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NOTA REDAKCYJNA 

 Niniejszy tom zawiera zaktualizowane i przygotowane do druku referaty wy-
g oszone na konferencji naukowej „Zachorowalno  i umieralno  na choroby 
uk adu kr enia a sytuacja demograficzna Polski”, zorganizowanej przez Rz -
dow  Rad  Ludno ciow  w dniu 9 czerwca 2015 roku. Pierwszymi autorami 
pozostali referenci, natomiast w cz ci rozdzia ów poszerzono liczb  autorów. 
W celu mo liwie ca o ciowej prezentacji problematyki chorób uk adu kr enia 
(ChUK) dodano rozdzia y po wi cone zagadnieniom, które nie by y przedmio-
tem referatów konferencyjnych, a których znaczenie zosta o podniesione 
w toku dyskusji. Chodzi o problemy dotycz ce statystyki zgonów, choroby na-
czy  obwodowych i kardiologi  pediatryczn . 
 Monografi  otwieraj  cztery rozdzia y sk adaj ce si  na CZ  I. CHOROBY 
UK ADU KR ENIA I POLITYKA LUDNO CIOWA, b d ce autoryzowa-
nymi wersjami wyst pie  konferencyjnych: przewodnicz cego Rz dowej Rady 
Ludno ciowej, prof. Zbigniewa Strzeleckiego – Choroby uk adu kr enia w kon-
tek cie polityki ludno ciowej Polski, sekretarza stanu w Ministerstwie Zdrowia, 
minister Beaty Ma eckiej-Libery – Choroby uk adu kr enia w kontek cie polity-
ki zdrowia publicznego w Polsce, prezesa Polskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego, prof. Zbigniewa Kalarusa – Polskie Towarzystwo Kardiologiczne: 60 lat 
dzia alno ci dla zdrowia spo ecze stwa – perspektywy rozwoju polskiej kardiolo-
gii oraz Prezesa G ównego Urz du Statystycznego, prof. Janusza Witkowskiego 
– Choroby uk adu kr enia i demografia. 
 CZ  II. CHOROBY UK ADU KR ENIA: PERSPEKTYWA KLINI-
CZNA ORAZ ZDROWIA PUBLICZNEGO zawiera pi tna cie pogrupowa-
nych tematycznie rozdzia ów.  
 Opracowanie zespo u autorów z G ównego Urz du Statystycznego (M. Cier-
niak-Piotrowska, dr Gra yna Marciniak, Joanna Sta czak) dotyczy problemów 
szeroko rozumianej statystyki zgonów i umieralno ci z powodu ChUK w kon-
tek cie kszta towania si  sytuacji demograficznej Polski i porówna  mi dzyna-
rodowych. Problematyka ta zosta a uj ta z perspektywy zdrowia publicznego w 
rozdziale prof. Bogdana Wojtyniaka z Narodowego Instytutu Zdrowia Publicz-
nego – PZH.  
 Autorzy czterech kolejnych rozdzia ów skupili si  na zagadnieniach: systemu 
opieki kardiologicznej w Polsce (prof. Grzegorz Opolski – Warszawski Uniwer-
sytet Medyczny), post pach kardiochirurgii (prof. Jerzy Sadowski, dr Piotr Ma-
zur – Collegium Medicum UJ), post pach kardiologii interwencyjnej (prof. Wi-
told Ru y o – Instytut Kardiologii w Warszawie) oraz na ocenie jako ci prewen-
cji i terapii zawa ów serca w Polsce (prof. Tomasz Zdrojewski – Gda ski Uni-
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wersytet Medyczny, prof. Marek Gierlotka – l ski Uniwersytet Medyczny, 
prof. Bogdan Wojtyniak – NIZP-PZH). Obraz polskiej kardiologii i kardiochi-
rurgii dope nia opracowanie po wi cone dzieciom (prof. Gra yna Brzezi ska- 
-Rajszys – Instytut „Pomnik CZD”, prof. Bogdan Maruszewski – IP CZD, 
prof. Joanna Szymkiewicz-Dangel – Warszawskie Hospicjum dla Dzieci 
(WUM).  
 Choroby naczy  mózgowych w Polsce s  przedmiotem opracowania prof. Da-
nuty Ryglewicz (Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie). Chorobom t tnic 
i y  obwodowych po wi cone s  rozdzia y autorstwa prof. Piotra Andziaka (Cen-
tralny Szpital Kliniczny MSW) i prof. Grzegorza Oszkinisa (UM w Poznaniu) 
oraz prof. Marka D browskiego (WUM, Szpital Biela ski). Autorem opracowania 
na temat ylnej choroby zakrzepowo-zatorowej jest prof. Adam Torbicki (ECZ 
Otwock), a rozdzia u o nadci nieniu t tniczym prof. Zbigniew Gaciong (WUM). 
 Zespó  autorów z Narodowego Funduszu Zdrowia (Daniel Rutkowski, An-
drzej liwczy ski, Melania Brzozowska, Tomasz Czeleko, Tadeusz J drzej-
czyk) przygotowa  opracowanie na temat wielko ci i struktury wiadcze  zwi -
zanych z ChUK finansowanych ze rodków publicznych w Polsce, którego do-
pe nieniem jest rozdzia  autorstwa prof. Wojciecha Drygasa (UM w odzi,  
IK w Warszawie) i dr Magdaleny Kwa niewskiej (IK w Warszawie) po wi co-
ny omówieniu programu profilaktyki i wczesnego wykrywania chorób uk adu 
kr enia realizowanemu przez NFZ. Z kolei wielko  i struktura wiadcze  
zwi zanych z chorobami uk adu kr enia oraz efekty rehabilitacji leczniczej 
pacjentów z ChUK w ramach prewencji rentowej Zak adu Ubezpiecze  Spo-
ecznych s  przedmiotem opracowania dr Ma gorzaty Nietopiel i dr Bo eny 

Wierzy skiej. 
 CZ  III. NADES ANE WYPOWIEDZI oddaje w pewnym stopniu prze-
bieg dyskusji konferencyjnej. Swoje wypowiedzi nades ali uczestnicy dyskusji, 
którzy nie byli autorami referatów. Referenci mieli mo liwo  inkorporowania 
tez wypowiedzianych w debacie do tre ci rozdzia ów. Wypowiedzi dyskutan-
tów zamieszczono w porz dku alfabetycznym:, prof. Adam Kurzynowski 
(Szko a G ówna Handlowa), dr Konstanty Radziwi  (Naczelna Rada Lekarska), 
dr Zofia S o ska (IK w Warszawie), prof. Walerian Staszkiewicz (CMKP 
w Warszawie), prof. Janusz Szymborski (RRL, GUS), Alicja Zajenkowska- 
-Koz owska (GUS), prof. Witold Zato ski (Centrum Onkologii – Instytut). 
 Monografi  zamyka Stanowisko Rz dowej Rady Ludno ciowej w sprawie 
ograniczenia zachorowalno ci i umieralno ci z powodu chorób uk adu kr enia 
w obliczu wyzwa  demograficznych w Polsce. Projekt Stanowiska prezentowa-
ny podczas Konferencji, zosta  wzbogacony w wyniku dyskusji w ramach sesji 
ko cowej oraz dzi ki uwagom nades anym do Prezydium RRL przez cz onków 
Rz dowej Rady Ludno ciowej i ekspertów. 
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PRZEDMOWA

 Oddajemy do r k Czytelników kolejn  publikacj  b d c  pok osiem konfe-
rencji naukowej o tematyce zwi zanej ze zdrowiem publicznym i polityk  lud-
no ciow . Po konferencji po wi conej polskiej onkologii (03.12.2013 r.) i wy-
daniu w nast pnym roku tematycznej monografii Rz dowa Rada Ludno ciowa 
(RRL), przy wspó pracy G ównego Urz du Statystycznego (GUS), zorganizo-
wa a w dniu 9 czerwca 2015 r. konferencj  naukow  po wi con  istotnej 
z punktu widzenia demografii problematyce chorób uk adu kr enia (ChUK).  
 W zwi zku z rozwojem demograficznej sytuacji Polski zagadnienie ograni-
czania zachorowalno ci i umieralno ci z powodu ChUK zajmuje istotne miej-
sce w pracach analityczno-programowych RRL. Choroby uk adu kr enia s  od 
ponad 50 lat najwi kszym zagro eniem ycia Polek i Polaków, mimo e we-
d ug danych GUS pocz wszy od 1992 r. udzia  tych chorób w ogólnej liczbie 
zgonów obni y  si  z poziomu 52% do 45,6% w 2012 roku. Niew tpliwy 
wp yw na obserwowane zmiany wywar a przede wszystkim poprawa nawyków 
ywieniowych w kierunku diety bogatszej w t uszcze ro linne, warzywa i owo-

ce, a tak e poprawa wyników leczenia.  
 Dane GUS pokazuj , e choroby uk adu kr enia s  najcz stsz  przyczyn  
zgonów osób powy ej 60. roku ycia. Nat enie zgonów m czyzn w tej grupie 
wieku jest niewiele wi ksze ni  kobiet, podczas gdy w m odszych grupach wie-
ku nadumieralno  m czyzn ponad poziom umieralno ci kobiet jest bardzo 
wysoka. Standaryzowane wspó czynniki zgonów z powodu ChUK kszta towa y 
si  w 1990 r. na poziomie 604,3, w 2000 r. – 375,7, w 2010 r. – 451,8 oraz 
w 2012 r. – 433,3 na 100 tys. ludno ci. W roku 2012 najwy szy poziom umie-
ralno ci z powodu ChUK notowano w województwach: l skim, wi tokrzy-
skim i lubelskim (ponad 490 zgonów na 100 tys. ludno ci) i wska nik ten by  
o ok. 25% wi kszy ni  w województwie podlaskim, w którym notowano naj-
ni szy poziom umieralno ci (394,0 na 100 tys. ludno ci). Na terenach wiejskich 
wszystkich województw nat enie zgonów w nast pstwie ChUK by o wy sze 
ni  w miastach. W województwie ma opolskim ró nica ta by a najmniejsza  
i wynosi a 43 osoby na 100 tys. ludno ci, najwi ksza natomiast w wojewódz-
twach mazowieckim i pomorskim – ponad 100 osób na 100 tys. ludno ci.  
 Mimo poprawy sytuacji epidemiologicznej w dwóch ostatnich dekadach 
wspó czynniki umieralno ci z powodu ChUK, w tym zw aszcza wspó czynniki 
umieralno ci przedwczesnej (poni ej 65. roku ycia), s  w Polsce w dalszym 
ci gu wysokie. Przy obecnych trendach zachorowa  i tempie starzenia si  po-
pulacji Polski szacuje si , e liczba zgonów z powodu ChUK ju  w 2020 r. 
przekroczy 200 tysi cy. 
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 Przytoczone dane epidemiologiczne uzasadnia y potrzeb  debaty w gronie 
eksperckim. Rang  konferencji potwierdzi a obecno  minister Beaty Ma ec-
kiej-Libery, sekretarza stanu w Ministerstwie Zdrowia, Pe nomocnika Rz du 
ds. Ustawy o Zdrowiu Publicznym. Rz dowa Rada Ludno ciowa udzieli a pe -
nego poparcia pani minister w jej staraniach o uchwalenie dobrej ustawy 
o zdrowiu publicznym – po 20 latach legislacyjnej niemocy w tym zakresie. 
O szerokim zainteresowaniu tematyk  konferencji wiadczy a tak e obecno  
przedstawicieli administracji publicznej ró nych szczebli – od ministerstw do 
samorz du terytorialnego, w tym przedstawicieli centrali Narodowego Fundu-
szu Zdrowia i Zak adu Ubezpiecze  Spo ecznych. 
 Podczas obrad dokonano pog bionej, wszechstronnej diagnozy sytuacji oraz 
wypracowano rekomendacje ukierunkowane na stworzenie odpowiednich wa-
runków do rozwoju kardiologii i pokrewnych dyscyplin medycznych w kolej-
nych dekadach. Sta o si  to mo liwe dzi ki udzia owi w prezentacjach i dysku-
sjach wybitnych przedstawicieli polskiej kardiologii, kardiochirurgii, angiologii, 
hipertensjologii, neurologii i zdrowia publicznego, dyrektorów instytutów nau-
kowo-badawczych, kierowników klinik, oddzia ów oraz przedstawicieli lekar-
skiego samorz du zawodowego. 
 Osadzenie diagnozy i rekomendacji medycznych w kontek cie rozwoju pro-
cesów demograficznych w Polsce by o mo liwe dzi ki uczestnictwu w obra-
dach licznego grona pracowników GUS z prezesem G ównego Urz du Staty-
stycznego profesorem Januszem Witkowskim na czele oraz dzi ki udzia owi 
cz onków Rz dowej Rady Ludno ciowej.  
 Wszystkim uczestnikom konferencji oraz autorom poszczególnych rozdzia-
ów gor co dzi kujemy za trud wyg oszenia referatów i przygotowania prac do 

druku. Szczególne podzi kowania kierujemy pod adresem prof. Janusza Wit-
kowskiego – gospodarza konferencji w GUS, Prezesa tej instytucji, której zaso-
by od lat stanowi  nieocenion  pomoc w pracach analityczno-programowych 
RRL. Konkluzje konferencji i tej monografii dowodz , e wspó praca ta w za-
kresie kluczowego dla przysz o ci demograficznej Polski zagadnienia, jakim 
jest poprawa stanu zdrowia populacji i ograniczenie umieralno ci, powinna by  
kontynuowana i rozwijana.  
 Owocn  wspó prac  medialn  zapewni y portale internetowe: portal samo-
rz dowy oraz rynek zdrowia. 
 

Zbigniew Strzelecki 
Janusz Szymborski 
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CZ  I. CHOROBY UK ADU KR ENIA 
I POLITYKA LUDNO CIOWA 

 
 
Zbigniew Strzelecki 
Szko a G ówna Handlowa w Warszawie 
Przewodnicz cy Rz dowej Rady Ludno ciowej 
 
 
 
Rozdzia  1. 
CHOROBY UK ADU KR ENIA W KONTEK CIE 
POLITYKI LUDNO CIOWEJ POLSKI 
 
 
 Rz dowa Rada Ludno ciowa (RRL) dzia a jako organ doradczy Prezesa Ra-
dy Ministrów w sprawach dotycz cych zagadnie  demograficznych i polityki 
ludno ciowej. W trwaj cej ju  41 lat dzia alno ci Rady poczesne miejsce zaj-
muje problematyka zdrowia publicznego. W tym obszarze polityki spo ecznej 
Rada inicjuje prace legislacyjne, opiniuje akty prawne, monitoruje stan zdrowia 
ludno ci ogó em oraz wybranych populacji, uczestniczy w pracach analityczno-
programowych, organizuje konferencje naukowe, publikuje raporty, stanowiska 
i prace eksperckie, reprezentuje stanowisko Polski w gremiach mi dzynarodo-
wych. W niniejszym opracowaniu poddano analizie dzia ania podejmowane 
przez RRL w ostatnim pi tnastoleciu w odniesieniu do szeroko rozumianej pro-
blematyki chorób uk adu kr enia (ChUK).  
 
I Kongres Demograficzny. Za o enia polityki ludno ciowej  
w Polsce 
 
 W XXI wiek RRL wkroczy a, organizuj c bezprecedensowe wydarzenie  
w yciu spo ecznym kraju – I Kongres Demograficzny w Polsce (wrzesie  
2001 r. – listopad 2002 r.). Przes aniem Kongresu by o odwo anie si  do spo e-
cze stwa polskiego w sprawach tak zasadniczych, jak ci g o  pokole , a przez 
to tak e do miejsca naszego narodu i pa stwa we wspó czesnym wiecie.  
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 W obradach Sesji Inauguracyjnej I Kongresu Demograficznego w dniu  
15 wrze nia 2001 r. wzi li udzia  politycy, pracownicy naukowi, przedstawi-
ciele fundacji i organizacji spo ecznych z ca ej Polski oraz mediów. W deba-
cie inauguruj cej Kongres podkre lono, e z o ona sytuacja demograficzna 
kraju w okresie dokonuj cych si  zmian systemowych oraz konieczno  ago-
dzenia jej skutków wymaga podejmowania ró norodnych i harmonijnych 
dzia a  we wszystkich sferach ycia spo eczno-ekonomicznego, w szczegól-
no ci za  w edukacji, w polityce na rzecz zdrowia i w polityce spo ecznej. 
Jako jeden z najistotniejszych warunków prawid owego rozwoju procesów 
demograficznych uznano d ugoterminow  koncepcj  poprawy stanu zdrowia 
spo ecze stwa opart  na promocji zdrowia, wychowaniu prozdrowotnym, 
kszta towaniu i upowszechnianiu stylu ycia sprzyjaj cego zachowaniu zdro-
wia, w tym poczucia odpowiedzialno ci za w asne zdrowie1. W ród pi ciu 
referatów rozpoczynaj cych debat  kongresow  znalaz o si  wyst pienie prof. 
Witolda Zato skiego po wi cone rozwojowi sytuacji zdrowotnej w Polsce  
i innych krajach Europy rodkowej i Wschodniej2. Analizuj c uwarunkowa-
nia szybkiego w pierwszej dekadzie transformacji ustrojowej spadku wspó -
czynników umieralno ci z powodu ChUK w Polsce, autor zwróci  szczególn  
uwag  na powi zanie tych korzystnych tendencji zdrowotnych ze zmianami 
sposobu od ywiania we wszystkich grupach wiekowych i we wszystkich re-
gionach Polski. Obserwacja ta dotyczy a g ównie zwi kszenia konsumpcji 
t uszczów pochodz cych z ro lin oleistych i zmniejszenia konsumpcji t usz-
czów zwierz cych. 
 Trwaj ca ponad rok debata zaowocowa a pog bieniem diagnozy i opraco-
waniem rekomendacji dotycz cych dzia a  w wa nych obszarach zdrowia pu-
blicznego, w tym odno nie do ograniczenia zachorowalno ci i umieralno ci  
z powodu ChUK3.  
 W dniu 25 listopada 2002 r., podczas sesji ko cowej podsumowuj cej do-
robek Kongresu, prof. Zbigniew Religa w wyst pieniu zatytu owanym 
„Zdrowie, umieralno  a polityka ludno ciowa. Polska – Europa”, wyg oszo-
nym w obecno ci najwy szych w adz pa stwowych, powi za  znacz cy spa-
dek umieralno ci z powodu ChUK w Polsce z korzystnymi zmianami w spo-
sobie od ywiania oraz z ograniczeniem palenia papierosów. Jednocze nie 
zwróci  uwag  na niezwykle dynamiczny, niespotykany wcze niej rozwój 
                                                           

1 Z. Strzelecki, Polska a Europa. Procesy demograficzne u progu XXI wieku, referat Komitetu Kongre-
su, RRL, Warszawa 2001.  

