestnikow powyzej 45 rz., a zacho-
rowalno$¢ zmniejszyla sie jedynie nieznacznie na
przestrzeni ponad 40-letniej obserwacji (odpowied-
nio 11% i 17% na dekade u mezczyzn i kobiet).
Nadci$nienie tetnicze poprzedzato rozwdj niewydol-
nosci serca u okoto 3/4 chorych, a choroba wiefico-
wa — w polowie przypadkow. Stwierdzenie cukrzy-
cy oraz przerostu lewej komory (w badaniu EKG)
rowniez SciSle korelowalo z rozwojem tego zespotu.

To badanie prospektywne potwierdzito, ze nie-
wydolno$§¢ serca jest ,,stanem o wysokiej Smiertel-
noSci”’, z mediang oraz wskaznikiem 5-letniego
przezycia u mezczyzn i kobiet, odpowiednio 1,7 lat
u 25% 1 3,2 lat u 38%. We wspolczesnych popula-
cjach nalezy oczekiwac bardziej zadowalajacych
wynikoéw ze wzgledu na fakt, ze dane z Framingham
Study pochodza z okresu przed wprowadzeniem do
leczenia inhibitorow ACE, lekow rozszerzajacych
naczynia czy transplantacji serca.

\

Nadci$nienie ——

Choroba wiencowa

Mechanizmy

Niewydolno§¢ serca jest zlozonym zespolem,
ktory rozwija sie na podiozu dysfunkcji lewej komo-
ry wtornej do choroby wiencowej, nadci$nienia tet-
niczego, kardiomiopatii, cukrzycy lub wad zastaw-
kowych (ryc. 1). Nastepowe powiekszanie sie lewe]
komory 1 zmiany strukturalne, zachodzace w jej
Scianach (facznie okreSlane jako remodeling) przy-
czyniajg sie do spadku frakcji wyrzucania, co po-
woduje niewystarczajaca perfuzje narzadoéow we-
wnetrznych organizmu i ostatecznie prowadzi do
zgonu. Okolo 50% pacjentow z niewydolnoS$cia ser-
ca umiera nagle, prawdopodobnie w wyniku zaburzen
rytmu.

Jednocze$nie z tymi mechanicznymi uwarun-
kowaniami niewydolno§ci serca wspolistnieje zio-
zony system procesOw neurofizjologicznych, kto-
re nie tylko przyczyniaja sie do wystgpienia Kkli-
nicznych objawo6w, ale rowniez nasilajg przebudo-
we lewej komory. Procesy te obejmuja stymula-
cje neurohormonalna, upo$ledzenie funkcji §rod-
btonka naczyn, obkurczanie naczyn obwodowych
oraz retencje sodu przez nerki. Wplyw neurohor-
monow na remodeling polega czeSCiowo na Wywo-
tywaniu przerostu miocytow, ich apoptozy oraz
pobudzaniu syntezy kolagenu w mie$niu komory.
Wykazywana przez pewne leki wyrazna zdolno$¢
do hamowania lub odwracania przebudowy komo-
ry, zarOwno w bezobjawowej, jak 1 objawowe]j po-
staci choroby jest niezaprzeczalnie najbardziej
istotnym, nowym aspektem leczenia niewydolno-
Sci serca.

Zaburzenia
/ rytmu

Uposledzenie funkciji
lewej komory

— | Remodeling | — — Zgon

Niska frakcja wyrzutu

lewej komory

Kardiomiopatia

/
Wady serca /

Czynniki
pozasercowe

serca
jako pompy

|

Niewydolno$¢

Przewlekta
niewydolno$¢
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/

Ryc. 1. Model niewydolnosci serca. Wykorzystano za zgoda z: [1].

Fig. 1. The management of congestive heart failure. Adapted with permission from: [1].
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W Europie zdecydowana wiekszo§¢ przypad-
kéw niewydolnoSci serca u chorych ponizej 75 rz.
dotyczy niewydolno$ci skurczowej, ktora jest bez-
pos$rednim nastepstwem zawalu mie$nia sercowe-
go [6]. Jednak wazne jest, aby lekarz zwracal uwa-
ge na mozliwo§¢é wystepowania wielu innych etio-
logii niewydolnoSci serca, takich jak: zaburzenia
rytmu, wady zastawkowe, zapalenie osierdzia oraz
choroby charakteryzujace sie krazeniem hiperkine-
tycznym (np. przewlekla niedokrwisto$¢, nadczyn-
no$¢ tarczycy). Natomiast izolowana rozkurczowa
niewydolno$¢ serca, ktéra nie wystepuje czesto,
wymaga leczenia specjalistycznego.

Rozpoznanie i klasy czynno$ciowe
Rozpoznanie

Nie udato sie dotychczas $ciSle zdefiniowac
niewydolnoS§ci serca. W praktyce jej rozpoznanie
opiera sie na jednoczesnym spelnieniu trzech gtow-
nych kryteriow [2]:

— obecnoSci objawéw (obrzekéw podudzi, dusz-
no$ci wysitkowej Iub nocnej, fatwego mecze-
nia sie, kaszlu 1 obrzekow);

— obiektywnych dowod6w na istnienie niewydol-
no$ci mieSnia sercowego w spoczynku;

— odpowiedzi na leczenie typowe dla niewydol-
nosci serca.

Podstawowa diagnostyka wymaga przeprowa-
dzenia wzglednie tanich badan. W badaniu przed-
miotowym czesto mozna stwierdzi¢ powiekszenie
lewej komory. Zapis EKG jest prawie zawsze nie-
prawidiowy. Dowody na istnienie upoS$ledzenia
czynno$ci skurczowej (frakcja wyrzucania < 45%)
mozna uzyskac z badania echokardiograficznego,
z badania radioizotopowego lub wentrykulografii. Na
obecno$¢ zastoju wskazuje wzrost ci$nienia w zyltach
szyjnych w odpowiedzi na centralne zwiekszenie
objetoSci krwi, to znaczy w nastepstwie ucisku na
jame brzuszna. Pomocne s3 réwniez proby wysitko-
we 1 zdjecie rentgenowskie klatki piersiowe;.

