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NOTA REDAKCYJINA ( do uzupehienia)

Niniejszy tom zawiera zaktualizowane 1 przygotowane do druku referaty wygloszone
na konferencji naukowej w dniu 9 czerwca br., przy czym w czg$ci rozdzialdéw zostaly
poszerzone zespoly autorow. Monografi¢ otwieraja dwa rozdzialy bedace autoryzowanymi
wersjami wystgpien konferencyjnych: przewodniczacego RRL, prof. Z. Strzeleckiego oraz
Sekretarza Stanu w MZ, minister B. Maleckiej-Libery. Kolejny rozdzial, opracowany przez
zespo6t autorow GUS dotyczacy umieralnosci z powodu ChUK w konteks$cie ksztaltowania si¢
sytuacji demograficznej Polski, stanowi rozwini¢cie wprowadzenia prof. J. Witkowskiego do
Sesji 1. konferencji. Sposrod czternastu kolejnych rozdzialdw, dwanascie to przygotowane do
druku prezentacje prelegentow. W celu uzyskania petniejszego obrazu sytuacji w zakresie
ograniczania zachorowalnos$ci i umieralnosci z powodu CHUK w Polsce, zdecydowano
0 wlaczeniu do monografii dwéch rozdziatow: Choroby tetnic i zyt obwodowych jako
narastajgcy problem zdrowotny starzejgcego sie spoleczenstwa ( P. Andziak ) oraz Postepy
kardiologii i kardiochirurgii pediatrycznej; Polska, Europa, Swiat ( G. Brzezinska-Rajszyc,

B. Maruszewski, J. Szymkiewicz-Dangel).

Monografi¢ zamyka Stanowisko Rzgdowej Rady Ludnosciowej w sprawie
ograniczenia zachorowalnosci i umieralnosci z powodu chorob uktadu krgzenia w obliczu
wyzwan demograficznych w Polsce. Projekt Stanowiska prezentowany podczas Konferencji,
zostal wzbogacony w wyniku dyskusji w ramach sesji koncowej oraz dzigki uwagom

nadestanym do Prezydium RRL przez czlonkéw Rzadowej Rady Ludnosciowej i ekspertow.



Przedmowa

Oddajemy do rak Czytelnikow kolejng publikacje bedaca poktosiem konferencji
naukowej o tematyce zwigzanej ze zdrowiem publicznym i polityka ludnosciowa. Po
konferencji poswieconej polskiej onkologii (03.12.2013) i wydaniu w nastgpnym roku
tematycznej monografii, Rzadowa Rada Ludnos$ciowa(RRL), przy wspoéipracy Gléwnego
Urzedu Statystycznego (GUS), zorganizowala w dniu 9 czerwca 2015 roku konferencje
naukowa poswigcong istotnej z punktu widzenia demografii problematyce choréb uktadu

krazenia (ChUK).

W zwigzku z rozwojem sytuacji demograficznej Polski zagadnienie ograniczania
zachorowalno$ci i umieralnosci z powodu ChUK =zajmuje istotne miejsce w pracach
analityczno-programowych RRL. Choroby uktadu krazenia sg od ponad 50 lat najwigkszym
zagrozeniem zycia Polek 1 Polakow, mimo ze wg danych GUS poczawszy od 1992 r. udziat
tych choréb w ogdlnej liczbie zgondéw obnizyt si¢ z poziomu 52% do 45,6% w 2012 r.
Niewatpliwy wptyw na obserwowane zmiany wywarta przede wszystkim poprawa nawykow
zywieniowych w kierunku diety bogatszej w tluszcze roslinne, warzywa i owoce, a takze

poprawa wynikow leczenia.

Dane GUS pokazuja, ze choroby uktadu krazenia sa najczestsza przyczyng zgondow
0s0b powyzej 60 roku zycia. Natezenie zgonow mezczyzn W tej grupie wieku jest niewiele
wicksze niz kobiet, podczas gdy w mtodszych grupach wieku nadumieralno$¢ mezczyzn
ponad poziom umieralnosci kobiet jest bardzo wysoka. Standaryzowane wspotczynniki
zgonéw z powodu ChUK ksztattowaty si¢ w 1990 roku na poziomie 604,3, w 2000 roku -
375,7, w2010 roku - 451,8 oraz w 2012 roku 433,3 na 100 tys. ludnosci. W 2012 r.
najwyzszy poziom umieralnosci z powodu ChUK notowano w wojewddztwie $laskim,
Swigtokrzyskim 1 lubelskim ( ponad 490 zgon6éw na 100 tys. ludno$ci) 1 wskaznik ten byt
0 ok. 25% wigkszy niz w wojewodztwie podlaskim, w ktérym notowano najnizszy poziom
umieralno$ci (394.0 na 100 tys. ludnosci). Na terenach wiejskich wszystkich wojewddztw
natgzenie zgonow w nastepstwie ChUK bylo wyzsze niz w miastach. W wojewddztwie
malopolskim réznica ta byla najmniejsza i wynosita 43 osoby na 100 tys. ludnosci,
najwigksza natomiast w wojewddztwach mazowieckim i pomorskim — ponad 100 0s6b na 100

tys. ludnosci.

Pomimo poprawy sytuacji epidemiologicznej, w dwoch ostatnich dekadach

wspolczynniki umieralnosci z powodu ChUK, w tym zwtaszcza wspotczynniki umieralnosci



przedwczesnej (ponizej 65 roku zycia), s3 w Polsce w dalszym ciggu wysokie. Przy obecnych
trendach zachorowan i tempie starzenia si¢ populacji Polski szacuje si¢, ze liczba zgondow

z powodu ChUK juz w 2020 r. przekroczy 200 tys.

Przytoczone powyzej dane epidemiologiczne uzasadnialy potrzebe debaty w gronie
eksperckim. Range konferencji potwierdzita obecno$¢ Minister Beaty Mateckiej — Libery,
Sekretarza Stanu w Ministerstwie Zdrowia, Pelnomocnika Rzadu ds. Ustawy o Zdrowiu
Publicznym. Rzadowa Rada Ludno$ciowa udziela pelnego poparcia Pani Minister w jej
staraniach o uchwalenie dobrej ustawy o zdrowiu publicznym — po 20 latach legislacyjnej
niemocy w tym zakresie. O szerokim zainteresowaniu tematyka konferencji §wiadczyta takze
obecnos$¢ przedstawicieli administracji publicznej réznych szczebli — od ministerstw do
samorzadu terytorialnego, w tym przedstawicieli centrali Narodowego Funduszu Zdrowia

I Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych.

Podczas obrad dokonano poglebionej, wszechstronnej diagnozy sytuacji oraz
wypracowano rekomendacje ukierunkowane na stworzenie odpowiednich warunkéw dla
rozwoju kardiologii i pokrewnych dyscyplin medycznych w kolejnych dekadach. Stato si¢ to
mozliwe dzigki udziatlowi w prezentacjach i dyskusjach wybitnych przedstawicieli polskiej
kardiologii, kardiochirurgii, angiologii, hipertensjologii, neurologii i zdrowia publicznego,
dyrektorow instytutobw naukowo — badawczych, kierownikéw klinik, oddziatow,

przedstawicieli lekarskiego samorzadu zawodowego.

Osadzenie diagnozy i rekomendacji medycznych w kontekScie rozwoju procesow
demograficznych w Polsce bylo mozliwe dzigki uczestnictwu w obradach licznego grona
pracownikow GUS z prezesem Glownego Urzedu Statystycznego, profesorem Januszem

Witkowskim na czele, oraz dzigki udziatlowi cztonkow Rzadowej Rady Ludnosciowe;.

Wszystkim uczestnikom konferencji oraz autorom poszczeg6lnych rozdzialéw gorgco
dzickujemy za trud wygloszenia referatow 1 przygotowania prac do druku. Szczegdlne
podzickowania kierujemy pod adresem prof. Janusza Witkowskiego — gospodarza konferencji
w GUS, Prezesa tej instytucji, ktorej zasoby od lat stanowig nieoceniong pomoc w pracach
analityczno-programowych RRL. Konkluzje konferencji i tej monografii dowodza, ze
wspolpraca ta w zakresie kluczowego dla przysztosci demograficznej Polski zagadnienia,
jakim jest poprawa stanu zdrowia populacji i ograniczenie umieralnos$ci, powinna by¢

kontynuowana i rozwijana.



Owocng wspodlprace medialng zapewnity portale internetowe: portal samorzadowy

oraz rynek zdrowia.

Zbigniew Strzelecki

Janusz Szymborski



Zbigniew Strzelecki
Szkola Glowna Handlowa w Warszawie

Rzadowa Rada LudnoS$ciowa

Choroby ukladu krazenia w kontekscie polityki ludnosciowej Polski

Rzagdowa Rada Ludno$ciowa (RRL) dziata jako organ doradczy Prezesa Rady
Ministrow w sprawach dotyczacych zagadnien demograficznych i polityki ludno$ciowe;.
W trwajacej juz 41 lat dzialalnosci Rady poczesne miejsce zajmuje problematyka zdrowia
publicznego. W tym obszarze polityki spotecznej Rada inicjuje prace legislacyjne, opiniuje
akty prawne, monitoruje stan zdrowia ludno$ci ogdétem oraz wybranych populacji,
uczestniczy w pracach analityczno — programowych, organizuje konferencje naukowe,
publikuje raporty, stanowiska i prace eksperckie, reprezentuje stanowisko Polski w gremiach
miedzynarodowych. W niniejszym opracowaniu poddano analizie dziatania podejmowane
przez RRL w ostatnim pig¢tnastoleciu w odniesieniu do szeroko rozumianej problematyki

chordb uktadu krazenia (ChUK).
I Kongres Demograficzny w Polsce; Zalozenia polityki ludnosciowej w Polsce

W XXI wiek RRL wkroczyta organizujac bezprecedensowe wydarzenie w zyciu
spotecznym kraju - | Kongres Demograficzny w Polsce ( wrzesien 2001 r. - listopad 2002 r.).
Przestaniem Kongresu bylo odwotanie si¢ do spoleczenstwa polskiego w sprawach tak
zasadniczych, jak cigglo$¢ pokolen a przez to takze do miejsca naszego narodu i panstwa we

wspolczesnym Swiecie.

W obradach Sesji Inauguracyjnej | Kongresu Demograficznego w dniu 15 wrzes$nia
2001 roku wzigli udziat politycy, pracownicy naukowi, przedstawiciele fundacji i organizacji
spotecznych z catej Polski oraz mediow. W debacie inaugurujacej Kongres podkreslono, ze
zlozona sytuacja demograficzna kraju w okresie dokonujacych si¢ zmian systemowych oraz
konieczno$¢ tagodzenia jej skutkéw wymaga podejmowania réznorodnych i harmonijnych
dziatah we wszystkich sferach zycia spoleczno-ekonomicznego, w szczegdlnosci za$
w edukacji, wpolityce na rzecz zdrowia iw polityce spolecznej. Jako jeden

Z najistotniejszych warunkéw prawidtowego rozwoju proceséw demograficznych uznano



dlugoterminowg koncepcje poprawy stanu zdrowia spoteczenstwa opartg na promocji
zdrowia, wychowaniu prozdrowotnym, ksztaltowaniu 1 upowszechnianiu stylu zycia
sprzyjajacego zachowaniu zdrowia, w tym poczucia odpowiedzialno$ci za wiasne zdrowie.'
Wsrod pigciu referatow rozpoczynajacych debate kongresowa znalazto si¢ wystapienie prof.
Witolda Zatonskiego po$wiecone rozwojowi sytuacji zdrowotnej w Polsce i innych krajach
Europy Srodkowej iWschodniej.? Analizujac uwarunkowania szybkiego w pierwszej
dekadzie transformacji ustrojowej spadku wspotczynnikow umieralnosci z powodu ChUK
w Polsce, autor zwrocit szczegdlng uwage na powigzanie tych korzystnych tendencji
zdrowotnych ze zmianami sposobu odzywiania we wszystkich grupach wiekowych 1 we
wszystkich regionach Polski. Obserwacja ta dotyczyta gltownie zwickszenia konsumpcji

thuszczow pochodzacych z roslin oleistych 1 zmniejszenia konsumpcji thuszezoOw zwierzecych.

Trwajaca ponad rok debata zaowocowata poglebieniem diagnozy i opracowaniem
rekomendacji do dzialan w waznych obszarach zdrowia publicznego, w tym odnosnie do

ograniczenia zachorowalno$ci i umieralnosci z powodu ChU K.3

W dniu 25 listopada 2002, podczas sesji koncowej podsumowujacej dorobek
Kongresu, prof. Zbigniew Religa w wystapieniu zatytutowanym ,,Zdrowie, umieralno$¢
a polityka ludnosciowa. Polska — Europa”, wygtoszonym w obecnosci najwyzszych wtadz
panstwowych, powiazal znaczacy spadek umieralnosci z powodu ChUK w Polsce
z korzystnymi zmianami w sposobie odzywiania oraz ograniczeniem palenia papierosow.
Jednoczesnie zwrocit uwage na niezwykle dynamiczny, niespotykany wcze$niej rozwdj
kardiologii i1 kardiochirurgii, co stalo si¢ mozliwe dzigki realizowanemu od 1993 roku
Narodowemu Programowi Ochrony Serca roku (NPOS) i zaapelowal o reaktywowanie,
zatrzymanego w 2002 roku, Programu. Argumentacja merytoryczna na rzecz realizacji
programow zdrowotnych przynoszacych potwierdzone naukowo efekty i obejmujacych
zadania z zakresu prewencji pierwotnej ( eliminowanie czynnikow ryzyka), prewencji wtornej

( wezesne wykrywanie czynnikéw ryzyka i chordb) oraz nowoczesnego leczenia, zostata

1 7. Strzelecki: Polska a Europa. Procesy demograficzne u progu XXI wieku, referat Komitetu Kongresu. RRL
Warszawa 2001

2'W. Zatonski, Rozwoj sytuacji zdrowotnej w Polsce i innych krajach Europy Srodkowej i Wschodniej, Polska
a Europa. W: Procesy demograficzne w XXI wieku, | Kongres Demograficzny w Polsce. Sesja Inauguracyjna
(2001) red. Z. Strzelecki, A. Ochocki, Rzadowa Rada Ludnosciowa RCSS,Warszawa.

s Kardiologia i onkologia w Polsce na poczatku XXI wieku. Stan, wyzwania i perspektywy, (2002) red. M.
Nowacki, Z. Religa, W. Zatonski, Rzadowa Rada Ludno$ciowa RCSS,Warszawa.



rozwinigta w wystapieniach prof. W. Zatonskiego® i prof. Z. Religi® w czasie sesji
tematycznej ,, Zdrowie, umieralno$¢, polityka ludno$ciowa. Polska — Europa”. Takze
w Deklaracji I Kongresu Demograficznego za szczegdlnie istotne z punktu widzenia
przesztosci demograficznej Polski uznano realizowanie skoordynowanej publicznej polityki
zdrowotnej, opartej na zapisach Narodowego Programu Zdrowia (NPZ).® Praktycznym
efektem debat kongresowych stata si¢ niewatpliwie reaktywacja NPOS najpierw na lata 2003
— 2005, a nastgpnie realizacja kolejnych jego wariantow.

Poktosiem debat kongresowych byty podjete w latach 2002 — 2004 prace nad
przygotowaniem zalozen programu polityki ludnosciowej w Polsce, przy czym RRL
zdefiniowata polityke ludno$ciowg jako ,.celowe, dlugofalowe oddzialywanie panstwa
I innych podmiotéw publicznych i niepublicznych na przebieg proceséw ruchu naturalnego
i wedrowkowego ludno$ci stuzace uksztattowaniu pozadanego stanu i struktury ludnosci,
poprzez tworzenie warunkéw spotecznych, ekonomicznych i politycznych, korzystnych dla
przebiegu proceséOw demograficznych zapewniajacych biologiczne przetrwanie narodu
I zrownowazony rozwo0j spoteczno-ekonomiczny”. W zaproponowanej definicji polityki
ludno$ciowej, polityke w obszarze ochrony zdrowia uznano za réwnowazng z innymi
obszarami polityki spolecznej, jak: rodzinna, mieszkaniowa, edukacyjna, zabezpieczenia
spotecznego, zatrudnienia. Tak postrzegana polityka spoleczna implikowata gltéwne cele
polityki  ludnoSciowej ukierunkowane na procesy zwigzane ztworzeniem  si¢
i funkcjonowaniem rodzin, rozrodczo$cig, integracja w starzejacym si¢ spoteczenstwie,
poprawg stanu zdrowia i ograniczaniem umieralno$ci oraz na procesy migracyjne.

Rzadowa Rada Ludnos$ciowa przyjeta w 2004 r. opracowane przez zespot ekspertow
Zatozenia polityki ludnosciowej w Polsce, ktore w 2006 r. przekazano Radzie Ministrow.’
Posrod czterech celow og6lnych bezposrednio zdrowia publicznego dotyczyt cel III —
,Poprawa stanu zdrowia ludno$ci i ograniczanie umieralnos$ci”, jednak zadania szczegdtowe
SciSle zwigzane z ochrong zdrowia zostaly zawarte zar6wno w celu ogolnym I — ,,Poprawa

warunkow powstawania | funkcjonowania rodzin oraz sprzyjajacych rodzeniu dzieci

* W. Zatonski, Ksztaltowanie si¢ sytuacji zdrowotnej ludnosci Polski — uwarunkowania, zagrozenia i problemy.
W: Polska a Europa. W: Procesy demograficzne u progu XXI wieku. | Kongres Demograficzny w Polsce. Sesja
Koncowa, Tom XVII (2003) red. Z. Strzelecki, Rzadowa Rada Ludnosciowa RCSS, Warszawa.

® Z. Religa, Zachorowalno$¢ i postep w lecznictwie chordb ukladu krazenia w Polsce. ibidem

® Problemy demograficzne Polski przed wejsciem do Unii Europejskiej. Demographic Problems of Poland
before the Accession to the European Union, (2003) red. Z. Strzelecki, Polskie Wydawnictwo Ekonomiczne,
Warszawa.

" Zatozenia polityki ludnosciowej w Polsce. W: Sytuacja demograficzna Polski — Raport 2004, RRL, Warszawa
2006



I zwigkszaniu liczby urodzen”, jak i w celu ogoélnym II — ,Tworzenic warunkoéw
sprzyjajacych integracji w starzejacym si¢ spoleczenstwie”.

Problematyka ograniczania zachorowan i umieralno$ci z powodu chordb uktadu
krazenia zostata w Zalozeniach... $cisle zwigzana z koniecznoscig kontynuacji realizowanego
od 1993 r. NPOS. W jego ramach rekomendowano realizacj¢ szeregu celow operacyjnych
I zadan szczegotowych, wymienionych ponize;j.

1. Rozwdj pierwotnej prewencji chorob uktadu krazenia (CHUK) dzieci i dorostych przez:

v’ rozwijanie i upowszechnienie dziatan w zakresie promocji zachowah prozdrowotnych
(wlasciwe odzywianie, odpowiednia kultura fizyczna, harmonijne stosunki miedzy
ludzmi);

v’ zapobieganie zachowaniom antyzdrowotnym i ich zwalczanie, zwlaszcza palenia
tytoniu, walka z otytos$cia, nadci$nieniem tetniczym, stresem;

v wdrazanie i udostepnianie systemowych programéw umozliwiajacych przesiewowa
ocen¢ czynnikdéw ryzyka, np. badan cholesterolemii 1 glikemii;

v nadanie odpowiedniej rangi poczynaniom prewencyjnym w zdrowotnej polityce
publicznej we wszystkich sektorach zycia spolecznego i politycznego, na wszystkich
szczeblach zarzadzania;

v nadanie odpowiedniego miejsca i roli prewencji pierwotnej ChUK w pracy personelu
medycznego, a zwlaszcza lekarzy pierwszego kontaktu, na co muszg by¢
przeznaczone odpowiednie $rodki finansowe oraz wsparcie dydaktyczne
| organizacyjne; uznanie, ze warunkiem efektywnej prewencji pierwotnej ChUK jest
przywrocenie 1 rozw0j zintegrowanego systemu medycyny szkolne;.

2. Zapewnienie powszechnego dostgpu wszystkim potrzebujacym do  procedur
wysokospecjalistycznych — kardiologicznych i kardiochirurgicznych przez:

v' wdrozenie ujednoliconego, zintegrowanego systemu ratownictwa, w tym organizacji
calodobowych  dyzurow  hemodynamicznych oraz  intensywnego rozwoju
nowoczesnych technik kardiologii inwazyjnej, elektroterapii i kardiochirurgii;

v umocnienie istniejacych regionalnych i centralnych o$rodkéw kardiologicznych
I kardiochirurgicznych, tak aby mogly one rozwija¢ i wdraza¢ najnowsze osiagnigcia
Swiatowe w zakresie technologii medycznej oraz diagnostyki i leczenia choréb uktadu
krazenia.

3. Wprowadzenie i zapewnienie dostepnosci nowoczesnych metod diagnostycznych

I terapeutycznych w celu wlasciwego leczenia 0sob z chorobami uktadu krazenia, przez:



v poprawe bazy 16zkowej do potrzeb intensywnej opieki kardiologicznej i rehabilitacji
kardiologicznej;

v wyposazenie o$rodkéw kardiologicznych w ultrasonografy, angiokardiografy
i aparatur¢ do elektroterapii.

4. Upowszechnienie stosowania i monitorowania skutecznosci odpowiednich lekow
kardiologicznych przez:

v udostepnienic  mozliwo$ci  adekwatnego do  potrzeb  stosowania lekow
kardiologicznych zmniejszajacych ryzyko zgonu, zawatu serca i udaru mozgu (leki
przeciwplytkowe, inhibitory konwertazy angiotenzyny, statyny, beta-adrenolityki

v monitorowanie farmakoterapii w opiece ambulatoryjnej;

v prowadzenie odpowiednich szkolen dla personelu medycznego.

5. Optymalizacja funkcjonowania systemu organizacji i nadzoru w opiece kardiologicznej
zarowno na szczeblu Krajowym, jak i regionalnym z wprowadzeniem systemu akredytacji

osrodkow kardiologicznych wypracowanego przez Polskie Towarzystwo Kardiologiczne.

Promocja zdrowia jako czynnik poprawy zdrowia ludnosci i zwigzanej z nim jakoS$ci zycia
zostata uznana w Zafozeniach... za obszar priorytetowy ze wzgledu na stale zmieniajgce si¢
uwarunkowania zdrowia zalezne od zjawisk zachodzacych w zyciu politycznym, spotecznym
i gospodarczym. W zwigzku z tym rekomendowano podjecie wielu interdyscyplinarnych
dziatan, w tym: uchwalenie ustawy o nowym NPZ, z wyraznym okre$leniem warunkow
I zakresu finansowania dzialan; lepsza realizacje zadan samorzadu terytorialnego w zakresie
polityki zdrowia publicznego wynikajacej z tzw. ustaw samorzadowych, obligujacych
samorzady wszystkich szczebli do ochrony i promocji zdrowia; ustanowienie Panstwowego
Monitoringu Zdrowia, ktory shuzytby jako jednorodne Zrédlo informacji dotyczacych
zdrowia, bez potrzeby konstruowania systemu monitoringu wynikow I realizacji celow
operacyjnych kazdej wersji Narodowego Programu Zdrowia; realizacje programéw
Swiatowej Organizacji Zdrowia (Zdrowe Miasta, Zdrowe Miejsce Pracy, Szkota Promujaca
Zdrowie, Szpital Promujacy Zdrowie, projekt CINDI); wdrazanie irozwijanie takich
projektow i programéw ,,rodzimych” (Samorzadowy Osrodek Ekologii i Zdrowia, Zdrowy
Dom, Promocja Zdrowia w Podstawowej Opiece Zdrowotnej).

Na podkreslenie zastuguje fakt przyjecia w drugiej potowie ubieglej dekady waznych
rozwigzan legislacyjnych, ktore byly wczesniej rekomendowane przez RRL. Przede
wszystkim, na mocy Uchwaty Rady Ministrow Nr 90/2007 z dnia 15 maja 2007 r., zostal
przyjety Narodowy Program Zdrowia na lata 2007-2015. Jako cel glowny przyjeto w nim



poprawe zdrowia i1 zwigzanej z nim jakosci zycia ludno$ci oraz zmniejszanie nierdéwnosci
w zdrowiu. Cel ten miat by¢ osiagniety przez: ksztaltowanie prozdrowotnego stylu zycia
spoteczenstwa; tworzenie $rodowiska zycia, pracy 1 nauki sprzyjajacego zdrowiu;
aktywizowanie jednostek samorzadu terytorialnego i organizacji pozarzadowych do dziatan
na rzecz zdrowia. Jednym z celow strategicznych NPZ ustanowiono ,,zmniejszenie
zachorowalno$ci 1 przedwczesnej umieralnosci z powodu chorob naczyniowo-sercowych,
w tym udarow mozgu”. Posrod celow operacyjnych dotyczacych czynnikow ryzyka i dziatan
W zakresie promocji zdrowia znalazly sie: zmniejszenie rozpowszechnienia palenia tytoniu;
zmniejszenie 1 zmiana struktury spozycia alkoholu oraz zmniejszenie szkdd zdrowotnych
spowodowanych alkoholem; poprawa sposobu zywienia ludnoséci i jako$ci zdrowotne]
zywno$ci oraz zmniejszenie wystgpowania otytosci; zwigkszenie aktywnosci fizycznej

ludnosci.

Oczekujemy na koncowe wyniki monitoringu NPZ prowadzonego przez Narodowy

Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaktad Higieny.
Bezpieczenstwo zdrowotne ludnosci Polski pod koniec pierwszej dekady XXI wieku

Opracowany w 2009 r. przez Zesp6t Doradcow Strategicznych Prezesa Rady Ministrow
raport na temat wyzwan rozwojowych Polski do roku 2030 potwierdzil, ze wysitek
reformatorski  okresu transformacji, koncentrujac si¢ na udanej rekonstrukcji
demokratycznych instytucji, budowie zrebow gospodarki rynkowej oraz tworzeniu podstaw
samorzadno$ci 1 spoleczenstwa obywatelskiego, jedynie w niewielkim stopniu niwelowat
deficyty zwigzane z nierdwnomierno$ciag szans i mozliwosci os6b mniej wyksztalconych,

o gorszej kondycji zdrowotnej, niskich dochodach czy w zaawansowanym wieku.®

Rzadowa Rada Ludnosciowa w Stanowisku z dnia 20 listopada 2008 roku w sprawie
., Bezpieczenstwo zdrowotne ludnosci Polski” odniosta si¢ do bezpieczenstwa zdrowotnego,
jako strategicznego priorytetu UE, czego podstawowsg przestankag jest nasilanie si¢ m.in.
takich czynnikéw determinujacych zdrowie, jak: zmiany demograficzne, w tym starzenie si¢
spoteczenstw, co wptywa na zmiang¢ struktury chorob, znaczaco podnosi koszty i zagraza
rownowadze unijnych systemow zdrowotnych; zmiany warunkow srodowiskowych, w tym
zwigzanych z klimatem, poszerzajacg si¢ sfera nierownosci spotecznych i przemieszczanie si¢
grup ludnosci, co sprzyja wystepowaniu Kkatastrof naturalnych o szerokim, niekiedy

globalnym zasiggu oraz zwigksza zagrozenie epidemiczne i bioterroryzmem; rozwoj nowych

8 Raport ,,Polska 2030 - wyzwania rozwojowe — red. nauk. Michat Boni, KPRM, Warszawa, 2009



technologii, ktore rewolucjonizuja sposdb, w jaki promuje si¢ zdrowie, zapobiega

zagrozeniom zdrowotnym i leczy choroby.’

Odnoszac si¢ w tym kontek$cie do bezpieczenstwa zdrowotnego ludnosci Polski Rada
zwrdcita uwage na zmieniajacg si¢ w okresie ostatniego 20-lecia sytuacj¢ zdrowotna.
W pierwszej dekadzie transformacji ustrojowej nastgpity w Polsce korzystne procesy, w tym
przede wszystkim systematyczny spadek umieralno$ci niemowlat 1 znaczgce obnizenie
umieralno$ci z powodu choroby niedokrwiennej serca, co przyczynito si¢ do statego wzrostu
przecietnej dlugosci zycia. Te korzystne zmiany byly wynikiem zaréwno realizowanych
programoéw polityki zdrowotnej panstwa, jak 1 prozdrowotnych zmian w stylu zycia ludnosci,
zwlaszcza wzrostu spozycia thuszczow roslinnych. W kolejnej dekadzie obejmujacej poczatek
XXI1 wieku wystgpity w Polsce pewne niepokojace zjawiska sytuacji zdrowotnej, ktore
przyczynily si¢ do zmniejszenia poczucia zdrowotnego bezpieczenstwa obywateli: dhugosé
zycia jest silnie réznicowana przez czynniki spoteczne, w tym warunki socjalne,
wyksztatcenie, Srodowisko zamieszkania, charakter miejsca zamieszkania; po roku 2002
obserwowany w pierwszej dekadzie okresu transformacji ustrojowej wzrost dtugosci zycia
ulegl spowolnieniu i obserwuje si¢ narastanie dysproporcji w stosunku do przeci¢tnych

wskaznikow w krajach Unii Europej skiej.10

RRL zwrocita uwage na to, ze wydatki na ochron¢ zdrowia w Polsce zar6wno
w przeliczeniu na jednego mieszkanca, jak i jako procent PKB naleza do jednych
Z najnizszych w krajach Unii Europejskiej. Notuje si¢ takze bardzo niski poziom wydatkéw
na zdrowie publiczne. Udziat wydatkow na hospitalizacj¢ w wydatkach na ochrong¢ zdrowia
jest nizszy niz w wigkszosci krajoéw UE, niemniej jednak poziom wspolptacenia pacjentow
jest rdwniez niski, natomiast udziat wydatkow na leki w wydatkach na ochrong¢ zdrowia jest

wysoki, przy jednoczes$nie niskim udziale §rodkow publicznych.

W Stanowisku... RRL wyrazita uznanie dla ustanowienia i realizacji NPOS, w ktorym
zostaly zawarte cele gldéwne zbiezne z rekomendacjami I Kongresu Demograficznego
w Polsce i z zapisami Zatozen polityki ludnosciowej. Jednocze$nie zwrocono uwage na fakt,
ze mimo istotnych osiagnig¢ w zakresie lecznictwa, zwlaszcza w odniesieniu do poprawy

zaopatrzenia w aparatur¢ medyczna, NPOS powinien w wigkszym stopniu odpowiada¢ na

% Stanowisko Rzadowej Rady Ludno$ciowej w sprawie ,,Bezpieczenstwo zdrowotne ludnosci Polski”, Rzadowa
Rada Ludno$ciowa ,Warszawa, 20 listopada 2008.

10 Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski, B. Wojtyniak, P. Gorynski — red., Narodowy Instytut Zdrowia — PZH,
Warszawa 2008.



wspolczesne zagrozenia i dostosowa¢ zadania realizacyjne do uzyskania lepszych efektow

w zakresie profilaktyki pierwotnej i wtdrnej chorob uktadu sercowo-naczyniowego.

W Stanowisku... RRL rekomendowata Rzadowi RP podjecie i realizacj¢ szeregu dziatan

w sferze zdrowotnej polityki panstwa na rzecz poprawy kondycji zdrowotnej populacji

I zmniejszenia chorobowo$ci i umieralnosci z przyczyn poddajgcych sie zapobieganiu, w tym

m.in.:

1)

2)

3)

4)
5)

6)

7)

8)

zapoczatkowanie budowania systemu mig¢dzysektorowej wspolpracy na rzecz
stwarzania warunkéw do upowszechnienia zdrowego stylu zycia z mysla
0 redukcji spotecznych nierownosci w zdrowiu w ramach NPZ;

zwigkszenie skutecznos$ci realizowanych programow polityki zdrowotnej panstwa
w zakresie kardiologii poprzez wnikliwa ocene dotychczasowych efektow dziatan
i zwrdcenie wigkszej uwagi na promocje zdrowia i profilaktyke, w tym na zadania
edukacyjne;

utrzymanie dobrej jakosci leczenia szpitalnego pacjentdéw z zawalami serca oraz
pilne zajecie si¢ problemem udaréw mozgu,

zapewnienie odpowiedniego finansowania systemu opieki zdrowotnej;

uznanie, ze istotna czgs$¢ funkcji systemu opieki zdrowotnej pozostaje i musi
pozosta¢ dobrem publicznym, za ktore odpowiedzialno$¢ musi ponosi¢ panstwo;
podjecie prac w zakresie systemowych zmian w ochronie zdrowia przy zatozeniu,
ze zmiana systemu nie jest celem samym w sobie i musi jej towarzyszy¢ naczelne
przestanie, jakim jest zdrowie narodu i1 pojedynczego obywatela;

dziatania majace na celu zwigkszenie mozliwosci dostgpu pacjentow do
Swiadczen zdrowotnych, zniesienie limitbw w rozumieniu dostepnosci do
$wiadczen, podniesienie jakosci $§wiadczen medycznych, rzeczywista wyceng
swiadczen zdrowotnych, zwigkszenie limitdow przyje¢ na studia medyczne
(lekarze, pielggniarki) powinny by¢ polaczone z reorientacja opieki medycznej
| dostrzezeniem istotnej roli promocji zdrowia, o$wiaty zdrowotnej oraz
profilaktyki zagrozen i chordb;

dziatania na rzecz poprawy bezpieczenstwa zdrowotnego obywateli powinny by¢
podejmowane przy wspoOtudziale wszystkich zainteresowanych, w tym m.in.
przedstawicieli nauki, organizacji pozarzadowych, przedstawicieli pracodawcow

I srodkow masowego przekazu.



Powazne wyzwania dla polityki zdrowia publicznego zwigzane sg z ksztaltowaniem si¢
przysztosci demograficznej Polski. Zmiany demograficzne, w tym starzenie si¢ spoleczenstw,
wplywaja na zmiane¢ struktury chordb, znaczaco podnosza koszty i zagrazaja rownowadze
systemow ochrony zdrowia we wszystkich krajach Unii Europejskiej. Badanie wykonane na
podstawie prognozy demograficznej GUS do roku 2035 wskazalo, ze zmiany przewidziane
prognoza beda mialy znaczacy wplyw na sytuacje zdrowotna ludnosci.** Tylko z powodu
starzenia si¢ populacji istotnie zwigkszy si¢ odsetek 0soOb potrzebujacych podstawowe;j
i specjalistycznej opicki medycznej. Jezeli nie zaistniejg inne czynniki — o charakterze
pozytywnym oddzialujace w odwrotnym kierunku, istotnie pogorszy si¢ stan zdrowia
populacji, wzrosnie odsetek populacji obarczonej niepetnosprawnoscig i chorobami
przewlektymi (choroba wiencowa, nowotwory, nadci$nienie tetnicze, astma, cukrzyca,
zapalenie stawOw), CO zwigkszy zardwno potrzeby, jak i wydatki na $wiadczenia medyczne
oraz ustugi opiekuncze. Mozna przewidywaé takze zmniejszenie udzialu osob nieleczacych
si¢ oraz zwigkszenie udzialu pacjentow korzystajacych w ciggu roku z wizyt lekarskich
czterokrotnie i czgsciej, udziatu osob leczonych w szpitalach i powaznego wzrostu odsetka

0sob zazywajacych leki.

Il Kongres Demograficzny w Polsce; Rekomendacje Rzadowej Rady Ludnosciowej

w zakresie polityki ludnosciowej Polski

W 2010 roku Rzagdowa Rada Ludnosciowa podjeta decyzje o zorganizowaniu II Kongresu
Demograficznego i pracach nad aktualizacjg zatozen programowych polityki ludnosciowe;j.
Podstawowa przestanka do rozpoczecia tych prac byt obserwowany rozwdj procesow
demograficznych w Polsce oraz opublikowana przez GUS prognoza demograficzna.'?
Nalezy podkresli¢, ze istotnym czynnikiem stymulujgcym nowy etap prac byta stosunkowo
mato widoczna - niewspdimierna do wyzwan demograficznych - reakcja wtadz panstwowych
na postulaty i apele sSrodowiska demografow. Po przedtozeniu Zatozen... w 2006 r. niewiele
si¢ zmienito — przede wszystkim nie podjeto kompleksowych dziatan w zakresie polityki

ludnos$ciowe;.

Powotany przez przewodniczacego RRL w 2010 roku zespdt ekspertow przez kilkanascie

miesiecy debatowat nad aktualizacjg zapiséw dotyczacymi zdrowia publicznego w projekcie

1 G. Marciniak, J. Szymborski, Przyszios¢ demograficzna a ochrona zdrowia. W: Ochrona dzieci a przyszto$c
demograficzna Polski, Biuletyn RPO. Materiaty Nr 68, Warszawa, luty 2010

12 Prognoza ludnosci na lata 2008—2035, Departament Badan Demograficznych, Gléwny Urzad Statystyczny,
Warszawa 2009.



Zalozen Polityki Ludnosciowej. Grono ekspertow reprezentujagce wazne instytuty naukowo-
badawcze i srodowiska, pracowato nie tylko nad trzecim celem gtownym ,,Poprawa stanu
zdrowia ludno$ci 1 ograniczenie umieralnosci”, ale takze konsultowato te zapisy, ktore
odnosza si¢ do zdrowia publicznego, a sg zawarte w dwoch pierwszych celach gtownych
projektu Zatozen... Wyniki prac analityczno - programowych, w ktorych uczestniczyli takze
eksperci z Instytutu Kardiologii w Warszawie ( prof. Wojciech Drygas i dr Zofia Stonska)
zostaly opublikowane na poczatku 2012 roku'®. Dzieki temu, podczas Sesji Inauguracyjnej II
Kongresu Demograficznego, w panelu ,,Stan zdrowia spoteczenstwa — jego wplyw na dtugo$¢
zycia i przyszta kondycje demograficzng kraju” prowadzonym przez dr. Macieja Pirdga,
spotecznego doradce Prezydenta RP, mozliwe bylo rozpoczecie konstruktywnej debaty
spotecznej i eksperckiej na temat miejsca i roli zdrowia publicznego w polityce ludnosciowe;.
Prezydenta RP. Nalezy podkresli¢, ze problematyki chorob uktadu krazenia dotyczyt nie
tylko tematyczny rozdziat monografii autorstwa prof. W. Drygasa ( w rozdziale tym zostaty
omoOwione m.in. kwestie umieralnosci z powodu choréb uktadu krazenia, najwazniejsze
czynniki ksztattujace sytuacje zdrowotng w zakresie chorob uktadu krazenia w okresie
ostatnich 10 lat, rekomendacje do dziatan w celu ograniczenia chorobowosci i umieralnosci
z powodu ChUK w Polsce oraz kierunki dalszych badan naukowych i analiz) ale takze
rozdziat poswiecony poprawie zywienia 1 zwigkszeniu aktywnosci fizycznej, autorstwa prof.
Mirostawa Jarosza i doktora Wilodzimierza Sekuty z Instytutu Zywno$ci i Zywienia oraz
rozdzial ,Promocja zdrowia jako strategia rozwigzywania wspdiczesnych probleméw

zdrowotnych” autorstwa dr Z. Stonskiej.

Inauguracyjna debata przyczynita si¢ do poszerzenia diagnozy sytuacji zdrowotnej
polskiego spoteczenstwa i poglebienia rekomendacji do dzialan programowych, przy czym
zaproponowane przez zespot ekspertow - istotne z punktu widzenia polityki ludnosciowe;j -
priorytety zdrowia publicznego zostaly w toku dyskusji panclowej zaakceptowane. Sposrod
czterech priorytetow zdrowia publicznego sformutowanych przed dziesigciu laty w czasie
| Kongresu, w zaktualizowanej wersji Zatozen...pozostawiono, poprawe opieki nad matka
i dzieckiem, a takze ograniczenie chorobowosci i umieralnosci z powodu chordb uktadu
krazenia oraz chorob nowotworowych. Zredefiniowany zostat natomiast priorytet dotyczacy
promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej. Wprowadzono ponadto dwa nowe zagadnienia,
wptywajace na kondycje zdrowotng w toku catego naszego zycia, a nawet wywierajace

wplyw miedzygeneracyjny: zywnos$¢, zywienie i aktywno$¢ fizyczna oraz ochrona zdrowia

13 Zdrowie publiczne i polityka ludnosciowa, red. Nauk. J. Szymborski, RRL, Warszawa 2012



psychicznego. Pogl¢biona zostata diagnoza sytuacji zdrowotnej, zwlaszcza w odniesieniu do
nierownosci w zdrowiu. Prof. Bogdan Wojtyniak z Narodowego Instytutu Zdrowia
Publicznego przedstawil najnowsze informacje dotyczace uwarunkowan dhlugosci trwania
zycia w Polsce na tle krajow europejskich. Szczegolng uwage zwrocity dane o niezwyklym,
odrozniajacym nas od innych krajow europejskich, zroéznicowaniu szans na zdrowie.
W grupie m¢zczyzn o niskim 1 zasadniczym poziomie wyksztatcenia réznica w dhugosci
trwania zycia migdzy Polska a Europa Zachodnia przekracza dziesi¢¢ lat. Istnieje tez ogromne
zroznicowanie dlugosci trwania zycia nie tylko w ujeciu miedzyregionalnym, ale takze
miedzydzielnicowym, np. w Warszawie zr6znicowanie pomi¢dzy Praga Potnoc a Wilanowem
wynosi ok. 12 lat na korzy$¢ mieszkancow willowej dzielnicy. Te dane pozwalaja
ukierunkowac¢ dziatania w polityce zdrowotnej i polityce ludno$ciowej w konteks$cie rownosci
szans na zdrowie. Podniesiony zostatl takze problem niedoktadnie okreslonych przyczyn

zgondw i zwigzany z tym problem jakosci i dostgpnosci danych zdrowotnych.

Poset Beata Malecka — Libera przedstawila pojawiajace si¢ od lat bariery
uniemozliwiajace zakonczenie prac nad ustawg o zdrowiu publicznym i wyrazita nadziej¢ na
to, ze debata kongresowa przyczyni si¢ do pokonania tych przeszkod i uznania promocji
zdrowia i profilaktyki za rownowazny z medycyng naprawczg obszar polityki zdrowotne;.
Istotng role ma tu do spelnienia kreowanie regionalnej polityki zdrowotnej opartej na
wiarygodnych danych epidemiologicznych, a takze poprawa efektywnosci realizowanych
W Polsce  programow zdrowotnych, przy czym jako wzorcowy, od poczatku dobrze

przemyslany i realizowany, wymieniony zostat program POLKARD.

W podsumowaniu dyskusji panelowej wyodrebnione zostaty dwie kwestie. Po pierwsze,
konieczno$¢ reorientacji systemu ochrony zdrowia w takim kierunku, by postepowi opieki
medycznej — medycyny naprawczej towarzyszyt rozwoj zdrowia publicznego, nacelowanego
na promocje zdrowia oraz na zapobieganie chorobom i zagrozeniom zdrowotnym. Wymaga
to nie tylko uregulowan legislacyjnych w postaci ustawy o zdrowiu publicznym, ale takze
zapewnienia zrodet finansowania zdrowia publicznego. Druga kwestia dotyczyta celowosci
realizacji zadan zdrowia publicznego przez ustanawianie i wdrazanie narodowych programow

polityki zdrowotnej.

Nalezy podkresli¢, ze w koncowej Deklaracji II Kongresu Demograficznego, wsrod
szczegollnie istotnych obszaréw dziatan w polityce ludnoSciowej, wymieniono ,,opracowanie i

realizacj¢ skoordynowanej publicznej polityki zdrowotnej — w oparciu 0 stosowne programy



zdrowotne oraz budowe infrastruktury zdrowia publicznego — w celu poprawy stanu zdrowia

ludnosci i ograniczenia umieralnosci.”

II Kongres Demograficzny trwal od marca do listopada 2012 roku i zaowocowat
szeregiem konferencji, publikacji, debat, co pozwolitlo na opracowanie zaktualizowanych
Zatozen Polityki Ludno$ciowej, ktore podczas prac w Komitecie Statym Rady Ministrow
przybraty posta¢ Rekomendacji Rzadowej Rady Ludnos$ciowej w zakresie polityki

ludno$ciowej Polski.**

Pozostajac przy wypracowanych poprzednio: definicji polityki ludno$ciowej i gtownych
jej celach, RRL podkreslita w Rekomendacjach... , ze dla osiagnigcia zatozonych celow tej
polityki, musza by¢ zastosowane wszystkie srodki i metody polityki spotecznej i gospodarczej
panstwa a gldwnym podmiotem realizujacym cele polityki ludno$ciowej powinno byc¢
panstwo, odpowiedzialne za tworzenie systemu prawa i warunkoéw spoteczno-ekonomicznych
oddziatujacych na procesy demograficzne. Panstwo winno dzieli¢ swoje zadania
I uprawnienia miedzy organy rzadowe (centralne) oraz samorzadowe (lokalne),
odpowiedzialne za poszczegolne obszary dziatan. Realizacja kompleksowej polityki
ludno$ciowej wymaga uwzglednienia - w ramach polityk szczegétowych (w zakresie polityki
spotecznej i gospodarczej) i stosowanych przez nie instrumentéw - okreslonych kierunkow
dziatan obejmujacych obok obszaréow zwigzanych z praca, zabezpieczeniem spolecznym
mieszkalnictwem, edukacjg, takze obszar ochrony zdrowia — ustugi medyczne, $srodowisko
naturalne, $rodowisko pracy, odzywianie 1 jako$¢ zywnosci, edukacja zdrowotna itp.
Konieczne dziatania w zakresie ochrony zdrowia czy ushlug medycznych sa czgsto
konsekwencjg stanu Srodowiska naturalnego i jego oddzialywania na zdrowie. Dotyczy to
m.in. warunkéw w §rodowisku pracy, nauki, zamieszkania, wypoczynku. Z obszarem tym

wigzg si¢ takze problemy edukacji zdrowotnej, ktora jest na bardzo niskim poziomie.

W finalnej wersji Rekomendacji... dokonano aktualizacji diagnozy sytuacji
epidemiologicznej ChUK i oceny efektywnosci realizowanych programoéw zdrowotnych oraz
nakreslono kierunki dalszych dziatan na rzecz ograniczenia zachorowalnosci 1 umieralnosci
z powodu choréb ukladu krazenia w naszym kraju. Dla osiggnigcia celow zwigzanych
z ograniczeniem zachorowan i umieralnosci z powodu choréb uktadu krazenia sformutowane

zostaly nastepujace kierunki dziatan:

!4 Rekomendacje Rzadowej Rady Ludno$ciowej w zakresie polityki ludnosciowej Polski, RRL, 2014



1)

2)

3)

4)

konieczno$¢ nadania odpowiedniej rangi dzialaniom prewencyjnym w zdrowotnej
polityce publicznej, przeznaczenie na to odpowiednich $rodkéw finansowych,
rozwijanie i upowszechnianie efektywnych dziatan z zakresu promocji zdrowia;
kontynuacja tworzenia sieci pododdziatdow udarowych, wysokospecjalistycznych
oddziatow leczenia udaru moézgu, dalsze doskonalenie diagnostyki i nowoczesnego
leczenia udaréw, zwigkszenie liczby osrodkéw rehabilitacji pacjentow po udarze
mozgu;

skrocenie czasu docierania pacjentOw z ostrymi zespotami wiencowymi oraz udarami
mézgu do odpowiednich, wysoko wyspecjalizowanych os$rodkéw; w tym celu
konieczna jest zaré6wno poprawa stanu wiedzy calego spoleczenstwa na temat
postepowania W przypadku podejrzenia ozw lub udaru moézgu jak i usprawnienie
systemu transportu/ratownictwa medycznego;

wzmocnienie znaczenie krajowego i regionalnego nadzoru kardiologicznego
w podejmowaniu strategicznych decyzji na temat systemu akredytacji o$rodkoéw
kardiologicznych, wyposazania 1 organizacji nowych osrodkdw czy ich

przeksztatcania.

Z kolei wsrdd dziatan szczegdélowych wymieniono:

v

opracowanie nowej edycji Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Chorob
Serca i Naczyn POLKARD uwzgledniajacego zadania medycyny Kklinicznej
(naprawczej) oraz zadania z zakresu promocji zdrowia oraz zintegrowanej profilaktyki
chorob przewlektych;

weryfikacje zalozen systemu organizacji, finansowania oraz monitorowania
i ewaluacji Programu Profilaktyki Chorob Uktadu Krazenia finansowanego z budzetu
Narodowego Funduszu Zdrowig;

Opracowanie 1 wdrozenie systemu stalego monitorowania czynnikow ryzyka
I zachowan zdrowotnych;

oceng zakresu 1 poziomu finansowania ze $rodkow publicznych $§wiadczen z zakresu
kardiologii; zidentyfikowanie tych obszarow diagnostyki, leczenia i rehabilitacji,
ktorych dostepnosé i poziom finansowania jest niedostateczna;

ocen¢ skali migracji zarobkowych lekarzy 1 innych specjalistow w dziedzinie
kardiologii i pokrewnych dyscyplin oraz zidentyfikowanie potencjalnych zagrozen
wynikajacych z niedostatecznej liczby lekarzy i innych specjalistéw zwigzanych z

diagnostyka, leczeniem, rehabilitacja oraz opieka nad chorymi z ChUK;



v

zwickszenie zaangazowania 1 wykorzystanie mozliwosci mediow (szczegolnie
publicznych) w edukacji zdrowotnej oraz przekazywaniu pozytywnych informacji na
temat mozliwo$ci promocji zdrowia, zapobiegania i leczenia choréb o znaczeniu
spolecznym;

Wwzmocnienie dzialan na rzecz zintegrowanej profilaktyki chorob przewlektych, ktére
maja podobne uwarunkowania w postaci wspolnych czynnikow ryzyka takich jak
palenie tytoniu, wadliwe odzywianie, niedostateczna aktywno$¢ fizyczna czy
nadmierna konsumpcja alkoholu; dziatania na rzecz integrowania réznych §rodowisk
ekspertow zajmujacych si¢ chorobami przewleklymi (Ministerstwo Zdrowia, GIS oraz

Biuro WHO w Polsce).

W dokumencie zostaty wyodregbnione postulowane kierunki badan i analiz w odniesieniu

do problematyki choréb uktadu krazenia:

v

<\

analiza efektywnos$ci metod promocji zdrowia i zintegrowanej profilaktyki chordb
przewlektych, ktére maja podobne uwarunkowania w postaci wspélnych czynnikow
ryzyka, takich jak: palenie tytoniu, wadliwe odzywianie, niedostateczna aktywno$¢
fizyczna czy nadmierna konsumpcja alkoholu;

badania ewaluacyjne nowych edycji Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia
Chorob Serca 1 Naczyn POLKARD;

analiza poziomu chorobowosci 1 umieralno$ci z powodu choréb ukladu krazenia;
Systematyczne monitorowanie czynnikéw ryzyka i zachowan zdrowotnych

analiza zakresu i poziomu finansowania $wiadczen kardiologicznych i badania nad
identyfikacjg tych obszarow diagnostyki, leczenia 1 rehabilitacji, ktorych dostepnose¢
i poziom finansowania (np. rehabilitacja kardiologiczna czy niektore zabiegi
kardiochirurgiczne) jest niedostateczna, a ktorych znaczenie dla poprawy stanu
zdrowia spoteczenstwa jest niepodwazalne;

analiza zakresu 1 efektywno$ci ksztalcenia przed i1 podyplomowego lekarzy
specjalistow w dyscyplinach medycznych majacych odniesienie do chordb uktadu
krazenia;

analiza dostepnosci do diagnostyki, leczenia, rehabilitacji oraz opieki nad osobami
Z chorobami uktadu krazenia;

analiza efektywnosci, w tym zaangazowania mediow lokalnych, regionalnych
I krajowych programow edukacji zdrowotnej oraz metod przekazywania pozytywnych

informacji na temat promocji zdrowia, zapobiegania i leczenia chordb o znaczeniu



spotecznym, adresowanych m.in. do oséb starszych, matek z matymi dzie¢mi, osob
otytych, oséb niepelnosprawnych;

v' badania naukowe i analizy m.in. w zakresie: monitorowania stanu zdrowia, czynnikow
ryzyka i1 zachowan zdrowotnych spoteczenstwa polskiego; nieréwnosci w poziomie
umieralnosci z powodu choréb serca i naczyn oraz umieralnosci ogdlnej, przyczyn
naglych zgondw, czgstosci wystgpowania niewydolnosci serca oraz wieloletnich
trendow zmian chorobowos$ci i umieralno$ci z tej przyczyny w Polsce; odleglych
wynikow leczenia pacjentow poddanych leczeniu interwencyjnemu z powodu ostrych
zespolow wiencowych; optymalnego modelu organizacyjnego prewencji chorob serca
I naczyn, poziomu kompetencji zdrowotnych mieszkancow naszego kraju,

Z uwzglednieniem uwarunkowan spotecznych i ekonomicznych.

Podsumowanie

Rzadowa Rada Ludno$ciowa od wielu lat, w szczeg6lnosci od I Kongresu Demograficznego
w Polsce, zwraca uwage na potrzeb¢ odnowy demograficznej. Jedng z waznych drég takiej
odnowy jest dalszy postep w zakresie przeciwdziatania zachorowalnos$ci oraz kontynuowanie
wysitkdw na rzecz ograniczenia umieralnosci z powodu chordb uktadu krazenia. W trakcie
konferencji wybitni specjalisci przedstawili obraz aktualnej sytuacji w tej dziedzinie oraz
szereg rekomendacji nakierowanych na rozwdj kardiologii, kardiochirurgii i pokrewnych
dyscyplin medycznych. Diagnoza 1 rekomendacje zostaly zawarte w Stanowisku Rzgdowej
Rady Ludnosciowej w sprawie ograniczenia zachorowalnosci i umieralnosci 7 powodu
chorob ukladu krgienia w obliczu wyzwan demograficznych w Polsce. Nalezy wyrazi¢
przekonanie, ze Stanowisko bgdzie waznym dokumentem dla wtadz panstwowych, w tym dla
Ministerstwa Zdrowia, a takze dla wszystkich zainteresowanych $rodowisk naukowych i
zawodowych. Przede wszystkim mamy nadzieje, ze, za posrednictwem mediow, dotrze ono

do spoteczenstwa.



Beata Malecka-Libera
Sekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia

CHOROBY UKLADU KRAZENIA W KONTEKSCIE POLITYKI ZDROWIA
PUBLICZNEGO W POLSCE

Wprowadzenie

Uczestnictwo w wydarzeniach organizowanych przez Rzadowa Rade Ludnos$ciowa
(RRL) takich jak przeprowadzony w 2012 roku Il Kongres Demograficzny w Polsce oraz
konferencja RRL pos$wigcona zwalczaniu chordb uktadu krazenia w czerwcu 2015 roku jest
dla mnie, jako postanki do Sejmu RP a obecnie Sekretarza Stanu w Ministerstwie Zdrowia,
niezwykle istotne z dwoch przyczyn. Po pierwsze, zawsze spotykam si¢ z olbrzymim
wsparciem i zrozumieniem ze strony RRL w sprawach zwigzanych ze zdrowiem publicznym.
Po wtore, podnoszone przez Rzadowa Rade Ludnosciowa problemy znajduja si¢ w orbicie
zywego zainteresowania zdrowia publicznego. Najlepszym przyktadem na to, jak wiele
W zakresie zapobiegania zachorowaniom 1 ograniczeniu umieralnosci zalezy od przyjecia
perspektywy zdrowia publicznego sa choroby uktadu krazenia. Dlatego niniejsze opracowanie
ma na celu przedstawienie postepu prac nad ustawa o zdrowiu publicznym i nad gldéwnym
narzedziem jej realizacji tzn. nowym Narodowym Programem Zdrowia. Projekty tych
dokumentow sg rezultatem wielkiego wysitku szerokiego grona ekspertow, w tym, co nalezy
podkresli¢, przedstawicieli RRL 1 $rodowiska kardiologdéw, kardiochirurgéw i specjalistow

pokrewnych dyscyplin medycznych.
Zdrowie publiczne w systemie ochrony zdrowia

Woprawdzie od lat walczymy o wigksza wydolnos¢ systemu opieki zdrowotnej,
staramy si¢ szybciej i1 skuteczniej leczy¢ pacjentow ale zdajemy sobie sprawe z tego, ze
najbardziej nawet efektywne leczenie to tylko jeden z kluczowych obszaréw dziatan systemu
ochrony zdrowia. Rownie istotng role powinna odgrywaé¢ promocja zdrowia oraz
zapobieganie chorobom w ramach prewencji pierwotnej i prewencji wtdrnej. Trzeba jednak
zdawac¢ sobie sprawe¢ z tego, ze zdrowie publiczne jest nakierowane na osiaganie efektow
dhlugoterminowych, ktére nie zawsze wzbudzajg zainteresowanie medialne i dajg skutki
natychmiastowe, spektakularne, tak jak to si¢ czgsto dzieje w przypadku medycyny

naprawczej. Dziatania z zakresu zdrowia publicznego trudniej jest pokaza¢ i wytlumaczy¢ ich



ogromne znaczenie. To wszystko nie moze jednak zniecheca¢, nie powinno sktaniaé
planistow finansowych do skreslen i ograniczen wydatkow niezbednych dla dziatan z zakresu
promocji zdrowia i profilaktyki chorob i zagrozen zdrowotnych. Poniewaz cena takich
zaniechan jest wysoka, to musimy radykalnie zmieni¢ sposob myslenia w odniesieniu do
wydatkow na ochron¢ zdrowia. Konieczne jest powszechne zrozumienie, ze wydatki na
zdrowie to nie koszt ale dobra i optacalna inwestycja stuzaca rozwojowi spoleczenstwa.
Troska o zdrowie, to nie tylko sprawa pojedynczego czlowieka - to takze jedno ze
strategicznych zadan panstwa, bowiem zdrowie to dobro wspolne, a polityka musi dziata¢ na

rzecz dobra wspolnego.

Wedhig definicji zdrowia sformulowanej przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
,zdrowie to nie tylko catkowity brak choroby, czy kalectwa, ale takze stan petnego,
fizycznego, umystowego 1 spotecznego dobrostanu.” Zdrowie publiczne dodaje do tej
definicji niezwykle istotny warunek, a mianowicie ,,zorganizowany wysitek spoteczenstwa na
rzecz ochrony, promowania i przywracania ludziom zdrowia”. Juz od 1974 roku, dzigki pracy
Marca Lalonde’a, éwczesnego ministra zdrowia Kanady, wiemy, ze zdrowie kazdego z nas w
ponad 50 % zalezy od stylu zycia ksztalttowanego przez nas samych oraz przez warunki
stwarzane przez wiladze publiczne wszystkich szczebli, w 20% od $rodowiska, w ktorym
zyjemy, w 20 % od naszych gendéw, natomiast tylko w 10% od systemu opieki zdrowotne;j. Z
zadowoleniem trzeba stwierdzi¢, ze w ostatnim ¢wier¢wieczu, od poczatku transformacji
ustrojowej w Polsce, wzrasta spoleczna swiadomos¢, iz styl zycia, edukacja, warunki
mieszkania 1 pracy wywieraja zasadniczy wpltyw na nasze zdrowie. Coraz czgsciej zdajemy
sobie tez sprawe¢ z tego, ze nasze zachowania praktykowane od najmtodszych lat, maja
wptyw na jako$¢ 1 dlugo$¢ naszego zycia. Warunkiem efektywnosci dziatan zdrowia
publicznego jest skoordynowane wspoéidziatanie instytucji zdrowia publicznego z
instytucjami rzgdowymi, bowiem jedynie administracja rzadowa moze zapewni¢ wilasciwg
realizacj¢ zadan polityki prozdrowotnej, poprzez edukacje, regulacje prawne oraz
odpowiednie finansowanie zdrowia publicznego. Tylko panstwo moze zapewnié
sprawiedliwsze roztozenie obcigzen ws$rdd grup spotecznych, co jest nieodzownym

warunkiem poprawy stanu zdrowia catej populacji.

Nowoczesna polityka zdrowotna panstwa nie moze skupia¢ si¢ wylacznie na
interwencjach medycznych. Musi obejmowac takze dziatania prozdrowotne. Jest to nie tylko

warunek wejscia na droge do zahamowania szybko postepujacego wzrostu kosztow leczenia.



Jest to przede wszystkim wymoég zachowania zdrowia obywateli | zapewnienia rozwoju

spoteczenstwa i panstwa.

System ochrony zdrowia powinien zapewni¢ wszystkim obywatelom bezpieczenstwo
zdrowotne ludzi. Dokonuje si¢ to zardwno poprzez zaspokajanie indywidualnych potrzeb
medycznych zwigzanych z rozpoznawaniem 1 leczeniem chorob, jak rowniez poprzez
dziatania majace na celu umacnianie zdrowia i1 zapobieganie chorobom. Gdy debatujemy o
zdrowiu, o warunkach jego zachowania, to nie tylko rozmawiamy o chorobach, o bolagczkach
i niedostatkach medycyny, ktoérg niekiedy nazywamy naprawczg. Siggamy duzo dalej i
glebiej. System ochrony zdrowia to nie tylko interwencje medyczne, t0 - moze nawet przede
wszystkim -  promocja zdrowia i profilaktyka choréb i zagrozen. Dziatania zdrowia
publicznego tym réznig si¢ od interwencji medycznych, ze sg ukierunkowanie na calg
populacje, a nie tylko na problemy zdrowotne 0so6b zglaszajacych si¢ po pomoc do lekarzy,
pielegniarek i farmaceutow. Zatem zadaniem zdrowia publicznego nie jest leczenie osob,
ktére zdrowie utracily, ale wszelkie dzialania zmniejszajace ryzyko przedwczesnej utraty
zdrowia.  Dlatego zadaniem panstwa, tak administracji rzadowej, jak samorzadow
terytorialnych  jest takze zapewnienie obywatelom zdrowej zywnos$ci, czystej wody i
bezpiecznego srodowiska, odpowiednich warunkéw mieszkaniowych i pracy, racjonalnego
wypoczynku — to jest czynnikow, ktore sprzyjaja zachowaniu dobrego zdrowia. Wszelkie
inwestycje w zdrowie publiczne optacaja si¢, bowiem zmniejszaja popyt na medycyne
naprawczg, na leczenie i leki. Przyktadowo - dobra edukacja w sprawie uzaleznien, to nie
tylko mniej pracy dla policji | wymiaru sprawiedliwosci. Dobra edukacja w sprawie
preparatow o dziataniu psychotropowym, tytoniu i alkoholu to mniej ludzkich dramatow,
mniej nowotworow, chorob uktadu krazenia 1 wielu innych schorzen, to takze mniej patologii
spotecznych, a wiecej zdrowych 1 szczesliwych rodzin. Na réwni z dzialaniami na rzecz
bezpieczenstwa zewnetrznego 1 wewngtrznego panstwa, potrzebne sg dzialania na rzecz
bezpieczenstwa zdrowotnego, ktore budujemy przede wszystkim przez zdrowie publiczne a

nie medycyng naprawcza.

Jednym z waznych zadan demokratycznego panstwa, traktujacego powaznie zasade
réwnosci obywateli jest ograniczanie nierownosci w zdrowiu, wynikajgcych z uwarunkowan
spoteczno-ekonomicznych. Pamigtajmy bowiem, ze prawo do zdrowia i rownos$¢ w zdrowiu
sg fundamentalnymi prawami cztowieka. W wystepowaniu nierownosci w zdrowiu graja rolg
nie tylko naturalne réznice biologiczne. Z reguly przyczyny nieréwnos$ci zdrowotnych

osadzone s3 gleboko w roéznego rodzaju uwarunkowaniach, takich jak styl zycia czy



zachowania zdrowotne, czynniki $rodowiskowe, stosunki spoleczne 1 ekonomiczne.
Zasadnicza rol¢ odgrywa tu poziom edukacji oraz dostgp do warunkdéw sprzyjajacych
zdrowiu. Osoby niewyksztalcone, gorzej zarabiajace i wielokrotnie bezrobotne, choruja
czesciej, doswiadczaja czesciej niepetnosprawnosci, ich przecietna $rednia dlugo$¢ zycia w
poréwnaniu do bogatszych grup spotecznych jest krétsza. Nierownosci w zdrowiu dotyczg
calej Polski. Dobrze pokazuja to badania przeprowadzone w Warszawie. Potwierdzono w
nich znaczne réznice w $redniej dtugosci zycia migdzy mieszkancami réznych dzielnic miasta
. I tak roznice w dhugosci zycia migdzy mezczyznami zamieszkujagcymi Prage Poinoc i

Wilanow wynoszg 14 lat. W przypadku kobiet siggaja az 19 lat.
Zdrowie publiczne, demografia i choroby ukladu krazenia

W ostatnich latach debata na temat roli 1 zadan zdrowia publicznego nabrata istotnego
przyspieszenia i poglebienia. Stalo si¢ tak miedzy innymi dzigki aktywno$ci srodowisk
naukowych 1 zawodowych zwigzanych z demografig, statystyka publiczng i polityka
ludno$ciowa. Nalezy pod tym wzgledem szczegoélnie doceni¢ dziatalnos¢ Rzadowej Rady
Ludnosciowej. Coroczne raporty RRL o sytuacji demograficznej Polski, II Kongres
Demograficzny, konferencje poswigcone polskiej onkologii 1 polskiej kardiologii
spowodowaly, ze zardbwno eksperci medyczni, eksperci zdrowia publicznego, jak i politycy,
wreszcie zobaczyli problematyke zdrowia publicznego z nieco innej, ale jakze waznej
perspektywy ludno$ciowej 1 w $cistym powiazaniu z przysziosciag demograficzng naszego
kraju.. Wreszcie zaczeliSmy rozmawiac¢ o zdrowiu publicznym jako fundamencie, na ktorym

nalezy budowac¢ catg przysztos$¢ spoteczno-gospodarcza.

W debatach organizowanych przez RRL oraz w publikacjach dotyczacych obszaru
zdrowia publicznego pokazano z jednej strony, ze dzigki rozwojowi medycyny klinicznej,
postepowi technologicznemu, rosngcym umiejetnosciom personelu medycznego lekarze,
odnosimy w wielu dyscyplinach medycznych naprawde ogromne sukcesy, na poziomie
swiatowym. Najlepszym przyktadem s3 tu sukcesy kardiologii interwencyjnej i
systematyczny spadek udziatu choréb uktadu krazenia wsrdéd ogotu przyczyn zgondw. Z
drugiej jednak strony, cho¢ nastgpuje wydluzenie trwania zycia Polek i Polakow, to w
stosunku do wielu krajow Unii Europejskiej widoczny jest jeszcze niekorzystny dla nas
dystans spowodowany gléwnie wysokimi wskaznikami umieralno$ci przedwczesnej i
znacznie wigksza zachorowalno$cig, zwlaszcza na choroby ukladu krazenia. Nowym

wyzwaniem dla $§wiata medycznego, staje si¢ zapewnienie opieki zdrowotnej dla os6b w



wieku 65+. Oprocz narastajgcego zjawiska starzenia si¢ spoleczenstwa stajemy wobec innego
wyzwania dla zdrowia publicznego i demografii, jakim jest spadek dzietnosci. Te wyzwania
sprawiajg, ze 0 zdrowiu publicznym zaczgliSmy wreszcie rozmawia¢ z punktu widzenia
gospodarki i1 zagrozen, jakie w nastepnych latach niesie ze sobg fakt spadku liczby ludnosci,

takze powody takze znaczacej emigracji migracji.

W moim odczuciu wlasnie fakt, ze RRL w swoich Rekomendacjach dla polityki
ludnosciowej Polski jasno sprecyzowata cele odnoszace si¢ do szeroko rozumianego obszaru
zdrowia publicznego, oraz sposoby osiagnigcia tych celow, spowodowat pobudzenie refleksji
w $rodowisku ochrony zdrowia i ws$rdd politykow co do zadan zdrowia publicznego w
obliczu aktualnych i prognozowanych przemian demograficznych w Polsce. Kiedy
zaczeliSmy analizowac determinanty zdrowia i1 czynniki ryzyka to okazato si¢, ze schorzenia
uktadu krazenia sg najlepszym przyktadem tego, jak wiele oddziatywan zewnetrznych
wplywa na wskazniki epidemiologiczne, na wzrost zachorowalno$ci na przewlekte choroby
niezakazne. Wprawdzie dzigki medycynie klinicznej poprawiaja si¢ wskazniki umieralno$ci
ogoblnej, udaje si¢ uratowaé zycie wielu pacjentow, ale jednak brakuje dwoch istotnych
elementow, czyli zahamowania zachorowalnos$ci na choroby przewlekte oraz nadumieralnos¢
0sob w wieku do 65roku Zycia. Sg to dwa cele, ktére my, jako osoby zajmujace si¢ zdrowiem
publicznym, sobie stawiamy. A wigc przede wszystkim dzialania na rzecz zahamowania
zachorowalnosci i ograniczenia przedwczesnych zgondéw. Te cele sa mozliwe do osiagnigcia,
jezeli nastgpi istotna poprawa w zakresie systemowych dziatan w obszarze promocji zdrowia,
edukacji zdrowotnej oraz profilaktyki chorob i zagrozen zdrowotnych. Najlepszym
przyktadem jest Finlandia znana ze skutecznego realizowania programoéw kardiologicznych
juz w latach 70. XX wieku. Wtasnie konsekwentne dziatania w zakresie zdrowia publicznego
doprowadzity w Finlandii do ogromnego spadku zachorowalno$ci na zawaly serca i
przedwczesnej umieralno$ci mtodych mezezyzn - wskazniki w tym zakresie poprawity sie o
80%. Oczywiscie, jest to proces wieloletni, chociaz wiadomo, ze nawet w przeciagu kilku lat
mozna znacznie poprawi¢ pewne wskazniki. Do czynnikow ryzyka, ktére przypisane sa
chorobom uktadu krazenia mozna zaliczy¢ otyto$¢, nadci$nienie, palenie papierosow, alkohol,
a takze stres i tempo zycia. Jesli te wszystkie czynniki zsumujemy, to uzyskamy odpowiedz
na pytanie dlaczego zachorowalnos¢ jest w Polsce tak duza w porownaniu do krajow Europy
Zachodniej. Na przyktad pomimo ogromnego postepu w leczeniu zawatéw, zachorowalno$¢
na zawaly jest w Polsce o 40% wyzsza niz w innych krajach UE. To daje duzo do myslenia i

jest to wyzwanie numer jeden takze dla zdrowia publicznego.



O schorzeniach uktadu krgzenia rozmawialiSmy po wielokro¢ z ekspertami w
dziedzinie kardiologii podczas konferencji naukowych i1 w czasie posiedzen komisji
sejmowych. Jednym z najwazniejszych tematow dyskusji byta na pewno kompleksowa opieka
nad pacjentem — od profilaktyki, poprzez leczenie, po rehabilitacjc. Omawialismy wiele
roznych aspektow zwigzanych z rehabilitacja pozawatlows, z opieka nad pacjentem, ktoéry
wychodzi ze szpitala, nad dylematem, kto powinien dalej prowadzi¢ tego pacjenta, czy
powinien to by¢ lekarz — specjalista, czy tez powinien zaopiekowa¢ si¢ nim lekarz rodzinny.
Na podkreslenie zastluguje fakt, iz podczas czerwcowej konferencji RRL podjeto szeroka
debate ekspercka pozwalajaca na sformulowanie aktualnej diagnozy w zakresie
zachorowalno$ci 1 umieralnosci z powodu choréb uktadu krazenia a takze na wypracowanie
rekomendacji do dziatan profilaktyczno-leczniczych. Jednym z najwazniejszych dla zdrowia
publicznego zagadnien jest jako$¢ statystyki zgondéw i problem sprawozdawczo$ci, na
podstawie ktorej ksztattowana jest polityka zdrowotna. Im dluzej rozmawiam i glebiej
wchodzg w problemy zdrowia publicznego, tym bardziej jestem przekonana, ze niezbedna jest
poprawa wiarygodnosci danych epidemiologicznych, jakie mamy w roéznych dziedzinach
wiedzy o zdrowiu publicznym, w tym w zakresie chordéb uktadu krazenia. Problemy te
wynikaja nie tylko z faktu, ze przez wiele lat ten temat byt nieco w cieniu medycyny
klinicznej. Trzeba rowniez przyzna¢, ze za mato wagi przywigzywaliSmy do tego, w jaki
sposob ta sprawozdawczos¢ jest przekazywana, jak jest raportowana, jak wygladaja réznego

rodzaju rejestry.

Ustawa o0 zdrowiu publicznym i Narodowy Program Zdrowia - postep prac
legislacyjnych

Rozmowy na temat zdrowia publicznego i potrzeby wprowadzenia odpowiednich
regulacji ustawowych trwaty w Polsce od dwudziestu lat. W tym okresie w pracach sejmowej
komisji zdrowia, a w szczegdlnosci w podkomisji zdrowia publicznego mieliSmy peing
$wiadomosc, ze obszar zdrowia publicznego wymaga uporzadkowania - przede wszystkim w

sferze legislacji i wprowadzenia do systemu ochrony zdrowia w naszym kraju.

Celem ustawy o zdrowiu publicznym, ktérag uchwalit Sejm RP w dniu 11 wrzes$nia
2015 roku jest stworzenie warunkéw dla skoordynowanych dziatan umacniajacych zdrowie
oraz zapobiegajacych zachorowaniom i przedwczesnym zgonom. Zdrowie obywateli, zdrowie
publiczne, nalezy do polskiej racji stanu, a dziatania na rzecz zdrowia publicznego powinny

zosta¢ wylaczone z gry politycznej, muszg by¢ porozumieniem ponadpartyjnym, narodowym



konsensusem. Przepisy ustawy o zdrowiu publicznym wymagajg od panstwa zapewnienia
wspOtpracy miedzy poszczegdlnymi resortami, koordynacji, a takze wspotdzialania
administracji rzadowej z organami samorzadu terytorialnego. Jest to ustawa horyzontalna, co
jest 1 wielkg szansg 1 wielkim wyzwaniem wobec dotychczasowego, waskiego, ,,resortowego”
postrzegania rzeczywistosci W ochronie zdrowia. Realizacja zadan z zakresu zdrowia
publicznego opiera si¢ na wiedzy i doswiadczeniach z wielu obszaréw nauki, takich jak nauki
biomedyczne, spoleczne, behawioralne, ekonomia, prawo, informatyka czy organizacja i
zarzadzanie. Oparcie dzialan o nauki biomedyczne pozwala na zrozumienie biologicznych
praw dotyczacych zarowno ludzi jak i ich otoczenia. Z kolei nauki spoteczne, jak socjologia,
antropologia, psychologia, pedagogika, pozwalaja na zrozumienie znaczenia dla zdrowia
takich czynnikéw jak zachowania ludzi i ich kultura. Podstawg zdrowia publicznego jest
biostatystyka i epidemiologia. Innym wymiarem zdrowia publicznego jest jego
wielodyscyplinarno$¢ 1 wieloprofesjonalnos¢. Stanowi to unikalng ceche tej dziedziny nauki 1
dziatan ukierunkowanych na zapobieganie przedwczesnym zachorowaniom, zgonom i
niepetnosprawnosci. W instytucjach zajmujacych si¢ problemami zdrowia pracujg zaro6wno
lekarze 1 pielegniarki, antropolodzy, socjologowie, psychologowie, pedagodzy, prawnicy,
zywieniowcy, ekonomisci, politolodzy, pracownicy socjalni, laboranci, analitycy,
inzynierowie, epidemiolodzy, statystycy, gerontolodzy, specjalisSci od organizacji i
zarzadzania 1 przedstawiciele wielu innych zawodow. Wszystkich laczy wspolny cel dziatan,
natomiast podejscie do jego osiagnigcia jest rozne, z uwagi na wyksztalcenie, umiejetnosci
praktyczne 1 doswiadczenie zawodowe. Podstawe tych dziatan stanowi partnerstwo,

wspolpraca 1 oczywiscie koordynacja.

Ustawa postrzegana wyltacznie jako akt prawny niewiele zmieni w sensie
natychmiastowej poprawy wskaznikoéw epidemiologicznych czy oddziatywania pewnych
determinantoéw. Regulacje ustawowe pozwalaja jednak na rozpoczgcie procesu, ktory przede
wszystkim wprowadzi tematyke zdrowia publiczne w cato$¢ systemu ochrony zdrowia,
wskaze na pewne potrzeby 1 wyzwania, przed ktorymi dopiero stoimy, a takze uporzadkuje
szereg kwestii. Wiemy na przyktad, ze przez wiele lat realizowano réznego rodzaju programy
profilaktyczne i zdrowotne, ale niestety nie wszystkie one daty pozadany efekt. Istotnego
znaczenia nabiera wiec zagadnienie monitorowania procesu 1 ewaluacja wynikow
podejmowanych dziatan programowych w dziedzinie zdrowia publicznego. Nalezy zwroci¢
uwage na fakt, iz ustawa o zdrowiu publicznym wprowadza podstawowy instrument

planistyczny, jakim staje si¢ Narodowy Program Zdrowia. Ten strategiczny dokument dla



zdrowia publicznego, bedzie przyjmowany rozporzadzeniem rzadu na okresy piecioletnie. To
w tym dokumencie musza by¢ zawarte priorytety, opisane wyzwania i przedstawione
kierunki dziatan. Gléwnym celem Narodowego Programu Zdrowia jest wydluzenie zycia
Polakow w zdrowiu, poprawa jako$ci zycia oraz ograniczanie spotecznych nierownosci. Jego
istotnym elementem sg przede wszystkim dziatania na rzecz promocji zdrowia i zapobiegania

chorobom.