2 W. Zato ski, Rozwój sytuacji zdrowotnej w Polsce i innych krajach Europy rodkowej i Wschodniej, 
Polska a Europa,w: Procesy demograficzne w XXI wieku, I Kongres Demograficzny w Polsce. Sesja Inau-
guracyjna, red. Z. Strzelecki, A. Ochocki, Rz dowa Rada Ludno ciowa, RCSS, Warszawa 2001. 

3 Kardiologia i onkologia w Polsce na pocz tku XXI wieku. Stan, wyzwania i perspektywy, red. M. No-
wacki, Z. Religa, W. Zato ski, Rz dowa Rada Ludno ciowa, RCSS, Warszawa 2002. 
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kardiologii i kardiochirurgii, co sta o si  mo liwe dzi ki realizowanemu od 
1993 r. Narodowemu Programowi Ochrony Serca (NPOS) i zaapelowa  o re-
aktywowanie, zatrzymanego w 2002 r., Programu. Argumentacja merytorycz-
na na rzecz realizacji programów zdrowotnych przynosz cych potwierdzo- 
ne naukowo efekty i obejmuj cych zadania z zakresu prewencji pierwotnej  
(eliminowanie czynników ryzyka), prewencji wtórnej (wczesne wykrywanie 
czynników ryzyka i chorób) oraz nowoczesnego leczenia zosta a rozwini ta  
w wyst pieniach prof. W. Zato skiego4 i prof. Z. Religi5 w czasie sesji tema-
tycznej „ Zdrowie, umieralno  a polityka ludno ciowa. Polska–Europa”. 
Tak e w Deklaracji I Kongresu Demograficznego za szczególnie istotne  
z punktu widzenia przesz o ci demograficznej Polski uznano realizowanie 
skoordynowanej publicznej polityki zdrowotnej, opartej na zapisach Narodo-
wego Programu Zdrowia (NPZ)6. Praktycznym efektem debat kongresowych 
sta a si  niew tpliwie reaktywacja NPOS najpierw na lata 2003–2005, a na-
st pnie realizacja kolejnych jego wariantów.  
 Pok osiem debat kongresowych by y podj te w latach 2002–2004 prace nad 
przygotowaniem za o e  programu polityki ludno ciowej w Polsce, przy czym 
RRL zdefiniowa a polityk  ludno ciow  jako „celowe, d ugofalowe oddzia y-
wanie pa stwa i innych podmiotów publicznych i niepublicznych na przebieg 
procesów ruchu naturalnego i w drówkowego ludno ci s u ce ukszta towaniu 
po danego stanu i struktury ludno ci, poprzez tworzenie warunków spo ecz-
nych, ekonomicznych i politycznych korzystnych dla przebiegu procesów de-
mograficznych zapewniaj cych biologiczne przetrwanie narodu i zrównowa o-
ny rozwój spo eczno-ekonomiczny”. W zaproponowanej definicji polityki lud-
no ciowej polityk  w obszarze ochrony zdrowia uznano za równowa n  z in-
nymi obszarami polityki spo ecznej, jak: rodzinna, mieszkaniowa, edukacyjna, 
zabezpieczenia spo ecznego, zatrudnienia. Tak postrzegana polityka spo eczna 
implikowa a g ówne cele polityki ludno ciowej ukierunkowane na procesy 
zwi zane z tworzeniem si  i funkcjonowaniem rodzin, rozrodczo ci , integracj  
w starzej cym si  spo ecze stwie, popraw  stanu zdrowia i ograniczaniem 
umieralno ci oraz na procesy migracyjne.  
 Rz dowa Rada Ludno ciowa przyj a w 2004 r. opracowane przez zespó  
ekspertów Za o enia polityki ludno ciowej w Polsce, które w 2006 r. przekaza-
                                                           

4 W. Zato ski, Kszta towanie si  sytuacji zdrowotnej ludno ci Polski – uwarunkowania, zagro enia  
i problemy, w: Polska a Europa. Procesy demograficzne u progu XXI wieku. I Kongres Demograficzny  
w Polsce. Sesja Ko cowa, Tom XVII, red. Z. Strzelecki, Rz dowa Rada Ludno ciowa, RCSS, Warszawa 
2003.  

5 Z. Religa, Zachorowalno  i post p w lecznictwie chorób uk adu kr enia w Polsce, ed. cit.  
6 Problemy demograficzne Polski przed wej ciem do Unii Europejskiej. Demographic Problems of Po-

land before the Accession to the European Union, red. Z. Strzelecki, Polskie Wydawnictwo Ekonomiczne, 
Warszawa 2003.   
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no Radzie Ministrów7. Po ród czterech celów ogólnych bezpo rednio zdrowia 
publicznego dotyczy  cel III  „Poprawa stanu zdrowia ludno ci i ograniczanie 
umieralno ci”, jednak zadania szczegó owe ci le zwi zane z ochron  zdrowia 
zosta y zawarte zarówno w celu ogólnym I – „Poprawa warunków powstawania 
i funkcjonowania rodzin oraz sprzyjaj cych rodzeniu dzieci i zwi kszaniu licz-
by urodze ”, jak i w celu ogólnym II – „Tworzenie warunków sprzyjaj cych 
integracji w starzej cym si  spo ecze stwie”.  
 Problematyka ograniczania zachorowa  i umieralno ci z powodu chorób 
uk adu kr enia zosta a w Za o eniach… ci le zwi zana z konieczno ci  kon-
tynuacji NPOS, realizowanego od 1993 roku. W jego ramach rekomendowano 
realizacj  szeregu celów operacyjnych i zada  szczegó owych:  
1. Rozwój pierwotnej prewencji chorób uk adu kr enia (CHUK) dzieci i doro-

s ych przez:  
rozwijanie i upowszechnienie dzia a  w zakresie promocji zachowa  
prozdrowotnych (w a ciwe od ywianie, odpowiednia kultura fizyczna, 
harmonijne stosunki mi dzy lud mi);  
zapobieganie zachowaniom antyzdrowotnym i ich zwalczanie, zw aszcza 
palenia tytoniu, walka z oty o ci , nadci nieniem t tniczym, stresem;  
wdra anie i udost pnianie systemowych programów umo liwiaj cych prze-
siewow  ocen  czynników ryzyka, np. bada  cholesterolemii i glikemii;  
nadanie odpowiedniej rangi poczynaniom prewencyjnym w zdrowotnej 
polityce publicznej we wszystkich sektorach ycia spo ecznego i poli-
tycznego, na wszystkich szczeblach zarz dzania;  
nadanie odpowiedniego miejsca i roli prewencji pierwotnej ChUK w pra-
cy personelu medycznego, a zw aszcza lekarzy pierwszego kontaktu, na 
co musz  by  przeznaczone odpowiednie rodki finansowe oraz wsparcie 
dydaktyczne i organizacyjne; uznanie, e warunkiem efektywnej prewen-
cji pierwotnej ChUK jest przywrócenie i rozwój zintegrowanego systemu 
medycyny szkolnej. 

2. Zapewnienie powszechnego dost pu wszystkim potrzebuj cym do procedur 
wysokospecjalistycznych – kardiologicznych i kardiochirurgicznych przez:  

wdro enie ujednoliconego, zintegrowanego systemu ratownictwa, w tym 
organizacji ca odobowych dy urów hemodynamicznych oraz intensyw-
nego rozwoju nowoczesnych technik kardiologii inwazyjnej, elektrotera-
pii i kardiochirurgii;  
umocnienie istniej cych regionalnych i centralnych o rodków kardiolo-
gicznych i kardiochirurgicznych, tak aby mog y one rozwija  i wdra a  

                                                           
7 Za o enia polityki ludno ciowej w Polsce, w: Sytuacja demograficzna Polski – Raport 2004, RRL, 

Warszawa 2006. 
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najnowsze osi gni cia wiatowe w zakresie technologii medycznej oraz 
diagnostyki i leczenia chorób uk adu kr enia. 

3. Wprowadzenie i zapewnienie dost pno ci nowoczesnych metod diagno-
stycznych i terapeutycznych w celu w a ciwego leczenia osób z chorobami 
uk adu kr enia, przez:  

popraw  bazy ó kowej do potrzeb intensywnej opieki kardiologicznej  
i rehabilitacji kardiologicznej; 
wyposa enie o rodków kardiologicznych w ultrasonografy, angiokardio-
grafy i aparatur  do elektroterapii. 

4. Upowszechnienie stosowania i monitorowania skuteczno ci odpowiednich 
leków kardiologicznych przez:  

udost pnienie mo liwo ci adekwatnego do potrzeb stosowania leków 
kardiologicznych zmniejszaj cych ryzyko zgonu, zawa u serca i udaru 
mózgu (leki przeciwp ytkowe, inhibitory konwertazy, angiotenzyny, sta-
tyny, beta-adrenolityki); 
monitorowanie farmakoterapii w opiece ambulatoryjnej;  
prowadzenie odpowiednich szkole  dla personelu medycznego. 

5. Optymalizacja funkcjonowania systemu organizacji i nadzoru w opiece kar-
diologicznej zarówno na szczeblu krajowym, jak i regionalnym z wprowa-
dzeniem systemu akredytacji o rodków kardiologicznych wypracowanego 
przez Polskie Towarzystwo Kardiologiczne. 

 Promocja zdrowia jako czynnik poprawy zdrowia ludno ci i zwi zanej z nim 
jako ci ycia zosta a uznana w Za o eniach… za obszar priorytetowy ze wzgl -
du na stale zmieniaj ce si  uwarunkowania zdrowia zale ne od zjawisk zacho-
dz cych w yciu politycznym, spo ecznym i gospodarczym. W zwi zku z tym 
rekomendowano podj cie wielu interdyscyplinarnych dzia a , w tym: uchwale-
nie ustawy o nowym NPZ, z wyra nym okre leniem warunków i zakresu finan-
sowania dzia a ; lepsz  realizacj  zada  samorz du terytorialnego w zakresie 
polityki zdrowia publicznego wynikaj cej z tzw. ustaw samorz dowych obligu-
j cych samorz dy wszystkich szczebli do ochrony i promocji zdrowia; ustano-
wienie Pa stwowego Monitoringu Zdrowia, który s u y by jako jednorodne 
ród o informacji dotycz cych zdrowia, bez potrzeby konstruowania systemu 

monitoringu wyników i realizacji celów operacyjnych ka dej wersji Narodowe-
go Programu Zdrowia; realizacj  programów wiatowej Organizacji Zdrowia 
(Zdrowe Miasta, Zdrowe Miejsce Pracy, Szko a Promuj ca Zdrowie, Szpital 
Promuj cy Zdrowie, projekt CINDI); wdra anie i rozwijanie projektów i pro-
gramów „rodzimych” (Samorz dowy O rodek Ekologii i Zdrowia, Zdrowy 
Dom, Promocja Zdrowia w Podstawowej Opiece Zdrowotnej). 
 Na podkre lenie zas uguje przyj cie w drugiej po owie ubieg ej dekady  
wa nych rozwi za  legislacyjnych, które by y wcze niej rekomendowane  
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przez RRL. Przede wszystkim, na mocy Uchwa y Rady Ministrów Nr 90/2007 
z dnia 15 maja 2007 r., zosta  przyj ty Narodowy Program Zdrowia na lata  
2007–2015. Jako cel g ówny przyj to w nim popraw  zdrowia i zwi zanej  
z nim jako ci ycia ludno ci oraz zmniejszanie nierówno ci w zdrowiu. Cel ten 
mia  by  osi gni ty przez: kszta towanie prozdrowotnego stylu ycia spo e-
cze stwa; tworzenie rodowiska ycia, pracy i nauki sprzyjaj cego zdrowiu; 
aktywizowanie jednostek samorz du terytorialnego i organizacji pozarz do-
wych do dzia a  na rzecz zdrowia. Jednym z celów strategicznych NPZ usta-
nowiono „zmniejszenie zachorowalno ci i przedwczesnej umieralno ci z po-
wodu chorób naczyniowo-sercowych, w tym udarów mózgu”. Po ród celów 
operacyjnych dotycz cych czynników ryzyka i dzia a  w zakresie promocji 
zdrowia znalaz y si : zmniejszenie rozpowszechnienia palenia tytoniu; zmniej-
szenie spo ycia alkoholu i zmiana jego struktury oraz redukcja szkód zdrowot-
nych spowodowanych alkoholem; poprawa sposobu ywienia ludno ci i zdro-
wotnej jako ci ywno ci oraz zmniejszenie wyst powania oty o ci; zwi kszenie 
aktywno ci fizycznej ludno ci. 
 Oczekujemy na ko cowe wyniki monitoringu NPZ prowadzonego przez Na-
rodowy Instytut Zdrowia Publicznego – Pa stwowy Zak ad Higieny.  
 
Bezpiecze stwo zdrowotne ludno ci Polski pod koniec pierwszej 
dekady XXI wieku 
 
 Opracowany w 2009 r. przez Zespó  Doradców Strategicznych Prezesa Rady 
Ministrów raport na temat wyzwa  rozwojowych Polski do roku 2030 potwier-
dzi , e wysi ek reformatorski okresu transformacji, koncentruj c si  na udanej 
rekonstrukcji demokratycznych instytucji, budowie zr bów gospodarki rynko-
wej oraz tworzeniu podstaw samorz dno ci i spo ecze stwa obywatelskiego, 
jedynie w niewielkim stopniu niwelowa  deficyty zwi zane z nierównomierno-
ci  szans i mo liwo ci osób mniej wykszta conych, o gorszej kondycji zdro-

wotnej, niskich dochodach czy w zaawansowanym wieku8. 
 Rz dowa Rada Ludno ciowa w Stanowisku z dnia 20 listopada 2008 roku  
w sprawie „Bezpiecze stwo zdrowotne ludno ci Polski” odnios a si  do bezpie-
cze stwa zdrowotnego jako strategicznego priorytetu UE, czego podstawow  
przes ank  jest nasilanie si  m.in. takich czynników determinuj cych zdrowie, 
jak: zmiany demograficzne, w tym starzenie si  spo ecze stw, co wp ywa na 
zmian  struktury chorób, znacz co podnosi koszty i zagra a równowadze unij-
nych systemów zdrowotnych; zmiany warunków rodowiskowych, w tym 
zwi zanych z klimatem, poszerzaj c  si  sfer  nierówno ci spo ecznych  
                                                           

8 Raport „Polska 2030 – wyzwania rozwojowe”, red. nauk. Micha  Boni, KPRM, Warszawa 2009. 
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i przemieszczaniem si  grup ludno ci, co sprzyja wyst powaniu katastrof natu-
ralnych o szerokim, niekiedy globalnym zasi gu oraz zwi ksza zagro enie epi-
demiczne i bioterroryzmem; rozwój nowych technologii, które rewolucjonizuj  
sposób, w jaki promuje si  zdrowie, zapobiega zagro eniom zdrowotnym i le-
czy choroby9.  
 Odnosz c si  w tym kontek cie do bezpiecze stwa zdrowotnego ludno ci 
Polski, Rada zwróci a uwag  na zmieniaj c  si  w okresie ostatniego 20-lecia 
sytuacj  zdrowotn . W pierwszej dekadzie transformacji ustrojowej nast pi y  
w Polsce korzystne procesy, w tym przede wszystkim systematyczny spadek 
umieralno ci niemowl t i znacz ce obni enie umieralno ci z powodu choroby 
niedokrwiennej serca, co przyczyni o si  do sta ego wzrostu przeci tnej d ugo-
ci ycia. Te korzystne zmiany by y wynikiem zarówno realizowanych progra-

mów polityki zdrowotnej pa stwa, jak i prozdrowotnych zmian w stylu ycia 
ludno ci, zw aszcza wzrostu spo ycia t uszczów ro linnych. W kolejnej deka-
dzie, obejmuj cej pocz tek XXI wieku, wyst pi y w Polsce pewne niepokoj ce 
zjawiska dotycz ce sytuacji zdrowotnej, które przyczyni y si  do zmniejszenia 
poczucia zdrowotnego bezpiecze stwa obywateli: d ugo  ycia jest silnie ró -
nicowana przez czynniki spo eczne, w tym warunki socjalne, wykszta cenie, 
rodowisko zamieszkania, charakter miejsca zamieszkania; po roku 2002 ob-

serwowany w pierwszej dekadzie okresu transformacji ustrojowej wzrost d u-
go ci ycia uleg  spowolnieniu i obserwuje si  narastanie dysproporcji w sto-
sunku do przeci tnych wska ników w krajach Unii Europejskiej10.  
 Rz dowa Rada Ludno ciowa zwróci a uwag  na to, e wydatki na ochron  
zdrowia w Polsce – zarówno w przeliczeniu na jednego mieszka ca, jak i jako 
procent PKB – nale  do jednych z najni szych w krajach Unii Europejskiej. 
Notuje si  tak e bardzo niski poziom wydatków na zdrowie publiczne. Udzia  
wydatków na hospitalizacj  w wydatkach na ochron  zdrowia jest ni szy ni   
w wi kszo ci krajów UE, niemniej jednak poziom wspó p acenia pacjentów 
jest równie  niski, natomiast udzia  wydatków na leki w wydatkach na ochro-
n  zdrowia jest wysoki, przy jednocze nie niskim udziale rodków publicz-
nych. 
 W Stanowisku… RRL wyrazi a uznanie dla ustanowienia i realizacji NPOS, 
w którym zosta y zawarte cele g ówne zbie ne z rekomendacjami I Kongresu 
Demograficznego w Polsce i z zapisami Za o e  polityki ludno ciowej. Jedno-
cze nie zwrócono uwag , e mimo istotnych osi gni  w zakresie lecznictwa, 
zw aszcza w odniesieniu do poprawy zaopatrzenia w aparatur  medyczn , 
                                                           

  9 Stanowisko Rz dowej Rady Ludno ciowej w sprawie „Bezpiecze stwo zdrowotne ludno ci Polski”, 
Rz dowa Rada Ludno ciowa, Warszawa, 20 listopada 2008. 