Europejskie wytyczne przedstawiaja uprosz-
czony plan diagnostyczny (tab. 1), ktéry opiera sie
gléwnie na stwierdzeniu obecno$§ci objawoéw niewy-
dolnoSci serca 1 dowodow na dysfunkcje mies$nia
sercowego w spoczynku.

Kazde rozpoznanie niewydolno§ci serca powin-
no by¢ uwazane za wstepne — konieczne jest prze-
prowadzanie dalszych badan w celu ustalenia etio-
logii, czynnikow nasilajacych progresje choroby (za-
burzen rytmu, niedokrwienia zawalu mie$nia ser-
cowego, infekcji) oraz chor6b wspolistniejacych.
Skuteczne leczenie wymaga rowniez pelnej oceny
odchylen od stanu fizjologicznego, stopnia zaawan-
sowania choroby i rokowania. Zasadnicze znaczenie
prognostyczne w niewydolnoS§ci serca ma wielko§¢é

Tabela 1

Uproszczony schemat rozpoznawania niewydolnosci serca

Konieczne Przeciw Za Alternatywy

Objawy Zmniejszanie Badania

niewydolnosci objawoéw biochemiczne,

serca w odpowiedzi na badanie moczu +

leczenie + badania

hematologiczne
(choroby nerek,
niedokrwistos$¢)

Nieprawidtowa Prawidfowy Kardiomegalia Badanie

funkcja serca zapis EKG w obrazie rentgenowskie ptuc

(zazwyczaj na
podstawie EKG)

radiologicznym

Zmniejszona
tolerancja
wysitku

(choroba ptuc)
Podwyzszony
poziom hormonu
natriuretycznego
(ANP)*

(choroby ptuc)

Testy oceniajace
wydolnosé
oddechowa

* W trakcie oceny moze by¢ prawidtowy w wyniku leczenia; jest podwyzszony
u ludzi w podesztym wieku lub w przypadku niewydolnos$ci nerek.
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frakcji wyrzucania lewej komory, co wykazano w ba-
daniu Veterans Administration Vasodilator — Heart
Failure [7]. W eksperymencie tym udowodniono, ze
istnieje zalezno$¢ pomiedzy frakcja wyrzucania
aroczng Smiertelno$cia dla wartosci EF ponizej 40%
(ryc. 2).

Klasy czynno§ciowe

Klasyfikacja niewydolnoSci serca wedtug New
York Heart Association [9], pomimo ze zostala opra-
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Ryc. 2. Zalezno$¢ pomiedzy roczng $miertelnoscia
a frakcja wyrzucania w badaniu Vasodilator Heart Fa-
ilure Trial. Wykorzystano za zgoda z: [8].

Fig. 2. Graph showing annual mortality rates for left
ventricular ejection for 5% cutoff points in Vasodilator
Heart Failure Trial. Adapted with permission from: [8].

cowana ponad 30 lat temu, jest wcigz stosowana
(tab. 2). Ocena aktywno$ci fizycznej, oparta na pro-
stym zestawie pytan, zostala tak zaplanowana, aby
umozliwié¢ ustalanie klas NYHA z wysokim stop-
niem powtarzalnosci i trafno$ci [10]. Obecnie zapro-
ponowano przeprowadzanie badania echokardiogra-
ficznego jako obiektywnej, nieinwazyjnej metody
okre§lania klas czynno$ciowych [11].

Nowoczesne postepowanie lecznicze

Gléwnymi celami leczenia niewydolno$ci ser-
ca s3: ztagodzenie objawow, poprawa komfortu zycia
oraz wydiuzenie zycia [l, 3]. Artykul ten zasadni-
czo podejmuje problemy zwigzane z leczeniem nie-
wydolnoSci serca, jednak nalezy pamietac, ze rolg
lekarza jest rowniez prewencja pierwotna choréb,
ktore moga prowadzi¢ do upoS$ledzenia czynnoSci
mie$nia sercowego (choroba wieficowa, nadci$nie-
nie tetnicze itd.) oraz zapobieganie progresji niewy-
dolnoSci serca.

Niewydolno§¢ serca jedynie sporadycznie wy-
stepuje jako odosobniony zespol, zwlaszcza u osob
w podesziym wieku jest czeScig ztozonego obrazu
klinicznego. Wynika z tego konieczno§¢ komplek-
sowego podejScia do leczenia, a w szczegdlnoSci
wywazania ryzyka zwigzanego z dzialaniami niepo-
zadanymi stosowanej terapii. Dodatkowo w celu
poprawienia funkcji mie$nia i zmniejszenia zastoju
nalezy ukierunkowac leczenie niewydolno$ci serca
na ograniczenie pobudzenia neuroendokrynnego
1 aktywacji cytokin oraz na zmniejszenie wplywu
pozasercowych czynnikéw chorobowych.