Kluczowe znaczenie ma rowniez trwata i skoordynowana wspodlpraca na rzecz
zdrowia na wszystkich szczeblach administracji rzadowej i samorzadowej. Zadania okre§lone
w Narodowym Programie Zdrowia maja mie¢ dwojaki charakter. Pierwsza grupa to zadania
wlasne administracji rzagdowej 1 samorzadowej, wynikajace z kompetencji przypisanych dla
poszczegblnych dzialdow administracji rzadowej lub z ustaw naktadajacych obowigzki na
jednostki samorzadu terytorialnego. Druga grupa to zadania, ktore nie stanowig zadan
wiasnych administracji rzadowej 1 samorzadowe;j, a ktore wymagaja wsparcia finansowego ze
srodkow przewidzianych na realizacje Narodowego Programu Zdrowia, Realizacja tego
Programu pozwoli skuteczniej zapobiega¢ chorobom i podnosi¢ potencjat zdrowia obywateli.
W tym konteks$cie warto pamigtaé stlowa dr Everetta Koopa — Naczelnego Lekarza Standéw
Zjednoczonych, ktory przedstawiajac w Izbie Reprezentantéw program zdrowia publicznego
stwierdzil: ,,Opieka medyczna ma dla nas wszystkich zyciowe znaczenie od czasu do czasu.

Zdrowie publiczne ma takie znaczenie - zawsze”.



Zbigniew Kalarus, prof. dr hab. med.
Kierownik Katedry Kardiologii, Wrodzonych Wad Serca i Elektroterapii SUM, Slaskie
Centrum Chordb Serca w Zabrzu

Prezes Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego

Polskie Towarzystwo Kardiologiczne — dzi$ i jutro. 60 lat dzialalnosci dla

zdrowia spoleczenstwa — perspektywy rozwoju polskiej kardiologii

Polskie Towarzystwo Kardiologiczne (PTK) powotane zostato 28 lutego 1954 r., podczas
Konferencji  Sekcji ~ Kardiologicznej Towarzystwa Internistow  Polskich.  Sekcja
Kardiologiczna zostala przeksztatcona w PTK. W roku 2014 Towarzystwo obchodzilo wigc
60-lecie swojej dziatalnosci. Pierwszym Prezesem Zarzadu Glownego PTK w kadencji 1954-
1961 byt prof. Jerzy Jakubowski. Od 1953 roku zaczgto ukazywaé sie pismo specjalistyczne
Postepy kardiologii, ktorego nastepcg jest Kardiologia Polska.
Polskie Towarzystwo Kardiologiczne dziata jako Stowarzyszenie, na podstawie
obowigzujacych przepisow prawa, w tym ustawy o stowarzyszeniach z dnia 7 kwietnia 1989
roku (tekst jednolity Dz.U. z 2001 roku nr 79, poz. 855 z p6zn. zm.) oraz Statutu.
Kierowane jest przez Zarzad Gtowny (ZG), na czele ktorego stoi Prezes ZG. Okres kadencji
pracy tych struktur to dwa lata. Liczba cztonkéw wynosi obecnie okoto 4 500 osob. PTK jest
cztonkiem Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC), a Cztonkowie towarzystwa
sg automatycznie cztonkami ESC.

W ramach PTK dzialaja sekcje 1 oddzialy. Sekcje to struktury zajmujace sie
okreslonymi obszarami, kierunkami schorzen uktadu sercowo-naczyniowego, oddziaty

natomiast to struktury regionalne, w wigkszosci odpowiadaja one dawnym wojewodztwom.

Sekcje PTK:
1. Sekcja, Choroby Serca u Kobiet”
2. Sekcja Echokardiografii
3. Sekcja Elektrokardiologii Nieinwazyjnej i Telemedycyny
4

Sekcja Farmakoterapii Sercowo-Naczyniowej



Sekcja Prewencji i Epidemiologii
Sekcja Kardiochirurgii
Sekcja Kardiologii Dzieciecej

Asocjacja Interwencji Sercowo-Naczyniowych

X N o Ww

Sekcja Intensywnej Terapii Kardiologicznej i Resuscytacji
10. Sekcja Rehabilitacji Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku

11. Klub ,,30”

12. Sekcja Wad Zastawkowych Serca

13. Sekcja Kardiologii Eksperymentalnej

14. Sekcja Niewydolnosci Serca

15. Sekcja Pielegniarstwa i Techniki Medycznej

16. Sekcja Kardiologii Sportowej

17. Sekcja Kardiologicznego Rezonansu Magnetycznego i Tomografii Komputerowej
18. Sekcja Kardiologii Nuklearnej

19. Sekcja Krazenia Ptucnego

20. Sekcja Wad Wrodzonych Serca u Mtodocianych i Dorostych
21. Sekcja Rytmu Serca

Odziaty PTK:
1. Oddziat Biatostocki PTK
Oddziat Bydgoski PTK
Oddziat Gdanski PTK
Oddziat Kielecki PTK
Oddziat Katowicki PTK

2

3

4

5

6. Oddziat Krakowski PTK
7. Oddziat Lubelski PTK

8. 0Oddziat Opolski PTK

9. 0Oddziat Olsztyriski PTK
10.0ddziat tédzki PTK
11.0ddziat Podkarpacki PTK
12.0ddziat Poznanski PTK
13.0ddziat Radomski PTK
14.0ddziat Torunski PTK
15.0ddziat Szczecinski PTK

16.0ddziat Warszawski PTK



17.0ddziat Wtoctawski PTK
18.0ddziat Wroctawski PTK
19.0ddziat Zamojski PTK

Statut PTK okresla cele dzialania towarzystwa, z ktorych najwazniejsze to:

e profilaktyka i zwalczanie choréb serca i naczyd oraz promocja i ochrona zdrowia
w zakresie kardiologii i dziedzin medycyny z nig zwigzanych wsrdd spoteczenistwa

e upowszechnianie wiedzy o postepach kardiologii i kardiochirurgii wsréd lekarzy
i innych pracownikéow ochrony zdrowia

e inicjowanie i wspieranie badan naukowych w dziedzinie chordéb serca i naczyn oraz krajowej i
miedzynarodowej wymiany naukowej

e wspodtdziatanie z parlamentem, administracjg panstwowg, samorzgdowg, mediami oraz
innymi podmiotami i organizacjami w usprawnianiu opieki kardiologicznej w Polsce

e wspodtudziat w podnoszeniu kwalifikacji zawodowych kadry medycznej (lekarzy

i innych pracownikéw ochrony zdrowia) w zakresie kardiologii.

Glowne narzedzia wykorzystywane do ich realizacji:
Dla osiagnigcia swych celow statutowych Towarzystwo:

» organizuje kongresy, konferencje oraz inne spotkania naukowe i dydaktyczne

* uczestniczy w roéznych formach ksztalcenia podyplomowego lekarzy 1 szkolenia innych
pracownikow stuzby zdrowia

* uczestniczy w konkursowym postgpowaniu kwalifikacyjnym 1 w egzaminach
specjalizacyjnych z dziedziny kardiologii

» uczestniczy w konkursach na stanowiska ordynatorow oddziatéw kardiologicznych

* prowadzi dziatalno$§¢ wydawnicza w postaci miesiecznika Kardiologia Polska oraz
innych czasopism, broszur, ksigzek, a takze pozostalych materiatdw naukowych
1 propagandowych, we wlasnym zakresie lub tez =zlecajac ich wykonanie

wyspecjalizowanym podmiotom.

Biezaca kadencja 2013-2015 to kontynuacja prowadzonych od lat dziatan, a takze
podjecie nowych. Gtowne realizowane cele to: optymalizacja wynikdéw leczenia chorych po
przebytym zawale serca, redukcja ryzyka wystgpienia niedokrwiennego udaru moézgu

W nastepstwie migotania przedsionkéw, dalszy rozwdj platformy edukacyjnej, w tym



platformy dla pacjentow, wspotpraca z innymi towarzystwami naukowymi, strukturami
administracji panstwowe]j odpowiedzialnej za organizacj¢ i funkcjonowanie systemu opieki

zdrowotnej w Polsce.

Platforma edukacyjna PTK

We wrzesniu 2012 roku Polskie Towarzystwo Kardiologiczne uruchomito
Multimedialng Platform¢ Edukacyjng PTK. Dostep do niej otrzymali wszyscy aktywni
Cztonkowie Towarzystwa. W ramach Platformy Edukacyjnej zostato uruchomionych wiele
programéw edukacyjnych w formie rozbudowanych kurséw edukacyjnych prowadzonych w
formule e-learningu. Dotychczas uruchomiono 10 kurséw edukacyjnych, w tym unikatowy
kurs/symulator do nauki opisow EKG. Tematyka kursow obejmuje: diagnostyke
elektrokardiograficzng,  diagnostyke = inwazyjna  tetnic ~ wiencowych,  podstawy
echokardiografii, obrazowanie serca przy pomocy rezonansu magnetycznego i tomografii
komputerowej, niedomykalno$¢ zastawki mitralnej, migotanie przedsionkéw, nadci$nienie
tetnicze, stabilng chorobe niedokrwienng serca oraz zatorowos¢ ptucng 1 niewydolno$¢ prawe;j
komory. Kazdy kurs przygotowany zostal przez grono kilkunastu ekspertow, a proces
koordynowany byl przez Kierownika Naukowego kursu. Kursy zawieraja wiele
multimedialnych materialéw edukacyjnych, opisow przypadkow 1 oparte sa o aktualne
wytyczne postgpowania. Oprocz kursow, odbiorcy Platformy Edukacyjnej PTK maja dostep
do: najwazniejszych i najciekawszych zagadnien z kardiologii, ktére dostgpne sa w jednym
miejscu w formie artykutow, prezentacji, materiatow wideo, wywiadow, doniesien
naukowych. Nowoscig sg interaktywne wytyczne ESC/PTK. Materialy wideo
przygotowywane sa przez zespol PTK TV wchodzacy w sktad redakcji Platformy, ktory
dziata m.in. podczas wydarzen krajowych i zagranicznych. Na podstawie dziatalno$ci, PTK
TV Polskie Towarzystwo Kardiologiczne w roku 2014 uruchomito Multimedialny Serwis
Naukowy, ktorego zadaniem jest dostarczanie aktualnej wiedzy kazdemu praktykujgcemu
lekarzowi. Projekt ten realizowany jest w oparciu o Grant Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa

Wyzszego, a w jego ramach powstanie ok 300 multimedialnych doniesien.

Multimedialna Platforma Edukacyjna PTK cieszy si¢ duzym zainteresowaniem
Cztonkéw PTK. Od momentu jej uruchomienia (wrzesien 2012) do wrzesnia 2015 roku

uzytkownicy wygenerowali ponad 60 tysigcy sesji i ponad 450 tysiecy odston z $rednim



czasem pobytu ponad 9 min co $wiadczy o wysokiej wartosci edukacyjnej prezentowanych

tam materialow.

W roku 2015 zostal uruchomiony pierwszy z portali edukacyjnych dedykowany
pacjentom i ich bliskim. W maju 2015 Polskie Towarzystwo Kardiologiczne uruchomito
serwis Co(dalej) po zawale?, bedacy podstawowym elementem programu informacyjno-
edukacyjnego dla oséb po zawale serca, ktorego zadaniem jest przeciwdziatanie kolejnym
zawalom 1 zmniejszenie $miertelnosci z tym zwigzanej. Od maja do wrzesnia portal ten

odwiedzito juz ponad 16 tysiecy 0sob.

Przebyty zawal serca, poprawa odleglych wynikow leczenia

Rocznie w Polsce zawatu serca doznaje okoto 80 000 os6b. Doktadny raport z zakresu
czestosci jego wystepowania, wynikéw leczenia w okresie szpitalnym i poszpitalnym zostat
opracowany przez ekspertow Srodowisk kardiologii i ekspertow Narodowego Instytutu
Zdrowia Publicznego, Panstwowego Zaktadu Higieny (Ocena na podstawie Narodowej Bazy
Danych Zawatow Serca AMI-PL 2009-2012).

Czynnikami determinujacymi poszpitalne wyniki leczenia sg:
* leczenie w ostrej fazie
» opieka ambulatoryjna
 rehabilitacja poszpitalna
» optymalizacja farmakoterapii
* rewaskularyzacja ,,planowa”
+ elektroterapia

» profilaktyka wtérna

Wymieniony powyzej raport pokazuje, ze Smiertelnos¢ w okresie wewnatrzszpitalnym
wynosi okoto 9%, w pierwszym roku po zawale umiera kolejnych 10%. Nalezy podkreslic, ze
wyniki te sg bardzo dobre, porownywalne do uzyskiwanych w Niemczech. W tym miejscu
nalezy doda¢, Zze naklady finansowe w naszym kraju s3 wielokrotnie nizsze w poréwnaniu z
wydatkami niemieckiego sytemu ubezpieczen. Gléwne wnioski z analiz wynikow rejestru
pokazuja:

e Dbardzo silng zalezno$¢ $smiertelnosci od wieku: najstarsi umierajg okoto 5 razy czegsciej

niz mtodsi



e Smiertelno$¢ chorych leczonych zachowawczo jest trzykrotnie wyzsza niz tych
leczonych inwazyjnie
e efekty leczenia zawatlu serca (mierzone liczbg zgondw) w Polsce sg takie same

niezaleznie od miejsca zamieszkania (tereny wiejskie lub miejskie).

Waga i znaczenie leczenia chorych z zawalem serca wynika z kilku przestanek. Dotyczy
ogromnej populacji chorych, jak przedstawiono wczes$niej rocznie zawalu doznaje okoto
80 000 0sob, wiec w opiece mamy kilkaset tysigcy chorych. Smiertelno$¢ w pierwszym roku
jest wcigz wysoka. Optymalizacja opieki ambulatoryjnej poprzez edukacje S$rodowisk
medycznych i pacjentéw bez watpienia moze te wyniki poprawi¢, zredukowa¢ konieczno$¢
ponownych hospitalizacji, a przez to koszty leczenia. Dziatania w tym zakresie to realizacja

naszych celow statutowych.

Migotanie przedsionkow, arytmia ktora stanowi epidemie¢ XXI i jej powiklanie pod

postacig udaru niedokrwiennego mozgu

Migotanie przedsionkow (AF) jest najczestszg arytmig na $wiecie, a ryzyko jej
wystgpienia wzrasta z wiekiem, osiggajac szczyt zapadalnosci po 75. roku zycia. Aktualnie,
migotanie przedsionkow jest rozpoznawane u $rednio 1,5-2,5% o0sob dorostych, a po 75. roku
zycia az u 10% populacji. Szacuje sig, ze w populacji europejskiej na AF choruje az 6 min
0sOb. Z populacji ogdlnej czesciej 1 wezesniej na AF choruja mezezyzni niz kobiety. Co
wiecej, u chorych po 40. roku zycia ryzyko zachorowania na AF wynosi az 1:4. Publikowane
dane z 2013 roku wskazuja, ze w najblizszych latach spodziewany jest przyrost liczby
chorych z AF, zwlaszcza w grupie wiekowej powyzej 75. lat, zarbwno wsrdd kobiet, jak
1 mezczyzn. Szacuje si¢ rOwniez, ze w Ciggu najblizszych dwudziestu lat liczba os6b
chorujagcych na AF wzrosnie dwukrotnie, a co za tym idzie wzro$nie rowniez ryzyko
wystgpienia powaznego incydentu zakrzepowo-zatorowego pod postacia udaru
niedokrwiennego mozgu (ICS). Migotanie przedsionkéw jest arytmig, ktéra nie tylko
zwigksza chorobowo$¢ 1 umieralno$¢ pacjentéw, ale rowniez powoduje znaczne pogorszenie
jakosci zycia oraz wydolnosci fizycznej. Zasadniczo przyczyny migotania przedsionkow
mozna podzieli¢ na pochodzenia sercowego i1 pozasercowego. Wsrod czynnikow ryzyka
wystgpienia AF, bedacych pochodzenia sercowego, znajdujg si¢ m.in.: niewydolno$¢ serca,
wady zastawkowe, choroba wiencowa (w tym ostry zespot wiencowy), nadcisnienie tetnicze

lub zapalenie migs$nia sercowego. Z kolei wsrdd czynnikdéw pozasercowych wymienia si¢



najczesciej: POChP, zaburzenia endokrynologiczne (w tym gldwnie nadczynnos¢ tarczycy,
cukrzyca), obturacyjny bezdech senny, zaburzenia elektrolitowe, spozywanie alkoholu oraz
niektorych lekéw, otylos¢, a takze toksyny i przebyte operacje. Najrzadziej przyczyna AF sg
czynniki genetyczne.

Udar niedokrwienny mozgu jest najbardziej powaznym i najbardziej niebezpiecznym
powiktaniem migotania przedsionkow. W trakcie AF, szybka i nieskoordynowana czynnos¢
elektryczna przedsionkéw skutkuje ustaniem ich czynnos$ci skurczowej, a przez zalegania w
nich krwi 1 formowania materialu zatorowego, ktéry moze doprowadzi¢ do udaru
niedokrwiennego moézgu. W Europie z powodu ICS rocznie umiera 650 000 chorych,
a czestos¢ wystapienia ICS, tak jak i AF, rosnie z wiekiem. Udar niedokrwienny moézgu
w nastgpstwie AF ma gorsze rokowanie w poréwnaniu z udarami niedokrwiennymi o innej
etiologii. Smiertelno$¢ jest wyzsza, wérdd chorych ktorzy przezyli, stopien inwalidztwa
wigkszy. Szacuje si¢, ze ICS uwarunkowany migotaniem przedsionkow stanowi okoto 20%
wszystkich udaréw, szacunkowo wystepuje u okoto 12 000 do 15000 oséb. Co wigcej,
oszacowano, ze ICS jest trzecig co do czgstosci przyczyng zgondw na §wiecie 1 pierwsza co
do czestosci przyczynag dlugoterminowej, powaznej niesprawnos$ci, co sprawia, ze jest to nie
tylko bardzo istotny problem kliniczny, ale rowniez spoteczny i ekonomiczny. Ryzyko
wystgpienia ICS u chorych z AF jest nawet 6-krotnie wyzsze niz w grupie chorych bez tej
arytmii 1 nie jest zalezne od czasu jej trwania. Zasadniczo, nawet krotki, asymptomatyczny
epizod AF, trwajacy 5-6 min, moze prawie 3-krotnie zwigkszy¢ ryzyko wystapienia ICS,
a ponad 2-krotnie ryzyko zgonu. Problem wlasciwej diagnostyki AF, a co za tym idzie
réwniez optymalnego i wczesnego wdrozenia leczenia oraz profilaktyki przeciwzakrzepowej
wydaje si¢ szczegolnie istotny w kontekscie przedstawionych powyzej danych.

Szczegdlnym problemem w tej populacji chorych jest posta¢ AF niema klinicznie. Bez
watpienia ta posta¢ arytmii jest wcigz niedocenianym problemem codziennej praktyki
klinicznej, a wynika to przede wszystkim z dwoch faktow. Po pierwsze, czgstosé
wystepowania niemego klinicznie AF jest wysoka, ale wcigz niedoktadnie oszacowana. Po
drugie ryzyko wystapienia najgrozniejszego powiktania tej arytmii, jakim jest niedokrwienny
udar moézgu jest podobna co do tego ryzyka u chorych z postacig objawowa. Waznym
problemem klinicznym jest fakt, Ze u tych chorych z bezobjawowym AF pierwszym objawem
moze by¢ niedokrwienny udar mozgu. Jaka jest faktycznie czesto§¢ wystgpowania
bezobjawowego AF? Publikacje sprzed lat wskazuja, ze odsetek ten waha si¢ w granicach 1-

10%. Sa to warto$ci bez watpienia niedoszacowane.



Dlatego waznym dziataniem PTK w zakresie przedstawionych powyzej tematow jest
edukacja zaréwno S$rodowisk medycznych, jak i spoteczenstwa. Poprawa $wiadomosci
pacjentdéw o istocie schorzenia, objawach, metodach diagnostycznych i szeroko poje¢tej terapii
z uwzglednieniem profilaktyki, bez watpienia wptynie korzystnie na leczenie tych bardzo
licznych populacji chorych. Dzialania te sg zgodne 1 $ciSle zwigzane z celami statutowymi
PTK. Staramy si¢ je realizowa¢ we wspolpracy z innymi jednostkami odpowiedzialnymi za

dziatania systemu opieki zdrowotnej W Polsce.



Prof. dr hab. Janusz Witkowski,
Prezes GUS

CHOROBY UKLADU KRAZENIA I DEMOGRAFIA

Problematyka zachorowalno$ci i umieralnosci na choroby uktadu krazenia(ChUK) w
konteks$cie sytuacji demograficznej jest niezwykle wazna , bowiem zagadnienie to ma rozne
wymiary: spoteczny, medyczny, demograficzny. Pragne podkresli¢, ze Rzadowa Rada
Ludnosciowa w cyklu niemal corocznym stwarza znakomite okazje do wszechstronnej
diagnozy istotnych probleméw zdrowia publicznego i wypracowania kierunkowych
rekomendacji do dziatan w tym zakresie. Analogicznie jak w konferencji poswigconej
problemom polskiej onkologii, w konferencji na temat chorob uktadu krazenia uczestniczyto
szerokie grono znakomitych badaczy, przedstawicieli srodowiska medycznego, ale takze
organizatorow placowek badawczych, instytucji opieki zdrowotnej, ktorzy zajmuja si¢
problematyka kardiologiczna, jak réwniez przedstawicieli $§rodowiska demograficznego i
statystycznego. Sa to wazne $rodowiska, ktore powinny ze soba wspotpracowac, wzajemnie
si¢ wspiera¢ w kwestii przyszlo$ci demograficznej Polski, a takze podejmowaé wspdlne
dzialania, ktére pomoga nam zmierzy¢ si¢ z rozlicznymi wyzwaniami w tym wzgledzie.
Gremialny udzial w konferencji tak znakomitego grona ekspertow stanowit Swiadectwo, ze
problematyka zachorowan i umieralnosci na choroby uktadu krazenia jest i bedzie
przedmiotem nie tylko wielkiego zainteresowania ale takze ogromnej troski szerokiego grona
badaczy. Chodzi jednak o to, by z tego wielkiego zainteresowania, ogromnego wysitku oraz
licznych dziatan i aktywnos$ci srodowisk naukowych i zawodowych wyniknety konkretne
pozytywne efekty w zakresie poprawy stanu zdrowia i ograniczenia zgonéw z powodu chorob
uktadu krazenia. Jednym z istotnych elementow diagnozy jest pokazanie systemu opieki
kardiologicznej, scharakteryzowanie postepu w roéznych dziedzinach kardiologii,
kardiochirurgii i pokrewnych dyscyplin medycznych. Ta diagnoza musi takze obejmowac
szeroki kontekst myslenia strategicznego w zakresie przeciwdzialania zgubnym
konsekwencjom chorob uktadu krazenia., co sprawia, ze problematyka ChUK jest niezwykle
waznym elementem dziatan w obszarze zdrowia publicznego, a diagnozy i rekomendacje
wypracowane podczas tej konferencji bedg mialy istotne znaczenie dla prac nad Ustawg o

Zdrowiu Publicznym.



Wymiar medyczny problematyki ChUK powinien by¢ postrzegany w kontek$cie
systemu zdrowia publicznego, ale w szerokim rozumieniu tego pojgcia. Czesto dyskutujemy o
pewnych czastkowych kwestiach, ale nie uklada si¢ to w systemowa cato$¢. Nalezy
podkresli¢, ze podczas konferencji zostalo zaprezentowane podejscie systemowe
Z uwzglednieniem promocji zdrowia, edukacji zdrowotnej spoteczenstwa, prewencji,

aktywnos$ci w zakresie ochrony zdrowia, dziatan interwencyjnych, rehabilitacyjnych.

Drugim waznym wymiarem, b¢dagcym przedmiotem zainteresowania Rzagdowej Rady
Ludnosciowej jest wymiar demograficzny zwigzany z ksztattowaniem dotychczasowej
sytuacji ludnosciowej. Jednym z istotnych  czynnikow ksztalttowania si¢ sytuacji
demograficznej sg problemy zwigzane z umieralnoscig. Jest to jedno z najwazniejszych
zagadnien z punktu widzenia diagnozy — tego co si¢ wydarzylo. A to co si¢ wydarzylo jest
waznym punktem odniesienia do kolejnego waznego elementu, jakim s przyszie trendy
demograficzne 1 rola poszczegdlnych czynnikow w zakresie rozwoju ludnosci, w tym takze
struktury przyczyn zgonéw. Nie ulega watpliwosci, ze od wielu lat obserwujemy dynamiczny
postep w metodach leczenia chorob uktadu krazenia, w doskonaleniu dziatan systemu
ochrony zdrowia, w tym systemu opieki kardiologicznej, kardiochirurgicznej, angiologicznej,
neurologicznej. Codzienne obserwacje dowodzg jednak, ze, pomimo szeregu realizowanych
programow zdrowotnych, nie sktada si¢ to jeszcze na kompleksowe dziatania, ktore
sprzyjatyby zmniejszeniu wysoki9ej w Polsce zachorowalnosci, co jest zasadniczym
warunkiem ograniczenia umieralno$ci na choroby uktadu krazenia. W dhugiej perspektywie
mozemy powiedzie¢ o korzystnych zmianach jezeli chodzi o strukture przyczyn zgondéw, w
tym zmniejszenia odsetka zgonow z powodu ChUK. Ale jesli popatrzymy na ostatnig dekade
to tego postgpu wiasciwie nie ma. To znaczy, ze wczesSniej wykorzystaliSmy czynniki
ekstensywne zwigzane z funkcjonowaniem naszego spoleczenstwa. Nadal 46% zgonoéw jest
spowodowane chorobami ukladu krgzenia. Co wigcej wspotczynniki zgonow liczone w
odniesieniu do tej grupy chorob takze swiadcza o tym, Zze nie ma postgpu, a nawet mozna
powiedzie¢ o pewnych elementach pogorszenia sytuacji. OczywiScie w przypadku
konkretnych chorob mozemy mowi¢ o pewnych korzystnych zmianach. W zwigzku z tym nie
bez znaczenia dla odpowiedniej polityki zdrowotnej w zakresie chordb uktadu krgzenia ma
takze, co jest niezwykle wazne, zroznicowanie zachorowalno$ci, $§miertelnosci i umieralno$ci
w przekroju réznych cech — demograficznych, zawodowych, spolecznych, przestrzennych jak
i wieku. Oczywiscie maja na to wplyw zarowno czynniki biologiczne, jak i czynniki ryzyka, o

ktorych mieliSmy okazj¢ uslysze¢ podczas konferencji i wilasciwie nie jest niczym



nadzwyczajnym, ze W wieku powyzej 80 lat ponad potowa przyczyn zgondw tej populacji jest
zwigzana z chorobami ukladu krazenia. Jednak umieralno$¢ w wieku wcze$niejszym z
powodu tych chordb jest niezwykle waznym problemem nie tylko zdrowia publicznego ale i
demografii. Jak wynika z przygotowanej przez GUS prognozy demograficznej do roku 2050
czekajg nas dos¢ istotne zmiany w zakresie liczby 1 struktury ludnos$ci naszego kraju. Liczba
ludno$ci w Polsce zmniejszy si¢ o 4,5 mIn do niecatych 34 mln i to bez uwzglgdnienia
migracji czasowych. Jeszcze wigksze zmiany beda miaty miejsce w strukturze ludnosci wg
wieku. Oczywiscie dotyczg one wszystkich kategorii wiekowych, ale najwigksza potrzebe
refleksji wzbudzajg zmiany w udziale ludnos$ci w wieku 65 1 wigcej lat. Oczywiscie s rozne
kryteria przyjmowania wieku jezeli chodzi o procesu starzenia si¢ spoteczenstwa, ale jesli
przyjmiemy nawet 65 i wigcej lat to do roku 2050 w tej grupie ludno$ci przybedzie 5,4 min
osOb, co oznacza, ze w tym wieku bedzie prawie co trzeci Polak. Niewatpliwie sa to
niezwykle wazne kwestie zwigzane =z konieczno$cia podjecia skoordynowanych,
wielosektorowych dziatan w zakresie polityki ludnosciowej. Oczywiscie kwestia zgondw z
powodu chordb uktadu krazenia jest tylko jednym z elementéw wplywajacych na sytuacje
demograficzng. Zdecydowanie wazniejsza kwestia z punktu widzenia tego co si¢ dzieje w
Polsce jest ograniczenie liczby urodzen, ktore takze znalazto odzwierciedlenie w
rekomendacjach w ramach zatozen polityki ludnosciowej, ale jest to niezwykle wazne dla
funkcjonowania stuzby zdrowia. Czeka nas rewolucja jezeli chodzi o sposdb myslenia o
kategorii 0sOb senioralnych i bardzo wazne wyzwanie dla naszego spoteczenstwa. Istnieje
zatem pilna potrzeba opracowania i wdrozenia szeregu przedsigwzig¢ programowych i
prewencyjnych zardéwno w zakresie polityki ludnos$ciowe;j, jak i w zakresie polityki zdrowia

publicznego.



Bogdan Wojtyniak

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaktad Higieny

Choroby ukladu krazenia jako priorytet zdrowia publicznego - Polska,

Europa

Wprowadzenie

Na problem jaki choroby uktadu krazenia (ChUK) stanowig dla zdrowia publicznego
zwrocono uwage w Stanach Zjednoczonych juz w latach trzydziestych ubiegltego wieku
(Griswold). Od tego czasu wyzwanie jakie ChUK stwarzaly dla zdrowia publicznego na
Swiecie dalej narastalo i obecnie znaczenie i wymiar globalny zagrozen zwigzanych z tymi
chorobami dla zdrowia ludnosci sg dobrze udokumentowane. Choroba niedokrwienna serca
oraz udar mézgu s3 wiodgcymi przyczynami na $wiecie utraconych potencjalnych lat zycia
(Global, regional 2015) a takze utraconych lat zycia w zdrowiu (WHO 2013). Niedokrwienna
choroba serca i udar mézgu sg na pierwszych dwoch miejscach choréb odpowiedzialnych za
utracone lata zycia Polakéw (Vos).

Celem prezentowanej pracy jest przedstawienie obecnego, ogdlnego wymiaru
epidemii chordb serca i naczyn w Polsce na tle sytuacji w krajach UE15 oraz odpowiedz na
pytanie czy choroby te wcigz nalezy uznawac za jeden z najwazniejszych probleméw zdrowia
publicznego w naszym Kraju.

Wyzwanie jakie choroby uktadu krazenia stanowia dla zdrowia publicznego w Polsce
mozna przedstawi¢ z réznych perspektyw. W prezentowanej pracy skupiono si¢ przede
wszystkim na pokazaniu zagrozenia zycia powodowanego przez te choroby oraz jego
spotecznego zrdéznicowania a takze globalnego obciazenia zdrowotnego zwigzanego z tymi
chorobami. Wykorzystano wyniki analiz prowadzonych na podstawie danych pochodzacych z
badan statystycznych statystyki publicznej (przede wszystkim GUS oraz NIZP-PZH) a takze z
migdzynarodowych baz danych Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) oraz Europejskiego
Urzedu Statystycznego (Eurostat). Analiza umieralnosci mieszkancow Polski jest oparta na
indywidualnych danych z rejestru zgonéw mieszkancow Polski prowadzonego przez Glowny
Urzad Statystyczny. Rejestr ten (z pewnymi niezbednymi ograniczeniami wynikajacymi z
obowigzujacych regulacji prawnych) jest udostepniany Narodowemu Instytutowi Zdrowia

Publicznego - Panstwowemu Zaktadowi Higieny (NIZP-PZH) w celu prowadzenia zgodnie ze



statutem NIZP-PZH analiz stanu zdrowia mieszkancow Polski. Wigkszo$¢ prezentowanych
wynikéw stanowig obliczenia wlasne ekspertow Zaktad Centrum Monitorowania i Analiz
Stanu Zdrowia Ludnosci NIZP-PZH. Dodatkowo wykorzystano informacje dostepne w bazie
danych Europejskiego Biura Regionalnego Swiatowej Organizacji Zdrowia w Kopenhadze
(European mortality database HFA MDB April 2014). Do standaryzacji wspotczynnikow
zgondw wzgledem wieku stosowano metode bezposrednig. Jako standardows strukturg wieku
przyjeto tak zwang strukturg europejska, jednakowa dla mezczyzn i kobiet, stosowang migdzy
innymi  przez Europejskie Biuro Regionalne WHO. Analiz¢ trendow czasowych
wspoOtczynnikéw zgondéw w Polsce 1 przecietnych dla Unii Europejskiej przeprowadzono za
pomoca modeli jointpoint i programu Joinpoint Regression Program, (Version 4.2.0.0 April
2015; National Cancer Institute, USA). Dekompozycje zmian i réznic w populacjach
oczekiwane] dlugo$ci zycia z uwzglednieniem przyczyn zgondw przeprowadzono z
zastosowaniem metody zaproponowanej przez E. Ariage (Ariaga).

Choroby uktadu krazenia sg od lat gtowng przyczyna zgondéw ludnosci Polski. O ile w
1960 r. byly one odpowiedzialne za mniej niz jedng czwartg (23,4%) wszystkich zgonow
(Rocznik Demograficzny 1968) to juz trzydziesci lat pozniej w 1991 r. byty przyczyna ponad
polowy (52,7%) zgondéw w Polsce. Od tego czasu ich udziat powoli zmniejsza si¢ i w 2013 .
wynosit 45,8%, jest on wiekszy od przecigtnego dla krajow Unii Europejskiej UE28 podobnie
jak w pozostalych krajach nalezacych uprzednio do bloku socjalistycznego (rys. 1). Warto
zwroci¢ uwage, ze obecnie w czterech krajach UE (Danii, Francji, Holandii i Wielkiej
Brytanii) choroby nowotworowe sg czestsza przyczyng zgondw ogotu ludnosci niz ChUK.

Rysunek 1. Odsetek zgonéw z powodu chorob ukladu krazenia w krajach Unii

Europejskiej w 2012 r.
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Zrodto: dane Eurostat

Znaczenie ChUK jako przyczyny zgonéw zmienia si¢ wraz z wiekiem osob i obecnie
choroby te dopiero w wieku powyzej 70 lat sa najwazniejsza przyczyng zgondw ludnosci
Polski ogétem przy czym sytuacja jest niejednakowa w grupach ptci. Wérdd mezczyzn ChUK
sa najczestszg przyczyng zgondw poczynajac juz od wieku powyzej 45 lat natomiast w
przypadku kobiet dopiero powyzej 70 lat (rys. 2a i 2b). Ustgpuja one bowiem w miodszym
wieku przyczynom zewnetrznym w U mezczyzn, natomiast w przypadku kobiet w wieku 30-
69 lata chorobom nowotworowym a w miodszym wieku, podobnie jak U mezczyzn,
przyczynom zewnetrznym.

Rysunek 2a. Procentowy udzial gléwnych przyczyn zgonéw w umieralnos$ci

mezczyzn w poszezegolnych grupach wieku w Polsce w 2013 r.
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Rysunek 2b. Procentowy udzial glownych przyczyn zgonow

kobiet w poszczegolnych grupach wieku w Polsce w 2013 r.
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Zeby dobrze zrozumieé sytuacje epidemiologiczna ChUK w Polsce trzeba przesledzi¢
trendy umieralno$ci z ich powodu w dluzszej perspektywie czasowej na tle sytuacji w
bardziej rozwini¢tych krajach europejskich. Na poczatku lat 1970. standaryzowane
wspotczynniki umieralnosci w Polsce i Srednie dla krajow UE15 byly na podobnym poziomie
zarowno w przypadku me¢zczyzn jak i1 kobiet. O ile jednak w kolejnych latach wspotczynniki
dla Polski miaty trend rosngcy do polowy lat 1980. wsérdd kobiet a wsrdd mezezyzn nawet do
roku 1991 o tyle wspolczynniki dla UE15 juz od potowy lat 1970. maja wyrazny trend
spadkowy (rys. 3). Tak wiec sytuacja w Polsce stawala si¢ coraz gorsza zarowno w wymiarze
bezwzglednym jak réwniez jeszcze bardzie w wymiarze wzglednym, w odniesieniu do wielu
innych krajow, w tym UEI15. Nadumieralno$¢ polskich megzczyzn w stosunku do
mieszkajacych w krajach UELS zwigkszyla si¢ z 2% w 1972 r. do 95% w roku 1991 a
obecnie, wg ostatnich dostgpnych danych w 2011 r. wynosita 112%. W przypadku kobiet
wartosci nadwyzki umieralno$ci wynosilty odpowiednio 2%, 84% 1 89%. Obserwowane
obecnie tempo spadku wspotczynnikéw zgonéw w Polsce jest tylko nieznacznie szybsze od
przecietnego dla krajow UELS. Jezeli takie tempo spadku wspotczynnikéw bedzie w Polsce
utrzymywacé si¢ nadal to mezczyzni osiagna obecny $redni poziom umieralnosci w krajach
UE1S5 dopiero okoto roku 2029 a kobiety pig¢ lat wczesniej. Ale w migdzyczasie umieralno$é
w tych krajach bedzie nadal obnizata si¢ chociaz zapewne juz wolniej.

Rysunek 3. Standaryzowane wspélczynniki zgonéw z powodu ogotu choréb
ukladu krazenia mezczyzn oraz kobiet w Polsce oraz Srednie dla krajow UE1S w latach

1970-2013 — ich trendy oraz Srednioroczne tempo spadku
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Zrodto: dane WHO HFA DB, GUS oraz obliczenia wlasne

Jeszcze gorzej przedstawia si¢ sytuacja w przypadku umieralno$ci przedwczesnej tzn.
osOb w wieku ponizej 65 lat. Okres przemian ustrojowych rozpocze¢liSmy z ponad dwu 1 po6t
krotng nadwyzka umieralnosci polskich mezczyzn w stosunku do rowiesnikdw w krajach
UE15 i nadwyzka ta nie ulega zmniejszeniu — w 2011 r. wynosita az 174%. (rys. 4). Podobna
sytuacja wystepuje w przypadku kobiet aczkolwiek nadumieralno$¢ Polek w stosunku do
mieszkanek krajow UE1S5 jest troche mniejsza ale tez ponad dwukrotna (w 2011 r. 124%).
Wyraznemu spowolnieniu po roku 2002 ulegto natomiast w Polsce tempo spadku
wspoOtczynnikéw umieralnosci przedwcezesnej z powodu ChUK. Jest ono obecnie niewiele
szybsze niz $rednie tempo spadku dla krajow UE15 co oznacza, ze tylko w niewielkim
stopniu zmniejszamy dystans jaki dzieli nas od przecigtnego dla tych krajow poziomu
przedwczesnej umieralno$ci. Przy utrzymaniu si¢ obecnego tempa spadku nawet obecny
$redni poziom umieralnosci w krajach UE15 polscy mezczyzni osiagna dopiero okoto roku
2040 a kobiety okoto roku 2028.

Rysunek 4. Standaryzowane wspélczynniki zgonéw z powodu ogotu choréb
ukladu krazenia mezczyzn oraz kobiet w wieku ponizej 65 lat w Polsce oraz Srednie dla

krajéow UE1S w latach 1970-2013 — ich trendy oraz Srednioroczne tempo spadku



300

250

APL - mezczyZzni

A UE15 - mezczyZzni
e PL - kobiety

® UE15 - kobiety

200 -

150

Wspbtczynniki na 100 tys. ludnosci

Zrodto: dane WHO HFA DB, GUS oraz obliczenia wlasne

Poziom umieralnos$ci z powodu ChUK ma kluczowe znaczenie dla dlugosci zycia
mieszkancow Polski. To, ze przecigtna dlugos¢ zycia mezczyzn jest obecnie o prawie 8 lat
wieksza niz w roku 1991 a kobiet o 6,5 lat trzeba w decydujacym stopniu przypisa¢ poprawie
stanu zdrowia 1 spadkowi umieralnosci wiasnie z powodu choréb ukladu krazenia. Tym nie
mniej nalezy podkresli¢, ze fakt iz mieszkancy Polski zyja nadal znacznie krocej niz
mieszkancy krajow UE1S5 wynika przede wszystkim z wciaz znacznie wigkszego w naszym
kraju zagrozenia zycia spowodowanego ChUK. Gdyby umieralno$¢ z powodu tych chorob
byla w Polsce taka sama jak w krajach UEL5 to niekorzystna réznica w dhugosci zycia
polskich me¢zczyzn zmniejszytaby si¢ o co najmniej 3 lata, a wigc o okoto potowe, w stosunku
do dhugosci zycia mezczyzn w Wielkiej Brytanii, Holandii, Wtoszech, Hiszpanii i Francji
(rys. 5a.). W przypadku kobiet takie wyro6wnanie poziomu umieralnosci z powodu ChUK
spowodowatoby, ze Polki zylyby dluzej niz mieszkanki Wielkiej Brytanii, Holandii czy
Irlandii a tylko nieznacznie krocej niz mieszkanki Portugalii, Francji czy Szwecji (rys. 5b.).

Rysunek 5a. Udzial gléwnych przyczyn zgonow w skréceniu oczekiwanej dlugosci
zycia mezczyzn w Polsce w porownaniu z mieszkancami wybranych krajow, ostatni

dostepny rok
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Rysunek 5b. Udzial gléwnych przyczyn zgonow w skréceniu oczekiwanej dlugosci
zycia kobiet w Polsce w poréwnaniu z mieszkancami wybranych krajow, ostatni

dostepny rok
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Nierownosci w zdrowiu spowodowane chorobami ukladu krazenia

Niezaleznie od tego, ze ChUK s3 najwigkszym zagrozeniem zycia Polakéw oraz
gléwnym sprawca tego, ze Polacy zyja krécej niz mieszkancy wielu krajow europejskich to
choroby te rowniez w najwigkszym stopniu przyczyniaja si¢ do wystepowania duzych
nierownosci w zdrowiu mieszkancow Polski. Jednym z zasadniczych zroznicowan we
wskaznikach stanu zdrowia mieszkancow naszego kraju jest znacznie krotsza dlugos$é zycia
me¢zcezyzn niz kobiet, ktora w 2012 r. wynosita 8,3 lat (wg najnowszych danych GUS w
2014r. zmniejszylta si¢ do 7,8 lat). Ja wynika z naszych analiz okoto jedna trzecia tej réznicy
(33,9%) a wiec 2,8 lat wynikata z wigkszej umieralnos$ci mezczyzn niz kobiet spowodowane;j
ChUK. Nawet umieralno$¢ z powodu przyczyn zewngtrznych tak bardzo kojarzonych z
zagrozeniem zycia me¢zczyzn odgrywa mniejsza role i jest odpowiedzialna za jedng piata
r6znicy w dlugos$ci zycia mezczyzn 1 kobiet.

Poziom umieralnosci spowodowanej ChUK charakteryzuje si¢ silnym gradientem
spotecznym i wzrasta on wraz ze spadkiem poziomu wyksztatcenia ludno$ci. Przeprowadzona
analiza dla os6b w wieku aktywnosci zawodowej 25-64 lata pokazuje, ze w trzyletnim okresie
2010-2012 standaryzowany wspolczynnik zgondéw z powodu tej grupy chordb oséb z
wyksztatceniem podstawowym ukonczonym byl wigkszy niz tych, ktorzy mieli wyksztalcenie
wyzsze 4,2 razy wirod mezezyzn i 4,5 razy wsrod kobiet (rys. 6).

Rysunek 6. Standaryzowane wspélczynniki umieralnosci z powodu ChUK
mezezyzn i kobiet w wieku 25-64 lata wg poziomu wyksztalcenia w latach 1991-1993,
2001-2003, 2010-2012 oraz ich zmiana w okresie miedzy 1991-1993 i 2010-2012
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Trzeba podkresli¢, ze te bardzo niekorzystne roznice, a wigc wielkos¢ gradientu
spotecznego, charakteryzujace poziom umieralnosci z powodu ChUK, powiekszaja si¢ od
poczatku przemian ustrojowych. Na poczatku tego okresu poziom umieralnosci mezczyzn z
wyksztatceniem podstawowym byt 2,2 razy wyzszy niz tych z wyksztatlceniem wyzszym ale
w latach od 1991-1993 do 2010-2012 wspoétczynnik zgondow mezczyzn z wyksztalceniem
wyzszym zmniejszyt si¢ 0 62% natomiast m¢zczyzn z wyksztatceniem podstawowym tylko o
28%. Analogiczne spadki wsrdd kobiet wynosity 54% i1 36%. Warto na marginesie zwroci¢
uwage, ze u mezczyzn i kobiet z wyksztalceniem podstawowym cata poprawa sytuacji, tzn.
zmniejszenie si¢ zagrozenia zycia z powodu ChUK, nastgpita w pierwszych dziesigciu latach
okresu przemian co jest niewatpliwie niepokojagcym sygnatem.

Silny gradient spoteczny, ktory wystepuje w umieralnosci spowodowanej ChUK jest
réwniez w najwigkszym stopniu odpowiedzialny za to, Zze osoby o nizszym poziomie
wyksztalcenia zyja znacznie krocej niz osoby z wyksztalceniem wyzszym. W przypadku
mezezyzn w wieku 25 lat réznicy w umieralno$ci z powodu ChUK mozna przypisa¢ okoto
jedng trzecig tej roznicy: 4,2 lat krotszego dalszego zycia mezczyzn z wyksztatlceniem
podstawowym (ktorzy moga oczekiwaé ze beda zyli przecigtnie o 13,7 lat krocej niz
mezezyzni z wyksztalceniem wyzszym), 3,9 lat krotszego zycia mezezyzn z wyksztalceniem

zasadniczym zawodowym (ktorzy mogg oczekiwac ze bedg zyli przecigtnie o 11,2 lat krocej



niz mezczyzni z wyksztatceniem wyzszym) i 1,7 roku tych z wyksztatceniem srednim (ktorzy
w sumie bedg zyli krocej o 4,6 lat w poréwnaniu z réwiesnikami z wyksztalceniem wyzszym)
(rys. 7). Jeszcze wicksza wzgledng role odgrywa umieralno$¢ z powodu ChUK w
roznicowaniu dtugosci zycia kobiet o réoznym poziomie wyksztatcenia. Az okoto polowa
roznicy w oczekiwanym dalszym trwaniu zycia kobiet w wieku 25 lat z wyksztalceniem
ponizej wyzszego w stosunku do tych z wyksztatceniem wyzszym wynika wtasnie z wigkszej
umieralnosci z powodu chordb serca i naczyn.

Rysunek 7. Przyczyny zgonéw odpowiedzialne za krotsza dlugos¢ zycia w Polsce
os6b w wieku 25 lat z wyksztalceniem ponizej wyzZszego w poréwnaniu z osobami o

wyksztalceniu wyzszym, 2010-2012 r.
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Zrédto: obliczenia whasne na podstawie danych GUS

Analizujagc umieralno$¢ ludno$ci Polski z powodu choréb ukladu krazenia trzeba
niestety rowniez zwrdci¢ uwage na fakt, ze duze ograniczenia w mozliwosci poréwnawczych
analiz umieralno$ci mieszkancow naszego kraju z powodu bardziej szczegétowych podgrup
ChUK, zarowno w wymiarze regionalnym jak i miedzynarodowym. Z jednej strony dla wielu
szczegdtowych chorob wystepuja znaczne rdéznice migdzywojewodzkie w orzekaniu i
kodowaniu przyczyn zgonow (Wojtyniak, Stokwiszewski i in.; Wojtyniak, Jankowski i in.), a
z drugiej strony ma w Polsce miejsce przypisywanie jako przyczyn zgonoéw rozpoznan/kodow

okreslanych przez ekspertow WHO jako $mieciowe (tzw. garbage codes) (MurrayWHO



2014). W 2013 r. blisko potowa (47,3%) zgondéw z powodu ChUK miala kody znajdujace si¢

na tej liscie.

Utracone lata zycia w zdrowiu (DALY) z powodu choréb ukladu krazenia

Kluczowa rola jaka choroby ukladu krazenia odgrywaja w obszarze zdrowia
publicznego nie wynika wylgcznie z faktu, ze sg one wcigz, i beda jeszcze przez szereg lat,
gléwnym zagrozeniem zycia mieszkancow Polski, ale rowniez z ich wptywu na ogolne
obcigzenie zdrowia Polakéw, wieksze niz w wielu innych krajach UE. Miara, ktéra pozwala
W sposob spojny i porownywalny oceni¢ obcigzenie chorobami i urazami w formie
przedwczesnych zgonéw, utraty zdrowia oraz niepelnosprawnosci (a wigc zwigzane z
brakiem zdrowia pogorszenie jakos$ci zycia) jest wskaznik utraconych lat zycia w zdrowiu
(Disability Adjusted Life Years) (Globalne obciagzenie chorobami 2000). DALY jest sumg lat
zycia utraconych z powodu przedwczesnego zgonu oraz lat zycia z niepelng sprawnoscia, a
jeden DALY to jeden utracony rok zycia w zdrowiu (Institute for Health Metrics 2013).
Wilasnie miedzy innymi przy obliczeniach tego wskaznika WHO korzystalo ze swoich
oszacowan liczby zgondw wg przyczyn zeby zapewni¢ lepsza porownywalno$¢ wynikoéw
migdzy krajami.

Wedlug najnowszych danych WHO, Polska wraz z pozostalymi krajami
postsocjalistycznymi zalicza si¢ do tych krajoéw UE, w ktérych choroby uktadu krazenia sa
najwazniejsza przyczyna utraconych lat zycia w zdrowiu. WHO szacuje, ze w Polsce ok. 26%
DALY nalezy przypisa¢c ChUK co w odniesieniu do wielkosci populacji daje 106,5 DALY na
1000 mezczyzn 1 74,2 DALY na 1000 kobiet (nowotwory ztosliwe s3 odpowiedzialne za ok.
18% DALY) (rys. 8a i 8b). Te wartosci sg ponad dwukrotnie wigksze niz w Irlandii i Francji a
wséréd mezczyzn rowniez Holandii, Hiszpanii i Danii. Nadwyzka wskaznika DALY dla
chorob uktadu krazenia w Polsce w stosunku do krajéw UE15 jest wicksza niz nadwyzka tego
wskaznika dla chor6b nowotworowych. Trzeba jednak zauwazy¢, Zze juz w mniej niz potowie
krajow UEILS (pigciu w przypadku mezczyzn i1 szeSciu w przypadku kobiet) wskaznik
utraconych lat zycia w zdrowiu z powodu ChUK jest wcigz wigkszy niz z powodu
nowotworow ztosliwych.

Rysunek 8a. Oszacowania DALY (utracone lata zycia w zdrowiu) wg gloéwnych

grup choréb w krajach UE, 2012 r., MEZCZYZNI
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Rysunek 8b. Oszacowania DALY (utracone lata zycia w zdrowiu) wg gléwnych
grup choréb w krajach UE, 2012 r., KOBIETY
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Wsrdd chorob uktadu krazenia dominujgce znaczenie z punktu widzenia przyczyniania
si¢ do utraty lat zycia w zdrowiu majg choroba niedokrwienna serca (ChNS, ICD-10 120-125)
oraz choroba naczyn moézgowych/udar (ICD-10, 160-169) (rys. 9a i 9b). W Polsce choroby te
sa odpowiedzialne odpowiednio za 12,9% 1 8,3% ogoélnego DALY (14,1% 1 7,5% dla
mezczyzn oraz 11,3% 1 9,4% dla kobiet). Obcigzenia zdrowotne tymi chorobami sag w Polsce
wyraznie wigksze niz w krajach UELS5 przy czym nalezy podkresli¢, ze relatywnie gorsza w
Polsce na tle innych krajow europejskich jest sytuacja zwigzana z chorobami naczyn
moézgowych gdyz nadwyzka wskaznika DALY w przypadku tych chordb jest w naszym kraju
wigksza niz w przypadku ChNS.

Rysunek 9a. Oszacowania DALY (utracone lata zycia w zdrowiu) dla choroby

niedokrwiennej serca oraz udaru w krajach UE, 2012 r., MEZCZYZNI
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Rysunek 9b. Oszacowania DALY (utracone lata zycia w zdrowiu) dla choroby

niedokrwiennej serca oraz udaru w krajach UE, 2012 r., KOBIETY
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Zmiany demograficzne a problem chor6b ukladu krazenia

Zgodnie z najnowszg prognozg demograficzng ludnosci Polski do roku 2030 liczba
mieszkancoOw naszego kraju w wieku 65-74 lata zwigkszy si¢ o 1,4 miliona a liczba os6b w
wieku 75 lat i wiecej o 1,6 miliona (Prognoza ludnos$ci 2014). Jest zrozumiale, Ze
przewidywana zmiana struktury wieku 1 taki wzrost liczby osob starszych beda przyczyniaty
si¢ do znacznego zwigkszenia liczby 0sob z problemami sercowo-naczyniowymi. Jak wynika
z naszych szacunkow wykorzystujacych wyniki projektu AMI PL (Gierlotka i in.), jezeli
ryzyko zachorowania na zawal serca bgdzie utrzymywac si¢ na obecnym poziomie, a obecne
trendy wskazuja na taka mozliwo$¢, to liczba zawatow serca w polskiej populacji wzro$nie w
roku 2030 w stosunku do sytuacji obserwowanej w latach 2009-2012 wytacznie w wyniku
zmian struktury wieku o 39% ws$réd mezczyzn 1 42% wsrod kobiet, tzn. o 38 tys.
przypadkéw. Réwnoczesnie, jak wynika z naszych analiz danych z badania chorobowosci
szpitalnej ogdlnej prowadzonego przez NIZP-PZH, spadkowym trendom umieralno$ci z
powodu ChUK towarzyszy ustabilizowany poziom hospitalizacji tych chorob. Jezeli zatem
wspotczynniki chorobowosci hospitalizowanej utrzymaja si¢ na obecnym poziomie to w roku
2030 mozna oczekiwa¢ wzrostu liczby hospitalizowanych przypadkéw w pordéwnaniu z

rokiem 2012 o blisko 390 tys. (37% u m¢zczyzn i 34% u kobiet) (rys. 10).



Rysunek 10. Liczba przypadkoéw hospitalizacji z powodu choréb ukladu krazenia
w 2012 r. oraz dodatkowych hospitalizacji latach 2020 i 2030 w wyniku zmian struktury
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Podsumowanie

Choroby uktadu krazenia mozna uzna¢ za jeden z najwazniejszych, jezeli nie
najwazniejszy, problem zdrowia publicznego w Polsce co wynika nie tylko z przedstawionej
analizy ale rowniez z wczes$niejszego raportu o stanie zdrowia ludnosci Polski (Wojtyniak
Gorynski). Stanowia one gtowne zagrozenie zycia Polakow, ktore wprawdzie systematycznie
zmniejsza si¢ ale jest wcigz na znacznie wyzszym poziomie niz w wigkszosci krajow Unii
Europejskiej. Ponadto, tempo zmniejszania si¢ wspotczynnikow zgondéw z powodu tych
chorob na tle sytuacji w krajach UEILS jest wcigz zbyt wolne by w realnej przysziosci
osiggnaé przecigtny poziom umieralnosci w tamtych krajach.

ChUK sg glownym sprawcg nie tylko krotszej niz w wielu innych krajach
europejskich dtugos¢ zycia Polakow, ale rowniez utraconych lata zycia w zdrowiu. Roznica
migdzy rozmiarem szkéd w zdrowiu jakie te choroby czynia w Polsce w poroOwnaniu z
rozmiarem tych szkdod w wigkszo$ci krajow Unii Europejskiej jest wyraznie wigksza niz w

przypadku innych grup chorob.



Trzeba podkresli¢, ze réznice w umieralnosci z powodu ChUK s3 najwazniejszg
przyczyng nierdwnosci w zdrowiu Polakéw nalezacych do réznych grup spotecznych. To, ze
zycie mezczyzn jest znacznie bardziej zagrozone niz zycie kobiet z powodu ChUK w
najwickszym stopniu przyczynia si¢ do tego, ze mezczyzni zyja krécej. Z tego samego
powodu osoby o nizszym poziomie wyksztalceniem zyjg krocej niz osoby z wyksztatceniem
wyzszym. Ta niedobra sytuacje dodatkowo pogarsza fakt, ze réznice w zagrozeniu zycia z
powodu ChUK os6b w wieku aktywnosci zawodowej, o réznym poziomie wyksztalcenia
zwickszyty si¢ w okresie transformacji. Konieczne jest polozenie wigkszego nacisku na
problem zdrowia kardiologicznego oso6b o nizszym statusie spotecznym co moze ograniczy¢
role jaka ChUK odgrywaja w powstawaniu spotecznych nierdwnosci w zdrowiu, tak jak to
zaobserwowano w Norwegii (Strand).

Rola i1 zadania jakie stojg przed zdrowiem publicznym w celu zmniejszenia szkod
zdrowotnych powodowanych w polskiej populacji przez choroby uktadu krazenia wynikaja z
faktu, ze osiem modyfikowalnych czynnikow ryzyka tzn. wysokie ci$nienie krwi, wysoki
poziom cholesterolu, nadwaga i otyto$¢, mate spozycie warzyw i owocdéw, mata aktywnosé
fizyczna, palenie tytoniu, konsumpcja alkoholu, zanieczyszczenie powietrza w miastach sg w
krajach o wysokich dochodach (do ktérych obecnie jest juz zaliczana Polska) odpowiedzialne
za 80% zgonow 1 84% choroby niedokrwiennej serca oraz 54% zgondw i1 68% utraconych lat
zycia w zdrowiu z powodu udarow (Lopez). Wiedza na temat znaczenie powyzszych
czynnikOw jest ugruntowana ale warto zwroci¢ uwage na ten ostatni czynnik ryzyka, o
ktorym w naszym kraju chyba wcigz jeszcze zbyt czgsto zapomina sig¢, chociaz dowody
naukowe wskazujg na jego niewatpliwg waznos¢ réwniez w odniesieniu do ChUK (Brook,
Kunzli).

Przyspieszenie postgpu w zapobieganiu chorobom uktadu krazenia wymaga
wzmocnionych, zharmonizowanych dziatan korzystajacych z niezbednych $rodkéw
finansowych i rzeczowych w dwoch podstawowych obszarach. Z jednej strony konieczne jest
lepsze wykorzystanie dobrze udokumentowanej wiedzy o juz dostepnych skutecznych
dzialaniach w zakresie promocji zdrowia i prewencji chordb. Natomiast z drugiej strony
niezbedne jest zapewnienie finansowania badan dostarczajacych niezbednych informacji oraz
wiedzy do prowadzenia trafnej i skutecznej polityki w zakresie zdrowia publicznego oraz
pozwalajacych na ocen¢ i wdrazanie nowych interwencji na poziomie populacji w zakresie
zapobiegania ChUK. Wszystkie dziatania muszg mie¢ za podstaweg rzetelne dane dotyczace
zarowno stanu zdrowia ludnosci jak 1 czynnikow ryzyka. Trzeba w zwiazku z tym odnie$¢ si¢

do bardzo niepokojacej sytuacji jaka istnieje w zakresie warto$ci poznawczo-analitycznych



danych o przyczynach zgondéw ludnos$ci Polski. Juz dziesig¢ lat temu Polska zostata zaliczona
do grupy krajow, w ktorych jakos¢ kodowania przyczyn zgondw oceniono jako niska
(Mothers). Ten stan rzeczy doprowadzil do tego, z¢ WHO w swoich pracach analityczno-
poréwnawczych ostatnio nie korzysta bezposrednio z danych o zgonach dostarczanych przez
Polske tylko robi swoje oszacowania dla umieralnosci w Polsce wg przyczyn (Global Health
Estimates Death). Trzeba powiedzie¢, ze jest to kompromitujace dla naszego systemu
informacji o zdrowiu Polakéw, ale takze dla §rodowiska medycznego, ktore wykazuje brak
zrozumienia dla wlasciwego wypetniania i kodowania kart zgonu. Niezbedna jest bardzo
pilne podjecie przez Ministerstwo Zdrowia oraz Gléwny Urzad Statystyczny dziatan
naprawczych w celu zapewnienia niezbednej jakosci danych gromadzonych przez ten
niezwykle istotny podsystem informacji o stanie zdrowia ludno$ci naszego kraju.

Wyniki prowadzonych dotychczas dzialan majacych na celu walke z czynnikami
ryzyka i zapobieganie ChUK nie zawsze sa optymistyczne i niezb¢dne sg dalsze badania,
ktére pozwola z jednej strony na bardziej efektywne wdrazanie programéw juz sprawdzonych
w innych krajach a z drugiej strony na znalezienie nowych, skutecznych programéow by¢
moze specyficznych dla naszego krajowego kontekstu. Wydaje si¢, ze przyjeta w ostatnich
dniach przez Sejm Ustawa o zdrowiu publicznym 1 towarzyszacy jej Narodowy Program
Zdrowia beda stanowi¢ dobrg podstawe dla podjecia bardziej skutecznych populacyjnych
interwencji w celu efektywnego odniesienia si¢ do kluczowych probleméw zdrowia
publicznego w naszym kraju w tym walki z czynnikami ryzyka chor6b uktadu krazenia.
Skuteczna walka z ChUK przyczyni si¢ nie tylko do wydtuzenia zycia ludnosci Polski ale

pozwoli na ich dtuzsze zycie w zdrowiu.
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Grzegorz Opolski

| Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Opieka kardiologiczna w Polsce — osiggniecia, problemy i wyzwania

Kardiologia nalezy do najbardziej dynamicznie rozwijajacych sie dziedzin medycyny w Polsce
(1-6). W ostatnich 15 latach nastgpita znaczgca poprawa opieki kardiologicznej w naszym kraju.
Istotny wptyw na rozwdj kardiologii w tym okresie miaty: Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia
Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego — POLKARD, (zwtaszcza edycje 2003-2005 i 2006-2008),
wprowadzenie finansowania Swiadczen kardiologicznych w ramach kas chorych, a nastepnie z
Narodowego Funduszu Zdrowia oraz specjalne finansowanie nowatorskich wybranych procedur
wysokospecjalistycznych przez Ministerstwo Zdrowia. Nie bez znaczenia byto réwniez wprowadzenie
specjalizacji z kardiologii, jako podstawowej i zaliczenie jej do specjalizacji deficytowych dzieki czemu

udato sie istotnie zwiekszy¢ liczbe kardiologdw.

POLKARD byt oryginalng, polska koncepcjg programu koordynujgcego i integrujgcego
dziatania srodowiska kardiologicznego, kardiochirurgicznego i neurologicznego na rzecz wspdlnej
profilaktyki z kompleksowym podejsciem do wszystkich czynnikdéw ryzyka oraz upowszechnienia
nowoczesnych, zintegrowanych sposobdéw postepowania w chorobach sercowo-naczyniowych (4-6).

(rycina 1)
Rycina 1

Gtéwnym celem Programu POLKARD byta redukcja umieralnosci przedwczesnej z powodu
chordb uktadu sercowo-naczyniowego. Cel ten byt realizowany poprzez programy profilaktyczne,
wprowadzanie nowoczesnych, skutecznych metod diagnostycznych i terapeutycznych oraz dziatania
na rzecz wyréwnywania powstatych w kraju dysproporcji w dostepie do wysokospecjalistycznych
Swiadczen zdrowotnych w zakresie choréb uktadu krazenia (zakup sprzetu i szkolenie specjalistow).
Dzieki programowi POLKARD udato sie istotnie poprawi¢ dostep do nowoczesnej terapii
kardiologicznej (pierwotna angioplastyka wiericowa w $wiezym zawale serca, elektroterapia zaburzen
rytmu, rehabilitacja kardiologiczna i telekardiologia), kardiochirurgicznej (np. matoinwazyjne zabiegi

na naczyniach wiencowych) i neurologicznej (tromboliza w udarze niedokrwiennym, rehabilitacja



neurologiczna oraz stentowanie tetnic szyjnych). Prowadzenie rejestréw najwazniejszych chordb
uktadu sercowo-naczyniowego pozwolito pozna¢ ich epidemiologie, zrdinicowanie sposobdéw

leczenia oraz wskazniki Smiertelno$ci wewnatrzszpitalnej i odlegtej.

Osiggniecia

Do najistotniejszych osiggnie¢ w zakresie poprawy opieki kardiologicznej nalezy zaliczy¢
przede wszystkim poprawe dostepnosci do procedur inwazyjnych kardiologii interwencyjnej i
elektroterapii. Zwiekszyta sie liczba osrodkéw kardiologicznych wykonujgcych procedury

wysokospecjalistyczne (rycina 2).

Rycina 2

W ostatnich 15 latach nastgpit kilkakrotny wzrost liczby koronarografii, angioplastyk
wiencowych, implantacji kardiowerteréw-defibrylatoréw oraz ablacji. Obecnie wykonuje sie ponad
220 tys. koronarografii, 125 tys. angioplastyk wieficowych, okoto 30 tys. wszczepien stymulatorow
serca i ponad 10 tys. wszczepien kardiowerteréw-defibrylatoréw (ICD) oraz tyle samo ablacji. Liczby
poszczegdlnych zabiegdw na 1 mln mieszkaricow w 2014 roku plasujg nas w pierwszej 10 krajow Unii
Europejskiej. Na kolejnych rycinach przedstawiono liczbe zabiegdw wykonywanych w latach 2001-

2014 (ryciny 3-7).

Ryciny 3-7

Na szczegdlne podkreslenie zastuguje postep w dostepnosci do leczenia swiezego zawatu
serca za pomocg pierwotnej angioplastyki wiencowej. Catodobowy dyzur leczenia inwazyjnego
chorych z ostrym zespotem wiericowym prowadzi obecnie okoto 150 osrodkdéw. Prawie 90% chorych
ze Swiezym zawatem serca z uniesieniem odcinka ST jest obecnie leczonych za pomocga pierwotnej
angioplastyki wiencowej. Kolejna rycina przedstawia czestos¢ leczenia zabiegowego w

poszczegdlnych typach OZW (rycina 8).

Rycina 8

Niewatpliwym sukcesem polskiej kardiologii jest upowszechnienie leczenia inwazyjnego
Swiezego zawatu serca. Dzieki temu nastgpito 3-krotne zmniejszenie smiertelnosci szpitalnej z 15% do
5%. Rycina 9 przedstawia Smiertelnos¢ wewnatrzszpitalng w poszczegdlnych typach OZW w

osrodkach kardiologicznych w latach 2004-2014.



Rycina 9

Liczba specjalistow z zakresu kardiologii w Polsce przekroczyta w tym roku 3,3 tysigce. Na

jeden milion mieszkancéw przypada obecnie okoto 88 kardiologdéw, co jest zblizone do wskaznika

zalecanego w krajach Unii Europejskiej. Dla pordwnania w 2003 roku wskaznik ten wynosit 30

kardiologdw/mlIn mieszkarcow.

Problemy i wyzwania

Do najwazniejszych probleméw i wyzwan, zgodnie z wnioskami sformutowanymi wspélnie przez

Krajowy zespdt nadzoru specjalistycznego w dziedzinie kardiologii i Polskie Towarzystwo

Kardiologiczne (PTK) naleza:

1.

Nakfady finansowe na kardiologie i prewencje choréb uktadu krazenia powinny
odzwierciedla¢ epidemiologiczne znaczenie chordb sercowo-naczyniowych — najczestszej
przyczyny zgonu Polakdw. Istnieje potrzeba okredlenia docelowego modelu opieki
kardiologicznej w Polsce, a wiec opracowania wieloletniej, realnej perspektywy rozwoju tej
dziedziny, prowadzenia polityki zdrowotnej, zwtaszcza w zakresie profilaktyki choréb uktadu
sercowo-naczyniowego.

Potrzebny jest nowy program Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego,
ktéry powinien stymulowad i umozliwia¢ rozwdj prewencji w kraju poprzez monitorowanie
sytuacji epidemiologicznej, opracowanie efektywnych procedur i modeli programow,
identyfikacje czynnikéw wptywajgcych na ich efektywnos¢, jakos¢ i dostepnosé opieki,
badania czynnikéw okreslajgcych zachowania zdrowotne, edukacje spoteczeristwa,
szczegblnie dzieci i miodziezy, wraz z uruchomieniem systemu informacyjnego dla
administracji centralnej i lokalnej o zagrozeniach zwigzanych z chorobami uktadu krazenia.

W ostatniej dekadzie dokonat sie w Polsce istotny postep w leczeniu ostrych zespotow
wiencowych (OZW) wyrazajgcy sie zmniejszeniem $miertelnoSci wewnatrzszpitalnej w zawale
serca do <5%. Obecnie dziata ponad 160 osrodkéw kardiologii inwazyjnej petnigcych
catodobowy dyzur. Stawia to nasz kraj na jednym z pierwszych miejsc w Europie w zakresie
dostepnosci inwazyjnego leczenia OZW. Jednakze wcigz opdznienie w fazy przedszpitalnej do
tego leczenia w Polsce jest zbyt duze. Konieczne sg dziatania edukacyjne spoteczeristwa na
temat zawatu serca oraz poprawa wspotpracy z ratownictwem medycznym. Nalezy

zmodyfikowac obowigzujace standardy postepowania zespotéw ratownictwa medycznego.



10.

Kardiolodzy interwencyjni powinni by¢ dopuszczeni do wykonywania zabiegéw na naczyniach
obwodowych. Umozliwienie wykonywania zabiegdw na naczyniach obwodowych w
osrodkach kardiologicznych pozwoli na kompleksowe leczenie pacjentow z chorobg
wieAcowq i miazdzycy wielopoziomowag przyczyniajgc sie w efekcie do poprawy dostepnosci
tych zabiegdw i zmniejszenia kosztéw leczenia.

Niezadawalajgca jest dostepnos¢ do nowych innowacyjnych technik zabiegowych, zwtaszcza
w leczeniu chordéb strukturalnych serca i wstrzgsu kardiogennego oraz do nowoczesnych
lekéw kardiologicznych.

Pilng potrzebg jest poprawa dostepnosci i jakosci ambulatoryjnych $wiadczen
specjalistycznych z zakresu kardiologii. Nalezy zwiekszy¢ liczbe Swiadczern ambulatoryjnych
zakontraktowanych przez NFZ, a zwfaszcza ich wycene. Konieczne jest podniesienie rangi
rehabilitacji kardiologicznej, opieki nad pacjentem z niewydolnoscig serca oraz utatwienie
dostepu do nowoczesnej diagnostyki obrazowej. Postulujemy wprowadzenie programu
,Optymalny model kompleksowe] rehabilitacji i prewencji wtdérnej”, ktéry zostat
przygotowany przez zespét ekspertow Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego (PTK).

Nalezy zintensyfikowac prace nad wdrazaniem rozwigzan telemedycznych w polskim
systemie ochrony zdrowia, ktére pozwolg na poprawe jakosci i efektywnosci dziatania tego

systemu, ze szczegdlnym uwzglednieniem interwencji w obszarze kardiologii.

Potrzebne jest opracowanie mechanizméw oceny jakosci Swiadczen kardiologicznych,
zwitaszcza w zakresie procedur kardiologii inwazyjnej i elektroterapii, a takze wdrozenia
ujednoliconego systemu referencyjnosci oddziatéw kardiologicznych w catej Polsce. Projekt
takiego systemu zostat opracowany i przedstawiany przez polskie gremia kardiologiczne.
Istnieje potrzeba urealnienia wptywu konsultantéw na ksztattowanie opieki kardiologicznej w
poszczegdlnych wojewddztwach.

Potrzeba upraktycznienia i urealnienia programu specjalizacji z kardiologii, w tym mozliwosci
wykonania do jednej trzeciej z catkowitej liczby procedur przy zastosowaniu urzadzen
symulujacych. Dotyczy to zwtaszcza szkolenia specjalistycznego w segmentach szczegdlnie
potrzebnych: szkolenn kardiologdw interwencyjnych i elektrofizjologdw. Konieczne jest
rowniez honorowanie w ewentualnych przysztych rozporzadzeniach dotyczacych
umiejetnosci, dotychczasowych systemdw akredytacji specjalistow, uksztattowanych od lat w

PTK.

Podsumowanie



Prognozy epidemiologiczne na najblizsze 30 lat wskazujg, ze choroby serca i naczyn
pozostang najczestszg przyczyng przedwczesnej umieralnosci i zachorowalnosci. Wprawdzie
umieralno$¢ z powodu chordb uktadu krazenia ulega w Polsce stopniowemu zmniejszeniu w
ostatnich 15-20 latach, to jednoczesnie wystepowanie tych choréb wzrasta w zwigzku z wydtuzeniem
zycia i starzeniem sie naszej populacji. Istotny wptyw ma na to réwniez gwattowny wzrost czestosci
wystepowania takich czynnikdw ryzyka, jak otytos¢, cukrzyca typu 2, brak aktywnosci ruchowej i stres

psychiczny. Wzrasta liczba pacjentéw z chorobg nowotworowg i chorobg sercowo-naczyniowa.

W ostatnich 15 latach nastgpita w Polsce poprawa dostepnosci do nowoczesnych,
skutecznych procedur inwazyjnych w zakresie kardiologii interwencyjnej i elektroterapii. Na
szczegblne podkreslenie zastuguje postep w dostepnosci do leczenia Swiezego zawatu serca za
pomocg pierwotnej angioplastyki wieficowej. Do najwazniejszych ograniczen opieki kardiologicznej
nalezy zaliczyé przede wszystkim zbyt mate kontrakty z NFZ, nieadekwatne do istniejgcego potencjatu

osrodkow kardiologicznych.

W szacowaniu potrzeb na opieke kardiologiczng nalezy uwzgledni¢ trzy wazne aspekty: (1)
rozszerzanie wskazan do wysokospecjalistycznych procedur kardiologicznych przez kolejne wytyczne
Europejskiego Towarzystwa Kardiologiczne; (2) wprowadzanie nowych skutecznych, ale zarazem
kosztochtonnych technik diagnostycznych i leczniczych (np. przezcewnikowa implantacja zastawek,
nowe generacje stentow wiencowych i wszczepialnych urzadzen do elektroterapii) oraz
innowacyjnych lekéw kardiologicznych; (3) leczenie coraz starszych pacjentow obcigzonych

chorobami wspdtistniejgcymi w zwigzku ze starzeniem sie populacji.
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Spis rycin

Ryc. 1 Kompleksowe podejscie do prewencji i leczenia choréb uktadu sercowo-naczyniowego w
ramach programu POLKARD.

Ryc. 2 Poréwnanie liczby osrodkéw wykonujacych najwazniejsze inwazyjne procedury kardiologiczne
w 2001 i 2014 roku (na podstawie raportow konsultantow wojewddzkich w dziedzinie kardiologii).

Ryc. 3 Liczba wykonywanych zabiegéw koronarografii w latach 2001-2014 (dane zaokraglone do
tysigca; na podstawie raportéw konsultantow wojewddzkich w dziedzinie kardiologii).

Ryc. 4 Liczba wykonywanych zabiegéw angioplastyk wiencowych w latach 2001-2014 (dane
zaokraglone do tysigca; na podstawie raportdw konsultantow wojewddzkich w dziedzinie
kardiologii).

Ryc. 5 Liczba wykonywanych zabiegdw wszczepienia stymulatoréw serca (nowe i wymiany urzadzen)
w latach 2001-2014 (dane zaokraglone do tysigca; na podstawie raportow konsultantéw
wojewddzkich w dziedzinie kardiologii).

Ryc. 6 Liczba wykonywanych zabiegéw wszczepienia kardiowerteréw-defibrylatorow (nowe i
wymiany urzadzen) w latach 2001-2014 (dane zaokraglone do tysigca; na podstawie raportéw
konsultantéw wojewddzkich w dziedzinie kardiologii).

Ryc. 7 Liczba wykonywanych zabiegéw ablacji w latach 2001-2014 (dane zaokraglone do tysigca; na
podstawie raportéw konsultantéw wojewddzkich w dziedzinie kardiologii).

Ryc. 8 Czestos¢ leczenia zabiegowego w poszczegdlnych typach OZW w latach 2004-2014. (Rejestr
ACS-PL. Dzieki uprzejmosci prof. M. Gierlotki 2015).

Wyjasnienie skrétéow: UA — niestabilna choroba wieicowa, NSTEMI — zawat serca bez uniesienia
odcinka ST, STEMI - zawat serca z uniesieniem odcinka ST.

Ryc. 9 Smiertelno$¢ wewnatrzszpitalng w poszczegdlnych typach OZW w oérodkach kardiologicznych
w latach 2004-2014. (Rejestr ACS-PL. Dzieki uprzejmosci prof. M. Gierlotki 2015).

Wyijasnienie skrotéow: UA — niestabilna choroba wiericowa, NSTEMI — zawat serca bez uniesienia
odcinka ST, STEMI - zawat serca z uniesieniem odcinka ST.