10 Sytuacja zdrowotna ludno ci Polski, red. P. Gory ski, B. Wojtyniak, Narodowy Instytut Zdrowia – 
PZH, Warszawa 2008. 
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NPOS powinien w wi kszym stopniu odpowiada  na wspó czesne zagro enia  
i dostosowa  zadania realizacyjne do uzyskania lepszych efektów w zakresie 
profilaktyki pierwotnej i wtórnej chorób uk adu sercowo-naczyniowego.  
 W Stanowisku… RRL rekomendowa a Rz dowi RP podj cie i realizacj  sze-
regu dzia a  w sferze zdrowotnej polityki pa stwa na rzecz poprawy kondycji 
zdrowotnej populacji i zmniejszenia chorobowo ci i umieralno ci z przyczyn 
poddaj cych si  zapobieganiu, w tym m.in.: 
1) zapocz tkowanie budowania systemu mi dzysektorowej wspó pracy na 

rzecz stwarzania warunków do upowszechnienia zdrowego stylu ycia z my-
l  o redukcji spo ecznych nierówno ci w zdrowiu w ramach NPZ; 

2) zwi kszenie skuteczno ci realizowanych programów polityki zdrowotnej 
pa stwa w zakresie kardiologii poprzez wnikliw  ocen  dotychczasowych 
efektów dzia a  i zwrócenie wi kszej uwagi na promocj  zdrowia i profilak-
tyk , w tym na zadania edukacyjne; 

3) utrzymanie dobrej jako ci leczenia szpitalnego pacjentów z zawa ami serca 
oraz pilne zaj cie si  problemem udarów mózgu;  

4) zapewnienie odpowiedniego finansowania systemu opieki zdrowotnej;  
5) uznanie, e istotna cz  funkcji systemu opieki zdrowotnej pozostaje i musi 

pozosta  dobrem publicznym, za które odpowiedzialno  musi ponosi  pa -
stwo; 

6) podj cie prac w zakresie systemowych zmian w ochronie zdrowia, przy za-
o eniu e zmiana systemu nie jest celem samym w sobie i musi jej towarzy-

szy  naczelne przes anie, jakim jest zdrowie narodu i pojedynczego obywa-
tela;  

7) dzia ania maj ce na celu zwi kszenie mo liwo ci dost pu pacjentów do 
wiadcze  zdrowotnych – zniesienie limitów w rozumieniu dost pno ci do 
wiadcze , podniesienie jako ci wiadcze  medycznych, rzeczywist  wyce-

n  wiadcze  zdrowotnych, zwi kszenie limitów przyj  na studia medyczne 
(lekarze, piel gniarki) – powinny by  po czone z reorientacj  opieki me-
dycznej i dostrze eniem istotnej roli promocji zdrowia, o wiaty zdrowotnej 
oraz profilaktyki zagro e  i chorób; 

8) dzia ania na rzecz poprawy bezpiecze stwa zdrowotnego obywateli powinny 
by  podejmowane przy wspó udziale wszystkich zainteresowanych, w tym 
m.in. przedstawicieli nauki, organizacji pozarz dowych, przedstawicieli pra-
codawców i rodków masowego przekazu.  

 Powa ne wyzwania dla polityki zdrowia publicznego s  zwi zane z kszta -
towaniem si  demograficznej przysz o ci Polski. Zmiany demograficzne, w tym 
starzenie si  spo ecze stw, wp ywaj  na zmian  struktury chorób, znacz co 
podnosz  koszty i zagra aj  równowadze systemów ochrony zdrowia we 
wszystkich krajach Unii Europejskiej. Z badania wykonanego na podstawie 
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prognozy demograficznej GUS do roku 2035 wynika, e zmiany przewidziane 
prognoz  b d  mia y znacz cy wp yw na sytuacj  zdrowotn  ludno ci11. Tylko 
z powodu starzenia si  populacji istotnie zwi kszy si  odsetek osób potrzebuj -
cych podstawowej i specjalistycznej opieki medycznej. Je eli nie zaistniej  inne 
czynniki o charakterze pozytywnym oddzia uj ce w odwrotnym kierunku, 
istotnie pogorszy si  stan zdrowia populacji, wzro nie odsetek populacji obar-
czonej niepe nosprawno ci  i chorobami przewlek ymi (choroba wie cowa, 
nowotwory, nadci nienie t tnicze, astma, cukrzyca, zapalenie stawów), co 
zwi kszy zarówno potrzeby, jak i wydatki na wiadczenia medyczne oraz us u-
gi opieku cze. Mo na przewidywa  tak e zmniejszenie udzia u osób nielecz -
cych si  oraz zwi kszenie udzia u pacjentów korzystaj cych w ci gu roku  
z wizyt lekarskich czterokrotnie i cz ciej, udzia u osób leczonych w szpitalach 
i powa nego wzrostu odsetka osób za ywaj cych leki. 
 
II Kongres Demograficzny w Polsce. Rekomendacje Rz dowej 
Rady Ludno ciowej w zakresie polityki ludno ciowej Polski 
 
 W roku 2010 Rz dowa Rada Ludno ciowa podj a decyzj  o zorganizowaniu 
II Kongresu Demograficznego i pracach nad aktualizacj  za o e  programo-
wych polityki ludno ciowej. Podstawow  przes ank  do rozpocz cia tych prac 
by  obserwowany rozwój procesów demograficznych w Polsce oraz opubliko-
wana przez GUS prognoza demograficzna12. Nale y podkre li , e istotnym 
czynnikiem stymuluj cym nowy etap prac by a stosunkowo ma o widoczna – 
niewspó mierna do wyzwa  demograficznych – reakcja w adz pa stwowych na 
postulaty i apele rodowiska demografów. Po przed o eniu Za o e … w 2006 r. 
niewiele si  zmieni o – przede wszystkim nie podj to kompleksowych dzia a  
w zakresie polityki ludno ciowej. 
 Powo any przez przewodnicz cego RRL w 2010 r. zespó  ekspertów przez 
kilkana cie miesi cy debatowa  nad aktualizacj  zapisów dotycz cymi zdrowia 
publicznego w projekcie Za o e  polityki ludno ciowej. Grono ekspertów, re-
prezentuj ce wa ne instytuty naukowo-badawcze i rodowiska, pracowa o nie 
tylko nad trzecim celem g ównym „Poprawa stanu zdrowia ludno ci i ograni-
czenie umieralno ci”, lecz tak e konsultowa o te zapisy, które odnosz  si  do 
zdrowia publicznego, a s  zawarte w dwóch pierwszych celach g ównych pro-
jektu Za o e …. Wyniki prac analityczno-programowych, w których uczestni-
czyli tak e eksperci z Instytutu Kardiologii w Warszawie (prof. Wojciech Dry-
                                                           

11 G. Marciniak, J. Szymborski, Przysz o  demograficzna a ochrona zdrowia, w: Ochrona dzieci  
a przysz o  demograficzna Polski,” Biuletyn RPO”, Materia y Nr 68, Warszawa, luty 2010. 

12 Prognoza ludno ci na lata 2008–2035, Departament Bada  Demograficznych, G ówny Urz d Staty-
styczny, Warszawa 2009. 
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gas i dr Zofia S o ska) zosta y opublikowane na pocz tku 2012 roku13. Dzi ki 
temu podczas Sesji Inauguracyjnej II Kongresu Demograficznego w panelu 
„Stan zdrowia spo ecze stwa – jego wp yw na d ugo  ycia i przysz  kondy-
cj  demograficzn  kraju”, prowadzonym przez dr. Macieja Piróga, spo ecznego 
doradc  Prezydenta RP, by o mo liwe rozpocz cie konstruktywnej debaty spo-
ecznej i eksperckiej na temat miejsca i roli zdrowia publicznego w polityce 

ludno ciowej. Nale y podkre li , e problematyki chorób uk adu kr enia do-
tyczy  nie tylko tematyczny rozdzia  monografii autorstwa prof. W. Drygasa  
(w rozdziale tym zosta y omówione m.in. kwestie umieralno ci z powodu cho-
rób uk adu kr enia, najwa niejsze czynniki kszta tuj ce sytuacj  zdrowotn   
w zakresie chorób uk adu kr enia w okresie ostatnich 10 lat, rekomendacje do 
dzia a  w celu ograniczenia chorobowo ci i umieralno ci z powodu ChUK  
w Polsce oraz kierunki dalszych bada  naukowych i analiz), ale tak e rozdzia  
po wi cony poprawie ywienia i zwi kszeniu aktywno ci fizycznej, autorstwa 
prof. Miros awa Jarosza i dr. W odzimierza Seku y z Instytutu ywno ci i y-
wienia oraz rozdzia  „Promocja zdrowia jako strategia rozwi zywania wspó -
czesnych problemów zdrowotnych” autorstwa dr Z. S o skiej. 
 Inauguracyjna debata przyczyni a si  do poszerzenia diagnozy sytuacji 
zdrowotnej polskiego spo ecze stwa i pog bienia rekomendacji do dzia a  
programowych, przy czym zaproponowane przez zespó  ekspertów – istotne  
z punktu widzenia polityki ludno ciowej – priorytety zdrowia publicznego 
zosta y w toku dyskusji panelowej zaakceptowane. Spo ród czterech prioryte-
tów zdrowia publicznego, sformu owanych przed dziesi ciu laty w czasie  
I Kongresu, w zaktualizowanej wersji Za o e …pozostawiono popraw  opieki 
nad matk  i dzieckiem, a tak e ograniczenie chorobowo ci i umieralno ci  
z powodu chorób uk adu kr enia oraz chorób nowotworowych. Zredefinio-
wany zosta  natomiast priorytet dotycz cy promocji zdrowia i edukacji zdro-
wotnej. Wprowadzono ponadto dwa nowe zagadnienia, wp ywaj ce na kon-
dycj  zdrowotn  w toku ca ego naszego ycia, a nawet wywieraj ce wp yw 
mi dzygeneracyjny: ywno , ywienie i aktywno  fizyczna oraz ochrona 
zdrowia psychicznego. Pog biona zosta a diagnoza sytuacji zdrowotnej, 
zw aszcza w odniesieniu do nierówno ci w zdrowiu. Prof. Bogdan Wojtyniak 
z Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego przedstawi  najnowsze infor-
macje dotycz ce uwarunkowa  d ugo ci trwania ycia w Polsce na tle krajów 
europejskich. Szczególn  uwag  zwróci y dane o niezwyk ym, odró niaj cym 
nas od innych krajów europejskich, zró nicowaniu szans na zdrowie. W gru-
pie m czyzn o niskim i zasadniczym poziomie wykszta cenia ró nica w d u-
go ci trwania ycia mi dzy Polsk  a Europ  Zachodni  przekracza dziesi  

                                                           
13 Zdrowie publiczne i polityka ludno ciowa, red. nauk. J. Szymborski, RRL, Warszawa 2012. 
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lat. Istnieje te  ogromne zró nicowanie d ugo ci trwania ycia nie tylko  
w uj ciu mi dzyregionalnym, ale tak e mi dzydzielnicowym, np. w Warsza-
wie zró nicowanie pomi dzy Prag  Pó noc a Wilanowem wynosi ok. 12 lat na 
korzy  mieszka ców willowej dzielnicy. Te dane pozwalaj  ukierunkowa  
dzia ania w polityce zdrowotnej i polityce ludno ciowej w kontek cie równo-
ci szans na zdrowie. Podniesiony zosta  tak e problem niedok adnie okre lo-

nych przyczyn zgonów i zwi zany z tym problem jako ci i dost pno ci da-
nych zdrowotnych.  
 Pose  Beata Ma ecka-Libera przedstawi a pojawiaj ce si  od lat bariery 
uniemo liwiaj ce zako czenie prac nad ustaw  o zdrowiu publicznym i wyrazi-
a nadziej  na to, e debata kongresowa przyczyni si  do pokonania tych prze-

szkód i uznania promocji zdrowia i profilaktyki za równowa ny z medycyn  
naprawcz  obszar polityki zdrowotnej. Istotn  rol  ma tu do spe nienia kreowa-
nie regionalnej polityki zdrowotnej opartej na wiarygodnych danych epidemio-
logicznych, a tak e poprawa efektywno ci realizowanych w Polsce programów 
zdrowotnych, przy czym jako wzorcowy, od pocz tku dobrze przemy lany  
i realizowany, wymieniony zosta  program POLKARD.  
 W podsumowaniu dyskusji panelowej zosta y wyodr bnione dwie kwestie. 
Po pierwsze, konieczno  reorientacji systemu ochrony zdrowia w takim kie-
runku, by post powi opieki medycznej  medycyny naprawczej – towarzyszy  
rozwój zdrowia publicznego, nacelowanego na promocj  zdrowia oraz na zapo-
bieganie chorobom i zagro eniom zdrowotnym. Wymaga to nie tylko uregulo-
wa  legislacyjnych w postaci ustawy o zdrowiu publicznym, ale tak e zapew-
nienia róde  finansowania zdrowia publicznego. Druga kwestia dotyczy a ce-
lowo ci realizacji zada  zdrowia publicznego przez ustanawianie i wdra anie 
narodowych programów polityki zdrowotnej.  
 Nale y podkre li , e w ko cowej Deklaracji II Kongresu Demograficznego 
w ród szczególnie istotnych obszarów dzia a  w polityce ludno ciowej wymie-
niono „opracowanie i realizacj  skoordynowanej publicznej polityki zdrowotnej 
– w oparciu o stosowne programy zdrowotne oraz budow  infrastruktury zdro-
wia publicznego – w celu poprawy stanu zdrowia ludno ci i ograniczenia umie-
ralno ci”. 
 II Kongres Demograficzny trwa  od marca do listopada 2012 r. i zaowocowa  
szeregiem konferencji, publikacji, debat, co pozwoli o na opracowanie zaktua-
lizowanych Za o e  Polityki Ludno ciowej, które podczas prac w Komitecie 
Sta ym Rady Ministrów przybra y posta  Rekomendacji Rz dowej Rady Ludno-
ciowej w zakresie polityki ludno ciowej Polski14. 