Tabela 2

Klasyfikacja niewydolnosci serca
wedtug Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(New York Heart Association)*

Klasa | Bez ograniczen: codzienne wysitki fizyczne, ktére nie powoduja
uczucia dusznos$ci, zmeczenia, bicia serca

Klasa Il tagodne ograniczenie aktywnosci fizycznej: bez dolegliwosci
w spoczynku, ale zwykte codzienne czynnosci powodujg zmeczenie,
bicie serca, dusznos$¢ lub bol wiehcowy

Klasa Il Umiarkowane ograniczenie wydolnosci fizycznej: bez dolegliwosci
w spoczynku, ale mniejsze niz codzienne czynnos$ci powodujg
wystgpienie objawow

Klasa IV

Niemoznos$¢ wykonywania jakiegokolwiek wysitku bez wystapienia

dolegliwosci: objawy niewydolnos$ci serca wystepuja w spoczynku,
a kazdy wysitek znamiennie je nasila
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Leczenie niefarmakologiczne

Pacjent oraz jego rodzina powinni otrzymac
ogolne wskazowki dotyczace trybu zycia, z podkre-
§leniem znaczenia redukcji masy ciala (> 2 kg
w ciggu 1-3 dni). Jesli jest to mozliwe, nalezy za-
checaé chorego do prowadzenia zycia towarzyskie-
go oraz kontynuowania aktywnoS$ci zawodowe].

Nalezy rowniez poinformowac pacjenta o ryzy-
ku zwiazanym z podr6zowaniem, wliczajac w to diu-
gie podroze lotnicze, zmiany w diecie, wysoka tem-
perature i nadmierng wilgotno$¢ powietrza, a tak-
ze zaproponowac szczepienia przeciw grypie i pneu-
mokokowemu zapaleniu ptuc. Kobiety z zaawanso-
wang niewydolnoScia serca (klasa III-IV wg NYHA)
powinny by¢ uprzedzone o ryzyku zwigzanym
z ciaza 1 stosowaé odpowiednie metody antykon-
cepcyjne.

Powinno sie stosowac diete zmniejszajaca oty-
oS¢ 1 ograniczy¢ przyjmowanie sodu. Dla zaawan-
sowanych postaci niewydolno$ci serca zaleca sie
podaz pltynow w ilo$ci 1-1,5 1/dobe (z wyjatkiem
cieplych klimatow). Nalezy zdecydowanie nakianiaé
do rzucenia palenia tytoniu oraz zabraniac spozywa-
nia alkoholu, jesli wystepuje podejrzenie kardiomio-

patii poalkoholowej. W innych sytuacjach dozwolo-
ne jest dzienne spozycie alkoholu nie wieksze niz
40 g dla mezczyzn 1 30 g dla kobiet.

Chorych ze stabilng postacig niewydolnoS§ci
serca nalezy zachecac¢ do aktywnoSci fizycznej
o niezhyt duzej intensywnosci, takiej jak: spacery,
jazda na rowerze. Szczegoélnie zaleca sie spacero-
wanie przez 20-30 minut 3-5 razy tygodniowo lub
20-minutowa jazde na rowerze 5 razy w tygodniu
do osiagniecia 70-80% maksymalnej czynnoSci ser-
ca. Nalezy unika¢ intensywnej aktywnoSci fizycz-
nej oraz ¢wiczen izometrycznych. W przeciwien-
stwie do tradycyjnych zalecen, spoczynek jest wska-
zany jedynie w ostrej lub niestabilnej przewleklej
niewydolno$ci serca.

Leczenie farmakologiczne

Diuretyki i inhibitory ACE stanowia podstawe
leczenia farmakologicznego niewydolno$ci serca,
a glikozydy naparstnicy, leki naczyniorozszerzaja-
ce 1-blokery stosowane sg dodatkowo, jesli istniejg
wskazania do ich podawania. Ten krotki przeglad,
ktory jest zgodny z wytycznymi europejskimi, sta-
nowi calo§¢ w polaczeniu z rycinami 3 1 4.

Chory bezobjawowy:

Przerwaé leczenie moczopedne (?)
Utrzyma¢ leczenie inhibitorami ACE

Poprawa:
Zmniejszy¢ leczenie
moczopedne

-

Pogorszenie:
Zwiekszy¢ leczenie moczopedne

v

OBECNE OBJAWY
RETENCJI PLYNOW:
Inhibitory ACE + leki moczopedne

JEZELI STAN CHOREGO NIE ULEGA ZMIANIE,
KONTYNUOWAC DOTYCHCZASOWE LECZENIE

4 s

N\

Objawy nie ustepuja:
Zwiekszy¢ leczenie inhibitorami ACE,
Zwiekszy¢ leczenie moczopedne

.

W przypadku stosowania

a 'S

Odpowiedz niedostateczna:

lekéw tiazydowych, zmienié¢
na petlowe $rodki moczopedne

N

| *
p-blokery* — Odpowiedz niedostateczna:
Leczy¢ jak pogarszajaca sie
niewydolno$¢ serca (ryc. 2)

Ryc. 3. Schemat obrazujgcy leczenie tagodnej dysfunkcji lewej komory serca (NYHA 1), ktérej towarzyszg objawy
retencji ptynoéw. *Dotyczy jedynie karwedilolu. Wykorzystano za zgoda z: [3].

Fig. 3. Flowchart of pharmacological treatment of mild symptomatic systolic LV dysfunction NYHA Il and signs of
fluid retention. *Data only available for carvedilol. Adapted with permission from: [3].