Cardiac care in Poland — achievements, problems and challenges

Cardiovascular disease (CVD) remains the leading cause of death in Poland. In the last fifteen
years there has been significant improvement of cardiac care in Poland. The great impact on the
development of cardiac care have had: National Program of Prevention and Therapy of

Cardiovascular Diseases — POLKARD, the introduction of financing cardiology services by National



Health Fund and special financing highly innovative procedures by the Ministry of Health.
Furthermore, the introduction of cardiology, as a basal and deficit specialization resulted in the

increase of the number of cardiologists.

There are 160 centers that undertake PCls, whilst 83 units undertake electrophysiology
studies, 145 implant cardiac rhythm devices and 15 undertake percutaneous interventional valve
replacement techniques. The progress of Polish interventional cardiology from 2001 till 2014 is
significant in terms of absolute number of angiography and PCl procedures as well as number of
active cath-labs centers. Almost 90% of pts with STEMI are treated by primary PCl placing Poland in
the top 3 countries of the European Union. In-hospital mortality for STEMI patients decreased from

15 to 5% in the last fifteen years.

The financial expenditure on cardiology and prevention of cardiovascular diseases should
reflect the epidemiological significance of cardiovascular disease - the most common cause of death
in Poland. There is a need to determine the target model of cardiac care in Poland, and thus develop

long-term prospects for development in this area.
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Postepy kardiochirurgii
Wprowadzenie

Rozw¢j kardiochirurgii ma burzliwg, cho¢ — w poréwnaniu do innych dyscyplin
medycyny — krétka historig¢. Od czasoéw, kiedy Walt Lillehei eksperymentowat z zaczgtkami
krazenia pozaustrojowego na poddaszu budynkow uniwersyteckich w Rochester w
Minnesocie, mingto zaledwie okoto 65 lat, a postep okazuje si¢ wreez trudny do wyobrazenia.
Na naszych oczach od desperackich prob operowania ubytkow w przegrodach serca z
uzyciem ,,studni przedsionkowej” czy krazenia skrzyzowanego, gdzie zewnetrzne ptucoserce
dla operowanego pacjenta stanowil polaczony z nim przewodami inny czlowiek,
kardiochirurgia osiggn¢ta etap, na ktorym operator nie tylko potrafi dokona¢ trudnej
ingerencji na sercu pacjenta, ale robi to rutynowo, bezpiecznie i1 z coraz mniejsza
inwazyjnoscig.

Cata kardiochirurgia rozwingta si¢ w oparciu o ide¢ =zastosowania krazenia
pozaustrojowego, dzigki ktéremu kardiochirurg moze bezpiecznie zatrzymacé serce
operowanego pacjenta podajac roztwor kardioplegiczny (uzyskuje wtedy stabilne 1 ,,suche”
pole operacyjne). W poczatkowym okresie rozwoju dyscypliny wiele osrodkow prowadzito
badania nad sztucznym plucosercem, jednak ograniczenia techniczne byty barierg do potowy
lat 50-tych XX wieku. Bezkompromisowos¢, brawura wrecz, pionieréw kardiochirurgii
doprowadzily jednak do rozwoju i rozpowszechnienia metody, dzigki ktorej przeprowadza si¢
obecnie rocznie setki tysiecy operacji na catym $wiecie. Krazenie pozaustrojowe nadal moze
by¢ uwazane za podstawe funkcjonowania kardiochirurgii, jednak operacje z jego
zastosowaniem majg pewne ograniczenia. Uwidaczniajg si¢ one zwlaszcza u pacjentow w
zaawansowanym wieku, z niewydolno$cig serca i licznymi chorobami wspotistniejacymi,
ktorzy stanowig coraz liczniejsza grupe w populacji operowanych na serce. Z myslg
zwlaszcza o takich chorych, wielu badaczy rozwija metody matoinwazyjne, umozliwiajace
przeprowadzenie pewnych zabiegéw bez otwierania klatki piersiowej przez sternotomi¢ i
podlaczania krazenia pozaustrojowego. Do takich zabiegéw zaliczaja si¢ omawiane w

niniejszym opracowaniu zabiegi przezcewnikowego lub przezkoniuszkowego wszczepienia



zastawki aortalnej, czy zabiegi wszczepienia zastawki mitralnej przez koniuszek lewej
komory lub uszko lewego przedsionka.

Pod koniec XX wieku nastapit wybuchowy rozwoj kardiologii interwencyjnej,
wykorzystujacej do  wykonywania zabiegbw  wewnatrznaczyniowych  urzadzenia
rentgenowskie. Dzieki postepom tej dyscypliny i wybudowaniu sieci pracowni
hemodynamicznych, udalo si¢ znaczaco ograniczy¢ odsetek osob, ktore umierajg wskutek
ostrego zawalu serca. Wszczepienia stentu do zwgzonego naczynia wiencowego mozna
dokona¢ szybko, a zabieg powtarza¢ wiclokrotnie, jednak w dlugofalowej perspektywie
czgsto okazuje sig, ze pacjent ostatecznie trafia réwniez do kardiochirurga, w celu leczenia
choroby wiencowej. Postgp obu dyscyplin przejawia si¢ w coraz wigkszym stopniu w
swiadomej wspotpracy specjalistow w obu dziedzinach — u niektérych pacjentéw wigksze
korzys$ci przynosi angioplastyka wiencowa, u innych pomostowanie aortalno-wiencowe.
Zwigksza si¢ rowniez liczba zabiegoéw tzw. ,,hybrydowych”, w trakcie ktorych kardiochirurg i
kardiolog wspdlnie lub sekwencyjnie wykonujg zabieg, oferujgc pacjentowi to co najlepsze z
obu dziedzin.

Dalszy rozwoj kardiochirurgii jest nie tylko pozadany, ale konieczny. W ostatnich
latach liczba operacji kardiochirurgicznych w Polsce utrzymuje si¢ na wysokim poziomie (wg
raportu Krajowego Rejestru Operacji Kardiochirurgicznych w roku 2014 wykonano w Polsce
26852 operacje kardiochirurgiczne). Pomimo rozwoju kardiologii interwencyjnej, ostatnim
ogniwem w tancuchu specjalistow leczacych choroby uktadu sercowo-naczyniowego jest
wlasnie kardiochirurg. Kardiochirurg, do ktdrego kierowani sg pacjenci coraz starsi, coraz
bardziej obcigzeni chorobami wspottowarzyszacymi, 1 z coraz obszerniejszym wywiadem

interwencji sercowo-naczyniowych.

Postepy w leczeniu wad zastawki aortalnej

Bardzo gwaltownie rozwingto si¢ leczenie wad zastawki aortalnej, korzystajac z
technik stosowanych zarowno w kardiochirurgii, jak 1 kardiologii interwencyjnej. Klasyczng
metoda leczenia nabytych wad zastawki aortalnej w przypadku jej zwezenia (stenoza
aortalna) jest operacja przez posrodkowa sternotomi¢ z zastosowaniem krazenia
pozaustrojowego. W trakcie takiej operacji, kardiochirurg musi catkowicie zatrzymac serce 1
przez cigcie poprzeczne na aorcie wstepujacej uwidoczni¢ zdegenerowang zastawke, a
nastepniec w cato$ci ja usungé. Protezg¢ zastawkowa wprowadza si¢ rOwniez przez
wspomniane cigcie na aorcie. W poczatkowym okresie wszczepiano zastawki sztuczne — takie

jak zastawka kulowa Starr-Edwards, czy dyskowa zastawka Bjork-Shiley (cho¢ modeli byto



wiele, a wszystkie miaty liczne ograniczenia i wady — powodowatly hemolize i cechowaty si¢
znaczng trombogenno$cig). Obecnie najpopularniejszym modelem wszczepianej zastawki
sztucznej jest uchylna zastawka dwudyskowa, ktéra umozliwia przy petnym otwarciu linijny
przeplyw krwi pomiedzy dyskami, dzigki czemu znacznie ograniczono traumatyzacje
elementéw morfotycznych krwi i ryzyko zakrzepowe. Tym niemniej, sztuczna zastawka
zawsze wymaga leczenia antykoagulacyjnego z uzyciem antagonistow witaminy K —
dozywotnio. W pozycji aortalnej nowoczesne zastawki sztuczne uznawane sg za Nisko
trombogenne, jednak wcigz wymagajg utrzymywania wskaznika INR > 1

Mozliwe jest takze wszczepienie protezy biologicznej — woéwcezas konstrukcja
zastawki jest taka, iz na metalowym stencie rozpicty jest material biologiczny imitujacy
wiasne ptatki zastawki pacjenta. Material ten moze stanowi¢ zarowno sama zastawka aortalna
innego gatunku ($§winia) lub osierdzie (wieprzowe, wotowe itp. — odpowiednio rozpigte na
stelazu, by uklada¢ si¢ w ksztalt jaskétczych gniazd). Zastawki biologiczne wszystkich
typow, w przypadku braku dodatkowych czynnikéw ryzyka, nie wymagaja przewleklego
stosowania doustnych lekow przeciwzakrzepowych (wigkszo$¢ osrodkow preferuje
przejsciowe leczenie przeciwkrzepliwe przez 3 miesigce, a nastepnie catkowicie rezygnuje z
antagonisty witaminy K).

Zarowno klasyczna proteza sztuczna, jak 1 biologiczna, wymagaja wszycia do
pierscienia aortalnego pacjenta. Chirurg zaktada szwy przez materialowy kotierz zastawki 1
przekluwa je przez tkanki chorego w celu zamocowania zastawki. Jest to element operacji,
ktéry powoduje konieczno$¢ przedtuzonego zakleszczenia aorty, dlatego rozwinigto
technologig ,,bezszwowego” wszczepiania zastawki (np. Medtronic Enable, Sorin Percival S,
Edwards Inuity itp.). Wowczas chirurg ma mozliwo$¢ usunigcia natywnej, zwapniatej
zastawki oraz wprowadzenia protezy pod kontrola wzroku (brak tych mozliwo$ci powoduje
zasadnicze trudno$ci przy zabiegach typu TAVI), skracajac jednocze$nie okres zakleszczenia
aorty 1 zatrzymania serca do ok. 1/3 standardowego czasu. Nalezy jednak nadmieni¢, ze tego
typu zabiegi wcigz wymagaja otwarcia klatki piersiowe;.

Istotnym problemem jest degeneracja protez zastawkowych — o ile wytrzymatosé
zastawek sztucznych gwarantuje ich funkcjonowanie wtasciwie dozywotnio (o ile nie wystapi
infekcyjne zapalenie wsierdzia lub inne powiklanie), o tyle zastawki biologiczne po

przedluzonym okresie funkcjonowania wapniejg, powodujac konieczno$¢ ponownej

15 Vahanian A, Alfieri O, Andreotti F i wsp. Guidelines on the management of valvular heart disease (version 2012): the Joint Task Force
on the Management of Valvular Heart Disease of the European Society of Cardiology (ESC) and the European Association for Cardio-
Thoracic Surgery (EACTS), “European Journal of Cardio-Thoracic Surgery” 2012, No. 42 s. S1-44



interwencji zastawkowej. Po dwudziestu latach tylko okoto 30% pacjentéw z proteza
biologiczna nie wymaga ponownej interwencji z powodu dysfunkcji strukturalnej *° — jednak
nalezy zaznaczyC¢, ze dokonuje si¢ postep w przygotowaniu i konserwowaniu protez
biologicznych, dzigki czemu czas ich wytrzymato$ci moze znacznie si¢ wydtuzy¢. Warto tez
doda¢, ze zabiegi TAVI (omawiane ponizej) moga przyjs¢ z pomoca w przypadku degeneracji
protezy biologicznej poprzez mozliwo$¢ implantacji ,,zastawki w zastawke” (valve-in-valve)
— tym samym ograniczajac ryzyko zwigzane z ponownym wejsciem do klatki piersiowe;j.
Ciekawg koncepcjg jest takze stworzenie protezy zastawki aortalnej, w ktorej piers§cien mozna
oddzieli¢ od ptatkéw. Dawatoby to mozliwo$¢ wymiany ptatkdw droga przezcewnikowa w
przypadku dysfunkcji protezy — urzadzenia takie znajduja si¢ w fazie badan.

Zmienia si¢ roéwniez podejscie chirurgdw do dostepdéw chirurgicznych. Coraz czgsciej
spotykane jest podejscie o ograniczonej inwazyjnosci — do zabiegéw elektywnych na
zastawce aortalnej mozna wykorzysta¢ ministernotomig (przecigcie mostka do 3-5 przestrzeni
miedzyzebrowej z uzyciem ciecia J lub T) czy minitorakotomie prawostronna.”’ Wg raportu
Krajowego Rejestru Operacji Kardiochirurgicznych takich zabiegdéw w Polsce wykonuje si¢
okoto 500 rocznie. Warto zaznaczy¢, ze leczenie kardiochirurgiczne ma doskonate rezultaty i
jest zalecane przez aktualne wytyczne jako leczenie pierwszego rzutu w ciezkiej objawowej
stenozie aortalnej."® Zabiegi o malej inwazyjnosci takze sa bezpieczne i oferuja krotsza
hospitalizacje i mniejsza utrate krwi.'® Smiertelnos¢ dla wymiany zastawki aortalnej
ksztatltuje si¢ na poziomie ok. 3% i maleje stopniowo, nawet w grupach $redniego i
wysokiego ryzyka.”

Pomimo bezdyskusyjnych postgpow w dziedzinie leczenia chirurgicznego, problemem
pozostawalg grupa pacjentow, ktorzy uznawani byli za grupe zbyt wysokiego ryzyka, by
podda¢ ich operacji kardiochirurgicznej. Prawdopodobienstwo powiktan 1 wysoka
przewidywana $miertelno$¢ uniemozliwiata zastosowanie klasycznych metod. Z pomoca dla
tej wlasnie grupy przyszly procedury przezcewnikowe — TAVI (transcatheter aortic valve

implnantation). Zabiegi te korzystajg z postepOw w terapii przeznaczyniowej i nowoczesnych
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metod obrazowania. Wykonywane sg w zespotach wielodyscyplinarnych, w ktorych
uczestniczg kardiolodzy interwencyjni i kardiochirurdzy, a takze kardiolodzy specjalizujacy
si¢ w obrazowaniu echokardiograficznym i anestezjolodzy. Operacja wymaga starannego
przygotowania, wigczajac doktadng analize tomograficznych obrazéw uktadu naczyniowego i
serca, tak, by mozliwe byto dobranie adekwatnej metody wszczepienia protezy i dobdr samej
zastawki.

Zastawke w procedurze TAVI wszczepia si¢ przeznaczyniowo — najczgséciej przez
tetnice udowa wspolng. Mozliwe sa tez zabiegi przezkoniuszkowe 2L oraz z dostepow
przezaortalnych (wymagajacych, przynajmniej cz¢$ciowego, otwarcia mostka) lub przez inne
naczynia tetnicze, np. tetnice szyjna wspolna.? Zabieg wykonywany jest na sali hybrydowej
(Fotografia 1.), wymagana jest aparatura rentgenowska i mozliwo$¢ S$rodzabiegowego
monitorowania echokardiografiag przezprzelykowa. Ze wzgledu na mozliwo$¢ wystapienia
powiktan wymagajacych natychmiastowej konwersji do operacji metoda otwarta (dyslokacja
zastawki do lewej komory itp.) na sali przebywa perfuzjonista gotowy do uruchomienia
aparatu do krazenia pozaustrojowego, gdyby =zaistniala taka konieczno$¢. Ryzyko
nieprawidlowej lokalizacji zastawki w pewnym stopniu ograniczaja systemy, ktore pozwalaja
na zlozenie uwalnianej protezy i jej repozycj¢ (do pewnego etapu procedury). Przyktadem
moze by¢ zastawka Medtronic Evolut R.

Zastawka wprowadzana jest na prowadniku w pozycji ztozonej (po tzw. ,.crimpingu”),
nastgpnie w $wietle aorty jest rozkladana na natywnej zastawce, powodujac ,,wprasowanie”
zwapnialych platkobw w §cian¢ aorty. Jest to Zrodlo dos$¢ licznych powiktan — przeciekow
okotozastawkowych, blokow przewodzenia 1 konieczno$ci wszczepienia rozrusznika serca.
Problem przeciekow probuje si¢ rozwigza¢ eksperymentujac z roznymi ,kolnierzami”
obejmujacymi przestrzen wokot protezy (kotnierz taki w zatozeniu ma uszczelnia¢ miejsca, w
ktorych stent opiera si¢ o zwapnienia i nie przylega $cisle). Jesli za§ chodzi o konieczno$¢
wszczepienia rozrusznika, to po chirurgicznej wymianie zastawki aortalnej takiego zabiegu
wymaga wymaga ok 2% pacjentow,?® podczas gdy po TAVI implantacja rozrusznika jest

konieczna u okoto 13,3% chorych przed wypisem ze szpitala.*
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Ilos¢ wykonywanych w ten sposob zabiegéw rosnie. W Niemczech w 2014 roku zabiegi
TAVI stanowily az 42,3% wszystkich interwencji na zastawce aortalnej.”® Ciekawy jest
jednak fakt, iz ilo$¢ operacji kardiochirurgicznych wykonywanych metoda klasyczna wcale
nie zmalata w tym kraju 1 utrzymuje si¢ od lat na poziomie prawie dwunastu tysiecy zabiegow
rocznie — zabiegi TAVI stanowig dodatkowa grupe operacji, ktore nie bytyby wykonywane
inng metoda. Czy takie liberalne podejscie do zabiegobw TAVI jest stuszne jest kwestig
dyskusyjna, podobnie jak zastosowanie tej metody w grupie $redniego i1 niskiego ryzyka.
Bezdyskusyjnie, decyzja o tym jaki rodzaj interwencji jest u danego pacjenta wskazany
powinna zapada¢ w gronie wielospecjalistycznym (,,Heart Team”), zwlaszcza wobec
powstawania diagnostycznych i decyzyjnych trudnosci, jak np. w przypadku pacjentow z
ciezka stenoza aortalng z niskim przeptywem i niskim gradientem przezzastawkowym.
Osobna kwestia sg aspekty finansowe — cena procedur TAVI kilkukrotnie przewyzsza koszt

klasycznej operacji.

Fotografia 1. Sala hybrydowa Krakowskiego Szpitala Specjalistycznego im. Jana Pawta II
(fot. Marek Nawie$niak).
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Postepy w leczeniu wad zastawki mitralnej

Aktualnie  jesteSmy $wiadkami  gwaltownego rozwoju  technik leczenia
niedomykalnosci aortalnej. O ile zwezenie tej zastawki (zwlaszcza na tle reumatycznym) jest
coraz rzadziej widywang wada w oddziatach kardiochirurgii, o tyle niedomykalnos$¢ staje si¢
problemem coraz  czgstszym. Wg  raportow  Krajowego  Rejestru  Operacji
Kardiochirurgicznych ilo§¢ operacji wymiany zastawki mitralnej maleje, natomiast ilo$¢
zabiegdw plastyki tej zastawki rosnie. Rosnie takze ilo$¢ plastyk technikg matoinwazyjna.
Przez ostatnie dekady chirurgiczna plastyka zastawki mitralnej stala si¢ rutyna i osiggane sg
bardzo dobre rezultaty. Wydaje si¢ rowniez, ze plastyka zastawki w wielu aspektach jest
lepsza od wymiany zastawki.

Klasycznie zastawke mitralng operuje si¢ z dostepu przez sternotomi¢ posrodkowa, w
krazeniu pozaustrojowym. Obecnie dostepne sa metody torakoskopowe, z uzyciem ktérych
mozliwa jest operacja poprzez torakotomi¢ boczng prawostronng (otwarcie klatki piersiowe;j
przez przestrzen migdzyzebrowa po prawej stronie). Operacje takie wymagaja przede
wszystkim doskonatego operatora, ale takze sprz¢tu umozliwiajagcego obrazowanie struktur
(wideotorakoskop). Operacje takie s3 wymagajace technicznie i wymagaja doskonalego
przygotowania pacjenta — chirurg musi dokladnie zna¢ anatomi¢ zastawki pacjenta przed
operacja, co utatwia rozwdj metod obrazowania, zwlaszcza echokardiografii trojwymiarowe;.
Wspotpraca kardiochirurga z kardiologiem jest wigc i1 tutaj konieczna dla skutecznego
leczenia pacjenta. Kwalifikacja do operacji opiera si¢ takze o podejscie ,,Heart Team” —
pozostaje jednak wiele obszaréw spornych, jak cho¢by kwalifikacja do leczenia operacyjnego
pacjentow bezobjawowych z istotng pierwotng niedomykalno$cig zastawki mitralnej. Na
podstawie 10-cio letnich wynikow rejestru MIDA (mitral regurgitation international database)
wykazano, ze wczesna interwencja chirurgiczna w dlugofalowej obserwacji daje lepsze
rokowanie niz uwazne monitorowanie pacjenta w przypadku chorych bezobjawowych z
istotng niedomykalnoscig mitralng.

Z dostepnych opcji terapeutycznych do wyboru pozostaje plastyka pierScienia
zastawki mitralnej z naszyciem sztucznego pierscienia, ktory powoduje ,,$ciggnigcie” lewego
ujécia zylnego, resekcja fragmentow ptatkow przedniego i tylnego zastawki mitralnej oraz

implantacja sztucznych strun $ciggnistych z réznych materiatow, np. GoreTex.”®
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Pacjenci, dla ktorych ryzyko operacyjne jest zbyt duze, a ktorzy prezentuja objawy kliniczne
niewydolnosci serca z powodu niedomykalnosci mitralnej pomimo optymalnego leczenia
farmakologicznego, moga zosta¢ poddani interwencji przezskornej z implantacja urzadenia
Mitra-Clip. Zabieg taki polega na przeznaczyniowym wprowadzeniu zapinki kobaltowo-
chromowej do $wiatla lewej komory — zapinka lgczy si¢ wolne brzegi ptatka przedniego i
tylnego zastawki mitralnej, wytwarzajac ,,dwulufowe” lewe ujscie zylne jak w stosowane;j
dawniej metodzie chirurgicznej plastyki zastawki mitralnej wg Alfieriego.?” Wyniki badania
Everest II po 4 latach obserwacji (poréwnano wyniki leczenia przezskornego z uzyciem
systemu MitraClip 1 leczenia operacyjnego niedomykalnosci mitralnej) pokazaty, ze w
obserwacji  dlugoterminowej $miertelno§¢ calkowita po przezskornym leczeniu
niedomykalno$ci mitralnej nie r6zni si¢ znamiennie od $miertelnosci po operacji klasycznej,
jednak chorzy poddani zabiegowi MitraClip czesto wymagaja leczenia operacyjnego z
powodu rezydualnej istotnej niedomykalnogci.?

Sztuczne struny $ciggniste mozna wszczepi¢ na otwartym sercu, jednak leczenie
kardiochirurgiczne oferuje takze przezkoniuszkowe ich wszczepienie. Jest to zabieg o malej
inwazyjno$ci, wykonywany na bijagcym sercu i bez krazenia pozaustrojowego, jednak
wymaga odpowiednich warunkéw anatomicznych w niedomykalnej zastawce, a takze
doskonatego obrazowania, zaréwno przed operacja, jak 1 w trakcie zabiegu. Do urzadzen
stuzacych do tego typu procedur nalezg struny NeoChord, a takze nowatorskie urzadzenie
Harpoon, ktore wprowadza si¢ przez naklucie serca. To ostatnie wykorzystuje bardzo prosta
metode kotwiczenia struny w platku zastawki, co daje zasadnicza korzys¢, jednak
umiejscowienie nici jest rzeczg bardzo trudng i1 wymagajaca doskonalej ,,nawigacji” przez
echokardiografiste.

Mozliwe jest takze przezcewnikowe wszczepienie pierscieni mitralnych, takich jak
pierscien Carillon, wprowadzany do zatoki wiencowej, czy plastyki metoda Mitralign Bident
(przezcewnikowe wprowadzenie urzadzenia $ciggajgcego tylng czgs¢ pierscienia mitralnego).
Pozostale urzadzenia przeznaczone do plastyki mitralnej metoda przezcewnikowg sg w fazie
badan mniej lub bardziej zaawansowanych badan (w sumie obecnie znanych jest 16 takich

urzadzen 1 wcigz powstaja nowe koncepcje).29 Plastyka zastawki mitralnej z uzyciem
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nowoczesnych metod jest zadaniem trudnym, cechujagcym si¢ stromg krzywa uczenia i
wymagajagcym bardzo wprawnego operatora. Wada wspomnianych technik jest fakt, ze
urzadzenia spetniaja swoja funkcje u precyzyjnie wyselekcjonowanych pacjentow, ktorzy
posiadaja adekwatne warunki anatomiczne — sg mato uniwersalne.

Dynamicznie rozwijajg si¢ metody przezcewnikowego wszczepiania zastawki
mitralnej. Roznice anatomiczne i1 strukturalne w sercu uniemozliwiajg proste przetozenie
technologii stosowanej na zastawce aortalnej do lewego ujscia zylnego. Obecnie trwajg prace
nad 12 urzadzeniami wszczepialnymi przeznaczonymi do protezowania przezcewnikowego
zastawki mitralnej.*® Drogi dostepu przy wszczepianiu przezcewnikowym zastawki mitralne;
sg rozne, jednak przewaza koncepcja wszczepiania przezkoniuszkowego (np. zastawka
Twelve). Cickawg alternatywa jest wszczepienie przez uszko lewego przedsionka, jak to ma
miejsce w przypadku zastawki Navigate. Trwaja prace nad systemami umozliwiajacymi
wszczepianie protez w pozycje mitralng przeznaczyniowo, z wykorzystaniem dostepu
transseptalnego. Wszczepienie zastawki, teoretycznie latwiejsze technicznie od wykonania
matoinwazyjnych plastyk, niesie z soba szereg wyzwan. Odpowiednie pozycjonowanie
zastawki jest bardzo trudne. Watpliwos$ci 1 niewiadome zwigzane z wszczepieniem protezy
zastawkowej z uzyciem wyzej wymienionych sposoboéw koncentruja si¢ wokot mozliwosci
uszkodzenia struktur aparatu podzastawkowego 1 dlugotrwalej wytrzymatosci protez.
Omawiane techniki 1 urzadzenia w duzej cze$ci sg wcigz na etapie badan — przysztosé
przyniesie zapewne ,,dojrzewanie” technologii i nowe urzadzenia; zastawka mitralna jest

obszarem, gdzie wiele jeszcze pozostalo do zrobienia.

Postepy w leczeniu pozostalych wad serca

Zastawka trojdzielna pozostaje rowniez w spektrum zainteresowan kardiochirurgow.
Pacjenci kierowani do operacji z powodu niedomykalnosci zastawki trdjdzielnej stanowia
trudng grupg chorych, zwykle z licznymi chorobami wspéitowarzyszacymi 1 czesto z
rozwijajacymi si¢ lub juz objawowymi powiktaniami wady serca. Operacja wymaga otwarcia
klatki piersiowej 1 krazenia pozaustrojowego (wszczepia si¢ pierScien uszczelniajacy
zastawke lub mozna ja wymienic¢) - nie dziwi wigc dazenie do ograniczenia inwazyjnosci
zabiegébw na prawym ujsSciu zylnym. Prawdopodobnie w niedtugiej przysztosci mozliwe
bedzie wszczepienie protezy zastawkowej przez uszko prawego przedsionka (technologia
powstaje niejako w postaci dodatkowego produktu prac nad zastawka mitralng). Do tej pory

podejmowano proby leczenia cigzkiej niedomykalnosci zastawki trojdzielnej poprzez
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wszczepienie zastawki stosowanej w zabiegach TAVI do zyly gtownej dolnej, jednak takie
leczenie jest raczej kazuistyka. Trwaja prace nad systemami do przezskoérnej plastyki
pierscienia trojdzielnego. Jedna z koncepcji obejmuje wszczepianie ,,kotwic” do pier§cienia
zastawkowego pacjenta, ktore nastepnie podwieszane s3 na stencie w zyle gtoéwnej gornej —
takie podejscie ma zmienia¢ geometri¢ prawego ujécia zylnego. Technologia ta jest na etapie
badan.

Niniejsze opracowanie koncentruje si¢ na wadach nabytych serca — jednak nalezy
zauwazy¢, ze w ostatnich latach duze postepy czynione sg na polu leczenia wad wrodzonych
u dorostych. Coraz liczniejsza jest grupa chorych, ktorzy przebyli operacj¢ w dziecinstwie i
dozyli wieku dorostego — kiedy wymagaja ponownego zabiegu. Tacy pacjenci sg leczeni
przez kardiochirurgdbw zajmujacych si¢ na co dzien wadami nabytymi. Wymusza to
ksztalcenie nowych umiej¢tnosci i1 technik operacyjnych. W Krakowskim Szpitalu
Specjalistycznym im. Jana Pawla II w Krakowie dziata Centrum Chorob Rzadkich Uktadu

Krazenia, ktore oferuje pomoc tej grupie chorych.

Postepy w chirurgii wiencowej

Ilos¢ wykonywanych w Polsce zabiegdbw pomostowania aortalno-wiencowego
(CABG) utrzymuje si¢ na statym poziomie przez ostatnig dekade (wg raportu Krajowego
Rejestru Operacji  Kardiochirurgicznych jest to okolo 13000 operacji rocznie). Dla
poréwnania, w Niemczech ilo§¢ CABG maleje (odnotowano spadek z ok. 67000 zabiegoéw w
2005 roku do ok. 54000 w 2014).3' Wieloosrodkowe badania randomizowane pokazaly, ze
pomimo gwaltownego rozszerzenia wskazan do przezskornej angioplastyki wiencowej z
wszczepieniem stentu, wcigz sg grupy chorych, ktorzy wigksza korzys¢ odnosza z CABG.
Obecnie wskazuje sig¢, ze szczegdlnie pacjenci z zaawansowang wielonaczyniowa choroba
wiencowa 1 rozsianymi zmianami miazdzycowymi odnosza korzys¢ z CABG, a decyzja o
leczeniu zapada w gronie ,,Heart Team” w oparciu o Wytyczne towarzystw naukowych.:"2

Nowe mozliwosci leczenia choroby wiencowej daje zastosowanie matoinwazyjnych
technik operacyjnych (MIDCAB - pomostowanie galezi mi¢dzykomorowej przedniej z
minitorakotomii lewostronnej) czy leczenie hybrydowe, znajdujace zastosowanie w coraz

szerszej grupie chorych (u jednego pacjenta moga wystepowaé zmiany miazdzycowe, z
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ktorych czes¢ nadaje si¢ do implantacji stentu, a czg¢$¢ do pomostowania chirurgicznego).
Nacisk kladzie si¢ takze na zastosowanie pomostow tetniczych, zwlaszcza na uzycie tetnic
piersiowych wewnetrznych lewej 1 prawej, ktora jako pomost wiencowy cechuje sie¢
doskonatg dlugoterminowg droznoscig. Wykorzystuje si¢ takze tetnice promieniowe.

Osobng kwestig jest hybrydowe leczenie pacjentdw z chorobg wiencowg i zwezeniem tetnic
szyjnych. Alternatywa dla klasycznej metody leczenia z endarterektomia tgtnicy jest leczenie
przezskérne z implantacja stentu — réwnoczasowo lub sekwencyjnie z pomostowaniem

aortalno-wiencowym. Zabiegi takie odbywajg si¢ rowniez na sali hybrydowe;.

Leczenie zaburzen rytmu

Leczenie zaburzen rytmu rowniez jest polem, na ktérym dokonuje si¢ znaczacy
postep. Klasyczna metoda zabiegowego leczenia zaburzen rytmu serca pod postacia
migotania przedsionkdéw jest operacja Coxa (tzw. operacja MAZE), polegajaca na przecigciu
odpowiednich struktur w obrebie przedsionkoéw, w celu przerwania nieprawidtowych drog
przewodzenia. Obecnie leczenie zaburzen rytmu serca zdominowane jest przez metody ablacji
przezcewnikowej, a metody chirurgiczne stosowane s3 jako wspottowarzyszace podczas
innych operacji (ze wzgledu na konieczno$¢ wykonania sternotomii i inwazyjno$¢ procedury
rzadko wykonywano operacj¢ wylacznie z powodu migotania przedsionkow). Metoda
alternatywna dla ablacji przezskornej i leczenia zachowawczego stopniowo staje si¢ ablacja
nasierdziowa z dostgpu przez minitorakotomi¢ prawostronng. Zabieg taki moze polegaé na
objeciu serca elektroda ablacyjna, ktora zostaje przeprowadzona na tylnej $cianie serca w
sasiedztwie struktur przecinanych w trakcie operacji Coxa. Elektroda wypala tkanke serca z
oszczedzeniem otaczajacych struktur. Zabieg wykorzystuje techniki wideotorakoskopowe i
nie wymaga krazenia pozaustrojowego. W potaczeniu z metodami przezskérnymi, gdzie
hybrydowej ablacji dokonuje zarowno kardiochirurg, jak i elektrokardiolog, oferuje bardzo
dobre wyniki.

Osobng kwestig jest coraz bardziej popularne zamykanie uszka lewego przedsionka —
miejsca, gdzie w przypadku migotania przedsionkow najczesciej powstaja skrzepliny. Metody
przezskorne dominujag w grupie pacjentow poddawanych elektywnie takiej procedurze (np.
systemy Lariat, Watchman). Idea jednak nie jest nowa — podwigzanie uszka lewego
przedsionka w trakcie operacji kardiochirurgicznej z innego powodu u pacjenta z migotaniem
przedsionkow jest postepowaniem rutynowym.

Wspomaganie mechaniczne, transplantacje serca



Przeszczepienie serca pozostaje uznang metodg leczenia schytkowej niewydolnosci
serca. Polska transplantologia, po zatamaniu, osiggng¢ta pewien stabilny poziom — od Kilku lat
w skali kraju ilo$¢ przeszczepow oscyluje w okolicach 80. Jest to liczba zbyt mata, i polem do
postepu jest zapewne poprawa sytuacji polskiej transplantologii, nie tylko w odniesieniu do
przeszczepow serca.

Wspomaganie mechaniczne w Polsce jest metoda stosowang na dos$¢ niewielka skale.
Z uwagi na niedobor dawcow — rozwijanie tej gatezi kardiochirurgii jest nieuniknione. Istnieje
mozliwo$¢ leczenia pacjentow przez wspomaganie lewo- (LVAD, left ventricular assist
device) i prawo-komorowe (RVAD, right ventricular assist device), a takze przez
wspomaganie obukomorowe (BiVAD, biventricular assist device), do sztucznego serca
wiacznie. Dostepna technologia wykorzystuje pompy generujace przeptyw pulsacyjny lub
ciagly (pompy osiowe). Najczesciej urzadzenia te sa stosowane przez krotki czas i pozwalaja
one na utrzymanie pacjenta przy zyciu do operacji przeszczepienia serca. Okazuje si¢ jednak,
ze okresy przezycia chorych z wszczepionymi urzgdzeniami wspomagajacymi s3 coraz
dhuzsze, co zrodzito koncept stosowania tego typu wspomagania jako terapi¢ docelowa.
Postepujaca miniaturyzacja urzadzen do wspomagania krazenia daje mozliwos¢ dtuzszego i
bardziej wygodnego leczenia pacjentow z niewydolno$cig serca. Ograniczeniem jest
wytrzymato$¢ baterii 1 koniecznos$¢ statej kontroli funkcjonowania urzadzen, a takze liczne
powiktania krwotoczne 1 infekcyjne. Wg raportu Krajowego Rejestru Operacji
Kardiochirurgicznych w Polsce wszczepiono w 2014 roku 48 urzadzen typu LVAD/RVAD.
Dla poréwnania w 2014 roku w Niemczech ta liczba wynosita 9153
W dyspozycji lekarzy zajmujacych si¢ wspomaganiem uktadu krgzenia pozostaje réwniez
najbardziej rozpowszechnione w Polsce ECMO (extracorporeal membrane oxygenation).
ECMO daje mozliwo$¢ leczenia chorych z niewydolnos$cia oddechowa oraz, przy
odpowiednim dostosowaniu zestawu, regulowaé temperatur¢ ciata pacjenta. Warto w tym
miejscu podkresli¢, ze wspomaganie mechaniczne 1 koncepcje wywodzace si¢ z
kardiochirurgicznego krazenia pozaustrojowego znajdujg zastosowanie w leczeniu pacjentow
bez pierwotnie kardiochirurgicznych schorzen. Przyktadem moze by¢ leczenie incydentalnej
hipotermii glebokiej skutkujacej zatrzymaniem akcji serca.** W Krakowskim Szpitalu
Specjalistycznym im. Jana Pawtla II powstalo Centrum Leczenia Hipotermii glebokiej

wykorzystujagce metode ECMO. Uregulowang 1 sprawna wspélpraca ze sluzbami
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ratowniczymi oraz zasoby oddzialow kardiochirurgicznych oraz intensywnej terapii
umozliwity leczenie osob, ktéore prawdopodobnie nie przezylyby leczenia metodami

zachowawczymi.

Podsumowanie

Kardiochirurgia ewoluuje na naszych oczach. Postep technologiczny powoduje rozszerzenie
spektrum oferowanych zabiegdw. Ponadto, obserwowane zmiany w kardiochirurgii polegaja
na przechyleniu szali z ilosci zabiegdw na ich jakos$¢ i stopien trudnosci. Operowani sg
trudniejsi i starsi pacjenci, co wymusza poprawe jakosci i stosowanie nowych technologii,
jednak postep oznacza poprawe bezpieczenstwa operowanego pacjenta i umozliwienie mu
leczenia nowymi metodami, z uzyciem nowych dostepow chirurgicznych i z coraz mniejsza
inwazyjno$cig. Kardiochirurg musi si¢ czu¢ komfortowo w sali hybrydowej i1 dobrze
komunikowa¢ si¢ z kardiologiem interwencyjnym i echokardiografista, co podkresla role
odpowiedniego zorganizowania szkolenia specjalistow w tych dziedzinach. Lekarze

wymienionych specjalnosci musza dobrze si¢ rozumie¢ i by¢ partnerami w procesie leczenia.
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In the chapter “Proceedings in cardiac surgery” the authors review the current treatment modalities in
cardiac surgery. Novel and emerging concepts are discussed in the setting of valvular disease treatment.
Coronary surgery, mechanical circulatory support and transplantation, as well as arrhythmia treatment are
discussed. Focus is given to new implantable devices with potential to change the current concepts of
cardiosurgical treatment. Cooperation between cardiac surgeon and cardiologist is underlined, and the authors
highlight the fields where common effort brings visible results. The employment of imaging techniques in

cardiac operations is discussed.

Streszczenie

W niniejszym rozdziale autorzy dokonuja przegladu wspoélczesnych metod leczenia pacjenta
kardiochirurgicznego. Oméwione zostaly nowe koncepcje 1 postgpy technologiczne, szczegodlnie w zakresie
leczenia wad zastawkowych serca. Ponadto, w omdwieniu znalazly si¢ informacje o postgpach w chirurgii
wiencowej, wspomaganiu mechanicznym krazenia oraz transplantologii, a takze leczeniu zaburzen rytmu serca.
Rozdziat przedstawia rozwoj kardiochirurgii z naciskiem na wspotprace wielospecjalistyczng, zwlaszcza w
gronie ,,Heart Team”, czyli specjalistow zajmujacych si¢ ukladem sercowo-naczyniowym. Zawarto takze
informacje o wykorzystaniu nowych metod obrazowania w kardiochirurgii. Autorzy ukazuja sukces w leczeniu

chordb serca jako mozliwy do osiggnigcia w wyniku Scistej wspotpracy kardiochirurgdéw i kardiologow.



Postepy kardiologii interwencyjnej; Polska, Europa, Swiat.

Na przetomie lat 60 i 70tych, kiedy rozpoczeta sie era kardiologii interwencyjnej, Charles
Dotter w Stanach Zjednoczonych wykonat pierwszy zabieg na tetnicach obwodowych,
Werner Porstman w Berlinie rozpoczat interwencyjne leczenie wad wrodzonych serca i w
koicu Andreas Griintzig w Zurichu zastosowat cewnik z balonem do leczenia zwezen w
tetnicach wiencowych. Kiedy 16 wrzesnia 1977 roku wykonat pierwszy zabieg PTCA
poszerzajac proksymalny odcinek lewej tetnicy przedniej zstepujacej miat 37 lat. Przezskdrna
srédnaczyniowa angioplastyka wieicowa — PTCA (tak nazwat zabieg Andreas Griintzig) stata
sie poczatkiem rozwoju nowej dyscypliny, kardiologii interwencyjnej. (ryc. 1,2)
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The first coronary angioplasties in Zurich

First coronary angioplasty lesion (circles) two days before (A), immediately
after (B), and one month after (C) balloon dilatation

The Evolution of Cardiac Catholoﬂutla{

ryc.

Zanim doszto do przetomowych zabiegéw terapeutycznych, 10 lat wczesniej rozpoczeta sie
era diagnostyki inwazyjnej — cewnikowanie prawego i lewego serca i tetnic wiencowych. W
roku 1967 wprowadzono metode bezposredniego badania tetnic wiencowych za pomoca
koronarografii w Klinice Kardiologii CMKP w Warszawie. Pionierskie prace w zakresie
koronarografii wykonano w latach 1967-1968; w roku 1967 posrednig arteriografie
wienncowg a w roku 1968 koronarografie selektywna.

W 1965r. zaczatem wykonywac¢ koronarografie posrednia modo Paulin. Cewnik
modelowatem na matrycy. Koronarografie selektywng modo Sones przeprowadzaty nieliczne
osrodki w Europie. Przetamywano bariery psychologiczne przed wprowadzaniem cewnika do
ujscia tetnic wiencowych i bezposrednim wstrzyknieciem srodka cieniujgcego. Wykonywano
to przez naciecie prawej tetnicy promieniowej, a nastepnie szycie tetnicy. Dopiero kilka lat
poézniej dwodch ludzi niemal réwnoczesnie zaproponowato wykonanie koronarografii
selektywnej przeskdrnie, przez naktucie tetnicy udowe;j.

Technike te opisali w 1967r. niezaleznie od siebie Melvin Judkins w Lajolla w Kalifornii i Kurt
Amplatz w Minneapolis. Krzywizny cewnikdw byty zupetnie inne, inaczej tez wprowadzato sie
je do ujsc¢ tetnic wiencowych.

W Polsce pierwszy zabieg wykonano w marcu 1968r. Stopniowo koronarografia stawata sie
rutynowym zabiegiem inwazyjnym w rozpoznawaniu choroby niedokrwiennej serca. Na
poczatku XXI wieku w Polsce wykonywano juz ponad 100 tys. koronarografii rocznie. Przez
10 lat 2004 — 2014 liczba zabiegdéw diagnostycznych na tetnicach wiencowych zwiekszyta sie
niemal dwukrotnie. (ryc.3)



Zabiegi koronarografii w Polsce w latach 2004-2014
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Wkrdétce po ogtoszeniu przez Griintziga pierwszych doswiadczen w stosowaniu przezskérnej
srédnaczyniowe] koronaroplastyki (PTCA —w 1977r.), odbytem staz w jego laboratorium i
nastepnie w roku 1981 wykonatem pierwsze zabiegi rozszerzenia zwezonych tetnic
wiencowych. Do konca roku 1992 kierowany przeze mnie zespdt wykonat zabiegi
angioplastyki tetnic wienicowych u ponad 1600 chorych. Od poczatku lat dziewieédziesigtych
nastepuje szybki rozwdj interwencyjnego leczenia choroby niedokrwiennej serca.

W roku 2014 wykonano w Polsce o0 5,1% zabiegdw przezskérnych angioplastyk wieficowych
wiecej w pordwnaniu z 2013rokiem. (ryc. 4)

Zabiegi angioplastyki wienncowej w Polsce w latach
2004-2014
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ryc. 4



Wiekszos¢ zabiegédw PCl wykonano w 2014r. u chorych z ostrymi zespotami wieicowymi —
62% z czego u 26678 chorych z zawatem serca z uniesieniem odcinka ST, (STEMI) nieco mniej
niz w 2013 roku. U 17,8% tych chorych wykonano trombektomie aspiracyjna.

Ostry zespdt wiencowy STEMI stanowit 33% zabiegdw, ostry zespdt wiericowy bez
przetrwatego uniesienia odcinka ST (NSTEMI) 28%, a niestabilna choroba wiericowa 39%.
Pierwotng angioplastyke wykonano srednio u 692 chorych na milion mieszkancéw, co stawia
Polske na jednym z czotowych miejsc w Europie.

W 2014 roku istotnie zwiekszyta sie liczba zabiegédw diagnostycznych stosowanych w ocenie
wskazan do angioplastyki. Wykonano 4019 badan FFR (rezerwa czgstkowa przeptywu), w
1884 przypadkach stosowano IVUS ( ultrasonografia srodnaczyniowa naczyniowa) oraz u 371
chorych OCT (koherentna optyczna tomografia).

W pracowniach kardiologii interwencyjnej wykonuje sie obecnie angioplastyke w réznych
obszarach uktadu naczyniowego. W tabeli 1 przedstawiono liczbe zabiegdw wykonanych w
2014r.

Tabela 1

Rok 2014

Koronarografie 226 713
PCI 126 241

( wspétczynnik PCl / Koronarografie 0,56 )

Tetnice szyjne 662
Tetnice kregowe 50
Tetnice podobojczykowe 150
Tetnice nerkowe 66
Tetnice konczyn dolnych 2080

Wszystkie dane pochodzg z bazy Ogdélnopolskiego Rejestru Procedur Kardiologii Inwazyjnej —
Raport Zarzadu Asocjacji Interwencji Sercowo — Naczyniowych Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (AISN PTK) opublikowanego na tamach , Kardiologii Polskiej” 2015; 73,89:
672-675; D0OI:10.5603/KP.2015.0156.

W Polsce nadal przypadajg $rednio 4 pracownie na 1 milion mieszkaricéw. Na
ryc. 5 przedstawione dane z raportdw konsultantéw wojewddzkich z roku 2013 w
poszczegdlnych wojewédztwach.



~Pracownie w 2013 w wojewodztwach
(liczba pracowni na min mieszkancow)

POLSKA
Zachodniopomorskie
Wielkopolskie
Warmirnisko-Mazurskie
Swietokrzyskie
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Podkarpackie
Opolskie
Mazowieckie
Malopolskie

todzkie

Lubuskie

Lubelskie
Kujawsko-Pomorskie
Dolnodlgskie

Na podst. Raportow konsultantow wojewodzkich
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Pierwszy zabieg pierwotnej angioplastyki wykonano w Instytucie Kardiologii w Warszawie —
juz w 1985 roku. Program pierwotnej angioplastyki wieicowej (primary angioplasty) w
ostrym zawale serca, z 24- godzinnym dyzurem pracowni hemodynamicznej, zostat
zainicjowany w Slaskim Centrum Choréb Serca w Zabrzu w czerwcu 1987 roku. Gwattowny
wzrost dostepnosci pierwotnej angioplastyki rozpoczat sie w latach 2000 — 2001 i trwa nadal.
Obecnie w Polsce jest 160 pracowni hemodynamicznych w tym ponad 150 dyzurujgcych w
systemie 24 godzinnym przez 7 dni w tygodniu. W bazie Ogdlnolopskiego Rejestru Procedur
Kardiologii Inwazyjnej koordynowanego przez Uniwersytet Jagielloriski Collegium Medicum
w Krakowie w Polsce byto zarejestrowanych 155 pracowni Kardiologii Inwazyjnej, 92% z nich
prowadzito 24 godzinny dyzur zawatowy (,Kardiologia Polska” 2015; 73,89: 672-675;
DOI:10.5603/KP.2015.0156.) Przyblizenie rozmieszczenia osrodkéw kardiologii inwazyjnej na
podstawie danych z 2013 roku przedstawion naryc. 6i 7.

160 osrodki kardiologii inwazyjnej - 2013 r.
(153 w 2012)

ryc. 6



148 osrodki z 24-h dyzurem hemodynamicznym -
2013
(143 w 2012)

ryc. 7

U chorych z zawatem serca poddanych zabiegom pierwotnej angioplastyki smiertelnos$é
szpitalna wynosi 6,3% niezaleznie od wieku, pici i typu zawatu serca. Smiertelnoéé po roku
wynosi juz 12,3%. Warto zwrdci¢ uwage na bardzo wazny element w leczeniu zawatu serca —
czas to ... miesien. Jezeli do udrazniania tetnicy odpowiedzialnej za zawat okreslonego
obszaru miesnia sercowego dojdzie w ciggu 90 — 120 minut od poczatku bdlu dtawicowego
to wyniki leczenia sg dobre. Trzyletnie obserwacje u pacjentow z zawatem z uniesieniem
odcinka ST (STEMI) leczonych w ciggu pierwszych 3 godzin wskazujg na niemal dwukrotne
zmniejszenie Smiertelnosci w stosunku do chorych, u ktérych zawat leczony byt 6 godzin lub
dtuzej od wystgpienia objawdw.

W leczeniu interwencyjnym choroby wiericowej olbrzymig role odegraty stenty
implantowane do zwezonej lub niedroznej tetnicy wiericowej w czasie zabiegu angioplastyki.
Po o$miu latach od wykonania w Polsce pierwszej angioplastyki wiencowej, w 1989 roku H.
Bonnier z Holandii wykonat podczas warsztatéw hemodynamicznych w Slaskim Centrum
Chordb Serca w Zabrzu pierwszy zabieg wszczepienia stentu wiericowego. We wrzesniu 1992
roku w Instytucie Kardiologii w Warszawie — Aninie implantowano dwa stenty Palmaza —
Schatza do prawej tetnicy wieAcowej. Stenty emitujgce substancje antyproliferacyjne sg
obecnie stosowane rutynowo i obserwujemy staty rozwdj technologiczny. Coraz rzadziej
wystepowac moze wczesna lub pdzna zakrzepica w stencie.

Kolejnym etapem byto wprowadzenie bioabsorbowalnych stentéw wiencowych. Stenty
bioabsorbowalne po uwolnieniu leku antyproliferacyjnego stopniowo ulegajg rozpuszczeniu
(absorpcji) i w ciggu 3 lat ich obecnos¢ w naczyniach wiencowych jest niewykrywalna. (ryc. 8)
Tetnica wiencowa w petni odzyskuje swojg reaktywnos$¢ na bodzce chemiczne, a brak
znanego ze stentow klasycznych metalowego rusztowania zwieksza bezpieczenstwo pacjenta
i skraca czas leczenia przeciwptytkowego.



Stenty (rusztowania) bioabsorbowalne m.in. Absorb BVS s3 coraz czesciej stosowane w wielu
krajach. Ocenia sie, ze stosowanie bioabsorbowalnych rusztowan w leczeniu choroby
niedokrwiennej serca globalnie w Stanach Zjednoczonych, Francji, Niemczech, Wtoszech,
Hiszpanii, Wielkiej Brytanii, Japonii, Brazylii i w Chinach zwieksza sie o 42,1% rocznie.
Ostatnio opracowano system Absorb GT1 z nowym cewnikiem prowadzgcym utatwiajgcym
manewrowanie i pozycjonowanie bioabsorbowalnego rusztowania.

Stent Bioresorbowalny

6 Months

5 Years

ryc. 8
Stenty BVS (bioresorbowalne) implantowano w Polsce w 2014roku u 1,5% chorych.

Szersze wprowadzenie do leczenia technik srédnaczyniowych rozpoczeto sie w latach 80 —
tych. W koncu lat osiemdziesigtych w kilku osrodkach na swiecie przezskérna komisurotomia
mitralna stata sie alternatywnga, w stosunku do komisurotomii chirurgicznej, metoda leczenia
zwezenia lewego ujscia zylnego. Wprowadzono jg w Polsce w 1987 roku. (tab. 2)

Tabela 2

Pzezskorna komisurotomia mitralna

A (=14

Inoue 1984
Lock 1985
Kevesells 1986
Bablc 1986
Inoue 1986
AELELTET 1986
Diver 1987
Al-Zalbag 1987
Palacios 1987
McKay 1987
Alday 1987
Commeau 1987
Chen 1987
Ruzyito 1987
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Wiasnie ta metoda staje sie w tym czasie ogromnym osiggnieciem; jest to metoda leczenia
zwezenia lewego ujscia zylnego, bez koniecznosci wykonywania torakotomii. (ryc. 9) W
materiale Instytutu Kardiologii w Warszawie wykazano, ze istnieje mozliwo$¢ uzyskania
dobrych wynikéw przy zastosowaniu przezskérnej komisurotomii u chorych z restenozg po
chirurgicznej komisurotomii i duzymi zmianami w aparacie podzastawkowym. Stwarza to
mozliwos¢ unikniecia lub przesuniecia w czasie operacji implantacji sztucznej zastawki. (ryc.
10)

Liczba chorych 1788

- Kobiety 1556 (87.0%) Mezczyini232 (13.0%)

- Sredniwiek pacjentéw: 50,7 +/- 10,6
- Sredni Wilkins Score: 6,6 +/- 1,6
. FA: 721(40,4%)

MVA
1,2+0,2cm? = 1,9 +0,4cm?
P < 0,0001

Srednigradient echo
8,8 + 4,4 mmHg - 4,2 +1,8 mmHg
P < 0,0001

Cisnienie skurczcowe wTP
45,1 + 14,7 mmHg = 36,9 £11,2 mmHg
P < 0,0001
CisSnienie Srednie wLP
23,1+ 7,0 mmHg = 15,5 + 6,4 mmHg
P < 0,0001

ryc. 10

W potowie lat osiemdziesigtych metody leczenia nieoperacyjnego wrodzonych i nabytych
wad serca, oparte na tzw. technice balonowej, obejmujg coraz szerszy zakres. Rozpoczeto
wykonywanie zabiegdw walwuloplastyki ptucnej i aortalnej oraz angioplastyke w koarktacji
aorty. Pierwszy w Polsce zabieg walwuloplastyki ptucnej, dwa lata po pierwszej publikacji na



Swiecie, wykonano 19 czerwca 1984roku. Walwuloplastyka ptucna jest obecnie rutynowa
metoda leczenia zwezenia zastawki ptucnej. W marcu 1987 roku wykonano pierwsza w
Polsce przezskdérng angioplastyke za pomocg cewnika z balonem w koarktacji aorty. Réwniez
w roku 1987 wykonano pierwszg walwuloplastyke we wrodzonym zwezeniu aorty.

Juz w latach siedemdziesigtych metody kardiologii interwencyjnej zaczeto stosowaé w
leczeniu strukturalnych choréb serca. W roku 1976 w Klinice Kardiologiczno — Chirurgicznej
Instytutu Reumatologii wykonano pierwsze zabiegi nieoperacyjne, Srddnaczyniowego
zamykania przetrwatego przewodu tetniczego. Byly to pierwsze w Polsce zabiegi leczenia
wady serca bez otwierania klatki piersiowej. Rdwniez w 1994 roku wprowadzano w Polsce
nowe (po metodzie Portsmanna) techniki nieoperacyjnego zamykania przetrwatego
przewodu tetniczego: podwdjng parasolke Rashkinda. Odczepialne koile i okluder Amplatza
staty sie obecnie metodg leczenia z wyboru pacjentéw z przetrwatym przewodem tetniczym.

W 1994 roku w Centrum Zdrowia Dziecka wykonano pierwsze zabiegi leczenia zwezenia
ciesni aorty z uzyciem stentow.

W konicu 1997 roku wprowadzono w Polsce w trzech osrodkach zabieg nieoperacyjnego
zamykania ubytkéw miedzyprzedsionkowych typu drugiego. Byly to wowczas pierwsze
doswiadczenia kliniczne przeprowadzane réwnolegle w innych osrodkach na $wiecie z
nowym rodzajem okludera. Metoda ta stata sie obecnie leczeniem z wyboru dla pacjentow z
tym typem ubytkdw.

W grudniu 1999 roku w Instytucie Kardiologii w Aninie wykonano po raz pierwszy skuteczny
zabieg nieoperacyjnego, etapowego zamkniecia dwdch pozawatowych ubytkéw przegrody
miedzykomorowe] za pomocg okludera Amplatza.( ryc. 11 i 12) Te pionierskie na Swiecie
zabiegi staty sie alternatywa dla leczenia operacyjnego tego ciezkiego powiktania zawatu
serca.

v Srédnaczyniowe zamkniecie pozawalowego

ubytku przegrody miedzykomorowe;j (1)

ryc. 11
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W lipcu 2001 roku w Klinice Wieku Dzieciecego AM w Warszawie rozpoczeto wykonywanie
zabiegdw nieoperacyjnego zamkniecia wrodzonych ubytkdw czesci miesniowej przegrody
miedzykomorowej. W czerwcu 2003 roku w Zabrzu wykonano pierwsze w Polsce zabiegi
nieoperacyjnego zamkniecia wrodzonych ubytkéw czesci btoniastej przegrody
miedzykomorowej.

Niezbedng do stosowania nowoczesnych procedur leczniczych, w tym procedur
wykonywanych wspdlnie przez kardiologdw interwencyjnych i kardiochirurgdéw jest sala
hybrydowa, na ktérej istnieje mozliwos¢ szybkiej konwersji z procedury przezskérnej, do
leczenia operacyjnego. W Instytucie Kardiologii w Aninie takg sale uruchomiono w
pazdzierniku 2011 roku. (ryc. 13)

Sala hybrydowa

ryc. 13

Era przeznaczyniowych implantacji zastawek serca rozpoczeta sie wraz z poczgtkiem nowego
stulecia. Przeznaczyniowe wszczepienie zastawki ptucnej (transcatheter pulmonary vavle
implantation, TPVI) zostato wykonane poraz pierwszy w Paryzu w roku 2000 przez Phillipa



Bonhoeffera u 12-letniego chtopca po operacji atrezji ptucnej z ciasnym zwezeniem konduitu
w drodze odptywu prawej komory. (ryc. 14)

PRZEZNACZYNIOWA IMPLANTACIJA ZASTAWKI PLUCNEJ
(TPVI) — pierwszy zabieg, 2000

THE LANCET

ey wopert]

P pl of pull y valve in a
right-ventricle to pulmonary-artery prosthetic conduit with valve
dysfunction

12 letni pacjent po operacji atrezji ptucnej
Zastawka ,Melody Medtronic”

Bonhoeffer P, et ol. Loncet 2000
ryc. 14

Do zabiegu uzyto zastawki Melody Medtronic, wykonanej z odcinka zyty szyjnej wotu z jej
naturalng zastawka. Fragment zyty szyjnej osadzony na metalowym stencie, ktéry moze by¢
rozprezony do 18, 20 lub 22 mm, a w szczegdlnych przypadkach nawet do 24 mm.

Przeznaczyniowe wszczepienie zastawki ptucnej jest metoda leczenia dysfunkcji drogi
odptywu prawej komory (zwezenia i/lub niedomykalnosci zastawki ptucnej) u chorych po
operacjach wad wrodzonych serca. Kandydatami do zabiegu sg pacjenci ze wskazaniami do
reoperacji, u ktérych istniejg warunki anatomiczne do przeprowadzenia zabiegu. Stosuje sie
dwa rodzaje zastawek biologicznych: Melody Medtronic (18-22 mm) i Edwards — SAPIEN (23 i
26 mm). W wyniku skutecznego zabiegu uzyskuje sie szczelno$¢ zastawki i istotne
zmniejszenie  gradientu  ptucnego. Poprawa wskaznikdbw hemodynamicznych i
wydolnosciowych stwierdzana juz po miesigcu, utrzymuje sie w obserwacjach odlegtych.

Od 2006 roku do zabiegéw TPVI uzywa sie takze zastawek Edwards SAPIEN, stosowanych w
zabiegach przeznaczyniowej implantacji zastawki w pozycje aortalng. Zastawki te zbudowane
sg z metalowego szkieletu i osadzonych na nim pfatkdéw ze zwierzecego osierdzia. W pozycji
ptucnej stosuje sie zastawki Edwards SAPIEN o rozmiarze 23 i 26 mm. Podobnie jak zastawki
Melody s3 one rozprezane w drodze odptywu prawej komory przy pomocy
wysokocisnieniowego balonu. Wszczepienie zastawki kazdego typu jest obecnie
poprzedzone implantacja metalowego stentu, ktory stanowi tzw. strefe lgdowania (landing
zone) dla zastawki, a w pdzniejszym okresie zapobiega ztamaniom stentu zastawki.

W Polsce pierwszy zabieg TPVI, ktéry byt jednoczesnie pierwszym zabiegiem
przeznaczyniowego wszczepienia zastawki w naszym kraju, zostat przeprowadzony 18
grudnia 2008 roku w Instytucie Kardiologii w Warszawie. (ryc. 15)
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Pierwszy zabieg przeznaczyniowego wszczepienia zastawki serca w Polsce

ryc. 15

Poczgtkowo warunkiem koniecznym we wskazaniach do zabiegu przeznaczyniowej
implantacji zastawki byta uprzednio wykonana chirurgiczna rekonstrukcja drogi odptywu
prawej komory przy pomocy petnego konduitu (homograft, zastawka biologiczna) o
wymiarach umozliwiajacych zabieg z uzyciem zastawki Melody. Od 2007 roku pojawity sie
pierwsze doniesienia o pojedynczych przypadkach przeznaczyniowego wszczepienia zastawki
ptucnej w droge odptywu poszerzong tatg przezpierscieniowa. Zabiegi w przypadku natywnej
drogi odptywu (rekonstrukcja bez konduitu) sg trudniejsze, poniewaz tetnica ptucna
poszerzona fatg zwykle jest szeroka, zmienia swojg $rednice w trakcie cyklu serca (skurcz —
rozkurcz) i przez swojg elastycznos¢ nie zapewnia sztywnego podtoza dla wprowadzanej
zastawki. Warunkiem koniecznym dla wszczepienia zastawki jest poprzedzenie zabiegu
implantacjg jednego, a nawet 2 metalowych stentéw. Witasciwy zabieg wszczepienia
zastawki przeprowadza sie zwykle dopiero po 2 miesigcach po osiggnieciu petnej stabilizacji
metalowego stentu w tkance tetnicy ptucne;j. (ryc. 16)



Kontrast podany do tetnicy ptucnej nie
cofa sie do prawej komory - zastawka

Moment wszczepienia zastawki Obraz radiologiczny stentu i . .
. . . 2 jest szczelna, a droga odptywu krwi z
ptucnej (rozprezony balon z zastawki wszczepionej w droge
. komory szeroka. Nowa zastawka
zamontowang zastawka) odptywu prawej komory

ptucna funkcjonuje prawidtowo
ryc. 16

Od 2011 roku przeprowadzono w Instytucie Kardiologii 21 zabiegéw TPVI u chorych z
natywng drogg odptywu prawej komory, co stanowito wéwczas najwiekszg grupe na Swiecie.

W Instytucie Kardiologii wykonano ponad 60 TPVI. Pobyt w szpitalu po zabiegu wynosi 2-3
doby. Odsetek skutecznych zabiegéw wynosi ponad 90%. U wiekszosci chorych uzyskano
szczelnos¢ zastawki ptucnej, w pojedynczych przypadkach pozostata nieistotna fala zwrotna
ptucna. Gradient ptucny ulegt istotnej redukcji (z ok. 80 do ok. 35 mm Hg).

Do 30 czerwca 2015 roku implantowano w Polsce 93 zastawki ptucne (TPVI) (ryc. 17)
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Instytut Kardiologii w Warszawie: 60 zabiegdw
r‘jfﬁf Melody Medtronic™ - 37
: Edwards SAPIEN™ - 23

r, == Slgskie Centrum Chordb Sercaw Zabrzu: 20 zabiegdw
Melody Medtronic™ - 18
Edwards SAPIEN™ - 2

Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki w todzi: 12 zabiegow
Melody Medtronic™ - 12

Uniwersytecki Szpital Dzieciecy w Krakowie — zabieg
hybrydowy, zastawka Melody Medtronic™ wszczepiona przez
koniuszek prawej komory (zespof lekarzy z USD, IK § CZMP)

ryc. 17

Juz miesigc po zabiegu obserwuje sie zmniejszenie jamy i wzrost frakcji wyrzutowej prawej
komory. Rok po zabiegu stwierdza sie poprawe parametrow wydolnosci fizycznej w badaniu
ergospirometrycznym. W  odleglych obserwacjach (1-5 lat) zarowno  wyniki
hemodynamiczne, jak i wydolnosciowe sg stabilne.

Zastawki Edwards SAPIEN ze wzgledu na wieksze rozmiary wszczepiane sg w natywng droge
odptywu prawej komory i wg Rejestru PREMIER Instytut Kardiologii znalazt sie na drugim
miejscu sposréd 15 osrodkéw na Swiecie. (ryc. 18)
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Najwiekszym ograniczeniem dla metody TPVI sg rozmiary zastawek. Pacjenci, ktérzy przebyli
operacje poszerzenia tetnicy ptucnej przy uzyciu taty, najczesciej majg bardzo szeroka droge
odptywu prawej komory i zadna z dotychczas stosowanych zastawek biologicznych nie moze
by¢ u nich zastosowana. Jest to bardzo duza grupa chorych, u ktérych duza niedomykalnos¢
pfucna najczesciej istnieje od czasu operacji i wtasnie tacy pacjenci mogliby z zabiegu TPVI
odnie$¢ najwiekszg korzysc. Ostatnio podjeto préby wszczepiania zastawek Edwards SAPIEN
29 mm. Najwieksze nadzieje wigze sie jednak z jeszcze wiekszymi samorozprezalnymi
zastawkami nowego typu, ktore obecnie przechodzg pierwsze badania kliniczne. (ryc. 19)

PRZYSZtOSCTPVI
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Wieksze zastawki:
» Edwards SAPIEN™ 29 mm

» Melody Medtronic®24 mm

» howe zastawki
samorozprezalne

ryc. 19

Zabiegi wszczepienia zastawki aortalnej metodg przezcewnikowa (TAVI) rozpoczeto w
poczatku lat 2000. Pierwszy zabieg nieoperacyjnej implantacji zastawki aortalnej wykonat w
2002r. we Francji Alain Cribier. ( ryc. 20) Zwezenie zastawki aortalnej jest najczesciej
wystepujgcy zastawkowg wadg serca u chorych powyzej 70 roku zycia. Zabieg TAVI wykonuje
sie u pacjentéw z ciasnym zwezeniem zastawki aortalnej, ktdrzy z uwagi na wysokie ryzyko
dyskwalifikowani sg od klasycznej operacji chirurgicznej.



First successful percutaneous
aortic valve replacement!
o

Day 8 post-implantation

ryc. 20

Pierwsze w Polsce wszczepienie zastawek Edwards SAPIEN wykonano w grudniu 2008 roku,
CoreValve we wrzesniu 2009 roku (Krakéw — Szpital Jana Pawta I1, Slaskie Centrum Choréb
Serca w Zabrzu, Instytut Kardiologii w Warszawie i Slgski Uniwersytet Medyczny — Katowice
Ochojec).

Zabiegi najczesciej wykonuje sie z dostepu przez tetnice udowg (ryc. 21 22)
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Wszczepienie zastawki
Sapien XT 29mm
w trakcie szybkiej
stymulacji komor
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Z uwagi na zty stan tetnic obwodowych wykonaé¢ mozna zabieg TAVI z dojscia od koniuszka
serca, we wspotpracy z zespotem kardiochirurgicznym. Zabiegi TAVI wykonywane z dostepu
koniuszkowego stanowig alternatywne rozwigzanie u chorych z ciasnym zwezeniem zastawki
aortalnej, u ktérych dostep naczyniowy jest niemozliwy. Decyduje zawsze Heart Team, ktory
odgrywa decydujacg role nie tylko we wskazaniach do zabiegu, ale takze w czasie jego
wykonywania.

Prezentowane w 2015r. badanie CHOICE, w ktérym randomizowano 241 chorych ze
zwezeniem zastawki aorty zdyskwalifikowanych do leczenia operacyjnego leczonych byto
przeznaczyniowo (TAVI) z uzyciem zastawki Sapien XT (121 chorych) lub Core Valve (120
chorych) wykazato w obserwacji 30-dniowej istotnie lepsze wyniki przy zastosowaniu
zastawki Sapien XT niz CoreValve odpowiednio: 95,9% vs 77,5% (p<0,001). Dotyczyto to
istotnie rzadszego wystepowania wiekszej niz umiarkowana niedomykalnosci aortalnej i
koniecznosci wszczepiania wiecej niz jedna zastawki przy uzyciu Sapien XT. Nie byto jednak
réznic w Smiertelnosci: 4,1% dla zastawki Sapien vs 4,3% dla CoreValve (p=0,09). Wazne s3
wyniki z obserwacji jednorocznych gdzie nie stwierdzono réznic w zakresie Smiertelnosci
sercowo — naczyniowej przy nieco wiekszej liczbie implantowanych rozrusznikow
okotozastawkowych przy zastawce CoreValve. Nowa generacja zastawek Sapien 3 i Evolut R
moze z jednej strony niemal catkowicie wyeliminowa¢ przeciek okotozastawkowy, a z drugiej
utatwié repozycjonowanie zastawki, tym samym wykona¢ w petni kontrolowang implantacje.



Ewolucja zastawki Edwards
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Stopniowo na przestrzeni 12 lat wprowadzane sg nowe zastawki (przyktad zastawki
Edwards). ( ryc. 23) Prowadzone sg liczne badania z nowymi zastawkami m. in. badanie
REPRISE z zastawkag Lotus czy badanie IDE z zastawka Portico. Przy implantacji zastawek
metody przeznaczyniowg bardzo wazine jest, ze coraz rzadziej moze by¢ stosowane
znieczulenie ogodlne. Przy obecnych mozliwosciach technicznych stosujac stosunkowo cienkie
koszulki naczyniowe, u ponad 90% chorych mozliwa bedzie implantacja zastawek aortalnych
przez tetnice udowa. Bardzo obiecujgce sg dwuletnie obserwacje uzyskane w badaniu
DISCOVER ze stosowang od 2013 roku zastawka aortalng Direct Flow Medical. System
umozliwiajgcy repozycjonowanie i usuwanie zastawki moze byé szczegdlnie przydatny w
leczeniu chorych ze zwezeniem zastawki aorty i bardzo duzym ryzykiem leczenia
chirurgicznego.

Coraz wiecej jest informacji dotyczacych leczenia przeznaczyniowego zwezenia zastawki
aorty u chorych mniejszego ryzyka chirurgicznego. Wyniki dwuletniego badania NOTION
(Nordic aortic valve intervention) wskazujg, ze TAVI mozna poréwnaé pod wzgledem
bezpieczenstwa i skutecznosci do chirurgicznej implantacji zastawki aortalnej (STS score <
4%). Randomizowane badanie obejmowato 280 chorych, a po 2 latach ogdlna smiertelnosé¢ w
grupie TAVI wynosita 8%, a u chorych leczonych chirurgicznie 9% (p=0,54). Analiza 101
chorych z Europy i Kanady z posrednim ryzykiem (STS score 4-8%) u ktorych implantowano
nowgq zastawke Sapien3 wykazata 1% sSmiertelnos¢ w obserwacjach 30 dniowych. Wyniki te
sg zblizone z wynikami obserwowanymi u 1600 chorych wysokiego i posredniego ryzyka
leczonych w USA réwniez przy zastosowaniu zastawki Sapien3. U 1076 chorych z posrednim
ryzykiem smiertelnos¢ 30 dniowa wynosita 1% i co wazne z niewielkim tylko odsetkiem
przecieku okotozastawkowego. Wszystko wskazuje, ze konieczne sg wieloletnie obserwacje
oceniajgce trwatos¢ procedury TAVI i dalsze randomizowane badania u chorych nizszego
ryzyka leczenia chirurgicznego zanim leczenie to moze byé rutynowo stosowane w tej grupie



chorych. Obecnie prowadzone s3 juz dwa badania SURTAVI i PARTNER Il obejmujace tg
grupe pacjentéw.

Trzeba tez pamieta¢ o postepach w matoinwazyjnym leczeniu chirurgicznym zwezenia
zastawki aorty. Implantowa¢ zastawke aortalng mozna stosujgc mato inwazyjne
prawostronne, minitorakotomijne dojscie stosujgc np. zastawke Perceval bez szwow. Jest to
potencjalna rzeczywista alternatywa dla tradycyjnej chirurgii u pacjentéw wysokiego ryzyka.
Potrzebne jest prospektywne, randomizowane badanie dla potwierdzenia wstepnych
dobrych wynikéw leczenia u 178 chorych.

W pazidzierniku 2014 roku na sali hybrydowej w Instytucie Kardiologii w Warszawie
wykonano unikalny w skali Swiatowej zabieg podwdjnej, przezcewnikowej implantacji dwdch
zastawek serca, aortalnej (TAVI) i mitralnej (TMVI) z dostepu od koniuszka lewej komory
serca. (ryc. 24)
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ANGIOGRAFIA: stan po wszczepieniu dwoch zastawek
Sapien XT do pierscienia aortalnego (zastawka 23 mm)
i mitralnego (zastawka 29 mm).

ANGIO CT: widoczne dwie bioprotezy Sapien XT wyzej
w pozycji aortalnej, nizej w pozycji mitralnej.

ryc. 24

W Instytucie Kardiologii wykonano réwniez pierwsze w Polsce zabiegi przezskdrnego,
nieoperacyjnego wszczepienia zastawki serca w pozycje tréjdzielng i dwudzielng. Zastawke
tréjdzielng wszczepiono u 76 letniej pacjentki, ktéra przed 20 laty przebyta operacje
wymiany trzech zastawek serca. Wszczepiono wowczas dwie zastawki mechaniczne: aortalng
i mitralng oraz zastawke biologiczng w pozycje trojdzielna. (ryc. 25)
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Strzatkami (od gory) zaznaczono kolejno
3 zastawki: aortalng, mitralng i nowg
tréjdzielng

Kolejne etapy wszczepiania zastawki Edwards Sapien
w pozycji trojdzielnej

ryc. 25

Nieoperacyjne wszczepienia zastawki serca w pozycje dwudzielng wykonano drogg
przeznaczyniowg (z dojscia przez naktucie zyty udowej) u 82 letniej pacjentki, u ktorej
wczesniej wszczepiono operacyjnie biologiczng zastawke dwudzielng. Po 8 latach od operacji
doszto do powstania ciasnego zwezenia tej zastawki. Pacjentka byta w ciezkim stanie z
objawami niewydolnosci serca. Ze wzgledu na duze ryzyko kolejnej operacyjnej wymiany
zastawki dwudzielnej chora nie zostata zakwalifikowana do leczenia kardiochirurgicznego w
kragzeniu pozaustrojowym, a zabieg przeznaczyniowy byt jedyng opcjg leczenia inwazyjnego.

Zabieg zostat wykonany na sali hybrydowej przez zespét kardiologédw interwencyjnych z
dostepu od prawej zyty udowej, przez naktutg przegrode miedzyprzedsionkowg. Do ciasno
zwezonej bioprotezy mitralnej wszczepiono nowg zastawke biologiczng Edwards Sapien 3 o
rozmiarze 26mm. Zabieg wykonano w znieczuleniu ogdélnym pod kontrolg tréjwymiarowej
echokardiografii przezprzetykowej. Tydzien po zabiegu pacjentke w dobrym stanie wypisano
do domu. (ryc. 26 27)

Ryc. 26 Kolejne etapy wszczepiania zastawki Edward Sapien 3 w pozycje zwezonej bioprotezy mitralnej
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Ryc. 27 Srédzabiegowa, tréjwymiarowa echokardiografia przezprzetykowa przedstawia obraz wszczepionej przed
8 laty, zwezonej bioprotezy oraz efekt wszczepienia w jej migjsce nowej zastawki mitralnej. Pole powierzchni
Swiatta zastawki mitralnej zwiekszyto sie z 0,53cm2 do 1,817cm2.

U niektdrych pacjentow po operacjach wszczepienia sztucznej zastawki serca z réznych
przyczyn dochodzi do powstania ubytkdw wokoét pierscienia zastawki. Jezeli przeciek przez
ubytek jest duzy i pogarsza wydolnosc fizyczng pacjenta lub powoduje hemolize czerwonych
krwinek, jedynym wyjsciem jest powtdérna operacja kardiochirurgiczna. Jednak obecnie
mozna prébowac¢ zamykac tego rodzaju ubytki przezskdrnie, metoda nieoperacyjng, przy
pomocy specjalnych nitinolowych korkéw naczyniowych. ( ryc. 28) Pacjenci unikng ponowne;j
operacji. Przecieki okotozastawkowe mozna eliminowaé uzywajgc systemu Amplatzer
Vascular Pug Il lub Occlutech PLD.

ryc. 28

Wykonuje sie takze zabiegi przezskdornego leczenia niedomykalnosci zastawki mitralnej z
zastosowaniem systemu MitraClip. Do zabiegdw kwalifikowani sg chorzy z duig
niedomykalnoscig zastawki mitralnej i oporng na leczenie zachowawcze niewydolnoscig
serca, uprzednio zdyskwalifikowanych z leczenia operacyjnego.
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Migotanie przedsionkéw dotyka od 3 do 5% populacji w wieku powyzej 65 lat, a jego
czesto$¢ wzrasta wraz z wiekiem chorych. Migotanie przedsionkéw jest odpowiedzialne za
15-20% przypadkéw udaréw niedokrwiennych mozgu.