                                                           
14 Rekomendacje Rz dowej Rady Ludno ciowej w zakresie polityki ludno ciowej Polski, RRL, Warsza-

wa 2014. 
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 Pozostaj c przy wypracowanych poprzednio: definicji polityki ludno ciowej 
i g ównych jej celach, RRL podkre li a w Rekomendacjach… , e dla osi gni -
cia za o onych celów tej polityki musz  by  zastosowane wszystkie rodki  
i metody polityki spo ecznej i gospodarczej pa stwa, a g ównym podmiotem 
realizuj cym cele polityki ludno ciowej powinno by  pa stwo, odpowiedzialne 
za tworzenie systemu prawa i warunków spo eczno-ekonomicznych oddzia uj -
cych na procesy demograficzne. Pa stwo powinno dzieli  swoje zadania  
i uprawnienia mi dzy organy rz dowe (centralne) oraz samorz dowe (lokalne), 
odpowiedzialne za poszczególne obszary dzia a . Realizacja kompleksowej 
polityki ludno ciowej wymaga uwzgl dnienia – w ramach polityk szczegó o-
wych (w zakresie polityki spo ecznej i gospodarczej) i stosowanych przez nie 
instrumentów – okre lonych kierunków dzia a  obejmuj cych, obok obszarów 
zwi zanych z prac , zabezpieczeniem spo ecznym mieszkalnictwem, edukacj , 
tak e obszar ochrony zdrowia: us ugi medyczne, rodowisko naturalne, rodo-
wisko pracy, od ywianie i jako  ywno ci, edukacja zdrowotna itp. Konieczne 
dzia ania w zakresie ochrony zdrowia czy us ug medycznych s  cz sto konse-
kwencj  stanu rodowiska naturalnego i jego oddzia ywania na zdrowie. Doty-
czy to m.in. warunków w rodowisku pracy, nauki, zamieszkania, wypoczynku. 
Z obszarem tym wi  si  tak e problemy edukacji zdrowotnej, która jest na 
bardzo niskim poziomie. 
 W finalnej wersji Rekomendacji… dokonano aktualizacji diagnozy sytuacji 
epidemiologicznej ChUK i oceny efektywno ci realizowanych programów 
zdrowotnych oraz nakre lono kierunki dalszych dzia a  na rzecz ograniczenia 
zachorowalno ci i umieralno ci z powodu chorób uk adu kr enia w naszym 
kraju. Dla osi gni cia celów zwi zanych z ograniczeniem zachorowa  i umie-
ralno ci z powodu chorób uk adu kr enia sformu owane zosta y nast puj ce 
kierunki dzia a : 
1) konieczno  nadania odpowiedniej rangi dzia aniom prewencyjnym w zdro-

wotnej polityce publicznej, przeznaczenie na to odpowiednich rodków fi-
nansowych, rozwijanie i upowszechnianie efektywnych dzia a  z zakresu 
promocji zdrowia;  

2) kontynuacja tworzenia sieci pododdzia ów udarowych, wysokospecjali-
stycznych oddzia ów leczenia udaru mózgu, dalsze doskonalenie diagnostyki 
i nowoczesnego leczenia udarów, zwi kszenie liczby o rodków rehabilitacji 
pacjentów po udarze mózgu;  

3) skrócenie czasu docierania pacjentów z ostrymi zespo ami wie cowymi 
(ozw) oraz udarami mózgu do odpowiednich, wysoko wyspecjalizowanych 
o rodków; w tym celu konieczna jest zarówno poprawa stanu wiedzy ca ego 
spo ecze stwa na temat post powania w przypadku podejrzenia ozw lub uda-
ru mózgu, jak i usprawnienie systemu transportu/ratownictwa medycznego; 
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4) wzmocnienie znaczenia krajowego i regionalnego nadzoru kardiologicznego 
w podejmowaniu strategicznych decyzji na temat systemu akredytacji o rod-
ków kardiologicznych, wyposa ania i organizacji nowych o rodków czy ich 
przekszta cania.  

 Z kolei w ród dzia a  szczegó owych wymieniono: 
opracowanie nowej edycji Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia 
Chorób Serca i Naczy  POLKARD uwzgl dniaj cego zadania medycyny 
klinicznej (naprawczej) oraz zadania z zakresu promocji zdrowia oraz zinte-
growanej profilaktyki chorób przewlek ych; 
weryfikacj  za o e  systemu organizacji, finansowania oraz monitorowania  
i ewaluacji Programu Profilaktyki Chorób Uk adu Kr enia finansowanego  
z bud etu Narodowego Funduszu Zdrowia; 
opracowanie i wdro enie systemu sta ego monitorowania czynników ryzyka 
i zachowa  zdrowotnych; 
ocen  zakresu i poziomu finansowania ze rodków publicznych wiadcze   
z zakresu kardiologii; zidentyfikowanie tych obszarów diagnostyki, leczenia  
i rehabilitacji, których dost pno  i poziom finansowania jest niedostateczna; 
ocen  skali migracji zarobkowych lekarzy i innych specjalistów w dziedzinie 
kardiologii i pokrewnych dyscyplin oraz zidentyfikowanie potencjalnych za-
gro e  wynikaj cych z niedostatecznej liczby lekarzy i innych specjalistów 
zwi zanych z diagnostyk , leczeniem, rehabilitacj  oraz opiek  nad chorymi 
z ChUK; 
zwi kszenie zaanga owania i wykorzystanie mo liwo ci mediów (szczegól-
nie publicznych) w edukacji zdrowotnej oraz przekazywaniu pozytywnych 
informacji na temat mo liwo ci promocji zdrowia, zapobiegania chorobom  
o znaczeniu spo ecznym i ich leczenia; 
wzmocnienie dzia a  na rzecz zintegrowanej profilaktyki chorób przewle-
k ych, które maj  podobne uwarunkowania w postaci wspólnych czynników 
ryzyka, takich jak: palenie tytoniu, wadliwe od ywianie, niedostateczna ak-
tywno  fizyczna czy nadmierna konsumpcja alkoholu; dzia ania na rzecz 
integrowania ró nych rodowisk ekspertów zajmuj cych si  chorobami 
przewlek ymi (Ministerstwo Zdrowia, GIS oraz Biuro WHO w Polsce). 

 W dokumencie zosta y wyodr bnione postulowane kierunki bada  i analiz  
w odniesieniu do problematyki chorób uk adu kr enia: 

analiza efektywno ci metod promocji zdrowia i zintegrowanej profilaktyki 
chorób przewlek ych, które maj  podobne uwarunkowania w postaci wspól-
nych czynników ryzyka, takich jak: palenie tytoniu, wadliwe od ywianie, 
niedostateczna aktywno  fizyczna czy nadmierna konsumpcja alkoholu; 
badania ewaluacyjne nowych edycji Narodowego Programu Profilaktyki  
i Leczenia Chorób Serca i Naczy  POLKARD; 
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analiza poziomu chorobowo ci i umieralno ci z powodu chorób uk adu kr -
enia;  

systematyczne monitorowanie czynników ryzyka i zachowa  zdrowotnych; 
analiza zakresu i poziomu finansowania wiadcze  kardiologicznych i bada-
nia nad identyfikacj  tych obszarów diagnostyki, leczenia i rehabilitacji, któ-
rych dost pno  i poziom finansowania (np. rehabilitacja kardiologiczna czy 
niektóre zabiegi kardiochirurgiczne) s  niedostateczne, a których znaczenie 
dla poprawy stanu zdrowia spo ecze stwa jest niepodwa alne; 
analiza zakresu i efektywno ci kszta cenia przed i podyplomowego lekarzy 
specjalistów w dyscyplinach medycznych maj cych odniesienie do chorób 
uk adu kr enia; 
analiza dost pno ci do diagnostyki, leczenia, rehabilitacji oraz opieki nad 
osobami z chorobami uk adu kr enia; 
analiza efektywno ci, w tym zaanga owania mediów lokalnych, regional-
nych i krajowych programów edukacji zdrowotnej oraz metod przekazywa-
nia pozytywnych informacji na temat promocji zdrowia, zapobiegania i le-
czenia chorób o znaczeniu spo ecznym, adresowanych m.in. do osób star-
szych, matek z ma ymi dzie mi, osób oty ych, osób niepe nosprawnych; 
badania naukowe i analizy m.in. w zakresie: monitorowania stanu zdrowia, 
czynników ryzyka i zachowa  zdrowotnych spo ecze stwa polskiego; nie-
równo ci w poziomie umieralno ci z powodu chorób serca i naczy  oraz 
umieralno ci ogólnej, przyczyn nag ych zgonów, cz sto ci wyst powania 
niewydolno ci serca oraz wieloletnich trendów zmian chorobowo ci i umie-
ralno ci z tej przyczyny w Polsce; odleg ych wyników leczenia pacjen- 
tów poddanych leczeniu interwencyjnemu z powodu ostrych zespo ów wie -
cowych; optymalnego modelu organizacyjnego prewencji chorób serca  
i naczy , poziomu kompetencji zdrowotnych mieszka ców naszego kraju,  
z uwzgl dnieniem uwarunkowa  spo ecznych i ekonomicznych. 

 
Podsumowanie 
 
 Rz dowa Rada Ludno ciowa od wielu lat, w szczególno ci od I Kongresu 
Demograficznego w Polsce, zwraca uwag  na potrzeb  odnowy demograficz-
nej. Jedn  z wa nych dróg takiej odnowy jest dalszy post p w zakresie prze-
ciwdzia ania zachorowalno ci oraz kontynuowanie wysi ków na rzecz ograni-
czenia umieralno ci z powodu chorób uk adu kr enia. W trakcie konferencji 
wybitni specjali ci przedstawili obraz aktualnej sytuacji w tej dziedzinie oraz 
wiele rekomendacji nakierowanych na rozwój kardiologii, kardiochirurgii i po-
krewnych dyscyplin medycznych. Diagnoza i rekomendacje zosta y zawarte  
w Stanowisku Rz dowej Rady Ludno ciowej w sprawie ograniczenia zacho-
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rowalno ci i umieralno ci z powodu chorób uk adu kr enia w obliczu wy-
zwa  demograficznych w Polsce. Nale y wyrazi  przekonanie, e Stanowi-
sko… b dzie wa nym dokumentem dla w adz pa stwowych, w tym dla Mini-
sterstwa Zdrowia, a tak e dla wszystkich zainteresowanych rodowisk nauko-
wych i zawodowych. Przede wszystkim mamy nadziej , e dotrze ono do spo-
ecze stwa za po rednictwem mediów. 
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Cardiovascular diseases in the context of the Polish population policy  
 
 
Summary 
 
 In this paper, there are analyzed the actions taken by the Government Popula-
tion Council in the last fifteen years in relation to the problem of cardiovascular 
diseases. Further progress in preventing morbidity and continuing efforts to 
reduce mortality from these diseases is an essential condition for demographic 
renewal in Poland. During the conference, eminent experts presented a picture 
of the current situation in this area and a number of recommendations aimed at 
the development of cardiology, cardiac surgery and related medical disciplines. 
Diagnosis and recommendations are contained in the Government Population 
Council Position on reducing morbidity and mortality from cardiovascular dis-
ease in the face of demographic challenges in Poland. It should be concluded 
that position will be an important document for the state authorities, including 
the Ministry of Health, as well as to all interested scientific and professional 
communities. First of all, we hope that it reaches the public through the media. 
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Sekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia 
 
 
 
Rozdzia  2. 
CHOROBY UK ADU KR ENIA W KONTEK CIE 
POLITYKI ZDROWIA PUBLICZNEGO W POLSCE 
 
 
Wprowadzenie  
 
 Uczestnictwo w wydarzeniach organizowanych przez Rz dow  Rad  Ludno-
ciow  (RRL), takich jak przeprowadzony w 2012 r. II Kongres Demograficzny 

w Polsce oraz konferencja RRL po wi cona zwalczaniu chorób uk adu kr enia 
w czerwcu 2015 r., jest dla mnie, jako pos anki do Sejmu RP, a obecnie Sekre-
tarza Stanu w Ministerstwie Zdrowia, niezwykle istotne z dwóch przyczyn. Po 
pierwsze, zawsze spotykam si  z olbrzymim wsparciem i zrozumieniem ze 
strony RRL w sprawach zwi zanych ze zdrowiem publicznym. Po wtóre, pod-
noszone przez Rz dow  Rad  Ludno ciow  problemy znajduj  si  w orbicie 
ywego zainteresowania zdrowia publicznego. Najlepszym przyk adem na to, 

jak wiele w zakresie zapobiegania zachorowaniom i ograniczeniu umieralno ci 
zale y od przyj cia perspektywy zdrowia publicznego, s  choroby uk adu kr -
enia. Dlatego niniejsze opracowanie ma na celu przedstawienie post pu prac 

nad ustaw  o zdrowiu publicznym i nad g ównym narz dziem jej realizacji, tzn. 
nowym Narodowym Programem Zdrowia. Projekty tych dokumentów s  rezul-
tatem wielkiego wysi ku szerokiego grona ekspertów, w tym przedstawicieli 
RRL i rodowiska kardiologów, kardiochirurgów oraz specjalistów pokrewnych 
dyscyplin medycznych.  
 
Zdrowie publiczne w systemie ochrony zdrowia 
 
 Wprawdzie od lat walczymy o wi ksz  wydolno  systemu opieki zdrowot-
nej, staramy si  szybciej i skuteczniej leczy  pacjentów, ale zdajemy sobie 
spraw  z tego, e nawet najbardziej efektywne leczenie to tylko jeden z klu-
czowych obszarów dzia a  systemu ochrony zdrowia. Równie istotn  rol  po-
winna odgrywa  promocja zdrowia oraz zapobieganie chorobom w ramach 
prewencji pierwotnej i wtórnej. Trzeba jednak zdawa  sobie spraw  z tego, e 
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dzia ania na rzecz zdrowia publicznego s  nakierowane na osi ganie efektów 
d ugoterminowych, które nie zawsze wzbudzaj  zainteresowanie medialne i nie 
daj  natychmiastowych, spektakularnych skutków, tak jak to si  cz sto dzieje  
w przypadku medycyny naprawczej. Dzia ania z zakresu zdrowia publicznego 
trudniej jest pokaza  i wyt umaczy  ich ogromne znaczenie. To wszystko nie 
mo e jednak zniech ca , nie powinno sk ania  planistów finansowych do skre-
le  i ogranicze  wydatków niezb dnych na rzecz dzia a  z zakresu promocji 

zdrowia i profilaktyki chorób i zagro e  zdrowotnych. Poniewa  cena takich 
zaniecha  jest wysoka, musimy radykalnie zmieni  sposób my lenia w odnie-
sieniu do wydatków na ochron  zdrowia. Konieczna jest powszechna wiado-
mo , e wydatki na zdrowie to nie koszt, ale dobra i op acalna inwestycja s u-

ca rozwojowi spo ecze stwa. Troska o zdrowie to nie tylko sprawa pojedyn-
czego cz owieka – to tak e jedno ze strategicznych zada  pa stwa, zdrowie to 
bowiem dobro wspólne, a polityka musi dzia a  na rzecz dobra wspólnego.  
 Wed ug definicji zdrowia, sformu owanej przez wiatow  Organizacj  
Zdrowia, „zdrowie to nie tylko ca kowity brak choroby czy kalectwa, ale tak e 
stan pe nego, fizycznego, umys owego i spo ecznego dobrostanu”. Zdrowie 
publiczne dodaje do tej definicji niezwykle istotny warunek, a mianowicie 
„zorganizowany wysi ek spo ecze stwa na rzecz ochrony, promowania i przy-
wracania ludziom zdrowia”. Ju  od 1974 r., dzi ki pracy Marca Lalonde’a, ów-
czesnego ministra zdrowia Kanady, wiemy, e zdrowie ka dego z nas w ponad 
50% zale y od stylu ycia kszta towanego przez nas samych oraz przez warunki 
stwarzane przez w adze publiczne wszystkich szczebli, w 20% od rodowiska, 
w którym yjemy, w 20% od naszych genów, natomiast tylko w 10% od syste-
mu opieki zdrowotnej. Z zadowoleniem trzeba stwierdzi , e w ostatnim 
wier wieczu, od pocz tku transformacji ustrojowej w Polsce wzrasta spo ecz-

na wiadomo , i  styl ycia, edukacja, warunki mieszkania i pracy wywieraj  
zasadniczy wp yw na nasze zdrowie. Coraz cz ciej zdajemy sobie te  spraw   
z tego, e nasze zachowania praktykowane od najm odszych lat, maj  wp yw 
na jako  i d ugo  naszego ycia. Warunkiem efektywno ci dzia a  zdrowia 
publicznego jest skoordynowane wspó dzia anie instytucji zdrowia publiczne-
go z instytucjami rz dowymi, bowiem jedynie administracja rz dowa mo e 
zapewni  w a ciw  realizacj  zada  polityki prozdrowotnej przez edukacj , 
regulacje prawne oraz odpowiednie finansowanie zdrowia publicznego. Tylko 
pa stwo mo e zapewni  sprawiedliwsze roz o enie obci e  w ród grup spo-
ecznych, co jest nieodzownym warunkiem poprawy stanu zdrowia ca ej popu-