121



Folia Cardiol. 1999, tom 6, nr 2

‘[g] :wouy uoissiwiad yum pardepy “(Al-I1Il VHAN) 84njies 1eay Buiuasiom pue uonounsip A7 diewoldwAs jo uswieasl [eaibojooewleyd Jo Leyomold p “bi4

‘[e] :z epobz ez oueisAzZioAAN “(AI-1II VHAN) B248s BlosoujopAmaiu emolowoyoma] dis koklejiseu z yoAioys aiuazoa| Aoklnzeiqo 1ewaydss ¢ "9Ay

eluazkJy 19soujopAmalu

a1sa10 wAmoouesy m yel 9Azoo nuopfeIOUCIIdS BYMED BfRW
:eoklezalelsAmalu zpaimodpQ :eoblezorelsAmalu IISop ¢
aluuaizp Azel g supddozoow 19|
BoJos elusidezozsazid :90klezoreisAmalu |sopr g
osomijzow 9Azemzoy ‘g amopAzer 9|
Aeayu/duhzejeiphy 9Azokjoq | yoAupddozoow moxa| yoAmo|1dd op 9Azokjoq |

:eaklezaseisAmalu zpaimodpQ VOV rvZOUVLISAMAIN ZA3IMOdAo
welayo|q-¢ “Aoiuissiedeu jwepAzoyi b
‘JOV IWeIoNqIyul 81uszos| gewAizin
‘aupddozoow a1uszos| 9Azsleiuwz
:emeuadod

auemosojs A1Aq aiu sezoAjop 1jsal
‘yoido tuzoAisijeloads pod
Iwelax0|q-¢g 81uazos| 9AZoIp
. Aoluystedeu ApAzoy|6 gepoq '
3IN3Z037 IMOSYZOHOALOA QYMONNALNOM FINVINZ YOI TN JIN ODOIHOHD NVLS [13Z3r MoMAreINIp Symep
9Azsydimz :eoklezoseisAmalu 1sor 2
30V MoJolqiyul dmep Bmioseim dlfelsn “L

1wAupddozoow jweypoIS eIuaZO9) aupddozoow B3| ‘JOV AoNqiyu|

ame@%m%w;o_om;;onu_oo_;on_ ~~_ "mo<_,:§>Nm.Eon_m_szom._
:a1uazsiobod ” :

aluuaizp pmep [oupal op Aoluystedeu jwepAzoyb | lwessxo|g-g

JwAupddozoow |weypo.s ‘JOV IWeIOoHqIYUI B1USZOB| JeWAZIIN

aluazos| 9Azsleluwz aupddozoow a1uazos| 9AzsydIMZ

:emeidod :a|uazsiobod

Roluyssedeu 1wepAzoxib 1 iwelsyo|g-g
3OV IWeIoNqgIyul 81uZo8| YewAhzin \ /
nxo| obaupal op g

aupddozoow ajuazos| 9AzoluelbO aupddozoow aluszos| 9Azojueibo
remesdod Aowuyssedeu iwepAzoyiB |

Iwelsyo|g-¢ 'OV Iwelonqiyul
91U8Z09| 9eMONUAIUOY]
remesdod

eolas ajemez od yoAioyd n aiuApal
1wels)0|q-g a1uazos| gewAzin
30OV lwelo)qiyul 81uszos| 9ewAzin
(¢) supddozoow aiuazos| Jemiazid
imomelqozaq Azioyn

122



John G.E Cleland i wsp., Niewydolno$¢ serca — program edukacyjny

Leczenie chorych w podesziym wieku z niewy-
dolnoScig serca wymaga zachowania szczegdblnej
ostrozno$ci. Diuretyki sa w tej grupie chorych cze-
sto mniej skuteczne niz u miodszych pacjentow,
a osoby starsze moga by¢ bardziej narazone na dzia-
tania niepozadane glikozydow naparstnicy. Inhibito-
ry ACE s3 zazwyczaj dobrze tolerowane, jednak na
poczatku wskazane jest podawanie niskich dawek,
a nastepnie stopniowe ich zwiekszanie.

Niewydolno$§¢ serca z zaburzeniami rytmu
wymaga specjalistycznej terapii, zarowno w celu
korekcji czynnikéw do nich usposabiajacych, jak
1 leczenia samych zaburzen rytmu.

Diuretyki sa podstawowymi lekami, zmniejsza-
jacymi objawy retencji plynow (zastoju w krazeniu
plucnym lub obrzekéw obwodowych). Ich dawka po-
winna by¢ dostosowana do osobniczej ,,suchej” masy
ciala 1 podawana razem z inhibitorem ACE. Nalezy
zachecac chorych do modyfikowania ich wlasnej dawki
zaleznie od codziennych pomiar6w masy ciala.

Lagodna posta¢ niewydolnoSci serca zazwyczaj
poddaje sie leczeniu tiazydowymi lekami moczoped-
nymi; bardziej zaawansowana choroba moze wyma-
gac diuretykow petlowych lub ich polaczenia z tiazy-
dami. Metolazon, ktory nie jest dostepny we wszyst-
kich krajach europejskich, jest silnym lekiem moczo-
pednym stosowanym zazwyczaj] W polaczeniu
z diuretykami petlowymi jako lek ostatniego wyboru.

Leki moczopedne oszczedzajace potas powin-
ny by¢ stosowane w przewleklej hipokaliemii wy-
wolanej podawaniem lekéw moczopednych, chociaz
zazwyczaj nie laczy sie ich z inhibitorami ACE, ktore
zwiekszaja ryzyko wystapienia hiperkaliemii. Po-
ziom potasu i kreatyniny nalezy kontrolowaé w oso-
czu co 5-7 dni, dopoki nie dojdzie do ich stabiliza-
¢ji. Kolejne pomiary nalezy wykonywac co 3, a na-
stepnie co 6 miesiecy.

Inhibitory ACE tagodza objawy niewydolno-
§ci serca poprzez zmniejszenie systemowego skur-
czu naczyn, poprawiaja stan czynno$ciowy, a takze
wydliuzaja zycie. W polaczeniu z diuretykami lub
w monoterapii sg wskazane u wszystkich chorych
z upo$ledzeniem funkcji skurczowej miesnia serco-
wego. Inhibitory ACE réwniez znacznie wydtuzaja
zycie chorych z pelnoobjawowa niewydolnoScia ser-
ca rozwijajaca sie W nastepstwie ostrego zawatu
mieénia sercowego. Wynika to czeSciowo ze zmniej-
szenia ryzyka powtoérnego zawalu. U chorych
z fagodng lub umiarkowang dysfunkcja lewej komo-
ry, u ktorych nie wystepuja objawy choroby, inhibi-

tory ACE opdzniaja rozwdj niewydolnoSci serca,
jednak nie zmniejszaja $miertelnosci.