W przypadku chorych z migotaniem przedsionkéw i wysokim ryzykiem incydentéw
zakrzepowo-zatorowych leczeniem z wyboru pozostajg leki przeciwkrzepliwe. Leczenie to
moze by¢ jednak przeciwwskazane w grupie od 14 do 47% oséb z migotaniem przedsionkdow
i wysokim ryzykiem incydentéw zakrzepowo-zatorowych. Waski zakres terapeutyczny,
koniecznos¢ doktadnego monitorowania oraz farmakologiczne interakcje z lekami i
pozywieniem, a takze wzrost ryzyka krwawien wewnatrzczaszkowych w populacji oséb
powyzej 75 roku zycia sprawiaja, iz wskaznik przerywania leczenia jest szacowany na 38% na
rok.

Alternatywg do leczenia farmakologicznego dla opisywanej grupy chorych moze by¢
przezskdrne zamkniecie uszka lewego przedsionka stanowigcego zrddto ok. 90% skrzeplin
odpowiedzialnych za udar niedokrwienny w przebiegu migotania przedsionkow.
Kandydatami do zastosowania metody przezskérnego zamkniecia uszka lewego przedsionka
s pacjenci z migotaniem przedsionkdw nie zwigzanym z zastawkowg wadg serca oraz z
wysokim ryzykiem powiktan zakrzepowo-zatorowych, majgcy  jednoczesnie
przeciwwskazania do przewlektego leczenia przeciwkrzepliwego. Do tych zabiegdéw
kwalifikowani beda rowniez pacjenci u ktdérych leczenie przeciwkrzepliwe jest nieskuteczne
(zatory systemowe pomimo terapeutycznego wskaznika krzepniecia), lub ktérzy nie s w
stanie kontrolowac terapii doustnymi lekami przeciwkrzepliwymi.

Zabieg jest przeprowadzany z naktucia zyty w pachwinie, w znieczuleniu ogélnym w asyscie
zespofu anestezjologicznego oraz lekarza echokardiografisty wykonujgcego echo
przezprzetykowe w celu monitorowania jego przebiegu. ( ryc. 29, ryc. 30, ryc. 31)

Ryc. 29 Obraz radiologiczny uszka lewego przedsionka Ryc. 30. Siatka implantu w uszku lewego
wypetnionego kontrastem modanym przez cewnik. przedsionka.


http://www.ikard.pl/tl_file2/Aktualnosci/do listopada 2010/13.NnzpwIKwW/Ryc. 1 Obraz radiologiczny uszka lewego przedsionka wypelnionego kontrastem modanym przez cewnik.jpg
http://www.ikard.pl/tl_file2/Aktualnosci/do listopada 2010/13.NnzpwIKwW/Ryc. 2 Siatka implantu w uszku lewego przedsionka.jpg

Ryc. 31. Uszko lewego przedsionka wypetnione okluderem
- kontrast nie przedostaje sie do uszka lewego przedsionka.

W tabeli 3 przedstawiono liczbe zabiegéw pozawiericowych wykonanych w Polsce u
dorostych w 2014 roku

Tabela 3
Walwuloplastyka mitralna 57
Walwuloplastyka ptucna 50
BAV 203
Zamkniecie PFO 339
Zamkniecie ASD 333
Zamkniecie VSD 10
Zamkniecie PDA 76
Zamkniecie LAA 137
Przezskdrna implantacja zastawki aortalnej 451
Przezskdrna implantacja zastawki ptucnej 11

ASD- ubytek przegrody miedzykomorowej; BAV — balonowa angioplastyka zastawki;
LAA — uszko lewego przedsionka; PDA — przetrwaty przewdd tetniczy; PFO - przetrwaty
otwdér owalny; VSD — ubytek przegrody miedzykomorowej

Jak bedzie wygladata kardiologia i kardiochirurgia za 15-20 lat? Nastgpi integracja zespotdw,
ktorej poczatek juz widaé. Leczenie polegac bedzie na potgczeniu procedur przezskérnych,
zastosowaniu robota i telemanipulacji lub ograniczonych nacie¢ powtok klatki piersiowej.
Minimalnie inwazyjne leczenie chirurgiczne patologii zastawek serca, hybrydowe operacje na
tetnicach wieAcowych i przezskérna implantacja zastawek aortalnych, ptucnych i
przedsionkowo — komorowych wskazujg, ze w niezbyt odlegtej perspektywie pojawi sie nowy
typ specjalisty sercowo — naczyniowego. Postep technologiczny w zakresie stosowania
robotéw, rozwdj tréjwymiarowych technik obrazowania i nanotechnologii, a takze
nowoczesne komputery, ktdre umozliwiajg szybki transfer danych, spowodujg, ze kardiologia
i kardiochirurgia zmierza¢ bedg w tym samym kierunku.


http://www.ikard.pl/tl_file2/Aktualnosci/do listopada 2010/13.NnzpwIKwW/Ryc. 3 Uszko lewego przedsionka wypelnione okluderem kontrast nie przedostaje sie do uszka lewego przedsionka.jpg
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Wykaz stosowanych skrétow w kolejnosci alfabetycznej:

6PR - Szésty Program Ramowy

7PR - Siédmy Program Ramowy

AMI-PL - Narodowa Baza Danych Zawatéw Serca AMI-PL

ASA - ang. acetyl salicylic acid, pol. kwas acetylosalicylowy

CABG - ang. coronary artery bypass graft, pol. pomostowania tetnic wiencowych
ch.s.n. - choroby serca i naczyn

ESC - ang. European Society of Cardiology, pol. Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne
GUMed - Gdanski Uniwersytet Medyczny

GUS - Gtéwny Urzad Statystyczny

HCA - ang. Human Capital Approach, pol. metoda kapitatu ludzkiego

ICD-10 - ang. International Classification of Diseases 10th Revision, pol. Miedzynarodowa
Statystyczna Klasyfikacja Chordb i Problemdéw Zdrowotnych, Rewizja 10

ICD - ang. implantable cardioverter defibrillator, pol. automatyczny kardiowerter—
defibrylator

MSWIiA - Ministerstwo Spraw Wewnetrznych i Administracji
NFZ - Narodowy Fundusz Zdrowia
NIZP-PZH - Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - Panstwowy Zaktad Higieny

NSTEMI - ang. Non ST elevation myocardial Infarction, pol. zawat serca bez uniesienia
odcinka ST

OIOM - Oddziat Intensywnej Opieki Medycznej

OZW - ostry zesp6t wiencowy

PCl - ang. percutaneous coronary intervention, pol. przezskérna angioplastyka wiericowa
PESEL - Powszechny Elektroniczny System Ewidencji Ludnosci

Pl - ang. Principal Investigator, pol. gtéwny badacz

PL-ACS - Ogdlnopolski Rejestr Ostrych Zespotow Wienncowych PL-ACS



PLN - Polski Nowy Ztoty - obowigzujgcy od chwili denominacji w 1995 symbol walutowy
ztotego, zapisany w standardzie I1SO 4217

POLKARD - Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Chordb Uktadu Sercowo-Naczyniowego
POZ - podstawowa opieka zdrowotna

PTK - Polskie Towarzystwo Kardiologiczne

PV - ang. Present Value, pol. wartos¢ biezgca

ryc. - rycina

STEMI - ang. ST elevation myocardial Infarction, pol. zawat serca z uniesieniem odcinka ST
TERYT - Krajowy Rejestr Urzedowy Podziatu Terytorialnego Kraju

UE - Unia Europejska

VSL - ang. Value of Statistical Life, pol. szacunkowa wartos¢ ludzkiego zycia

WHO - ang. World Health Organization, pol. Swiatowa Organizacja Zdrowia

woj. - wojewoddztwo

ZS - zawat serca

ZUS - Zaktad Ubezpieczen Spotecznych



I. Wprowadzenie. Geneza Rejestru AMI-PI. Zrédta danych.

Choroby serca i naczyn (ch.s.n.) stanowig gtéwny problem zdrowotny w Polsce. Sg przyczyna
prawie potowy zgondéw (w 2009 r. - 178 tys.), zas w wieku aktywnosci zawodowej (20-64
lata) - 28%. Niepetnosprawnos$é spowodowana ch.s.n. powoduje duze straty spoteczne i
ekonomiczne. Wedtug analitykow firmy konsultingowej KPMG w 2011 r. koszty diagnostyki i
terapii ch.s.n. wyniosty 15,3 mld PLN, w tym hospitalizacje 7,5 mld PLN, opieka
ambulatoryjna 3,7 mld PLN, oraz leki w aptekach otwartych 4,1 mld PLN. Koszty posrednie z
powodu ch.s.n. w Polsce oszacowano rocznie na 26,6 mld PLN, w tym na wczesniejsze
emerytury i renty 16,6 mld PLN, straty z powodu przedwczesnej umieralnosci 8 mid PLN,
oraz z powodu przebywania na zwolnieniu lekarskim 2 mld PLN.

Pomimo poprawy sytuacji epidemiologicznej w dwdch ostatnich dekadach wspdtczynniki
umieralnosci z powodu ch.s.n., w tym zwtaszcza wspodtczynniki umieralnosci przedwczesnej
(ponizej 65 roku zycia), s3 w Polsce w dalszym ciggu zdecydowanie zbyt wysokie. Przy
obecnych trendach zachorowan i tempie starzenia sie populacji Polski szacuje sig, ze liczba
zgondw z powodu ch.s.n. juz w 2020 r. przekroczy 200 tys. W ciggu 20 lat koszty
(analizowane na poziomie cen z 2011 r.) ulegng podwojeniu. Prewencja, diagnostyka i
terapia ch.s.n. oraz monitorowanie sytuacji epidemiologicznej i ocena skutecznosci
prowadzonych dziatan muszg zatem stanowic¢ priorytet polityki zdrowotnej panistwa.
Tymczasem ilos¢ kompleksowych analiz w zakresie monitorowania, niezbednych by
prowadzi¢ optymalng polityke zdrowotng, jest w Polsce niedostateczna.

Choroba niedokrwienna serca, w tym przede wszystkim ostry zawat serca (ZS), stanowi
najczestszg przyczyne zgondw wsrdd ch.s.n. oraz pierwszg przyczyne zgondw w Europie u
os6b ponizej 75 roku zycia. Niestety dotad brakowato wyczerpujgcych danych o
rozpowszechnieniu ZS w catej polskiej populacji, a takze informacji o ogdlnopolskich
wskaznikach dotyczgcych efektéw terapii ZS. Dostepne dane byly wycinkowe i niemozliwa
byta ich dobra synteza na poziomie ogdlnokrajowym. Najlepsze narzedzie stanowit
Ogodlnopolski Rejestr Ostrych Zespotéw Wiencowych (OZW) PL-ACS, ale obejmuje on przede
wszystkim wiodgce osrodki kardiologiczne w kraju (gtdwnie z catodobowym dyzurem
leczenia inwazyjnego OZW), przy niepetnej reprezentacji pozostatych szpitali i oddziatéw.
Dlatego NIZP-PZH we wspodtpracy z przedstawicielami srodowiska kardiologéw podjat probe



wszechstronnej oceny sytuacji dotyczgcej ZS, opartej na danych o wszystkich chorych. Celem
prac byto nie tylko pierwsze w Polsce kompleksowe opracowanie stanu rzeczywistego w
zakresie epidemiologii i leczenia ZS, ale takie wypracowanie standardéw dla dalszego
regularnego monitorowania sytuacji w kraju.

Do realizacji tego celu przedstawiciele NIZP-PZH (koordynator Projektu T. Zdrojewski,
dyrektor M. Wysocki i wicedyrektor prof. B. Wojtyniak) zaprosili wiodace osrodki i polskich
ekspertéw w dziedzinie kardiologii, epidemiologii klinicznej i statystyki publicznej: z Centrum
Monitorowania i Analiz Stanu Zdrowia Ludnosci NIZP-PZH (J. Stokwiszewski, D. Rabczenko),
Slaskiego Centrum Chordb Serca w Zabrzu (L. Poloriski, M. Gierlotka, M. Gasior i M. Zembala)
realizujgcego od 10 lat Ogdlnopolski Rejestr PL-ACS, konsultanta krajowego w dziedzinie
kardiologii G. Opolskiego, przewodniczgcego Zarzadu PTK Z. Kalarusa, eksperta w dziedzinie
analiz ekonomicznych A. Kozierkiewicza, oraz b. wiceministra zdrowia dr K. Chlebusa i dr t.
Wieruckim z GUMed.

Wykonanie analiz byto mozliwe dzieki uzyskaniu danych o wszystkich indywidualnych
przypadkach hospitalizacji (N=311.813) z powodu ostrego zawatu serca [ICD-10 121-122] (ICD-
10 — ang. International Classification of Diseases, Miedzynarodowa Klasyfikacja Chordb) oraz
rehospitalizacjach i zgonach w latach 2009-2012 z Narodowego Funduszu Zdrowia w
Warszawie, oraz dzieki integracji danych rutynowo zbieranych przez GUS, MSWiA, ZUS, NIZP-
PZH i pozyskanym z WHO (WHO - ang. World Health Organization, Swiatowa Organizacja
Zdrowia) ,Mortality Data base” (WHO Headquarters). Analizy przeprowadzono dzieki
wilasnym srodkom statutowym osrodkéw biorgcych udziat w projekcie, oraz w czesci dzieki
bezwarunkowemu grantowi dydaktycznemu firmy Astra Zeneca dla NIZP-PZH.

Wybdr przedmiotu analiz tj. zawatu serca w Polsce wynikat nie tylko ze znaczenia
medycznego, spofecznego i ekonomicznego tego problemu zdrowotnego, ale takze
konkretnych i jednoznacznych kryteridw diagnostycznych ZS, ktére zapewniajg
poréwnywalnos¢ danych pochodzacych z réznych osrodkdow i czesci kraju. Rowniez dzieki
temu sprawozdawczo$s¢ ZS jest stosunkowo ,odporna” na ewentualne wptywy
spowodowane czynnikami pozamedycznymi, takimi jak zmiany kosztéw procedur. Zgodnie z
klasyfikacja OZW z 2007 roku wyrdznia sie w tej grupie: - zawat miesnia sercowego z
uniesieniem odcinka ST (STEMI), zawat miesnia sercowego bez uniesienia ST (NSTEMI), oraz
niestabilng chorobe wiencowy. Przedmiotem niniejszego opracowania sg wyfgcznie zawaty
serca (STEMI i NSTEMI).



Zasadniczg zaletg podjetych analiz jest fakt, ze oparto go na wielkiej, kompletnej bazie w
zaden sposob nieselekcjonowanych rekordéw chorych hospitalizowanych w catym kraju z
powodu ZS. Dane dotyczace terapii, rehospitalizacji i zgondéw podsumowujg zatem codzienng
praktyke postepowania w Polsce oraz jej efekty. Pewnym ograniczeniem analiz jest z kolei
fakt, ze zasoby baz danych oraz stosowana klasyfikacja choréb ICD-10 nie umozliwiajg
rozréznienia pierwszego i kolejnych ZS. Zaprezentowane w dalszej czesci niniejszego
opracowania wyniki analiz pozwolity gruntownie zweryfikowaé dotychczasowe obserwacje
czgstkowe i poglady dotyczace wystepowania i leczenia ZS w naszym kraju.

Il. METODY ANALIZ | UZYSKANE WYNIKI.

1. Metodyka badan. Analizowane zbiory danych

Analizy prowadzono na podstawie zbiorow danych dotyczacych hospitalizacji i umieralnosci
mieszkancow Polski z powodu ostrego ZS (ICD-10: 121-122). Dwa zbiory z danymi
o hospitalizacji oséb z ZS uzyskano z NFZ.

Pierwszy zbior obejmowat wszystkie indywidualne przypadki hospitalizacji (N=311.813) z
powodu ZS (tzw. index hospitalisation) w czteroletnim okresie 2009-2012, ale bez informacji
o zdarzeniach w okresie po wypisie ze szpitala.

Drugi zbior danych NFZ obejmowat wszystkie indywidualne przypadki hospitalizacji z
powodu ostrego ZS (ICD-10: 121-122) w roku 2009 (N=75.054) wraz z wszystkimi
Swiadczeniami medycznymi, obejmujgcymi lecznictwo stacjonarne, ambulatoryjne
i rehabilitacje w wyjsciowym roku 2009 oraz trzech kolejnych latach 2010-2012, wtacznie z
informacjg o ewentualnym zgonie w okresie do korica roku 2012. Pozwolito to uzyskac
informacje o przyczynach wszystkich kolejnych hospitalizacji (N=169.463, w tym ok. 3/5
hospitalizacji z powodu choréb ukfadu krazenia), wykonywanych procedurach medycznych
po wypisie, rehabilitacji oraz opiece ambulatoryjnej w analizowanym okresie czasu. Ponadto
umozliwito to wykorzystanie metody Kaplana-Meiera do oszacowania szansy przezycia
hospitalizowanych oséb w okresie do trzech lat po przyjeciu i po wypisie ze szpitala od ZS.

W obydwu zbiorach danych analizowane przypadki ZS obejmowaty osoby, ktére w
rozpoznaniu przyczyny hospitalizacji miaty podany ZS bez wzgledu na oddziat hospitalizacji, z



wyfaczeniem tych przypadkéw, w ktérych hospitalizacja ograniczata sie do oddziatu
rehabilitacyjnego. Jezeli odstep czasu pomiedzy wypisem ze szpitala i nastepnym przyjeciem
z rozpoznaniem ZS wynosit < 1 dzieh to obydwa przypadki traktowano jako hospitalizacje
tego samego zawatu.

Trzeci zbior obejmowat dane Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych, ktdry gromadzi i udostepnia
dane nt. orzecznictwa o niepetnosprawnosci, liczby przyznanych rent, oraz absencji
chorobowej. Dane uzyte do analizy dotyczyly roku 2009, lecz podziaty na jednostki
chorobowe w zakresie orzecznictwa i absencji chorobowej, byty szacowane na podstawie
danych z roku 2012.

Dane o umieralnosci mieszkaricow Polski z powodu ZS pochodzg z bazy danych o wszystkich
zgonach w kraju, ktérg prowadzi Gtéwny Urzad Statystyczny i ktérg z pewnymi niezbednymi
ograniczeniami Zaktad-Centrum Monitorowania i Analiz Stanu Zdrowia Ludnosci NIZP-PZH
otrzymuje corocznie do prowadzenia statutowych badan naukowych. Ponadto na podstawie
zbioru danych o umieralnos$ci mieszkancéw réznych krajéw pozyskanych z WHO Mortality
Data base (WHO Headquarters) obliczono standaryzowane ze wzgledu na strukture wieku
wspotczynniki umieralnosci z powodu ZS okreslonego wg kodu ICD-10 (121-122) w wybranych
krajach w latach 1999-2011. Umozliwito to ocene zmian i wspdétczynnikdw umieralnosci w
Polsce w kontekscie miedzynarodowym.

W celu oszacowania liczby oséb w Polsce, u ktérych w ciggu roku wystgpit ZS dokonano
potgczenia zbioru danych o osobach hospitalizowanych z tego powodu i zbioru danych o
osobach, ktére zmarty z powodu ZS. Poniewaz zbiory hospitalizacji i zgondéw, ktérymi
dysponowalismy nie posiadaty indywidualnego identyfikatora osobowego (PESEL) tgczenie
rekordéw tych zbioréw prowadzono na podstawie identyfikatora przyblizonego sktadajgcego
sie z daty urodzenia, pici oraz kodu terytorialnego miejsca zamieszkania (TERYT), ktdre to
dane byty w kazdym rekordzie w obu zbiorach. Na tej podstawie szacowano liczbe oséb,
ktore w danym roku zmarty poza szpitalem z powodu ZS (przyczyna zgonu w karcie zgonu), a
nie byty wczesniej w ciggu tego roku hospitalizowane z powodu ZS. Przyjeto, ze liczba ta
tacznie z liczbg o0sdb hospitalizowanych z powodu ZS w danym roku moze stuzy¢ do
obliczenia liczby chorych, ktérzy w danym roku przebyli ZS (hospitalizacja lub zgon).

Obliczono wspodtczynniki rzeczywiste oraz standaryzowane wzgledem wieku wskazniki
rozpowszechnienia zachorowan na ZS w Polsce, a takze wspdtczynniki zachorowalnosci
hospitalizowanej z powodu ZS w populacji, ogétem oraz w podpopulacjach wyrdznionych ze



wzgledu na pte¢, grupy wieku, miejsce zamieszkania (wie$ oraz miasta pogrupowane w
zaleznosci od liczby mieszkancow i wojewddztw).

Do standaryzacji wspoétczynnikdw wzgledem wieku stosowano metode bezposrednia. Jako
standardowg strukture wieku przyjeto tak zwang strukture europejska, jednakowg dla
mezczyzn i kobiet, stosowang miedzy innymi przez Europejskie Biuro Regionalne WHO.
Ponadto w tych samych populacjach oraz dla oddziatéw hospitalizacji obliczono rzeczywiste i
standaryzowane wspoétczynniki $miertelnosci szpitalnej oséb przyjetych do szpitala z powodu
ZS dla lat 2009-2012. W tym przypadku jako standardowgq przyjeto strukture wieku ogétu
0s06b hospitalizowanych w Polsce z powodu ZS w catym analizowanym okresie 2009-2012.

2. Zgony przedszpitalne z powodu zawatu serca w Polsce

Szacuje sie, ze w Polsce w 2011 roku ZS przebyto ok. 87,5 tys. oséb. Mezczyzni stanowili ok.
62%. W tym okresie zmarto z powodu ZS 16.214 o0séb (9.972 meiczyzn i 6.242 kobiety);
62,3% zgondw miato miejsce w szpitalu, 37,7% poza szpitalem, w tym: 30,1% w domu, za$
7,5% w innym miejscu. Wykazano istotne zréznicowanie miejsca zgonu z uwagi na miejsce
zamieszkania: w szpitalu zmarto 57,8% mieszkaricéw wsi, natomiast 71% mieszkancéw miast
powyzej 500 tys.

Autorzy opracowania uwazajg, ze chociaz precyzja okreslania w Polsce przyczyn zgondéw
pozaszpitalnych pozostawia wiele do zyczenia to ww. liczby nie powinny by¢ obarczone
duzym btedem. Z jednej strony zbyt czesto stawia sie rozpoznanie 121 jako przyczyny nagtego
zgonu. Z drugiej strony w Polsce czesSciej niz w innych krajach podaje sie nieokreslong
przyczyne (R96, R98, R99 - tgcznie 13.278 zgondw) lub staros¢ (R54 - 10.099 zgondw), wsrod
ktorych mogg wystepowac zgony spowodowane ZS. Najprawdopodobniej nadwyzka jest w
istotnym stopniu niwelowana przez niedobory, a faczna liczba zgonéw z powodu ZS jest
niedoszacowana.

Z pewnoscig nalezy w kraju podjgé¢ zdecydowane dziatania edukacyjne i administracyjne w
celu zapewnienia wiekszej starannosci w wypetnianiu karty statystycznej do karty zgonu oraz
w kodowaniu przyczyn zgondéw. Ponadto konieczne jest zaplanowanie i wdrozenie
programow badawczych z udziatem epidemiologdw, kardiologéw i anatomopatologéw by
okresli¢ szczegétowg strukture przyczyn nagtych zgonow przedszpitalnych w erze kardiologii
interwencyjnej.



3. Hospitalizacje i Smiertelno$¢ szpitalna z powodu zawatu serca w Polsce

Do tej pory w Polsce nie byto analiz na poziomie catego kraju oceniajgcych $miertelnosc
szpitalng, czyli liczbe zgondw wsrdd wszystkich chorych hospitalizowanych z powodu ZS.
Podawane wskazniki, podobnie jak w innych krajach europejskich (od 3% do 6%), opisywaty
wybrane grupy chorych lub osrodkéw. Odnosity sie zwykle do sytuacji w osrodkach
kardiologicznych stosujgcych do diagnostyki i terapii zawatu serca zabiegi kardiologii
interwencyjnej: diagnostycznie koronarografie i terapeutycznie przezskérng angioplastyke
wiencowg (ang. percutaneous coronary intervention, PCl).

Tymczasem cato$ciowa ocena terapii ZS w kraju wymaga precyzyjnego okreslenia liczby
chorych leczonych interwencyjnie i tych bez dostepu do interwencji oraz ustalenia liczby
zgonodw szpitalnych w kazdej z tych grup. Trudnos$¢ w tego typu analizach stanowi fakt, ze
chorzy w celu ,, dokonczenia” terapii oraz leczenia innych powiktan lub wykrytych schorzen sg
stosunkowo czesto przenoszeni na inne oddziaty lub do innych szpitali. Dlatego by ocenic
rzeczywistg jakos¢ terapii za pomocg wskaznikdw dotyczgcych liczby zgonéw nalezy podawaé
nie tylko Smiertelno$¢ na oddziale lub w szpitalu, do ktérego chorego przyjeto, ale takze
tacznie dla wszystkich hospitalizacji w réznych szpitalach, ktore stanowity ciggtosé terapii z
powodu pierwotnego przyjecia z powodu ZS.

Liczba chorych z ZS przyjetych do polskich szpitali w 2012 r. wyniosta 79,4 tys. Odsetek
zawatéw STEMI wynosit 47,2%, za$ NSTEMI 51,8% (1% ZS nie byt okreslony). Odsetek
chorych leczonych na oddziale kardiologii jako oddziale docelowym wynosit 85,5%, na innych
oddziatach 12,5% i na OIOM (Oddziat Intensywnej Opieki Medycznej) - 2%. Odsetek chorych,
u ktérych wykonano diagnostycznie lub terapeutycznie procedure inwazyjng wynidst w 2012
r. ponad 80%. Dla pordwnania i oceny trendu - w 2009 r. byt on réwny 72,5%.

W 2012 r. Smiertelno$é szpitalna oceniana w szpitalu, w ktérym chory byt leczony z powodu
ZS wyniosta w Polsce 8%, w tym 5,9% wsrdd leczonych interwencyjnie, 12% wsrod leczonych
zachowawczo oraz 50-70% u chorych z powiktaniami, ktére wymagaty terapii na OIOM.
taczna smiertelnosé, obejmujgca nieprzerwane pobyty w réznych szpitalach niezaleznie od
rozpoznania koricowego, szacowana jest na ok. 9,5%.

Redukcja ryzyka zgonu dzieki wprowadzeniu kardiologii interwencyjnej, obliczona na
podstawie surowych danych, jest co najmniej dwukrotna. Dane te potwierdzajg stusznos$é
kierunku polityki zdrowotnej z szerokim wprowadzeniem procedur inwazyjnych w naszym
kraju. Zaréwno S$miertelnos¢ szpitalng na oddziatach kardiologii na poziomie 6%, jak i



odsetek chorych objetych procedurg inwazyjng (powyzej 80%) nalezy uznac za duzy sukces
polskiej kardiologii w Europie.

Nalezy jednak podkreslic, ze wifasciwa interpretacja podanych wyzej wskaznikow
$miertelnos$ci wsrdod chorych z dostepem do metod inwazyjnych w poréwnaniu do chorych
leczonych zachowawczo wymaga dodatkowych analiz z uwzglednieniem wieku i wyjsciowe;j
charakterystyki kliniczne;j.

Jednoczesnie wyniki opracowania wyraznie wskazujag na potrzebe regularnego
monitorowania trendéw smiertelnosci w kolejnych latach z obserwacjg wszystkich chorych, a
nie tylko tych leczonych interwencyjnie. Ocena sytuacji powinna sktada¢ sie ze wskaznikow
tacznej Smiertelnosci szpitalnej, czyli dla nieprzerwanego pobytu w szpitalu na réznych
oddziatach, wtacznie z przekazaniem chorego miedzy oddziatami i szpitalami. Wsréd chorych
z ZS w Polsce przenoszenie do innego szpitala dotyczy ok. 10% wszystkich hospitalizowanych.

4. Wptyw wieku na hospitalizacje i ryzyko zgonu w szpitalu z powodu zawatu serca

Przecietny wiek (mediana) osdb, u ktérych wystgpit w analizowanym okresie ZS prowadzacy
do hospitalizacji lub bezposredniego zgonu wynosit w Polsce 63 lata u mezczyzn i 74 lata u
kobiet.

W latach 2009-2012 liczba osdb hospitalizowanych z powodu ostrego zawatu serca wahata
sie w granicach od 77,2 tys. w 2009 r. do 79,4 tys. w 2012 r. co oznacza, ze na kazde 100 tys.
mieszkanncow Polski hospitalizowano z tego powodu ok. 260 oséb. Mediana wieku chorych
hospitalizowanych z ZS w analizie wszystkich chorych przyjetych do szpitala z ZS wynosita 63
lata dla mezczyzn i 73 lata dla kobiet.

Dane te pokazujg, ze oceniajgc jakiekolwiek raporty dotyczgce zachorowan i smiertelnosci
nalezy dla poprawnej interpretacji wskaznikdw zawsze braé pod uwage zakres i strukture
wieku obserwowanej kohorty chorych. Wiek ma bowiem zasadnicze znaczenie dla oceny
zachorowan, efektéw terapii i wspotczynnikdw zgondw.

W Polsce rocznie zachorowuje na ZS w przeliczeniu na 100 tys. mieszkancéw w przedziale
wieku 40-44 lat: 121 mezczyzn i 25 kobiet, w wieku 65-69 lat: 1.012 mezczyzn i 416 kobiet,
natomiast w wieku 80-84 lata 1.718 mezczyzn i 1.075 kobiet. Réznice co do zachorowan w
skrajnych grupach wieku dla obu ptci sg wiec wielokrotne.



Smiertelno$¢ szpitalna w 2012 roku wyniosta w Polsce u chorych w wieku 35-49 lat 2,5%; 60-
64 lata 5%; 80-84 lata 15%; zas powyzej 85 lat przekroczyta 20%. Byta wiec w najstarszej
grupie 8 razy wyzsza niz u chorych ponizej 50 roku zycia. Nalezy przy tym podkresli¢, ze
wskazniki $miertelnosci szpitalnej dla kobiet i mezczyzn w tych samych grupach wieku sg
praktycznie identyczne.

Dlatego stosujac jakiekolwiek poréwnania miedzy badaniami, rejestrami i kohortami w
ocenie epidemiologii klinicznej ZS ich autorzy powinni szczegétowo podawac zakres wieku i
wiek sredni badanej kohorty lub standaryzowaé poréwnywane zbiory danych pod wzgledem
wieku, czyli uniezaleznia¢ wyniki od wptywu ewentualnych réznic w strukturach wieku.

5. Roczne i trzyletnie przezycie po wypisie ze szpitala

Dotychczas wycinkowe analizy w Polsce wskazywaty, ze $miertelnos¢ szpitalna jest niska lub
bardzo niska, za$ roczna po ZS stosunkowo wysoka. Jednym z celdw naszych analiz byto
sprawdzenie, na podstawie kompleksowej analizy i obserwacji wszystkich chorych z ZS w
kraju przez okres roku i trzech lat po wypisie ze szpitala, czy rzeczywiscie takie zjawiska i
trendy majg miejsce.

Dlatego do obserwacji wybrano kohorte wszystkich chorych z ZS w Polsce hospitalizowanych
w 2009 r. Liczba chorych z ZS wyniosta wtedy 75.054 (M - 61%, K - 39%). Przecietny czas
hospitalizacji dla mezczyzn i kobiet byt taki sam i wynosit 6 dni. Odsetek chorych, u ktérych
wykonano podczas pierwszego pobytu w szpitalu koronarografie wyniost 72,5%,
angioplastyke 59,1% (w tym: ponizej 65 lat - 72%; powyzej 80 lat - 36%,), zas zabiegi
pomostowania tetnic wiencowych (ang. CABG) — 1,9%.

Wsrod hospitalizowanych (analizie poddano nieprzerwany pobyt w réznych szpitalach)
odnotowano 7.870 zgondw. Odsetek zgondw wewnatrzszpitalnych wynidst zatem 10,5%
(8,9% u M i 13,0% u K). Chorzy leczeni na oddziatach kardiologii umierali duzo rzadziej (7,8%)
niz ci hospitalizowani na innych oddziatach (23,8%). Wsrdod pacjentéw, u ktérych
zastosowano leczenie inwazyjne (koronarografie i po niej u wiekszosci chorych
rewaskularyzacje za pomocg PCl lub CABG) odsetek zgondw wynidst 6,2%. Leczenie
zachowawcze (bez koronarografii, nieinwazyjne) wigzato sie z istotnie wyzszg Smiertelnoscia
wewnatrzszpitalng - 18,0%.



Prawdopodobienstwo zgonu po wypisie byto najwyzsze w pierwszym miesigcu (u mezczyzn
1,8%, u kobiet 2,6%) i ulegato wyraznej redukcji w kolejnych miesigcach. Smiertelnoé¢ roczna
po wypisie ze szpitala wyniosta u mezczyzn 8,8%, natomiast u kobiet 12,2% (u chorych z
procedurami inwazyjnymi 6,5%, tylko z zachowawczymi 21,3%). Po 3 latach od wypisu
prawdopodobienstwo zgonu byto réwne 17,8% u mezczyzn oraz 23,1% u kobiet (u chorych z
procedurami inwazyjnymi 14,0%, z zachowawczymi 38,4%). Wskazniki $Smiertelnosci w
kazdym z analizowanych punktéw czasowych tj. po miesigcu, roku i trzech latach byty zatem
wyzsze u kobiet niz u mezczyzn, ale wynikato to z ich starszej struktury wieku. Po
wyeliminowaniu réznic w wieku ryzyko zgonu byto nieznacznie, ale znamiennie statystycznie
wyzsze wsrdod mezczyzn. Tak jak opisano to dla hospitalizacji w 2012 r., w kazdym
analizowanym okresie prawdopodobienstwo zgonu zasadniczo zalezato od wieku chorych.
Np. rok po wypisie wynosito dla chorych w wieku <65 lat — 4%, 65-79 lat — 12%, za$ 80 lat i
wiecej - 25%.

taczna Smiertelnos¢ obliczona po roku od poczatku hospitalizacji z powodu ZS wynosita
19,4% (z procedurami inwazyjnymi 12%, po leczeniu zachowawczym bez procedur
inwazyjnych 38%); natomiast po trzech latach - 28,2% (z procedurami inwazyjnymi 19,5%, po
leczeniu zachowawczym 51%).

Szczegbétowe analizy, w ktorych porédwnano chorych po ZS do populacji ogdlnej Polakéw w
tym samym zakresie wieku bez ZS, wskazaty na istotng réznice prawdopodobienstwa zgonu i
zarazem najwiekszg rezerwe dla dziatan medycznych w pierwszym pétroczu i roku po ZS.

Juz w tym miejscu warto podkresli¢, ze w analizach z innych krajéw, wykonanych takimi
metodami jak w przedstawionym Raporcie w stanie New Jersey w USA, wszystkich szpitalach
w Anglii, Danii i Niemczech, wyniki sg generalnie podobne do tych uzyskanych w Polsce.
Szczegbétowe dane w tym zakresie podano w rozdziale nr 9.

6. Dostepnosc i jakos¢ terapii kardiologicznej w ostrej fazie ZS w zaleznosci od miejsca
zamieszkania

Wspbiczesne dokumenty zdrowotne WHO i UE zasadniczg role przyktadajg do oceny i
usuwania nieréwnosci w dostepie do diagnostyki i terapii. Dlatego autorzy Raportu
uwzglednili w analizach réwniez charakter miejsca zamieszkania chorych (wie$, mate miasta,
$rednie miasta, duze miasta i aglomeracje).



Czestos¢ zgondw w szpitalu i w domu byfta wyraznie zalezna od miejsca zamieszkania.
Mieszkancy wsi i matych miasteczek wyraznie rzadziej niz mieszkanicy najwiekszych miast
umierali w szpitalu (réznica prawie 13%), a czesciej w domu. Rdznice te w latach 2009-2011
ulegajg zmniejszeniu - wzrost odsetka zgondw w szpitalach jest w tym okresie wiekszy wsréd
mieszkancOw wsi i najmniejszych miast niz w pozostatych grupach. Réwniez mezczyzni
rzadziej niz kobiety umierajg z powodu zawatu serca w szpitalu, natomiast wyraznie czesciej
w domu. W 2011 r. odpowiednie odsetki wynosity: zgony w szpitalu dla mezczyzn 55,4%,
oraz kobiet 73,4%, natomiast w domu odpowiednio 34,0% i 23,7%. Rdznice te nie
zmniejszaty sie w analizowanym okresie.

Zachorowalno$¢ na ZS mieszkaricow matych miast jest wyzsza niz mieszkarnicow duzych
aglomeracji o ponad jedng trzecia wsréd mezczyzn i ponad 50% - kobiet. Wskazuje to na
wyraznie gorszy i bardzo niski poziom prewencji pierwotnej w najmniejszych miasteczkach w
naszym kraju.

Z kolei analiza $miertelnosci szpitalnej, odzwierciedlajgca dostep i jako$¢ terapii w ostrej
fazie ZS, okazata sie w ocenie ewentualnych nieréwnosci pod wzgledem miejsca
zamieszkania bardzo pozytywna. Otéz Smiertelnos¢ szpitalna we wszystkich analizowanych
podgrupach byta niemal identyczna. Swiadczy to o wysokiej jakoéci opieki kardiologicznej i
dobrym, réwnym dostepie do procedur kardiologii interwencyjnej w Polsce.

Szczegétowe analizy wykazujgce  stosunkowo nieduze nierdwnosci  pomiedzy
wojewddztwami w zachorowalnosci na ZS i Smiertelnosci szpitalnej z powodu ZS
przedstawiono na rycinach 1, 2, 3, 4 i 5 w aneksie Raportu (czes¢ A).

7. Ocena jakoSci opieki po ZS. Dostep do specjalistycznej ambulatoryjnej opieki oraz
rehabilitacji kardiologicznej po ZS. Analiza przyczyn i liczby rehospitalizacji

W 2009 r. liczba osdb hospitalizowanych z ZS wyniosta 75.054, z czego wypisanych do domu
zostato 67.184 chorych, co stanowi 89,5% ogdtu chorych z ZS. taczna ilos¢ rehospitalizacji
wyniosta 84.718 w ciggu 12 miesiecy oraz 169.463 w ciggu 36 miesiecy od zawatu serca, z
uwzglednieniem wielokrotnych hospitalizacji poszczegélnych pacjentdw. Srednio jeden
pacjent byt hospitalizowany ponownie 2,5 razy. Hospitalizacje z przyczyn sercowo-
naczyniowych (ICD-10: 100-199) stanowity 61,9% (52.472) po 12 miesigcach i 53,7% (90.987)
po 36 miesigcach. Chory po 3 latach od ZS byt hospitalizowany z przyczyn sercowo-
naczyniowych srednio 1,3 razy.

W odniesieniu do poszczegdlnych pacjentdw, przynajmniej raz z przyczyn sercowo-
naczyniowych w ciggu roku od ZS hospitalizowano 40% chorych (26.550), a w ciggu 3 lat 58%
(38.887). Nie stwierdzono przy tym znaczgcych réznic w zaleznosci od pfci i typu ZS, przy
nieco tylko nizszym odsetku rehospitalizowanych pacjentow w wieku do 65 lat w stosunku



do starszych (38% vs 41%) w okresie 12 miesiecy po zawale. Natomiast istotnie rzadziej
rehospitalizacje z przyczyn sercowo-naczyniowych dotyczyly chorych leczonych na
oddziatach kardiologii (38% vs 46% u leczonych na innych oddziatach do roku i 57% vs 65%
do 3 lat od ZS).

Wsréd najczestszych przyczyn rehospitalizacji w ciggu roku od ZS byty kolejno: stabilna
choroba wiericowa — 27% (17.812 chorych), niewydolnos¢ serca — 7,9% (5.327), ponowny ZS
— 7,0% (4.675), niestabilna choroba wieficowa — 6,8% (4.495), migotanie przedsionkéow —
2,1% (1.158), udar mdzgu — 1,5% (1.005) oraz nagte zatrzymanie krazenia lub zagrazajgce
zyciu zaburzenia rytmu —1,0% (651).

Podczas tych hospitalizacji u 23% (15.666) pacjentéw wykonano koronarografie, u 17%
(11.464) angioplastyke wiernicowa, u 5,5% (3.708) zabiegi kardiochirurgiczne pomostowania
wieicowego (CABG), u 0,9% (611) wszczepiono stymulator serca i u 1,2% (823)
implantowano kardiowerter-defibrylator.

W okresie roku od ZS rehabilitacji poddano 22% chorych (14.758), z czego wiekszo$¢ do 3
miesiecy po zawale (79%). Znaczgco czesciej rehabilitacji poddawani byli chorzy mtodsi (30%
wsrdd pacjentdéw do 65 roku zycia), mezczyzni (25%) oraz ci, ktérzy byli leczeni inwazyjnie na
oddziatach kardiologii (27% vs 8% wsrdd leczonych zachowawczo).

Srednia liczba porad z rozpoznaniem kardiologicznym w POZ w przeliczeniu na jednego
chorego wséréd mezczyzn po ZS wynosita w ciggu 12 miesiecy 7,7 oraz w okresie 3 lat - 16,1.
W tym samym czasie zanotowano odpowiednio 1,8/rok oraz 4,1/3 lata specjalistycznych
porad u kardiologa.

Srednia liczba porad w POZ z rozpoznaniem kardiologicznym wéréd kobiet po ZS wynosita w
ciggu 12 miesiecy 8,1 oraz w okresie 3 lat - 16,8. W tym samym czasie zanotowano
odpowiednio 1,5/rok oraz 3,4/3 lata specjalistycznych porad u kardiologa.

W zakresie czestosci wizyt w POZ nie byto znaczacych réznic w zaleznosci od wieku, pfci, typu
zawatu serca oraz miejsca i sposobu leczenia ZS. Natomiast istotnie czesSciej ze
specjalistycznych porad kardiologicznych korzystali pacjenci mtodsi w wieku do 65 roku zycia
(2,1/rok vs 1,3/rok u starszych) oraz leczeni inwazyjnie na oddziatach kardiologii (1,9/rok vs
1,0/rok u leczonych zachowawczo).



8. Rokowanie odlegte w ZS i jego zwigzek z wyjsciowg charakterystyka kliniczng, sposobem
leczenia ostrej fazy i stosowaniem sie do zasad prewencji wtérnej

Rokowanie odlegte po ZS jest $cisle powigzane z wyjsciowq charakterystyka kliniczng,
sposobem leczenia ostrej fazy i stosowaniem sie do zasad prewencji wtérnej. Najwiekszy
wptyw na rokowanie ma wiek chorego, wstrzgs w okresie zawatu, frakcja wyrzutowa lewej
komory, oraz choroby towarzyszace jak cukrzyca i niewydolnos¢ nerek.

Analiza okresu poszpitalnego wskazuje na szczegdlnie wysokie ryzyko powiktan, w tym zgonu
w pierwszych miesigcach po wypisie. Zwigzane to jest z niepetng rewaskularyzacja wiefcowa
w ostrym okresie ZS oraz nierzadko brakiem ponownej oceny chorych z niskg frakcjg
wyrzutowg lewej komory po 40 dniach od ZS pod katem wszczepiania automatycznych
kardiowerterow—defibrylatoréw (ang. ICD). W tym okresie nalezy poprawié¢ opieke nad
chorymi po ZS m.in. przez optymalizacje farmakoterapii (zwiekszenie dawek podstawowych
lekéw stosowanych w prewencji wtornej). Z pewnoscig nalezy zapewni¢ kompleksowg
rehabilitacje kardiologiczng jako kontynuacje ostrego leczenia po ZS wszystkim chorym.

W Polsce tylko 22% chorych po ZS objetych byto w 2009 r. kompleksowg rehabilitacja
kardiologiczng. To liczba niewystarczajgca, rehabilitowana powinna by¢ zdecydowana
wiekszos¢ pacjentdéw. Biorgc pod uwage fakt, ze pobyt chorego w szpitalu trwa zwykle tylko
4-5 dni, podczas hospitalizacji nie ma mozliwosci przeprowadzenia petnej interwencji
psychologicznej. Jednak juz ten kilkudniowy okres nalezy dobrze wykorzystaé do redukgcji
leku u chorego, lepszego zrozumienia zwigzku swojego postepowania z chorobg i
umotywowania do pracy nad zmiang stylu zycia na prozdrowotny.

Okres rehabilitacji powinien by¢ poswiecony nie tylko treningowi fizycznemu, ale przede
wszystkim uswiadomieniu choremu koniecznosci zmian w stylu zycia. Aby postepowanie to
byto skuteczne, konieczny jest udziat w tym procesie kardiologa, dietetyka, fizjoterapeuty i
psychologa. Chorzy niekorzystajacy z rehabilitacji powinni mieé uzgodniony przez lekarza
prowadzgcego termin konsultacji w poradni kardiologicznej i edukacji.

Poprawa opieki nad chorym, szczegdlnie w pierwszym pétroczu po ZS, wymaga by¢ moze
przygotowania nowych form organizacyjnych i metod. Optymalny model mdégtby polegaé na
bliskiej wspdtpracy nadzorujgcego chorego kardiologa z dobrze wyszkolonym lekarzem
rodzinnym, oraz istotnym witgczeniu do monitorowania parametréw medycznych,
przyjmowania lekéw i zmiany stylu zycia, telemedycyny. Cenne byloby wypracowanie
odpowiednich algorytmdw postepowania dla pacjenta i dla lekarza rodzinnego.



Trudno odnies$é¢ sie do ponownych hospitalizacji w ciggu 1-3 lat po ZS. W dostepnym
pismiennictwie nie ma danych z innych krajow, ktére mogtyby stanowi¢ punkt odniesienia.
Srednia 1,3 hospitalizacji z przyczyn sercowo-naczyniowych w ciggu 3 lat nie wydaje sie duza,
biorgc pod uwage fakt, ze w analizowanej grupie mamy do czynienia z chorymi w podesztym
wieku i bardzo czesto z chorymi z NSTEMI (wielonaczyniowa chorobg wiencowg). Czesc
rehospitalizacji ma tez charakter planowy spowodowany koniecznoscia uzupetnienia
rewaskularyzacji.

Szacunkowa liczba chorych wypisywanych po ZS z frakcjg wyrzutowga ponizej 35% to okoto
10%, czyli 7.000 — 8.000/rok. W Polsce w 2013 roku liczba pierwszorazowych implantacji ICD
w prewencji pierwotnej wyniosta ok. 6 tysiecy.

Podsumowujac, nalezy dazyé do zwiekszenia liczby chorych, ktérzy zostang objeci
rehabilitacjg kardiologiczng po ZS. Konieczna jest tez wieksza koordynacja opieki
poszpitalnej: specjalistycznej i podstawowej. Wiekszg role powinny odgrywac osrodki leczgce
wyjs$ciowo chorego w ostrej fazie ZS.

Warto podkresli¢ z perspektywy zdrowia publicznego, ze trudno oczekiwaé by nawet
najbardziej intensywne oddziatywania medycyny prewencyjnej w krétkim czasie zmienity styl
zycia Polakéw, zaréwno tych przed jak i po ZS oraz ich rodzin. Odpowiednia dieta, niepalenie
papieroséw, aktywnos¢ fizyczna i przestrzeganie zalecen lekarskich to tylko niektére
elementy kultury zycia codziennego, ktére majg decydujgcy wptyw na zdrowie. Dlatego
zmiana gteboko zakorzenionych w zbiorowej sSwiadomosci nawykdéw i przyzwyczajen wymaga
dtugofalowego skoordynowanego dziatania wielu systemoéw parnstwa skierowanych do catej
populacji.

9. Poréwnania miedzynarodowe

Poziom umieralnosci z powodu ostrego ZS mezczyzn w Polsce jest zblizony do przecietnego
dla krajow UE — jest podobny jak w Niemczech, Austrii i Szwecji, nizszy niz w Finlandii, w
Czechach i na Wegrzech, ale wyzszy niz w Wielkiej Brytanii, Holandii i Francji. W przypadku
kobiet sytuacja jest nawet bardziej korzystna, gdyz poziom umieralno$ci mieszkanek Polski
jest wyraznie nizszy niz mieszkanek Niemiec, Austrii i Szwecji.

We wszystkich krajach UE wspodtczynniki umieralnosci z powodu ZS majg silny trend
spadkowy, a wzgledna warto$¢ Sredniorocznego tempa spadku standaryzowanego



wspotczynnika umieralnosci mezczyzn i kobiet w Polsce po roku 1999 byta podobna jak w
bogatszych krajach UE.

Mniej korzystnie przedstawia sie natomiast sytuacja w Polsce w przypadku umieralnosci
0sob w wieku aktywnosci zawodowej. Jej poziom jest w naszym kraju wyziszy niz we
wszystkich poréwnywanych, wymienionych wyzej krajach, za wyjatkiem Wegier, ale rdznice
ulegajg zmniejszeniu w ciggu ostatnich lat.

Poziom umieralnosci z powodu ostrego ZS zalezy z jednej strony od ryzyka zachorowania na
ZS w danej populacji, a z drugiej od ryzyka zgonu wsrdd tych, ktérzy juz zachorowali, a wiec
od poziomu $miertelnosci. Brak jest niestety danych, ktére by pozwolity na szersze
porownanie w tym zakresie sytuacji w Polsce i w innych krajach. Dane z piSmiennictwa
pozwalajg tylko na czesciowe poréwnanie rozmiaru tych probleméw w naszym kraju oraz w
Anglii, Danii, Niemczech i wybranych regionach Stanéw Zjednoczonych.

Duzym utrudnieniem dla analiz poréwnawczych jest réznorodna forma prezentacji wynikéw,
brakuje danych podstawowych, a w przypadku wynikdw $miertelnosci rézne sg struktury
wieku populacji przyjmowanych jako standardowe. Jest to zrozumiate, gdyz w tych
przypadkach jako standardowg przyjmuje sie populacje hospitalizowang, ktéra w kazdym
kraju ma zwykle inng strukture wieku.

Analizy zachorowalnosci na ostry ZS powinny uwzglednia¢ zaréwno przypadki, ktére byty
hospitalizowane jak i te, ktére doprowadzity do zgonu bez uprzedniej hospitalizacji. Oprocz
naszych analiz i niniejszego Raportu oszacowanie zachorowalnosci przeprowadzili w ten
sposob tylko badacze angielscy, ktérzy podali standaryzowane wspodtczynniki
zachorowalnosci zarowno dla przypadkdow pierwszorazowych (w kilkunastoletniej
perspektywie czasowej), jak i wszystkich tgcznie (pierwszorazowych i ponownych).
Poréwnanie danych polskich i angielskich pokazuje, ze poziom zachorowalnosci mezczyzn na
ostry ZS jest w naszym kraju (288/100 tys. mieszkanncéw) o okoto dwie trzecie wyzszy niz w
Anglii (174/100 tys.), a zachorowalnos¢ kobiet jest wyzsza o ponad 50% (w Polsce 113/100
tys., w Anglii — 74/100 tys.).

Przyblizong oceng poziomu zachorowalnosci moze by¢ analiza czestosci hospitalizacji
ludnosci kraju z powodu zawatu serca. Dane takie opublikowali badacze duriscy i niemieccy.
Wynika z nich, ze tak okreslony poziom zachorowalnosci jest w Danii nizszy niz w naszym
kraju o okoto jedng czwartg (mezczyzni w Polsce w 2009 r. 256/100 tys., w Danii w latach
2004-2008 187/100 tys.; kobiety w Polsce 152/100 tys., w Danii 116/100 tys.), natomiast w
Niemczech nieznacznie (o 10-20%) wyzszy niz w Polsce.



Bioragc pod uwage przedstawione wyzej zastrzezenia co mozliwosci prowadzenia rzetelnych
analiz poréwnawczych smiertelnosci oséb u ktérych wystapit zawat serca mozna przyja¢,
odnoszac dane polskie mozliwie identycznie metodycznie do danych zagranicznych, ze
Smiertelnos¢ szpitalna w ostrym ZS w Polsce (8-9%) jest nizsza niz w Niemczech (10,8%), ale
troche wyzsza niz w stanie New Jersey w USA (7,5%). Natomiast Smiertelno$¢ w okresie 30
dni od przyjecia do szpitala jest w Polsce na poziomie podobnym jak w Anglii, troche nizszym
niz w Danii i nieznacznie wyzszym niz w stanie New Jersey.

Prawdopodobienstwo zgonu 1 rok po wypisie ze szpitala wynosi w Polsce ok. 10,5%. Jest
nieznacznie wieksze niz w Anglii, podobne jak w Danii i mniejsze niz w stanie New Jersey.

Podsumowujac, biorgc pod uwage wszystkie oméwione powyzej wyniki mozna stwierdzi¢, ze
wieksza umieralno$¢ z powodu ZS w Polsce niz w Anglii i w Danii wynika z réznic w
zachorowalnosci na ostry ZS, ktéra jest w naszym kraju znacznie wyzsza, przy podobnej
jakosci leczenia ostrego ZS.

lll. Podsumowanie.

Przedstawione wyniki wskazujg, ze w Polsce w 2011 r. zmarto z powodu ZS 16.214 osdéb
(odsetek mezczyzn — 61,5%), w tym ponad 6 tys. poza szpitalem. W 2012 r. wsrdd prawie
79.400 hospitalizowanych z powodu ZS, u mezczyzn (62% wszystkich przyje¢) mediana wieku
wynosita 63 lata, a u kobiet 73 lata. Smiertelnoé¢ szpitalna w ZS (w szpitalu, w ktérym
leczono chorego z powodu zawatu serca) w Polsce w tym okresie wyniosta 8%, za$ oceniana
na podstawie nieprzerwanych hospitalizacji w réznych szpitalach, niezaleznie od rozpoznania
konncowego, okoto 10%. Prawie 85% chorych przyjetych do szpitala z ZS w 2012 r. zostato
przyjetych na oddziat kardiologiczny. U 80% chorych z ZS wykonano procedury inwazyjne co
najmniej na poziomie diagnostycznym.

Smiertelno$¢ szpitalna u chorych z dostepem do diagnostyki i terapii inwazyjnej wyniosta 6%.
U chorych bez dostepu do koronarografii i angioplastyki w ostrej fazie ZS byta ponad dwa
razy wyzsza. Dla wiasciwej interpretacji tych wskaznikdbw w dalszych analizach nalezy
uwzgledni¢ potencjalny wptyw czynnikdw medycznych, demograficznych i spotecznych w
poréwnywanych grupach chorych.



Smiertelno$¢ roczna w okresie poszpitalnym (po wypisie ze szpitala) wynosi w naszym kraju
ok. 10%, za$ trzyletnia prawie 20%. Podane wskazniki $miertelnosci szpitalnej oraz odlegtej
sg porownywalne i nie réznig sie istotnie od opublikowanych na podstawie podobnych analiz
wykonanych w stanie New Jersey w USA, w Niemczech, Anglii i Danii. W wymienionych
krajach, tak jak w Polsce, uzyskane wskazniki opracowane na podstawie wynikéw z
codziennej praktyki w catej kohorcie chorych z ZS sg, co zrozumiate, wyzsze niz uzyskane w
randomizowanych wielkich badaniach klinicznych realizowanych w wyselekcjonowanych
grupach chorych. Wyniki opracowania jasno wskazujg na duzy sukces polityki zdrowotnej w
Polsce w ostatnich 15 latach w zakresie terapii ZS, oraz na zdecydowang potrzebe
wzmochnienia dziatan dotyczgcych prewencji pierwotnej i wtérnej.

Rozwdj kardiologii interwencyjnej, dzieki mniejszej o potowe niz przy leczeniu
zachowawczym liczbie zgondw w szpitalu z pewnos$cia spowodowat redukcje kosztow
posrednich. Z uwagi na niski rzeczywisty wiek przechodzenia Polakéw na emeryture (dla
kobiet 56 lat, dla mezczyzn 61 lat) Ministerstwo Zdrowia, Ministerstwo Pracy i Polityki
Spotecznej oraz ZUS majg w odniesieniu do populacji oséb w wieku produkcyjnym duzy
potencjat do dalszej redukcji kosztow posrednich i wiekszej liczby powrotéw do pracy.
Istotng poprawe i oszczednosci w zakresie nadmiernej liczby rehospitalizacji, szczegdlnie w
pierwszym poétroczu i roku po ZS, moze przynies¢ poprawa dostepu do specjalistycznej
ambulatoryjnej opieki i rehabilitacji kardiologicznej oraz lepsza jej integracja z POZ.

W celu prowadzenia optymalnej polityki zdrowotnej niezbedne jest regularne
monitorowanie epidemiologii klinicznej i terapii ZS w Polsce, co najmniej na takim poziomie
szczegbtowosci jak niniejszy Raport. Autorzy Raportu sg przekonani, ze umozliwi to redukcje
niektorych grup kosztéw oraz przeznaczenie zaoszczedzonych srodkow na dalszy rozwd;j i
innowacje w zakresie opieki kardiologicznej.

Zasadniczym celem niniejszego opracowania byta ocena leczenia ZS i prewencji wtérnej w
Polsce. Nie mozna jednak nie odnies¢ sie do uzyskanych wynikéw w zakresie
zachorowalnosci na ZS. Starannie wykonane analizy wtasne i poréwnania miedzy Polskg a
innymi krajami Unii Europejskiej (UE) np. Danig lub Anglig, z usunieciem wptywu takich
czynnikow jak rézna struktura wieku porownywanych populacji, wskazaty na prawie 50%
wyzsze wskazniki zachorowan w naszym kraju. Z jednej strony obcigzenie czynnikami ryzyka
ZS jest wiec u nas bardzo wysokie, a stan prewencji pierwotnej zty. Z drugiej strony, co
potwierdzity najnowsze badania w projekcie finansowanym przez Komisje Europejskg -
EuroHeart 2, potencjat nowoczesnej prewencji pierwotnej w takich krajach jak Polska
stanowi najwazniejszy czynnik dla redukcji zachorowan i kosztéw opieki kardiologicznej. Brak
aktywne] i skutecznej polityki zdrowotnej w tym zakresie wobec obecnych trenddow



zachorowan i starzenia sie spoteczenstwa, w rezultacie podwojenie kosztow terapii w ciggu
20 lat, moze uniemozliwi¢ utrzymanie systemu zdrowia w Polsce na obecnym poziomie.

Wyniki przeprowadzonych analiz wskazujg, ze:

1. Rozwoj kardiologii interwencyjnej w okresie ostatnich 15 lat w Polsce i w efekcie
powszechny dostep do angioplastyki wiencowej u chorych z ostrym ZS spowodowat
znaczng redukcje liczby zgonow. Dlatego nalezy mozliwie wszystkim chorym z ZS
zapewni¢ leczenie na oddziale kardiologicznym z zastosowaniem procedur inwazyjnych.

2. Nalezy poprawi¢ opieke w zakresie prewencji wtornej, szczegdlnie zwigkszy¢ dostep do
rehabilitacji ambulatoryjnej oraz zintegrowanej z POZ specjalistycznej opieki
kardiologicznej w pierwszym poélroczu po zawale serca. Takie dziatania powinny
przyniesc¢ istotng redukcje kosztow z powodu zbyt czestych rehospitalizacji chorych po ZS
w Polsce.

3. Liczba zachorowan i zgondéw na ZS w Polsce, szczegdlnie oséb w wieku produkcyjnym,
jest wyzsza prawie 0 polowe niz w niektorych krajach Europy Zachodniej. Tymczasem
terapia 1 jej efekty ($miertelno$§¢ w szpitalach) sa porownywalne. Dlatego najwigksza
rezerwa w redukcji utraconych potencjalnych lat zycia z powodu ZS oraz kosztow
utraconych z powodu rent i przedwczesnych zgonow (szacunkowo 3 do 6 mld PLN) jest
we wprowadzeniu nowoczesnej prewencji pierwotnej, zaczynajac od edukacji dzieci w
szkotach, a konczac na badaniach przesiewowych 1 interwencjach wsrod mtodziezy
i dorostych.

4. Aktualne dowody naukowe i konkretne osiagniecia w innych krajach europejskich
wskazuja, ze w Polsce jest mozliwa redukcja liczby zachorowan i zgonéw na chorobg
wiencowa i ZS o potowe. Brak takich dziatan moze spowodowa¢ w ciggu 20 lat znaczny
niedobor $rodkow finansowych na nowoczesng terapie kardiologiczng w naszym Kraju i
znaczne zwigkszenie nierownosci spotecznych w tym zakresie.

5. Warto rozwazyC takie rozwigzania organizacyjne, w ktorych jeden osrodek bylby
odpowiedzialny za efekt leczenia chorego w okresie wykraczajagcym poza samg
hospitalizacj¢. Taka skoordynowana opieka jest potrzebna, bo pacjent, szczegdlnie w
pierwszym roku nowoczesnej terapii ZS wymaga aktywnego i konsekwentnego nadzoru.
W przeciwnym razie redukcja $miertelnosci szpitalnej nie przyniesie oczekiwanych
korzysci w okresie pozniejszym.

6. Waznym zadaniem Ministerstwa Zdrowia powinno sta¢ si¢ zapewnienie wzorem
Programu POLKARD 2003-2005 i 2005-2008 finansowania analiz w zakresie
epidemiologii klinicznej oraz diagnostyki i terapii najwazniejszych chorob serca i naczyn.
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Regularne kompleksowe monitorowanie trendow oraz wprowadzanie nowych wskaznikow
i standardow oceny przy intensywnym rozwoju opieki kardiologicznej umozliwi redukcje
kosztéw panstwa, a oszczedno$ci skieruje na rozwo6j i innowacje w walce z epidemia
chorob serca i naczyn w naszym kraju.
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V. ANEKS

A. Gtéwne wyniki w poszczegélnych wojewddztwach.

Zrdznicowanie miedzywojewddzkie zachorowalnosci na ZS w latach 2009-2011 jest
umiarkowane, za$ wojewddztwa w ktérych ten poziom jest najwyzszy i najnizszy sg takie
same dla mezczyzn i kobiet. Na uwage zastuguje stosunkowo niewielki poziom
zachorowalnosci w woj. podlaskim — jest on nizszy od poziomu ogdélnopolskiego o okoto
jedng czwartg. Natomiast nadwyzka zachorowalnosci w woj. wielkopolskim i $laskim, gdzie
zachorowalnos¢ jest najwyzsza jest o ok. 15% wieksza w stosunku do poziomu przecietnego
dla Polski (ryc. 1). W sumie poziom zachorowalnosci w woj. wielkopolskim jest wyzszy niz w
woj. podlaskim o prawie 50% ws$réd mezczyzn i ponad 60% wsrdd kobiet.
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Ryc. 1. Srednioroczne standaryzowane wspétczynniki zachorowalnosci na ostry zawat serca (osoby)
wg ptci i wojewddztwa zamieszkania w latach 2009-2011.

Podobny charakter ma zréznicowanie czestosci hospitalizacji mieszkaricdw poszczegdinych
wojewoddztw z powodu ZS. Zdecydowanie najrzadziej sg z tego powodu leczeni w szpitalu
mieszkancy wojewddztwa podlaskiego — w latach 2009-2012 mezczyzni o jedng czwartg a
kobiety o blisko jedng trzecig ponizej poziomu przecietnego dla catego kraju. Po przeciwnej



stronie tej hierarchii, a takze po przeciwnej stronie kraju, s3 mieszkancy woj.
wielkopolskiego, ktérych czestos¢ hospitalizacji z powodu zawatu serca przewyzsza poziom
obserwowany w woj. podlaskim w ostatnich dwdéch latach obserwacji (2011-2012) o prawie
50% wsréd mezczyzn i ponad 80% wsrdd kobiet (ryc. 2).
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Ryc. 2. Srednioroczne standaryzowane wspdtczynniki hospitalizacji z powodu ostrego zawatu serca
(osoby) wg ptci i wojewddztwa zamieszkania w latach 2009-2010 oraz 2011-2012.

Jak juz wspomniano wczes$niej Smiertelnos¢ szpitalna chorych hospitalizowanych z powodu
ZS w czteroletnim okresie 2009-2012 wynosita prawie 8,5% z wyrazng tendencjg spadkowg w
czasie i umiarkowanym zrdznicowaniem miedzywojewddzkim. Mozna jednak wyrdznic
wojewddztwa, w ktérych sytuacja jest bardziej lub mniej korzystna. Do tej pierwszej grupy
trzeba zaliczy¢ wojewddztwo pomorskie i opolskie, gdzie standaryzowany wspotczynnik
Smiertelnosci dla okresu 2009-2012 wynosit odpowiednio 6,8% i 7,0%, natomiast do tej
drugiej grupy nalezg wojewddztwa wielkopolskie i lubuskie, gdzie wspodtczynnik wynosit
odpowiednio 9,7% i 9,6%. Trzeba podkresli¢, ze we wszystkich wojewddztwach, oprécz
lubuskiego i Swietokrzyskiego, smiertelnos¢ w latach 2011-2012 byfa nizsza niz w okresie o
dwa lata wczesdniejszym, zas$ najwiekszy spadek smiertelnosci odnotowano w woj. opolskim,
matopolskim i kujawsko-pomorskim.
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Ryc. 3. Srednioroczne standaryzowane wspétczynniki $miertelnosci szpitalnej w zawale serca

wg
wojewoddztwa zamieszkania oséb hospitalizowanych w latach 2009-2010 oraz 2011-2012.

Podsumowujgc przedstawiony obraz zréznicowania wojewddzkiego w ZS mozna stwierdzi¢,
ze najmniej korzystna sytuacja wystepuje w wojewddztwie wielkopolskim, gdzie

zachorowalnos$¢ i poziom hospitalizacji sg najwyzsze w kraju, a rownoczesnie jakos¢ leczenia

szpitalnego mierzona poziomem S$miertelnosdci szpitalnej jest gorsza niz w pozostatych
wojewddztwach (ryc. 4-5).
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Ryc.4. Réznica w czestosci zachorowan (2009-2011) i hospitalizacji (2009-2012) zawatéw serca w
poszczegdlnych wojewddztwach w stosunku do poziomu ogdlnopolskiego — MEZCZYZNI.
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Ryc. 5. Réznica w czestosci zachorowan (2009-2011) i hospitalizacji (2009-2012) zawatéw serca w
poszczegodlnych wojewddztwach w stosunku do poziomu ogdlnopolskiego — KOBIETY.

Zachorowania
Hospitalizacja

W latach 70-tych i 80-tych ubiegtego stulecia przecietne trwanie zycia w Polsce przestato sie
wydtuzaé. Spowodowane bylo to w giédwnej mierze szybko rosngcg umieralnoscig
spowodowang chorobami sercowo-naczyniowymi. Zjawisko wrastajgcego ryzyka sercowo-
naczyniowego populacji obserwowano takze w innych krajach Europy Srodkowej i
Centralnej, takich jak Czechostowacja, Rumunia czy Wegry. W tym samym czasie
standaryzowane wspodtczynnki zgondw z powodu chordb sercowo-naczyniowych w
wiekszosci krajow Europy Zachodniej systematycznie malaty. Ten niekorzystny trend
obserwowany w Polsce ulegt odwrdceniu na poczatku lat dziewiecdziesigtych. Umieralnos¢



sercowo-naczyniowa zaczefa sie zmniejszaé. Ta poprawa byfa gtéwng przyczyng szybkiego
wydtuzania sie przecietnego trwania zycia w Polsce, ktore w latach 1991-2014 wzrosto
odpowiednio 0 7,9 6,6 lat dla mezczyzn i kobiet.

Jednak tempo redukcji umieralnosci z powodu ChUK jest zbyt wolne (Rycina). W 2013 r.
zmarty w Polsce z tego powodu 177 433 osoby (461 na kazde 100 tys. ludnosci). Stanowito to
45,8% ogoétu zgondw Polakdéw: 40,9% wsrdod mezczyzn i 51,1% wsrdd kobiet. W Polsce z
powodu ChUK czesciej umierajg kobiety niz mezczyzni. W 2013 r. wspotczynniki rzeczywiste
dla obu grup wynosity odpowiednio 478 i 443 na 100 tys. Nalezy jednak podkresli¢, ze wynika
to ze starszej struktury wieku kobiet. Po wyeliminowaniu réznic w strukturach wieku obu
grup pfci okazuje sie, ze choroby serca i naczyi sg znacznie wiekszym zagrozeniem zycia
mezczyzn. Standaryzowany wspétczynnik zgonédw w 2013 r. dla mezczyzn byt bowiem o 70%
wyzszy niz dla kobiet. Wolniejszy niz w latach 90. spadek umieralnosci sercowo-naczyniowe;j,
jaki miat miejsce w latach 2001-2012 zapewnit wzrost dtugosci zycia mezczyzn o 1,2 roku
(48% catego wzrostu) a kobiet 0 1,7 roku (62% catego wzrostu).

Umieralno$¢ z powodu ChUK jest zatem caly czas znacznie wyzsza w Polsce niz w 15
krajach ,,starej” UE. W 2013 r. (ostatnie dost¢gpne dane z Polski) byla ona w naszym kraju
wyzsza od przecig¢tnej w UEL5 o 109% w przypadku me¢zezyzn i 87% w przypadku kobiet.
Jezeli takie tempo spadku wspotczynnikdéw zgondw bedzie w Polsce utrzymywac si¢ nadal to
mezczyzni 0siggng obecny Sredni poziom umieralnosci w krajach UE1S dopiero okoto roku
2029, za$ kobiety piec lat wezesnie;.

U os6b w wieku aktywno$ci zawodowej 25-64 lata sytuacja jest jeszcze gorsza. Pomimo
poprawy praktycznie nie zmniejszamy dystansu jaki dzieli nas od przeci¢tnego dla krajow
UEILS5 w zakresie poziomu przedwczesnej umieralno$ci z powodu ChUK. Umieralnosé¢
polskich me¢zczyzn w wieku produkcyjnym jest obecnie wyzsza o 177%, za$ kobiet o 128%
niz w UE15. Przy utrzymaniu si¢ obecnego tempa spadku aktualny $redni poziom
umieralno$ci w krajach UE15 polscy mezczyzni osiggna dopiero okoto roku 2040, a kobiety
okoto roku 2029.

Dzieki ogdélnopolskim badaniom wykonanym na reprezentatywnych prébach dorostych
Polakéw (NATPOL 1997, 2002, 2011; WOBASZ | 2003-2006; WOBASZ Il 2013-2014;
POLSENIOR 2007-2011) dysponujemy, w poréwnaniu z innymi krajami tej czesci Europy,
dobrg wiedzg na temat epidemiologii czynnikdw ryzyka choréb serca i naczyn. W badaniach
tych, wykonanych zgodnie z zaleceniami dot. praktyki klinicznej polskich i europejskich
towarzystw naukowych przebadano préby ogdlnokrajowe, uzyskane dzieki zastosowaniu



tego samego, wieloetapowego sposobu losowania. Dzieki temu mozliwa jest estymacja
parametréw dla catej populacji Polski, a takze ocena zmian tych parametréw i modelowanie
w czasie. Umozliwito to promowanie wiedzy o epidemiologii czynnikdw ryzyka i jakosci
prewencji choréb serca i naczyn w polskich $Srodowiskach eksperckich, w dydaktyce
dyplomowej i podyplomowej, wéréd decydentdow, politykdw zdrowotnych i spoteczenstwa.
Stanowito podstawe opracowania celéw Narodowego Programu POLKARD 2003-2005 i 2006-
2008. Umozliwito poréwnania miedzynarodowe sytuacji w Polsce, prezentacje tych wynikéw
w opracowaniach WHO, oraz modelowanie sytuacji epidemiologicznej w Polsce na
podstawie modelu IMPACT jak i w miedzynarodowym projekcie EuroHeart 2 (grant Komisji
Europejskiej). Wyniki wskazujg, ze rozpowszechnienie gtéwnych czynnikéw ryzyka wsréd
dorostych Polakdw w wieku 18-79 lat (nadcisnienie 33%, hipercholesterolemia 61%, palenie
31%) jest bardzo wysokie, zas ich kontrola niedostateczna. Co trzeci Polak nie wie , ze ma
nadcisnienie, a wiecej niz potowa nie jest Swiadoma hipercholesterolemii.

W tej sytuacji niezbedne wydaje sie zamiast prowadzenia nieskoordynowanych projektéow
epidemiologicznych kierowanych do réznych grup Polakdw opracowanie i wdrozenie w
Polsce systematycznego, powtarzanego okresowo badania zdrowia Polakéw na wzér
amerykanskiego NHANES wprowadzonego przez Rzad USA juz w roku 1960!

Niezbedne jest szybkie wprowadzenie do dziatan operacyjnych w zakresie epidemiologii i
prewencji procedowanej aktualnie w Parlamencie RP Ustawy o Zdrowiu Publicznym i
Narodowego Programu Zdrowia.

Z pewnoscig problem choréb ukfadu krazenia zastuguje na priorytet polityki zdrowotnej
panstwa w formie Narodowego Programu, ktére realizowano w latach 1993-2001 i 2003-
2008. Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego —
POLKARD — byt oryginalng, polskg koncepcjg projektu koordynujgcego i integrujgcego
dziatania Srodowiska kardiologicznego, kardiochirurgicznego i neurologicznego na rzecz
wspodlnej profilaktyki z kompleksowym podejsciem do wszystkich czynnikdéw ryzyka oraz
upowszechnienia nowoczesnych, zintegrowanych sposobéw postepowania w chorobach
sercowo-naczyniowych. Program POLKARD byt kontynuacjg realizowanych wczesniej:
Narodowego Programu Ochrony Serca oraz Narodowego Programu Leczenia Udaru Mdzgu
Dzieki konsekwentnej realizacji Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu
Sercowo-Naczyniowego POLKARD w latach 2003-2005, 2006—2008 Polska dysponowata
rzetelnymi i wiarygodnymi danymi dotyczacymi czestosci wystepowania i regionalnego
zréznicowania czynnikdw ryzyka, analizg trendéw umieralnosci oraz licznymi rejestrami
najpowazniejszych chordb serca i naczyn.



Dzieki Programowi POLKARD odniesliémy sukcesy i zdobyliémy doswiadczenie w zakresie
opracowania i realizacji ogodlnopolskich programoéw prewencji choréb uktadu krazenia,
edukacji dzieci i mtodziezy oraz oséb dorostych (m.in. Polski Projekt 400 Miast, Program
Polkard Media ,Pamietaj o Sercu”, Program SMS). Dzieki doposazeniu placowek w aparature
diagnostyczng i terapeutyczng mozliwe stato sie zapewnienie opieki szpitalnej na poziomie
nieodbiegajagcym istotnie od standardéw europejskich. Konieczne jest jednak dalsze
prowadzenie dziatan zmierzajgcych do poprawy jakosci kardiologicznej opieki ambulatoryjnej
oraz state wdrazanie programéw prewencji. Podstawg do tego musi byé zabezpieczenie
statych srodkéw finansowych na tego typu inicjatywy oraz wdrozenie odpowiednich dziatan
legislacyjnych zmniejszajacych dostep do czynnikéw wptywajgcych negatywnie na ryzyko
sercowo-naczyniowe, a takze statego systemu monitorowania stanu zdrowia Polakéw.

Niezbedne jest przygotowanie modelu organizacyjnego do wprowadzenia skutecznej
prewencji, opracowanie standardéw dla osrodkéw i placéwek oferujgcych swiadczenia w
zakresie prewencji i wdrozenie na state nowoczesnych modeli programoéw prewenc;ji,
rehabilitacji kardiologicznej oraz edukacji zdrowotnej w programach prowadzonych przez
wyszkolone zespoty wielospecjalistyczne.

Podsumowujgc, Narodowy Program walki z chorobami uktadu krazenia powinien
stymulowaé i umozliwiaé rozwdj prewencji w kraju poprzez monitorowanie sytuacji
epidemiologicznej, opracowanie efektywnych procedur i modeli programéw, identyfikacje
czynnikdw wptywajacych na ich efektywnosé, jako$é i dostepnos¢ opieki, szkolenie
podyplomowe, badania czynnikow okreslajgcych zachowania zdrowotne, w tym rdznice
spoteczno-ekonomiczne, komunikacje z politykami, edukacje spoteczenstwa, zwitaszcza
dzieci i mtodziezy, wraz z uruchomieniem systemu informacyjnego dla administracji
centralnej i lokalnej o zagrozeniach zwigzanych z chorobami uktadu krazenia.

W zakresie podstawowych grup chordb nie do przecenienia dla prawidtowego prowadzenia
polityki zdrowotnej jest realizowanie rejestrow oraz niekomercyjnych badan klinicznych.