lacji. 
 Nowoczesna polityka zdrowotna pa stwa nie mo e skupia  si  wy cznie na 
interwencjach medycznych. Musi obejmowa  tak e dzia ania prozdrowotne. 
Jest to nie tylko warunek wej cia na drog  do zahamowania szybko post puj -
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cego wzrostu kosztów leczenia. Jest to przede wszystkim wymóg zachowania 
zdrowia obywateli i zapewnienia rozwoju spo ecze stwa i pa stwa.  
 System ochrony zdrowia powinien zapewni  wszystkim obywatelom bezpie-
cze stwo zdrowotne ludzi. Dokonuje si  to zarówno przez zaspokajanie indy-
widualnych potrzeb medycznych zwi zanych z rozpoznawaniem i leczeniem 
chorób, jak i przez dzia ania maj ce na celu umacnianie zdrowia i zapobieganie 
chorobom. Gdy debatujemy o zdrowiu, o warunkach jego zachowania, to nie 
tylko rozmawiamy o chorobach, o bol czkach i niedostatkach medycyny, któr  
niekiedy nazywamy naprawcz . Si gamy du o dalej i g biej. System ochrony 
zdrowia to nie tylko interwencje medyczne, to – mo e nawet przede wszystkim 
– promocja zdrowia i profilaktyka chorób i zagro e . Dzia ania zdrowia pu-
blicznego tym ró ni  si  od interwencji medycznych, e s  ukierunkowanie na 
ca  populacj , a nie tylko na problemy zdrowotne osób zg aszaj cych si  po 
pomoc do lekarzy, piel gniarek i farmaceutów. Zatem zadaniem zdrowia pu-
blicznego nie jest leczenie osób, które zdrowie utraci y, ale wszelkie dzia ania 
zmniejszaj ce ryzyko przedwczesnej utraty zdrowia. Dlatego zadaniem pa -
stwa, zarówno administracji rz dowej, jak i samorz dów terytorialnych, jest 
tak e zapewnienie obywatelom zdrowej ywno ci, czystej wody i bezpiecznego 
rodowiska, odpowiednich warunków mieszkaniowych i pracy, racjonalnego 

wypoczynku, to jest czynników, które sprzyjaj  zachowaniu dobrego zdrowia. 
Wszelkie inwestycje w zdrowie publiczne op acaj  si , zmniejszaj  bowiem 
popyt na medycyn  naprawcz , na leczenie i leki. Przyk adowo dobra edukacja 
w sprawie uzale nie , to nie tylko mniej pracy dla policji i wymiaru sprawie-
dliwo ci. Dobra edukacja w sprawie preparatów o dzia aniu psychotropowym, 
tytoniu i alkoholu to mniej ludzkich dramatów, mniej nowotworów, chorób 
uk adu kr enia i wielu innych schorze , to tak e mniej patologii spo ecznych, 
a wi cej zdrowych i szcz liwych rodzin. Na równi z dzia aniami na rzecz bez-
piecze stwa zewn trznego i wewn trznego pa stwa potrzebne s  dzia ania na 
rzecz bezpiecze stwa zdrowotnego, które budujemy przede wszystkim przez 
zdrowie publiczne, a nie medycyn  naprawcz .  
 Jednym z wa nych zada  demokratycznego pa stwa, traktuj cego powa nie 
zasad  równo ci obywateli jest ograniczanie nierówno ci w zdrowiu, wynikaj -
cych z uwarunkowa  spo eczno-ekonomicznych. Pami tajmy, e prawo do 
zdrowia i równo  w zdrowiu s  bowiem fundamentalnymi prawami cz owieka. 
W wyst powaniu nierówno ci w zdrowiu graj  rol  nie tylko naturalne ró nice 
biologiczne. Z regu y przyczyny nierówno ci zdrowotnych osadzone s  g bo-
ko w ró nego rodzaju uwarunkowaniach, takich jak: styl ycia czy zachowania 
zdrowotne, czynniki rodowiskowe, stosunki spo eczne i ekonomiczne. Zasad-
nicz  rol  odgrywa tu poziom edukacji oraz dost p do warunków sprzyjaj cych 
zdrowiu. Osoby niewykszta cone, gorzej zarabiaj ce i wielokrotnie bezrobotne 
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cz ciej choruj , do wiadczaj  cz ciej niepe nosprawno ci, ich przeci tna 
rednia d ugo  ycia w porównaniu z bogatszymi grupami spo ecznymi jest 

krótsza. Nierówno ci w zdrowiu dotycz  ca ej Polski. Dobrze pokazuj  to ba-
dania przeprowadzone w Warszawie. Potwierdzono w nich znaczne ró nice  
w redniej d ugo ci ycia mi dzy mieszka cami ró nych dzielnic miasta. I tak 
ró nice w d ugo ci ycia mi dzy m czyznami zamieszkuj cymi Prag  Pó noc 
i Wilanów wynosz  14 lat. W przypadku kobiet si gaj  a  19 lat.  
 
Zdrowie publiczne, demografia i choroby uk adu kr enia  
 
 W ostatnich latach debata na temat roli i zada  zdrowia publicznego nabra a 
istotnego przyspieszenia i pog bienia. Sta o si  tak mi dzy innymi dzi ki ak-
tywno ci rodowisk naukowych i zawodowych zwi zanych z demografi , sta-
tystyk  publiczn  i polityk  ludno ciow . Nale y pod tym wzgl dem szczegól-
nie doceni  dzia alno  Rz dowej Rady Ludno ciowej. Coroczne raporty RRL 
o sytuacji demograficznej Polski, II Kongres Demograficzny, konferencje po-
wi cone polskiej onkologii i polskiej kardiologii spowodowa y, e zarówno 

eksperci medyczni, eksperci zdrowia publicznego, jak i politycy, wreszcie zo-
baczyli problematyk  zdrowia publicznego z nieco innej, ale jak e wa nej per-
spektywy ludno ciowej i w cis ym powi zaniu z przysz o ci  demograficzn  
naszego kraju. Wreszcie zacz li my rozmawia  o zdrowiu publicznym jako fun-
damencie, na którym nale y budowa  ca  przysz o  spo eczno-gospodarcz .  
 W debatach organizowanych przez RRL oraz w publikacjach dotycz cych 
obszaru zdrowia publicznego pokazano z jednej strony, e dzi ki rozwojowi 
medycyny klinicznej, post powi technologicznemu, rosn cym umiej tno ciom 
personelu medycznego odnosimy w wielu dyscyplinach medycznych naprawd  
ogromne sukcesy na poziomie wiatowym. Najlepszym przyk adem s  tu suk-
cesy kardiologii interwencyjnej i systematyczny spadek udzia u chorób uk adu 
kr enia w ród ogó u przyczyn zgonów. Z drugiej jednak strony, cho  nast pu-
je wyd u enie trwania ycia Polek i Polaków, to w stosunku do wielu krajów 
Unii Europejskiej widoczny jest jeszcze niekorzystny dla nas dystans spowo-
dowany g ównie wysokimi wska nikami umieralno ci przedwczesnej i znacz-
nie wi ksz  zachorowalno ci , zw aszcza na choroby uk adu kr enia. Nowym 
wyzwaniem dla wiata medycznego, staje si  zapewnienie opieki zdrowotnej 
dla osób w wieku 65+. Oprócz narastaj cego zjawiska starzenia si  spo ecze -
stwa stajemy wobec innego wyzwania dla zdrowia publicznego i demografii, 
jakim jest spadek dzietno ci. Te wyzwania sprawiaj , e o zdrowiu publicznym 
zacz li my wreszcie rozmawia  z punktu widzenia gospodarki i zagro e , jakie 
w nast pnych latach niesie ze sob  spadek liczby ludno ci.  
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 W moim odczuciu w a nie fakt, e RRL w swoich Rekomendacjach… dla 
polityki ludno ciowej Polski jasno sprecyzowa a cele odnosz ce si  do szeroko 
rozumianego obszaru zdrowia publicznego oraz sposoby osi gni cia tych ce-
lów, spowodowa  pobudzenie refleksji w rodowisku ochrony zdrowia i w ród 
polityków co do zada  zdrowia publicznego w obliczu aktualnych i prognozo-
wanych przemian demograficznych w Polsce. Kiedy zacz li my analizowa  
determinanty zdrowia i czynniki ryzyka, to okaza o si , e schorzenia uk adu 
kr enia s  najlepszym przyk adem tego, jak wiele oddzia ywa  zewn trznych 
wp ywa na wska niki epidemiologiczne, na wzrost zachorowalno ci na prze-
wlek e choroby niezaka ne. Wprawdzie dzi ki medycynie klinicznej poprawia-
j  si  wska niki umieralno ci ogólnej, udaje si  uratowa  ycie wielu pacjen-
tów, ale jednak brakuje dwóch istotnych elementów, czyli zahamowania zacho-
rowalno ci na choroby przewlek e oraz nadumieralno ci osób w wieku do 65. 
roku ycia. S  to dwa cele, które my jako osoby zajmuj ce si  zdrowiem pu-
blicznym sobie stawiamy. A wi c przede wszystkim dzia ania na rzecz zaha-
mowania zachorowalno ci i ograniczenia przedwczesnych zgonów. Te cele s  
mo liwe do osi gni cia, je eli nast pi istotna poprawa w zakresie systemowych 
dzia a  w obszarze promocji zdrowia, edukacji zdrowotnej oraz profilaktyki 
chorób i zagro e  zdrowotnych. Najlepszym przyk adem jest Finlandia znana 
ze skutecznego realizowania programów kardiologicznych ju  w latach 70. XX 
wieku. W a nie konsekwentne dzia ania w zakresie zdrowia publicznego do-
prowadzi y w tym kraju do ogromnego spadku zachorowalno ci na zawa y ser-
ca i przedwczesnej umieralno ci m odych m czyzn – wska niki w tym zakre-
sie poprawi y si  o 80%. Oczywi cie jest to proces wieloletni, chocia  wiado-
mo, e nawet w ci gu kilku lat mo na znacznie poprawi  pewne wska niki. Do 
czynników ryzyka, które przypisane s  chorobom uk adu kr enia, mo na zali-
czy  oty o , nadci nienie, palenie papierosów, alkohol, a tak e stres i tempo 
ycia. Je li te wszystkie czynniki zsumujemy, to uzyskamy odpowied  na pyta-

nie, dlaczego zachorowalno  jest w Polsce tak du a w porównaniu z krajami 
Europy Zachodniej. Na przyk ad mimo ogromnego post pu w leczeniu zawa-
ów zachorowalno  na zawa y jest w Polsce o 40% wy sza ni  w innych kra-

jach UE. To daje du o do my lenia i jest to wyzwanie numer jeden tak e dla 
zdrowia publicznego. 
 O schorzeniach uk adu kr enia rozmawiali my po wielokro  z ekspertami  
w dziedzinie kardiologii podczas konferencji naukowych i w czasie posiedze  
komisji sejmowych. Jednym z najwa niejszych tematów dyskusji by a na pew-
no kompleksowa opieka nad pacjentem – od profilaktyki, przez leczenie, po 
rehabilitacj . Omawiali my wiele ró nych aspektów zwi zanych z rehabilitacj  
pozawa ow , z opiek  nad pacjentem, który wychodzi ze szpitala, nad dylema-
tem, kto powinien dalej prowadzi  tego pacjenta, czy powinien to by  lekarz 
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specjalista, czy te  powinien zaopiekowa  si  nim lekarz rodzinny. Na podkre-
lenie zas uguje fakt, i  podczas czerwcowej konferencji RRL podj to szerok  

debat  eksperck  pozwalaj c  na sformu owanie aktualnej diagnozy w zakresie 
zachorowalno ci i umieralno ci z powodu chorób uk adu kr enia, a tak e na 
wypracowanie rekomendacji do dzia a  profilaktyczno-leczniczych. Jednym  
z najwa niejszych dla zdrowia publicznego zagadnie  jest jako  statystyki 
zgonów i problem sprawozdawczo ci, na podstawie której kszta towana jest 
polityka zdrowotna. Im d u ej rozmawiam i g biej wchodz  w problemy 
zdrowia publicznego, tym bardziej jestem przekonana, e niezb dna jest po-
prawa wiarygodno ci danych epidemiologicznych, jakie mamy w ró nych 
dziedzinach wiedzy o zdrowiu publicznym, w tym w zakresie chorób uk adu 
kr enia. Problemy te wynikaj  nie tylko z tego, e przez wiele lat ten temat by  
nieco w cieniu medycyny klinicznej. Trzeba równie  przyzna , e za ma o wagi 
przywi zywali my do tego, w jaki sposób ta sprawozdawczo  jest przekazy-
wana, jak jest raportowana, jak wygl daj  ró nego rodzaju rejestry.  
 
Ustawa o zdrowiu publicznym i Narodowy Program Zdrowia – 
post p prac legislacyjnych 
 
 Rozmowy na temat zdrowia publicznego i potrzeby wprowadzenia odpo-
wiednich regulacji ustawowych trwa y w Polsce od dwudziestu lat. W tym 
okresie w pracach sejmowej komisji zdrowia, a w szczególno ci w podkomisji 
zdrowia publicznego mieli my pe n  wiadomo , e obszar zdrowia publicz-
nego wymaga uporz dkowania – przede wszystkim w sferze legislacji i wpro-
wadzenia do systemu ochrony zdrowia w naszym kraju.  
 Celem ustawy o zdrowiu publicznym, któr  uchwali  Sejm RP w dniu 11 
wrze nia 2015 r. jest stworzenie warunków do skoordynowanych dzia a  
umacniaj cych zdrowie oraz zapobiegaj cych zachorowaniom i przedwcze-
snym zgonom. Zdrowie obywateli, zdrowie publiczne nale y do polskiej racji 
stanu, a dzia ania na rzecz zdrowia publicznego powinny zosta  wy czone  
z gry politycznej, musz  by  porozumieniem ponadpartyjnym, uzyska  naro-
dowy konsens. Przepisy ustawy o zdrowiu publicznym wymagaj  od pa stwa 
zapewnienia wspó pracy mi dzy poszczególnymi resortami, koordynacji, a tak-
e wspó dzia ania administracji rz dowej z organami samorz du terytorialnego. 

Jest to ustawa horyzontalna, co jest i wielk  szans , i wielkim wyzwaniem wo-
bec dotychczasowego, w skiego, „resortowego” postrzegania rzeczywisto ci  
w ochronie zdrowia. Realizacja zada  z zakresu zdrowia publicznego opiera si  
na wiedzy i do wiadczeniach z wielu obszarów nauki, takich jak: nauki biome-
dyczne, spo eczne, behawioralne, ekonomia, prawo, informatyka czy organiza-
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cja i zarz dzanie. Oparcie dzia a  na naukach biomedycznych pozwala na zro-
zumienie biologicznych praw dotycz cych zarówno ludzi, jak i ich otoczenia.  
Z kolei nauki spo eczne, jak socjologia, antropologia, psychologia, pedagogika, 
pozwalaj  na zrozumienie znaczenia dla zdrowia takich czynników, jak zacho-
wania ludzi i ich kultura. Podstaw  zdrowia publicznego jest biostatystyka  
i epidemiologia. Innym wymiarem zdrowia publicznego jest jego wielodyscy-
plinarno  i wieloprofesjonalno . Stanowi to unikaln  cech  tej dziedziny nau-
ki i dzia a  ukierunkowanych na zapobieganie przedwczesnym zachorowa-
niom, zgonom i niepe nosprawno ci. W instytucjach zajmuj cych si  proble-
mami zdrowia pracuj  lekarze i piel gniarki, antropolodzy, socjologowie, psy-
chologowie, pedagodzy, prawnicy, ywieniowcy, ekonomi ci, politolodzy, pra-
cownicy socjalni, laboranci, analitycy, in ynierowie, epidemiolodzy, statystycy, 
gerontolodzy, specjali ci od organizacji i zarz dzania oraz przedstawiciele wie-
lu innych zawodów. Wszystkich czy wspólny cel dzia a , natomiast podej cie 
do jego osi gni cia jest ró ne, z uwagi na wykszta cenie, umiej tno ci prak-
tyczne i do wiadczenie zawodowe. Podstaw  tych dzia a  stanowi partnerstwo, 
wspó praca i oczywi cie koordynacja. 
 Ustawa postrzegana wy cznie jako akt prawny niewiele zmieni w sensie 
natychmiastowej poprawy wska ników epidemiologicznych czy oddzia ywania 
pewnych determinantów. Regulacje ustawowe pozwalaj  jednak na rozpocz cie 
procesu, który przede wszystkim wprowadzi tematyk  zdrowia publicznego  
w ca o  systemu ochrony zdrowia, wska e na pewne potrzeby i wyzwania, 
przed którymi dopiero stoimy, a tak e uporz dkuje szereg kwestii. Wiemy na 
przyk ad, e przez wiele lat realizowano ró nego rodzaju programy profilak-
tyczne i zdrowotne, ale nie wszystkie one da y po dany efekt. Istotnego zna-
czenia nabiera wi c zagadnienie monitorowania procesu i ewaluacja wyników 
podejmowanych dzia a  programowych w dziedzinie zdrowia publicznego. 
Nale y zwróci  uwag  na to, i  ustawa o zdrowiu publicznym wprowadza pod-
stawowy instrument planistyczny, jakim staje si  Narodowy Program Zdrowia. 
Ten strategiczny dokument dla zdrowia publicznego b dzie przyjmowany roz-
porz dzeniem rz du na okresy pi cioletnie. To w tym dokumencie musz  by  
zawarte priorytety, opisane wyzwania i przedstawione kierunki dzia a . G ów-
nym celem Narodowego Programu Zdrowia jest wyd u enie ycia Polaków  
w zdrowiu, poprawa jako ci ycia oraz ograniczanie spo ecznych nierówno ci. 
Jego istotnym elementem s  przede wszystkim dzia ania na rzecz promocji 
zdrowia i zapobiegania chorobom. 
 Kluczowe znaczenie ma równie  trwa a i skoordynowana wspó praca na 
rzecz zdrowia na wszystkich szczeblach administracji rz dowej i samorz do-
wej. Zadania okre lone w Narodowym Programie Zdrowia maj  mie  dwojaki 
charakter. Pierwsza grupa to zadania w asne administracji rz dowej i samorz -
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dowej, wynikaj ce z kompetencji przypisanych poszczególnym dzia om admi-
nistracji rz dowej lub z ustaw nak adaj cych obowi zki na jednostki samo- 
rz du terytorialnego. Druga grupa to zadania, które nie stanowi  zada  w a-
snych administracji rz dowej i samorz dowej, a które wymagaj  wsparcia  
finansowego ze rodków przewidzianych na realizacj  Narodowego Programu 
Zdrowia. Realizacja tego Programu pozwoli skuteczniej zapobiega  chorobom  
i podnosi  potencja  zdrowia obywateli. W tym kontek cie warto pami ta  s o-
wa dr. Everetta Koopa, Naczelnego Lekarza Stanów Zjednoczonych, który 
przedstawiaj c w Izbie Reprezentantów program zdrowia publicznego stwier-
dzi : „Opieka medyczna ma dla nas wszystkich yciowe znaczenie od czasu do 
czasu. Zdrowie publiczne ma takie znaczenie zawsze”. 
 