Leki te mogg powodowaé wystapienie dzialan
niepozadanych, takich jak: spadki ci$nienia tetnicze-
go po pierwszej dawce, omdlenia, niewydolnoS¢ ne-
rek, hiperkaliemie oraz naczyniopochodny obrzek
krtani. U okoto 15-20% pacjentow wystapienie su-
chego kaszlu powoduje odstawienie leku, chociaz
kaszel ten nie zawsze tatwo odr6znic od tego, kto6-
ry pojawia sie wtornie w chorobach ptuc. Obustron-
ne zwezenie tetnic nerkowych oraz wystapienie
obrzeku naczyniowego w nastepstwie inhibicji ACE
jest bezwzglednym przeciwwskazaniem do dalszej
terapii [3].

O ile nie obowiazuja lokalne zalecenia dotycza-
ce stosowania inhibitor6w ACE, to najbardziej sku-
teczng metoda postepowania jest stopniowe zwiek-
szanie dawki od niskiej, az do osiagniecia maksy-
malnej, docelowej dawki podtrzymujacej, stosowa-
nej w badaniach klinicznych (tab. 3). U chorych z
ci$nieniem skurczowym ponizej 100 mm Hg poda-
wanie inhibitoréw ACE powinno sie odbywa¢ pod
specjalistycznym nadzorem. Konieczne jest regu-
larne monitorowanie funkcji nerek (tab. 4).

Pochodne naparstnicy przez dlugi okres
byly lekami pierwszego wyboru u chorych z mi-
gotaniem przedsionkow 1 szybka czynnoScia ko-
mor. Ostatnio potwierdzono ich korzystne dziala-
nie w polaczeniu z lekami moczopednymi 1 inhibi-
torami ACE w skurczowej niewydolnoSci serca
[12]. Natomiast glikozydy naparstnicy nie wydiu-
Zaja zycia 1 nie powinny by¢ stosowane u chorych,
u ktorych poprawe stanu klinicznego mozna uzy-
skaé, podajac leki zmniejszajace SmiertelnoSc (in-
hibitory ACE, hydralazyna-dwuazotan izosorbidu
1 niektore B-blokery).

Digoksyna 1 digitoksyna dziataja w bardzo po-
dobny sposob, chociaz digitoksyna nie jest elimino-
wana przez nerki, co moze hy¢ korzystne u chorych
z niewydolno$cig nerek. Dawki nalezy dostosowy-
waé indywidualnie do kazdego pacjenta. Istnieje
wiele przeciwwskazan do stosowania tych lekow.
Praktyczny schemat podawania digoksyny zostat
podany przez Digitalis Investigation Group [13].

Leki o dziataniu inotropowo dodatnim, inne niz
glikozydy nasercowe, chociaz moga zmniejszac ob-
jawy w ciezkich postaciach niewydolno$ci serca, to
jednak skracaja przezycie. Wskazania do ich stoso-
wania ograniczaja sie jedynie do skrajnie zaawan-
sowanych stan6w wymagajacych transplantacji ser-
ca oraz do ostrej fazy niewydolnoSci serca.
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Tabela 3

Skuteczne docelowe dawki podtrzymujace inhibitorow ACE,
stosowane w badaniach klinicznych*

Preparat Dawka Srednia Badania

docelowa dawka kliniczne
dzienna
Zastoinowa niewydolno$¢ serca

Enalapryl 20 mg 18,4 mg Consensus
2 x dz.

Enalapryl 10 mg 15,0 mg V-HeF' Tl
2 x dz.

Enalapryl 10 mg 16,6 mg SOLVD
2 x dz.

Po zawale miesnia sercowego, z/bez niewydolnosci serca

Kaptopyl 50 mg
3 x dz.

Ramipryl 5 mg
2 x dz.

Trandolapryl 4 mg dz.

— SAVE

— AIRE

— TRACE

*Wykorzystane za zgodg z: [3]

Tabela 4

Zalecany zakres dawek podtrzymujacych inhibitorow ACE*

Lek Dawka Dawka
poczatkowa podtrzymujaca
Benazepryl 2,5 mg 5-10 mg 2 X dz.
Chinapryl 2,5-6mg 1 X dz. 5-10 mg 2 X dz.
Enalapryl 25mg 1 x dz. 10 mg 2 X dz.
Kaptopryl 6,25 mg 3 X dz. 25-50 mg 3 X dz.
Lisinopryl 2,5mg 1 X dz. 5-20 mg 1 X dz.
Peryndopryl 2mg 1 X dz. 4 mg 1 X dz.
Ramipryl 1,25-2,5 mg 1 X dz. 2,5-5mg 2 X dz.

* Wykorzystane za zgoda z: [3]

Leki rozszerzajace naczynia. Efektywne po-
taczenie dwoch lekow rozszerzajacych naczynia: hy-
dralazyny 1 dwuazotanu izosorbidu jest wykorzysty-
wane w przypadku zlej tolerancji inhibitorow ACE.
Leki te podawane w maksymalnej, tolerowane;j
przez pacjenta dawce, razem z diuretykami 1 gliko-
zydami naparstnicy sa stosunkowo niedroga metodg
leczenia, prawdopodobnie korzystnie wplywajaca na
przezycie chorych z przewlekia niewydolnoScig
serca. Hydralazyna dziala nie tylko poprzez swoje
wlasciwo$ci wazodylatacyjne, ale rowniez poprzez
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hamowanie rozwoju tolerancji na nitraty, do ktorej
dochodzi, jesli s one stosowane w monoterapii.