Dobitnym przyktadem znaczenia rejestréw sg analizy PL-ACS oraz AMI-PI. Dzieki realizacji
AMI-PI w latach 2009-2012 wiadomo, ze w Polsce na zawat serca choruje rocznie 85-90
tysiecy pacjentow, hospitalizowanych jest okoto 80.000. Wysoka zachorowalno$é na zawat
serca w polskiej populacji powinna spowodowac intensywne dziatania w zakresie profilaktyki
pierwotnej. Dane z PL-ACS oraz AMI-PL wyraznie wskazujg na stata poprawe rokowania
chorych z zawatem serca. Uzyskiwane aktualnie wyniki lokujg Polske w czotéwce krajow



europejskich. Leczenie inwazyjne zawatu serca poprawia rokowanie chorych zaréwno w
okresie wewnatrzszpitalnym jak i odlegtym. To niewatpliwie najbardziej skuteczna metoda
leczenia. Farmakoterapia po wypisie ze szpitala jest prawidtowa. Analizujgc wizyty chorych u
lekarza POZ i specjalistow kardiologéw mozina stwierdzi¢, ze dostepnos¢ do konsultacji
medycznych u lekarzy POZ jest dobra, natomiast u specjalistéw kardiologéw, biorgc pod
uwage wysokie ryzyko powiktan we wczesnym okresie pozawatowym, jest niewystarczajaca.
Zmian organizacyjnych wymaga opieka nad chorym po zawale serca w pierwszych
miesigcach po wypisie ze szpitala. To okres szczegdlnego zagrozenia i najwyzszego ryzyka
zgonu. W tym okresie chory powinien mie¢ zapewniong specjalistyczng opieke. Waznym
elementem w tym procesie powinna by¢ rehabilitacja kardiologiczna. Zrealizowanie tych
postulatéw jak réwniez maksymalne ograniczenie leczenia zawatu serca na oddziatach
innych niz kardiologia moze ograniczy¢ stosunkowo czeste rehospitalizacje.



Danuta Ryglewicz

Choroby naczyn mézgowych w Polsce; diagnoza i rekomendacje

Choroby naczyniowe modzgu sg heterogenng grupg schorzen o bardzo zrdinicowanej
etiopatogenezie. Podtozem procesu patologicznego mogg by¢ zmiany miazdzycowe zlokalizowane w
duzych i srednich tetnicach, stwardnienie matych tetniczek, zapalenie tetnic, angiopatie sporadyczne
i genetycznie uwarunkowane, tetniaki i malformacje naczyniowe. Kazdy z tych proceséw moze
spowodowac wystgpienie bardzo zréznicowanych zespotéw chorobowych, w tym chordb o nagltym
poczatku jak udary mdzgu lub schorzen przebiegajgcych w sposéb podostry i przewlekty, w przebiegu
ktérych stwierdza sie wystepowanie ,niemych” ognisk klinicznych ujawniajgcych sie po okresie

bezobjawowym pod postacig otepienia, parkinsonizmu, padaczki lub depresji (1).

Jak wynika z analiz prowadzonych przez ekspertow WHO rozpowszechnienie chordb
naczyniowych modzgu jest bardzo wysokie i wraz z starzeniem sie spoteczenstwa bedzie, pomimo
wprowadzania nowych metod terapii, nadal wzrastac (2). Z przeprowadzonej analizy wynika (Ryc.1),
ze wskaznik DALYs (Disability Adjusted Life Years) — wskaznik dtugosci zycia skorygowany
niesprawnoscig, jest najwyzszy w tzw. grupie choréb neurologicznych (choroby mdzgu) do ktérej
zaliczono choroby neurologiczne oraz zaburzenia psychiczne, wyzszy niz w chorobie niedokrwienne;j
serca oraz chorobach nowotworowych. Wskaznik DALYs okresla stopien obcigzenia okreslonymi
chorobami oraz pozwala na rejestracje skutkéw wynikajgcych z wystepowania badanych schorzend w

relacji do jakosci zycia chorych.

Ocena wptywu poszczegdlnych choréb neurologicznych na wysokos¢ wskaznika DALYs
wykazata, ze gtéwng role odgrywajg udary mézgu, ktérych wptyw osigga 54%, na kolejnych miejscach
jest choroba Alzheimera i inne rodzaje otepien 12%, migrena 8% i padaczka 8% (Ryc.2). Najwyzsze
wskazniki DALYs w zakresie chordb neurologicznych wystepujg w Europie w odniesieniu do takich
zespotow chorobowych jak: choroby naczyn moézgowych, choroba Alzheimera i inne otepienia, w tym
otepienie .naczyniopochodne, choroba Parkinsona, stwardnienie rozsiane. Analizy prowadzone przez
ekspertéow WHO wskazujg, ze wysokos¢ wskaznikéw DALYs, pomimo wprowadzenia nowoczesnych
metod leczenia oraz profilaktyki bedzie w chorobach naczyniowych mdzgu oraz w chorobie

Alzheimera i innych otepieniach na przestrzeni najblizszych 15 lat nadal wzrastaé (Tabela 1).



Najczesécie] rozpoznawanym zespotem chorobowym w grupie chorob
naczyniowych mozgu jest udar. Udary mozgu wystepuja we wszystkich grupach
wiekowych i na wszystkich kontynentach, czgsto majg charakter nieodwracalny,
dlatego sag najczestszg przyczyng inwalidztwa w populacji 0sob powyzej 45 r.z.
sg rowniez 3-cig co do czestosci przyczyng zgonu (1,3). Na $wiecie objawy udaru
wystepuja rocznie u 15 min osob, z ktérych 6 mln umiera w ciggu roku, ponad 30 mln zyje z
objawami niesprawnosci. W Polsce rocznie objawy udary mozgu wystepuja u ok. 80 000
0sob, z ktorych 24 000 umiera w ciggu roku, a u 32 000 utrzymujg si¢ trwale objawy
niesprawnosci. Wiek jest najistotniejszym niemodyfikowalnym czynnikiem
ryzyka choréb naczyniowych moézgu (5). Po ukonczeniu 55 r.z. ryzyko
wystgpienia udaru zwicksza si¢ dwukrotnie w kazdej kolejnej dekadzie zycia.
Dlatego tez leczenie chorob naczyniowych mozgu jako chorob wieku starszego,
ktore w sposob istotny wptywaja na stan zdrowia ludnos$ci, powinno by¢ jednym
z gltéwnych priorytetow polityki zdrowotnej. W Polsce w latach 2005 — 2025,
wedlug prognoz demograficznych, liczba mezczyzn >65 r. z. wzrosnie o 60%, a
kobiet 0 48%. Szacuje si¢, ze w tym samym okresie liczba nowych przypadkow
udaru u mezczyzn wzrosnie o 37%, a u kobiet o 38%. Starzenie si¢
spoleczenstwa 1 zwigzany z tym wzrost czestosci wystepowania chorob
naczyniowych moézgu spowoduje znaczne zwigkszenie kosztow leczenia oraz
liczby 0s6b niepelnosprawnych, ktorzy beda potrzebowali pomocy w zakresie
opieki dtugoterminowe;.

Udar mézgu jest zespotem chorobowym o zréznicowanej etiologii (1). Ogétem w 85%
wystepujg udary niedokrwienne, a w 15% udary krwotoczne. W grupie udaréw krwotocznych
wyroznia sie krwotoki srodmoézgowe i krwotoki podpajeczynédwkowe. W grupie udaréw
niedokrwiennych, ktérych etiologia jest bardzo zréznicowana przyczynami udaru, zgodnie z aktualnie
obowigzujacg klasyfikacja TOAST, w 45% sg zmiany miazdzycowo-zakrzepowe zlokalizowane w
duzych i $rednich tetnicach domézgowych i/lub wewngtrzmézgowych, w 25% zatory pochodzenia
sercowego, w 25% zmiany w tetniczkach i matych naczyniach (udary lakunarne). Pozostate 5%

udaréw powstaje wskutek zmian zapalnych w naczyniach, rozwarstwienia tetnic domdzgowych,

wrodzonych lub nabytych zaburzen krzepniecia i fibrynolizy oraz zaburzen genetycznych.



W Polsce w latach dziewiecédziesigtych prospektywne, populacyjne badania epidemiologiczne
chorych z udarem mozgu (Warszawski Rejestr Udaréw, PolMonica) wykazywaty, ze sytuacja w tym
zakresie jest bardzo niedobra (5,6,7,8). Stwierdzano wysokie wspétczynniki zapadalnosci 177/100 000
u mezczyzn i 125/100 000 u kobiet oraz bardzo wysokie, jedne z najwyzszych w Europie
wspotczynniki umieralnosci (106/100 000 u mezczyzn i 71/100 000 u kobiet), spowodowane bardzo
wysokimi wskaznikami $miertelnosci wczesnej. W okresie pierwszych 30 dni trwania choroby 43%

chorych umierato, w tym 50% z powodu powiktan pozamdzgowych (5,8).

Rozpoznana w Polsce zta sytuacja epidemiologiczna w odniesieniu do udaréw mézgu byta
impulsem do wprowadzenia zmian systemowych. Na wniosek Prof. dr hab. Anny Cztonkowskiej
powotana zostata grupa ekspertéw, ktdéra opracowata cele i zadania Narodowego Programu
Profilaktyki i Leczenia Udaréw Mdzgu. Program zostat zaakceptowany i otrzymat dofinansowanie z
budzetu Ministerstwa Zdrowia. W ramach Programu, zgodnie z uznanymi miedzynarodowymi
standardami postepowania zaczeto tworzy¢ na bazie Oddziatéw Neurologicznych Oddziaty Udarowe.
Otrzymywaty one dofinansowanie na zakup aparatury diagnostycznej, wprowadzanie nowych
metody terapii i rehabilitacji oraz monitorowanie sytuacji epidemiologicznej. Narodowy Program
Profilaktyki i Leczenia Udaru Mdzgu w 2003 roku wigczono do Narodowego Programu Profilaktyki i
Leczenia Chordéb Uktadu Krazenia POLKARD w ramach ktdrego kontynuowano realizacje przyjetych

poprzednio zadan.

W tych rejonach Polski, w ktédrych wprowadzono powyisze zmiany systemowe,
zaobserwowano istotnie lepszy dostep do nowoczesnej diagnostyki, poprawe stanu klinicznego
chorych, skrécenie czasu hospitalizacji (9,10). Pozytywne efekty wprowadzonych zmian potwierdzity
badania poréwnawcze (6,11) wybranych wskaznikéw epidemiologicznych oszacowanych w latach
1991-1992 (Warszawski Rejestr Udaru) z wynikami badan prowadzonych w latach 2006-2007
(Europejski Rejestr Udaréw Mozgu). Przeprowadzona analiza pokazata, ze sytuacja ulegta znacznej
poprawie. Wprawdzie wspdtczynniki zapadalnosci na udar mdozgu nie zmienity sie (11,12) i wciaz byty
wyzsze w porownaniu z Anglig, Francjg, Wiochami (Tabela 2). to jednak $miertelnosé¢ zaréwno 30
dniowa jak i roczna w sposéb istotny obnizyta sie. Smiertelno$¢ wczesna 30 dniowa zmalata z 43% do
14.9%, podobnie jak $miertelnos¢ roczna z 59.7% do 33.1%. Poprawe rokowania obserwowano we
wszystkich grupach wiekowych chorych (Ryc. 3), dotyczyta ona rdwniez chorych z ciezkimi postaciami
udaru mézgu, u ktérych 30 dniowa smiertelno$¢ zmalata z 61.2% do 26%. Tak wyrazna poprawa
rokowania zwigzana byfa przede wszystkim z faktem, ze w obu przedziatach czasowych badaniami
zostata objeta populacja mieszkancéw jednej z dzielnic Warszawy, ktérg jako jedng z pierwszych

medycznie zabezpieczaty Szpitale posiadajgce Oddziaty Udarowe. Byt to réwniez okres w ktédrym na



bazie Oddziatéw Udarowych rozpoczeto stosowanie dozylnej trombolizy w ostrej fazie udaru

niedokrwiennego mdzgu.

Tromboliza dozylna jest aktualnie podstawowg metodg o udokumentowane] skutecznosci
(1,12). Na przestrzeni ostatnich 10 lat czesto$¢ stosowania tej metody leczenia istotnie i
systematycznie wzrasta. Istotnym ograniczeniem tej metody jest waskie okno terapeutyczne.
Pacjent, aby terapia byta skuteczna, musi otrzymaé leczenie w ciggu 4.5 godziny od momentu
zachorowania. Efekt leczenia jest tym lepszy im wczes$niej zostato ono wdrozone. Chory leczony w
ciggu pierwszych 90 minut od momentu zachorowania ma 3 krotnie wiekszg szanse na odzyskanie
petnej sprawnosci w pordwnaniu do chorego, ktdry jest leczony pomiedzy 180-t3 a 270-t3 minuta.
Czas ma podstawowe znaczenie, gdyz nieodwracalne zmiany w rejonach mézgu objetych
niedokrwieniem rozwijajg sie bardzo szybko. Obszar tzw. odwracalnego niedokrwienia, ktéry otacza
ognisko zawatu szybko sie powieksza. Dynamika narastania tych zmian zalezy wprawdzie w duzym
stopniu od wydolnosci krazenia obocznego. Jednak jak wykazujg badania eksperymentalne oraz
badania kliniczne wtgczenie trombolizy dozylnej w czasie pomiedzy 3 a 4,5 godzinami wigze sie z

istotnie mniejszg szansg na odzyskanie sprawnosci.

Tromboliza dozylna jest bardzo efektywng metodg leczenia. Jednakze ponad 10-letnie
doswiadczenie stosowania trombolizy dozylnej w leczeniu ostrej fazy udaru niedokrwiennego
pokazato, ze w pewnym odsetku przypadkdéw terapia ta okazuje sie nieskuteczna mimo, ze zostata
zastosowana nawet w bardzo krétkim czasie od wystgpienia objawdéw. Dotyczy to chorych z
niedroznoscig proksymalnych odcinkéw duzych tetnic wewnatrzmdzgowych u ktdrych jedyna szansg
na skuteczne leczenia jest endowaskularne udroznienie tetnic z zastosowaniem mechanicznej

trombektomii i/lub trombolizy dotetniczej.

Mechaniczna trombektomia jest nowg metodg stosowang w leczeniu ostrego udaru
niedokrwiennego modzgu. W 2015 roku w prestizowych czasopismach naukowych zostaty
opublikowane wyniki badan klinicznych randomizowanych z grupg kontrolng, ktére pokazaty, ze jest
to metoda bardzo skuteczna (13,14,15,16,17). Wytyczne odnosnie stosowania tych procedur byty
prezentowane juz w 2014 roku w trakcie Europejskich Konferencji Naukowych (13), Aktualnie
leczenie endowaskularne w ostrej fazie udaru niedokrwiennego jest najbardziej skuteczng metoda w
leczeniu chorych z udarem spowodowanym niedroznoscia  proksymalnych odcinkdw tetnic
wewnatrzmdzgowych Przyktadowo stosujac leczenie Aspiryng nalezy leczy¢ 100 chorych, aby u 1
dodatkowo uzyska¢ wyrazng poprawe, leczenie w Oddziale Udarowym powoduje ze proporcja

wynosi 20 do 1-ego, nalezy leczy¢ 20, aby u 1 uzyska¢ dodatkowo pozytywny efekt, w przypadku



trombolizy dozylnej proporcja ta wynosi 7 do 1-ego, natomiast mechaniczna trombektomia daje

efekt w proporcji 4 do 1-ego.

Wyniki badan MR CLEAN (14), EXTEND IA(15), ESCAPE (16), SWIFT-PRIME (17), REVASCAT,
oraz THRACE pokazaty istotng poprawe stanu klinicznego oceniang jako odzyskanie sprawnosci
umozliwiajgcej samodzielne funkcjonowanie (Tabela 3 ), przy stosunkowo duzym bezpieczenstwie,
Smiertelnos¢ w grupie leczonej nie rdznita sie w sposob istotny od smiertelnosci w grupie placebo.
Zgodnie z opinig wszystkich ekspertdw biorgcych udziat w analizie wynikdw badan podstawa
pozytywnego efektu terapii byta prawidtowa kwalifikacja chorych. Do w/w badan wszyscy chorzy byli
kwalifikowani przez neurologéw. Chorzy poza standardowo wykonana TK mieli wykonane badanie
angio-TK lub angio-RM, a w badaniu EXTEND IA perfuzje TK. Okno terapeutyczne w wiekszosci
prowadzonych préob okreslono < 6 godz., w badaniu Extend IA byto dtuzsze, ale przy kwalifikacji
kierowano sie wielkoscig obszaru penumbry ocenianej metodg perfuzji TK. Niezaleznie od przyjetej
dtugosci okna terapeutycznego sredni czas wykonania procedury mechanicznej trombektomii wynosit
210-260 (13) minut od zachorowania. W 80% chorzy przed zastosowaniem leczenia
endowaskularnego mieli wtgczong trombolize dozylng. Obecnie w Europie opracowywane sg przez
grupe ekspertéw zasady kwalifikacji chorych oraz rekomendacji dla osrodkéw w ktérych beda one
realizowane. W Szwecji w Instytucie Karolinska (13) do endowaskularnego leczenia chorych w ostrej
fazie udaru niedokrwiennego kwalifikowani sg chorzy u ktorych tromboliza dozylna nie data
pozytywnego efektu terapeutycznego, a badaniam angioTK lub angioRM stwierdzono niedroznosé
poczatkowego odcinka tetnicy mdzgowej srodkowej lub tetnicy mozgowe] przedniej. Osrodek
(Centrum) Interwencyjnego Leczenia Udaru Mdzgu) realizujgcy w/w procedury musi mie¢ w
lokalizacji duzy Oddziat Udarowy z petnym zapleczem diagnostycznym,, doswiadczenie w stosowaniu
trombolizy dozylnej w ostrej fazie udaru niedokrwiennego. W osrodku muszg pracowaé radiolodzy
majacy doswiadczenie w zakresie neuroradiologii, lekarze majacy doswiadczenie w wykonywaniu
procedur endowaskularnych w zakresie naczyn wewnatrzmdzgowych, neuroanestezjolodzy oraz

neurochirurdzy (w jednostce musi by¢ zabezpieczony dostep do oddziatu neurochirurgii).

Bez watpienia wprowadzenie do koszyka Swiadczen gwarantowanych procedur
wewnatrznaczyniowych stosowanych w leczeniu ostrej fazy udaru niedokrwiennego poprawi w
sposob istotny rokowanie u chorych zagrozonych ryzykiem wystgpienia najciezszych postaci udaru
obejmujacych np. caty rejon unaczynienia tetnicy mozgowej Srodkowej lub obszar unaczynienia
tetnicy podstawnej. Udroznienie gtdwnych tetnic wewnatrzmdzgowych w ostrej fazie udaru
niedokrwiennego nie tylko zmniejszy smiertelnosc, ale przede wszystkim spowoduje, ze nie dojdzie
do uszkodzenia rozlegtych obszaréw mdzgu lub bedg one znacznie ograniczone, a tym samym objawy

neurologiczne wycofaja sie lub bedg nieznaczne. Dzieki tym metodom zmniejszy sie odsetek chorych,



ktdrzy po udarze mdzgu majg znacznego stopnia objawy niesprawnosci.

W wielu krajach, m. in. w Stanach Zjednoczonych, a takze w niektérych krajach Unii

Europejskiej sg to procedury juz uznane i refundowane w terapii udaru niedokrwiennego mézgu.

Aktualnie w Polsce mamy:

1. opracowane przez Grupe Ekspertow Sekcji Chordb Naczyniowych Polskiego Towarzystwa

Neurologicznego szczegdtowe zasady postepowania w udarze mdézgu (18 ). Eksperci, w czesci

ogolnej, podkredlaja, ze:

zapobieganie i leczenie oraz rehabilitacja udaru moézgu powinno by¢ zintegrowane w
ramach szczegdétowo opracowanego systemu opieki zdrowotnej,

wszyscy chorzy ze swiezym udarem modzgu, ze wzgledu ze jest to stan bezposredniego
zagrozenia zycia powinni by¢ traktowani jako wymagajacy natychmiastowej pomocy
(priorytetowe dyspozycje dla zatdég karetek pogotowia, opracowane algorytmy
postepowania w szpitalach)

wszyscy chorzy z udarem powinni by¢ leczeni w Oddziatach lub Pododdziatach
Udarowych. Oddziaty te muszg by¢ integralnie i funkcjonalnie pofaczone z oddziatem
neurologicznym lub stanowi¢ jego czes$¢. Zadaniem oddziatu jest: diagnozowanie i
leczenie chorych z wudarem, identyfikacja i leczenie czynnikdw ryzyka udaru,
zaplanowanie i wdrozenie indywidualnego programu profilaktyki wtérnej, opracowanie i
wdrozenie indywidualnego programu rehabilitacji

Badanie TK jest najwazniejszym badaniem neuroobrazujagcym w rozpoznawaniu udaru
mazgu,

Badanie RM z opcja DWI jest aktualnie najczulsza i najbardziej swoistg metoda
obrazowania wczesnych zmian niedokrwiennych co ma istotne znaczenie biorac pod
uwage nowa definicje udaru niedokrwiennego mdzgu wprowadzong w 2013 roku przez
American Heart Association i American Stroke Association, wg. ktdrej nalezy
udokumentowa¢ ognisko zawatu w oparciu o badania neuroobrazowe lub

neuropatologiczne.

2. Zorganizowang na terenie kraju Sie¢ Oddziatéw/Pododdziatéw Udarowych, ktéra obejmuje 163

jednostki (Ryc. 4). Ta liczba Oddziatéw jest wystarczajgca. W zatozeniu 1 Oddziat/Pododdziat

Udarowy powinien zabezpieczaé populacje 200 000 — 300 000 oséb, srednio 250 000 osdb, tak

zeby liczba chorych hospitalizowanych w skali roku wynosita co najmniej 450 chorych, gdyz tylko

wowczas mozna opracowac i sprawnie realizowa¢ odpowiednie algorytmy postepowania.



Szpitale w ktérych funkcjonujg Oddziaty Udarowe posiadajg petne wymagane zaplecze
diagnostyczne (TK czynna catg dobe, badania ultrasonograficzne, dostep do RM). System ten
gwarantuje wszystkim chorym z udarem modzgu rowny dostep do specjalistycznej opieki
medycznej.

Przygotowane i odpowiednio wyposazone Centra Interwencyjnego Leczenia Udaru Mdzgu, ktore
sg zintegrowane z siecig Oddziatéw Udarowych. Zgodnie z przyjetymi zatozenia Centra maja by¢
tworzone w osrodkach posiadajgcych duze co najmniej 20 t6zkowe Oddziaty Udarowe, TK i RM w
lokalizacji, Pracownie Badan Naczyniowych, neurochirurgie w lokalizacji lub w najblizszym
sgsiedztwie. W osrodkach muszg by¢ zatrudnieni neurolodzy majacy doswiadczenie w
diagnostyce i leczeniu chorych z udarem, radiolodzy pracujagcy w Pracowniach TK i RM, lekarze
(radiolodzy, neurolodzy, neurochirurdzy) posiadajgcy doswiadczenie w wykonywaniu procedur
wewnatrznaczyniowych w zakresie tt. wewnatrzmoézgowych, anestezjolodzy oraz pielegniarki
anestezjologiczne. Aktualnie 22 osrodki potozone w réznych obszarach naszego kraju spetniajg
okreslone wymagania (Ryc. 5) Liczba ta w tym momencie jest zupetnie wystarczajaca.
Trombektomia mechaniczna, w oparciu o dane epidemioloiczne oraz wyniki badan klinicznych,
szacunkowo bedzie wykonywana u 0k.10% chorych z udarem niedokrwiennym, czyli w populacji

1.2 — 2.0 min u 250- 400 chorych.

State monitorowanie realizacji zalecen ekspertow Sekcji Naczyniowej PTN prowadzone w

ramach Ogdlnopolskiego Rejestru Udaréw Madzgu pokazuje, ze wprowadzone zmiany systemowe w

sposoéb istotny poprawity w Polsce sytuacje chorych z udarem maézgu:

1.

Istotnie poprawita sie dostepnosé do nowoczesnych metod diagnostyki i terapii. W latach 2008-
2011 wyraznie wzrastat odsetek chorych leczonych w Oddziatach Udarowych (Ryc. 6). Aktualnie
w skali kraju 81-83% chorych jest leczonych w Oddziatach Udarowych, a wskaZnik hospitalizacj
waha sie w granicach 200-220/100 000 (Ryc. 7). Warto$¢ wskaznika hospitalizacji powyzej
230/100 000 $wiadczy o tendencji do nadrozpoznawalnosci udaru mdzgu na terenie niektdrych
wojewddztw.

Istotnie poprawita sie dostepnos¢ do badan diagnostycznych, zwtaszcza w zakresie badan USG,
ktére w latach 2005-2006 byty wykonywane u ok. 30-40% chorych, a obecnie srednio w 60-70%
(Ryc. 8).

Na bazie Oddziatéw Udarowych prowadzone jest leczenie trombolityczne, ktérego czestos¢
stosowania systematycznie wzrasta (Ryc. 9).

Smiertelno$¢ wewnatrzszpitalna obnizyta sie i od kilku lat utrzymuje sie na poziomie ogétem 17%

(Ryc. 10) z niewielkim réznicami w poszczegélnych wojewddztwach.



5. wprowadzony system gwarantuje wszystkim chorym z udarem madzgu dostep do specjalistycznej
opieki medycznej oraz umozliwia prowadzenie kompleksowej diagnostyki i terapii.

Podsumowanie:

1. W Polsce na przestrzeni ostatnich 20 lat sytuacja epidemiologiczna w odniesieniu do udaru
mozgu poprawita sie w sposob istotny, wprawdzie wskaznik zapadalnosci na udary mdézgu nie
ulegt zmianie i nadal jest wysoki, ale wskaznik $Smiertelnosci zaréwno 30 dniowy jak i roczny
istotnie zmniejszyt sie

2. Sie¢ Oddziatéw Udarowych powinna by¢ podstawowg struktura zapewniajgcg odpowiedni dostep
do leczenia dla wszystkich chorych

3. Wprowadzenie do koszyka $wiadczen gwarantowanych procedur wewngtrznaczyniowych
stosowanych w leczeniu ostrej fazy udaru niedokrwiennego poprawi w sposéb istotny rokowanie
u chorych zagrozonych ryzykiem wystgpienia najciezszych postaci udaru obejmujgcych np. caty
rejon unaczynienia tetnicy mézgowej srodkowej lub obszar unaczynienia tetnicy podstawnej.

4. Udroznienie gtdwnych tetnic wewngtrzmdzgowych w ostrej fazie udaru niedokrwiennego nie
tylko zmniejszy $Smiertelnosé¢, ale przede wszystkim spowoduje, ze nie dojdzie do uszkodzenia
rozlegtych obszaréw mdzgu lub beda one znacznie ograniczone, a tym samym objawy
neurologiczne wycofajg sie lub beda nieznaczne. Dzieki tym metodom zmniejszy sie odsetek
chorych, ktérzy po udarze mézgu majg znacznego stopnia objawy niesprawnosci.

5. Tromboliza mechaniczna powinna by¢ wykonywana w Centrach Interwencyjnego Leczenia Udaru,
ktérych dziatalno$¢ musi by¢ zintegrowana z siecig Oddziatéw/Pododdziatéw Udarowych.
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Tabela 1. Wartos¢ liczbowa wskaznika DALYs w wybranych chorobach neurologicznych oraz jej
wartos¢ procentowa w stosunku do ogdlnego wskaznika DALYs w latach 2005, 2015 i 2030 (2).

2005 2015 2030

Przyczyna Wartos¢ Procent Wartos¢ Procent Wartos¢ Procent

liczbowa ogdlnego liczbowa ogdlnego liczbowa ogdlnego

DALYs (000) DALYs DALYs (000) DALYs DALYs (000) DALYs

Padaczka 7308 0,50 7419 0,50 7442 0,49
Choroba Alzheimera 11078 0,75 13 540 0,91 18 394 1,20
i inne choroby otepienne
Choroba Parkinsona 1617 0,11 1762 0,12 2 015 0,13
Stwardnienie rozsiane 1510 0,10 1586 0,11 1648 0,11
Migrena 7 660 0,52 7736 0,52 7 596 0,50
Choroby naczyh mézgowych 50 785 3,46 53 815 3,63 60 864 3,99
Polio 115 0,01 47 0,00 13 0,00
Tezec 6423 0,44 4871 0,33 3174 0,21
Zapalenie opon mézgowych 5337 0,36 3528 0,24 2039 0,13
Japonska encefalopatia 561 0,04 304 0,02 150 0,01
wirusowa
tacznie 92 392 6,29 94 608 6,39 103 335 6,77




Tabela 2. Europejski Rejestr Udaréw Maézgu (EROS): Roczne wskazniki zapadalnosci na udar moézgu
i 95% przedziat ufnosci Sredniej w przeliczeniu na 100 tys. ludnosci (11)

Miasto Udar mézgu ogétem Udar niedokrwienny
Mezczyini Kobiety Mezczyini Kobiety
Dijon 122,5 75,9 112,6 64,0
(101,7 — 146,2) (59,8 - 95,0) (92,7 -135,4) (49,3-281,7)
Sesto 101,2 63,0 77,6 41,8
Fiorentino (82,5-123,0) (48,5-280,7) (61,3 -96,9) (30,1 -56,6)
Kaunas 239,3 158,7 207,1 133,9
(209,9 —271,6) (135,0 - 185,4) (179,8 —237,3) (112,2 - 158,6)
121,1 78,1 98,5 61,2
London
(100,5 —-144,7) (61,8-97,5) (80,0-119,9) (46,9 —78,6)
Menorca 116,3 65,8 73,1 40,8
(96,1 -139,5) (50,9-93,8) (57,4 —92,0) (29,2 -55,4)
Warsaw 147,2 125,9 119,3 107,8
(124,4-173,0) (104,9 — 149,9) (98,9 -142,8) 88,4 —130,2)

Tabela 3. Wyniki randomizowanych badan klinicznych oceniajgcych skutecznosé¢ leczenia

mechaniczng trombektomig w ostrej fazie udaru (13, 14, 15, 16)

Proby Kliniczne ZGON SAMODZIELNOSC (mRS 0-2)
Trombektomia Kontrola Trombektomia Kontrola

MR CLEAN 21% 22% 33% * 19%
ESCAPE 10% * 19% 53% * 29%
EXTEND IA 9% * 20% 71% * 40%
SWIFT PRIME 9% 12% 60% * 36%
REVASCAT 18% 15% 44% * 28%
THRACE 13% 13% 54% * 42%

* —rdznice istotne statystycznie




Ryc. 1. Wartos¢ procentowa wskaznika DALYs w wybranych zespotach chorobowych oszacowana
wzgledem wartosci wskaznika DALYs ogdétem (2)
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* Zaburzenia neurologiczne obejmujg ogétem grupe choréb mézgu (choroby neurologiczne
i zaburzenia psychiczne)

Ryc. 2. Wartos¢ procentowa wskaznika DALYs w wybranych chorobach neurologicznych oszacowana
wzgledem wartosci wskaznika DALYs ogétem w tej grupie schorzen (2)
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Ryc. 3. Wskazniki 30-dniowej Smiertelnosci w poszczegdlnych grupach wiekowych oszacowane na
podstawie populacyjnych badan epidemiologicznych prowadzonych w latach 1991-1992 (Warszawski
Rejestr Udaréow) i 2005-2006 (Europejski Rejestr Udarow) (12)
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Ryc. 4. Liczba oddziatéw udarowych w poszczegdlnych wojewddztwach w roku 2014
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Ryc.6. Procent pacjentéw z udarem leczonych w oddziatach udarowych w latach 2008-2011
(Ogolnopolski Rejestr Udaréw Mézgu)
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Ryc. 7. Wskazniki hospitalizacji pacjentéw z udarem na 100 tys. mieszkaricdw w wybranych
wojewoddztwach w latach 2012-2013 (Ogdlnopolski Rejestr Udarow Mdzgu)
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Ryc. 8. Odsetek pacjentéw z udarem, ktérym wykonano badanie USG / USG-D w wybranych
wojewoddztwach w latach 2012-2013 (Ogdlnopolski Rejestr Udarow Mdzgu)
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Ryc. 9. Odsetek pacjentéw z udarem niedokrwiennym (163), ktérym wykonano trombolize
w wybranych wojewddztwach w latach 2012-2013 (Ogdlnopolski Rejestr Udaréw Madzgu)
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Ryc. 10. Wskazniki $Smiertelno$ci wewnatrzszpitalnej wsréd pacjentdow z udarem w wybranych
wojewoddztwach w latach 2012-2013 (Ogdlnopolski Rejestr Udarow Mdzgu)
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Marcinkowskiego w Poznaniu

Choroby tetnic 1 zyt obwodowych jako narastajacy problem zdrowotny starzejacego si¢

spoleczenstwa.

Wstep

Od poczatku lat 90. stale ros$nie przecig¢tna dtugo$¢ zycia kobiet i mezczyzn. Dane
takie zawiera opracowanie zatytulowane ,Sytuacja zdrowotna ludnosci polski 1 jej
uwarunkowania”. Przeci¢tna dtugos¢ zycia w Polsce wzrastata po 1991 r. W latach 2002-
2008 tempo tego wzrostu uleglto spowolnieniu, ale w ostatnich latach obserwuje si¢ jego
wzrost. W 2011 r. dlugo$¢ zycia mezczyzn wynosita 72,4 lat a dla kobiet byta o 8,5 lat
dluzsza 1 wynosita 80,9 lat. Wedlug szacunkow Eurostatu mezczyzni w Polsce przezywaja w
zdrowiu (bez ograniczonej sprawnos$ci) 81% diugosci zycia, a kobiety 77% Osoby w wieku
65 lat moga oczekiwaé, ze mniej niz polowe dalszego zycia przezyja w zdrowiu (mezczyzni

6,7 lat, tzn. 45%, kobiety 7,5 lat, tzn. 39%). (1)
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Od lat zdecydowanie najwigkszym zagrozeniem dla zycia sa choroby uktadu krazenia
odpowiedzialne w 2010 r. za 46% ogodtu zgondw Polakdéw. Zmniejsza si¢ umieralno$¢ z
powodu choroby niedokrwiennej serca, w tym zawatu serca, oraz chordb naczyn mézgowych
natomiast trend wzrostowy ma w ostatnich latach umieralno$¢ z powodu innych choroéb serca,
w tym niewydolnosci serca. Choroby uktadu krazenia sa znacznie czestsza przyczyna
przedwczesnych zgondéw mieszkancéw Polski niz przecigtnie w UE. W ta statystyke wpisuja
si¢ rowniez choroby tetnic obwodowych. Az 15% wszystkich hospitalizacji w Polsce odbywa
si¢ z powodu chorob uktadu krazenia, w tym choréb tetnic obwodowych. Gtéwna role wsrod
choréb uktadu krazenia odgrywaja: choroba niedokrwienna serca, w tym zawat serca (w 2010
r. 45,8 tys. zgonow w tym zawat 17,8 tys., a wigc odpowiednio 26% i 10% zgondéw z powodu
og6lu przyczyn krazeniowych), choroby naczyn mézgowych (35,6 tys. zgonow, 20% catej
grupy), zespot sercowo-plucny i inne choroby serca (51,5 tys. zgondéw, 30%) oraz miazdzyca

tetnic obwodowych (31,4 tys. zgonow, 18%).(1)
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Byc. 2.16. Udzisl najwainiejszych przyczyn rponow w ogolnej liczhie zponow w Polsce wg plcd
w 2010 . {dane GUS)

Fig. 2 16. Proportion of deaths from main cauzes by sex in Poland 2010 (C50 data) (1)

Czesto$¢ wystepowania chorob tetnic 1 zyt obwodowych wyraznie ro$nie z wiekiem.
Sa to schorzenia os6b w wieku powyzej 40 roku Zycia. Zgodnie moéwia o tym opracowania
towarzystw naukowych.(2,3) Rosngca czesto$¢ wystepowania chordb tetnic 1 zyt
obwodowych wraz z wiekiem przy stale wzrastajacej przecietnej dlugosci zycia stawia nowe
zadania takze przed chirurgia naczyniowa. W roku 2010 zmarly w Polsce z ich powodu
174003 osoby, tzn. 456 na kazde 100 tys. ludno$ci. Rzeczywisty wspotczynnik zgonow z
powodu miazdzycy tgtnic obwodowych (I70) wyniost w 2009 roku 87/100000 mieszkancow a
w 2010 roku 82,2/100000 mieszkancow. (1)
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Fig. 2.24. Age-standardized annual death rates from atherosclerosis (I70) in total population and in
aged 25-64 years by voivodship, 2000-200] and 2009-2010
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Ryc. 2.17a. Udziat giéwnych przyczyn zgonéw w umieralnosci mezczyzn w poszczegolnych grupach
wieku w 2010 1. (na podstawie danych GUS)

Fig. 2 17a. Proportion of deaths from main causes in all deaths by 5-year age groups —males, 2010
(based on CSO data)
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Ryc. 2.17b. Udziat glownych przyczyn zgonéw w umieralnosci kobiet w poszczegélnych grupach
wieku w 2010 r. (na podstawie danych GUS)

Fig. 2.17b. Proportion of deaths from main causes in all deaths by 5-year age groups — females, 2010
(based on CSO data)

(1)



Wsrod najwazniejszych chorob tetnic 1 zyl obwodowych, ktore stanowig i beda stanowity
najwicksze zagrozenie dla zycia i zdrowia chorych w zwigzku ze wzrastajaca $rednia
dlugos$cig zycia nalezy wymienié: przewlekte miazdzycowe niedokrwienie konczyn dolnych,
zwezenia pozaczaszkowych tetnic mozgowych, w tym przede wszystkim zwezenia tg¢tnie
szyjnych, tetniaki aorty i tetnic obwodowych, zespot stopy cukrzycowej oraz przewlekia
niewydolno$¢ zylna (zylaki konczyn dolnych, owrzodzenia zylne goleni). Oddzielnym,

niezwykle waznym problemem pozostaja dostgpy naczyniowe do hemodializ.

Przewlekle miazdzycowe niedokrwienie konczyn dolnych

Miazdzyca tetnic konczyn dolnych jest najczesciej wystepujacym schorzeniem tetnic
obwodowych i najczestsza przyczyna przewlektego niedokrwienia konczyn (98%). Catkowitg
czgstos¢ wystepowania tego schorzenia, opierajacg si¢ na obiektywnych badaniach, oceniono
w Kilku badaniach epidemiologicznych. Wynosi ona 3-10%, wzrastajac do 15-20% u 0s6b
powyzej 70 roku zycia. Zalezno$¢ czestosci wystepowania od wieku jest stata i niezmienna.
Doskonale ilustruje te zalezno$¢ czestos¢ wystepowania najlagodniejszej postaci
przewlektego, miazdzycowego niedokrwienia konczyn dolnych jakim jest chromanie
przestankowe (definiowane jako dyskomfort migsniowy w konczynie dolnej spowodowany

wysitkiem fizycznym, przechodzacy po trwajacym do 10 minut odpoczynku).

Chorobowos¢ (%)

o — a*] [#5] E=3 o [=7] -~ (=]
1 1 1 1 1 1

mﬁmmﬂﬂﬂ

30-34 35-39 40-44 4549 50-54 5589 60-64 6569 70-74

Grupa wiekowa

Rycina Al. Usrednione wystepowanie chromania przestankowego (objawowa PAD) w badaniach duzych populacji

Postepujacy charakter choroby powoduje stopniowe poglebianie si¢ objawdw niedokrwienia
konczyn 1 nasilenie dolegliwosci. U 70-80% chorych chromanie przestankowe jest stabilne i

moze by¢ dtugotrwale leczone zachowawczo a u 10-20% ulega nasileniu i skroceniu. Jedynie



U 5-10% chorych dochodzi do powstania skrajnej postaci przewlekiego niedokrwienia,
nazywanego ,.krytycznym niedokrwieniem konczyny”. Krytyczne niedokrwienie konczyny
(KNK) jest bardzo powaznym, a zarazem ztym rokowniczo powiklaniem miazdzycy tetnic
konczyn dolnych. Wedhug definicji European Working Group on Critical Leg Ischemia z roku
1991, przewlekte krytyczne niedokrwienie obejmuje chorych z cukrzycg i bez niej, u ktoérych
wystepuja state niedokrwienne bole (spoczynkowe) w obrgbie konczyn dolnych wymagajace
podawania lekow przeciwbolowych przez okres ponad 2 tygodni lub wystepuje
niedokrwienne owrzodzenie czy martwica stopy. W przypadku rozpoznania KNK u
wiekszosci chorych moze by¢ konieczne wykonanie w ciggu roku duzej amputacji, jesli nie
dojdzie do istotnej poprawy ukrwienia. Do amputacji dochodzi u 30% tej grupy chorych.
Rokowanie u chorych z KNK jest rowniez bardzo zte: 25% z nich umiera w ciggu roku od
chwili postawienia rozpoznania, a zaledwie u 30% chorych z KNK udaje si¢ wykona¢ zabieg
rekonstrukcyjny tetnic ratujacy konczyne przed amputacja. Odsetek amputacji konczyn jest
znaczaco wyzszy u chorych z KNK cierpigcych na cukrzyce. Amputacja niedokrwionej
konczyny czesto jest ostatecznym zabiegiem ratujagcym zycie chorego. Rokowanie u chorych

po amputacji, zwlaszcza na poziomu uda jest zte. W ciagu 2 lat umiera bowiem 40% chorych.



Naturalna historia objawdw w miazdzycy tetnic koriczyny dolnej

Populacja pacjentéw z PAD = 50 [at,
wstegpne objawy kliniczne

v ¢ ¢ ¥
Asymptomatyczna Inny bol korczyny Typowe chromanie Krytyczne niedokrwienie
PAD 20-50% dolnej 30—-40% przestankowe 10-35% konczyny 1-3%

| Wyniki po roku choroby |

v v v
Chory Zyje, zachowane Amputacja Smiertelnogé

obie konczyny 45% 30% 25%

Yy
4{ Wyniki po 5 latach trwania choroby I
v v
‘ Los konczyny | Chorobowo$¢ sercowo-naczyniowa i $miertelnosé |
v A4 4 Jv 4'
Stabilne chromanie Pogorszenie sig chromania Krytyczne niedokrwienie Epizod sercowo-naczyniowy Smiertelnoé 10-15%
przestankowe 70-80% przestankowego 10-20% konczyny 5-10% bez zgonu (zawaf lub
udar mézgu) 20%

' ! !

Ampuiacja Przyczyny sercowo- Przyczyny nie sercowo-
(zobacz dane dla CLI) -naczyniowe 75% -naczyniowe 25%

Rycina A3. Pacjent z chromaniem przestankowym w ciggu 5 lat trwania choroby (z wytycznych ACC/AHA [5]). PAD — peripheral
arterial disease (choroba tetnic obwodowych); CLI — critical limb ischemia (krytyczne niedokrwienie konczyn); CV — cardiovascular
(sercowo-naczyniowy); Ml — myocardial infarction (zawat serca). Wykorzystano za zgodg z: Hirsch AT i wsp. ACC/AHA 2005
Guidelines for the Management of Patients With Peripheral Arterial Disease. |. Am. Coll. Cardiol. 2006; 47: 1239-1312. Copyright
© 2006 by the American College of Cardiology Foundation and the American Heart Association, Inc.

Koszty spoteczne nieleczenia Iub niewlasciwego leczenia miazdzycy tetnic
obwodowych sg ogromne. Chorzy, po amputacjach konczyn dolnych w wiekszosci stajg si¢
trwale niezdolni do pracy a jedyniel0-15% z nich jest skutecznie poddawana protezowaniu i
powraca do aktywnos$ci zyciowej. Czegscie] chorzy ci wymagaja stalej opieki oséb trzecich.

(2.4)

Dlatego podstawowym celem leczenia chorych z przewleklym miazdzycowym
niedokrwieniem konczyn dolnych jest niedopuszczenie do powstania Kkrytycznego
niedokrwienia i zagrozenia amputacja. Aby to 0siggnac¢ niezbgdne jest wczesne rozpoznanie i
podjecie wlasciwego leczenia w osrodkach chirurgii naczyniowej. Znaczna czg$¢ tek grupy
chorych (70-80%) poddaje si¢ leczeniu zachowawczemu, ktore obejmuje modyfikacje
czynnikow ryzyka miazdzycy, kontrolowany trening marszowy i leczenie farmakologiczne.
Pozostale osoby wymagaja leczenia wykonania operacji rekonstrukcyjnych tetnic, zarowno

klasycznych jak 1 wewnatrznaczyniowych. Os$rodki chirurgii naczyniowej w Polsce



zapewniaja kompleksowa opieke chorym z przewleklym miazdzycowym niedokrwieniem
konczyn dolnych, poczawszy od postawienia rozpoznania i przygotowania do operacji,
poprzez leczenie operacyjne a skonczywszy na wczesnych i odlegtych badaniach kontrolnych.
W Polsce w 2014 roku wykonano blisko 16000 klasycznych operacji tetnic obwodowych i
18500 operacji wewnatrznaczyniowych (zrodto: NFZ).

Zwezenie tetnic szyjnych

W Polsce rocznie notuje si¢ 60000 - 70000 udaréw moézgu rocznie, z czego 80% to
udary niedokrwienne. Zwezenia pozaczaszkowych tetnic moézgowych sa odpowiedzialne na
20% udaréw niedokrwiennych. Odsetek chorych ze zwezeniem bezobjawowym jak i
objawowym tetnic szyjnych wzrasta z wiekiem. .... Ryzyko nawrotu niedokrwienia mozgu u
chorych z objawowym zwezeniem tetnicy szyjnej leczonych zachowawczo wynosi 4,4% na
rok dla zwezenia w granicach 50—-69% 1 13% na rok dla zwezenia > 70%. U chorych z
bezobjawowym zwezeniem tetnicy szyjnej > 60% ryzyko udaru mézgu wynosi okoto 1-2%
rocznie. Moze ono jednak wzrasta¢ do 3-—4% na rok u os6b w podesztym wieku lub w
przypadku obecnosci zwezenia drugiej tetnicy szyjnej badz jej niedroznosci. Powszechnie
przyjeta 1 stosowana metoda wtornej i1 pierwotnej profilaktyki udaru niedokrwiennego
wywotanego zwezeniem pozaczaszkowych tetnic moézgowych jest leczenie operacyjne a w
wybranych przypadkach operacja wewnatrznaczyniowa. Operacyjne zapobieganie udarom
niedokrwiennym u chorych ze zwg¢zeniem tetnic szyjnych wewnetrznych w wybranych

grupach chorych jest skuteczniejsze od postgpowania zachowawczego. Stad wynika istotna
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Eyc. 2.23a. Standaryzowane roczne wspolczynniki zgonow z powodn chorob naczyn mozgowych
(160-I69) ogolu osob oraz w wieku 25-64 lata wg wojewodziw, 2000-2001 oraz 2009-2010

Fig 2 23a Age-standardized annual death rates from cerebrovascular diseases (I60-169) in fotal
population and in aged 25-64 years by voivodship, 2000-2001 and 2009-2010

(1)

rola chirurgii naczyniowej w leczeniu tej grupy chorych. W Polsce w 2014 roku wykonano
2433 angioplastyk tetnic szyjnych i 4920 klasycznych udroznien tetnic szyjnych (zrodto:
NFZ). Wydaje sig, ze jest to liczba niewystarczajaca w stosunku do liczby nowych udaréw
niedokrwiennych odnotowywanych corocznie. Nie wynika to jednak z braku dostepnosci do
o$rodkow chirurgii naczyniowej ale z niedociggnie¢ organizacyjnych dotyczacych

wspotpracy z oddziatami i klinkami neurologicznymi.
Tetniaki aorty i tetnic obwodowych

Tetniaki aorty i tetnic obwodowych to kolejna grupa choréb tetnic, ktora dotyka
najczgséciej osoby w wieku podesztym. Najczgéciej wystepuja tetniaki aorty; w 80% tetniaki
aorty brzusznej a w 20% tetniaki aorty piersiowej. Tetniakiem aorty brzusznej nazywamy
poszerzenie aorty ponizej odejscia tetnic nerkowych o $rednicy powyzej 3 cm. Czgstos¢
wystepowania tegtniaka aorty brzusznej szacuje si¢ na 7,6% u mezczyzn w wieku 65 lat i
wiecej, w poroOwnaniu z czesto$cig wystgpowania u kobiet w tej samej grupie wiekowej —
1,3%. Z kazda kolejna dekada czesto$¢ wystgpowania tetniaka u mezczyzn zwigksza si¢ o
okoto 6% . Chociaz tetniak aorty brzusznej moze nie dawacé objawow przez wiele lat, to

ostatecznie 1 na 3 peka, jesli nie byl wczesniej rozpoznany. Wspotczynnik umieralnosci



ogo6lnej dla pacjentow z peknigtym tetniakiem aorty brzusznej wynosi 65%, a okoto potowa
tych zgondéw nastgpuje zanim pacjent dotrze na sale operacyjng. Natomiast $miertelno$¢
pooperacyjna (do 30 dni) dla operacji naprawczych tetniaka aorty w trybie planowym wsrod
pacjentow poddanych wczesniej badaniu przesiewowemu wynosi 3%, w porownaniu z 9%
dla pacjentow ktorzy nie uczestniczyli w tych badaniach. Odpowiednig strategia dla
zmniejszenia $miertelno$ci  zwigzanej z tg¢tniakiem aorty brzusznej jest wczesna
wykrywalno$¢ choroby w okresie bezobjawowym. Strategia taka prowadzi do zmniejszenia

$miertelnosci dla tetniaka aorty brzusznej wérod mezczyzn w wieku 65-74 lata 0 45%.

Populacyjne programy wczesnego wykrywania tetniaka aorty brzusznej dostarczaja
cennych informacji na temat czestosci wystepowania tetniaka aorty brzusznej. Niektore z nich
przed ich rozpoczeciem zaprojektowane byty jako badania randomizowane (MASS, Western
Australia, Viborg, Chichester — jedyne z udzialem kobiet), inne to wielkie badania
epidemiologiczne (badania Rotterdam i Tromsg). W badaniach tych populacje badane r6znig
si¢ pod wzgledem wieku 1 plci, a takze przeprowadzone byty w réznych rejonach $wiata, stad
réznice w podawanej w nich czestosci wystepowania tetniaka aorty brzusznej: od 4 — 8,9%

dla mezczyzni 0,7 — 2,2% dla kobiet.

Miejsce Chichester | Viborg, | Western | MASS, Rotterdam, | Tromse,
badania ) ) ) ) Holandia )
Wielka Dania Australi | Wielka Norwegia
Brytania Brytania
Liczba 15775 12628 41000 67800 5419 6386
badanych
Ple¢ M, K M M M M, K M, K
Wiek (lata) 65-80 65-73 65-79 65-74 >55 55-74
Okres badania | 1988-90 1994-8 1996-8 1997-9 1994-5 1994-5
Data 1995 2002 2004 2002 1995 2001
publikacji
Czestosé 4,0% 4,0% 7,2% 4,9% 4,1% -M, | 8,9%-M,
wystepowania
(7,6%-M, 0,7%-K | 2,2%-K




1,3%- K

Czesto$¢ wystepowania tetniaka aorty brzusznej okre§lona w populacyjnych badaniach

przesiewowych (M- me¢zczyzni, K- kobiety).

Osrodki chirurgii naczyniowej w Polsce zapewniaja mozliwo$¢ zaopatrzenia tetniakdw aorty 1
tetnic obwodowych wszystkimi ogdlnie przyjetymi, stosowanymi i zalecanymi metodami
leczenia. W 2014 roku wykonano w Polsce 3048 wewnatrznaczyniowych operacji tetniakow
aorty piersiowej 1 brzusznej oraz 1774 operacji metoda klasyczng. W wybranych osrodkach
chirurgii naczyniowej wykonuje si¢ skomplikowane operacje wewnatrznaczyniowej
tetniakow aorty piersiowo-brzusznej. W 2014 roku wykonano 154 takie operacje. Wczesne i
odlegle wyniki leczenia chorych z t¢tniakami aorty 1 tetnic sa bardzo dobre i nie odbiegajg od

wynikéw osigganych w o$rodkach europejskich.

Przewlekta niewydolnos$¢ zylna (zylaki konczyn dolnych, owrzodzenia zylne goleni)

Rozpowszechnienie przewlekte; niewydolnos$ci zylnej stawia te grupe chordb wsrod
najczesciej wystepujacych chordb uktadu krazenia. Wyniki najwigkszego jak dotychczas
epidemiologicznego badania przeprowadzonego w Polsce przez prof. A. Jawienia wskazuja,
ze objawy przewlektej choroby zylnej ma w Polsce 49% o0so6b dorostych, w tym 38%
mezezyzn 1 51% kobiet. Najbardziej zaawansowana posta¢ przewlektej niewydolnosci zylnej,
jaka jest zylne owrzodzenie goleni dotyczy 1,5% dorostej populacji. (5). Zarowno przewlekla
niewydolnos$¢ zylna jak 1 owrzodzenie zylne goleni zdecydowanie czesciej wystepuja u ludzi
w wieku podesztym, zwigkszajac czestos¢ wystepowania wraz z wiekiem. owrzodzenie
goleni. Koszty przewleklego leczenia owrzodzenia Zzylnego goleni, niezdolnosci do pracy jak
réwniez niejednokrotnie trwatego inwalidztwa ponosi zaréwno chory, jak rowniez w znacznej
czesci budzet panstwa. Brak wystarczajacej Swiadomosci tej choroby w spoleczenstwie a
czesto takze wsrod lekarzy oraz brak systemu szybkiego rozpoznawania tej choroby sprawia,
ze chorzy z zylnym owrzodzeniem goleni s3 leczeni w oparciu o metody nie rokujace
szybkiej poprawy i powrotu do normalnego funkcjonowania i zwykle zbyt pdzno. Leczenie
przewlektej niewydolnosci zylnej nie musi by¢ prowadzone przez specjalistyczne poradnie i
osrodki  chirurgii  naczyniowej. Glowne obcigzenia leczenie = zachowawczym
(kompresjoterapia, leczenie zylnych owrzodzen goleni) powinno odbywa¢ w poradniach

podstawowej opieki zdrowotnej. Specjalistycznej opieki i operacji wymagaja chorzy z



zaawansowanymi postaciami choroby, grozacymi powiktaniami. W Polsce wykonano w 2014

roku 45065 operacji zyt u chorych z przewlekta niewydolnos$cia zylna (zrodto:NFZ).
Dostep naczyniowy do hemodializ

W Polsce na przewlekta chorobe nerek we wszystkich stadiach zaawansowania cierpi
wedlug danych szacunkowych 4,2mln 0s6b. Sposrod nich ponad 21000 wymaga stalej terapii
nerkozastepczej. W 95% terapia nerkozastgpcza jest prowadzona za pomocg hemodializ. Tg
tendencj¢ wida¢ rowniez w innych krajach rozwinigtych. W 2014 roku dializoterapi¢

rozpoczeto 4341 0sob.

Ze wzgledu na znaczne rozpowszechnienie przewleklej choroby nerek, najblizsze lata
przyniosa zwickszone zapotrzebowanie na wykonywanie dostepéw naczyniowych do dializ.
Ocenia sig, ze moze to by¢ jeden z gldéwnych rodzajéw operacji wykonywanych w osrodkach
chirurgii naczyniowej. (6) Juz obecnie liczba wytwarzanych dostgpoéw naczyniowych do
dializ jest poréwnywalna z liczba operacji rekonstrukcyjnych tetnic obwodowych. W 2014
roku wykonano 8658 dostepow naczyniowych do dializ. (zrodio NFZ).

Podsumowanie

Sytuacja epidemiologiczna wyraznie wskazuje, ze liczba chorych z chorobami tetnic 1 zyt
obwodowych bedzie si¢ zwickszata, gdyz czgsto$¢ zachorowan wzrasta wraz z wiekiem
populacji. Bedzie to jednoznaczne ze zwigkszeniem zapotrzebowania na leczenie prowadzone
w specjalistycznych os$rodkach chirurgii naczyniowej, zaréwno zachowawcze jak 1
operacyjne. Osrodki chirurgii naczyniowej w Polsce, ktorych jest obecnie ponad 70 moga
zapewni¢ wszechstronng, kompleksowa opieke wszystkim chorym z chorobami tetnic 1 zyt
obwodowych. Pod wzgledem liczby specjalistow nie odbiegamy od $redniej europejskiej. W
wiodacych klinkach i oddziatach chirurgii naczyniowej wykonuje si¢ wszystkie rodzaje
operacji, tacznie z najbardziej skomplikowanymi procedurami wewngtrznaczyniowymi i
hybrydowymi (jednoczasowa operacja klasyczna 1 wewnatrznaczyniowa). Wyniki tych
operacji sg poréwnywalne z wynikami osigganymi w dobrych osrodkach europejskich i

Swiatowych.

Co ogranicza dostepnos¢ 1 dalszy rozwoj chirurgii naczyniowej w Polsce?



Dwa problemy wydajg si¢ najwazniejsze. Pierwszy to niedofinansowanie osrodkow
chirurgii naczyniowej. Od wielu lat dzialalno$¢ osrodkéw chirurgii naczyniowej w koncu
roku jest ograniczana wzgledami finansowymi. Powoduje to wiele niekorzystnych nastepstw:
wydtuzenie okresu oczekiwania chorych na specjalistyczne leczenie, ograniczenie
dziatalnos$ci osrodkbw mimo ogromnego potencjatu ludzkiego 1 sprzetowego, zadtuzanie

osrodkow w przypadku przekraczania wielko$ci umoéw zawartych z NFZ.

Drugim zagrozeniem jest ograniczenie dostepnosci do szkolenia specjalizacyjnego
oraz mozliwo$¢ obnizenia jako$ci szkolenia. Program szkolenia specjalizacyjnego w zakresie
chirurgii naczyniowej moze by¢ realizowany w ramach rezydentury lub w trybie
pozarezydenckim. Obecnie tryb rezydencki dla chirurgii naczyniowej zostal znacznie
ograniczony poprzez ograniczong liczbe¢ miejsce rezydenckich przyznawanych w kolejnych
postepowaniach kwalifikacyjnych. Dla wigkszosci chetnych do rozpoczgcia szkolenia w
zakresie chirurgii naczyniowej jedyng mozliwos$cia pozostaje tryb pozarezydencki, nie zawsze

mozliwy ze wzgledu na ograniczenia finansowe szpitali.

Piotr Andziak, Grzegorz Oszkinis
Arterial and venous diseases. The problem of aging population.
Abstract

This chapter reviews the distinguishing features of epidemiology and demography and their
interdependence in clinical epidemiology as applied to vascular disease. Selected literature is
reviewed to emphasize the principles of clinical epidemiology for five vascular disorders:
lower extremity peripheral arterial occlusive disease, cerebrovascular disease, abdominal
aortic aneurysms, chronic venous insufficiency, and vascular access for hemodialysis patients.
These vascular disorders are prevalent and pose significant risks for death and disability.
Appropriate allocation of resources to detect and treat vascular disease demands that
clinicians not only assume responsibility for the care of individual patients but also develop a
working knowledge of the clinical epidemiology of vascular health and disease and its
management within populations. Therefore, it is important for polish health care system, to

give the vascular surgery more organizational and financial support.



Adam Torbicki
Klinika Krazenia Plucnego i Choréb Zakrzepowo-Zatorowych
Medyczne Centrum Edukacji Podyplomowej, ECZ-Otwock

Zylna Choroba Zakrzepowo-Zatorowa

Wprowadzenie

Choroby zakrzepowo-zatorowe uktadu krazenia to pojecie bardzo pojemne. Zakrzepy lub
zatory sg, bowiem zasadniczymi elementami etiopatologiczymi w najwazniejszych
epidemiologicznie schorzeniach uktadu krazenia: zawale serca i niedokrwiennym udarze
moézgu. W obu przypadkach procesy zakrzepowo-zatorowe prowadza do obliteracji istotnych
dla zycia tetnic systemowych: wiencowych zaopatrujacych migsien sercowy oraz szyjnych i
moézgowych odzywiajacych mozg. Zostaly one omowione szczegdtowo w poprzednich
rozdziatach. Niniejsze opracowanie dotyczy trzeciej najczestszej choroby uktadu krazenia,
zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej. Zmiany zakrzepowe powstaja w tym przypadku w
zylach systemowych, ale ich najwazniejsze nastepstwa dotycza tetnic ptucnych. W
odréznieniu od zawatu serca czy zatoroOw moézgowych, ktore uszkadzaja - odpowiednio -
komory serca lub tkanke¢ mdzgowa, zatory plucne oszczedzaja tkanke plucng, ktora
odzywiana jest poprzez tetnice oskrzelowe. Blokujg one natomiast czynnos$ciowy przepltyw

krwi przez tozysko ptucne zagrazajac stabilnosci catego uktadu krazenia.

Epidemiologia

Doktadne okreslenie zapadalnosci 1 chorobowosci zarowno w odniesieniu do zakrzepicy
zylnej jak 1 zatorowosci ptucnej jest trudne. Wynika to z nieswoistego obrazu klinicznego 1
niedostatecznej czujnosci diagnostycznej w odniesieniu do obu wymienionych sktadowych
zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej. Stad najczesciej cytowane sg dane pochodzace z
okresu, w ktorym mozliwe byly jeszcze powszechne badania autopsyjne. Szczegdlnie cenne
sg dane pochodzace z badan lokalnych populacji wschodnia Francja (EPI-GETBO study)
(Oger 2000)[Oger E. Thromb Haemost 2000;83:657-60] oraz okregu Malmé w Szwecji
(Nordstrom, Lindblad et al. 1992)[Nordstrom M et al. J Intern Med 1992;232:155-60].

. W obu przypadkach zachorowalno$¢ na zylng chorobe zakrzepowo zatorowa byla zblizona,
odpowiednio 183 i 160 os6b na 100 tys. mieszkancéw rocznie. W badaniu francuskim,

podczas ktorego lokalna populacja obejmujaca 342,000 osoby obserwowana byta przez rok



okreslono réwniez oddzielnie zapadalno$¢ na zakrzepice zyt glebokich wynoszaca 124 (95%
przedzial ufnosci 112 do 136) i na zatorowos¢ plucng: 60 (95% CI: 52 to 69) na 100 tys. oséb
(Oger 2000).

Perspektywa demograficzna

Starzenie si¢ spoteczenstw, w tym spoteczenstwa polskiego moze mie¢ istotny wplyw na
[liczbe nowych zachorowan na ZChZZ. W badaniu francuskim zapadalno$¢ roczna na zylng
chorobe zakrzepowo-zatorowa istotnie wzrastata wraz z wiekiem U os6b powyzej 75 roku
zycia rosnagc do 1000/100 tys. osob dla obu pici (Oger 2000). Jeszcze wyrazniejsze trendy
zalezne od wieku przedstawili Anderson i wsp, sugerujac podwajanie si¢ zachorowalnosci na

ZChZZ z kazda dekada powyzej 50 roku zycia (Ryc.1.) (Anderson, Wheeler et al. 1991)

Zachorowalnosé ZChZZ
w zaleznosci od wieku
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Ryc.1. Zaleznoéé zachorowalnoéci na ZChZZ od wieku. Zmodyfikowane na podstawie

Andersona i wsp. 1991

Niezaleznie od zwigkszania si¢ czestosci zachorowan zwigzanych z rosngcym udziatem oséb
w starszym wieku w naszej populacji na wzrost liczby obserwowanych zachorowan w
populacji moze mie¢ wplyw:

a/ rosnaca $wiadomo$¢ zagrozenia ZChZZ w ogdlnej populacji jak i wérod pracownikow

stuzby zdrowia a takze



b/ rosngca czuto$¢ metod diagnostycznych, zwlaszcza nowych generacji tomografow
komputerowych.

To ostatnie zjawisko moze mie¢ korzystne efekty w odniesieniu do $miertelnosci ogodlne;,
jednak kosztem zwigkszania naktadéw finansowe niezbednych dla zapewnienia diagnostyki i

terapii wigkszej liczby osob odpowiednio z podejrzeniem i rozpoznaniem ZChZZ.

Poza wspominanymi czynnikami zwiekszajacymi liczbe przypadkéw rozpoznanej ZChZZ
pojawiajg si¢ takze czynniki potencjalnie ograniczajace sktonnos$¢ do zakrzepow i zatorow:

a/ doskonalenie metod prewencji pierwotnej i rosngca swiadomo$¢ dotyczaca koniecznosci jej
stosowania takze poza oddziatami zabiegowymi

b/ powszechne stosowanie antykoagulantéw doustnych u coraz liczniejszych pacjentow z
migotaniem przedsionkdéw

¢/ wzrastajaca czgsto$¢ stosowania dlugoterminowego leczenia przeciwptytkowego z powodu
schorzen tetnic wiencowych i systemowych, w tym zwlaszcza agresywnej dwulekowej terapii
przeciwptytkowej po interwencjach na naczyniach wiencowych. Chociaz miej skuteczne niz
leki przeciwzakrzepowe, rowniez leki przeciwptytkowe zmniejszaja ryzyko zakrzepicy w

uktadzie zylnym (Schror 2015)

Nastepstwa ZChZZ

Nastepstwa ZChZZ zaleza w znacznym stopniu od lokalizacji 1 rozleglo$ci procesu
zakrzepowo-zatorowego. Najczestszym pierwotnym umiejscowieniem zakrzepdéw zylnych sg
zyty glebokie konczyn dolnych. W bardziej rozleglych zmianach odleglym nastepstwem
zakrzepicy sg zwykle uszkodzenia zastawek zylnych, ktore objete sg procesami organizacji
skrzeplin 1 przestaja sprawnie zabezpiecza¢ przed zastojem krwi w konczynach. Pompa
mig$niowa 1 jednokierunkowy odptyw z zyl powierzchownych do glebokich przestaja by¢
sprawne. Zalegajaca w zylach konczyn dolnych krew prowadzi do obrzgkéw, zmian
troficznych i trudno gojacych si¢ owrzodzen. W rzadkich przypadkach zakrzepica segmentu
udowo-biodrowego moze catkowicie uniemozliwia¢ odptyw krwi z zyt glebokich konczyny
prowadzac do bolesnego obrzgku zwigkszajacego ci$nienie do poziomoéw utrudniajacych
systemowy przeplyw tetniczy. Zagraza to zywotnosci konczyny i jest zwigzane z wysoka
Smiertelnoscig. Najpowazniejszym nastepstwem zakrzepicy zylnej jest jednak zatorowos¢
ptucna. Drobniejsze 1 bardziej dystalne zatory wywolujg przede wszystkim podraznienie
ophucnej poprzez podoptucnowe ogniska niedodmy, kiedy$ zwane zawatami pluca. Znacznie

grozniejsze s mnogie 1 duze zatory ograniczajace przeplyw plucny, zwigkszajace impedancje



wejscia tetnicy ptucnej 1 powodujace ostrg niewydolnos¢ prawej komory. W tym ostatnim
przypadku $miertelno$¢ jest wysoka. Nalezy jednak podkreslié, iz kazda zakrzepica zylna
zwlaszcza pozostawiona bez odpowiedniego leczenia, moze szybko narasta¢ z tendencja do
nawracajacej zatorowosci ptucnej. To wlasnie nawroty zatorowosci ptucnej sa najwiekszym
zagrozeniem dla zycia pacjenta.

Nalezy szczeg6lnie podkresli¢, ze o ile zatorowos$¢ ptucna jest bezposrednim zagrozeniem
zycia, to po jej ostrym okresie skrzepliny w tozysku ptucnym ulegaja znacznego stopnia
rekanalizacji, zwykle nie pozostawiajac trwatych niekorzystnych nastgpstw. Wyjatek dotyczy
ok 0.5 - 4 % chorych, u ktorych pozostaja istotne zmiany pozatorowe i rozwija si¢ zylne

zakrzepowo-zatorowe nadci$nienie ptucne (Klok, van der Hulle et al. 2014).

Rokowanie i terapiaw ZChzZZ

Rokowanie w ZChZZ zalezy przede wszystkim od obecnosci i cigzko$ci zatorowosci plucne;.
Ciezkos¢ zatorowosci ptucnej okresla si¢ oceniajac ryzyko wcezesnego zgonu (w okresie
hospitalizacji i do 30 dnia od epizodu zatorowego). Wedlug najnowszej klasyfikacji wysokie
ryzyko wczesnego zgonu rozpoznaje si¢ w przypadku obecnosci klinicznych objawow
wstrzasu lub istotnego spadku cis$nienia systemowego(Konstantinides, Torbicki et al. 2014).
Trwajacy ponad kwadrans spadek ci$nienia skurczowego ponizej 90 mm Hg lub o 40 mmHg
w stosunku do wartosci zwykle wystepujacych u pacjenta przy braku innych uchwytnych
przyczyn hipotonii kwalifikuja zatorowos$¢, jako wysokiego ryzyka wymagajaca doraznej,
»pierwotne]” reperfuzji t¢tnic plucnych. Najczesciej stosuje sie¢ w tym celu leczenie
trombolityczne, rzadziej embolektomi¢ chirurgiczng lub przezcewnikowe metody kardiologii
interwencyjnej. W pozostalych przypadkach wystarczy leczenie przeciwkrzepliwe,
stabilizujace dotychczas wytworzone skrzepliny i zapobiegajace nawrotom zatorowosci
ptucnej. Indywidualna optymalizacja terapii jest bardzo wazna poniewaz potencjalne
powiktania leczenia — zwlaszcza krwawienia w przebiegu terapii trombolitycznej - moga
wptywac bardzo niekorzystnie na rokowanie w zatorowos$ci ptucnej.

Rokowanie w zatorowosci ptucnej okre§lano zardwno w badaniach klinicznych jak 1 w
rejestrach. Wydaje si¢, Ze pomimo ograniczen tych ostatnich to wlasnie rejestry daja
prawdziwszy obraz populacji chorych, niezaburzony typowymi dla badan klinicznych
Kryteriami wlaczenia i wylgczenia. W Polsce najwieksza populacja chorych z rozpoznang
zatorowoscig ptucng zostata oceniona w rejestrze ZATPOL (Kurzyna M 2010).

Projekt ZATPOL byt realizowany w ramach ,,Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia
Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD” w latach 2006-2008 1 byt finansowany



w cato$ci ze srodkéw Ministerstwa Zdrowia. Wystosowano zaproszenie do uczestnictwa w
projekcie do wszystkich oddzialéw kardiologicznych w Polsce, ktorych liste uzyskano od
Konsultanta Krajowego ds. Kardiologii. Po wstepnych dwoch fazach rejestru do
prospektywnego zbierania i raportowania danych kolejnych pacjentow zakwalifikowano 129
klinik i oddziatéw kardiologicznych (Ryc.2.). W Rejestrze ZATPOL aktywnie uczestniczyto
86 osrodkow kardiologicznych. W tym 21 (25%) byly to osrodki akademickie (kliniki
uniwersytetow medycznych lub instytutow naukowo-badawczych), 20 (23%) oddziatéw bylo
zlokalizowanych w szpitalach wojewddzkich, pozostate 45 (52%) bylo oddzialami szpitali

miejskich i powiatowych (Kurzyna M 2010)

Ogodlnopolski rejestr dostepnosci metod diagnostyki
zatorowosci ptucnej w oddziatach kardiologicznych
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Ryc. 2. Zasigg rejestru ZATPOL. Wielko$¢ czerwonego okregu odpowiada liczbie osrodkow

w obrebie jednej miejscowosci.

Oceng cigzkosci ZP przeprowadzono przez podziatl na chorych z objawami hipotonii lub
wstrzasu 1 pacjentow normotensyjnych Informacje dotyczaca lokalnej oceny ciezkosci ZP
uzyskano dla 1479 pacjentéw. Smiertelno$¢ wewnatrzszpitalna niezaleznie od przyczyny
wyniosta 30% w grupie wysokiego ryzyka zgonu podczas gdy w grupie niewysokiego ryzyka
wyniosta ona 4,4% (48/1087) (Kurzyna M 2010). Rozwoj nowych metod badania uktadu
krazenia pozwolil w ostatniej dekadzie na bardziej dokladna ocene¢ cigzko$ci zatorowosci

phtucnej. Dorazna dostepnos¢ wspominanych metod jest jednak zadawalajaca jedynie w



oddziatach kardiologicznych. Opieraja si¢ one na ocenie prawej komory w badaniach
obrazowych a takze pomiarze w surowicy stezenia wybranych humoralnych biomarkerow
$wiadczacych o przecigzeniu lub uszkodzeniu serca zwigzanym z epizodem zatoru ptucnego.
Konsekwencja wspomnianej oceny ci¢zkosci zatoru plucnego jest proba stratyfikacji
prognostycznej okreslajacej najbardziej wlasciwg strategie terapii poszczegolnych pacjentow
(Meyer, Vicaut et al. 2014). Nowe wytyczne postgpowania w zatorowosci ptucnej okreslaja
cztery glowne strategie terapeutyczne oparte na nowej stratyfikacji prognostycznej (ryc.3.)
(Konstantinides, Torbicki et al. 2014). Poza grupg pacjentow z zatorowoscig wysokiego
ryzyka zgonu wymagajaca natychmiastowej ,,pierwotnej” reperfuzji lozyska ptucnego
pojawita si¢ grupa posredniego-wysokiego ryzyka wymagajgca monitorowania z uwagi na
ryzyko wczesnego zatamania hemodynamicznego i koniecznos$ci doraznej ,ratunkowej”
reperfuzji. Lepiej zdefiniowano rowniez grupe pacjentow niskiego ryzyka, u ktorych mozna
rozwazy¢ wezesny wypis 1 leczenie ambulatoryjne. Jest to obecnie latwiejsze z uwagi na
rejestracje nowych doustnych lekow przeciwzakrzepowych niewymagajacych monitorowania
koagulologicznego(Konstantinides, Torbicki et al. 2014).

Nalezy spodziewac si¢, iz powyzsze zmiany przyczynig si¢ do istotnej poprawy wynikoéw
leczenia i ograniczenia $miertelno$ci wczesnej zatorowo$ci phlucnej bez koniecznosci

istotnego zwiekszenia globalnych naktaddéw na jej terapig.
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Ryec. 3. Algorytm strategii postgpowania w zatorowosci plucnej oparty na stratyfikacji ryzyka
wczesnego zgonu. ZTP — zatorowos$¢ ptucna, AK —antykoagulacja, NOACs — nowe doustne
leki przeciwzakrzepowe niebedace antagonistami witaminy K

Wspomniane zmiany byty od dawna oczekiwane, poniewaz na przestrzeni ostatnich dekad nie
pojawily sie znaczniejsze modyfikacje strategii terapii ZChZZ przektadajace sie na jej istotnie
wickszg skuteczno$¢. Natomiast — jak juz wspomniano — zdecydowanie poprawita si¢
dostepnos¢ i czuto$¢ metod diagnostycznych. Stad raportowane czasem trendy zmniejszajace;j
sie $miertelnosci w ZChZZ moga w czeéci wynika¢ z diagnozowania schorzenia we
wczesniejszej, mniej zagrazajacej zyciu fazie schorzenia. Podnosi si¢ takze mozliwos¢ nad
rozpoznawalnosci zatorowos$ci ptucnej (Wiener, Schwartz et al. 2011). Moze to mie¢ miejsce
zwlaszcza w przypadku raportowania w badaniu angio CT skrzeplin widocznych jedynie w
pojedynczych tetnicach subsegmentalych. Dlatego aktualne wytyczne postepowania
klinicznego sugeruja w takiej sytuacji dodatkowe testy diagnostyczne majace bardziej
jednoznacznie rozstrzygna¢ o wskazaniach do rozpoczynania wielomiesiecznego leczenia
przeciwzakrzepowego. Podobne watpliwosci dotycza przypadkowego uwidaczniania
skrzeplin w tetnicach ptucnych podczas badan tomograficznych wykonywanych z innych
wskazan u chorych bez objawdéw sugerujacych zatorowo$¢ ptlucna. Sytuacja ta dotyczy
zwlaszcza chorych z chorobami nowotworowymi, u ktorych badania TK wykonywane sg dla
oceny zaawansowania choroby podstawowej 1 skutecznosci jej leczenia. Wykazano, iz w tej
populacji chorych przebieg kliniczny zatoro6w u pacjentow z przypadkowo zobrazowanymi
skrzeplinami w tetnicach plucnych nie rozni si¢ od pacjentdow z objawowa zatorowoscia
ptucng, co upowaznia do leczenia obu wspomnianych grup w taki sam sposob (Palla, Rossi et
al. 2012). W innych przypadkach jednak nie ma jednoznacznych zalecen, co do

postepowania.

Wplyw jakosci diagnostyki na rokowanie w zatorowosci plucnej

Nalezy bardzo mocno podkresli¢, ze na rokowanie u pacjentow z podejrzeniem zatorowosci
ptucnej istotny wptyw ma stosowanie odpowiednich, dopasowanych do sytuacji kliniczne;j
strategii diagnostycznych zalecanych przez aktualne wytyczne. We wspomnianym juz
polskim rejestrze ZATPOL analiza 2015 pacjentdéw z podejrzeniem zatorowos$ci phucnej
wykazala, ze wérdd 406, u ktérych jej rozpoznanie lub wykluczenie ustalono niezgodnie z

wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego rokowanie bylo istotnie gorsze



(p<0.001) (Ryc.4.) (K

urzyna M 2010). W analizie wicloczynnikowej byla to druga

najwazniejsza przyczyna zgonow, ustepujaca jedynie obecnosci wstrzasu i hipotonii (Tab.1.).
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Ryc.4. Krzywe przezycia Kaplan - Meiera dla pacjentow z ZP wiarygodnie potwierdzong, ZP

wiarygodnie wykluczong 1 niewiarygodng diagnozg.