 
Beata Ma ecka-Libera 

Cardiovascular diseases in the context of public health policy in Poland  
 
 
Summary 
 
 This study aims to present a progress of works on the law on public health 
and the main tool for its implementation, i.e. the new National Health Pro-
gramme. In recent years, the debate on the role and tasks of public health has 
taken a significant acceleration and deepening. This was also thanks to the ac-
tivity of the scientific and professional communities relating to demography, 
public statistics and population policy. In this regard it should be especially 
appreciated the activities of the Government Population Council, through which 
medical experts, public health experts and politicians finally saw public health 
issues from a different, but very important population prospects and in close 
relation with the demographic future of our country. Finally, we started to talk 
about public health as a foundation on which to build the entire socio-economic 
future (from the editor: Public Health Act was enacted on 11 September 2015). 
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Prezes Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego 
 
 
 
Rozdzia  3. 
POLSKIE TOWARZYSTWO KARDIOLOGICZNE –  
DZI  I JUTRO. 60 LAT DZIA ALNO CI DLA 
ZDROWIA SPO ECZE STWA – PERSPEKTYWY 
ROZWOJU POLSKIEJ KARDIOLOGII 
 
 
 Polskie Towarzystwo Kardiologiczne (PTK) zosta o powo ane 28 lutego 
1954 r. podczas Konferencji Sekcji Kardiologicznej Towarzystwa Internistów 
Polskich. Sekcja Kardiologiczna zosta a przekszta cona w PTK. W roku 2014 
Towarzystwo obchodzi o wi c 60-lecie swojej dzia alno ci. Pierwszym Preze-
sem Zarz du G ównego PTK w kadencji 1954–1961 by  Prof. Jerzy Jakubow-
ski. Od 1953 r. zacz o si  ukazywa  pismo specjalistyczne „Post py kardiolo-
gii”, którego nast pc  jest „Kardiologia Polska”.  
 Polskie Towarzystwo Kardiologiczne dzia a jako Stowarzyszenie na pod- 
stawie obowi zuj cych przepisów prawa, w tym ustawy o stowarzyszeniach  
z dnia 7 kwietnia 1989 roku (tekst jednolity Dz.U. z 2001 r. Nr 79, poz. 855  
z pó n. zm.) oraz Statutu. Kierowane jest przez Zarz d G ówny (ZG), na czele 
którego stoi Prezes. Okres kadencji pracy tych struktur to dwa lata. Liczba 
cz onków wynosi obecnie oko o 4 500 osób. PTK jest cz onkiem Europejskiego 
Towarzystwa Kardiologicznego (ESC), a cz onkowie towarzystwa s  automa-
tycznie cz onkami ESC.  
 W ramach PTK dzia aj  sekcje i oddzia y. Sekcje to struktury zajmuj ce si  
okre lonymi obszarami, kierunkami schorze  uk adu sercowo-naczyniowego, 
oddzia y natomiast to struktury regionalne, które w wi kszo ci odpowiadaj  
dawnym województwom.  
 
Sekcje PTK 
 
1. Sekcja „Choroby Serca u Kobiet”. 
2. Sekcja Echokardiografii.  
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3. Sekcja Elektrokardiologii Nieinwazyjnej i Telemedycyny. 
4. Sekcja Farmakoterapii Sercowo-Naczyniowej. 
5. Sekcja Prewencji i Epidemiologii.  
6. Sekcja Kardiochirurgii. 
7. Sekcja Kardiologii Dzieci cej. 
8. Asocjacja Interwencji Sercowo-Naczyniowych. 
9. Sekcja Intensywnej Terapii Kardiologicznej i Resuscytacji. 

10. Sekcja Rehabilitacji Kardiologicznej i Fizjologii Wysi ku. 
11. Klub „30”. 
12. Sekcja Wad Zastawkowych Serca. 
13. Sekcja Kardiologii Eksperymentalnej. 
14. Sekcja Niewydolno ci Serca. 
15. Sekcja Piel gniarstwa i Techniki Medycznej. 
16. Sekcja Kardiologii Sportowej. 
17. Sekcja Kardiologicznego Rezonansu Magnetycznego i Tomografii Kompu-

terowej. 
18. Sekcja Kardiologii Nuklearnej. 
19. Sekcja Kr enia P ucnego. 
20. Sekcja Wad Wrodzonych Serca u M odocianych i Doros ych. 
21. Sekcja Rytmu Serca. 
 
Odzia y PTK 
 
1. Oddzia  Bia ostocki PTK.  
2. Oddzia  Bydgoski PTK. 
3. Oddzia  Gda ski PTK. 
4. Oddzia  Kielecki PTK. 
5. Oddzia  Katowicki PTK. 
6. Oddzia  Krakowski PTK. 
7. Oddzia  Lubelski PTK. 
8. Oddzia  Opolski PTK. 
9. Oddzia  Olszty ski PTK. 

10. Oddzia  ódzki PTK. 
11. Oddzia  Podkarpacki PTK 
12. Oddzia  Pozna ski PTK 
13. Oddzia  Radomski PTK 
14. Oddzia  Toru ski PTK 
15. Oddzia  Szczeci ski PTK 
16. Oddzia  Warszawski PTK 
17. Oddzia  W oc awski PTK 
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18. Oddzia  Wroc awski PTK 
19. Oddzia  Zamojski PTK 
 
Cele dzia ania Towarzystwa 
 
 Statut PTK okre la cele dzia ania towarzystwa, z których najwa niejsze to:  

profilaktyka i zwalczanie chorób serca i naczy  oraz promocja i ochrona 
zdrowia w zakresie kardiologii i dziedzin medycyny z ni  zwi zanych w ród 
spo ecze stwa, 
upowszechnianie wiedzy o post pach kardiologii i kardiochirurgii w ród le-
karzy i innych pracowników ochrony zdrowia, 
inicjowanie i wspieranie bada  naukowych w dziedzinie chorób serca i na-
czy  oraz krajowej i mi dzynarodowej wymiany naukowej, 
wspó dzia anie z parlamentem, administracj  pa stwow , samorz dow , me-
diami oraz innymi podmiotami i organizacjami w usprawnianiu opieki kar-
diologicznej w Polsce, 
wspó udzia  w podnoszeniu kwalifikacji zawodowych kadry medycznej  
(lekarzy i innych pracowników ochrony zdrowia) w zakresie kardiologii. 

 
G ówne narz dzia wykorzystywane do realizacji celów  
 

Dla osi gni cia swych celów statutowych Towarzystwo: 
organizuje kongresy, konferencje oraz inne spotkania naukowe i dydaktycz-
ne, 
uczestniczy w ró nych formach kszta cenia podyplomowego lekarzy i szko-
lenia innych pracowników s u by zdrowia, 
uczestniczy w konkursowym post powaniu kwalifikacyjnym i w egzaminach 
specjalizacyjnych z dziedziny kardiologii, 
uczestniczy w konkursach na stanowiska ordynatorów oddzia ów kardiolo-
gicznych, 
prowadzi dzia alno  wydawnicz  w postaci miesi cznika „Kardiologia Pol-
ska” oraz innych czasopism, broszur, ksi ek, a tak e pozosta ych materia-
ów naukowych i propagandowych, we w asnym zakresie lub zlecaj c ich 

wykonanie wyspecjalizowanym podmiotom.  
 Bie ca kadencja 2013–2015 to kontynuacja prowadzonych od lat dzia a ,  
a tak e podj cie nowych. G ówne realizowane cele to: optymalizacja wyników 
leczenia chorych po przebytym zawale serca, redukcja ryzyka wyst pienia nie-
dokrwiennego udaru mózgu w nast pstwie migotania przedsionków, dalszy 
rozwój platformy edukacyjnej, w tym platformy dla pacjentów, wspó praca  
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z innymi towarzystwami naukowymi, strukturami administracji pa stwowej 
odpowiedzialnej za organizacj  i funkcjonowanie systemu opieki zdrowotnej  
w Polsce.   
 
Platforma edukacyjna PTK 
 
 We wrze niu 2012 r. Polskie Towarzystwo Kardiologiczne uruchomi o Mul-
timedialn  Platform  Edukacyjn  PTK. Dost p do niej otrzymali wszyscy ak-
tywni cz onkowie Towarzystwa. W ramach Platformy Edukacyjnej uruchomio-
no wiele programów edukacyjnych w formie rozbudowanych kursów eduka-
cyjnych prowadzonych w formule e-learning. Dotychczas uruchomiono 10 kur-
sów edukacyjnych, w tym unikatowy kurs/symulator do nauki opisów EKG. 
Tematyka kursów obejmuje: diagnostyk  elektrokardiograficzn , diagnostyk  
inwazyjn  t tnic wie cowych, podstawy echokardiografii, obrazowanie serca za 
pomoc  rezonansu magnetycznego i tomografii komputerowej, niedomykalno  
zastawki mitralnej, migotanie przedsionków, nadci nienie t tnicze, stabiln  
chorob  niedokrwienn  serca oraz zatorowo  p ucn  i niewydolno  prawej 
komory. Ka dy kurs zosta  przygotowany przez grono kilkunastu ekspertów,  
a proces by  koordynowany przez Kierownika Naukowego kursu. Kursy zawie-
raj  wiele multimedialnych materia ów edukacyjnych, opisów przypadków  
i oparte s  na aktualnych wytycznych post powania. Oprócz kursów, odbiorcy 
Platformy Edukacyjnej PTK maj  dost p do: najwa niejszych i najciekawszych 
zagadnie  z kardiologii, które s  dost pne w jednym miejscu w formie artyku-
ów, prezentacji, materia ów wideo, wywiadów i doniesie  naukowych. Nowo-
ci  s  interaktywne wytyczne ESC/PTK. Materia y wideo przygotowuje 

wchodz cy w sk ad redakcji Platformy zespó  PTK TV, który dzia a m.in. pod-
czas wydarze  krajowych i zagranicznych. Korzystaj c z dzia alno ci PTK TV, 
w roku 2014 Polskie Towarzystwo Kardiologiczne uruchomi o Multimedialny 
Serwis Naukowy, którego zadaniem jest dostarczanie aktualnej wiedzy ka de-
mu praktykuj cemu lekarzowi. Projekt ten jest realizowany na podstawie Gran-
tu Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wy szego, a w jego ramach powstanie  
ok. 300 multimedialnych doniesie .  
 Multimedialna Platforma Edukacyjna PTK cieszy si  du ym zainteresowa-
niem cz onków PTK. Od momentu jej uruchomienia (wrzesie  2012) do wrze-
nia 2015 r. u ytkownicy wygenerowali ponad 60 tysi cy sesji i ponad 450 ty-

si cy ods on z rednim czasem pobytu ponad 9 minut, co wiadczy o wysokiej 
warto ci edukacyjnej prezentowanych tam materia ów.  
 W roku 2015 zosta  uruchomiony pierwszy z portali edukacyjnych dedykowa-
ny pacjentom i ich bliskim. W maju 2015 r. Polskie Towarzystwo Kardiologiczne 
uruchomi o serwis Co(dalej) po zawale?, b d cy podstawowym elementem pro-
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gramu informacyjno-edukacyjnego dla osób po zawale serca, którego zadaniem 
jest przeciwdzia anie kolejnym zawa om i zmniejszenie miertelno ci z tym 
zwi zanej. Od maja do wrze nia portal ten odwiedzi o ju  ponad 16 tysi cy osób. 
 
Przebyty zawa  serca, poprawa odleg ych wyników leczenia 
 
 Rocznie w Polsce zawa u serca doznaje oko o 80 000 osób. Dok adny raport 
z zakresu cz sto ci jego wyst powania, wyników leczenia w okresie szpitalnym 
i poszpitalnym zosta  opracowany przez ekspertów rodowisk kardiologii i eks-
pertów Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego, Pa stwowego Zak a- 
du Higieny (Ocena na podstawie Narodowej Bazy Danych Zawa ów Serca  
AMI-PL 2009–2012).  
 Czynnikami determinuj cymi poszpitalne wyniki leczenia s : 

leczenie w ostrej fazie, 
opieka ambulatoryjna, 
rehabilitacja poszpitalna, 
optymalizacja farmakoterapii, 
rewaskularyzacja „planowa”, 
elektroterapia, 
profilaktyka wtórna.  

 Wymieniony powy ej raport pokazuje, e miertelno  w okresie wewn trz-
szpitalnym wynosi oko o 9%, w pierwszym roku po zawale umiera kolejnych 
10%. Nale y podkre li , e wyniki te s  bardzo dobre, porównywalne do uzy-
skiwanych w Niemczech. Nale y doda , e nak ady finansowe w naszym kraju 
s  wielokrotnie ni sze w porównaniu z wydatkami niemieckiego systemu ubez-
piecze . G ówne wnioski z analiz wyników rejestru pokazuj :  

bardzo siln  zale no  miertelno ci od wieku: najstarsi umieraj  oko o 5 
razy cz ciej ni  m odsi, 
miertelno  chorych leczonych zachowawczo jest trzykrotnie wy sza ni  

tych leczonych inwazyjnie, 
efekty leczenia zawa u serca (mierzone liczb  zgonów) w Polsce s  takie 
same niezale nie od miejsca zamieszkania (tereny wiejskie lub miejskie). 

 Waga i znaczenie leczenia chorych z zawa em serca wynika z kilku przes a-
nek. Dotyczy ogromnej populacji chorych; rocznie zawa u doznaje oko o 80 000 
osób, opiek  jest obj tych kilkaset tysi cy chorych. miertelno  w pierwszym 
roku jest wci  wysoka. Optymalizacja opieki ambulatoryjnej przez edukacj  
rodowisk medycznych i pacjentów bez w tpienia mo e te wyniki poprawi , 

zredukowa  konieczno  ponownych hospitalizacji, a przez to koszty leczenia. 
Dzia ania w tym zakresie to realizacja naszych celów statutowych. 
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Migotanie przedsionków, arytmia, która stanowi epidemi  XXI w. 
i jej powik anie pod postaci  udaru niedokrwiennego mózgu  
 