B-blokery. Pomimo zachowywania intuicyjne-
go dystansu do roli -blokerow w leczeniu niewy-
dolnoSci serca istniejag dowody potwierdzajace ko-
rzystne dzialanie niektérych z nich. Przyktadowo,
w badaniu obejmujacym ponad 1000 pacjentéw z I1-
-IV klasa czynnos$ciowg wediug NYHA, zar6wno
o etiologii niedokrwiennej, jak i innej wykazano, ze
karwedilol, 8-bloker II generacji o wiasciwo$ciach
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wazodylatacyjnych, obniza Smiertelno$§¢ ogdlna
0 65%, a liczbe zgonow lub hospitalizacji z powodu
choro6b uktadu krazenia o 38% [4].

Korzystny wplyw wywierany przez niektore
B-blokery w tym zespole chorobowym mozna ttu-
maczy¢ zmniejszaniem szkodliwego oddziatywania
na serce przewleklej aktywacji ukiadu wspoiczul-
nego, charakterystycznej dla zastoinowej niewydol-
noSci serca [15].

Lista lekéw przeciwwskazanych lub stosowa-
nych z ostrozno§cia:

— NLPZ,

— I klasa lekow antyarytmicznych,
— antagoni§ci wapnia,

— trojcykliczne leki antydepresyjne,
— kortykosteroidy,

— sole litu.

Leczenie inwazyjne

Niewydolno$¢ serca rozwijajaca sie na podlozu
choro6b naczyn moze by¢ leczona chirurgicznie.
Przywracanie wla§ciwego ukrwienia (rewaskulary-
zacja) za pomocg pomostow aortalno-wieficowych
(by-pass) lub angioplastyki naczyn wiencowych jest
przeprowadzane coraz czeSciej u chorych z niewy-
dolnoS$cig serca o etiologii niedokrwiennej. Te me-
tody lecznicze wynikaja z obserwacji, ze nieodpo-
wiednia perfuzja oraz powtarzajace sie epizody
yogluszenia” (stunning) mieSnia sercowego nie za-
wsze prowadza do nieodwracalnego upo$ledzenia
jego funkcji. Przywrécenie prawidlowej funkcji tzw.
zamrozonemu miokardium (hibernating) mozna
uzyskac za pomocg technik rewaskularyzacyjnych.

Chorobowo$¢ 1 $miertelno$¢ pacjentéw z nie-
wydolnoScig serca i blokiem p-k wysokiego stopnia
zmniejszyla sie znaczaco dzieki zastosowaniu roz-
rusznikow serca. Pomimo ze okoto 50% zgonow
z powodu niewydolno$ci serca ma charakter nagly,
prawdopodobnie w nastepstwie istotnego zwolnie-
nia czynno$ci serca, to profilaktyczne stosowanie
rozrusznikow jest wskazane jedynie u osob z obja-
wowa bradyarytmia. Wszczepialne kardiowertery-
-defibrylatory sa wysoce skuteczne w przypadkach
czestoskurczu komorowego lub epizodow migota-
nia komor 1 moga by¢ rowniez uzywane w zaawan-
sowanej niewydolno$ci serca w oczekiwaniu na
transplantacje [3].

Transplantacja jest wskazana w schytkowych
stadiach niewydolnoS$ci serca u wybranych pacjen-
tow. Wskaznik 5-letniego przezycia wynosi 70-80%.
Fakt, ze u duzej liczby chorych, oczekujacych na
transplantacje serca moze nastgpi¢ poprawa i w na-
stepstwie tego odstapienie od zabiegu, podkre§la

korzysci plynace z intensywnego leczenia niewydol-
nosci serca [16].

Przyszle kierunki rozwoju

Jest mato prawdopodobne, aby metody leczni-
cze stosowane w niewydolno$ci serca nie podlega-
ty zmianom. Wiele eksperymentalnych lek6w nadal
poddaje sie testom, a zar6wno chirurgiczna przebu-
dowa miesnia sercowego (kardiomioplastyka), jak
1 urzadzenia wspomagajace prace komory oraz
sztuczne serce znajdujg sie w roznej fazie badan.

Zmiany w postepowaniu klinicznym

Pomimo istnienia niezaprzeczalnych dowodow,
ze obecne sposoby leczenia niewydolnoSci serca, jak
to podkres§lano w tym artykule, moga przynie$¢
znaczne korzySci chorym, zar6wno pod wzgledem
przediuzania zycia, jak i jego komfortu, to jednak nie
wiadomo, czy te osiggniecia sg znane calej spotecz-
no$ci medycznej. Prawdopodobnie niewydolno$§¢
serca nie jest obecnie odpowiednio czesto rozpozna-
wana 1 wlaSciwie leczona. Szczeg6lnie odnosi sie to
do os6b w podeszlym wieku, cho¢ nie ma wystar-
czajacych dowoddw na poparcie tej tezy. Cohn 1 wsp.
podkreslili te btedy w leczeniu niewydolnoS$ci ser-
ca, ktore uwazali za najbardziej powszechne [1].
Naleza do nich:

— mniterozpoznanie zespolu: prawidiowy wynik ba-
dania rentgenowskiego klatki piersiowe;j i brak
obrzekow nie wyklucza niewydolnoSci serca;

— nieodpowiednie dawkowanie diuretykow: ko-
nieczne jest ostrozne dostosowywanie dawki,
indywidualnie dla kazdego chorego;

— brak oceny komfortu zycia: rozmowa z chorym
jest jedynym sposobem oceny komfortu zycia;

— mnieuwzglednianie odleglego rokowania: zapobie-
ganie progresji niewydolno§ci serca oraz przed-
tuzanie zycia jest tak samo wazne, jak lago-
dzenie objawéw choroby;