OR 95% CI p
Objawy ZP wysokiego ryzyka 9,29 6,49 -13,3 | <0,001
Niewiarygodna diagnoza ZP 2,26 1.52 -336 <0,0001
Wiek > 75 lat 1,74 1,21-2,51 | 0,003
CHF — NYHA 1lI-IV 1,56 1,04-2,32 | 0,03
Niskie klinicznie prawdopodobierstwo 0,18 0,06 -0,51 | 0,001

Tab.1.: Analiza czynnikow wplywajacych na $miertelno$¢ wewnatrzszpitalng wykonana

metoda wieloczynnikowej regresji logistycznej w grupie 2015 pacjentow z klinicznym

podejrzeniem ZP (rejest

r ZATPOL)



Profilaktyka pierwotna, jako metoda ograniczenia znaczenia epidemiologicznego
2ChZZ

Szerokie wprowadzenie pierwotnej profilaktyki ZChZZ w okresie okotooperacyjnym w latach
70-tych spowodowalo znaczne zmniejszenie zapadalno$ci i1 $miertelnosci z powodu
zatorowosci phlucnej] w tej populacji chorych. Nieco pdzniej upowszechniono zasady
pierwotnej prewencji u pacjentow oddzialéw niezabiegowych. W przeprowadzonym w latach
2002 — 8 w Polsce Rejestrze ESPID, ktory objatl 16794 chorych (Sredni wiek: 64 + 16 lat, w
tym 23% hospitalizowanych w OIT farmakoprofilaktyke zgodnie z wytycznymi otrzymato
63% pacjentow (Kurzyna 2009). Obserwowano przy tym istotne rdéznice regionalne w obrgbie
kraju (Ryc.5.). Prawdopodobnie sytuacja ulegla poprawie, ale danych nowszych nie

opublikowano.
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Ryc.5. Ocena czgstosci stosowania profilaktyki zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej w
wybranej populacji pacjentow oddziatow niezabiegowych

Wyniki ogdlnopolskiego rejestru EPID, M. Kurzyna, Pol Arch Med. Wewn. 2009

Wysitki zmierzajace do usprawnienia pierwotnej profilaktyki ZChZZ zostaty uznane za jedna
z 10 najsilniej rekomendowanych praktyk medycznych poprawiajacych bezpieczenstwo

pacjentow, wérod ktorych znalazta si¢ np. higiena rak (Shekelle, Wachter et al. 2013).



Zwalczanie ogolnych czynnikéw ryzyka u pacjentow ambulatoryjnych i oséb zdrowych ma
prawdopodobnie mniejsze znaczenie w zwiazku z niskim ryzykiem zachorowania Wsrod
potencjalnie usuwalnych czynnikow ryzyka nalezy wymieni¢ nadwage i siedzacy tryb zycia.

Nawet zdrowe osoby moga by¢ przejSciowo narazone na zachorowanie na ZChZZ na
przyktad w zwiagzku z odwodnieniem, dlugg podréza w pozycji siedzacej, urazami, cigza.
Ryzyko to zwigksza si¢ znacznie w przypadku subklinicznego wspotistnienia wrodzonych lub
nabytych trombofilii. Dlatego szczegodlnie wazna jest znajomo$é objawow ZCHZZ wérod
spoleczenstwa oraz zasad wczesnego postepowania diagnostycznego w przypadku
podejrzenia zakrzepicy zylnej i zatorowos$ci ptucnej wérod lekarzy wszystkich specjalnosci
medycznych. Istotna jest migdzy innymi $wiadomos$¢, ze u okoto 20% pacjentow z
jednoznacznie potwierdzong ZChZZ nie stwierdza si¢ zadnych uchwytnych czynnikow
sprzyjajacych jej wystapieniu (Prandoni, Barbar et al. 2015). Ta grupa cechuje si¢
jednoczesnie najwyzsza - poza pacjentami z choroba nowotworowa - czegsto$cig nawrotow
ZChZZ po zaprzestaniu leczenia. Nalezy w ich przypadku rozwazyé przewlekle stosowanie

wrotnej profilaktyki przeciwzakrzepowej (Robertson, Yeoh et al. 2015).

Podsumowanie i wnioski
Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa jest istotnym problemem epidemiologicznym i
klinicznym, ktorego skala bedzie narastaC wraz ze starzeniem si¢ spoleczenstwa. Aby
ograniczy¢ zachorowalno$¢ i $miertelnos$¢, zwigzang przede wszystkim z zatorowoscia plucna
nalezy

* Stosowac zasady pierwotnej prewencji

*  Szybko i prawidlowo rozpoznawaé ZChZZ

» Skutecznie i bezpiecznie leczy¢ na podstawie odpowiedniej stratyfikacji ryzyka

» Zapobiega¢ nawrotom stosujagc odpowiednio dobrang i odpowiednio dlugotrwalg

wtorng prewencje po przebytych epizodach ZChZZ
« Monitorowa¢ i leczyé pozne nastepstwa ZChZZ zwlaszcza przewlekla niewydolno$é

zylng oraz przewlekle zakrzepowo-zatorowe nadci$nienie plucne

Pomocg w zapobieganiu 1 wczesnym rozpoznawaniu moze by¢ edukacja - zaréwno
populacyjna jak i  medyczna, podyplomowa. Gwarancja wlasciwego postepowania
lekarskiego w przypadkach typowych sa wytyczne oparte na medycynie faktow a w
przypadkach szczegdlnych wspdipraca z osrodkami referencyjnymi posiadajacymi duze

doswiadczenie. Rejestr ZATPOL zidentyfikowat w roku 2009 pierwszych 19



kardiologicznych zespoléw klinicznych spetniajagcych wymagania stawiane osrodkom
referencyjnym w zakresie diagnostyki zatorowosci ptucnej (Ryc.6.).

Powstawanie 1 aktywno$¢ osrodkow referencyjnych powinna by¢ wspierana zaréwno
merytorycznie jak i finansowo co jest niezbedne dla zatrzymania aktualnych tendencji w
ochronie zdrowia. Promuja one zapewnianie standardowych swiadczen bez uwzgledniania w
finansowaniu referencyjnych osrodkéw klinicznych dos$wiadczenia ich kadry, jako$ci
udzielanych $wiadczen oraz zlozonosci probleméw klinicznych, ktérym stawiajg czoto
konsultujac 1 przejmujac z innych osrodkow chorych ze zlozonymi, powiktanymi i
nietypowymi postaciami ZChZZ.

Rejestry kliniczne daja mozliwo§¢ monitorowania jako$ci diagnostyki i terapii w naszym
kraju i w jego poszczegodlnych regionach. Finansowane w minionych latach przez program
POLKARD byly jednym z waznych narzedzi edukacji a poprzez nig takze poprawiania i
wyrownywania poziomu $wiadczen zdrowotnych w zakresie choroéb uktadu krazenia, w tym

zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej w Polsce. Dziatalno$¢ ta powinna by¢ kontynuowana.
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Ryc.6.: Dyplom jednego z osrodkéw, ktore uzyskaly na podstawie danych Rejestru ZATPOL

status os$rodka referencyjnego

Venous Thrombo-Embolism

Venous Thromboembolic Disease is a significant epidemiological and clinical problem, likely
to further increase due to ageing of the general population. In order to limit incidence and
mortality related predominantly to pulmonary thromboembolism the following actions should
be consequently implemented:

Primary VTE prevention

Early and reliable diagnostic management of VTE

Effective and safe treatment selected based on comprehensive early-death risk stratification
Prevention of recurrent episodes by appropriately selected secondary prophylaxis of
appropriate duration

Monitoring and management of late VTE consequences including chronic venous
insufficiency and chronic thromboembolic pulmonary hypertension.

Education — both of lay persons and medical personnel — should help in prevention and early
detection of VTE. Evidence-based clinical guidelines may guarantee the correct management
of typical clinical cases, while collaboration with referral expert centers should help in
outstanding clinical situations. ZATPOL Registry identified first 19 clinical teams fulfilling
the criteria of referral centers for diagnostic management of pulmonary embolism.

The creation and activities of referral centers should be supported logistically and financially
in order to stop current tendencies in healthcare system. Those tendencies promote standard
procedures without taking into account financial needs of referral centers related to their
expert manpower, quality of services and complexity of clinical problems — occluding those
related to VTE — which they are actually facing.

Clinical registries allow for national and regional quality-monitoring of diagostic and
therapeutic management. Supported financially by POLCARD project registries were offering
state-of-the art education and consequently improvement and equalization of healthcare

management in cardiovascular diseases, including VTE. Such projects need to be continued.

Bibliografia
Anderson, F. A., Jr., H. B. Wheeler, R. J. Goldberg, D. W. Hosmer, N. A. Patwardhan, B.

Jovanovic, A. Forcier and J. E. Dalen (1991). "A population-based perspective of the hospital



incidence and case-fatality rates of deep vein thrombosis and pulmonary embolism. The
Worcester DVT Study." Arch Intern Med 151(5): 933-938.

Klok, F. A., T. van der Hulle, P. L. den Exter, M. Lankeit, M. V. Huisman and S.
Konstantinides (2014). "The post-PE syndrome: a new concept for chronic complications of
pulmonary embolism."” Blood Rev 28(6): 221-226.

Konstantinides, S. V., A. Torbicki, G. Agnelli, N. Danchin, D. Fitzmaurice, N. Galie, J. S.
Gibbs, M. V. Huisman, M. Humbert, N. Kucher, I. Lang, M. Lankeit, J. Lekakis, C. Maack,
E. Mayer, N. Meneveau, A. Perrier, P. Pruszczyk, L. H. Rasmussen, T. H. Schindler, P. Svitil,
A. Vonk Noordegraaf, J. L. Zamorano, M. Zompatori, D. Task Force for the and C.
Management of Acute Pulmonary Embolism of the European Society of (2014). "2014 ESC
guidelines on the diagnosis and management of acute pulmonary embolism." Eur Heart J
35(43): 3033-3069, 3069a-3069K.

Kurzyna M (2010). "Ocena prawidlowosci diagnostyki ostrej zatorowosci plucnej i jej
zwigzku z rokowaniem pacjentdw hospitalizowanych w o$rodkach kardiologicznych w Polsce
Analiza wynikow Rejestru ZATPOL." BIBLIOTEKA ROZPRAW HABILITACYJINYCH
INSTYTUTU GRUZLICY 1CHOROB PLUC 13.

Kurzyna, M. (2009). "Evaluation of the frequency of venous thromboembolism prophylaxis in
a selected population of patients hospitalized in nonsurgical wards. Results of the all-Poland
EPID Registry.” Pol Arch Med Wewn 119(3): 129-135.

Meyer, G., E. Vicaut and S. V. Konstantinides (2014). "Fibrinolysis for intermediate-risk
pulmonary embolism." N Engl J Med 371(6): 581-582.

Nordstrom, M., B. Lindblad, D. Bergqvist and T. Kjellstrom (1992). "A prospective study of
the incidence of deep-vein thrombosis within a defined urban population.” J Intern Med
232(2): 155-160.

Oger, E. (2000). "Incidence of venous thromboembolism: a community-based study in
Western France. EPI-GETBP Study Group. Groupe d'Etude de la Thrombose de Bretagne
Occidentale.” Thromb Haemost 83(5): 657-660.




Palla, A., G. Rossi, F. Falaschi, L. Marconi, M. Pistolesi and P. Prandoni (2012). "Is
incidentally detected pulmonary embolism in cancer patients less severe? A case-control
study." Cancer Invest 30(2): 131-134.

Prandoni, P., S. Barbar, M. Milan, E. Campello, L. Spiezia, C. Piovella and R. Pesavento
(2015). "Optimal duration of anticoagulation. Provoked versus unprovoked VTE and role of
adjunctive thrombophilia and imaging tests.” Thromb Haemost 113(6): 1210-1215.

Robertson, L., S. E. Yeoh, G. Stansby and R. Agarwal (2015). "Effect of testing for cancer on
cancer- and venous thromboembolism (VTE)-related mortality and morbidity in patients with
unprovoked VTE." Cochrane Database Syst Rev 3: CD010837.

Schror, K. (2015). "[Aspirin and venous thromboses]." Internist (Berl) 56(1): 84-90.

Shekelle, P. G., R. M. Wachter, P. J. Pronovost, K. Schoelles, K. M. McDonald, S. M. Dy, K.
Shojania, J. Reston, Z. Berger, B. Johnsen, J. W. Larkin, S. Lucas, K. Martinez, A. Motala, S.
J. Newberry, M. Noble, E. Pfoh, S. R. Ranji, S. Rennke, E. Schmidt, R. Shanman, N.
Sullivan, F. Sun, K. Tipton, J. R. Treadwell, A. Tsou, M. E. Vaiana, S. J. Weaver, R. Wilson
and B. D. Winters (2013). "Making health care safer Il: an updated critical analysis of the
evidence for patient safety practices." Evid Rep Technol Assess (Full Rep)(211): 1-945.

Wiener, R. S., L. M. Schwartz and S. Woloshin (2011). "Time trends in pulmonary embolism
in the United States: evidence of overdiagnosis.” Arch Intern Med 171(9): 831-837.




Nadcisnienie tetnicze —jak sie zaczyna i jak sie moze konczy¢?
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Ostatni raport Swiatowej Organizacji Zdrowia, ze nadciénienie tetnicze stanowi najwazniejsza
przyczyne przedwczesnych zgondw w skali catego $wiata. Szacuje sie, ze 7,5 miliona oséb rocznie
umiera z powodu powikfan nadcisnienia, co stanowi 12,8 proc. wszystkich zgondw na swiecie.
Nadcisnienie tetnicze jest bezposrednim czynnikiem ryzyka 45% zgondw spowodowanych choroba
wiericowq oraz 51% zgondéw spowodowanych udarem. Prawie 4 proc. traconych lat zycia (DALY,
disability adjusted life-years) z powodu przedwczesnego zgonu lub przewlektej choroby wynika z
wystepowania nadcisnienia tetniczego. Na liscie czynnikdw ryzyka przedwczesnych zgonow
nadcisnienie tetnicze wyprzedza palenie tytoniu, cukrzyce, siedzacy tryb zycia oraz otytos¢. Powyzszy
dokument WHO powstat w oparciu o analize przyczyn 58,8 miliondw zgondw jakie miaty miejsce w
2004 roku, a informacje uzyskano ze wszystkich rejondw naszego globu. Nadcisnienie pozostaje
najwazniejszym czynnikiem ryzyka we wszystkich regionach swiata, bez wzgledu na status spoteczno-
ekonomiczny mieszkancow. Mieszkarncow regiondw biednych wyrdznia wieksza Smiertelnos¢ i

chorobowos¢ zwigzana z nadcisnieniem tetniczym.

Widoczny jest takze w ostatnich latach wyrazny wzrost liczby oséb z podwyzszonym
cisnieniem tetniczym krwi a liczba chorych zwieksza sie szybciej niz populacja naszego globu, co
sprawia, ze odsetek osdb z nadcisnieniem tetniczym wzrasta. W 2025 r. liczba chorych osiggnie 1,56

mld, co stanowié bedzie 29% dorostej populacji.

Wzrost ci$nienia tetniczego powyzej 120/75 mm Hg wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem
powiktan. Szacuje sie, ze ryzyko ulega podwojeniu na kazda réznice 20/10 mm Hg. Powyzsza

zaleznos$¢ obserwuje sie w kazdej grupie wiekowej oraz szerokim zakresie wartosci cisnienia
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tetniczego. Skuteczne leczenie hipotensyjne znaczgco redukuje ryzyko powiktan zwigzanych z
nadcisnieniem tetniczym. Analiza danych z prospektywnych badan klinicznych dowodzi, ze ryzyko
niewydolnosci serca maleje o 50%, udaru mézgu o 30-40%, a zawatu serca o 20-25%. Szacuje sie, ze

trzeba leczy¢ 50 pacjentdw przed 4-5 lat aby unikngé powaznego powiktania u 1 chorego.

Nadcisnienie tetnicze jest takze istotnym czynnikiem ryzyka takich powiktan niewydolnos¢ nerek,
migotanie przedsionkdw, chromanie przestankowe czy demencja — takze wywotana chorobami

neurodegeneracyjnymi.

Nadcisnienie tetnicze — sytuacja w Polsce

W przeprowadzonym w 2011 r. w Polsce badaniu NATPOL obejmujgcym reprezentatywna
grupe 2417 oséb miedzy 18 a 79 r.z. kryteria rozpoznania nadcisnienia tetniczego spetniato az 32%.
Poréwnanie danych sprzed 10 lat (NATPOL 2002) wskazuje, ze zapadalnosé na nadcisnienie tetnicze
w najwiekszym stopniu dotyczy oséb w wieku podesztym. Obecnie, w grupie 65+ co najmniej %
populacji ma nieprawidtowo wysokie wartosci cisnienia tetniczego. Uwzgledniajgc dostepne dane z
innych grup wiekowych (badanie POLSENIOR) szacuje sig, ze choroba ta wystepuje u ponad 10,5 min
dorostych Polakéw, a utrzymanie sie dotychczasowej tendencji zapadalnosci zwiekszy te populacje o

50% w ciggu kolejnych 20 lat.

Niepokdj budzi znaczny wzrost liczby mtodych oséb i dzieci z nadcisnieniem tetniczym. W
badaniach OLAF i OLA przeprowadzonych z udziatem reprezentatywnej proby populacyjnej,
podwyzszone BP powyzej 95-centyladla pfci i wieku oceniane jako Srednia z drugiego i trzeciego
pomiaru w trakcie jednej wizyty, stwierdzano u 6,9% dzieci w wieku 3 lat, 7,7% dzieci w wieku 6-10
lat i 6,2% mtodziezy w wieku 10-20 lat. Wtasne badania obejmujgce grupe 1472 maturzystow
wykazaty istnienie nadcisnienia tetniczego u 9,0% z nich, czesciej u mtodych mezczyzn niz kobiet.
Wsrdd tych ostatnich otyto$¢ byta gtdwnym czynnikiem ryzyka nieprawidtowo wysokich wartosci

ci$nienia tetniczego.

Czynniki ryzyka rozwoju nadcisnienia tetniczego



Zdecydowana wiekszo$¢ oséb z rozpoznanym nadcisnieniem tetniczym posiada tak zwana
postac pierwotng czyli nie zwigzang z zadng chorobg. Pomimo, ze mechanizm, ktéry powoduje
wzrost cisnienia tetniczego u 0séb z postacig pierwotng nie zostat poznany, to badania

epidemiologiczne dostarczyty danych o czynnikach sprzyjajgcych powstaniu nadcisnienia tetniczego.

Opierajac sie na danych epidemiologicznych, zidentyfikowano wiele czynnikow wptywajacych
na wzrost cisnienia tetniczego. Dominujgcym parametrem jest otytos¢, zwtaszcza postaé brzuszna
(trzewna) zwigzana z zespotem metabolicznym, czyli towarzyszgcymi zaburzeniami takimi jak

dyslipidemia i nieprawidtowa tolerancja glukozy.

Otytosc. Wzrost liczby oséb otytych jest najwazniejszg przyczyng epidemii nadcisnienia tetniczego
obserwowanej w ostatnich dwdch dekadach. Mechanizm nadcis$nienia zwigzanego z otytoscig nie
zostat doktadnie poznany. U 0sdb otytych, zwtaszcza mtodych, obserwuje sie cechy nadmierne;j
aktywnosci adrenergicznej, takie jak zwiekszony rzut i czestos$¢ rytmu serca. Zwiekszona jest tez
objetos¢ osocza wywotana wzmozonym wchtanianiem nerkowym sodu. Wzrost reabsorpcji sodu u
otytych wynika ze zwiekszonego cisnienia w srédmigzszu nerek pod wptywem gromadzacej sie tam
tkanki ttuszczowej, stymulacji uktadu renina-angiotensyna, aktywacji adrenergicznej czy

insulinoopornosci.

Ttuszczowa tkanka trzewna jest Zrédtem substancji mitogennych, prozapalnych i prozakrzepowych,
ktdre mogg przyczyniaé sie do patologii narzagdowej nadcisnienia tetniczego. Otytos¢ jest takze
znaczacym czynnikiem ryzyka obturacyjnego zespotu bezdechu podczas snu, ktéry kojarzy sie z

nadcisnieniem i opornoscig na terapie hipotensyjna.

Mata aktywnos¢ fizyczna. Zwykle kojarzy sie z otytoscig, ale osoby o matej aktywnosci fizycznej maja
wyzsze ciSnienia nawet przy tej samej masie ciata. Niedostateczna aktywnos¢ fizyczna wigze sie ze
zwiekszong spoczynkowa stymulacjg adrenergiczng, a regularne ¢éwiczenia fizyczne zmniejszaja

aktywnos¢ uktadu wspodtczulnego i zwiekszajg wrazliwosé tkanek na insuline.

Uzywki. Wptyw presyjny alkoholu i tytoniu rowniez wigze sie ze zwiekszong aktywnoscig
adrenergiczng. Nikotyna nasila uwalnianie noradrenaliny z zakoriczen presynaptycznych i stymuluje
bezposrednio receptory alfa-adrenergiczne. Sugeruje sie, ze alkohol zmienia wtasciwosci bton

komdérkowych, sprzyjajac nadmiernej reaktywnosci niektdrych komorek.

Stres. Wbrew powszechnym przekonaniom nadmierna ekspozycja na stres psychiczny i spozywanie

duzych ilosci kofeiny w niewielkim stopniu wptywajg na cisnienie tetnicze.



Dieta. Dieta wspdtczesnego cztowieka znaczaco rézni sie od pokarmu naszych przodkéw, miedzy
innymi zawiera 10-20-krotnie wiecej sodu. Zaleznos¢ miedzy ci$nieniem tetniczym w populacji a
spozyciem sodu ma charakter liniowy, przy czym w grupach o matym spozyciu sodu srednie cisnienie
tetnicze jest niskie i nie obserwuje sie nadcisnienia tetniczego. Kwestig sporna pozostaje hipoteza, ze
bardzo niskie spozycie sodu moze wigzacd sie ze zwiekszonym ryzykiem sercowo-naczyniowym. U
znacznej czesci chorych z nadci$nieniem tetniczym (podobnie jak u zdrowych) zmiany zawartosci
sodu w diecie powodujg znaczace rdznice cisnienia tetniczego. Osoby te charakteryzujg sie tzw.
sodowrazliwoscig cisnienia tetniczego, u podtoza ktérej lezy nerkowy defekt wydalania nadmiaru

sodu.

Opisywane zaleznosci miedzy matym spozyciem potasu i wapnia a ryzykiem nadcisnienia tetniczego

wynikajg z towarzyszacej takiej diecie duzej zawartosci sodu.

Sposrdd sktadnikdw pozywienia, ktére wigzg sie ze znacznym ryzykiem zaburzen
metabolicznych prowadzacych do choréb uktadu krazenia, podkresla sie role ilosci spozywanego
cukru. W ostatnim wieku spozycie sacharozy ulegto znacznemu zwiekszeniu czemu towarzyszy
rownolegty wzrost liczby osdb otytych w populacji. Szczegdlna role przypisuje sie fruktozie, ktéra jest
sktadnikiem stodzikow uzywanych w przemysle, zwtaszcza przy produkcji napojéow gazowanych i
,Smieciowe]” zywnosci. Fruktoza znajduje sie w syropie kukurydzianym powszechnie stosowanym
przez przemyst do jako stodzik takich gotowych wyrobéw cukierniczych oraz napojéw gazowanych.
Dane epidemiologiczne wykazujg zwigzek pomiedzy spozyciem napojow gazowanych a ryzykiem
zespotu metabolicznego. Fruktoza posiada wtasciwosci odrdzniajace jg od sacharozy — cukru
stotowego. W mniejszym stopniu wptywa na taknienie co sprzyja zwiekszonemu spozyciu kalorii,
poprawia smak produktu a jej szlak przemian w komdrce powoduje zuzywanie energii (a nie
tworzenie zwigzkow wysokoenergetycznych, jak w przypadku glukozy), wytwarzanie kwasu

moczowego i kwasow ttuszczowych.

Nadcisnienie tetnicze — skutecznos¢ metod prewencji

Dostepne dane wykazujg niewielkg skutecznosé zapobieganiu powstaniu nadcisnienia
tetniczego w populacji naszego kraju. W Polsce mozna zaobserwowaé rosnacg liczbe oséb otytych. W
ostatniej dekadzie zwiekszyta sie ona z 19 do 22 proc. dorostych (NATPOL 2011), co mimo
zmniejszenia sie odsetka palaczy w tym czasie (z 34 do 27 proc.) wigze sie ze wzrostem liczby chorych

z nadcisnieniem i cukrzyca. Nie ma danych o zmianie spozycia soli, ale te dostepne wskazujg na



przyjmowanie ilosci (15-16 g soli dziennie) przekraczajgcych zalecane wielkosci (< 5 g na dobe).
Utrzymanie sie powyzszych tendencji spowoduje do 2035 r. wzrost liczby chorych z nadcisnieniem

tetniczym o 50 proc.!

Terapia nadcisnienia tetniczego sktada sie z dwdch podstawowych elementow: modyfikacji
stylu zycia i farmakoterapii. Postepowanie niefarmakologiczne obejmuje: zmiane diety w celu
normalizacji masy ciata i zmniejszenia spozycia chlorku sodu, zwiekszenie aktywnosci fizycznej,
ograniczenie spozycia alkoholu i zaprzestanie palenia tytoniu. Mniejsze znaczenie majg procedury

redukujace stres, takie jak terapia behawioralna, medytacje lub joga.

Od ponad 50 lat powszechnie dostepne sg skuteczne i bezpieczne leki hipotensyjne. Redukcja
ci$nienia tetniczego w wyniku terapii zmniejsza ryzyko wszystkich powiktan nadcisnienia tetniczego
Zdecydowana wiekszos¢ pacjentdw ma wskazania do rozpoczecia farmakoterapii w chwili
postawienia rozpoznania choroby, a doswiadczenie w stosowaniu lekéw hipotensyjnych dowodzi ich
bezpieczenstwa i skutecznosci. Dane uzyskane w trakcie dtugotrwatej obserwacji oséb, ktore
uczestniczyty w pierwszych duzych badaniach klinicznych (Systolic Hypertension in Elderly Program,
SHEP) wskazuja, ze chorzy, ktdrzy zostali losowo przydzieleni do aktywnej terapii zyli o 516 dni dtuzej
anizeli osoby pierwotnie otrzymujgce placebo. Powyzsza réznica utrzymywata sie pomimo tego, ze
przez 22 lata od zakonczenia badania, leczenie stosowano u wszystkich chorych biorgcych udziat w

badaniu. Innymi stowy: ze jeden miesigc leczenia nadcisnienia oznacza jeden dodatkowy dzien zycia!

Metody zwiekszenia skutecznosci kontroli cisnienia tetniczego w populacji

Pomimo udokumentowanych korzysci oraz dostepnosci skutecznej i bezpiecznej terapii
powszechnym problemem pozostaje niedostateczna kontrola ci$nienia tetniczego w populacji. Dane
z naszego kraju (badanie NATPOL 2011) wykazujg skuteczng kontrole cisnienia jedynie u 26 proc.
wszystkich osdb z nadcisnieniem. W objetej badaniem grupie w wieku 18-79 lat, reprezentatywnej
dla populacji Polski, 30 proc. oséb nie miato wczesniejszego rozpoznania choroby, a 9 proc. mimo
wczesniejszej diagnozy nie podjefo terapii. Oznacza to, ze 42 proc. pacjentdéw znajdujgcych sie pod

opiekg lekarska jest skutecznie leczonych (ryc.1).
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Rycina 1. Kontrola ci$nienia tetniczego w Polsce lata 2002 — 2011 Badanie NATPOL (T Zdrojewski i

wsp.)

Warto podkresli¢, ze istniejg skuteczne metody poprawy sytuacji. Przyktadem niech bedzie
realizowany od 1999 w Kanadzie Narodowy Program Nadcisnieniowy (Canadian Hypertension
Education Program, CHEP), ktory obejmuje liczne aktywnosci kierowane do pracownikéw opieki
zdrowotnej ale takze do edukatoréw i samych pacjentéw. W chwili jego rozpoczecia tylko 13%
chorych byto skutecznie leczonych, a jedynie 45% badanych znato swoje cisnienie tetnicze, a nie
wiecej niz 25% potrafito wymienié powiktania nadcisnienia tetniczego. Po kilku latach funkcjonowania
programu, odsetek nieSwiadomych zmalat do 16,7% a liczba chorych skutecznie leczonych zwiekszyta

sie do 65,7%, czemu towarzyszy stata redukcja liczby powiktan sercowo-naczyniowych.

W duzych, dtugoterminowych prébach klinicznych udato sie uzyskac¢ dobrg kontrole cisnienia u trzech
czwartych pacjentéw. Oczywiscie do badan klinicznych wtgcza sie zwykle pacjentow z duzg
motywacjg do leczenia, bedgcych pod scistym nadzorem lekarskim. Z drugiej strony sg to czesto
pacjenci, u ktérych wystepuje zwiekszone ryzyko sercowo-naczyniowe, czyli nadcisnienie trudniejsze
do leczenia. Szacuje sie, ze w ogdlnej populacji leczonych pacjentéw prawdziwa opornosé
nadcisnienia tetniczego wystepuje u 8-13 proc. z nich, przy czym odsetek ten jest wiekszy w

osrodkach referencyjnych oraz wéréd chorych biorgcych udziat w badaniach klinicznych.



Brak wspotpracy pacjenta pozostaje istotng przyczyng opornosci nadcisnienia tetniczego

takze po wykluczeniu opornosci rzekomej, postaci wtdrnych i eliminacji inercji

terapeutycznej po skierowaniu chorego do osrodka referencyjnego. Jedng z metod oceny stopnia
wspotpracy pacjenta pozostajg rejestry apteczne, czyli bazy danych, ktére odnotowujg fakt wypisania
przez lekarza recepty oraz termin jej zrealizowania przez chorego. Najwieksze opublikowane
opracowanie, ktdre zawiera informacje 0 376 162 chorych, wskazuje, ze po dwéch latach $rednio 57
proc. chorych przyjmuje zalecane leki. Odsetek chorych wspétpracujgcych zmniejsza sie w trakcie

catego okresu prowadzenia obserwacji i po pieciu latach moze wynosi¢ jedynie 10-15 proc.

Przeprowadzony przez brytyjskich badaczy pomiar stezenia lekdw w moczu dowodzi, ze w grupie
0s0b z ,,prawdziwym” nadci$nieniem opornym catkowity brak lekdw w moczu stwierdza sie u 10
proc., a obecnosc jedynie czesci z zalecanych preparatéw — u 15 proc. Podobne badania
przeprowadzone w Polsce, obejmujgce grupe 36 chorych z rejestru opornego nadcisnienia tetniczego

(RESIST POL), wykryty catkowity brak wspdtpracy u 13,9 proc. badanych, a czeSciowy — u 72,2 proc.

Metody oceny stopnia wspotpracy poprzez odpowiednie kwestionariusze ankietowe wydajg
sie zawyzac powyzsze wartosci, ponadto nie uwzgledniajg oséb, ktdre na state przerywajg terapie
(non-persistance). Jednak kwestionariusze ankietowe, np. Morrisky’ego, sg skuteczng metoda
identyfikacji chorych o podwyzszonym ryzyku gorszej wspdtpracy w trakcie terapii. Opracowano
takze kilkanascie innych rodzajow ankiet przeznaczonych wytacznie dla grupy pacjentéw z
nadcisnieniem (Brief Medication Questionnaire, Medication Adherence Self-Efficacy Scale, Hill-Bone
Compliance to High Blood Pressure Therapy Scale), nie ma jednak dowodow, ktére by wskazywaty na

ich przewage nad ogdlna skalg Morrisky’ego-Greena.

W ostatnich latach zidentyfikowang kolejng przyczyne braku sukcesu nazwang , inercjg
terapeutyczng”. Definiuje sie ja jako brak reakc;ji lekarza pomimo widocznej nieskutecznosci terapii.
Szacuje sie, ze w 80% przypadkach braku kontroli wykrywa sie inercje terapeutyczng. Jej objawem
jest stosowanie zbyt matej liczby lekéw, przepisywanie zbyt matych dawek lekéw hipotensyjnych oraz
niewtasciwe tgczenie lekdw, na przyktad niewykorzystywanie w dostatecznym stopniu réznych

mechanizmdw dziatania poszczegdlnych klas lekéw hipotensyjnych.

Istotnym elementem nieskutecznej kontroli ci$nienia te¢tniczego w populacji jest
niedostateczna $wiadomos$¢ zagrozen zwigzanych z  choroba. Nasze wlasne badania
przeprowadzone we wspotpracy z portalem Onet.pl w oparciu o ankiety wsrdd internautow
wskazuja, ze na 120 530 badanych 37% z nich nie zna wartosci wilasnego ci$nienia

tetniczego. Podobne dane pochodzg z innych projektow (NATPOL, WOBASZ). Co



szczegblnie niepokoi, to brak widocznych korzystnych tendencji w trakcie ostatnich
kilkunastu lat. Wczesniejsze edycje badania NATPOL dokumentujag znajomo$¢ warto$ci
ci$nienia tetniczego U 71% badanych w roku 1994 i 65,5% - w roku 1997. Tymczasem, w
ostatnich latach ma miejsce wiele dziatan, ktore wykorzystujg wszystkie dost¢gpne media jako
nos$niki informacji. Promocja zdrowia 1 aktywno$ci edukacyjne znajdujg si¢ takze w
programach szkolnych oraz projektach organizowanych i finansowanych przez panstwo

(POLKARD) czy przemyst farmaceutyczny.

Podsumowanie

Nadal wyniki terapii hipotensyjnej w Polsce, jak 1 wielu krajach nalezy
uwaza¢ za porazke systemu opieki medycznej w naszym kraju. Analiza
przyczyn obserwowane] redukcji zgonow wiencowych po roku 1990
przeprowadzona przez zespdt T Zdrojewskiego wskazuje, ze terapia
hipotensyjna przyczynia si¢ jedynie do 2% ogolnego efektu. W najwickszym
poprawa wynika z redukcji stezenia cholesterolu wywotanego zmiang sposobu
odzywiania przez bogacace si¢ spoteczenstwo (39%).

Dziatania wielu grup (regulatoréw, medidw, edukatoréw) powinny mie¢
na celu wzrost $wiadomosci spotecznej zagrozen zwigzanych z nadci$nieniem
tetniczym. Za glowne zadanie dla S$rodowisk medycznych nalezy uznac
zwigkszenie skutecznos$ci terapii, glownie poprzez poprawe wspolpracy z
pacjentem. wzrostu . Pomaga w tym uproszczenie schematu terapii,
zmniejszenie liczby stosowanych lekow, zwigkszenie czestosci wizyt.
Zaangazowanie w opiece nad pacjentem pielggniarek, farmaceutéw aptecznych
zwigksza skuteczno$¢ kontroli ci$nienia tetniczego. Istotnym elementem jest
edukacja chorych 1 ich rodzin oraz korzystanie z metod przypominajacych o
przyjmowaniu lekow czy wizytach kontrolnych, takich jak telefony, SMSy czy

poczta elektroniczna.
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Medyczny

Kardiologia i kardiochirurgia dziecieca w Polsce w 2014 roku

Wprowadzenie

Kardiologia dzieci¢ca jako oddzielna specjalizacja zostata wprowadzona w Polsce w
2003 roku. Program specjalizacji z kardiologii dziecigcej obejmuje peten zakres tematow
zaczynajagc od wad wrodzonych serca, zaburzen rytmu, wad nabytych, choréb migénia
sercowego, wsierdzia 1 osierdzia, nadci$nienia t¢tniczego, nadcisnienia ptucnego, zmian w
uktadzie krazenia u dzieci z patologiami innych narzadow , chorobami uktadowymi,
onkologicznymi, poprzez tematy dotyczace profilaktyki chorob uktadu sercowo-
naczyniowego, konczac na zagadnieniach dotyczacych wspotczesnej diagnostyki i terapii
zabiegowej>>. Specjalisci kardiologii dziecigcej sa odpowiedzialni za leczenie szerokiego
spektrum problemow kardiologicznych pacjentow ponizej 18 roku zycia zaczynajac od okresu
ptodowego. Nalezy podkresli¢, ze coraz czesciej na §wiecie pacjenci z wadami wrodzonymi
serca sg pod opiekg medyczng specjalistéw w systemie cigglym, bez podziatu wiekowego na
okres pediatryczny i dorosty®® . Ma to swoje jednoznaczne uzasadnienie merytoryczne, jesli
zdajemy sobie sprawe, ze tylko cze$¢ wad wrodzonych serca leczona w wieku dziecigcym
mozna uzna¢ za nie wymagajacg dalszych kontroli 1 interwencji zabiegowych, wiaczajac w to

okres dorostosci *’. Wedtug danych zawartych w Centralnym Rejestrze Lekarzy i Lekarzy

% http://www.cmkp.edu.pl/wp-content/uploads/2013/07/Kardiologia-dziecieca-2005.pdf.
% https://aepc-org.directo.fi/about-aepc/
%7 https://www.nvvc.nl/media/ richtlijn/52/guidelines-GUCH-FT.pdf



Dentystow Rzeczypospolitej Polskiej prowadzonym przez Naczelng Rade Lekarska (stan na
dzien 1.06.2015 r.) liczba lekarzy specjalistow w dziedzinie kardiologii dziecigcej wynosi
119, z czego wszyscy wykonuja zawod.

Wrodzone wady ukladu sercowo-naczyniowego, popularnie nazywane wadami
wrodzonymi serca, sg najczestszymi wadami wrodzonymi. Stanowig jednoczesnie najczestszy
problem kardiologiczny w populacji ptodow 1 dzieci. Czestos¢ wystgpowania wad
wrodzonych serca u ptodow jest bardzo podobna w réznych rejonach $wiata, natomiast liczba
noworodkow z wadami wrodzonymi serca rdzni si¢ wtornie do wielu uwarunkowan, w tym
kulturowych i prawnych.*® Przyjmujac zgodnie z badaniami epidemiologicznymi czgsto$é
wystepowania wad wrodzonych serca na 8/1000 zywych urodzen, w Polsce rodzi si¢ $rednio
w ciagu roku okoto 2800 noworodkéw z wadami wrodzonymi serca, z ktorych okoto 20-30%
wymaga wdrozenia szczegotowej diagnostyki i leczenia zabiegowego (Kardiochirurgicznego
lub przezskornego) juz w pierwszych dniach zycia®. Nalezy podkresli¢, ze dzieki postepowi
w diagnostyce prenatalnej i opiece neonatologicznej, a takze mozliwosciom kardiologii i
kardiochirurgii, w ciggu ostatnich lat wzrosta liczba noworodkow z cigzkimi, ztozonymi
wadami serca (najczgsciej z grupy czynno$ciowo pojedynczej komory), ktére kierowane sg do
osrodkow kardiologii dziecigcej najwyzszego stopnia referencyjnosci.

Wady wymagajace leczenia w okresie noworodkowym to najcze$ciej wady
przewodozalezne, w tym wady zlozone z grupy czynnosciowo pojedynczej komory, ktére
wymagaja leczenia wieloetapowego, powtarzania badan diagnostycznych, wielokrotnych
hospitalizacji i kontroli ambulatoryjnych. Na catym $§wiecie to najtrudniejsza, najbardziej
wymagajgca grupa, ktorej leczenie obejmuje caty okres zycia dziecigcego i1 przechodzi na
okres dorosty, co jest dodatkowym wyzwaniem medycznym oraz organizacyjnym. *°

Diagnostyka nieinwazyjna wad wrodzonych serca, oparta przede wszystkim na
badaniach echokardiograficznych, odbywa si¢ zar6wno w poradniach kardiologicznych, jak i
W oddziatach pediatrycznych, natomiast leczenie zabiegowe, zgodnie z ogélnie przyjetym

standardem, prowadzone jest w osrodkach referencyjnych, w ktérych sa zlokalizowane

% Dolk H, Loane M, Garne E; European Surveillance of Congenital Anomalies (EUROCAT) Working Group.
Congenital heart defects in Europe: prevalence and perinatal mortality, 2000 to 2005. Circulation,
2011;123(8):841-9.
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oddziaty kardiologii, kardiochirurgii i intensywnej terapii dziecigcej, zapewniajace dostep 24
godzinny do pilnych zabiegdéw kardiochirurgicznych i przezskornych. W chwili obecnej coraz

wigcej dzieci wymagajacych terapii diagnozowana jest prenatalnie.

Jakim problemem sg patologie ukladu krazenia u dzieci?

Najnowsze polskie dostepne opracowanie dotyczace czgstosci wystepowania wad
wrodzonych serca u dzieci pochodzi z 2014 roku*! i podsumowuje wyniki Polskiego Rejestru
Wrodzonych Wad Rozwojowych z lat 1998 — 2008. Wynika z niego, ze wady serca i uktadu
naczyniowego stanowig okoto 30% wszystkich wad rozwojowych co potwierdza, Ze sa
najczestszymi patologiami wrodzonymi. W rejestrze nie ma wyszczegdlnionych wad
rozpoznanych prenatalnie, gdyz PRWWR opiera si¢ gownie na zgloszeniach z oddziatow
neonatologicznych, a nie osrodkéw diagnostyki prenatalnej. Dane te nie sg przygotowywane
ani weryfikowane przez kardiologéw dziecigcych, wigc nie sg to informacje petne.

Wazne rowniez sa dane dotyczace liczby zgonow dzieci w wieku 0 — 17 lat
(najnowsze dane z GUS z 2013 roku)*?. Sposréd 2846 dzieci, ktore zmarty w 2013 roku, 749
zmarto z powodu wad wrodzonych , a u 320 z nich (43%) stwierdzono wady uktadu sercowo
— naczyniowego. Wady ukladu krazenia stanowig istotng przyczyne $mierci dzieci 1

mtodziezy, wigc rozwijanie opieki nad tymi pacjentami jest konieczne.

Kardiologia prenatalna

Kardiologia prenatalna rozwija sie w Polsce od polowy lat osiemdziesigtych
ubiegtego wieku. Jest to specyficzna gatgz kardiologii dzieciecej, gdyz konieczna jest
Scista wspotpraca z lekarzami potoznikami, neonatologami, genetykami. Specjalista z
zakresu prenatalnej kardiologii musi by¢ wyksztatconym kardiologiem dzieciecym i

dodatkowo musi posiada¢ szerokg wiedze z zakresu patologii potozniczych i

" Anna Materna-Kiryluk. Polski Rejestr Wrodzonych Wad Rozwojowych jako Zrédlo danych do badan
epidemiologicznych, etiologicznych i planowania opieki medycznej. Wydawnictwo Naukowe Uniwersytetu
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Poznan, 2014.

2 Kozera K, Wojciechowska U, Marciniak W, Tokarska E, Dangel T. Pediatryczna domowa opieka paliatywna
w Polsce (2013). Medycyna Paliatywna 2015; 7(1): 944 oraz Raport XV, 2015, Fundacja Warszawskie
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genetycznych.*®* Nalezy podkresli¢, ze skuteczno$é prenatalnej diagnostyki
kardiologicznej zalezy od prawidtowo wykonywanych przesiewowych badan
potozniczych w kazdej cigzy, czego najlepszym dowodem jest poprawa
wykrywalnosci wad serca udokumentowana w Ogoélnopolskim Rejestrze Patologii
Kardiologicznych u Ptodow. Jednak ostateczna konsultacje, decyzje o terapii
wewnatrzmacicznej oraz  postepowania  okotoporodowego®®  muszg  byé
przeprowadzone przez konsultanta z zakresu kardiologii prenatalnej**. Noworodek z
wadg wrodzong serca bezposrednio po porodzie czesto nie ma klinicznych objawow,
a jego stan zatamuje sie gdy fizjologicznie zamkng sie ptodowe potgczenia
naczyniowe (przewdd tetniczy) i wewnatrzsercowe (otwoér owalny). Miedzynarodowe
dane wskazuja, ze zaréwno bezposrednie, jak i odlegte wyniki leczenia dzieci z
krytycznymi wadami wrodzonymi sg lepsze, gdy wada rozpoznana jest prenatalnie.
W takich sytuacjach pacjent jest od razu przygotowany do dalszej terapii, poprzez
podanie prostinu lub natychmiastowy zabieg interwencyjny“®.

Dzigki intensywnym szkoleniom prowadzonym przez referencyjne osrodki kardiologii
prenatalnej oraz wprowadzeniu przez Polskie Towarzystwo Ginekologiczne rekomendacji
dotyczacych przesiewowych badan ultrasonograficznych w cigzy i umieszczeniu w nich
obowiazkowej oceny obrazu 4 jam serca, drog wyptywu z komor oraz §rodpiersia ptodu®,
liczba prenatalnie rozpoznawanych wad wrodzonych serca zaczeta istotnie wzrastaé. Poprawe
wykrywalnosci wad serca u plodow mozna przesledzi¢ w zatozonym w 2004 roku, dzieki

realizacji programu ,,Polkard — Prenatal”’, Ogoblnopolskiemu Rejestrowi Patologii

8 Szymkiewicz — Dangel J. Kardiologia Plodu — zasady diagnostyki i terapii. PWN, Poznaf, 2007
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Kardiologicznych u Ptodéw www.orpkp.pl. *® Nie jest on doskonaty, gdyz dane wprowadzaja
najczesciej lekarze — potoznicy, ktoérzy nie majg wystarczajacej wiedzy z zakresu wad
wrodzonych serca, jak réwniez nie jest to rejestr obowigzkowy. Brakuje rowniez stalej
weryfikacji i walidacji danych. Od Kkilku lat brak jest srodkow finansowych na jego
prowadzenie. Pomimo tych niedociagni¢¢ rejestr pokazuje postep, jaki nastapil w zakresie
prenatalnej diagnostyki patologii kardiologicznych. Mozna to oszacowaé¢ w przyblizeniu
poréwnujac dane z rejestru kardiochirurgicznego przeprowadzonych operacji, z prenatalnie
rozpoznanymi wadami serca.

Postep w diagnostyce prenatalnej najlepiej ilustruje czestos¢ wykrywania przetozenia
wielkich pni tetniczych (TGA), najtrudniejszej wady do wykrycia u ptodow. W 2004 roku
(wowczas powstat rejestr ORPKP) zostaty wprowadzone 3 ptody z prostym TGA. W roku
2006 (wowczas powstat rejestr kardiochirurgiczny) bylo to tylko 6 ptodow (okoto 7%
operowanych), a w 2014 — 36 (ponad 40%). Ten ostatni wynik stawia Polske juz w czotowce
krajow europejskich w zakresie prenatalnej diagnostyki wad serca.

Jednak wiele jest jeszcze do poprawienia. Badania przesiewowe pltodow sg coraz
skuteczniejsze, ale brakuje specjalistow kardiologow dziecigcych rozumiejacych specyfike
kardiologii prenatalnej. Przez wiele lat kardiologia prenatalna nie byta uznawana jako istotna
cze¢s¢ kardiologii dziecigcej, 1 nadal wielu do§wiadczonych kardiologdw dziecigcych nie
rozumie, dlaczego wiedza z zakresu prenatalnej ewolucji wad wrodzonych serca jest
konieczna przy podejmowaniu decyzji dotyczacych terapii noworodka ze ztozong patologia
uktadu krazenia. W nowym programie specjalizacji z kardiologii dziecigcej wiele
teoretycznych aspektow kardiologii prenatalnej wchodzi w zakres wiedzy obowigzkowe;.
Konieczne bedzie rowniez wprowadzenie obowiazkowego szkolenia przysztych kardiologow
dziecigcych w zakresie praktycznej kardiologii prenatalne;.

W oparciu o Ogolnopolski Rejestr Patologii Kardiologicznych u Plodéw osrodki
zajmujace si¢ kardiologia prenatalng podzielono na trzy poziomy:

A - o$rodek ktory wykryt 1 wprowadzit do bazy minimum 10 ptodéw z patologiami uktadu

krazenia w ciggu roku;

8 Slodki M, Szymkiewicz-Dangel J, Tobota Z, Seligman NS, Weiner S, Respondek-Liberska M. The Polish
National Registry for Fetal Cardiac Pathology: organization, diagnoses, management, educational aspects and

telemedicine endeavors. Prenatal Diagnosis 2012;32:1-5.
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B - Osrodek, ktory wprowadzit do bazy danych min. 50 ptlodéw i pracuje w nim minimum
jeden lekarz posiadajacy Certyfikat Skriningowego Badania Serca Plodu Sekcji
Echokardiografii i Kardiologii Prenatalnej Polskiego Towarzystwa Ultrasonograficznego;

C - Osrodek, ktory wprowadzit do bazy danych minimum 100 plodéw rocznie i pracuje w
nim minimum jeden lekarz z Certyfikatem Badania Echokardiograficznego Serca Plodu
Sekcji  Echokardiografii 1 Kardiologii ~ Prenatalnej Polskiego  Towarzystwa
Ultrasonograficznego. Kryteria te spetniaja trzy osrodki referencyjne: Warszawa (Poradnia
USG przy fundacji Warszawskie Hospicjum dla Dzieci wraz z Poradnig Kardiologii
Perinatalnej w II Klinice Potoznictwa 1 Ginekologii Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego) — 46% wprowadzonych patologii kardiologicznych u ptodow w 2014 r., L.o6dz
(Zaktad Kardiologii Prenatalnej ICZMP) - 18% wprowadzonych patologii kardiologicznych u
ptodéw w 2014 r., Slask (Poradnia Patologii Ciazy, Kardiologii Prenatalnej i Diagnostyki wad
Plodu w Szpitalu Klinicznym w Rudzie Slaskiej) - 14% wprowadzonych patologii
kardiologicznych u ptodow w 2014 r. W tych osrodkach podejmowane sa decyzje dotyczace
ostatecznej diagnozy i postgpowania z ptodami z wadami wrodzonymi serca i patologiami
czynno$ciowymi, takimi jak zaburzenia rytmu serca®® oraz niewydolnosci krazenia, whacznie
z planowaniem wewnatrzmacicznej terapii farmakologicznej i inwazyjnej. W osrodkach typu
B 1 C pracuje tylko czterech  kardiologéw dziecigcych z certyfikatem Badania
Echokardiograficznego Plodu (sposrdd ktorych dwie osoby na co dzieh nie zajmuja si¢
kardiologig prenatalng), pozostali lekarze sa pediatrami bez specjalizacji z kardiologii
dziecigce;.

W Polsce jest 45 0sob posiadajacych certyfikat przesiewowego badania serca ptodu,
wigkszo$¢ z nich to lekarze potoznicy, 1 9 (20%) lekarzy innych specjalnosci: 4 kardiologoéw
dziecigcych, 2 genetykow klinicznych, 1 radiolog i dwdch lekarzy pediatrow — neonatologow.
W osrodkach typu A, ktéore w wielu miejscach Polski maja podpisane kontrakty z
Narodowym Funduszem Zdrowia na przeprowadzanie badan echokardiograficznych ptodu,
najczesciej pracuja lekarze potoznicy. Badanie echokardiograficzne ptodu znajduje si¢ w
koszyku $wiadczen gwarantowanych jako wysokospecjalistyczne badanie ambulatoryjne w
ramach kardiologii dzieciecej. Kontrakt w catej Polsce zapewnia wykonanie okoto 11 580
badan echokardiograficznych ptodu. Wigkszos¢ kontraktow z NFZ jest podpisana przez

lekarzy poloznikéw posiadajacych certyfikaty przesiewowego badania serca ptodu, ktore

* Hamela-Olkowska A, Szymkiewicz-Dangel J. Fetal tachyarrhythmia--current state of knowledge. Ginekol

Pol. 2010;81(11):844-50.



przyznawane s3 w oparciu o ORPKP (zasady na stronie rejestru). Badania
echokardiograficzne ptodu ptlatne sg tak samo w osrodkach typu A, B i C. Brak jest kontroli
jakosci przeprowadzanych $wiadczen, co powoduje ogromne obcigzenie osrodkow
referencyjnych (w Warszawie rocznie konsultujemy ponad 300 nowych przypadkéw wad
wrodzonych serca u ptodow), i1 czgsto sg to pacjentki badane poprzednio w osrodkach typu A.
Realnie $wiadczenie to przeprowadzane jest zgodnie z jego opisem (przeprowadzenie badania
echokardiograficznego ptodu, ustalenie diagnozy, decyzja dotyczaca dalszego postepowania)
tylko w osrodkach typu B 1 C. Natomiast wycena badan jest identyczna na kazdym poziomie.

Od 2013 roku w Polsce rozpoczgto program interwencyjnej terapii kardiologicznej u
ptodow. Zespot zostat zorganizowany przez prof. Joanng Dangel. Przezskorne zabiegi
poszerzania zastawek aortalnej i ptucnej, atrioseptostomii balonowej oraz zakladania stentu
do przegrody migdzyprzedsionkowej przeprowadzane sa w II Klinice Poloznictwa i
Ginekologii CMKP w Szpitalu Bielanskim w Warszawie przez trzech lekarzy z réznych
osrodkow. Dotychczas przeprowadzono 50 zabiegdw poszerzenia zastawki aortalnej, 5 —
zastawki plucnej, 4 atrioseptostomie 1 8 implantacji stentow do przegrody
miedzyprzedsionkowej.”® Stawia to nasz zespdl w czotowce §wiatowej. Lekarze zajmujacy si¢
interwencyjnym leczeniem plodow sa zapraszani na konferencje miedzynarodowe 1 biorg
udziat w miedzynarodowych opracowaniach wynikoéw interwencyjnego leczenia ptodow™".
Niestety, pomimo licznych pism 1 rozmoéw z Ministerstwem Zdrowia 1 NFZ do chwili obecnej
zabiegi te nie zostaly dodane do koszyka $wiadczen refundowanych i nie sa finansowane w
ramach NFZ, a przeprowadzajacy je lekarze wykonujg je catkowicie bezptatnie.

Kardiologia Prenatalna to nie tylko diagnostyka ultrasonograficzna. Konieczna jest
wspotpraca z genetykami klinicznymi, a takze zapewnienie opieki psychologicznej rodzinom,
u ktorych nie narodzonego dziecka wykryto wrodzong wadg serca. Konsultacja jest, poza
oczywiscie prawidlowym ustaleniem rozpoznania, bardzo istotng czg¢scia badania
echokardiograficznego ptodu. Jesli cigza jest mlodsza niz 24 tygodnie, a wada uktadu

krazenia bardzo zlozona, wspotistnieje z aberracjami chromosomowymi lub wadami innych
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narzagdow rodzice, zgodnie z polskim prawem (Dz.U. 1993 nr 17 poz. 78, Ustawa o
planowaniu rodziny, ochronie ptodu ludzkiego i warunkach dopuszczalnosci przerywania
ciazy)>> moga zdecydowaé o przerwaniu cigzy. Polska jest unikalnym krajem w skali Europy,
gdyz w przypadku prenatalnego rozpoznania wady wickszo$¢ rodzicow decyduje si¢ na
kontynuacje cigzy. Na podstawie ORPKP, sposrod 2700 pltodow z wypelionym
formularzem dotyczacym ich loséw, na przerwanie cigzy zdecydowato si¢ tylko 6%
rodzicow. Jest to zdecydowana roznica w porownaniu do krajow zachodniej Europy, gdzie w
przypadkach najbardziej ztozonych wad serca nawet 90% ciaz zostaje przerwanych.>®

Decyzje te zawsze sg bardzo trudne. Wychodzgc naprzeciw potrzebom rodzin, u
ktorych dziecka zostata prenatalnie postawiona niepomys$ina diagnoza, powstato
hospicjum perinatalne przy Warszawskim Hospicjum dla Dzieci i Poradni USG
Agatowa. Jest to mariaz diagnostyki prenatalnej, a szczegdlnie kardiologii
prenatalnej, z opiekg paliatywng nad dzie¢mi. Lekarze i psycholodzy pomagajg
rodzinom w najtrudniejszym okresie podejmowania decyzji dotyczacej dalszych
losébw chorego dziecka, organizujg opieke okotoporodowg dla dzieci z krytycznymi
wadami serca, jak réwniez perinatalng opieke paliatywng w przypadkach wad
letalnych®*. W przypadkach ziozonych wad wrodzonych uktadu sercowo -
naczyniowego informacje przekazywane sg zaréwno przez lekarza kardiologa
prenatalnego, jak i kardiochirurga dzieciecego.

Kardiologia prenatalna powstawata w Polsce od zera od potowy Iat
osiemdziesigtych XX wieku. Obecnie lekarze, ktérzy tworzyli jg w Polsce, sg
cenionymi specjalistami na arenie miedzynarodowej, a coraz wiecej lekarzy zza
granicy zaczyna przyjezdzac¢ na szkolenia z zakresu kardiologii prenatalnej wtasnie
do Polski. Dzieki temu, ze wiekszos¢ rodzicédw postanawia da¢ swoim dzieciom
szanse, mamy mozliwos¢ zarowno Sledzenia ewolucji wrodzonych wad serca, jak i

wprowadzania howych metod terapeutycznych.

Pediatryczna kardiologia interwencyjna

%2 http://isap.sejm.gov.pl/DetailsServlet?id=WDU19930170078
>3 Marek J, Tomek V, Skovranek J, Povysilova V, Samanek M. Prenatal ultrasound screening of congenital
heart disease in an unselected national population: a 21-year experience. 2011;97(2):124-30.
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Pediatryczna Kkardiologia inwazyjna, w zakresie terapeutycznym Kkardiologia
interwencyjna wad wrodzonych serca u dzieci, jest gat¢zig kardiologii, ktora w wielu krajach
europejskich, Stanach Zjednoczonych Ameryki Poéinocnej, Kanadzie stanowi oddzielng
specjalno$é szczegdtowa (szkolenie $rednio 3 lata po specjalizacji z kardiologii dzieciecej) >>.
Projekt wprowadzenia w Polsce tak zwanych ,,umiej¢tnosci medycznych” miat w sensie
formalnym sankcjonowa¢ fakt koniecznosci posiadania przez kardiologéw dziecigcych
zajmujacych si¢ na co dzien kardiologia inwazyjng, dodatkowej wiedzy i1 umiejetnosci
wykonywania kardiologicznych zabiegéw przezskérnych u dzieci. Bardzo zaawansowane
prace nad projektem, zawierajace opracowane przez Sekcje Kardiologii Interwencyjnej
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego 1 opublikowane w ksigzce Kardiologia
Interwencyjna *°, ostateczne zasady szkolenia zostaly wstrzymane. Pomimo tego zasady te
stanowiag w pewnym zakresie podstawe dla kontraktowania procedur z Narodowym
Funduszem Zdrowia, oceny poszczegdlnych Pracowni przez Centrum Monitorowania Jakos$ci
w  Ochronie Zdrowia (CMJ), uzyskiwania certyfikatow Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego.

Zgodnie z coraz szerzej akceptowanymi zasadami cigglej opieki nad pacjentami z
wadami wrodzonymi serca, kardiologiczne zabiegi interwencyjne wykonywane s3 przez
kardiologow dzieciecych u pacjentow w wieku od noworodkowego do dorostego. Stale
poszerzajace si¢ spektrum zabiegdw stwarza mozliwosci leczenia ostatecznego, etapowego
czy paliatywnego coraz wigkszej grupy pacjentow. Ta sytuacja powoduje, ze rola kardiologii
inwazyjnej w procesie leczenia wad uktadu sercowo-naczyniowego stale ro$nie i wymaga
biezacego szkolenia interwencyjnych kardiologow dziecigcych oraz zaplanowania naturalnej
wymiany kadry specjalistow.

Wszystkie zabiegi z zakresu kardiologii inwazyjnej u dzieci sa wykonywane w
odpowiednio wyposazonych Pracowniach, zlokalizowanych w o$rodkach najwyzszego
poziomu referencyjno$ci (zabezpieczenie oddzialu intensywnej terapii pediatrycznej,
kardiochirurgii dzieciecej, kardiologii dzieciecej). Ze wzgledu na zabiegi interwencyjne

ratujace zycie, przede wszystkim u noworodkoéw, oczywiste jest zabezpieczenie ich

*® Butera G, Morgan G.J., Ovaert C, Anjos R, Spadoni |. Recommendations from the Association of European
Paediatric Cardiology for training in diagnostic and interventional cardiac catheterisation. Cardiology in the
Young 2015;25: 438-446

% Brzezinska-Rajszys G, Gil R, Witkowski A. System szkolenia adeptow kardiologii interwencyjnej w Polsce, W
Kardiologia interwencyjna. G. Brzezinskiej-Rajszys, M.Dabrowski, W.Ruzytto , A.Witkowski. Wydawnictwo
Lekarskie PZWL Warszawa 2009
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dostgpnosci 24 godziny. W Polsce wykonywane sg wszystkie kardiologiczne zabiegi
interwencyjne u dzieci, a wyniki tego leczenia sg takie same jak w krajach europejskich (na
podstawie prezentacji zjazdowych i publikacji). Podobnie jak w krajach z wysokim
poziomem leczenia dzieci z wadami wrodzonymi serca wzrasta liczba zabiegow
wykonywanych u noworodkow i niemowlat, oraz zabiegdw zwigzanych z leczeniem bardzo
ztozonych wad serca w ramach wieloetapowego leczenia chirurgiczno-interwencyjnego.
Narasta odsetek zabiegdw o wysokim stopniu trudnosci, wymagajacych szczegolnego
przygotowania zawodowego.

O wysokim poziomie pediatrycznej kardiologii interwencyjnej w Polsce §wiadczy
bardzo duza aktywno$¢ migdzynarodowa kardiologdéw, ich udzial w zespotach eksperckich,
pelnione  funkcje w europejskich i pozaeuropejskich towarzystwach naukowych,
zaangazowanie w warsztatach kardiologii interwencyjnej, w tym wykonywanie
transmitowanych na zywo zabiegow.

Kardiologiczne procedury interwencyjne u pacjentéw w wieku ponizej 18 roku zycia,
jako procedury wysokospecjalistyczne, bylty od 2006 roku finansowane przez Ministerstwo
Zdrowia, od 2015 roku przez NFZ.

Liczba zabiegow

Liczba kardiologicznych zabiegow interwencyjnych wykonanych w Polsce u dzieci
wzrasta w ciggu ostatnich lat (w roku 2011 wykonano 1327, w 2012 roku 1337, w 2013 roku
1561 zabiegow, w 2014 roku 1515) i stanowi $rednio okoto 55% wykonanych w tym samym
czasie operacji kardiochirurgicznych. W 2014 roku interwencyjne zabiegi kardiologiczne u
pacjentow ponizej 18 roku zycia byly wykonywane w 11 pracowniach hemodynamiki, z tego
w siedmiu liczba zabiegdw wynosita powyzej 100, co stanowi punkt odcigcia dla uznania
referencji klasy B. Wsrod siedmiu pracowni klasy B (IP CZD w Warszawie, ICZMP w
Lodzi, SCCS w Zabrzu, ,Copernicus” w Gdansku, CMUJ w Krakowie, GCZD w
Katowicach, GUM w Gdansku) zakres liczby wykonanych zabiegdéw wynosit od 330 w IP
CZD w Warszawie do 112 w GUM w Gdansku. Z dostepnych danych z 2012 roku wynika, ze
ze 173 zabiegébw interwencyjnych wykonanych w Polsce u noworodkéow, ponad 50%
przeprowadzono w dwoch osrodkach (IP CZD i1 ICZMP w Lodzi). Natomiast w tym samym
okresie wykonano 153 zabiegi przezskérne u niemowlat, z czego ponad 60% w trzech
pracowniach (IP CZD, Copernicus w Gdansku, CMUJ w Krakowie). Powyzsze dane
wskazuja na bardzo nierOwnomierne obcigzenie pediatrycznych pracowni hemodynamiki

zarowno w zakresie ogolnej liczby zabiegow, jak tez wieku pacjentow. Najprawdopodobniej



jest to zwigzane z prowadzeniem w tych osrodkach najbardziej aktywnego programu leczenia
kardiochirurgicznego najmtodszych pacjentow. Odnoszac si¢ do danych wtasnych z pracowni
w IP CZD za rok 2014, gdzie na 330 wykonanych zabiegéw interwencyjnych , CO stanowi
22% wszystkich kardiologicznych zabiegéw interwencyjnych wykonanych w Polsce, 75
(23%) dotyczylo noworodkow, a 47 (14%) niemowlat mozna uznaé, ze opisane zjawisko
nierownomiernego obcigzenia pracowni hemodynamiki utrzymuje sie.

Przedstawione dane pochodza zaré6wno z raportdow konsultanta krajowego w
dziedzinie kardiologii dzieciecej, jak =z raportow CMJ. Wprawdzie zgodnie z
Rozporzadzeniami Ministra Zdrowia z dnia 13 grudnia 2004 r. w sprawie $wiadczen
wysokospecjalistycznych finansowanych z budzetu panstwa, z czg¢sci pozostajacej w
dyspozycji ministra wtasciwego do spraw zdrowia (Dz. U. 04. Nr 267, poz. 2661 z pozn.
zm.), oraz z dnia 29 sierpnia 2009 r. w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu
Swiadczen wysokospecjalistycznych oraz warunkéw ich realizacji (Dz. U. 09. Nr 139, poz.
1140 z pozn. zm.) CMJ w Krakowie zostato uprawnione i zobligowane do prowadzenia oceny
jakosci $wiadczen wysokospecjalistycznych i prowadzilo je zardéwno w zakresie oceny
ogo6lnej pediatrycznych pracowni kardiologii inwazyjnej, jak oceny szczegdtowe] procedur
wysokospecjalistycznych w latach 2006-2010, to od 2011 dostepne sa jedynie raporty ogdlne.
Dane zawarte w tych raportach oceniaja czy poszczegodlne jednostki spelniaja kryteria
wyznaczone przez Ministerstwo Zdrowia w zakresie kwalifikacji 1 liczby personelu, sprzetu
medycznego (Wyposazenia pracowni) oraz zabezpieczenia pacjenta podczas wykonywania
procedur wysokospecjalistycznych z zakresu kardiologii inwazyjnej u dzieci do lat 18.Sg wigc
niewystarczajace dla oceny bardziej szczegotowej, w tym jakosciowej procedur. Baza danych
pozwalajaca na ocen¢ jakosci leczenia interwencyjnego z uwzglednieniem szeregu
parametrow odzwierciedlajacych stopien trudnosci zabiegu, wyniki, w tym powiktania jest

niezbedna.

Zasoby i potrzeby kadrowe

Wsrod 22 lekarzy zaangazowanych praktycznie w wykonywanie zabiegdéw
pediatrycznej kardiologii inwazyjnej w Polsce 16 osob, w tym wszyscy kierownicy Pracowni
sg specjalistami kardiologii dziecigcej z przeszkoleniem w zakresie kardiologii inwazyjne;.
Wsrod 8 kierownikow jedna osoba jest w wieku emerytalnym, dwie nastgpne w okresie
okotoemerytalnym. Zaktadajac, ze wigkszos¢ zabiegow jest wykonywana przez dwoch
lekarzy (operator i asysta), odsetek zabiegéw przypadajacych $rednio na jednego lekarza jest

bardzo wysoki, przekraczajacy ponad dwukrotnie liczbe kwalifikujaca do uznania aktywnosci



zabiegowe] przez PTK oraz Europejskie Towarzystwo Kardiologii Dzieciecej 1 Wad
Wrodzonych Serca (AEPC).

Zainteresowanie pracg w pediatrycznej kardiologii inwazyjnej w Polsce praktycznie
nie istnieje. Na organizowane przez POLKARD szkolenia adeptéw pediatrycznej kardiologii
interwencyjnej nie byto zgloszen. Powody tego stanu rzeczy s3a najprawdopodobniej
wielorakie. Najwazniejszymi wydaja si¢ wysokie wymagania w stosunku do dziecigcego
kardiologa inwazyjnego dotyczace nie tylko wiedzy i umiejetnosci praktycznych, ale takze
predyspozycji  psychicznych, szybkiego podejmowania trudnych decyzji, zdolnosci
wspoOltpracy biezacej z szerokim gronem specjalistow 1 personelem $rednim, radzenia sobie ze
stresem. Wazne takze, ze praca w bezposrednim srodowisku promieni rentgenowskich, w
cigzkich fartuchach ochronnych oraz brak mozliwosci dodatkowego zarobkowania w swojej
subspecjalnosci poza osrodkiem referencyjnym, zniechegcaja do podejmowania decyzji o
wieloletnim szkoleniu. Dodatkowo wynagrodzenie dziecigcych kardiologdw inwazyjnych nie
ma charakteru motywujacego, co istotnie odbiega od standardu $wiatowego. Wobec
przedstawionego stanu, nalezy si¢ liczy¢ z faktem, ze osoby decydujace si¢ na szkolenie w
zakresie kardiologii inwazyjnej w Polsce, nie majac zadnych zobowigzan formalnych by
kontynuowa¢ tu prace, beda podejmowaty decyzje o wyjezdzie. Warunki finansowe
oferowane poza granicami kraju w pelni usprawiedliwiajg takie decyzje.

Catoksztatt aktualnej sytuacji stanowi potencjalne zagrozenie zmniejszeniem

dostepnosci do zabiegoéw z zakresu pediatrycznej kardiologii inwazyjnej w Polsce.

Kardiochirurgia dziecigca

Analiza stanu polskiej kardiochirurgii dziecigcej oparta jest na danych Krajowego
Rejestru Operacji Kardiochirurgicznych, ktory jest obowigzkowym rejestrem dla wszystkich
o$rodkow kardiochirurgii dzieci i dorostych w Polsce od 2006 roku.”’ Rejestr zawiera dane
pochodzace z osrodkéw publicznych 1 niepublicznych a jego funkcjonowanie oparte jest na
rozporzadzeniu Ministra Zdrowia 1 przez MZ finansowane. Dane w rejestrze sa kompletne 1
weryfikowane w zakresie §miertelnosci z Krajowym rejestrem Zgonow. Analiza oparta jest na
danych z raportu ,,Kardiochirurgia Polska 2014”.

W Polsce istnieje 9 osrodkow kardiochirurgii dziecigcej w tym jeden niepubliczny, w

ktérych wykonywanych jest lacznie 2730 operacji wad wrodzonych serca, w tym 1860
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operacji w krazeniu pozaustrojowym i 870 bez uzycia kragzenia pozaustrojowego. Osrodki te
dysponuja 12 salami operacyjnymi i 66 stanowiskami intensywnej terapii pooperacyjnej. W
osrodkach dziecigcych zatrudnionych jest 43 specjalistéw w dziedzinie kardiochirurgii, w tym
11 samodzielnych pracownikow nauki a ponadto 34 kardio - anestezjologéw i 30
perfuzjonistow.

Liczba wykonywanych operacji wad wrodzonych serca nie zmienia si¢ istotnie od
2008 roku (2215). W roku 2014 wykonano w Polsce najwigksza liczbe operacji wad
wrodzonych serca, tj 2730. Struktura wickowa operowanych pacjentow wyglada nastepujaco:
1. noworodki (do 30 dnia zycia) — 547 w tym 273 operacje w krazeniu pozaustrojowym,;

2. niemowleta z wylaczeniem noworodkéw — 957 w tym 652 w krazeniu pozaustrojowym;
3. dzieci pomigdzy 1 a 18 rokiem zycia — 992 w tym 724 w krazeniu pozaustrojowym;

Liczba operacji wad wrodzonych serca u dorostych powyzej 18 roku zycia wynosi 211
1 wykonywane one sg w osrodkach kardiochirurgii dorostych, gltownie w Instytucie
Kardiologii w Warszawie oraz Slaskim Centrum Choréb Serca w Zabrzu.

Biorgc pod uwage czestos¢ wystepowania wad wrodzonych serca t.j. ok. 8 na 1000
zywo urodzonych, a takze ilo§¢ urodzen w Polsce w roku 2014 (ok. 350 tys.), w przyblizeniu
mozna przyjaé, ze w Polsce rodzi si¢ ok. 2800 dzieci z wrodzonymi wadami serca, a wigc
liczba zblizona do ilosci wykonywanych operacji. Jednoczesnie mamy do czynienia z
sytuacja, w ktorej 20 — 25% wad wrodzonych wystepuje u noworodkdéw z tzw. wadami
przewodozaleznymi, ktore wymagaja operacji w 1 dniach zycia ze wskazah zyciowych. Od
wielu lat liczba tych operacji jest do$¢ stata i wynosi pomiedzy 550 — 650. Wykonywanie
najbardziej ztozonych operacji serca u noworodkow rozktada si¢ bardzo nierownomiernie. Sg
one wykonywane gtownie w 4 osrodkach t.j: IPCZD w Warszawie, Szpital w Prokocimiu
Krakow UJ, ICZMP w Lodzi oraz GCMi Dz w Katowicach. Rowniez, najtrudniejsze i
obcigzone najwigkszym ryzykiem operacje Norwooda w zespole hipoplazji lewego serca
wykonywane sg gldéwnie w 3 osrodkach t.j. [IPCZD, ICZMP 1 w Prokocimiu. Te 3 osrodki
nalezace do grupy tzw. High Volume Centers, w ktérych wykonywanych jest powyzej 350
operacji wad wrodzonych serca rocznie ponosza najwigkszy cigzar zardwno jesli chodzi o
liczbe wszystkich operacji (1229) jak i operacji wad wrodzonych serca u noworodkow w
krazeniu pozaustrojowym, lacznie z operacjami Norwooda (186). Specyfika polskiej
kardiochirurgii jest fakt, ze rodza si¢ 1 sg leczone operacyjnie noworodki 1 dzieci z
wszystkimi, najbardziej ztozonymi rodzajami wad wrodzonych serca w tym z sercem
jednokomorowym. Odsetek operacji u noworodkéw z sercem jednokomorowym w stosunku

do wszystkich operowanych noworodkéw wynosi 30%. Najczgéciej wykonywang operacja



serca u noworodka w Polsce w roku 2014 byta operacja Norwooda. Wynika to z prawie
catkowitej rezygnacji z mozliwosci geminacji cigzy w przypadku najcigezszych wad
wrodzonych serca. Wyniki leczenia dzieci z wrodzonymi wadami serca sa3 w Polsce
szczegblowo analizowane statystycznie 1 porownywane zaréwno pomiedzy osrodkami
krajowymi, jak réwniez do danych europejskich i $wiatowych. Sa one bardzo dobre i
wynikaja z koncentracji najtrudniejszych przypadkéw w najwigkszych os$rodkach.
Jednocze$nie obserwujemy 2 zjawiska niekorzystne. Najbardziej ztozone wady wrodzone
serca W tym u dzieci z sercem jednokomorowym wymagajg leczenia wieloetapowego.
Planowe ponowne operacje musza by¢ wykonywane w okre§lonym wieku pacjentow.
Najwicksze osrodki sg na tyle obcigzone leczeniem operacyjnym noworodkéw wymagajacych
natychmiastowych operacji ze wskazan zyciowych, ze kolejki do planowych reoperacji
niepokojaco si¢ wydluzaja. W chwili obecnej w Polsce oczekuje kilkaset dzieci na kolejne
etapy leczenia ztozonych wad wrodzonych serca.

Do niewatpliwych osiggni¢¢ polskiej kardiochirurgii dziecigcej nalezy wprowadzenie
od ok. 5 lat wspomagania serca u dzieci przy pomocy sztucznych komor, a takze
transplantacja serca u dzieci i mlodziezy.

Narastajagcym problemem w skali calego kraju, w ktérym z bardzo dobrymi wynikami
wykonywanych jest wigcej operacji wad wrodzonych serca u dzieci na 1 mln mieszkancow
niz w Niemczech jest rosngca liczba pacjentéw dorostych i dorastajagcych po réznego rodzaju
operacjach wad wrodzonych serca. Pacjenci ci naleza do tzw. grupy GUCH, Grown Up with
Congenital Heart Disease. Liczbg tych chorych ocenia si¢ na 80 — 100 tys. Wymagaja oni
specjalistycznej opieki wynikajacej] z przebytych zabiegéw operacyjnych i interwencji
kardiologicznych , znaczna cz¢$¢ ma roznorakie problemy z zaburzeniami rytmu serca, wielu
wymaga poznych reoperacji , badan diagnostycznych jak réwniez dotycza ich wszystkie
nabyte problem kardiologiczne wieku dojrzalego, w tym choroba niedokrwienna serca.
Chorzy ci potrzebuja zorganizowanego systemu wielospecjalistycznej opieki medyczne;,
reprezentujace] doswiadczenie zarowno w leczeniu wad wrodzonych serca jak kardiologii
dorostych. Takiego systemu, poza 2 osrodkami, tj. Instytutem Kardiologii i o$rodkiem
zabrzanskim niestety obecnie nie posiadamy.

Przewidujac sytuacje dotyczaca opieki zdrowotnej w zakresie leczenia wrodzonych
wad serca w nastgpnych latach nalezy podkresli¢, ze zgodnie z standardami §wiatowymi nie
powinno si¢ planowaé zwigkszania liczby osrodkow kardiochirurgii dziecigcej. Lepsze
wyniki leczenia zwigzane sg nieodmiennie z wigksza iloScia wykonywanych $wiadczen w

tym procedur zabiegowych w jednym os$rodku. Nie mamy obecnie problemu z operowaniem



nawet najbardziej ztozonych wad wrodzonych serca u noworodkow, natomiast nalezy dotozy¢
wszelkich wysitkow aby zwigkszy¢ liczbe reoperacji i skroci¢ istniejace do nich kolejki. To
wymaga wigkszej aktywnosci tych osrodkow, ktoére wykonuja mato operacji tj. ponizej 250,
oraz ktore wykonuja niepeilne spektrum koniecznych zabiegdw, selekcjonujac jedynie
pacjentoOw z tzw. prostymi wadami serca.