 Migotanie przedsionków (AF) jest najcz stsz  arytmi  na wiecie, a ryzyko 
jej wyst pienia wzrasta z wiekiem, osi gaj c szczyt zapadalno ci po 75. roku 
ycia. Obecnie migotanie przedsionków jest rozpoznawane rednio u 1,5–2,5% 

osób doros ych, a po 75. roku ycia a  u 10% populacji. Szacuje si , e w popu-
lacji europejskiej na AF choruje 6 mln osób. Z populacji ogólnej cz ciej  
i wcze niej na AF choruj  m czy ni ni  kobiety. Co wi cej, u chorych po 40. 
roku ycia ryzyko zachorowania na AF wynosi 1:4. Publikowane dane z 2013 r. 
wskazuj , e w najbli szych latach spodziewany jest przyrost liczby chorych  
z AF, zw aszcza w grupie wiekowej powy ej 75. lat, zarówno w ród kobiet, jak 
i m czyzn. Szacuje si  równie , e w ci gu najbli szych dwudziestu lat liczba 
osób choruj cych na AF wzro nie dwukrotnie, a – co za tym idzie – wzro nie 
równie  ryzyko wyst pienia powa nego incydentu zakrzepowo-zatorowego pod 
postaci  udaru niedokrwiennego mózgu (ICS). Migotanie przedsionków jest 
arytmi , która nie tylko zwi ksza chorobowo  i umieralno  pacjentów, ale 
równie  powoduje znaczne pogorszenie jako ci ycia oraz wydolno ci fizycz-
nej. Zasadniczo przyczyny migotania przedsionków mo na podzieli  na pocho-
dzenia sercowego i pozasercowego. W ród czynników ryzyka wyst pienia AF, 
b d cych pochodzenia sercowego, znajduj  si  m.in.: niewydolno  serca, wa-
dy zastawkowe, choroba wie cowa (w tym ostry zespó  wie cowy), nadci nie-
nie t tnicze lub zapalenie mi nia sercowego. Z kolei w ród czynników poza-
sercowych wymienia si  najcz ciej: POChP, zaburzenia endokrynologiczne  
(w tym g ównie nadczynno  tarczycy, cukrzyca), obturacyjny bezdech senny, 
zaburzenia elektrolitowe, spo ywanie alkoholu oraz niektórych leków, oty o , 
a tak e toksyny i przebyte operacje. Najrzadziej przyczyn  AF s  czynniki ge-
netyczne.  
 Udar niedokrwienny mózgu jest najpowa niejszym i najbardziej niebez-
piecznym powik aniem migotania przedsionków. W trakcie AF szybka i nie-
skoordynowana czynno  elektryczna przedsionków skutkuje ustaniem ich 
czynno ci skurczowej, a przez zaleganie w nich krwi i formowania materia u 
zatorowego, który mo e doprowadzi  do udaru niedokrwiennego mózgu.  
W Europie z powodu ICS rocznie umiera 650 000 chorych, a cz sto  wyst -
pienia ICS, tak jak i AF, ro nie z wiekiem. Udar niedokrwienny mózgu w na-
st pstwie AF ma gorsze rokowanie w porównaniu z udarami niedokrwiennymi 
o innej etiologii. miertelno  jest wy sza, a w ród chorych, którzy prze yli, 
stopie  inwalidztwa wi kszy. Szacuje si , e ICS uwarunkowany migotaniem 
przedsionków stanowi oko o 20% wszystkich udarów, szacunkowo wyst puje  
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u oko o 12 000 do 15 000 osób. Co wi cej, oszacowano, e ICS jest trzeci  co 
do cz sto ci przyczyn  zgonów na wiecie i pierwsz  co do cz sto ci przyczyn  
d ugoterminowej, powa nej niesprawno ci, co sprawia, e jest to nie tylko bar-
dzo istotny problem kliniczny, ale równie  spo eczny i ekonomiczny. Ryzyko 
wyst pienia ICS u chorych z AF jest nawet 6-krotnie wy sze ni  w grupie cho-
rych bez tej arytmii i nie jest zale ne od czasu jej trwania. Zasadniczo nawet 
krótki, asymptomatyczny epizod AF, trwaj cy 5–6 min., mo e prawie 3-krotnie 
zwi kszy  ryzyko wyst pienia ICS, a ponad 2-krotnie ryzyko zgonu. Problem 
w a ciwej diagnostyki AF, a co za tym idzie równie  optymalnego i wczesnego 
wdro enia leczenia oraz profilaktyki przeciwzakrzepowej, jest – jak si  wydaje 
– szczególnie istotny w kontek cie przedstawionych danych.  
 Szczególnym problemem w tej populacji chorych jest posta  AF niema kli-
nicznie. Bez w tpienia ta posta  arytmii jest wci  niedocenianym problemem 
codziennej praktyki klinicznej, a wynika to przede wszystkim z dwóch fak-
tów. Po pierwsze, cz sto  wyst powania niemego klinicznie AF jest wysoka, 
ale wci  niedok adnie oszacowana. Po drugie, ryzyko wyst pienia najgro -
niejszego powik ania tej arytmii, jakim jest niedokrwienny udar mózgu, jest 
podobna co do ryzyka u chorych z postaci  objawow . Wa nym proble- 
mem klinicznym jest to, e u chorych z bezobjawowym AF pierwszym obja-
wem mo e by  niedokrwienny udar mózgu. Jaka jest faktycznie cz sto   
wyst powania bezobjawowego AF? Publikacje sprzed lat wskazuj , e odse-
tek ten waha si  w granicach 1–10%. S  to warto ci bez w tpienia niedosza- 
cowane.  
 Dlatego wa nym dzia aniem PTK w zakresie przedstawionych powy ej te-
matów jest edukacja zarówno rodowisk medycznych, jak i spo ecze stwa. Po-
prawa wiadomo ci pacjentów o istocie schorzenia, objawach, metodach dia-
gnostycznych i szeroko poj tej terapii z uwzgl dnieniem profilaktyki, bez w t-
pienia wp ynie korzystnie na leczenie tych bardzo licznych populacji chorych. 
Dzia ania te s  zgodne i ci le zwi zane z celami statutowymi PTK. Staramy 
si  je realizowa  we wspó pracy z innymi jednostkami odpowiedzialnymi za 
dzia ania systemu opieki zdrowotnej w Polsce.  
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Polish Cardiac Society today and in future. 60 years of activity  
for the health of the population – the prospects for Polish cardiology  
 
 
Summary 
 
 In 2014 the Polish Cardiac Society celebrated the 60th anniversary of its ac-
tivity. The main implemented objectives of current term are: optimization of 
treatment results of patients after myocardial infarction, to reduce the risk of 
ischemic stroke as a result of atrial fibrillation, the further development of edu-
cational platform, including a platform for patients, cooperation with other sci-
entific societies, structures of the state administration responsible for the organ-
ization and functioning of the healthcare system in Poland.   
 
 
 



 42

Janusz Witkowski 
Prezes G ównego Urz du Statystycznego 
 
 
 
Rozdzia  4. 
CHOROBY UK ADU KR ENIA I DEMOGRAFIA 
 
 
 Problematyka zachorowalno ci i umieralno ci na choroby uk adu kr enia 
(ChUK) w kontek cie sytuacji demograficznej jest niezwykle wa na, zagad-
nienie to ma bowiem ró ne wymiary: spo eczny, medyczny, demograficzny. 
Pragn  podkre li , e Rz dowa Rada Ludno ciowa w cyklu niemal corocz-
nym stwarza znakomite okazje do wszechstronnej diagnozy istotnych proble-
mów zdrowia publicznego i wypracowania kierunkowych rekomendacji do 
dzia a  w tym zakresie. Podobnie jak w konferencji po wi conej problemom 
polskiej onkologii w konferencji na temat chorób uk adu kr enia uczestni-
czy o szerokie grono nie tylko znakomitych badaczy, przedstawicieli rodowi-
ska medycznego, ale tak e organizatorów placówek badawczych, instytucji 
opieki zdrowotnej, którzy zajmuj  si  problematyk  kardiologiczn , jak rów-
nie  przedstawicieli rodowiska demograficznego i statystycznego. S  to 
wa ne rodowiska, które powinny ze sob  wspó pracowa , wzajemnie si  
wspiera  w kwestii demograficznej przysz o ci Polski, a tak e podejmowa  
wspólne dzia ania, które pomog  nam zmierzy  si  z rozlicznymi wyzwania-
mi w tym wzgl dzie. 
 Gremialny udzia  w konferencji tak znakomitego grona ekspertów stanowi  
wiadectwo, e problematyka zachorowa  i umieralno ci na choroby uk adu 

kr enia jest i b dzie przedmiotem nie tylko wielkiego zainteresowania, ale 
tak e ogromnej troski szerokiego grona badaczy. Chodzi jednak o to, by  
z tego wielkiego zainteresowania, ogromnego wysi ku oraz licznych dzia a  i 
aktywno ci rodowisk naukowych i zawodowych wynikn y konkretne pozy-
tywne efekty w zakresie poprawy stanu zdrowia i ograniczenia zgonów z po-
wodu chorób uk adu kr enia. Jednym z istotnych elementów diagnozy jest 
pokazanie systemu opieki kardiologicznej, scharakteryzowanie post pu  
w ró nych dziedzinach kardiologii, kardiochirurgii i pokrewnych dyscyplin 
medycznych. Ta diagnoza musi tak e obejmowa  szeroki kontekst my lenia 
strategicznego w zakresie przeciwdzia ania zgubnym konsekwencjom chorób 
uk adu kr enia, co sprawia, e problematyka ChUK jest niezwykle wa nym 
elementem dzia a  w obszarze zdrowia publicznego, a diagnozy i rekomenda-
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cje wypracowane podczas tej konferencji b d  mia y istotne znaczenie dla 
prac nad ustaw  o zdrowiu publicznym.  
 Wymiar medyczny problematyki ChUK powinien by  postrzegany w kontek-
cie systemu zdrowia publicznego, ale w szerokim rozumieniu tego poj cia. 

Cz sto dyskutujemy o pewnych cz stkowych kwestiach, ale nie uk ada si  to  
w systemow  ca o . Nale y podkre li , e podczas konferencji zosta o zapre-
zentowane podej cie systemowe z uwzgl dnieniem promocji zdrowia, edukacji 
zdrowotnej spo ecze stwa, prewencji, aktywno ci w zakresie ochrony zdrowia, 
dzia a  interwencyjnych i rehabilitacyjnych.  
 Drugim wa nym wymiarem, b d cym przedmiotem zainteresowania Rz -
dowej Rady Ludno ciowej, jest wymiar demograficzny zwi zany z kszta to-
waniem dotychczasowej sytuacji ludno ciowej. Jednym z istotnych czynni-
ków kszta towania si  sytuacji demograficznej s  problemy zwi zane z umie-
ralno ci . Jest to jedno z najwa niejszych zagadnie  z punktu widzenia dia-
gnozy – tego co si  wydarzy o. A to co si  wydarzy o jest wa nym punktem 
odniesienia do kolejnego wa nego elementu, jakim s  przysz e trendy demo-
graficzne i rola poszczególnych czynników w zakresie rozwoju ludno ci,  
w tym tak e struktury przyczyn zgonów. Nie ulega w tpliwo ci, e od wielu 
lat obserwujemy dynamiczny post p w metodach leczenia chorób uk adu  
kr enia, w doskonaleniu dzia a  systemu ochrony zdrowia, w tym systemu 
opieki kardiologicznej, kardiochirurgicznej, angiologicznej, neurologicznej. 
Codzienne obserwacje dowodz  jednak, e mimo wielu realizowanych  
programów zdrowotnych nie sk ada si  to jeszcze na kompleksowe dzia a- 
nia, które sprzyja yby zmniejszeniu wysokiej w Polsce zachorowalno ci, co 
jest zasadniczym warunkiem ograniczenia umieralno ci na choroby uk adu 
kr enia.  
 W d ugiej perspektywie mo emy powiedzie  o korzystnych zmianach, je e-
li chodzi o struktur  przyczyn zgonów, w tym zmniejszenia odsetka zgonów  
z powodu ChUK. Ale je li popatrzymy na ostatni  dekad , to tego post pu 
w a ciwie nie ma. To znaczy, e wcze niej wykorzystali my czynniki eksten-
sywne zwi zane z funkcjonowaniem naszego spo ecze stwa. Nadal 46% zgo-
nów jest spowodowane chorobami uk adu kr enia. Co wi cej wspó czynniki 
zgonów liczone w odniesieniu do tej grupy chorób tak e wiadcz  o tym, e 
nie ma post pu, a nawet mo na zauwa y  pewne elementy pogorszenia sytua-
cji. Oczywi cie w przypadku konkretnych chorób mo emy mówi  o pewnych 
korzystnych zmianach. W zwi zku z tym nie bez znaczenia dla odpowiedniej 
polityki zdrowotnej w zakresie chorób uk adu kr enia ma tak e, co jest nie-
zwykle wa ne, zró nicowanie zachorowalno ci, miertelno ci i umieralno ci 
w przekroju ró nych cech – demograficznych, zawodowych, spo ecznych, 
przestrzennych i wieku. Oczywi cie maj  na to wp yw zarówno czynniki bio-
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logiczne, jak i czynniki ryzyka, o których mieli my okazj  us ysze  podczas 
konferencji, i w a ciwie nie jest niczym nadzwyczajnym, e w wieku powy ej 
80 lat ponad po owa przyczyn zgonów tej populacji jest zwi zana z choroba-
mi uk adu kr enia. Jednak umieralno  w wieku wcze niejszym z powodu 
tych chorób jest wa nym problemem nie tylko zdrowia publicznego, ale i de-
mografii.  
 Jak wynika z przygotowanej przez GUS prognozy demograficznej do roku 
2050, czekaj  nas do  istotne zmiany w zakresie liczby i struktury ludno ci 
naszego kraju. Liczba ludno ci w Polsce zmniejszy si  o 4,5 mln do oko o  
34 mln i to bez uwzgl dnienia czasowych migracji. Jeszcze wi ksze zmiany 
b d  mia y miejsce w strukturze ludno ci wed ug wieku. Oczywi cie dotycz  
one wszystkich kategorii wiekowych, ale najwi ksz  potrzeb  refleksji wzbu-
dzaj  zmiany w udziale ludno ci w wieku 65 i wi cej lat. Oczywi cie s  ró ne 
kryteria przyjmowania wieku, je eli chodzi o proces starzenia si  spo ecze -
stwa, ale je li przyjmiemy nawet 65 i wi cej lat, to do roku 2050 w tej grupie 
ludno ci przyb dzie 5,4 mln osób, co oznacza, e ten wiek osi gnie prawie co 
trzeci Polak. Niew tpliwie s  to niezwykle wa ne kwestie zwi zane z ko-
nieczno ci  podj cia skoordynowanych, wielosektorowych dzia a  w zakresie 
polityki ludno ciowej. Oczywi cie kwestia zgonów z powodu chorób uk adu 
kr enia jest tylko jednym z elementów wp ywaj cych na sytuacj  demogra-
ficzn . Zdecydowanie wa niejsz  kwesti  z punktu widzenia tego, co si  dzie-
je w Polsce, jest ograniczenie liczby urodze , które tak e znalaz o odzwier-
ciedlenie w rekomendacjach w ramach za o e  polityki ludno ciowej, ale jest 
to niezwykle wa ne dla funkcjonowania s u by zdrowia. Czeka nas rewo- 
lucja, je eli chodzi o sposób my lenia o kategorii osób senioralnych i bardzo 
wa ne wyzwanie dla naszego spo ecze stwa. Istnieje zatem pilna potrzeba 
opracowania i wdro enia szeregu przedsi wzi  programowych i prewencyj-
nych w zakresie zarówno polityki ludno ciowej, jak i polityki zdrowia pu-
blicznego.  
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Cardiovascular diseases and demography  
 
 
Summary 
 
 The problem of morbidity and mortality from cardiovascular diseases in the 
context of the Polish demographic situation is extremely important, because this 
issue has different dimensions, including medical and demographic. Medical 
dimension should be seen in the context of the work on the law on public health 
and on the conference there was presented a systemic approach with emphasis 
on health promotion, health education, prevention, activity in terms of health, 
interventions, rehabilitation. Demographic dimension is associated with the 
formation of the population situation. As is clear from prepared by the CSO 
demographic forecasts to 2050, the population of Poland will decrease by  
4.5 million to almost 34 million and it is without taking into account the tempo-
rary migration. Even greater changes will take place in the population structure 
by age. Of course, they relate to all ages, but most need to reflect induce chang-
es in the share of the population aged 65 and over. There is therefore an urgent 
need to develop and implement a number of projects and preventive programme 
both in terms of population policy and in terms of public health policy.  
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Rozdzia  5. 
STATYSTYKA ZGONÓW I UMIERALNO CI 
Z POWODU CHORÓB UK ADU KR ENIA 
 