— mnieodpowiednia dawka inhibitorow ACE: celem
terapii jest dostosowanie jak najwyzszych, to-
lerowanych przez chorego dawek, na podstawie
danych z badan klinicznych;

— mniestosowanie dwuazotanu 1zosorbidu w polgczeniu
z hydralazyng: istotne dla chorych, ktorzy nie
toleruja inhibitorow ACE, jednak niestosowa-
ne powszechnie;

— stosowanie potencjalnie szkodliwych lekow: leki
antyarytmiczne, NLPZ i blokery kanatu wap-
niowego pierwszej generacji powinny by¢ sto-
sowane z duzg ostrozno$cia.
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Cohn nie dostarcza opublikowanych dowodéw na
zasadno$¢ tej listy powszechnych biedéw. Jednak
w ostatnich latach nastapily w leczeniu niewydol-
noSci serca tak duze zmiany, ze nie wzbudziloby
zdziwienia odkrycie, iz podstawowe wiadomo$ci nie
znalazly jeszcze zastosowania w codziennej prak-
tyce medycznej. Wydaje sie wiec, ze jest to wiasci-
wy moment na przeprowadzenie odpowiednich ba-
dan, aby okres§li¢, jaki program edukacyjny nalezy
opracowac w celu ugruntowania tej wiedzy, a nastep-
nie sprawdzi¢ — za pomocg badan klinicznych —
jakie przyniosto to efekty. Program taki staje sie na-
wet jeszcze bardziej istotny, biorac pod uwage fakt,
1z tak duza czeS¢ populacji zagrozona jest niewydol-
no$cia serca, ze coraz wiecej pacjentow, szczegolnie
tych z mniej zaawansowang postacia choroby, bedzie
objetych opieka w lecznictwie otwartym [17].

,2Improvement of HF”

Servier International, producent peryndoprylu
(inhibitora ACE), sponsoruje program o nazwie
2ZJIMPROVEMENT of HF” (IMprovement PROgram-
me in eValuation and managEMENT of Heart Fa-
tlure). Bedzie to 3-czeSciowy projekt, kierowany
przez czolowych ekspertow z 10 krajow europej-
skich. Zostanie opracowany na podstawie bazy da-
nych, obejmujacej informacje uzyskane od 10 000
chorych. Z kazdego kraju zostanie wytonionych 100
lekarzy opieki podstawowej, wybranych bez zasto-
sowania technik randomizacyjnych (po 10 z 10
oSrodkow). Kazdy z nich zostanie poproszony
o dokumentacje medyczna 9 pacjentéw z rozpoznang
niewydolnoS$cig serca.
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Czesc 1: faza badawcza

Na podstawie danych uzyskanych z wywiadow 1
ankiet zostanie poréwnany stan wiedzy lekarzy opie-
ki podstawowej na temat leczenia niewydolnoSci
serca z metodami terapeutycznymi, stosowanymi
przez nich w praktyce klinicznej na podstawie doku-
mentacji chorych. Kazdy z lekarzy uczestniczacych
w badaniu wezmie udzial w krajowym programie
szkoleniowym, a ankiety beda uwzglednia¢ specyfi-
ke danego regionu. Rezultaty tego badania beda prze-
chowywane 1 analizowane przez niezalezny oSrodek.

Czesc 1I: faza szkoleniowa

Gtownym celem tej fazy projektu bedzie opty-
malizacja metod terapeutycznych, stosowanych
obecnie w praktyce klinicznej, analizowanych na
podstawie wynikéw uzyskanych w czeSci 1. Na pro-
gram szkoleniowy zlozy sie wiele spotkan miedzy-
narodowych, krajowych i regionalnych oraz publi-
kacje poddane ocenie recenzentéw oraz uzupelnia-
jace materialy edukacyjne, 1acznie z broszurami
1zestawami przezroczy przeznaczonymi dla pacjen-
tow. Stworzona zostanie ,,piramida wiedzy” w celu
stopniowego przeplywu informacji od Miedzynaro-
dowej Rady Doradczej (International Advisory Bo-
ard) do ekspertéw krajowych, a stad do lokalnych
kardiologéw 1 lekarzy opieki podstawowe;.

Czes¢ III: ocena kliniczna

Faza ta bedzie poSwiecona ocenie, w jakim
stopniu projekt ,,IMPROVEMENT of HF” osiggnat
swoje gléwne cele, czyli zwiekszyt skuteczno$c¢ le-
czenia niewydolnoSci serca 1 udoskonalit jej rozpo-
znawanie w krajach Europy.
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Komentarz

Niewydolno§¢ serca jest ztozonym zespotem
chorobowym, w ktérym wczesne rozpoznanie i od-
powiednie leczenie nie tylko poprawia komfort, ale
1 przediuza zycie.

W miare starzenia sie populacji czestoS¢ wy-
stepowania niewydolnoSci serca bedzie sie zwiek-
szaé, co doprowadzi do wzrostu kosztéw leczenia.
Tak wiec duza czeS¢ chorych bedzie w przysztoSci
leczona objawowo przez lekarzy lecznictwa podsta-
wowego.

W ostatnich latach dokonat sie istotny postep
W rozpoznawaniu 1 leczeniu niewydolnoSci serca, nie
zawsze dostepny dla szerokiego kregu lekarzy. Zmu-
sza to do akceptowania pewnych uproszczen w postaci
schematow diagnostycznych i terapeutycznych [1-3].

Nadal podstawowa metoda jest leczenie przy-
czynowe farmakologiczne lub inwazyjne (miedzy
innymi chirurgiczne) prowadzace do eliminacji nie-
wydolnoS$ci serca lub znacznego zlagodzenia obja-
WOW z réwnoczesng znamienng poprawa rokowania.