Polska kardiochirurgia, w tym dzieci¢ca, dysponuje od wielu lat pelnymi danymi
dotyczacymi przebiegu 1 wynikéw leczenia kardiochirurgicznego. Nowoczesne metody
statystyczne pozwolily rowniez na zdefiniowanie obowigzujacych standardow jesli chodzi o
uzyskiwane wyniki. Narzedzie to w postaci Krajowego Rejestru Operacji
Kardiochirurgicznych oraz corocznego raportu ,,Kardiochirurgia Polska” pozwala na oceng i
kontrole uzyskiwanych wynikow, mierzy zar6wno $miertelno$¢ wezesng jak i chorobowos$¢
(morbiditi) 1 porownuje je do mig¢dzynarodowych skal ryzyka, zarowno zgonu jak i
wystapienia powiktan. Informacja ta dostarczana jest zarowno wszystkim odpowiadajacym za
leczenie kardiochirurgiczne jak rowniez ptatnikowi i instytucjom odpowiedzialnym za system

ochrony zdrowia (MZ, NFZ).

Dlugofalowa opieka nad pacjentami z wrodzonymi chorobami ukladu krazenia

Jak wynika z przedstawionego zarysu kardiologii dziecigcej dotyczacego pacjentow z
wadami wrodzonymi serca, spektrum problemow jest bardzo szerokie. Wielu pacjentow jest
operowanych w wieku noworodkowo — niemowlecym, ale leczenie jest wieloetapowe, i
kolejne etapy przeprowadzane sg w roznym okresie zycia. W dlugofalowej opiece nad tymi
chorymi musimy wzig¢ pod uwage nie tylko sfer¢ medyczng — kardiologiczng, ale rowniez
wszystkie inne aspekty zycia. Konieczna jest edukacja rodzicow i dzieci, jak zy¢ z wrodzong
patologia uktadu krazenia, jak spedza¢ czas wolny, jakie sporty uprawiac, gdzie jest miejsce
na rehabilitacje®®, jaki wybra¢ zawod. W tym zakresie konieczne jest rozwijanie osrodkow
dla GUCH 1 stworzenie systemu przekazywania tych pacjentow z osrodka pediatrycznego do
osrodka dla dorostych. Mozna réwniez rozwazac tworzenie osrodkow dla mtodych dorostych

z wadami wrodzonymi serca przy oddzialach kardiologii dziecigcej. Wydaje sie

>% Kozera K, Sienkiewicz-Dianzenza E, Szymkiewicz-Dangel J. Deklarowana aktywnosé fizyczna dzieci i

miodziezy po zabiegach kardiochirurgicznych. Pediatria Polska, 2014;89:169-175.



uzasadnionym moéwienie o naszej specjalnosci jako o ,kardiologii dziecigcej 1 wad

wrodzonych” , a nie tylko ,,kardiologii dziecigcej”.

Podsumowanie

Podsumowujac krotki zarys obecnego stanu kardiologii i kardiochirurgii dziecigcej, nalezy

zwrdci¢ uwagg na kilka niezmiernie istotnych aspektow.

1.

Wady wrodzone ukladu sercowo — naczyniowego sg czestg przyczyna zgonow w
populacji pediatrycznej. Konieczny jest rejestr wrodzonych wad uktadu sercowo —
naczyniowego, ktory obejmowalby rozpoznania pre- i postnatalne, losy ptodow i
dzieci, sposob i miejsce porodu, przeprowadzone badania diagnostyczne oraz zabiegi
terapeutyczne, jak rowniez losy odlegte.

Konieczne jest wzmocnienie kadry kardiologéw dziecigcych poprzez ponowne
uznanie tej specjalnosci za priorytetowg 1 wzrost wynagrodzen zardwno dla
kierownikow, jak 1 0sob szkolacych si¢ w kardiologii dziecigce;.

Nalezy dazy¢ do wprowadzenia systemu referencyjno$ci osrodkow kardiologii
dzieciecej iopracowania systemu finansowania leczenia dostosowanego do tego
systemu.

Ocena jakosci udzielanych $wiadczen powinna by¢ dokonywana nie tylko na
podstawie liczby zakontraktowanych porad w NFZ, ale réwniez rodzajow
diagnozowanych i leczonych pacjentow w poszczegolnych osrodkach (z tym wiaze
si¢ wprowadzenie referencyjnosci osrodkow).

Istnieje koniecznos¢ wzmocnienia osrodkow referencyjnych, a nie tworzenia nowych
osrodkow — wyniki leczenia sg uzaleznione od doswiadczenia i liczby leczonych
pacjentow.

Konieczne jest zwigkszenie dostepu do opieki specjalistycznej w zakresie kardiologii
dziecigcej w osrodkach terenowych (poradnie 1 oddziaty) poprzez zwigkszenie liczby
specjalistow 1 lepsze wyposazenie tych osrodkow, jak rowniez wprowadzenie jasnych
1 ogdlnie obowigzujacych standardow postgpowania.

Nalezy dazy¢ do wprowadzenia zasad rehabilitacji 1 szeroko pojetej aktywnosci
sportowo — rekreacyjnej w opiece nad pacjentem z wrodzong wada rozwojowa uktdu
Sercowo - naczyniowego.

Specjalistow z zakresu kardiologii dziecigcej zawsze bedzie stosunkowo malo, stad

konieczno$¢ wprowadzania i finansowania konsultacji w ramach telemedycyny.



Rutkowski D., Sliwczynski A., Brzozowska M., Czeleko T., Jedrzejczyk T.

Centrala Narodowego Funduszu Zdrowia

Wielko$¢ 1 struktura §wiadczen zwigzanych z chorobami uktadu krazenia
finansowanych ze srodkéw publicznych w Polsce

Wstep

Narodowy Fundusz Zdrowia finansuje ze $rodkéw publicznych $wiadczenia medyczne
udzielone pacjentom w Polsce na podstawie rozporzadzen Ministra Zdrowia okreslajacych
zakres $wiadczen gwarantowanych, do ktorych pacjent ma prawo [*°]. Zarzadzenia Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia [*°] uszczegélowiaja rozporzadzenia w zakresie organizaciji
$wiadczen, wymogéw jaki musza spetiaé podmioty lecznicze (Swiadczeniodawcy)
ubiegajacy si¢ o kontrakt z NFZ oraz mechanizméw ich finansowania. Organizacja §wiadczen
zaklada, ze kazda procedura wykonana pacjentowi, ktéora ma by¢ finansowana ze $rodkow
publicznych jest sprawozdawana zgodnie z okreslonym w rozporzadzeniu formatem danych
[] do wlasciwego terytorialnie Oddzialu Wojewodzkiego NFZ, ktéry po sprawdzeniu
poprawnosci przekazanych informacji wyplaca srodki finansowe. Hospitalizacje zwigzane z
procesem diagnostyczno-terapeutycznym rozliczane sg w oparciu o system Jednorodnych
Grup Pacjentow (JGP) [*4] wiazacy procedury medyczne (okreslone przez ICD-9) zaréwno z
chorobg (okreslong ICD-10) jak i pacjentem (identyfikowanym przez numer PESEL).
Choroby uktadu krazenia sa jednym z najbardziej istotnych wyzwan wspotczesnej medycyny,
a choroba niedokrwienna serca wystepuje na pierwszym miejscu jako przyczyna zgonow [*].
Analizy wskazuja, ze rowniez w Polsce jest to istotny problem medyczny [*%°], Narodowy
Fundusz Zdrowia wspiera dziatania profilaktyczne w zakresie chorob uktadu krazenia

stosujac dziatania promujace ich wykrywalno$¢ oraz kompleksowos¢ opieki.

Material i metody

% http://www.mz.gov.pl/leczenie , z dnia 14 lipca 2015r.

8 http://nfz.gov.pl/zarzadzenia-prezesa/zarzadzenia-prezesa-nfz/ , z dnia 14 lipca 2015r.

81 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2008 r. w sprawie zakresu niezbednych informacji
gromadzonych przez §wiadczeniodawcow, szczegétowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich
przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania $wiadczen ze S$rodkéw publicznych
(Dz.U.2013.1447 j.t.)z pdzn. zmian.

%2 http://www.nfz.gov.pl/dla-swiadczeniodawcy/jednorodne-grupy-pacjentow/, z dnia 14 lipca 2014
% |nstitute for Health Metrics and Evaluation. GBD Profile: Poland. Ranks for top 25 causes of YLLs 1990-
2010, Poland. Online: www.healthmetricsandevaluation.org

64 http://ec.europa.eu/eurostat/tgm/download.do?tab=table&plugin=1&language=en&pcode=tgs00059

65 http://ec.europa.eu/eurostat/web/health/causes-death/data/main-tables
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Analizie poddano bazy danych Narodowego Funduszu Zdrowia zawierajgce pozycje ktore sg
sprawozdawane przez podmioty lecznicze po wykonanych na rzecz pacjentow procedurach
medycznych. Liczno$¢ populacji pacjentdéw zostala policzona w oparciu o Identyfikator
Personalny (numer PESEL). Zestawiania zostaly oparte o dwie podstawowe grupy filtréw:

1. Kody ICD-10 z zakresu wlasciwego dla kardiologii: od 100 do 1 99;
2. Zakresy $wiadczen zwigzane z kardiologia interwencyjna, tj. leczenie ostrych
zespoléw wiencowych oraz angioplastyki planowe;

Dane zostaly wygenerowane przy uzyciu narz¢dzi Business Object XI z bazy danych KLP-
2008, a do analizy zestawien wykorzystano oprogramowanie Excel oraz Statistica.

Wyniki

Warto$¢ srodkéw finansowych przekazanych przez NFZ w poszczeg6élnych latach pokazuje
rysunek 1. Analiza dotyczyla calos$ci $wiadczen zwigzanych z leczeniem chordb uktadu
krazenia (w oparciu o kod ICD-10), uwidoczniony jest systematyczny wzrost naktadow
(finansowania choréb uktadu krazenia) w okresie ostatnich szesciu lat: z ok. 6,5 mld zt w
2009 r. do ok. 7,8 mld zt w 2014 r. (wzrost o ok. 20%).

—

2014

Rysunek 1 Wydatki NFZ na terapie¢ schorzen ukladu krazenia (ICD-10 100 do 199) w okresie 2009-2014 w
mld z}

W ramach leczenia szpitalnego (rysunek 2) wartos¢ podpisanych uméw rowniez w badanym
okresie wykazal dodatnia dynamike. Dane odnoszace si¢ do calosci $wiadczen
kardiologicznych w rodzaju leczenie szpitalne pokazuja bardzo duzy coroczny wzrost
naktadow na kardiologi¢ w okresie ostatnich dziewigciu lat: z ok. 1 mld zt w 2004 r. do
ok.3 mld zt w 2014 r..



Rysunek 2 Warto$¢ uméw w zakresie kardiologia w rodzaju leczenie szpitalne w latach 2004-2014
Z roku na rok nastgpuje przesuniecie rozkladu wiekowego pacjentow leczonych
interwencyjnie, co zwigzane jest z przeprowadzaniem wickszej liczby zabiegdw w kazdej
grupie wiekowej, ale jednoczesnie ich zwigkszenie u coraz starszych osob (rysunek 3).
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Rysunek 3 Skumulowana liczba pacjentéw w zakresie kardiologii inwazyjnej w latach 2008-2014

Lata 2009-2013 (réwniez obecnie) to okres finansowania $wiadczen kardiologii
interwencyjnej w OZW (ostrych zespotach wiencowych) przez Fundusz na zasadzie tzw.
$wiadczen ,,nielimitowanych”, co niewatpliwie ma decydujacy wptyw na warto§¢ zawartych
umoéw. Udzial wartosci zrealizowanych §wiadczen w podziale na $wiadczenia kardiologii
interwencyjnej w OZW, planowe $wiadczenia kardiologii interwencyjnej oraz pozostate
$wiadczenia kardiologiczne przedstawiono na wykresie 4. Widoczny jest znaczny wzrost
warto$ci realizowanych §wiadczen interwencyjnych w leczeniu OZW, zwlaszcza w okresie
2009-2013, a tym samym wzrost ich udzialu z 33% do 39% ogolnej wartosci §wiadczen z
zakresu kardiologia w 2012 i 2013 r. Rok 2014 przyniost zahamowanie tego trendu w
zwigzku z wyodrebnieniem dodatkowej grupy dot. diagnostyki inwazyjnej bez wykonania
przezskornego zabiegu PCI (angioplastyki naczyn wiencowych). W latach 2008-2012 spadat
natomiast udzial $wiadczen planowej kardiologii interwencyjnej w $wiadczeniach



kardiologicznych ogotem z 25% w 2008 r. do 18% w 2012 r., trend ten w ostatnich latach
zostat odwrocony i mozna zaobserwowaé ponowny wzrost udziatu $wiadczen planowych
(w2013 r.12014 r. wzrost si¢ do 20%).
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Rysunek 4 Udzial poszczegélnych typow swiadczen w §wiadczeniach kardiologicznych w rodzaju leczenie
szpitalne w latach 2004-2014
Analizujac form¢ wiascicielska udziat podmiotow o prywatnej formie wiascicielskiej
ksztattuje si¢ w miare stabilnie wykazujac udziat w rynku na poziomie 20-30% ilo$ciowO i
wartosciowo (rysunek 5). W ostatnich latach mozna zaobserwowaé nieznaczny trend
wzrostowy tych wartosci.
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Rysunek 5 Udzial podmiotow publicznych i prywatnych w sumarycznej liczbie podmiotéw i wartosci
umé6w w zakresie leczenia interwencyjnego ostrych zespoléw wiencowych w latach 2009-2015

Leczenie ostrych zespotow wiencowych - OZW (rysunek 6) wynosi rocznie ok. 13 000. Dane
wskazuja na rosnacy udziat leczenia zabiegowego.
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Rysunek 6 Liczba hospitalizacji zwiazanych z leczeniem zabiegowym i zachowawczym w zakresie Ostrych
Zespolow Wiencowych (OZW) w okresie 2009-2014 i udzial leczenia zabiegowego w leczeniu OZW.

Podsumowanie



Przedstawione wyniki potwierdzaja dynamiczny rozwoj kardiologii interwencyjnej w Polsce
w ostatnim okresie, przede wszystkim tej zwigzanej z leczeniem ostrych zespolow
wiencowych. Jest to oczywiscie zgodne ze swiatowymi trendami, ale jak pokazuja rysuneki:
2 oraz 3 nie jest to juz ,,pogon” za bogatymi krajami Europy Zachodniej, jak w przypadku
catej naszej gospodarki. Polska stata si¢ jednym z liderow w rankingu, ktory obrazuje liczbg
zrealizowanych przezskornych zabiegow na naczyniach wiencowych (PCI — Percutaneous
Coronary Interventions) na 1 milion mieszkancow (rysunek 7).
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Rysunek 7 Liczba zabiegow PCI w przeliczeniu na 1 milion mieszkancéw w wybranych krajach
europejskich w 2010 r. [*]

Dane te obrazuja stan w 2010 r., a w zwigzku z kolejnym dynamicznym przyrostem zabiegow
w okresie 2011-2013 (rysunek 7), wskaznik dla Polski jest jeszcze wyzszy i wg wyliczen NFZ

wynosi w 2012 r. ok. 3 tys. / 1 min.

% European Association of Percutaneous Cardiovascular Interventions (EAPCI), Percutaneous Interventions:
Registry 2009-2010 results
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Rysunek 8 Liczba hospitalizacji zwiazanych z wszczepieniem poszczegélnych rodzajow stentéow w
kardiologii interwencyjnej ogélem w okresie 2009 — 2014

Rysunek 8 pokazuje dynamiczny rozwdj implantacji stentow uwalniajacych leki (DES — Drug
Eluting Stents), ktore majg za zadanie zmniejszanie ryzyka ponownego zamkni¢cia naczynia,
kosztem ,,zwyktych” stentow (BMS — Bare Metal Stents). W Polsce pierwsze z nich s3 ok. 3
razy drozsze.



Program profilaktyki i wczesnego wykrywania chordéb ukladu krazenia
Narodowego Funduszu Zdrowia : geneza, zasady realizacji, wyniki,

ocena efektywnosci.

Wojciech Drygas ¥ Magdalena Kwasniewska *

! Zaktad Medycyny Zapobiegawczej, Katedra Medycyny Spotecznej i Zapobiegawczej, Uniwersytet Medyczny
w Lodzi

?Zaklad Epidemiologii, Prewencji Chorob Ukladu Krazenia i Promocji Zdrowia, Instytut Kardiologii w

Warszawie

Wstep. Geneza Programu

Od przynajmniej trzydziestu lat dominujacg przyczyng umieralno$ci ogodlnej i
umieralno$ci przedwczesnej w Polsce sg przewlekle choroby niezakazne, w pierwszej
kolejnosci choroby ukladu krazenia (CHUK). Obserwowany w naszym kraju do konca lat 80.
XX wieku wzrastajacy trend umieralnosci z powodu CHUK ulegt w 1991 roku zahamowaniu,
a nawet odwroceniu. Jednak pomimo obiektywnej poprawy sytuacji epidemiologiczne;,
choroby sercowo-naczyniowe pozostaja nadal kluczowa przyczyna chorobowosci,
hospitalizacji, absencji w pracy i generuja bardzo wysokie i stale rosnace koszty leczenia.
Wsrod wielu przyczyn tej niekorzystnej sytuacji do najwazniejszych zaliczy¢ nalezy zbyt
duze rozpowszechnienie nieprawidlowych zachowan zdrowotnych, mate zainteresowanie
tworzeniem 1 wdrazaniem skutecznych, adekwatnie finansowanych programéw promocji
zdrowia i profilaktyki chorob przewlektych. Badania prowadzone w Polsce w latach 90-tych
m.in. w ramach Programu CINDI WHO oraz NATPOL wykazaly, ze wigkszos¢ dorostych
Polakow nie miata nigdy kontrolowanego stezenia cholesterolu i glukozy, nie zna wtasnych
wartos$ci cisnienia tetniczego krwi, za§ poziom wiedzy na temat zapobiegania chorobom serca
1 naczyn jest zenujaco niski.

Majac na uwadze niezadowalajace wskazniki chorobowos$ci, umieralnosci ogolnej i
przedwczesnej z powodu CHUK na poczatku XXI wieku opracowano populacyjny program
prewencji 1 wczesnego wykrywania chordb sercowo-naczyniowych. Program zostal
stworzony przez zesp6t Katedry Medycyny Spotecznej i Zapobiegawczej Uniwersytetu
Medycznego w Lodzi, w sklad ktérego (poza autorami niniejszego opracowania) weszly

rowniez prof. dr hab. med. Anna Jegier i dr med. Krystyna Kaczmarczyk-Chatas. Warto



zaznaczy¢, 1z pierwotny autorski Program Profilaktyki Chorob Uktadu Krazenia zostat
opracowany na zlecenie i przy aktywnej wspoipracy z Wydziatem Zdrowia Publicznego
Urzedu Miasta Lodzi w roku 2002 i wdrozony do realizacji rok p6zniej. Nalezy z uznaniem
podkresli¢ tworczy udzial w opracowaniu 1 wdrozenia programu na terenie miasta L.odzi dr
med. Jacka Grabowskiego, 6wczesnego Dyrektora Wydziatu (a pdzniej v-ce Prezesa NFZ ds.
medycznych ), a takze prof. dr hab. med. Jarostawa Drozdza z Kliniki Kardiologii UMED w
Lodzi. W poczatkowej fazie realizacji Program byl finansowany ze $rodkow Wydzialu
Zdrowia Publicznego Urzedu Miasta Lodzi. Od 1 lipca 2004 roku Narodowy Fundusz
Zdrowia (NFZ) wdrozyl Program Profilaktyki CHUK do realizacji na terenie catego kraju
jako zadanie zlecone przez Ministra Zdrowia, za$ od kwietnia 2005 roku jako zadanie wiasne.
Lista partneréw obejmuje ponadto Uni¢ Metropolii Polskich, Ministerstwo Zdrowia,

samorzady terytorialne oraz zaktady opieki zdrowotne;j.

Cele i zlozenia Programu

Gléwnym celem Programu bylo obnizenie zachorowalno$ci i umieralnosci z powodu CHUK
populacji objetej programem poprzez wczesne wykrywanie, redukcje wystepowania i
natezenia czynnikow ryzyka. Zatozono ponadto, iz realizacja dzialan programu pozwoli na
istotne zwigkszenie wykrywalnosci 1 skuteczno$ci leczenia CHUK, wczesng identyfikacje
0s0b z podwyzszonym ryzykiem chorob uktadu krazenia, rozszerzy promocje zdrowego

stylu Zzycia, w szczegdlnos$ci niepalenia, prawidlowego odzywiania si¢ 1 aktywnosci fizyczne;.

Populacja objeta Programem i zasady realizacji projektu

W latach 2004-2006 Program byl adresowany do kobiet i mezczyzn w wieku 35-55 lat, u
ktérych nie rozpoznano dotychczas choroby uktadu krazenia i ktére nie uczestniczyly w
programie w okresie ostatnich pieciu lat. Wybdr tej grupy wiekowej podyktowany byt
wzgledami natury medycznej, spotecznej i ekonomicznej. Z jednej strony, po przekroczeniu
40. roku zycia zwigksza si¢ czesto$¢ 1 nasilenie czynnikow ryzyka, u wielu osob pojawiajg si¢
pierwsze dyskretne objawy kliniczne choroby. Osoby w tym wieku przywiazuja wicksza
wage do stanu wlasnego zdrowia 1 czeSciej zdaja sobie spraw¢ z realnych zagrozen
zdrowotnych. W wielu opracowaniach wykazano, ze najlepsze efekty zdrowotne w stosunku
do zainwestowanych $rodkoéw finansowych osigga si¢ w tym przedziale wieku. W badaniu
todzkim badani zgtaszali si¢ w odpowiedzi na imienne zaproszenie do udziatu w Programie.
Od 2008 roku ograniczono kryteria wigczenia do Programu do osob, ktore w danym roku

kalendarzowym ukonczyty 35, 40, 45, 50, 55 lat; sa obcigzone czynnikami ryzyka (palenie



tytoniu, nadcis$nienie te¢tnicze krwi, zaburzenia gospodarki lipidowej, niska aktywnos$c
ruchowa, nadwaga i otytos$¢, uposledzona tolerancja glukozy, nadmierny stres, nieracjonalne
odzywianie si¢, wiek); u ktorych nie zostata dotychczas rozpoznana choroba uktadu krazenia;
ktore w okresie ostatnich 5 lat nie korzystaty ze Swiadczen udzielanych w ramach programu
profilaktyki choréb uktadu krazenia, takze u innych §wiadczeniodawcow.

W pierwotnym programie realizowanym w Lrodzi placowki podstawowej opieki
zdrowotnej wybierane byly na zasadzie konkursu, a personel wybranych placowek
uczestniczyt w krotkim obowigzkowym szkoleniu. Waznym elementem programu byt udziat
w jego realizacji tzw. edukatorow zdrowotnych, to jest specjalnie przeszkolonych do udziatu
w realizacji zadan Programu — absolwentow studiow zdrowia publicznego badz psychologow.
Placowki uczestniczace w realizacji Programu wyposazono w odpowiednie materialy
edukacyjne i informacyjne dla uczestnikow. W Programie t6dzkim przewidziano réwniez
dalszg interwencje tzn. kierowanie pacjentdw w razie potrzeby do specjalistycznych placowek
konsultacyjnych w celu dalszej diagnostyki lub leczenia.

W ramach programu ogdlnopolskiego modyfikacja Programu polegata na dostepnosci
udzialu w Programie dla wszystkich placowek POZ i gabinetow lekarzy rodzinnych bez
konieczno$ci udzialu w konkursie oraz w jakichkolwiek szkoleniach. Osoby speiniajace
kryteria wlaczenia do projektu moga skorzysta¢ z dostgpnych badan w placéwkach
podstawowej opieki zdrowotnej (wszystkie poradnie podstawowej opieki zdrowotnej majg
obowiazek realizacji programu). Swiadczenia wramach programu udzielane sa bez
skierowania, przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), do ktorego ubezpieczony
jest zadeklarowany, pielegniarke albo inne osoby, ktore uzyskaty uprawnienia do udzielania
porad w POZ, zgodnie z zakresem przewidzianym w programie.

Poczatkowo zakres §wiadczen obejmowalt etap badan podstawowych oraz w wybranych
przypadkach, etap badan poglebionych.
Zakres swiadczen w ramach etapu badan podstawowych:

e przeprowadzenie wywiadu, pomiaru ci$nienia tetniczego krwi, okreslenie wskaznika
masy ciata 1 wypeknienie I cze$ci Karty Badania Profilaktycznego przez przeszkolong
pielegniarke;

e edukacje 1 promocje zachowan pro-zdrowotnych w zakresie odzywiania, stosowania
uzywek 1 stylu zycia;

e wykonanie badan laboratoryjnych okreslonych w schemacie programu (stezenie
cholesterolu catkowitego, cholesterolu frakcji HDL i LDL, triglicerydow, glukozy na

€zCz0);


https://nfz-lodz.pl/oldwww/leczenie_wrapped/kolejki_zestawienie.php?strdgb2=01.0010.092.01&strdgb1=0401

e przeprowadzenie badania przedmiotowego, ocena poszczegdlnych czynnikow ryzyka
wg Scisle okreslonych kryteriow, dokonanie podzialu badanych osob na cztery grupy
oraz ocena globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego wedlug algorytmu SCORE
przez lekarza. Uzyskany wynik zostaje zapisany w Karcie Badania Profilaktycznego.

Zakres swiadczen w ramach etapu badan poglebionych:

e badanie podmiotowe i przedmiotowe z pomiarem ci$nienia tetniczego krwi

e Dbadania antropometryczne (w tym ocena procentowej zawartosci tkanki thuszczowej)

e wykonanie albo zlecenie do wykonania niezbednych badan diagnostycznych w
zalezno$ci od indywidualnych potrzeb (spoczynkowe badanie elektrokardiograficzne
serca, submaksymalna proba wysitkkowa, badanie spirometryczne rezerw
wentylacyjnych ptuc u 0séb uzaleznionych od tytoniu

e wdrozenie w razie potrzeby postepowania zapobiegawczego i leczniczego

e cdukacja pacjentéw (poradnictwo dietetyczne, praktyczne porady dla oséb palacych
tyton, informacja o formach aktywnosci ruchowej dla os6b z czynnikami ryzyka
CHUK

¢ wyniki badan dokumentowane sa w Karcie Badan Poglgbionych.

W efekcie pdzniejszych zmian w realizacji projektu odstapiono od przeprowadzenia
swiadczen w ramach etapu badan poglebionych. Lekarz POZ w przypadku stwierdzenia
koniecznosci przeprowadzenia badan poglebionych wystawia stosowne skierowanie do
placowki specjalistycznej (kardiologicznej, diabetologicznej, endokrynologicznej itp.).
Obecnie Karta Badania Profilaktycznego zawiera nast¢pujace informacje: obcigZzenie
rodzinne chorobami sercowo-naczyniowymi, palenie tytoniu, przyjmowane lekow
kardiologicznych, poziom aktywnosci fizycznej, wyniki badania fizykalnego, wynik oceny
wskaznika masy ciata, wynik pomiaru cis$nienia tg¢tniczego, badan biochemicznych
(cholesterol catkowity, cholesterol HDL, LDL, triglicerydy, glikemia na czczo).

Podziat na kategorie ryzyka sercowo-naczyniowego dokonuje si¢ na podstawie obecnosci,
liczby 1 natezenia nastepujacych czynnikow ryzyka:

e ple¢ meska oraz kobiety po menopauzie;

e mezczyzni > 45 lat i kobiety > 55 lat;

e palenie tytoniu powyzej 1 papierosa dziennie;

e nadcis$nienie tetnicze;

e zaburzenia lipidowe (hipercholesterolemia i hipertriglicerydemia);

e cukrzyca;



e otylos¢;

e mala aktywno$¢ fizyczna (tj. spacery, marsze, bieganie, jazda na rowerze, ptywanie,
aerobik i inne) rzadziej niz 3 razy po 30 minut.

Uwzgledniajac powyzsze czynniki zagrozenia wyodrgbnia si¢ cztery kategorie ryzyka CHUK:

1. ryzyko tagodne (osoby bez obecnych czynnikdw ryzyka innych niz pte¢ i wiek)

2. ryzyko umiarkowane (osoby z obecno$cig 3 i mniej czynnikow ryzyka, ale bez
cukrzycy, choroby niedokrwiennej serca i innych choréb na tle miazdzycy)

3. ryzyko duze (osoby z obecnoscig 4-5 czynnikow innych niz wiek i1 pte¢, ale bez
cukrzycy, choroby niedokrwiennej serca i innych chorob na tle miazdzycy)

4. ryzyko bardzo duze (osoby z obecno$cig powyzej 5 czynnikéw ryzyka, osoby z

cukrzyca, chorobg niedokrwienng serca i innymi chorobami na tle miazdzycy).

Lekarz POZ dokonuje kwalifikacji do odpowiedniej grupy ryzyka oraz dokonuje oceny
ryzyka globalnego wedtug algorytmu SCORE, a uzyskany wynik zapisuje w Karcie Badania
Profilaktycznego. Osoby, u ktorych rozpoznano chorobe uktadu krazenia, w zalezno$ci od
wskazan medycznych, otrzymuja zalecenia konieczno$ci zmiany trybu zycia lub zostaja
skierowani (poza Programem) na dalsza diagnostyke lub leczenie do §wiadczeniodawcow
posiadajacych z NFZ umowe o udzielanie odpowiednich rodzajow swiadczen.

Rejestracja danych mozliwa jest dzigki Systemowi Informatycznego Monitorowania
Profilaktyki (SIMP), ktory jest systemem scentralizowanym, opartym o jedng ogdélnopolska
baze $wiadczeniobiorcow, z obstugg on-line, weryfikacjg uprawnien $wiadczeniobiorcy do
objecia programem przed udzieleniem $wiadczenia. System wykorzystuje bazy i stowniki
NFZ oraz potaczenia szyfrowane (HTTPS).

Finansowanie $wiadczen, zwigzanych z realizacja Programu Profilaktyki 1 wczesnego
wykrywania CHUK odbywa si¢ ze srodkow finansowych przekazanych przez Ministerstwo
Zdrowia. Poczatkowo maksymalng cen¢ jednostkowa przeprowadzenia etapu badan
podstawowych ustalono na 45 zt; etapu badan pogtebionych rowniez na 45 zt. Od 2009 roku
koszt jednostkowy kompleksowego badania profilaktycznego wynosi, zgodnie z koszykiem
swiadczen NFZ, 48 zt. Laczna wydatkowana kwota na realizacje¢ Programu w okresie od 1
lipca 2004 do grudnia 2014 przedstawia Tabela 1. Zwraca uwagg istotny spadek kosztéw
realizacji programu po roku 2007 , zwigzany ze znacznie mniejszg liczbg pacjentow

uczestniczacych w badaniach profilaktycznych.



Wyniki realizacji Programu

Z danych udostepnionych przez kierownictwo NFZ wynika, ze w pierwszym roku
realizacji programu ogolnopolskiego przebadano ogdtem 212.818 0sob w wieku 35-55 lat. U
21.131 os6b rozpoznano chorobe uktadu krazenia, za§ jednostkowy koszt wytonienia osoby
chorej z badanej populacji wynidst ok. 460 zi. W realizacji programu w latach 2005-2007
uczestniczyto rokrocznie okoto 300.000 kobiet i mezczyzn, za§ u ok. 16% rozpoznano
chorobe uktady krazenia. Koszt identyfikacji osoby chorej z calej badanej populacji
ksztattowat si¢ w granicach 250-290 zt. W latach 2008-2013 odnotowano systematyczny
spadek liczby o0s6b efektywnie przebadanych od 134.967 os6b w roku 2008 przez 119.872 w
roku 2009, 93.414 w roku 2010, 84.545 w 2012 roku do 60.821 os6b w roku 2013 (wedlug
danych SIMP). W roku 2014 liczba os6b przebadanych nieznacznie wrosta do 65.862.
Jednocze$nie ogdlna liczba $wiadczeniodawcow realizujacych program wyniosta 2.626,
2.377, 6.180 i 6.332 odpowiednio w roku 2008, 2009, 2010 i 2014. W kolejnych latach
zmniejszyta si¢ liczba osob kierowanych do specjalisty (poza programem) od 1.9%
wszystkich badanych (2008) do 0.57% uczestnikow programu (2014).

Rokrocznie obserwuje si¢ istotne zrdznicowanie terytorialne w zakresie realizacji
programu w naszym kraju. Analiza realizacji programu w Polsce w roku 2013 (dane
wygenerowane z SIMP) wykazata, iz programem objeto od okolo 25% (wojewodztwo
dolnoslaskie, opolskie 1 matopolskie) do okolo 35% populacji kwalifikujacej si¢ do badania
(wojewodztwo todzkie, lubelskie, zachodniopomorskie). Liczba $wiadczeniodawcow
uczestniczagcych w programie wykazuje roéwniez znaczne zrdéznicowanie terytorialne od
najnizszych wskaznikow w woj. §wietokrzyskim, lubuskim i opolskim do najwyzszych w
woj. $laskim, mazowieckim czy wielkopolskim.

Dane gromadzone w ramach realizacji Programu Profilaktyki i Wczesnego Wykrywania
CHUK umozliwiajag ocen¢ liczby $wiadczeniodawcdédw uczestniczagcych w programie w
kolejnych latach, jak rowniez ilosci przebadanych os6b ogdétem oraz w odniesieniu do
populacji docelowej. Ponadto baza danych Programu pozwala na oszacowanie
rozpowszechnienia czynnikow ryzyka w réznych grupach socjodemograficznych i tym

samym $ledzenie wieloletnich trendow w zakresie epidemiologii CHUK w Polsce.

Ewaluacja programu
Wraz z rozpoczgciem realizacji programu, zaplanowano rownieZ monitorowanie

prowadzonych dziatan i oczekiwanych efektow w kolejnych latach. W tym celu



systematycznie dokonywana jest ocena liczby $wiadczeniobiorcéw spetniajgcych kryterium
wiekowe do objecia Programem w populacji os6b zadeklarowanych do $wiadczeniodawcy, a
takze Swiadczeniobiorcow, ktorzy zglosili si¢ do Programu u danego $wiadczeniodawcy.
Monitorowanie efektow badan odbywa si¢ natomiast poprzez analize liczby
$wiadczeniobiorcow z okreslonym ryzykiem CHUK, oséb ktore skorzystaty z edukacji
zdrowotnej, wspieranej materialami informacyjnymi opracowanymi przy wspotudziale
samorzadu terytorialnego, oséb z podwyzszonym poziomem poszczegdlnych czynnikow
ryzyka ocenianych w Programie oraz liczby $wiadczeniobiorcoOw z rozpoznang chorobg
uktadu sercowo-naczyniowego.

Cennym zrodlem informacji na temat realizacji Programu byto badanie przeprowadzone
w latach 2007-2008 przez zespdt ds. prewencji CHUK dziatajacy w ramach programu
POLKARD Ministerstwa Zdrowia. Celem badania przygotowywanego i realizowanego przez
wieloosrodkowy zesp6t pod przewodnictwem prof. dr hab. med. Andrzeja Pajaka bylo
okreslenie wplywu Programu na jako$¢ pierwotnej prewencji w praktyce lekarskiej. W
badaniu uczestniczyto tacznie 66 przychodni z 16 wojewodztw Polski, w tym 33 przychodnie,
w ktorych prowadzony byt Program. Dokonano przegladu dokumentacji medycznej
wszystkich zakwalifikowanych osdb i zaproszono ich na badania, w ktorych ostatecznie
wzielo udziat 2314 os6b z przychodni w ktorych realizowano Program oraz 2107 osob z
przychodni z grupy kontrolnej. Wykazano, ze znajomos¢ czynnikow ryzyka CHUK byla w
podobna w obu badanych grupach. Nie stwierdzono ponadto istotnych roznic miedzy
przychodniami w zakresie czesto$ci udzielanych porad dotyczacych zaprzestania palenia,
sposobu odzywiania, redukcji masy ciata 1 aktywnosci fizycznej, jak rowniez w odsetku osob,
ktore osiggnety cele w zakresie eliminacji czynnikow ryzyka. Mozna zatem stwierdzié, iz
Program profilaktyki CHUK jest skutecznym narz¢dziem w zakresie identyfikacji osob
wysokiego ryzyka. Jednocze$nie zaobserwowano niedostateczng skuteczno$¢ rutynowego
postgpowania w zakresie redukcji czynnikow ryzyka w przychodniach POZ, wskazujac na

konieczno$¢ zmodyfikowania zasad Programu, zwlaszcza cz¢sci interwencyjnej .

Podsumowanie

Program profilaktyki i wezesnego wykrywania chordb uktadu krazenia realizowany w ramach
swiadczen profilaktycznych Narodowego Funduszu Zdrowia na terenie calej Polski od 2004
roku stanowi przyklad nowoczesnego, uzasadnionego wzgledami zdrowotnymi, spotecznymi
i ekonomicznymi programu polityki zdrowotnej o duzej potencjalnie mozliwosci ograniczenia

chorobowosci 1 umieralno$ci z powodu ww. chordb. Sprawnie i powszechnie realizowane



badania przesiewowe przewidziane w zalozeniach Programu sg niezb¢dne dla lepszej
identyfikacji oséb z wysokim poziomem czynnikow ryzyka i dalszych koniecznych dziatan
dotyczacych zaro6wno edukacji (promocji zdrowia) jak rowniez dalszej diagnostyki i leczenia
0sOb chorych (m.in. z rozpoznang po raz pierwszy cukrzycg, nadci§nieniem tetniczym,
hiperlipidemig czy otytoscig). Niewatpliwym atutem Programu jest fakt, iz w ciggu ostatnich
10 lat przebadano ogotem ponad 1.5 miliona Polakéw w wieku 35-55 lat. Z danych NFZ
wynika ze ponad 63 tysigce podopiecznych Programu zostato objetych dalsza konieczng
opiekg lekarzy POZ, za$ ponad 6500 skierowano na dalsze badania specjalistyczne,
zazwyczaj do placowek kardiologicznych i diabetologicznych.

Ponadto, dzigki dobremu systemowi informatycznemu SIMP, mozliwa jest analiza
obszernych 1 niezwykle cennych danych dotyczacych zmian w zakresie rozpowszechnienia
kluczowych czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego wsérod podopiecznych Programu w
Polsce od 2004 roku. Stwarza to mozliwosci wykorzystania uzyskanych wynikéw w
monitorowaniu stanu zdrowia mieszkancéw naszego kraju. Zgromadzone dane wskazujg nie
tylko $rednie warto$ci badanych zmiennych klinicznych, ale rowniez pozwalaja na obliczenie
liczby oso6b z wysokim ryzykiem zgonu wg SCORE, z nadci$nieniem tg¢tniczym,
hiperlipemia, otytoscia (w tym brzuszng), cukrzyca, niskim poziomem aktywnosci fizycznej
itp. Mozliwa jest takze analiza trendow zmian czynnikow ryzyka u podopiecznych Programu
badanych w piecioletnich odstepach czasu.

Majac na uwadze wysokie rozpowszechnienie czynnikow ryzyka CHUK w naszym kraju
nieodzowne wydaje si¢ kontynuowanie tak szeroko zakrojonego programu profilaktycznego.
Program Profilaktyki CHUK NFZ w obecnej wersji wymaga jednak pilnej modyfikacji lub
wrecz reaktywacji! Jak wskazuje malejgca systematycznie liczba podopiecznych Programu,
zbyt mate zainteresowanie i1 niedostateczna skuteczno$¢ lekarzy POZ w realizacji zatozen
Programu, istnieje pilna potrzeba wprowadzenia modyfikacji organizacyjno-finansowych w
celu zwigkszenia zarObwno zasiegu jak 1 skutecznosci prowadzonych dziatan
profilaktycznych. Dotyczy to szczegdlnie dalszej interwencji u pacjentow z podwyzszonym
poziomem czynnikow ryzyka. Celowe i konieczne wydaje si¢ wlaczenie do realizacji
Programu dobrze wyszkolonych pielegniarek i absolwentow studidw zdrowia publicznego.
Istnieje mozliwo$¢ zwigkszenia atrakcyjnosci Programu zaréwno dla uczestniczacych w nim
lekarzy POZ (urealnienie finansowania, nowe narzedzia informatyczne), jak i populacji kobiet
1 mezczyzn objetych zasiggiem Programu. W modyfikacji Programu niezbedna jest
wspotpraca autoroOw pierwotnej wersji projektu, ekspertow z Sekcji Prewencji i Epidemiologii

PTK, Polskiego Forum Profilaktyki oraz co oczywiste $rodowiska lekarzy rodzinnych i



pielegniarskiego. Propozycje konkretnych dziatan w tym zakresie byly adresowane
wielokrotnie do kierownictwa NFZ i Ministerstwa Zdrowia (m.in. w 2013 i 2014), niestety do
tej pory nie podjeto decyzji pozwalajacych na lepsze funkcjonowanie tego waznego programu

profilaktycznego.
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Podzi¢kowania

Autorzy niniejszego opracowania sktadajg podzigkowania pracownikom i kierownictwu
Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia w Warszawie oraz Wydzialu Swiadczen Opieki
Zdrowotnej Lodzkiego Oddziatu NFZ za wieloletnig wspotprace i udostepnianie danych
dotyczacych realizacji Programu Profilaktyki Chorob Uktadu Krazenia w Polsce.

UWAGA : do tekstu pracy zataczono tabele.

Tabela 1. Wyniki realizacji Programu Profilaktyki CHUK NFZ w Polsce w latach 2004-
2014
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1.07.2004- | 15.04.2005- | 2006 2007 2008 2009 2010 2012 | 2
14.04.2005 | 31.12.2005
Liczba osob 214.136 314.466 306.113 | 265.399 |136.468 | 121.014 93.414 | 82.61 | 6f
przebadanych w 0
programie
Wydatkowana 9.7 min 12.9 min 125min | 123 miIn | 6.5mIn | 5.7 mIn 45min | 3.9 2.
kwota na min
realizacje
programu
Liczba osé6b - - - - 2.587 1.565 878 717 4
skierowanych do
specjalisty (od
2008)
Liczba oséb pod | - - - - 19.785 14.326 10.039 | 8.195 | 5.
kontrolg lekarza
POZ poza
programem

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych udostepnionych przez Centrale NFZ w Warszawie



Malgorzata Nietopiel, BoZena Wierzynska

Zaktad Ubezpieczen Spolecznych, Departament Prewencji i Rehabilitacji

Rozdzial 17.
Wielkos¢ i struktura Swiadczen zwigzanych z chorobami ukladu krazenia oraz efekty
rehabilitacji leczniczej pacjentow z chorobami ukladu krazenia w ramach prewencji

rentowej Zakladu Ubezpieczen Spolecznych.

Wielkos$¢ i struktura Swiadczen zwiazanych z chorobami ukladu krazenia.
Choroby uktadu sercowo- naczyniowego, pomimo dokonanego w ostatnich dziesigcioleciach
ogromnego postepu w leczeniu, pozostaja nadal powaznym problemem zdrowia publicznego
w Europie. Stanowig powazne wyzwanie nie tylko dla systemu opieki zdrowotnej ale 1
instytucji ubezpieczenia spotecznego. Przyczyniaja si¢ istotnie do narastania kosztow
zwigzanych z procesem leczenia i z wyptata Swiadczen z powodu niezdolnosci do pracy.
Pojecie niezdolnosci do pracy odnosi si¢ do oséb, ktore catkowicie lub czgSciowo utracity
zdolno$¢ do pracy zarobkowej z powodu naruszenia sprawno$ci organizmu i nie rokuja
odzyskania zdolnosci do pracy po przekwalifikowaniu.
Ponizej przedstawiono charakterystyke wydatkow poniesionych w 2013 roku na $wiadczenia
zwigzane z niezdolnos$cig do pracy wylacznie z obszaru obstugiwanego przez Zaktad
Ubezpieczen Spotecznych. Wszystkie dane pochodza z Departamentu Statystyki i Prognoz
Aktuarialnych ZUS. Analizowany zakres §wiadczen obejmowat:
J wydatki na renty z tytulu niezdolnosci do pracy ponoszone ze $rodkéw Funduszu
Ubezpieczen Spotecznych (FUS).

e  Renta z tytulu niezdolnosci do pracy przystuguje ubezpieczonemu, ktory spetnia tacznie
nastgpujace warunki:

- zostal uznany za niezdolnego do pracy,

- ma wymagany, stosowny do wieku, w ktorym powstata niezdolnos¢ do pracy - okres
sktadkowy i nieskladkowy,

- niezdolno$¢ do pracy powstata w okresach sktadkowych (np. ubezpieczenia,
zatrudnienia) lub niesktadkowych (np. w okresie pobierania zasitku chorobowego,
opiekunczego, $wiadczenia rehabilitacyjnego) albo nie pdzniej niz w ciggu 18
miesiecy od ustania tych okresow.



o wydatki na renty socjalne, pokrywane ze srodkow budzetu panstwa.

e Renta socjalna przystuguje osobie, ktdra jest petnoletnia oraz jest calkowicie niezdolna

do pracy z powodu naruszenia sprawnos$ci organizmu, ktore powstato:
- przed ukonczeniem 18 roku zycia albo

- w trakcie nauki w szkole lub w szkole wyzszej - przed ukonczeniem 25 roku zycia
albo

- w trakcie studiow doktoranckich lub aspirantury naukowe;.

. wydatki na absencje chorobowg wyplacane w okresie niezdolnosci do pracy z
whasnych $rodkéw przez pracodawce oraz zasitki chorobowe wyplacane przez Zaktad

ze srodkéw FUS.

e  Absencja chorobowa oznacza niezdolno$¢ do pracy z powodu choroby lub koniecznosci

osobistego sprawowania przez pracownika opieki nad chorym czlonkiem rodziny, jest
dokumentowana zaswiadczeniem lekarskim o czasowej niezdolnosci do pracy

wydawanym na druku ZUS ZLA.

e  Zasilek chorobowy to $wiadczenie wyplacane za okresy niezdolno$ci do pracy

spowodowanej choroba lub wypadkiem oraz odosobnieniem z powodu choroby
zakaznej; przyshuguje przez okres trwania niezdolnosci do pracy, nie dluzej jednak niz
przez 182 dni, a jesli niezdolnos¢ do pracy zostata spowodowana gruzlica lub wystepuje

w trakcie cigzy — nie dluzej niz przez 270 dni.
. wydatki na §wiadczenia rehabilitacyjne pokrywane z FUS.

o Swiadczenie _rehabilitacyine przystuguje w przypadku rokowanego odzyskania

zdolnosci do pracy, po wyczerpaniu prawa do zasitku chorobowego i1 przyshuguje na

okres nie dluzszy niz 12 miesigcy.

. wydatki na rehabilitacje lecznicza w ramach prewencji rentowej ZUS, pokrywane z
FUS. Szczegdtowa informacja na temat zasad organizacyjnych rehabilitacji znajduje si¢

w dalszej cze$ci opracowania.

W 2013 roku wydatki ponoszone ze srodkéw FUS, budzetu panstwa oraz ze srodkow
wiasnych pracodawcéw na $wiadczenia zwigzane z niezdolno$cig do pracy wyniosty tacznie
32 276,1 min ziotych tj. o 6% wigcej niz w roku 2012, przy czym kwota wydatkowana w

2013 roku stanowita 1,7% PKB. W przeliczeniu na 1 osob¢ objeta ubezpieczeniem



zdrowotnym w 2013 roku, przecigtna wysoko$¢ wydatkow na §wiadczenia zwigzane z
niezdolnos$cig do pracy ogétem wyniosta 1 372,25 zt.
Strukture tych wydatkéw wedlug rodzajow swiadczen zwigzanych z niezdolnoscig do pracy

przedstawiono na ryc. 1.

ERenty z tytutu niezdolnosci do pracy
D Absencja chorobowa

ERenty socjalne

DOSwiadezenia rehabilitacyjne

DORehabilitacja lecznicza w ramach
prewencji rentowej ZUS

Ryc. 1.  Struktura wydatkow na $wiadczenia zdrowotne zwigzane z niezdolnoscig do
pracy w 2013 roku

Najwigksze wydatki, podobnie jak w latach poprzednich, poniesiono w zwigzku z wyptata
rent z tytutu niezdolnos$ci do pracy - stanowily one 48,5% kosztow ogdétem 1 w poréwnaniu z
rokiem 2012 udzial ten zmniejszyt si¢ o 1 punkt procentowy. Ta pozytywna tendencja jest
obserwowana od 2009 roku, kiedy wydatki na renty z tytutu niezdolnosci do pracy stanowily
52% ogotu wydatkow.

Na drugim miejscu pod wzgledem kosztéw znajdujg si¢ wydatki zwigzane z absencja
chorobowg - 41,3%. Nalezy zaznaczy¢ , ze udzial wydatkow na absencj¢ chorobowa z roku
na rok wzrasta - w roku 2009 wydatki z tego tytutu byty o okoto 2,1 punktow procentowych
mniejsze. Na przestrzeni ostatnich lat rosng takze wydatki poniesione na wyplaty rent
socjalnych i $wiadczen rehabilitacyjnych - w roku 2013 stanowily one tgcznie 9,7 % ogdtu
wydatkéw, a w roku 2009 — 8,2%. Na statym poziomie utrzymuje si¢ udziat kosztow
rehabilitacji leczniczej prowadzonej w ramach prewencji rentowej, ktore w ostatnich latach
wynosity 0,5% ogétu wydatkow zwigzanych z niezdolnoscig do pracy.

Na ryc. 2 przedstawiono poziom wydatkéw w wyzej wymienionym zakresie, w powigzaniu z
grupami chorobowymi wedlug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb i
Problemoéw Zdrowotnych Rewizja Dziesigta (ICD-10).



Ryc. 2. Ranking wydatkow na $wiadczenia zwigzane z niezdolno$cig do pracy wedhug
wybranych grup chorobowych w 2013 roku

Do grup chorobowych generujacych najwyzsze wydatki w roku 2013 nalezaly: zaburzenia

psychiczne i zaburzenia zachowania (FO00-F99) - 16,8% ogotu wydatkow, choroby uktadu

krazenia (100-199) - 14,5% , choroby uktadu kostno-stawowego, mig$niowego i tkanki tacznej
(M00-M99) - 12,9%, cigza, pordd i potdog (000-099) - 10,6%, urazy zatrucia i inne okreslone

skutki dziatania czynnikéw zewngtrznych (S00-T98) - 10,0%, choroby uktadu nerwowego
(G00-G99) - 9,3%, choroby uktadu oddechowego (J00-J99) - 7,8%, nowotwory (C00-D48) -
5,2%. Wydatki z tytutu niezdolnosci do pracy w wymienionych wyzej grupach chorobowych
tacznie stanowily 87,1% kosztow ogotem. Analiza struktury wydatkow na $wiadczenia
zwigzane z niezdolno$cia do pracy wedlug wybranych grup chorobowych 1 pici
$wiadczeniobiorcow (ryc. 3) wykazata, ze w grupie mezczyzn najwicksze wydatki generuja
jednak choroby uktadu krazenia - 20,5%. Z kolei w grupie kobiet to zaburzenia psychiczne i
zaburzenia zachowania, obok cigzy, porodu i potogu, stanowig przyczyne niezdolnosci do

pracy powodujaca najwyzsze koszty swiadczen z tego tytutu.
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Ryc. 3.  Wydatki na §wiadczenia zwigzane z niezdolnoscig do pracy w 2013 roku
wedtug wybranych grup chorobowych i ptci §wiadczeniobiorcow

W ocenie poziomu wydatkdw na §wiadczenia zwigzane z niezdolno$cig do pracy,
istotne znaczenie ma takze wskaznik wydatkéw przypadajacych na jedna osobe objeta

ubezpieczeniem zdrowotnym (tab. 1).

Grupy chorobowe Wskaznik w zlotych
Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania (FO0-F99) 230,05
Choroby ukladu krazenia (100-199) 198,38

Choroby ukladu kostno-stawowego, miesniowego, i tkanki

lacznej (M00-M99) 177,67
Cigza, porod i polog (000-099) 144,87
Urazy, zatrucia i inne okreslone skutki dzialania 137 34
czynnikow zewnetrznych (S00-T98) ’

Choroby ukladu nerwowego (G00-G99) 127,19

Tab. 1. Przecigtna kwota wydatkéw poniesionych w 2013 roku na §wiadczenia
zwigzane z niezdolnoscig do pracy w przeliczeniu na jedng osobg¢ obj¢ta
ubezpieczeniem zdrowotnym dla grup chorobowych o najwyzszych wydatkach

Najwyzsze wydatki odnotowano w odniesieniu do zaburzen psychicznych i1 zaburzen
zachowania (F00-F99) oraz choréb uktadu krazenia (100-199) - wskaznik ten wynosit
odpowiednio 230,05 zt. i 198,38 z1.

W tab. 2 przedstawiono z kolei ranking jednostek chorobowych dla ktorych kwota wydatkow
zwigzanych z wyplata Swiadczen z powodu niezdolnosci do pracy byta najwigksza. Na

drugim miejscu znajduje si¢ przewlekta choroba niedokrwienna serca (125) - udziat w

wydatkach stanowit 4,3%.

JEDNOSTKI CHOROBOWE Uazial
w wydatkach
Ogoélem (A00-Z99) 100,0
Opieka poloznicza z powodu 79
stanow zwiazanych z ciaza (026) ’
Przewlekla choroba niedokrwienna
4,3

serca (125)
Zaburzenia korzeni nerwow
rdzeniowych i splotow nerwowych 3,6
(G54)
Schizofrenia (F20) 3,4




Zmiany zwyrodnieniowe
kregostupa (M47)

2,6

Tab. 2.

wydatki na S$wiadczenia zwigzane z niezdolnoscig do pracy

Ranking jednostek chorobowych wedtug ICD-10 generujacych najwyzsze

Szczegdtowe zestawienie wydatkow poniesionych we wszystkich jednostkach chorobowych z

grupy 120-125 oraz 150 wedtug ICD-10 przedstawiono w tab. 3 i tab. 4.

Renty z tytulu . Lo, .
. niezdolnosci do (AT Sw1a_d_czen!e OGOLEM
Jednostki chorobowe pracy chorobowa | rehabilitacyjne
Kwota w zk
121 Ostry zawal serca 11 455511 16 616 336 1 255 857 29 327 704
122 Ponowny zawat
serca ("dorzut") 4 132 668 804 880 9194 4946 742
123 Niektore powiktania
wystepujace w czasie 2481 098 345 302 40 452 2 866 852
ostrego zawalu serca
124 Inne ostre postacie
ch. niedokrwiennej 6 382 402 1303 756 93776 7779934
serca

Tab. 3. Wydatki na $wiadczenia zwigzane z niezdolnos$cig do pracy poniesione w
2013 roku dla wybranych chordb uktadu krazenia (121-124 wg ICD-10)
Renty z tytulu : Swiadczenie
: . -~ Absencja - ) .
Jednostki niezdolnosci do chorobowa rehabilitacyjn| OGOLEM
chorobowe pracy €
Kwota w zi
LZO Dusznica 97657 636 | 30 936 727 4030510 | 132624 874
olesna
125 Przewlekla ch.
niedokrwienna 1165094 320 | 137531549 60 111972 | 1 362 737 841
serca
;g?cg“e""ydo'”osc 160663974 | 21038 641 2967721 | 184670 336

Tab. 4.

Wydatki na §wiadczenia zwigzane z niezdolno$cig do pracy poniesione w 2013

roku dla wybranych chordb uktadu krazenia (120, 125, I50 wg ICD-10)

Wydatki zwigzane z wyplata §wiadczen zwigzanych z niezdolno$cia do pracy z powodu

przewlektej choroby niedokrwiennej serca (125) wyniosty ponad 1 mld 362 miln ztotych, a z




powodu niewydolnosci serca (I5S0) prawie 185 min ztotych. Podsumowujac, w roku 2013
wydatki na $wiadczenia zwigzane z niezdolno$cia do pracy z powodu réznych postaci
choroby niedokrwiennej serca oraz niewydolno$ci serca wyniosty acznie 1 mld 725 min
ztotych, w tym 83,9 % stanowily wydatki na renty z tytulu niezdolnosci do pracy - 1 mld 448
mln ztotych. Z powodu wysokich wydatkow na §wiadczenia zwigzane z niezdolno$cig do
pracy z powodu choréb uktadu krazenia, Zaktad Ubezpieczen Spotecznych podejmuje
aktywne dzialania prewencyjne, prowadzone w szczegdlnosci w obszarze zadan z zakresu
prewencji rentowej do ktorych naleza: prowadzenie rehabilitacji leczniczej oraz badanie
analizy przyczyn niezdolno$ci do pracy (m.in. zamawianie prac naukowo — badawczych,
opracowan dotyczacych przyczyn niezdolno$ci do pracy oraz sposoboéw zapobiegania
niezdolnosci do pracy, dofinansowanie konferencji naukowych, przygotowanie materialow
informacyjnych z zakresu prewencji rentowej).

Rehabilitacja lecznicza w ramach prewencji rentowej ZUS w schorzeniach ukladu
krazenia.

Rehabilitacja kardiologiczna to wielokierunkowe, kompleksowe dziatania umozliwiajace
osobom ze schorzeniami uktadu krazenia powrdt do aktywnego zycia zawodowego,
rodzinnego i spotecznego.

Rozw¢; kardiologii 1 kardiochirurgii, a w szczego6lnosci osiaggnigcia w zakresie nowych
metod diagnostycznych, farmakoterapii, leczenia inwazyjnego oraz intensywnej terapii
sprawil, Ze coraz wigcej pacjentow (rowniez w wieku produkcyjnym) ze schorzeniami uktadu
krazenia przezywa ostre incydenty sercowe 1 wymaga rehabilitacji. Wdrozenie i realizacja
kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej u takich osob umozliwia obnizenie $miertelnosci
z przyczyn sercowo-naczyniowych o 20-25% oraz, co jest niezwykle istotne z punktu
widzenia instytucji ubezpieczeniowej, powoduje odzyskanie przez znaczng czg¢s¢ pacjentow
zdolno$ci do pracy zarobkowe;.

Zaktad Ubezpieczen Spotecznych rozumiejagc znaczenie 1 potrzeby w zakresie
rehabilitacji kardiologicznej realizuje program rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji
rentowej dla os6b ze schorzeniami uktadu krazenia w trybie stacjonarnym od 1996 roku, a w
trybie ambulatoryjnym od 2005 roku. Ponadto realizowane sg takze programy rehabilitacji
leczniczej dla o0s6b ze schorzeniami narzadu ruchu, wukladu oddechowego,
psychosomatycznymi, po leczeniu nowotworu gruczotu piersiowego oraz w dysfoniach

zawodowych (rehabilitacja narzadu glosu).



W latach 1996-2014 rehabilitacj¢ leczniczg w ramach prewencji rentowej ZUS odbyto
tacznie we wszystkich profilach ponad milion ubezpieczonych, natomiast w programach
rehabilitacji kardiologicznej uczestniczylo ponad 158,5 tys. 0sob (ryc. 4.).

Wszystkie dane dotyczace osob, ktore ukonczyly rehabilitacje leczniczg pochodza z
Departamentu Prewencji i Rehabilitacji oraz Departamentu Statystyki i Prognoz
Aktuarialnych ZUS.

Ryc. 4.  Liczba osob, ktore ukonczyty rehabilitacje we wszystkich profilach schorzen
w latach 1996-2014 oraz liczba 0s6b ktore ukonczyty rehabilitacje
kardiologiczna

Podstaw¢ prawng zadan z zakresu rehabilitacji leczniczej prowadzonej w ramach prewencji
rentowej ZUS stanowig: art. 69 ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen
spotecznych oraz rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 12 pazdziernika 2001 r. w sprawie
szczegotowych zasad 1 trybu kierowania przez Zaktad Ubezpieczen Spolecznych na

rehabilitacje leczniczg oraz udzielania zamowien na ustugi rehabilitacyjne.

Zasadniczym celem rehabilitacji leczniczej jest przywrocenie zdolnosci do pracy osobom ze
schorzeniami ukladu krazenia, ktore w nastepstwie choroby zagrozone sg diugotrwala
niezdolnoscig do pracy i1 jednoczesnie rokuja odzyskanie tej zdolnosci po przeprowadzeniu
rehabilitacji. Na rehabilitacje lecznicza w ramach prewencji rentowej ZUS, moga by¢

skierowane nastepujace 0soby:

- ubezpieczone zagrozone catkowitg lub czesciowa niezdolnoscig do pracy,
- uprawnione do zasitku chorobowego lub $wiadczenia rehabilitacyjnego po ustaniu
tytulu do ubezpieczenia chorobowego lub wypadkowego,

- pobierajace rente okresowa z tytulu niezdolnosci do pracy.

Whiosek o rehabilitacje lecznicza w ramach prewencji rentowej ZUS moze sporzadzi¢ kazdy
lekarz posiadajagcy prawo wykonywania zawodu, bez wzgledu na miejsce udzielania

swiadczen zdrowotnych.

Whniosek moze by¢ sporzadzony w dowolnej formie 1 musi zawierac:
- dane osobowe, PESEL i adres pacjenta,

- rozpoznanie choroby podstawowej i chorob wspotistniejacych z numerem ICD-10,



- opini¢ czy osoba kierowana na rehabilitacje rokuje powr6ét do pracy po

przeprowadzeniu rehabilitacji.

Sporzadzony przez lekarza ,,Wniosek o rehabilitacje lecznicza w ramach prewencji
rentowej ZUS” osoba ubezpieczona sktada w dowolnej placowce ZUS. W oparciu o ztozony
whniosek, lekarz orzecznik ZUS (po przeprowadzeniu badania) wydaje orzeczenie o potrzebie
rehabilitacji lub jej braku. W przypadku pozytywnego orzeczenia o potrzebie rehabilitacji
leczniczej ubezpieczony otrzymuje skierowanie do osrodka rehabilitacyjnego. Nalezy
podkresli¢, ze rehabilitacja lecznicza dla osob skierowanych przez ZUS jest bezptatna.
Schemat postepowania przy obsludze wniosku o rehabilitacje wydanego przez lekarza

prowadzacego przedstawiono na ryc. 5.

WNIOSEK O PRIEPROWADIENIE REHABILITACI:
- imig i marwide pacjesta
-PESEL

LEKARI -
PROWADZACY - adre: aamielasia .
- Fecpecamic w jervie pobkim i .
- opisia czy pe praep j T relaje odny

delsetci do pracy

LEKARZ ORZECINIK =~
ODDZIAL ZUS ORIECZENIE O POTRIEBIE REHABILITACH

PRACOWNIK -~
‘ODDIIALU IUS EMISJA I PRZEKAZANIE OSOBIE UBEIPIECZONES
ZAWIADOMIENIA O SKIEROWANIU NA REHABILITACJE
[ REHABILITACJA LECZNICZA (24 DN1) 1
OSRODEK
REHABILITACYJINY I l
INFORMACJA O PRZEBYTEJ REHABILITACH
d? 1l b
PACJENT CENTRALA ZUS 0DDZIAL ZUS

Ryc.5.  Schemat postgpowania przy obstudze wniosku o rehabilitacj¢ lecznicza w
ramach prewencji rentowej ZUS

Orzecznik moze wyda¢ orzeczenie o potrzebie rehabilitacji leczniczej w ramach
prewencji rentowej nie tylko na wniosek lekarza prowadzacego, ale takze przy ustalaniu
okolicznosci uzasadniajacych przyznanie uprawnien do $wiadczenia rehabilitacyjnego, przy
ustalaniu niezdolno$ci do pracy do celéw rentowych oraz przy kontroli prawidtowosci

orzekania o czasowej niezdolnos$ci do pracy oraz wystawiania za§wiadczen.

Na ryc. 6 przedstawiono charakterystyke ubezpieczonych poddanych rehabilitacji

kardiologicznej w latach 2011-2014 wedlug zrédta pochodzenia orzeczenia. Zwraca uwage



zwickszenie odsetka osob kierowanych na rehabilitacj¢ przez lekarzy prowadzacych - z
11,5% w roku 2011 do 22,1% w roku 2014 oraz podczas ustalania okoliczno$ci

uzasadniajacych przyznanie uprawnien do $wiadczenia rehabilitacyjnego- z 31,2 % w roku
2011 do 41,7% w roku 2014.

Ryc.6 Ubezpieczeni poddani rehabilitacji kardiologicznej w latach 2011-2014 wedtug
zrddta pochodzenia orzeczenia.

Pomimo dynamicznego postepu w leczeniu chorob uktadu krazenia nadal naleza one
do najczestszych przyczyn niezdolnosci do pracy — w 2014 roku 20,4% wszystkich orzeczen
pierwszorazowych ustalajacych niezdolno$¢ do pracy dla celéw rentowych dotyczylo tej
grupy schorzen. Dla poréwnania- w chorobach nowotworowych byto 23,5% orzeczen, a w
chorobach uktadu kostno-stawowego, migsniowego 1 tkanki tacznej 13,5% orzeczen.

Na ryc.7 przedstawiono strukture orzeczen pierwszorazowych ustalajacych
niezdolno$¢ do pracy dla celow rentowych w 2014 roku w podziale na wybrane grupy

chorobowe.

= Nowotwory

u Ch. ukladu krazenia

® Ch. ukl. kostno-stawowego,
miesniowego, tk. lacznej

H Zaburzenia psychiczne

® Urazy, zatrucia
Choroby ukl.nerwowego

Choroby ukl.oddechowego

Pozostale

13,5%

Ryc. 7. Struktura orzeczen pierwszorazowych ustalajacych niezdolnos$¢ do pracy dla
celow rentowych w 2014 roku w podziale na wybrane grupy chorobowe

Kolejny wykres przedstawia liczbe osob, ktore ukonczyly rehabilitacje kardiologiczng w

latach 2011-2014 w podziale na systemy rehabilitacji (ryc. 8).
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Ryc.8. Liczba os6b, ktore ukonczyty rehabilitacje kardiologiczng w latach 2011-2014
w podziale na systemy rehabilitacji

Najczgstsze schorzenia z powodu ktorych ubezpieczeni byli poddani rehabilitacji
kardiologicznej w o$rodkach stacjonarnych oraz ambulatoryjnych w 2014 roku to: choroba
niedokrwienna serca -77,1% osob oraz choroba nadci$nieniowa - 12,4%. Pacjenci z innymi
chorobami serca i naczyn (m.in. zaburzeniami rytmu serca, zastawkowymi wadami serca)

stanowili 10,5% rehabilitowanych (ryc. 9).

10,5%

12,4%
¢ = Choroba niedokrwienna serca

= Choroba nadcisnieniowa

Inne choroby sercai naczyn

Ryc. 9.  Rehabilitowani w zwigzku z chorobami uktadu krazenia w 2014 roku wedtug
rozpoznania

Ponizej przedstawiono ogo6lng charakterystyke ubezpieczonych uwzgledniajaca pte¢ oraz
wiek oso6b poddanych rehabilitacji.

Od wielu lat zwraca uwage niski odsetek kobiet uczestniczacych w programach rehabilitacji
kardiologicznej. W latach 2011-2014 odsetek kobiet wynosit tylko okoto 18 - 19%, dla
porownania udziat kobiet w programach rehabilitacji narzadu ruchu byt znaczaco wyzszy

i wahat si¢ od 47,2% do 53,5% (ryc. 10 i ryc. 11).
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Ryc. 10. Rehabilitowani w zwigzku z chorobami uktadu krazenia w latach 2011-2014
wedlug plci
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Ryc. 11. Udziat kobiet w rehabilitacji kardiologicznej i rehabilitacji narzadu ruchu w
latach 2011-2014

Nalezy podkresli¢, ze kobiety znajduja si¢ w niekorzystnej sytuacji we wszystkich stadiach
przebiegu klinicznego choréb sercowo-naczyniowych (CVD). W ostatnich latach obnizenie
$miertelnosci z powodu tych chordob u me¢zczyzn jest wigksze niz u kobiet, u ktorych
zaobserwowano takze wzrost czgstoSci CVD, zwlaszcza w starszych grupach wiekowych.
Dlatego tez objecie dziataniami prewencyjnymi, w tym réwniez kompleksowa rehabilitacjg
lecznicza jak najszerszej grupy kobiet z CVD, mogloby skutkowa¢ w przysztosci
zahamowaniem tych niekorzystnych tendencji.

Analiza $redniego wieku ogdétem oraz w podziale uwzgledniajacym ple¢ pokazuje, ze w
rehabilitacji kardiologicznej uczestnicza coraz starsi pacjenci i ta tendencja bedzie

prawdopodobnie utrzymywac si¢ i w nastepnych latach, zwlaszcza w zwigzku z wydtuzeniem



wieku emerytalnego - dla poréwnania w 2011 roku $redni wiek ubezpieczonych wynosit 52,7
lat (kobiet 51,3 lat, m¢zczyzn- 52,9 lat), a w roku 2014 - 55,2 lat (kobiet 53,7 lat, me¢zczyzn
55,6 lat) czyli ulegt wydtuzeniu $rednio o 2,5 roku (tab. 5).

Sredni wiek Sredni wiek Sredni wiek
Rok , . .
ogélem kobiet mezczyzn
2011 52,7 51,3 52,9
2012 54,4 52,9 54,7
2013 54,8 53,3 55,2
2014 55,2 53,7 55,6

Tab. 5. Rehabilitowani z powodu chorob uktadu krazenia w latach 2011-2014 wedtug
wieku

Dlatego tez mozna si¢ spodziewaé, ze w programach rehabilitacji kardiologicznej beda
uczestniczy¢ pacjenci w wickszym stopniu obcigzeni chorobami wspétistniejacymi np. uktadu
kostno-stawowego, nadci$nieniem tegtniczym czy cukrzycg typu 2, co moze stanowic
dodatkowe wyzwania dla zespotow rehabilitacyjnych.

Na ryc. 12 przedstawiono analize liczby ubezpieczonych rehabilitowanych w latach 2011-
2014 w podziale na 4 grupy wiekowe: 20-39 lat, 40-49 lat, 50-59 lat oraz 60 lat i wigcej.
Najwiekszy odsetek ubezpieczonych stanowily osoby w przedziale wieku od 50 do 59 roku
zycia zarOwno w grupie me¢zczyzn jak i kobiet. Nalezy jednak zauwazy¢, ze w kolejnych
latach odsetek osob poddanych rehabilitacji w tej grupie wiekowej zmniejszat si¢ (70,6 % w
roku 2011 1 61,5 % w roku 2014), natomiast zwiekszyt si¢ odsetek osob rehabilitowanych
z grupy wiekowej 60 lat 1 wiecej ( 10,6% w roku 2011 123,3% w roku 2014).

Ryc. 12. Rehabilitowani w zwigzku z chorobami uktadu krazenia w latach 2011-2014 w
podziale na grupy wiekowe (w %)

Dla realizacji programu rehabilitacji leczniczej znaczenie ma takze struktura
rehabilitowanych  wedlug zawodow. Na ryc. 13 przedstawiono charakterystyke
ubezpieczonych poddanych rehabilitacji wedlug zawodow grupowanych zgodnie z

Klasyfikacjg zawodow i specjalnosci dla potrzeb rynku pracy.



Kierowey i Robotnicy Robotnicy Sprzedawey i Specjalisci do

operatorzy obrobki metali, budowlani pokrewni spraw zdrowia
pojazdow mechanicy
maszyn
® Uklad krazenia  ®Narzad ruchu Schorzenia psychosomatyczne

Ryc. 13. Rehabilitowani wedlug zawodéw w wybranych grupach chorob (w %)

W grupie rehabilitowanych z powodu chorob uktadu krazenia przewazali pracownicy
fizyczni - kierowcy i operatorzy pojazdoéw (15,1%), robotnicy obrobki metali, mechanicy
maszyn i urzadzen (11,8%) oraz robotnicy budowlani (9%) i sprzedawcy (5,7%). Dla
poroéwnania w rehabilitacji leczniczej z powodu chordb narzadu ruchu i psychosomatycznych
najliczniej reprezentowani byli sprzedawcy (odpowiednio 8,7%, 15,5%) oraz robotnicy
obrébki metali, mechanicy maszyn i urzadzen (odpowiednio 7,8%, 5,2 %).

Natomiast specjalisci do spraw zdrowia (w tym lekarze i pielegniarki) uczestniczyli w
programach rehabilitacji kardiologicznej w zaledwie jednym procencie.

Analiza wojewddztw odpowiadajacych miejscu zamieszkania wykazala, Ze najcze$ciej na
rehabilitacje z powodu chorob uktadu krgzenia w latach 2011-2014 Kkierowani byli
ubezpieczeni z nastgpujacych wojewodztw:  wielkopolskie, mazowieckie, $laskie,

dolnoslaskie, matopolskie 1 t6dzkie (ryc.14).



Ryc. 14  Rehabilitowani w latach 2011-2014 wedlug wojewddztwa miejsca
zamieszkania

Rehabilitacja kardiologiczna prowadzona w ramach prewencji rentowej w osrodkach

wspotpracujacych z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych ma charakter kompleksowy i

obejmuje w szczegbdlnosci:

- ocene¢ kliniczng, z uwzglednieniem danych z badania podmiotowego, przedmiotowego
i wynikow badan dodatkowych m.in. EKG spoczynkowego, elektrokardiograficznej
proby wysitkowej na biezni ruchomej lub cykloergometrze, Echo serca, 24- godzinnego
monitorowania EKG czy automatycznego calodobowego pomiaru ci$nienia t¢tniczego
krwi. Wnikliwa ocena kliniczna ma na celu stratyfikacje ryzyka zdarzen sercowych i
jest konieczna dla ustalenia bezpiecznego a zarazem skutecznego programu
rehabilitacji.

- optymalizacj¢ leczenia farmakologicznego,

- realizacje indywidualnie ustalonego programu rehabilitacji na ktory sktadaja sie w
szczegblnosci:

1) réznorodne formy ¢wiczen fizycznych (kinezyterapia) nadzorowanych

medycznie m.in. treningi interwatowe na cykloergometrach lub biezni, ¢wiczenia
ogolnousprawniajace, treningi oporowe w formie stacyjnej, ¢wiczenia indywidualne w
terenie (marsz, jazda na rowerze), ¢wiczenia na basenie oraz coraz szerzej stosowany
réwniez w rehabilitacji kardiologicznej Nordic Walking. Kinezyterapia jest niezwykle
wazng sktadowa programu kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej poniewaz, co
udowodniono w wielu pracach naukowych, ¢wiczenia fizyczne korzystnie wptywaja
na patomechanizm miazdzycy w szczegOlnoSci poprzez: poprawe czynnosci
srodbtonka, zmniejszenie progresji narastania zmian w tetnicach wiencowych,
zmniejszenie ryzyka powiktan zakrzepowo-zatorowych, poprawg wytwarzania
kragzenia obocznego. Korzystne efekty ¢wiczen odgrywaja kluczowa role w
zmniejszeniu czgstosci zdarzen sercowych oraz mogga si¢ przyczyni¢ do zwigkszenia
dlugosci zycia. Wiadomo roéwniez, ze poza wymienionymi aspektami, regularne
treningi fizyczne wplywaja na poprawg tolerancji wysitku, ogolnej wydolno$ci uktadu
Sercowo-naczyniowego i samopoczucia.

2) oddzialywania psychologiczne realizowane sg w szczegdlnosci poprzez

prowadzenie psychoedukacji (rola subiektywnych 1 obiektywnych czynnikoéw
majacych znaczenie w terapii i rehabilitacji) oraz treningdéw relaksacyjnych. Ich celem

jest m.in. wyeliminowanie lub redukcja negatywnych emocji, wytworzenie



pozytywnego nastawienia do siebie samego i choroby. Nauczenie pacjentdw réznych
technik relaksacyjnych na celu zmniejszenie napigcia psychicznego poprzez
przestrojenie wegetatywnego ukladu nerwowego z nadmiernej aktywnosci
sympatycznej w kierunku zwickszenia aktywnosci uktadu parasympatycznego.
Ogromna rola oddzialywan psychologicznych jako nieodigcznego elementu
kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej wynika z faktu, ze niektore czynniki
psychosocjalne takie jak m.in. stres w pracy i w zyciu rodzinnym, czy tez negatywne
emocje (wlaczajac depresje 1 wrogos¢) moga pogarsza¢ u osoéb z chorobami sercowo-
naczyniowymi przebieg kliniczny i rokowanie.

3) edukacja zdrowotna ma istotny wpltyw na korzystne efekty koncowe (takze

odlegle) programu rehabilitacji, obejmujace w szczegdlnosci: zmiane stylu zycia
1 nieprawidlowych nawykoéw zZywieniowych, regularne przyjmowanie lekow,
samokontrole poziomu glikemii czy wartosci ci$nienia tetniczego. Program edukacji
zdrowotnej realizowany w o$rodkach rehabilitacyjnych uwzglednia, zgodnie
z wymaganiami Zaktadu, przekaz wiedzy dotyczacy w szczegdlno$ci: czynnikdéw
ryzyka w chorobach cywilizacyjnych, podstawowych informacji o procesie
chorobowym, zasad prawidlowego Zywienia oraz elementow prawa pracy.
Nalezy przy tym podkresli¢, ze w Polsce poziom wiedzy na temat niefarmakologicznych
metod prewencji wsréd osob po przebytych incydentach sercowo-naczyniowych jest
dramatycznie niski, co pokazaty wyniki badania WOBASZ (Wieloosrodkowe Ogolnopolskie
Badanie Stanu Zdrowia Ludno$ci). Uwaza sie, ze jest to jedna z podstawowych przeszkdd
w uzyskaniu dalszego istotnego postgpu w zmniejszeniu umieralnosci z powodu chorob
sercowo-naczyniowych w Polsce.
Bezposrednio po zakonczeniu rehabilitacji lekarz prowadzacy pacjenta w o$rodku sporzadza
karte informacyjng - ,,Informacje o przebytej rehabilitacji w ramach prewencji rentowej
ZUS”. Dokument ten, poza danymi osobowymi, podstawowymi informacjami z wywiadu
zawodowego oraz rozpoznaniem choroby zawiera doktadny opis wszystkich elementow
indywidualnie opracowanego programu kompleksowej rehabilitacji leczniczej oraz zalecenia
dla ubezpieczonego dotyczace dalszego leczenia i rehabilitacji po opuszczeniu o$rodka.
Lekarz prowadzacy wydaje takze opinie koncowa w aspekcie odzyskania zdolno$ci do pracy
z uwzglednieniem stanu funkcjonalnego, a w szczegdlnosci wynikow testu wysitkowego,
Echo serca, przebiegu rehabilitacji 1 tolerancji obcigzen wysitkowych stosowanych w trakcie

rehabilitacji.



Zaktad Ubezpieczen Spotecznych monitoruje realizacje¢ wszystkich umow zawartych z
o$rodkami rehabilitacyjnymi poprzez:

- kontrole prowadzone bezposrednio w osrodkach gdzie realizowana jest rehabilitacja,

- kontrolg¢ dokumentacji przesytanej do Departamentu Prewencji i Rehabilitacji,

- analiz¢ danych statystycznych, w tym skutecznos$ci rehabilitacji.

Zgodnie z przyjeta przez Zaktad definicja, przyjmuje si¢ ze rehabilitacja byta skuteczna jesli
w okresie 12 miesiecy od daty zakonczenia leczenia w os$rodku rehabilitacyjnym
ubezpieczony nie pobieral zadnych §wiadczen z ubezpieczenia spotecznego lub jedynym
$wiadczeniem pobieranym po rehabilitacji byl =zasitek chorobowy (do 20 dni).
Na ryc. 15 przedstawiono wyniki rehabilitacji w roku 2011 i 2012 ze wzgledu na rodzaj

ostatniego §wiadczenia pobieranego w okresie 12 miesi¢cy po rehabilitacji.

2011 rok

10,1%
17,9%

mbez swiadczen lub zasilek
chorobowy do 20 dni

Erenta

$wiadczenie rehabilitacyjne

zasitek chorobowy powyzej 20
dni

21,7%

2012 rok

8,9%

17.3%

mbez swiadczen lub zailek
chorobowy do 20 dni

Erenta

m $wiadezenie rehabilitacyjne

zasitek chorobowy powyzej 20

dni

20,7%
53,1%

Ryc. 15.  Wyniki rehabilitacji ze wzgledu na rodzaj ostatniego $wiadczenia pobieranego
w okresie 12 miesigcy po rehabilitacji (dane za 2011 1 2012 rok)



Odsetek o0s6b niepobierajacych $wiadczen po rehabilitacji lub pobierajacych zasitek
chorobowy do 20 dni w 2012 roku wynosit 53,1% co oznacza, ze w odniesieniu do tych

ubezpieczonych rehabilitacji byta skuteczna.

Poréwnanie struktury ubezpieczonych wedtug rodzaju pozostatych swiadczen pobieranych po

odbytej rehabilitacji w roku 2011 1 2012 pokazuje, ze:

- w 2012 roku w stosunku do 2011 roku skutecznos$¢ rehabilitacji wzrosta o 2,8 punktu
procentowego,

- o 1 punkt procentowy zmniejszyl si¢ odsetek osob, ktore po rehabilitacji pobieraly rente
z tytuhu niezdolnos$ci do pracy,

- odsetek osob pobierajacych swiadczenie rehabilitacyjne jako ostatnie §wiadczenie po
rehabilitacji zmniejszyt si¢ o 0,6 punktu procentowego,

- odsetek 0sob pobierajacych po rehabilitacji zasilek chorobowy przekraczajacy 20 dni

zmniejszyt si¢ o 1,2 punktu procentowego.

Jak ksztattowata si¢ skutecznosc¢ rehabilitacji w latach 1997-2012 przedstawiono na ryc. 16.

m % ubezpieczonych, ktorzy w okresie 12 miesigcy po rehabilitacji nie pobieralo §wiadczen lub pobierato
zasitek chorobowy do 20 dni

Ryc. 16. Skutecznos$¢ rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej w latach
1997-2012

Nalezy zaznaczy¢, ze od roku 2005 obserwujemy systematyczny wzrost skutecznos$ci
rehabilitacji leczniczej- odsetek osob niepobierajacych zadnych $§wiadczen w okresie 12

miesig¢cy po zakonczeniu rehabilitacji wzrdst z 38,3% w roku 2005 do 53,1% w roku 2012.



Udziat chorob uktadu krazenia w kosztach rehabilitacji leczniczej przedstawiono w tab. 6.
W 2014 roku wyniost on 10,4%, co oznacza, ze z og6lnej kwoty przeznaczonej na
prowadzenie rehabilitacji tj. 167,7 mln zlotych na t¢ forme rehabilitacji wydatkowano okoto

17,5 min ztotych.

Profil rehabilitacji Wﬁ?ﬁfzh o udzial,
Ogotem 167 695 574,59 100,0
Narzad ruchu 127 946 156,64 76,3
Uklad krazenia 17 490 251,90 10,4
Psychosomatyka 13 686 447,15 8,2
Uklad oddechowy 4 899 992 93 29
Po leczeniu
nowotworu gruczolu 3281 675,97 2,0
piersiowego
Narz losu-
d;sfoﬁegzg\s/vodowe 391 050,00 0.2

Tab. 6.  Koszty rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej w podziale na
profile schorzen (dane za 2014 rok)

Choroby sercowo - naczyniowe sa nie tylko gldwna przyczyna przedwczesnych
zgonoOw w Europie ale 1 jedng z gldownych przyczyn niezdolnos$ci do pracy.
Rehabilitacja kardiologiczna prowadzona w ramach prewencji rentowej ZUS stanowi istotny
wklad w dziatania ukierunkowane na odwrdcenie tych niekorzystnych tendencji
obserwowanych rowniez w Polsce. Kompleksowo$¢ oddziatywan, ktore charakteryzuja
rehabilitacje kardiologiczng prowadzong w ramach prewencji rentowej ZUS, w sposob istotny
wplywa na poprawe funkcji organizmu w stopniu umozliwiajagcym ponowne podjecie pracy
zarobkowej przez ubezpieczonych, co ma istotne znaczenie w wymiarze nie tylko

finansowym ale i spotecznym.
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Marek Dabrowski

Pomimo sukcesow nie panujemy nad systemem

Klinika Kardiologii Oddziatu Fizjoterapii 2-go Wydziatu Lekarskiego WUM w Szpitalu
Bielanskim. 01-809 Warszawa, ul Cegtowska 80.

Chciatbym odnies¢ si¢ do kilku spraw poruszonych w kolejnych prezentacjach.

Ktadziono w nich gtownie nacisk na sukcesy kardiologii, w tym szczegodlnie bliskiej mi
kardiologii interwencyjnej.

Wszystkie przedstawione osiagni¢cia nalezy jednoznacznie uznaé za niewatpliwe sukcesy
kardiologii 1 kardiochirurgii wypracowane w dwudziestopigcioleciu. Przedstawione w
referatach cyfry przemawiaja do kazdego 1 robig wrazenie — szczegOlnie w zakresie
diagnostyki 1 terapii, w tym standw ostrych 1 leczenia zabiegowego. Gorzej jest w
profilaktyce, szczeg6lnie profilaktyce pierwotnej, a catkiem zle w opiece poszpitalnej. Trzeba
tu dodaé, ze obecny sukces osiggnicty w leczeniu ostrych zespotow wiencowych (OZW) —
jestesmy w tej dziedzinie na trzecim miejscu wsrdd krajow europejskich, nie zostat osiggnigty
tatwo. Jeszcze w koncu lat dziewiecdziesigtych ubieglego wicku wiele Kas Chorych —
wowczas finansujacych leczenie w Polsce, nie decydowato si¢ na specjalne finasowanie
OZW, co blokowalo 24-godzinng aktywno$¢ pracowni hemodynamicznych w wielu
wojewddztwach. Nieche¢ czesci decydentow do tej formy terapii zawatu serca, w pewnym
stopniu ,,przywigzanych” do leczenia fibrynolitycznego (ktore miato poparcie w zaleceniach
Towarzystw Naukowych), nie utatwialo szerokiego wprowadzania leczenia interwencyjnego
zawalu serca.

Wspominam ten okres dlatego, ze nasuwa si¢ tu analogia do obecnego stanowiska
dotyczacego leczenia niedokrwiennego udaru moézgu. Nie moge sie¢ oprze¢ temu
podobienstwu, poniewaz w koncu lat 90-tych bylem w centrum przelamywania uprzedzen
dotyczacych interwencyjnego leczenia zawalu serca, organizujac pierwszy w wojewodztwie
mazowieckim 24-godzinny dyzur dedykowany takiemu postgpowaniu. Histori¢ dochodzenia
do obecnej formy leczenia zawalu serca mozna by przypomnie¢ osobom organizujacym
leczenie w oddziatach udarowych — zapewne duzo trudniejsze z punktu widzenia
organizacyjnego ze wzgledu na skomplikowang diagnostyke udaru niedokrwiennego i wezsze
,okno czasowe” gwarantujace sukces takiego leczenia. Zapewne nie bez znaczenia jest tez
mniejsza liczba neuroradiologow interwencyjnych mogacych wykona¢ zabieg inwazyjny.

Moja podpowiedz to rozwazenie oparcia si¢ na licznych w kraju, dyzurujacych 24 godziny,



pracowniach kardiologii interwencyjnej — oczywiScie nalezatoby przekona¢ MZiOS oraz NFZ
do dodatkowego finansowania.

Ok. 15 tys. chorych z migotaniem przedsionkow doznaje rocznie udaru niedokrwiennego
mozgu. Co najmniej dwukrotnie wigcej to udary kryptogenne lub zwigzane z miazdzycg tetnic
szyjnych. Wsparcie kardiologow interwencyjnych, a takze praktykowana w innych krajach
wspolna praca w zespotach kardiologiczno-neurologiczno-radiologicznych, z pewnoscia
wplynetaby na sposob szerszego wprowadzenia metody trombektomii wewnatrzczaszkowe.
Pomimo wielokrotnych deklaracji, nie jesteSmy sktonni do wspolpracy pomiedzy
specjalistami réznych dziedzin kardiologii, angiologii i radiologii zabiegowej w zakresie
interwencji sercowo- naczyniowych.

Tu chcialbym si¢ odnies¢ do wypowiedzi prof. W. Staszkiewicza, sprzed kilku minut,

w ktorej podkreslit integralno$¢ uktadu krazenia — tj. serca 1 naczyn (nie tylko wiencowych).
Przypominat stusznie konieczno$¢ wspotpracy kardiologow, angiologow i radiologow
interwencyjnych. Konieczno$¢ od lat istnieje 1 jest ignorowana przez decydentéw i
organizatorow finansowania tzw. procedur medycznych. W takim szpitalu jak moj —
posiadajacym wszystkie zainteresowane specjalnosci mogtaby by¢ zorganizowana od zaraz.
Juz raz zaprzepascilismy taka okazje — w drugiej polowie lat dziewiecdziesigtych
dwudziestego wieku kardiolodzy wprowadzili 1 zaczg¢li stosowaé przezskorng plastyke tetnic
szyjnych wewnetrznych jako profilaktyke udaréw niedokrwiennych mozgu. Mialem swoj
udziat w promocji tych zabiegdw, przeprowadzajac szkolenia w kilku polskich osrodkach
akademickich, a takze pokazowe zabiegi na prowadzonych w kraju warsztatach z udziatem
mig¢dzynarodowych uczestnikow.

Takze to kardiolodzy wprowadzili systemy protekcji krazenia mézgowego, zwigkszajace
bezpieczenstwo tych zabiegéw. Kierunek tak proponowanej terapii upadl z powodu
prowadzonej polityki, efektem ktorej bylo poczatkowo niewystarczajace finansowanie
(ponizej kosztow), a nastepnie usuniecie tych zabiegdw z katalogu §wiadczen wykonywanych
przez zespoly kardiologow interwencyjnych.

Jak wida¢ deklaracje wspolpracy nie wystarczaja — potrzebne sg glebokie zmiany
organizacyjne 1 silna wola stworzenia zespoldw ponad ambicjami. Przyktadem moze by¢
wzorcowa w pelnym zakresie wspotpraca kardiologow i kardiochirurgow.

Jeszcze kilka uwag z poziomu szpitala, ktory reprezentuje.

Klinika Kardiologii Oddziatu Fizjoterapii II Wydziatu Lekarskiego pracuje na bazie
najwickszego warszawskiego szpitala miejskiego na Bielanach. Wszystkie oddzialy tego

wielospecjalistycznego, 600 t6zkowego szpitala petnig permanentny 24-godzinny ostry dyzur.



Szpitalny Oddzial Ratunkowy (SOR) w 2014 r. przyjat 78223 pacjentow, co oznacza $rednio
214 pacjentéw w ciggu doby.

Byly jednak doby, w ktorych SOR rejestrowat nawet 350 chorych. Zglaszali si¢ oni do SOR
jak do Zespotu Pomocy Doraznej lub wowczas, gdy nie mogli uzyska¢ wizyty u lekarza
opieki podstawowej. Biezacy rok niczego nie zmienil. Z wykonania kontraktow wynika, ze
,,napor” pacjentow na oddziaty szpitalne jest nawet wigkszy. Oczywiscie kazdy zglaszajacy
si¢ musi by¢ zbadany, a cz¢$¢ ma wykonywane badania dodatkowe. Jezeli drogie — to chory
zostaje w szpitalu, bo ryczalt ptacony przez NFZ nie pokrywa kosztu tych badan. Z tej masy
zglaszajacych si¢, czekajacych czesto wiele godzin na wyniki badan lub przyjecie, nalezy
,Wylowi¢” chorych istotnie zagrozonych, w tym chorych kardiologicznych — co nie jest
sprawg tatwa. No 1 szpital ma kontrakt z NFZ, ktory w wielu oddziatach limituje liczbe
przyjec, przyczyniajac si¢ do wydtuzania kolejek tzw. chorych planowych.

W kilku prezentacjach poruszono temat czekajacej nas niewydolnosci 1 zapasci finansowe;j
zwigzanej ze starzeniem si¢ spoteczenstwa i naturalnym wzrostem zachorowalnosci. Opisana
sytuacja jest sygnatem takiej niewydolnosci, z ktérag mamy juz obecnie do czynienia. Jezeli
nie dojdzie do wzmocnienia opieki podstawowej — zwickszenia liczby lekarzy i pielggniarek,
takze ich kompetencji — W tym wzmocnienia poradni specjalistycznych pracujacych w
porozumieniu z lekarzami pierwszego kontaktu 1 wyposazenia ich w odpowiednie narzedzi
diagnostyczne i finanse () — niewydolnos¢ szpitali pojawiajaca si¢ juz na ich ,,progu” bedzie
narastala.

Chorzy z ostrymi zespotami wiencowymi w tym z zawalem serca przebiegajacym z
uniesieniem odcinka ST s3 wcze$niej anonsowani dzigki systemom telemedycznym, w
ambulansach, czekaja ci, ktorzy zgtaszaja si¢ bez skierowania lub przyjezdzajag wilasnym
transportem.

Osobom pracujacym w oddziatach szpitalnych z chorymi, juz obecnie z trudem radzacym
sobie z opanowaniem presji pacjentow (i lekarzy opieki podstawowej) na hospitalizacje,
przedstawiona tu wizja dalszego zwigkszenia liczby hospitalizowanych wydaje sig
niewykonalna. Od kilku lat wykorzystanie roczne t6zek w mojej klinice przekracza 100%. W
2014 r. wyniosto 114%, co oznacza stale wykorzystywanie dostawek. Brakuje 16zek
ogoblnointernistycznych, a szczegdlnie, praktycznie nie istnieje w Polsce zorganizowane
leczenie geriatryczne. Trzeba przy kazdej okazji podkreslaé, ze bez zwigkszenia finansowania
grozi nam jeszcze wigksza zapasc.

Padato wiele stusznych, pochlebnych, stow na temat organizacji opieki nad chorymi z OZW.

Rzeczywiscie wiele probleméw udato si¢ rozwigzaé dzigki wysitkowi wielu lekarzy, nadzoru



specjalistycznego, PTK, ale nie wtadz centralnych i finansujacych opieke medyczng. Te jesli
jednoznacznie nie przeszkadzaty, to godzily sie, czesto po lata trwajacych negocjacjach
nadzoru specjalistycznego, na finansowanie kolejnych procedur. Wiele z nich, ewidentnie
korzystnych dla chorych, nadal czeka na finansowanie. Chlubnym wyjatkiem jest POLKARD
— to rozwigzanie podniosto poziom Polskiej Kardiologii o epoke.

Musz¢ tu odnies¢ si¢ do wypowiedzi prof. Zatonskiego, ktory jako jeden z sukcesow
kardiologii wymienit 10% roczng $miertelno$¢ po zawale serca. Trudno mi si¢ z tym zgodzic¢
bez komentarza. Ot6z w rzeczywistosci roczna $miertelnos¢ po zawale serca to ponad 19%,
bo do 10% $miertelnosci poszpitalnej nalezy doda¢ ok. 9% $miertelno$ci wewnatrzszpitalne;.
Nadal uwazam, podobnie jak wielu moich kolegéw, ze kilka % z wymienionych warto$ci
mozna jeszcze ,,urwac”. Ok. 20-25% chorych trafia na st6} hemodynamiczny zbyt pdzno.
Czesto 120 minutowe — zalecane przez towarzystwa naukowe, opdznienie od poczatku
objawow jest przekraczane. Skutkuje to wigkszym uszkodzeniem mig$nia sercowego 1 w
konsekwencji zagraza niewydolnoscig serca. Chorzy czekaja z wezwaniem pomocy zbyt
dlugo. Takze opo6znienia w drodze na stél zabiegowy w pracowniach kardiologii
interwencyjnej sa zbyt dtugie — mniejsze obecnie w transporcie ale ciagle istotne w SOR-ach
szpitali posrednich organizujacych dalszy transport. To ogniwo posrednie - zbyteczne i
szkodliwe opoOznienie, nalezy calkowicie wykluczy¢. Promocja wtasciwego postepowania,
szczegblnie poprawienie $wiadomosci potencjalnych pacjentow 1 ich rodzin wymaga
zaangazowania publicznych $rodkow masowego przekazu. W tym TV chetnie reklamujacej
paste do zebow 1 podpaski, a w zakresie poprawy edukacji dotyczacej postepowania w
wypadku wystgpienia bolu w klatce piersiowej robigcej niewiele — pomimo finansowania z
srodkéw publicznych. Sporadyczne poruszanie tych spraw w serialach emitowanych w TVP
nie rozwigzuje problemu powszechnos$ci dostgpnosci takiej informacji.

Chce z catg moca podkresli¢, ze juz obecnie mamy do czynienia z dramatycznym wzrostem
liczby chorych z niewydolnoscig serca w oddziatach szpitalnych . Jest to w pewnym sensie
wynik naszego — kardiologow interwencyjnych, sukcesu. NauczyliSmy si¢ ratowac zycie
chorym w zawale serca dzigki udroznieniu tetnicy i innym technikom stosowanym w
kardiologii interwencyjnej. Czgsto jednak robimy to zbyt p6zno, Zeby uratowaé wystarczajaca
cz¢$¢ migsnia sercowego 1 w ten sposob zapobiec niewydolnosci pozawalowej. Kiedys tacy
chorzy umierali, teraz jesli przezyja bywaja ,,rezydentami” oddzialéw kardiologii nawracajac
zwykle kilka razy w roku. Drugi powdd narastania tego typu hospitalizacji to starzenie si¢
spoteczenstwa. Typowy chory nawracajacy z powodu niewydolno$ci serca to 80-latek po

zawalach serca, czesto przebytym udarze mozgu, z wieloma dodatkowymi schorzeniami



wspotistniejagcymi — cukrzyca, nadci$nieniem, niewydolnoscig nerek. Jest to obecnie standard
w mojej klinice — kilku takich chorych w tygodniu. Leczenie ich jest drogie i cz¢sto bardzo
wysoko specjalistyczne, wymagajace zaangazowania kilku podspecjalno$ci z dziedziny
kardiologii 1 kardiochirurgii, czesto takze chirurgii naczyniowej. Systemowo zorganizowana
opieka poszpitalna nad takimi chorymi praktycznie nie istnieje.

Juz teraz nalezy przekona¢ wiladze o konieczno$ci tworzenia wysokospecjalizowanych
osrodkow w kazdym wojewddztwie, przygotowanych do leczenia chorych z niewydolno$cig
serca — czy nasz system na to sta¢? Problem bedzie narastat, bo zapadalnos¢ na zawat serca
znowu maleje wolno, a jesli nie poprawimy profilaktyki pierwotnej, to w koncu przestanie
male¢. Spoleczenstwo natomiast bedzie si¢ starzato szybciej bo jesteSmy coraz skuteczniejsi
w przedtuzaniu zycia — czy takze poprawie ogdlnej sytuacji zdrowotnej?

Dodatkowym problemem cz¢sto wystgpujacym w zwigzku z hospitalizacjami tych chorych
jest system finansowania przez NFZ polegajacy na placeniu tylko za jedna procedurg
wykonang w trakcie jednej hospitalizacji. Przykladowo jezeli chory ma wykonang plastyke
tetnicy wiencowej 1 wymaga wszczepienia stymulatora lub operacji naczyniowej, NFZ
pokrywa koszt tylko drozszego zabiegu.

Kolejny nie rozwigzany problem, ktory zmusza do dokonywania koniecznych wyboréw nie
lekarskich ale administracyjnych, to stosowanie nowoczesnej elektroterapii. Wiaze si¢ on z
poprzednio poruszonymi zagadnieniami — zaréwno starzenia si¢ populacji jak i niewydolnosci
Serca.

Jest olbrzymia i narastajaca potrzeba wszczepiania elektronicznych urzadzen kontrolujacych
rytm serca, poprawiajacych jego wydolnos¢ ale takze dziatajacych antyarytmicznie — mowiagc
obrazowo zapobiegajacych konsekwencjom groznych dla zycia zaburzen rytmu serca. Druga
grupa zabiegdw obejmuje wewnatrzsercowe niszczenie ognisk arytmii metoda ablacji.
Pomimo wzrastajacej ciagle liczby obydwu typdéw zabiegdw nadal plasujemy si¢ ponizej
sredniej europejskiej. Trzeba zaznaczy¢, ze sg to zabiegi drogie 1 uczciwie wycenione przez
NFZ. Wyspecjalizowane os$rodki moglyby wykonywac¢ ich wiecej ale ogranicza wszystkich
nas kontrakt z NFZ. Przyznane w br. (2015) punkty kontraktu rozliczane w skali miesigca
nalezy podzieli¢ pomiedzy elektrofizjologie, hemodynamike i czg§¢ zachowawcza oddziatu
(za droga intensywng terapi¢ kardiologiczna NFZ nie ptaci osobno). Efekt jest taki, ze chorzy
przyjmowani z powodu wskazan zyciowych w trybie ostrodyzurowym wyczerpuja duzg cz¢s$¢
kontraktu, a chorzy zapisani do kolejki muszg czeka¢ do momentu az ich stan si¢ zaostrzy i
przejda do grupy chorych pilnych. Dodatkowo NFZ wymaga bezsensownie cotygodniowego

sprawozdawania zmian zachodzacych w kolejce chorych oczekujacych. Angazuje to



niepotrzebnie wiele osob — sekretariat i lekarzy, ktorzy musza powiadomi¢ chorych o
kolejnych zmianach termindéw, ale w zadnym stopniu nie zbliza si¢ nawet do rozwigzania
problemu skrocenia czasu oczekiwania na przyjecie. Rozwigzaniem byloby umieszczenie
tych procedur na liscie zabiegéw nielimitowanych, o co kardiolodzy zabiegaja od lat i co
wiele lat temu zrobiono z inwazyjnym leczeniem ostrych zespoléw wiencowych.
Uratowaloby to prawdopodobnie zycie czgsci chorych czekajacych na zabieg w kolejkach.

Z wielu spraw, ktore wymagaja usprawnienia porusze jeszcze jedng — opieke poszpitalng. Jest
ona dalece niewystarczajaca. Rzesze lekarzy opieki podstawowej, do ktorych trafiajg chorzy
po opuszczeniu szpitala robig oczywiscie co moga, ale wprowadzane ,utatwienia” dla
jednych grup chorych, utrudniajg dostgp innym. Tego niewydolnego na tym poziomie
systemu, nie da si¢ poszerzy¢ ani zreformowaé bez dodatkowych inwestycji i zasilenia
lekarzami specjalistami z réznych dziedzin. Efekt jest taki, ze do Poradni Kardiologicznej,
uruchomionej przy szpitalu 1 pierwotnie pomyS$lanej jako poradnia konsultacyjna i
kontrolujaca chorych w 3 miesigcznym okresie poszpitalnym, w czerwcu 2015 r. zapisywani
sa pacjenci na pazdziernik

2016 r. (!). Jest to czysty nonsens, bo kazdy chory kardiologiczny to teoretycznie chory z
zagrozeniem zycia — mozna to jednak stwierdzi¢ dopiero po zbadaniu, a czesto takze
badaniach dodatkowych. 1 to cofa nas do spraw wspomnianych tu wielokrotnie —
wzmocnienia opieki podstawowej 1 wyposazenia tego poziomu opieki w odpowiednie
narzgdzia diagnostyczne 1 specjalistow umiejacych oceni¢ wyniki wykonanych na
podstawowym poziomie opieki badan.

Wielokrotnie otrzymuje¢ skierowania do szpitala z rozpoznaniem ,,diagnostyka choroby
wiencowej” lub podobnymi ,,protezami” rozpoznan. Nie sta¢ systemu na hospitalizacje takich
pacjentéw. Dotyczy to wielokrotnie 70-80 latkdw o ograniczonej sprawnosci, ktorzy jesli nie
zaakceptuje takiego skierowania, beda wiele miesiecy czekali na wykonanie potrzebnych
badan ambulatoryjnie i1 czesto nie doczekaja diagnostyki szpitalnej. Szpitale nie moga
wyrgcza¢  systemu opieki ambulatoryjnej w zakresie podstawowej diagnostyki
specjalistycznej, a obecnie robimy to nagminnie czgsto z powodu §wiadomosci, ze chorzy
moga nie doczekac kolejnej wizyty wyznaczonej w ambulatorium np. za rok.

Poruszytem tu tylko cze$¢ problemoéw do pilnego rozwigzania odnoszac si¢ jedynie do spraw
w roznym stopniu zasygnalizowanych w referatach przedstawionych w pierwszej czesci
spotkania.

Whiosek — jesli nie dojdzie pilnie do zmian systemowych — nie udawanych ale rzeczywistych,

to zapa$¢ opieki zdrowotnej i zwigzana z nig frustracja spoleczenstwa bedzie narastata.



Kryzys, pomimo heroicznych wysitkow 0sob pracujgcych na réznych szczeblach opieki
zdrowotnej — lekarzy, pielegniarek i personelu pomocniczego, juz mamy — problemem jest,
jak to zatrzymac¢? Nie mozna takze poming¢ w tych rozwazaniach, problemow zwigzanych z
ubytkiem bialego personelu. Ubytkiem Ilekarzy emigrujacych z powodow zarowno
ekonomicznych jak réwniez systematycznego utrudniania ich pracy réznymi nonsensownymi
zarzadzeniami biurokratycznymi, ktoére ograniczajg ich czas pracy z chorym i sprowadzaja
ich prace do roli urzednikéw medycznych. Mamy najnizszy w Europie wskaznik liczby
lekarzy (2,2/1000 mieszkancow) praktykujacych, a znaczny odsetek z nich przekroczyt 65 rok
zycia. Brak pielegniarek, zwiagzany z odchodzeniem ich od zawodu i niedostatecznym
doptywem nowych, plasuje Polske ponizej S$redniej europejskiej — 5,5 pracujacych
pielegniarek na 1000 mieszkancow. Srednia wieku pielegniarek przekracza 48 lat, co
pozwala przypuszczac, ze wiele z nich juz obecnie nie jest w stanie podota¢ obcigzeniom
fizycznym zwigzanym z zawodem.

Podsumowujac, uwazam, ze istnieje bardzo pilna potrzeba catosciowego zdiagnozowania i
wskazania wieloletnich zaniedban i1 blednych decyzji w systemie opieki zdrowotnej.
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego powinien dokona¢ i przedstawi¢ przede wszystkim
spoteczenstwu taka pelna analiz¢. Nastgpnie nalezaloby przeprowadzi¢ debat¢ publiczng
okreslajacg w jakim systemie opieki zdrowotnej nasze spoteczenstwo chce zy¢ i1 gdzie
powinna przebiega¢ granica pomigdzy publiczng 1 prywatng opieka zdrowotng. Debata
powinna poruszy¢ takze problem jak powinny dziala¢ szpitale, na dziatalnosci ktorych obecna
polityka wymusza priorytet ekonomiczny przy zawieraniu kontraktow, nad ich rola
merytoryczng 1 stuzebng wobec spoteczenstwa. W ten sposdb nalezy uruchomi¢ nowy
potencjal  proreformatorski, zmarnowany w  znacznym  Stopniu  w  ostatnim
dwudziestopigcioleciu. Priorytetem powinny by¢ postulaty srodowisk medycznych. Przez
ostatnie lata decydowaly gltownie racje polityczne, a nie racjonalne i obserwowali$my
narastajagcg w tym zakresie arogancje wiladzy oraz jej brak zainteresowania propozycjami

srodowisk medycznych.



Prof. Kurzynowski



Jak wykorzystac jeszcze lepiej osiggniecia polskiej kardiologii?
Dr n. med. Konstanty Radziwitt, sekretarz Naczelnej Rady Lekarskiej

(gstos w dyskusji na konferencji Rzgdowej Rady Ludnosciowej pt.
»Zachorowalno$¢ i umieralnos¢ na choroby uktadu krazenia a sytuacja
demograficzna Polski” w Gtownym Urzedzie Statystycznym w Warszawie 9
czerwca 2015r.)

W ciggu ostatnich dwudziestu kilku lat Polska medycyna dokonata
nieprawdopodobnego postepu. W tym czasie nie tylko nadrabiata ona ogromne
zalegtosci z poprzednich dekad (wynikajgce zarowno ze ztej organizacji ochrony
zdrowia i jej niedofinansowania w poprzednim okresie, jak i izolacji polskiego
srodowiska medycznego od postepow medycyny Swiatowej), ale takze w wielu
dziedzinach rozwijata sie w tempie co najmniej doréwnujgcym najlepszym
osrodkom na swiecie.

Najlepszym przyktadem takiej sytuacji jest rozwdj profilaktyki, wczesnego
wykrywania i leczenia chordb serca, a szczegdlnie choroby wiencowej. Dzieki
wysitkowi licznych osrodkdéw znacznie zmniejszyta sie liczba palaczy
papierosow®’, wzrosta $wiadomosé¢ wagi zdrowego zywienia i aktywnosci
fizycznej, coraz czesciej wykonuje sie przesiewowe badania cisnienia
tetniczego, poziomu cholesterolu i glukozy we krwi. Na skale niespotykang
nigdzie na Swiecie, udato sie wyksztatcic duzg grupe kardiologéw
interwencyjnych, a sie¢ o$rodkéw wykonujacych zabiegi planowe i w ostrych
zespotach niewydolnosci wiencowej pokryta mape Polski w sposéb
doréwnujacy najbogatszym krajom europejskim®.

Efektem tych dziatan jest znaczacy wzrost liczby oséb aktywnie
zmniejszajgcych swoje ryzyko choroby niedokrwiennej serca, a takze znaczacy
spadek smiertelnosci w ostrych zespotach wiencowych.

W jaki sposdb dokonat sie ten postep? Odpowiedz moze by¢ zaskakujaca.
Dziatania w zakresie profilaktyki, ale takze burzliwy rozwdj kardiologii

%7 Jassem J, Przewozniak K, Zatoriski W Tobacco control in Poland-successes and challenges Transl
Lung Cancer Res. 2014 Oct;3(5):280-5. doi: 10.3978/j.issn.2218-6751.2014.09.12.

®® Dudek D, Legutko J, Siudak Z, Ochata A, Wojakowski W, Peruga Z, Araszkiewicz A, Deptuch T,
Szkutnik M, Lesiak M, Karcz M, Bartus S, Maciejewski P Kardiologia interwencyjna w Polsce w roku

2012. Podsumowanie raportu Asocjacji Interwencji Sercowo-naczyniowych Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego Kardiol Pol. 2013;71(11):1213-9. doi: 10.5603/KP.2013.0313.
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interwencyjnej i system doraznej pomocy kardiologicznej w ostrych stanach nie
bytyby mozliwe, gdyby nie updr poczgtkowo niewielkiej i stopniowo
powiekszajgcej sie garstki entuzjastéw zabiegajgcych o to u sprawujacych
wtadze. Trzeba oczywiscie przyznaé, ze sukces nie bytby mozliwy, gdyby nie
znaczgce S$rodki na budowe, wyposazenie, przygotowanie kadry i dziatanie
osrodkow kardiologii interwencyjnej, ale nie mozna nie zauwazy¢, zZe inicjatywa
w tym zakresie byta zawsze oddolna i nie spotykata natychmiastowego
wsparcia ze strony decydentow. Zwiekszajaca sie liczba osrodkéw byta zreszta
czesto bardziej efektem zyczliwosci ze strony lokalnych wiodarzy niz skutkiem
jakiejs skoordynowanej i zaplanowanej akcji centralnej, czy nawet regionalnej.
Niezaleznie jednak od wszystkich tych okolicznosci, trzeba podkresli¢, ze wynik
tych dziatan, szczegdlnie na tle ogdlnej mizerii polskiego systemu ochrony
zdrowia jest imponujacy®.

Czy zatem mozna stwierdzi¢, ze na obecnym poziomie opieki nic juz
wiecej poprawic sie nie da? Oczywiscie tak nie jest. Wydaje sie bowiem, ze
wzorem wielu innych panstw, nalezy przejs¢ do bardziej skoordynowanej (na
poziomie regiondéw i catego kraju) organizacji szczegdlnie tych dziatan, ktore
moga przynies¢ rezultaty na skale spoteczna.

Przede wszystkim nalezy wzmocnic role panstwa w zakresie profilaktyki.
Przekaz informacji na temat zdrowego stylu zycia (szczegdlnie aktywnosci
fizycznej, niepalenia, utrzymywania odpowiedniej wagi ciata) powinien by¢
obecny na wszystkich poziomach edukacji dzieci i mtodziezy.

Podobnie powinno sie wykorzysta¢ publiczne media (telewizje i radio), a
takze (poprzez Krajowg Rade Radiofonii i Telewizji) pozostate media prywatne
do promocji zachowan prozdrowotnych (zdrowego stylu zycia oraz wartosci
badan przesiewowych takich jak okresowe pomiary cisnienia tetniczego,
poziomu cholesterolu i glukozy we krwi) oraz koniecznosci podejmowania
dziatan na rzecz leczenia czynnikdw ryzyka chordb uktadu krazenia
(nadwagi/otytosci, nadcisnienia tetniczego, dyslipidemii, cukrzycy). Jest wiele
dobrych przyktadéw skutecznych akcji spotecznych tego typu w innych
krajach70717273.

% RZ Polski fenomen kardiologii interwencyjnej Rynek Zdrowia 2010.01.12
http://www.rynekzdrowia.pl/Serwis-Kardiologia/Polski-fenomen-kardiologii-
interwencyjnej,111121,1014.html
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W zakresie profilaktyki warto zwrdci¢ uwage takze na udowodniony
(takze z udziatem polskich uczonych z Instytutu Kardiologii) wptyw szczepienia
przeciwko grypie na zmniejszenie ryzyka sercowo-naczyniowego”. Niestety
Polska jest ciggle w ogonie krajow Europy, jesli chodzi o odsetek szczepigcych
sie dorostych — w tym zakresie potrzeba dwdch dziatan: zapewnienia srodkow
na szczepienia oraz zachety do szczepienia sie adresowanej do dorostych, a
zwtaszcza do oséb z grup ryzyka.

Wszystko wskazuje na to, Zze obecnie sie¢ os$rodkéw wykonujgcych
zabiegi z zakresu kardiologii interwencyjnej, a takze oddziatéw kardiologicznych
mogacych udzieli¢ pomocy w ostrych chorobach uktadu krazenia jest
odpowiednia do potrzeb. Oczywiscie niestychanie wazne jest, aby zapewni¢ im
biezgce finansowanie na takim poziomie, aby mozliwe byto wykonywanie ich
zadan bez ryzyka zadtuzania sie, jak rowniez zapewnienie sSrodkéw na
niezbedne inwestycje w zakresie sprzetu. Na marginesie warto doda¢, ze
prawdopodobnie juz dzis istnieje mozliwos¢ wykorzystania tych osrodkdw takze
do leczenia naczyniowych choréb centralnego ukfadu nerwowego, zwtaszcza
udaréw mozgu.

Jak juz wczesdniej powiedziano, ogromny sukces w zakresie udzielania
pomocy pacjentom z ostrymi postaciami choréb uktadu krazenia, czy wrecz w
stanach nagtych, zwtaszcza w ostrych zespotach wiencowych, jest faktem.
Niestety wcigz jednak pacjenci wymagajacy planowej diagnostyki i leczenia z
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powodu choréb ukfadu krazenia nie sg juz w tak dobrym potozeniu. Ciggle
bowiem utrzymuje sie sytuacja, w ktérej okres oczekiwania na planowga wizyte
u lekarza kardiologa, niektére kardiologiczne badania diagnostyczne, a takze
planowe przyjecie do oddziatu kardiologicznego w celu diagnostyki lub leczenia
zdecydowanie przekracza czas dopuszczalny z punktu widzenia wiedzy
medycznej”. Wydaje sie, ze kluczem do poprawy sytuacji w tym zakresie jest
po prostu zwiekszenie finansowania tych swiadczen w systemie publicznym do
poziomu odpowiadajgcego potrzebom epidemiologicznym.

Szczegbélnym problemem jest daleko odbiegajgca od ideatu sytuacja
chorych wypisanych do domu po leczeniu ostrych standw kardiologicznych.
Bardzo zty dostep do rehabilitacji kardiologicznej pacjentdow pozostajgcych poza
szpitalem znacznie pogarsza szanse powrotu do zdrowia pacjentow, ktorzy
przeszli na przyktad ostry zespdt wiencowy. Jeszcze gorsza jest sytuacja
pacjentow z przewlektg niewydolnoscia serca, ktérzy pozostajag w domu. Majg
oni bardzo utrudniony dostep do dobrze zaplanowanego, skoordynowanego
leczenia. Skutkiem tej sytuacji jest ciagle wysoki wskaznik ponownych
hospitalizacji w tych grupach pacjentéw oraz niestety utrzymujgca sie wsrod
nich wysoka $miertelno$¢’®.

Wobec wspaniatych osiggnie¢ w zakresie leczenia ostrych stanéow
kardiologicznych, sytuacja ztej opieki nad pacjentami czesto uratowanymi od
nagtej smierci sercowej, nie moze by¢ tolerowana. Wynika ona przede
wszystkim z niedofinansowania systemu ochrony zdrowia, a posrednio takze
opieki kardiologicznej. Wiele, jak juz wczesniej powiedziano, jest do zrobienia w
zakresie zwiekszenia aktywnosci wiadz publicznych w promocji zdrowego stylu
zycia, aktywnych sposobdéw prewencji chordb sercowo-naczyniowych oraz
wczesnego wykrywania czynnikéw ryzyka ich wystgpienia. Wszystko to wymaga
takze odejscia od zatozenia, ze konkurencja uczestnikdw rynku ustug
zdrowotnych doprowadzi do rozwigzania tych probleméw. Doswiadczenia
panstw, w ktdorych wyniki sg lepsze niz w Polsce dowodzg czegos wrecz
przeciwnego — dla poprawy jakosci opieki i bezpieczenstwa pacjentéw potrzeba
wiecej regulacji na szczeblu kraju, regionalnej koordynacji i wspotpracy
pomiedzy podmiotami leczniczymi.

> Barometr WHC http://www.korektorzdrowia.pl/barometr/czasy-oczekiwania/
’® Gierczynski J Gryglewicz J Karczewicz E Zalewska H Niewydolnosé serca — analiza kosztéw
ekonomicznych i spotecznych Uczelnia tazarskiego Warszawa 2013



Dr Slonska

Bardzo ucieszylam si¢ z faktu poruszenia przez prof. Ruzytto kwestii koniecznosci
wspoOtpracy miedzy kardiochirurgami, a kardiologami interwencyjnymi. Wypowiedz ta
zainspirowata mnie do podniesienia zagadnienia wspOlpracy miedzysektorowej i
interdyscyplinarnej na rzecz likwidacji spotecznych barier na ktore napotyka kardiologia w
ramach dziatalnosci prewencyjnej. Rozwodj wspdlpracy miedzysektorowe] i
interdyscyplinarnej, wilaczajacej nie tylko lekarzy réznych specjalnosci, ale takze innych
specjalistow np. psychologdéw, socjologéw, dietetykdw, prawnikow, ekonomistéow itp.,
nalezy uzna¢ za kluczowe zadanie z punktu widzenia celow jakie stoja przed promocja
zdrowia, prewencja i leczeniem chordb uktadu krazenia. Mimo ogromnych sukcesoéw, ktore
osigga kardiologia interwencyjna w ratowaniu ludzkiego zycia, ryzyko przedwczesnego
zgonu z powodu ChUK bardzo nierownomiernie rozktada si¢ w populacji i jednoznacznie
zalezy od statusu spoteczno-ekonomicznego poszczegélnych jednostek czy zbiorowosci..
Utrzymujace si¢ w czasie roznice strukturalne poziomdéw umieralnosci z powodu ChUK
wskazuja na istnienie bardzo silne oddziatywujacych czynnikéw spoteczno-ekonomicznych,
ktére w ramach prowadzonej promocji zdrowia i prewencji ChUK nie s3 wystarczajaco
brane pod uwage. Punktem wyjscia do rozwigzania problemu nierowno$ci spotecznych
zwigzanych chorobami uktadu krazenia jest skuteczna kontrola behawioralnych czynnikow
ryzyka ChUK, a przede wszystkim ich spoteczno-ekonomicznych uwarunkowan, zar6wno
na poziomie indywidualnym, jak 1 populacyjnym, a nastepnie podejmowanie dziatan

prewencyjnych i naprawczych w ramach wspotpracy interdyscyplinarnej i wielosektorowej. .

Jak dotad, prowadzone w Polsce dziatania z zakresu promocji zdrowia oraz pierwotnej i
wtornej  prewencji  ChUK nie s3 wystarczajaco nastawione na uwzglednianie i
monitorowanie na poziomie indywidualnym i populacyjnym wptywu ryzyka spoteczno-
ekonomicznego na efektywno$¢ oddziatywan prewencyjnych podejmowanych w obrgbie
kardiologii. Cieszy uzyskana poprawa sytuacji , ale rzadko zadaje si¢ pytanie kto przede
wszystkim jest beneficjentem podejmowanych dziatan prewencyjnych 1  gldwnie
przyczynia si¢ do poprawy sytuacji. Dane pochodzace z krajowych i migdzynarodowych
badan epidemiologicznych daja podstawy by zaktadac¢ , ze sa to gldwnie osoby ulokowane
na gorze drabiny spotecznej. Z drugiej strony wiadomo, ze istnieje Scisty zwigzek miedzy
niskim statusem spoteczno-ekonomicznym a czgstszym wystgpowaniem czynnikdéw ryzyka

a takze wyzszym poziomem chorobowosci i umieralno$ci, w tym przedwczesnej z powodu

ChUK.



Prof. Staszkiewicz

Szanowni Panstwo, jestem chyba jedynym chirurgiem naczyniowym na tej Sali. Od dwudziestu lat
mam przyjemnos¢ kierowaé Klinikg Chirurgii Naczyn i Angiologii Centrum Medycznego Ksztatcenia
Podyplomowego. Zazdros¢ jest brzydkim uczuciem, a ja mam w tej chwili takie uczucie w stosunku do
pana prof. Rozytty i p. prof. Opolskiego i p. prof. Kalarusa, bo ten postep jest rzeczywisci imponujgcy.
Natomiast serce i obszar dziatania w obrebie naczyn wiencowych to jest czterdziesci-kilka
centymetréw naczyn, w obrebie ktdrych panowie dziatajg. To co panowie poruszyliscie jest niezwykle
wazne, ale trzeba pamietac o tym, ze poza tym sercem jest jeszcze caty uktad naczyniowy. | to nie jest
choroba naczyn wiericowych, ale choroba catego uktadu naczyniowego. W Polsce praktycznie nie ma
programow profilaktyki w chorobach uktadu naczyn obwodowych i serca facznie. To co powiedziat
prof. Ruzylto — musi powstaé co$ co bedzie sie nazywa¢ medycyng naczyniowqy. Wiedza, zaréwno
spoteczenstwa jak i lekarzy rodzinnych na temat profilaktyki, postepowania, wczesnej diagnostyki
chordéb uktadu naczyniowego jest niezwykle skromna. My préobujemy prowadzi¢ jakas edukacje, ale
jest ona niewystarczajgca. Druga rzecz — w obrebie naczyn obwodowych, wszystko to co dzieje sie
poza sercem, my niestety nie mamy takich kolegéw jak panowie kardiochirurdzy czy chirurdzy w
postaci angiologéw. Ta liczba osrodkdw angiologicznych w Polsce jest zenujgco mata, to jest kilka
osrodkow. Wiec leczacych zachowawczo choroby naczyn obwodowych. Czy ta liczba interwencji przy
chorobach naczyn obwodowych jest wystarczajgca? Mysle, ze czasami jest zbyt duza. | mam
wrazenie, ze powoduje to ta fascynacja sprzetem technicznym. Natomiast wyniki odlegte, w
poréwnaniu z bardzo przemyslanymi decyzjami kardiochirurgicznymi czy kardiologii interwencyjnej
wskazuja, ze te interwencje sg czasem robione na wyrost. A wyniki leczenia zachowawczego czasami
sg lepsze niz te wyniki angioplastyk obwodowych. Pacjenta nie interesuje dzisiaj czy on bedzie miat
dorazny efekt bardzo dobry. Jego interesuje co bedzie za rok, za dwa, za trzy. Nie wspomne o
chorobach uktadu zylnego, a to jest potowa naszego spoteczenstwa — 6% catego budzetu ochrony
zdrowia idzie na choroby uktadu zylnego z powodu inwalidztwa, kalectwa itd. Problem ten nalezy

traktowaé kompleksowo i zachecam srodowiska kardiologiczne, kardiochirurgiczne do wspétpracy.



Whioski do Konferencji: Zachorowalnos¢ i umieralno$¢ na choroby uktadu krazenia a sytuacja
demograficzna Polski.
Przedstawione na konferencji efekty medycyny naprawczej w dziedzinie kardiologii
i kardiochirurgii sg naprawde imponujgce, tym niemniej zgtaszam uwage na koniecznos¢
podjecia dziatan zmierzajgcych do podniesienia $wiadomosci obywateli na temat
koniecznosci szybkiej interwencji medycznej w niektérych stanach. Osoby starsze,
niekorzystajgce z nowoczesnych medidow typu internet, nie sg w stanie sprawdzi¢ czy
niepozadany objaw chorobowy wymaga szybkiej interwencji medycznej. Nalezatby zatem
opracowac i spopularyzowad krotka liste najczesciej wystepujacych objawow dla zawatu czy
udaru wraz z wyrazng informacjg, aby pacjent z takimi objawami jak najszybciej zgtosit sie
do szpitala (SOR) lub wezwaé niezwtocznie pogotowie ratunkowe. Medycyna naprawcza
moze zrobi¢ duzo, ale jak wskazali uczestnicy efekt zastosowanych metod leczenia jest

lepszy jesli pomoc jest udzielona szybko, po wystgpieniu pierwszych objawdéw choroby.

Alicja Zajenkowska-Koztowska GUS



Dyskusja po Sesji I Prof. Zatonski ( do autoryzacji)

To co sie stato w polskiej kardiologii w ostatnich 20-25 latach jest absolutnie rewolucyjne. W
Polsce jezeli chodzi o kardiologie po 89 roku zaszia rewolucja, ktéra bardzo pigknie
przebiega. Ale ta rewolucja kardiologiczna sktada si¢ z dwoch czesci. Pierwsza z nich sg te
wszystkie wysitki medyczne, diagnostyka i leczenie. Czapki z glowy szanowni panstwo.
Roczna $miertelno$¢ po zawale serca na poziomie 10% jest absolutnie wizytowka 1 nie wiem
dlaczego to nie zostato uznane za jedno z najwigkszych osiggni¢¢ Polski po 1990 roku. To
jest nieprawdopodobne osiagnigcie i przy wszystkich naszych ktopotach, ze jest to nierdwno
podzielone, to nieprawda. OsiagneliSmy $wiatowy rezultat. Jeszcze raz gratuluje 1 dziekuje.
Niestety jest ogromna dysproporcja, 1 to jest by¢ moze polityczna aluzja, migdzy zdrowiem
ludzi lepiej wyksztalconych i gorzej wyksztalconych. Najwigksza réznica jest z powodu
umieralno$ci na raka szyjki macicy. 12 razy wigcej umiera kobiet stabiej wyksztatconych w
tej najmtodszej grupie wieku niz kobiet lepiej wyksztatconych. To nie chodzi o dostgp do
lekarza tylko o kulturowo-spoteczne zachowania. W Polsce w latach 90tych byl pickny
spadek chorob kardiowaskularnych, takze w tej podstawowej grupie. Lata 90. byty, jezeli
chodzi o prewencj¢ pierwotng wielkim sukcesem Polski. Zmiana struktury spozycia thuszczy,
spadek palenia o potowe, bardzo dobra ustawa kontrolujaca alkohol. To zostato catkowicie
zdemontowane przez ostatnie 15 lat. ,,Rynek zatatwi wszystko”, prawda? Nie ma w
programie rzadowym dalszej podwyzki cen wodki. Natomiast w 2002 r. w Polsce obnizono
cene wodki o 30% co zahamowalo, to pigknie wida¢, na 5 lat przyrost zdrowia w Polsce. Co
znaczy 30%? To znaczy, ze Polacy pijg hektolitry wodki wiecej niz kiedys. 1 dalej uwaza sig,
ze nie powinno si¢ podnosi¢ cen wodki. Bez tej komponenty ten postep dalej bedzie wolny.
Zamykanie tej luki zdrowotnej bedzie ,kiepsko biegto”. Jest to jedno z wigkszych wyzwan
takze dla naszej ekonomii. Niemal 1/3 mezczyzn w Polsce nie dozywa 65 roku zycia.
Zgadnijcie Panstwo ile kobiet w Szwecji albo w Wielkiej Brytanii nie dozywa tego wieku.
Prosze panstwa 3-4%. Juz czas aby$Smy zaczgli mysle¢, ze ani gospodarka rynkowa, ani
wielkie pienigdze nie rozwigza problemu jesli nie bedzie pewnej harmonii w naszym
postepowaniu. To jest cyniczne myslenie, ze gospodarka rynkowa rozwigze problemy sama,
szczegblnie w przypadku tych stabszych, ktorzy mie¢ do nas pretensje, ze nie pilnujemy takze

ich interesow, ale zajmujemy si¢ tylko swoim.
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STANOWISKO RZADOWEJ RADY LUDNOSCIOWEJ
W SPRAWIE
OGRANICZENIE ZACHOROWALNOSCI I UMIERALNOSCI Z POWODU CHOROB
UKEADU KRAZENIA W OBLICZU WYZWAN DEMOGRAFICZNYCH W POLSCE

Choroby uktadu krgzenia (ChUK) sg od ponad 50 lat najwiekszym
zagrozeniem zycia Polek i Polakow - w 2013 r. byly one odpowiedzialne za 46,0%
ogotu zgonow. Wyniki badan pokazujg, ze krétsze zycie mezczyzn w wieku
produkcyjnym w porownaniu do krajow UE15 wynika gtéwnie z wyzszej umieralnosci
z powodu chorob uktadu krgzenia, zas Polki zyjg krocej w porownaniu do krajow
UE15 przede wszystkim z powodu wiekszej umieralnosci w starszej populacji, takze
najczesciej z powodu ChUK.

Gtownymi, dobrze rozpoznanymi czynnikami ryzyka ChUK sg: palenie tytoniu,
podwyzszone cisnienie tetnicze krwi, podwyzszone stezenie cholesterolu we krwi,
nadwaga iotylos¢, cukrzyca, nadmierne spozycie alkoholu oraz stres
psychospoteczny. Sg to czynniki bezposrednio zwigzane z indywidualnym stylem
zycia, zwyczajami zywieniowymi oraz poziomem aktywnosci fizyczne;.

Problematyka ograniczenia zachorowalnosci i umieralnosci z powodu choréb
uktadu krgzenia zajmuje istotne miejsce w pracach analityczno-programowych RRL.
Na Il Kongresie Demograficznym (2012) dokonano aktualizacji diagnozy sytuaciji
epidemiologicznej ChUK ioceny efektywnosci realizowanych programéw
zdrowotnych. Kierunki dalszych dziatan na rzecz zmniejszenia zachorowalnosci i
umieralnosci z powodu chordb uktadu krgzenia w naszym kraju nakreslono
w Rekomendacjach Rzgdowej Rady Ludnosciowej w zakresie polityki ludnosciowej
Polski (RRL, 2014).

Stanowisko RRL obejmujgce diagnoze sytuacji w polskiej kardiologii,
kardiochirurgii i dyscyplinach pokrewnych oraz kierunkowe rekomendacje w tym
zakresie zostato przyjete na konferencji naukowej, ktéra odbyta sie 9. czerwca 2015
roku w GUS z udziatem przedstawicieli wszystkich zainteresowanych srodowisk.

Diagnoza
1. Pomimo poprawy sytuacji epidemiologicznej w dwoch ostatnich dekadach, wspotczynniki

umieralno$ci z powodu ChUK, w tym zwlaszcza wspodtczynniki umieralnosci
przedwczesnej (ponizej 65 roku zycia), sa w Polsce w dalszym ciggu wysokie. Wedlug



danych GUS standaryzowane wspotczynniki zgonow z powodu ChUK ksztattowaty sie w
1990 roku na poziomie 604,3 a w 2000 roku - 375,7 na 100 tys. ludnosci (wedtug
struktury wieku z roku 2000), natomiast w 2010 roku - 451,8 a w 2013 roku 421,4 na 100
tys. ludnosci (wedhug struktury wieku z roku 2010). W 2013 roku najwyzszy poziom
umieralnosci z powodu ChUK notowano w wojewddztwach $wigtokrzyskim i $laskim (
ponad 500 zgonow na 100 tys. ludnos$ci) i wskaznik ten byt o ok. 30% wickszy niz w
wojewodztwie podlaskim, w ktérym notowano najnizszy poziom umieralnosci (392.0 na
100 tys. ludnosci). Na terenach wiejskich wszystkich wojewo6dztw natgzenie zgonow
W nastepstwie ChUK byto wyzsze niz w miastach. W wojewoddztwie §laskim rdznica ta
byta najmniejsza iwynosita 36 o0s6b na 100 tys. ludno$ci, najwigksza natomiast
w wojewodztwie swigtokrzyskim — ponad 160 osob na 100 tys. ludnosci.

. Wprawdzie Polska jest krajem o0 100% kompletnosci rejestracji zgondw, to jednak
powaznym problemem jest bardzo niska jakos¢ informacji o przyczynach
zgonow szczegolnie w przypadku ChUK. Z danych dotyczgcych 2012 roku
wynika, ze sposrod okoto 109 tys. zgonow (28,3 % ogotu zgondw), ktorych
przyczyny zostaty nieprawidtowo opisane przez lekarzy, az 78,5 tys. stanowity
zgony z powodu chordb uktadu krgzenia ( ponad 20% ogétu zgondw i ponad 44%
zgonéw z powodu ChUK). Nalezy podkresli¢, ze az 87% tych nieprawidtowych
wskazan przyczyny zgonu dotyczylo oséb w wieku 65 lat iwiecej.
Niezadawalajgcg jakosS¢ systemu orzekania o przyczynach zgonéw z powodu
ChUK potwierdza  ponad czterokrotne miedzywojewddzkie zrdéznicowanie
czestosci zgondw z przyczyn nieznanych i niedoktadnie okreslonych.

. W roku 2010 hospitalizowano w Polsce ogotem 6 753 644 osoby (bez
uwzglednienia poroddw), najczesciej z powodu choréb uktadu krgzenia - 15%
hospitalizowanych. Wyniki wieloosrodkowego raportu pokazujg, ze w 2012 roku
hospitalizowano 79,4 tys. chorych z zawatem serca. Odsetek osdb chorych na
zawat serca, u ktérych wykonano diagnostycznie lub terapeutycznie procedure
inwazyjng, wyniost w tym roku ponad 80%, co jest miarg dokonanego postepu
w opiece szpitalnej. Poréwnanie danych polskich iangielskich pokazuje, ze
poziom zachorowalno$ci mezczyzn na ostry zawat serca jest w naszym kraju o
okoto dwie trzecie wyzszy, a zachorowalnos¢ kobiet jest wyzsza o0 50% niz w
Anglii.

. W Polsce dokonano znaczgcego postepu w leczeniu pacjentow
hospitalizowanych z powodu =zawatu serca, jednak nadal wskazniki
zachorowalnosci oraz odlegte wyniki leczenia zawatow sg dalece niekorzystne w
poréwnaniu z krajami UE15. Rosngcym problemem zdrowia publicznego sag
choroby zakrzepowe naczyn, udary moézgu i nadcisnienie tetnicze. Wystepujg
duze dysproporcje w s$redniej dtugosci zycia oraz w poziomie umieralnosci z
powodu choréb serca i naczyn w niektorych miastach, regionach kraju, a nawet w
dzielnicach duzych miast, a takze wzrasta liczba nagtych zgondw sercowych,
zwlaszcza wsréd mezczyzn.

. Wséréd chorob uktadu krazenia bardzo waznym, lecz zdecydowanie niedocenianym,
problemem sa choroby tetnic i zyl obwodowych. O skali problemu $wiadcza dane



epidemiologiczne. Objawy przewlektej choroby zylnej ma 49% dorostej populacji, w tym
38% mezczyzn i 51% kobiet. Czynne lub zagojone owrzodzenie zylne goleni - najbardziej
zaawansowana posta¢ choroby - dotyczy 1,5% dorostej populacji. Niemniejszym
problemem zdrowotnym sa choroby tetnic obwodowych. Bezobjawowe przewlekte
miazdzycowe niedokrwienie konczyn dolnych to problem od 3% do prawie 20% dorostej
populacji. Najlagodniejsza objawowa postac tej choroby, chromanie przestankowe, dotyka
w zaleznos$ci od wieku od 1% do ponad 7% oséb. Z tej grupy chorych w ciggu 5 lat
trwania choroby 10% bedzie wymagato wykonania operacji rekonstrukcyjnych tetnic a
cze$¢ z nich amputacji konczyn. Z kolei tetniaki aorty, chorobg grozaca groznymi dla
zycia powiktaniami, jesli nie jest we wlasciwym czasie leczona, stwierdza si¢ u 4% 0sob
powyzej 60 roku zycia. O losie tej grupy chorych decyduje wilasciwie prowadzone
monitorowanie oraz zapewnienie dostepnosci do os$rodkow wyspecjalizowanych w
operacjach tetniakéw. Nalezy w tym miejscu zwrdci¢ uwage na dysproporcje miedzy
znacznym rozpowszechnieniem choréb tetnic 1 zyt obwodowych w populacji a naktadami
finansowymi przeznaczanymi na badania naukowe oraz leczenie tej grupy chorych.

. W Polsce nie istnieje nowoczesny, zintegrowany system organizacji i realizacji
kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej i prewencji poszpitalnej. Tylko 22% chorych
po zawale serca objetych jest kompleksowa rehabilitacjg kardiologiczng. Z jednej strony
za malo jest zakontraktowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) swiadczen,
a z drugiej strony pacjenci po hospitalizacji z powodu choroby niedokrwiennej serca
czesto nie s3g kierowani do osrodkéw prowadzacych programy rehabilitacji
kardiologicznej. W 2012 roku wykazano, ze czestos¢ kontroli glownych czynnikow
ryzyka w grupie os6b po hospitalizacji z powodu choroby niedokrwiennej serca wyniosta
zaledwie 9%, co moze by¢ gtowng przyczyna utrzymywania si¢ duzej liczby zgonéw osob
z ChUK w Polsce.

. Wyniki badan epidemiologicznych wskazujg na rozpowszechnienie w naszym
kraju najwazniejszych czynnikow ryzyka chordob serca i naczyn (a takze innych
choréb przewlektych). Odsetki oséb z hipercholesterolemig (ponad 50%
dorostych), nadcisnieniem tetniczym (30-40%), otytoscig (ok. 20-25%), zespotem
metabolicznym (ponad 20%) wsréd dorostych Polakow sg wysokie i majg
tendencje rosngcg. Niedostateczna aktywnos¢ fizyczna (ponad 50% dorostych
Polakéw), palenie papieroséw, niewtasciwe odzywianie sie wskazujg na potrzebe
dalszych dziatan z zakresu promocji zdrowia na wszystkich etapach cyklu zycia.
Dzigki realizacji od 2003 roku Programu POLKARD, a wcze$niej w latach 1993-2001
Narodowego Programu Ochrony Serca i Naczyn, dokonat si¢ w Polsce prawdziwy
przetom w kardiologii i kardiochirurgii, poprawita si¢ dostgpnos¢ do osrodkow
kardiologicznych prowadzacych 24-godzinny dyzur, a takze dostgpnosc i jakos¢ leczenia
inwazyjnego ostrych zespotow wiencowych oraz leczenia udarow moézgu. Niestety
aktualny zakres i poziom finansowania Programu POLKARD jest niewspotmierny do
zagrozenia ChUK 1i skali potrzeb naszego kraju. Cho¢ budzet MZ w czgsci 46 — Zdrowie,
nie jest jedynym Zrédlem finansowania a wydatki na leczenie chordéb ukladu krazenia
ponoszone s3 gtownie z NFZ, to jednak finansowanie Programu systematycznie obniza
si¢ - w latach 2006-2008 wynosito ok. 60—70 min zt rocznie, w 2010 roku - 30 mln zt,
w 2011 roku — 25 min zt, w 2012 roku — 19 miln zt, a w 2013 roku juz tylko 11 min zi.



Niedostateczne finansowanie negatywnie rzutuje przede wszystkim na wykonanie zadan z
zakresu epidemiologii, promocji zdrowia i profilaktyki, a takze analiz istotnych dla
doskonalenia polityki zdrowotnej kraju.

Rekomendacje

Powyzsza diagnoza stanowi jednoznaczng podstaw¢ do stwierdzenia, ze problematyka
chorob uktadu krazenia powinna by¢ priorytetem polityki zdrowotnej panstwa. Doceniajac
dotychczasowe osiagniecia polityki zdrowotnej i Srodowiska medycznego, RRL uwaza, iz
dalsza poprawa sytuacji zdrowotnej w odniesieniu do choréb serca inaczyn,
a w szczegollnosci ograniczenie umieralnosci ogolnej i przedwczesnej z powodu ChUK,
nie tylko jest mozliwa, ale z demograficznego punktu widzenia wrecz niezbedna.

Potrzeba dzialan o charakterze strategicznym byta wielokrotnie wyrazana przez
srodowiska medyczne skupione w Polskim Towarzystwie Kardiologicznym, Polskim
Towarzystwie Kardio - Torakochirurgow, Polskim Towarzystwie Nadcisnienia Tetniczego,
ktore przywotuja dobre do§wiadczenia w tym zakresie w Polsce i innych krajach.

W opinii RRL realizacja celéw polityki ludnosciowej dotyczacych zdrowia, zapisanych
w Rekomendacjach RRL(2014), a takze celow wymienionych w rzadowych Zalozeniach
Dtugofalowej Polityki Senioralnej(2013) wymaga zmiany paradygmatu myslenia o zdrowiu
publicznym i polityce zdrowotnej rzadu, ktora za pomoca instrumentow ekonomicznych
i spotecznych moze doprowadzi¢ do ograniczenia czynnikow ryzyka i stopnia nierdéwnosci
w zdrowiu. W konsekwencji przyniesie to obnizenie wysokiego poziomu zachorowalnos$ci
z powodu ChUK w Polsce.

RRL przedstawia ponizej rekomendacje do dziatan, ktéore powinny by¢ realizowane
w pierwszej kolejnosci. Moga one przynies¢ w perspektywie dtugookresowej najwicksze
efekty w zakresie ograniczania zachorowalno$ci i umieralno$ci z powodu ChUK.

1. W nowych edycjach Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Chordb Serca
i Naczyn POLKARD powinny by¢ uwzglednione nie tylko niezwykle istotne i aktualne
zadania medycyny klinicznej (naprawczej), ale w znacznie wigkszym stopniu zadania
z zakresu promocji zdrowia oraz zintegrowanej profilaktyki chordb przewlektych.
Wymaga to weryfikacji zatozen, systemu organizacji, finansowania oraz monitorowania
I ewaluacji zar6wno Programu POLKARD, jak i Programu Profilaktyki Chorob Uktadu
Krazenia finansowanego z budzetu Narodowego Funduszu Zdrowia. Dzialania te powinny
zosta¢ zrealizowane wspolnie przez Pelnomocnika Rzadu ds. Zdrowia Publicznego,
Ministerstwo Zdrowia, kierownictwo NFZ oraz ekspertow w dziedzinie profilaktyki
populacyjnej ChUK, przedstawicieli srodowiska lekarzy rodzinnych oraz lekarzy innych
specjalno$ci; nalezy zdecydowanie poszerzy¢ zakres i wzmocni¢ skuteczno$¢ dziatan
lekarzy POZ. Podobne prace analityczno — programowe, co do stacjonarnego
i ambulatoryjnego systemu rehabilitacji leczniczej realizowanego w ramach prewencji
rentowej skierowanego do osob z ChUK, powinien przeprowadzi¢ ZUS.

2. System stalego monitorowania stanu zdrowia, czynnikow ryzyka i zachowan
zdrowotnych, z uwzglednieniem nierownosci spotecznych wymaga udoskonalenia,



podobnie jak ma to miejsce w wielu innych krajach (Finlandii, Holandii, Norwegii, USA).
Zalozenia tego systemu powinien opracowaé zespot ekspertow powotany przez
Pelnomocnika Rzadu ds. Zdrowia Publicznego i Ministerstwo Zdrowia przy
wykorzystaniu dotychczasowych polskich doswiadczen programowych (EHIS— GUS,
HBSC- IMID, program WOBASZ, opracowania NIZP — PZH). W opinii RRL, rzetelna
informacja o zdrowiu i jego uwarunkowaniach, w tym w zakresie rejestrow chorob
0 znaczeniu spotecznym, powinna by¢ jednym z filaréw zainicjowanej w Polsce budowy
systemu zdrowia publicznego.

Wyniki monitoringu stanu zdrowia i1 jego uwarunkowan oraz czynnikow ryzyka powinny
by¢ podstawg do kontynuowania populacyjnych i lokalnych programéw promocji zdrowia
I prewencji pierwotnej o sprawdzonej efektywnosci, oraz do opracowania | wdrozenia
nowych programéw w tym zakresie, przy zapewnieniu odpowiedniego finansowania
z budzetu panstwa, Srodkow NFZ, s$rodkéw administracji samorzadowej i trzeciego
sektora. Nadanie odpowiedniej rangi W systemie ochrony zdrowia dzialaniom
promujacym zdrowie w catym cyklu zycia, a takze wzmocnienie dziatah na rzecz
zintegrowanej prewencji pierwotnej chorob przewleklych, ktore maja podobne
uwarunkowania w postaci wspolnych czynnikow ryzyka (palenie tytoniu, wadliwe
odzywianie, niedostateczna aktywno$¢ fizyczna, nadmierna konsumpcja alkoholu),
zmniejszy obcigzenie czynnikami ryzyka ChUK oraz przyczyni si¢ do redukcji
zachorowan 1 kosztow opieki medycznej. Majac na uwadze spoleczne, zdrowotne
I ekonomiczne koszty zaniechan prewencji pierwotnej oraz uwzgledniajac obecne
I prognozowane trendy procesOw demograficznych, nalezy potozy¢ szczegdlny nacisk na
prowadzenie aktywnej i efektywnej polityki zdrowia publicznego.

Wyniki monitoringu stanu zdrowia 1 jego uwarunkowan oraz czynnikow ryzyka, a takze
rejestry chordb o znaczeniu spotecznym, powinny stanowi¢ rdéwniez podstawe
opracowania 1 wdrozenia przesiewowych programéw wczesnego wykrywania ChUK
wsrod pacjentow obarczonych schorzeniami bezposrednio zagrazajagcymi zdrowiu serca
i naczyn (otyto§¢, cukrzyca, nadci$nienie tetnicze, zaburzenia lipidowe, schorzenia
reumatyczne, obcigzenia rodzinne), przy zapewnieniu odpowiedniego finansowania
Z budzetu panstwa isrodkow NFZ. Moze to si¢ przyczyni¢ do redukcji zaréwno
wskaznikow umieralnosci z powodu ChUK, jak i zjawiska naglych zgonow sercowych,
takze wsrod ludzi miodych. Dzieci z niska urodzeniowa masa ciala, obarczone
W po6zniejszym wieku podwyzszonym ryzykiem choroby niedokrwiennej serca, cukrzycy
typu 2 i nadcis$nienia tgtniczego, powinny by¢ objete wczesna, ciagla, wielodyscyplinarng
opicka z zastosowaniem znanych, efektywnych procedur zapobiegawczo — leczniczych.
RRL rekomenduje przeprowadzenie oceny zakresu i poziomu finansowania $wiadczen
z dziedziny  kardiologii,  kardiochirurgii,  chirurgii  naczyniowej,  neurologii,
hipertensjologii i pokrewnych dyscyplin medycznych finansowanych ze $rodkow
publicznych (NFZ, Ministerstwo Zdrowia). Pozwoli to na zidentyfikowanie tych
obszaréw diagnostyki, leczenia i rehabilitacji, ktorych dostepnosé¢ i poziom finansowania
(np. chirurgia naczyniowa, rehabilitacja kardiologiczna czy niektore zabiegi
kardiochirurgiczne) sa niedostateczne, a ktorych znaczenie dla poprawy stanu zdrowia
Spoleczenstwa jest niepodwazalne. Bedzie t0 wymagalo stosownych zmian
organizacyjnych i odpowiedniej alokacji srodkéw finansowych.
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W Polsce dalece niewystarczajgca jest liczba pacjentow z ChUK objetych kompleksowa
rehabilitacja. Programy kompleksowej rehabilitacji i prewencji poszpitalnej sg obecnie
uwazane za standard w postepowaniu z pacjentami z ChUK, szczegdlnie z osobami po
ostrym zespole wiencowym i/lub rewaskularyzacji migénia sercowego. Nalezy
Z uznaniem odnotowac, ze Polskie Towarzystwo Kardiologiczne opracowato projekt
modelowego systemu organizacji i realizacji kompleksowej rehabilitacji i prewencji
poszpitalnej w Polsce dla pacjentoéw po operacji kardiochirurgicznej, po ostrym zespole
wiencowym, po hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca oraz po hospitalizacji
z powodu stabilnej choroby niedokrwiennej serca. Projekt ten, jak rowniez program
rehabilitacji chorych po udarze moézgu, nalezy jak najszybciej wdrozyc¢.

Zdecydowanie wigkszej uwagi wymagaja problemy rozpoznawania i leczenia chorob
tetnic 1 zyl obwodowych. Ciagle pozostaja one W cieniu chorob serca, co wyraznie
wplywa na mniejsze rozpowszechnienie wiedzy na temat ich znaczenia dla sytuacji
zdrowotnej spoleczenstwa. Wczesna diagnostyka oraz wiasciwe leczenie tej duzej grupy
choréb moga wplyna¢ na poprawe wynikow leczenia, zmniejszenie liczby amputacji
i poprawe jako$ci zycia. Nie da sie tego osiagnaé bez zwigkszenia naktadow finansowych
przeznaczonych zarowno na badania naukowe, jak i leczenie tej grupy chorych.
Konieczny jest rozw6j i upowszechnienie nauczania na temat ChUK w ksztatceniu przed-
I podyplomowym lekarzy, lekarzy dentystow, pielegniarek, potoznych i przedstawicieli
innych zawodow medycznych.

Konieczna jest ocena skali migracji zarobkowych lekarzy iinnych specjalistow
w dziedzinie kardiologii, kardiochirurgii, angiologii, hipertensjologii i pokrewnych
dyscyplin medycznych oraz zidentyfikowanie potencjalnych zagrozen wynikajacych
Z niedostatecznej liczby lekarzy 1 innych specjalistow zwigzanych z diagnostyka,
leczeniem, rehabilitacja, opieka nad chorymi z ChUK oraz wdrozenie stosownych
programow zaradczych.

W strategii ograniczania zachorowalnosci 1 umieralnosci z powodu ChUK istotng role
odgrywa rozwdj badan naukowych, zwlaszcza w obszarach rokujacych szybkie
zastosowanie praktyczne. Istnieje zatem potrzeba przedefiniowania obecnego
paradygmatu polityki naukowej, w ktorej badania z zakresu promocji zdrowia, prewencji
chorob, epidemiologii analitycznej, monitoringu czynnikow ryzyka, metod ewaluacji
w zdrowiu publicznym nie sg w petni doceniane.

Konieczne jest zwigkszenie zaangazowania 1 wykorzystanie potencjalu mediow
(szczegOlnie publicznych) w edukacji zdrowotnej, a takze w upowszechnianiu
W spoleczenstwie pozytywnych informacji na temat mozliwosci: 1) uniknigcia chordb
uktadu krazenia poprzez promocj¢ zdrowia 1 edukacj¢ zdrowotng w calym cyklu Zycia
oraz poprzez wczesne wykrycie i kontrole gldownych czynnikow ryzyka; 2) ratowania
zdrowia 1 zycia oso6b z ChUK dzigki nowoczesnej diagnostyce i efektywnym, dostgpnym
w naszym kraju, procedurom leczniczym; 3) restytucji zdrowia pacjentow i ich powrotu
do aktywno$ci zawodowej poprzez wilasciwa opieke poszpitalng, kompleksowa
rehabilitacje leczniczg 1 systematyczng kontrole czynnikow ryzyka zdrowotnego.

Dobra jakos$¢ i kompletno$¢ danych dotyczacych przyczyn zgonow sa niezbgdne do badan
i analiz naukowo-badawczych, a takze maja istotne znaczenie dla planowania i wdrazania
procedur profilaktyczno — leczniczych w ramach opieki zdrowotnej, polityki zdrowia



publicznego, polityki spotecznej oraz dla finansow panstwa, w obliczu wyzwania, jakim
jest szybko nastepujacy proces starzenia si¢ polskiego spoleczenstwa. Rzetelne i
skrupulatne wypelnianie kart zgonoéw powinno by¢ zatem traktowane jako nieodzowna
praktyka zwigkszajaca warto$¢ merytoryczng danych o przyczynach zgonéw. Jednym z
40. zalecen Eurostatu dotyczacych wystawiania kart zgondéw ( Podrecznik poswiadczania
przyczyn zgonow w Europie, Rzym, grudzien 2003 - tlumaczenie witasne GUS - tekst
roboczy) jest konieczno$¢ statego edukowania pracownikow ochrony zdrowia
uczestniczacych w procesie opisywania przyczyn zgondw: Powinno by¢é rozwijane
podstawowe szkolenie w zakresie poswiadczania zgonow dla studentow medycyny, oraz
zapewniony ciggly rozwoj zawodowy lekarzy w tym zakresie. Ponadto konieczne jest
zaplanowanie i wdrozenie programéw badawczych z udzialem epidemiologéw,
kardiologdéw i anatomopatologdéw, by okresli¢ szczegdlowa strukture przyczyn naglych
zgonow przedszpitalnych w erze kardiologii interwencyjne;.

Prof. dr hab. Zbigniew Strzelecki
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Warszawa, 21 lipca 2015 r.