Przyczyna niewydolno$ci jest uszkodzenie mie-
$nia lub struktur serca, ktore prowadzi do patolo-
gicznego obciazenia serca. Uruchamiany jest caly
system mechanizméw adaptacyjnych (kompensa-

cyjnych) neurohumoralnych, optymalizujacych ci$-
nienie perfuzyjne w tkankach poprzez zwiekszenie
wolemii 1 oporu obwodowego. Mechanizmy te staja
sie jednak dodatkowym obcigzeniem serca, powo-
duja ,,btedne kolo” i dalej upo§ledzaja funkcje lewej
komory.

Do wymienionych wyzej systemow adaptacyj-
nych neurohumoralnych naleza: ukiad wspoiczulny,
uklad renina-angiotensyna-aldosteron, lacznie
z ukladem tkankowym. Pobudzenie tych systemow,
poza dodatkowym obcigzeniem serca, pogarsza ro-
kowanie chorych poprzez nasilenie zaburzen rytmu
1 powiklan zatorowo-zakrzepowych [4].

Interwencje farmakologiczne, poprzez bloko-
wanie tych systemow, lagodza objawy kliniczne
1 poprawiaja rokowanie chorych z niewydolno$cia
serca.

Jakie leki poprawiajq komfort zycia chorych
z niewydolnosciq serca?

Diuretyki (z réznych grup), leki rozszerzajace
naczynia (inhibitory ACE i hydralazyna — dwuazo-
tan izosorbidu) oraz glikozydy naparstnicy.

Jakie leki przedluzajg zycie pacjentow z niewy-
dolnosciq serca i dlaczego?
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Wyniki badan klinicznych sugeruja, ze odpo-
wiedZ na pierwsza czeS$¢ pytania brzmi: inhibitory
ACE, hydralazyna — dwuazotan izosorbidu 1 niekt6-
re 8-blokery (karwedilol, metoprolol, bisoprolol).
Glikozydy naparstnicy nie znajduja sie na tej liScie,
poniewaz nowe badania udowodnily, ze preparaty te
w rzeczywistoSci nie przediuzaja zycia [5]. Nie wia-
domo doktadnie, dlaczego wymienione powyzej leki
zwiekszajg dtugos$¢ zycia. Prawdopodobnie jednym
z mechanizmow jest mozliwo$¢ farmakologicznej
modyfikacji niekorzystnych zmian w sercu, okre§la-
nych jako przebudowa (remodeling). Uwaza sie, ze
jedna z przyczyn skutecznego dziatania S-blokerow
jest ich zdolno$¢ do ograniczania toksycznego wply-
wu katecholamin na komorki mie$nia serca. Pod-
wyzszony poziom katecholamin u chorych z niewy-
dolnoScia serca wynika z przewlektego pobudzenia
uktadu wspétczulnego [6].

OczywiScie badania kliniczne, mimo ze s3 do-
brze kontrolowanymi procedurami, niekoniecznie
odzwierciedlaja mniej uporzadkowany $wiat prak-
tyki klinicznej. Duzym osiagnieciem byloby po-
twierdzenie przez epidemiologoéw korzysci oczeki-
wanych w zwiazku z wprowadzeniem nowoczesnych
metod leczenia farmakologicznego niewydolnoSci
serca, np. istotnej poprawy wynikow Framingham
Study, w ktorym w 1993 roku (obserwacja zakon-
czona w czerwcu 1998 roku) donoszono [7]: ,Na
podstawie 40-letniej obserwacji odleglej nie jeste-
Smy w stanie wykry¢ zadnego istotnego staty-
stycznie wydiuzenia przezycia od momentu rozpo-
znania zastoinowej niewydolnoSci serca”. Z nie-
cierpliwo$cia oczekujemy na bardziej optymistycz-
ne wyniki.
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Tymczasem wypada lekarzom ogélnym skorzy-
sta¢ z zasad proponowanych przez nowe wytyczne
1 zastosowac je w praktyce klinicznej. Pewne roz-
poznanie niewydolnoSci serca mozna postawié
wzglednie prosto na podstawie badania podmioto-
wego 1 przedmiotowego, popartego badaniem echo-
kardiograficznym, zdjeciem rentgenowskim Kklatki
piersiowej 1 testami wydolno$ci ptuc [1]. Znaczenie
prognostyczne niskiej frakcji wyrzucania podkresla
szczegoblng przydatno§é badania echokardiograficz-
nego. Stawiajac diagnoze, lekarz powinien zwracac
uwage na choroby towarzyszace oraz czynniki wply-
wajace na pogorszenie stanu chorego, aby nakresli¢
plan postepowania dostosowany indywidualnie do
potrzeb pacjenta.

Dostepne obecnie wytyczne beda pomocne
w leczeniu niewydolnoSci serca pod warunkiem, ze
poswieci im sie nalezyta uwage. Stopien, w jakim
lekarze opieki podstawowej wigcza zasady nowocze-
snej terapii do swej codziennej praktyki, zostanie
oceniony w planowanym badaniu pt. ,,IMROVE-
MENT of HF” (,,Poprawa diagnostyki i leczenia nie-
wydolnoSci serca”). Program kierowany bedzie przez
grupe europejskich specjalistow, pod patronatem
Servier International. Badanie to obejmie swoim za-
siegiem 1000 lekarzy opieki podstawowej oraz dane
dotyczace 10 000 ich pacjentow. Uzyskane w tej cze-
§ci badania wyniki wplyna na dobor zagadnien zawar-
tych w materiatach edukacyjnych, ktore beda prze-
znaczone zarowno dla lekarzy, jak i pacjentow. Ich
caloksztalt ma zacheci¢ do leczenia niewydolno$ci
serca w sposob zgodny ze wspolczesnym stanem
wiedzy. Ocena skuteczno$ci tego programu zostanie
przeprowadzona w trzecie] fazie projektu.
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