 
Wprowadzenie 
 
 Obserwacja statystyczna przebiegu procesów demograficznych w Polsce 
wskazuje na ich du  zmienno , co utrudnia wnioskowanie i przewidywania 
co do dalszego rozwoju ludno ci. Bie ca sytuacja demograficzna kszta tuje si  
przede wszystkim pod wp ywem ró nokierunkowych zmian poszczególnych 
sk adników ruchu naturalnego, tj. urodze  i zgonów, a ponadto rozmiary popu-
lacji determinuje skala migracji (w warunkach polskich dotyczy to w szczegól-
no ci migracji zagranicznych). 
 Sytuacja demograficzna w opisie statystycznym jest przedstawiana w postaci 
zestawu danych pozwalaj cych na ocen  zmian w liczebno ci populacji oraz 
w jej strukturze wed ug p ci i wieku. Wa nym elementem tej oceny jest staty-
styka zgonów. Zgony stanowi  obok urodze  podstawowy sk adnik bilansu 
ludno ci i jako taki determinuj  zarówno bie c  sytuacj  demograficzn , jak 
i perspektywy rozwoju ludno ci. Wymienione zdarzenia demograficzne poci -
gaj  za sob  zmiany w stanie liczebnym i strukturze ludno ci wed ug p ci 
i wieku. 
 Z drugiej strony sytuacja demograficzna, a w szczególno ci struktura ludno-
ci wed ug wieku, wp ywa na liczb  i nat enie zgonów. Istniej  bowiem silne 

wzajemne zale no ci mi dzy nat eniem wyst powania poszczególnych faktów 
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demograficznych a struktur  ludno ci wed ug p ci i wieku. Obserwowane i pro-
gnozowane zmiany w strukturze wieku ludno ci Polski wskazuj  na istotne 
i coraz wi ksze zaawansowanie w procesie starzenia. Konsekwencj  takiego 
kszta towania si  tej struktury b dzie zapewne wzrost liczby i nat enia zgo-
nów, poniewa  prawdopodobie stwo (ryzyko) zgonu jest wy sze w starszych 
grupach wieku. 
 Dysponowanie rzeteln  informacj  o zgonach i umieralno ci wed ug przy-
czyn jest wa ne dla prawid owego okre lenia celów polityki zdrowotnej pa -
stwa oraz oceny jej skuteczno ci. Szczególne znaczenie maj  w tym zakresie 
dane dotycz ce umieralno ci z powodu chorób uk adu kr enia. Mimo istotne-
go post pu, poczynionego w dziedzinie przeciwdzia ania przedwczesnej umie-
ralno ci z tej przyczyny, nadal powodem 46% zgonów s  choroby uk adu kr -
enia(ChUK). Dostrzeganie wagi tego problemu znalaz o odbicie w Rekomen-

dacjach Rz dowej Rady Ludno ciowej w zakresie polityki ludno ciowej Polski, 
w których stwierdzono, e problematyka chorób uk adu kr enia powinna zaj-
mowa  priorytetowe miejsce w polityce zdrowotnej pa stwa i jest niezb dna 
równie  z demograficznego punktu widzenia1. 
 Statystyka publiczna gromadzi i prezentuje dane o zgonach wed ug przyczyn 
i odpowiada za przekazywanie ich do organizacji mi dzynarodowych. Ma jed-
nak ograniczony wp yw na prawid owo  wype niania karty statystycznej przez 
lekarzy, którzy stwierdzaj  zgon (w cz ci dotycz cej przyczyn), stanowi cej 
podstaw  do opracowania tych informacji. Wyst puje cz ste zjawisko wpisy-
wania nazw przyczyn niezgodnie z obowi zuj c  klasyfikacj  i wymaganym 
porz dkiem, co skutkuje nisk  jako ci  danych statystycznych i w konsekwen-
cji utrudnia znacz co ocen  epidemiologicznej i zdrowotnej sytuacji ludno ci 
Polski.  
 W pierwszej cz ci rozdzia u przedstawiono sposób organizacji gromadzenia 
danych statystycznych o przyczynach zgonów i zwrócono uwag  na problem 
kodów „ mieciowych” (garbage codes), b d cych skutkiem nieprawid owych 
zapisów w karcie zgonu, uniemo liwiaj cych nadanie odpowiedniego kodu 
przyczyny. W kolejnej cz ci zanalizowano dane o zgonach i umieralno ci 
w Polsce na skutek chorób uk adu kr enia, uwzgl dniaj c ograniczenia wyni-
kaj ce z ich jako ci. Analiz  obj to te  porównanie sytuacji – w zakresie umie-
ralno ci powodowanej ChUK– z innymi krajami Unii Europejskiej na podsta-
wie dost pnych danych. Na koniec podj to prób  sformu owania wniosków 
dotycz cych przysz ego kszta towania si  liczby i nat enia zgonów z tej przy-

                                                           
1 Stanowisko Rz dowej Rady Ludno ciowej w sprawie ograniczenia zachorowalno ci i umieralno ci 

z powodu chorób uk adu kr enia w obliczu wyzwa  demograficznych w Polsce, RRL, Warszawa 21 lipca 
2015. 
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czyny w wietle wyników prognozy ludno ci Polski opracowanej przez GUS 
w 2014 roku.  
 
 
5.1. Badanie statystyczne zgonów wed ug przyczyn 
 
5.1.1. Organizacja badania 
 
 ród em informacji o zgonach (w tym o zgonach niemowl t) dla statystyki 
publicznej s  rejestry administracyjne. Dane o osobie zmar ej, przyczynach 
zgonu oraz okoliczno ciach zgonu s  gromadzone na podstawie Karty zgonu 
wystawianej przez lekarza stwierdzaj cego zgon osoby i orzekaj cego jego 
przyczyny. Karta zgonu jest dokumentem administracyjnym, na podstawie któ-
rego urz d stanu cywilnego wystawia akt zgonu – zgodnie z ustaw  Prawo 
o aktach stanu cywilnego (Dz. U. z 2014 r., poz. 1741) z dn. 28 listopada  
2014 r.  
 Informacje zgromadzone w Karcie zgonu statystyka publiczna wykorzystuje 
do swych bada  w sposób wtórny, a jednostkami sprawozdawczymi s  urz dy 
stanu cywilnego (USC). 
 Nale y podkre li , e badanie zgonów i umieralno ci jest prowadzone  
przez G ówny Urz d Statystyczny we wspó pracy z Ministerstwem Zdrowia 
(zgodnie z zapisem w corocznym programie bada  statystycznych statystki 
publicznej). GUS jest odpowiedzialny za przebieg badania, tj. jego organiza-
cj , przetwarzanie danych i upowszechnianie wyników, a odpowiedzialno  
Ministerstwa Zdrowia powinna by  skupiona na kodowaniu przyczyn zgo-
nów, tj. na merytorycznej i jako ciowej stronie danych o przyczynach zgo-
nów. 
 Organizacja badania zak ada, e informacje o osobie zmar ej i o zgonie s  
przekazywane przez USC do GUS na bie co w postaci elektronicznej, dodat-
kowo jest tak e przekazywany dokument papierowy – ze wzgl du na oryginal-
ny opis s owny przyczyn zgonów (przebiegu choroby).W resorcie statystyki 
zarówno proces rejestracji danych, jak i ich opracowywanie odbywa si  
w dwóch etapach (rys. 5.1.). 
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Rysunek 5.1. Schemat obiegu Karty zgonu  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ród o: dane GUS. 
 
 
I etap opracowania – bez przyczyn zgonów 
 
 W tej fazie badania s  rejestrowane wszystkie informacje z wyj tkiem przy-
czyn zgonu oraz poddawane kontroli kompletno ci – formalnej i zakresowej 
oraz kontroli logicznej. Dane uzyskane na tym etapie opracowania s  elemen-
tem, prezentowanego co kwarta , bilansu liczby i struktury ludno ci (wed ug 
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p ci i wieku do poziomu gminy). Ponadto I etap jest baz  opracowa  danych 
rocznych o osobach zmar ych w ró nych uj ciach (wed ug p ci, wieku, stanu 
cywilnego, poziomu wykszta cenia, statusu na rynku pracy i miejsca zamiesz-
kania osób zmar ych oraz miejsca i okoliczno ci zgonu). Dane te stanowi  tak-
e element bilansu ludno ci wed ug stanu cywilnego oraz podstaw  do opraco-

wania tablic trwania ycia. Dane roczne o zgonach nie powi zane z przyczy-
nami zgonów s  dost pne w dwóch terminach – w marcu (w podstawowym 
zakresie) oraz w maju (pe ne dane) nast pnego roku. 
 
II etap – opracowanie przyczyn zgonów 
 
 Wynikiem tej fazy opracowania jest ustalenie wyj ciowej przyczyny zgonu. 
Proces ten jest zinformatyzowany, chocia  kodowanie opiera si  na oryginal-
nych zapisach na kartach zgonu dokonanych przez lekarza stwierdzaj cego 
zgon. Przekazane przez USC (do US Olsztyn) dokumenty papierowe s  
skanowane i – w odpowiednio przygotowanym programie – przekazywane do 
lekarzy-koderów. W dedykowanej aplikacji lekarz-koder odczytuje opisy przy-
czyn zgonu z obrazu i po analizie wpisuje kod wyj ciowej przyczyny w odpo-
wiednie pole formularza elektronicznego. Proces kodowania zak ada bezpo-
redni kontakt z lekarzem, który stwierdzi  zgon – w celu konsultacji, a tak e 

mo liwo  si gania do indywidualnej dokumentacji medycznej.  
 Kody przyczyn zgonów s  nadawane zgodnie z Mi dzynarodow  Statystycz-
n  Klasyfikacj  Chorób i Problemów Zdrowotnych – X Rewizja (ICD-10), któ-
ra obowi zuje w Polsce od 1997 r. w zakresie orzecznictwa o przyczynach zgo-
nów (w zakresie chorobowo ci – od 1996 r.). ICD-10 zawiera ok. 12 tys. Ko-
dów – w Polsce stosuje si  ok. 3 tys. kodów przyczyn zgonów. Funkcj  kodera 
wykonuje obecnie 16 lekarzy zaprzysi onych co do obowi zku bezwzgl dne-
go przestrzegania tajemnicy statystycznej2. 
 W dalszym procesie opracowywania zakodowane przyczyny zgonu s  pod-
dawane kontroli – mi dzy innymi programem walidacji przyczyn zgonów 
w powi zaniu z p ci  i wiekiem osób zmar ych. Kolejnym krokiem opracowa-
nia informacji o przyczynach zgonu jest weryfikacja danych dokonywana przez 
naukowe instytuty medyczne (Instytut Onkologii, Matki i Dziecka, Kardiologii 
oraz Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego – PZH). Nast pnie wskazane do 
weryfikacji przez instytuty przypadki orzecze  podlegaj  kolejnemu sprawdze-
niu (przez lekarzy-koderów) przez si gni cie do konkretnej karty zgonu oraz 
konsultacj  z lekarzem orzekaj cym zgon, a tak e na podstawie dokumentacji 
medycznej.  

                                                           
2 Zgodnie z art. 10 i art. 12.1 Ustawy o statystyce publicznej z dnia 29 czerwca 1995 r. 
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 Wyniki opracowania danych o zgonach wed ug przyczyn s  dost pne w ko -
cu nast pnego roku. Nale y zaznaczy , e jako  orzecznictwa w zakresie 
przyczyn zgonów pozostawia wiele do yczenia. GUS prowadzi prace nad po-
praw  jako ci statystyki zgonów wed ug przyczyn, niezb dne jest jednak ak-
tywne w czenie si  w ten proces Ministerstwa Zdrowia, a tak e akademickich 
o rodków medycznych i ca ego rodowiska lekarskiego. 
 
5.1.2. Jako  danych o przyczynach zgonów – problemy3 
 
 wiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) w swym raporcie z 2013 r.4 po raz 
kolejny wykluczy a Polsk  z analiz porównawczych dotycz cych umieralno ci 
wed ug przyczyn. Powodem jest ponad 25% udzia  zgonów o ”niedok adnie 
okre lonych przyczynach”. Wraz z Polsk  analiz  nie zosta y obj te mi dzy 
innymi dane Argentyny, Azerbejd anu, Bu garii, Grecji, Gwatemali czy Kataru.  
 Gromadzona przez G ówny Urz d Statystyczny wspólnie z Ministerstwem 
Zdrowia statystyka zgonów i ich przyczyn jest oparta na wystawianych przez 
lekarzy kartach statystycznych do kart zgonu. Statystyki te s  szeroko upo-
wszechniane i stanowi  podstaw  m.in. oceny kondycji zdrowotnej spo ecze -
stwa, tworzenia analiz epidemiologicznych czy budowania programów profi-
laktycznych. Stanowi  tak e podstaw  dla instytutów medycznych czy samych 
lekarzy do prowadzenia w asnych bada  naukowych, opracowa  analitycznych 
oraz realizacji projektów badawczych. Zatem rzetelno  i kompletno  infor-
macji zawartych w kartach zgonów, a przede wszystkim w a ciwe i precyzyjne 
opisy przyczyn zgonów decyduj  o jako ci i u yteczno ci tych danych dla usta-
lania poprawno ci stosowanych metod leczenia czy weryfikowania stawianych 
w pracach naukowych hipotez.  
 Polska jest krajem o 100% kompletno ci rejestracji zgonów, jest jednak rów-
nie  krajem o bardzo niskiej jako ci informacji o przyczynach zgonów. Z da-
nych dotycz cych 2013 r. wynika, e w przypadku 29,5% zgonów (ponad 
114 tys.) lekarze orzekaj cy zgon nieprawid owo opisali jego przyczyny. Pod-
stawowym problemem jest pomini cie chronologicznego opisu a cucha przy-
czyn/chorób odpowiedzialnych za zgon chorego lub nieprawid owe jego przed-
stawienie, a w konsekwencji niew a ciwe lub nieprecyzyjne wskazanie wyj-
ciowej przyczyny zgonu. 

 WHO wyró nia dwie listy garbage codes: podstawow  i rozszerzon . W ta-
beli 5.1 zaprezentowano kody z listy podstawowej garbage codes stanowi cej 
                                                           

3 Na co umar  pacjent – czyli, co jest wpisywane na kartach zgonów? „S u ba Zdrowia”, maj 2014 r. 
(wersja elektroniczna – www.stat.gov.pl w zak adce Obszary tematyczna/Ludno /Statystyka przyczyn 
zgonów). 

4 http://www.who.int/healthinfo/statistics/GHE_TR2013-3_COD_MethodsFinal.pdf 
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dla WHO podstaw  klasyfikacji do porówna  mi dzynarodowych. W dalszej 
cz ci podrozdzia u, opisuj cego problemy jako ci statystyki zgonów wed ug 
przyczyn, b d  analizowane wy cznie kody z tej listy.  
 

Tabela 5.1. Garbage codes – lista podstawowa 

Kody – zgodnie z Mi dzynarodow  Statystyczn  Klasyfikacj  Chorób i Problemów Zdrowot-
nych – X Rewizja (ICD 10) 

C76 Nowotwór z o liwy umiejscowie  innych i niedok adnie okre lonych 
C80 Nowotwór z o liwy bez okre lenia jego umiejscowienia  
C97 Nowotwory z o liwe o niezale nym (pierwotnym) mnogim umiejscowieniu 
I46 Zatrzymanie kr enia 
I47.2 Cz stoskurcz komorowy 
I49.0 Migotanie i trzepotanie komór 
I50 Niewydolno  serca 
I51.4 Zapalenie mi nia serca, nie okre lone 
I51.5 Zwyrodnienie mi nia serca 
I51.6 Choroby serca i naczy  krwiono nych, nie okre lone 
I51.9 Choroba serca, nieokre lona 
I70.9 Uogólniona i nieokre lona mia d yca 

R00-R99  Objawy, cechy chorobowe oraz nieprawid owe wyniki bada  klinicznych  
i laboratoryjnych niesklasyfikowane gdzie indziej (ca a klasa) 

Y10-Y34  Zdarzenia o nieokre lonym zamiarze  
Y87.2 Nast pstwo zdarzenia o nieokre lonym zamiarze 

ród o: GUS. 
 
 Problem „nieprecyzyjnych” okre le  przyczyn zgonów znany jest od dawna. 
Ju  w 1840 r. Wiliam Farr5 zwraca  uwag  na te kwestie, krytykuj c spotykane 
w owym czasie okre lenia: „nag a mier ”, „naturalna mier ” czy „podesz y 
wiek”.  
 Niestety w Polsce problem podobnego przedstawiania przyczyn zgonów jest 
nadal aktualny. Wpisywane na kartach zgonów (jako jedyny opis – cz sto po-
wtórzony trzykrotnie) terminy: „zatrzymanie kr enia”, „ustanie oddychania” 
(a tak e „ustanie kr enia i oddychania”), „niewydolno  wielonarz dowa”, 
„staro ” czy „ mier  naturalna” i „przyczyna nieznana” s  nieprecyzyjne oraz 

                                                           
5 W. Farr, Letter to the Registrar-General, w: Second Annual Report of the Registrar-General of births, 

deaths, and marriages in England, Printed by W. Clowes for H.M.S.O, London 1840. 
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ca kowicie bezu yteczne, w konsekwencji przek adaj  si  na „bezu yteczne – 
mieciowe kody” (tzw. garbage codes). W wi kszo ci mo na je zinterpretowa  

jako „pacjent zmar  z powodu mierci” – w adnym przypadku nie powinny 
by  wskazywane jako wyj ciowa przyczyna zgonu, a nawet wpisywane do kar-
ty zgonu. 
 W naszym kraju odsetek zgonów z przyczynami okre lanymi jako garbage 
codes jest wysoki przede wszystkim w wyniku nadmiernego u ywania bez- 
u ytecznych opisów i okre le  z zakresu chorób uk adu kr enia. Liczba 
„ mieciowych” opisów z zakresu ChUK ro nie na przestrzeni lat i obecnie sta-
nowi  one po ow  orzecze  dla zgonów w wyniku chorób uk adu kr enia 
(rys. 5.2) oraz prawie ¾ wszystkich zgonów oznaczonych jako garbage 
codes, co z kolei przek ada si  na prawie 22% ogólnej liczby zgonów w Polsce 
(84 tys. w 2013 r.). 
 

Rysunek 5.2. Zgony w wyniku chorób uk adu kr enia (w tys.), 
w tym liczba garbage codes 

 
ród o: dane GUS. 

 

 Dwa dominuj ce, najcz ciej u ywane przez lekarzy garbage codes spo ród 
chorób uk adu kr enia to „niewydolno  serca” – w 2013 r. opisano tak ponad 
38 tys. zgonów (i stanowi y one 46% kodów „ mieciowych” z zakresu ChUK) 
oraz „uogólniona i nieokre lona mia d yca” – ponad 34 tys. zgonów w 2013 r. 
(41% garbage codes z ChUK). Kolejne nieprecyzyjnie okre lone przyczyny to 
„zatrzymanie kr enia” (prawie 7 tys. zgonów w 2013 r.) oraz „zwyrodnienie 
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mi nia sercowego” (4 tys.). Podkre lenia wymaga to, e a  87% wskaza  
„ mieciowych” w zakresie ChUK (73 tys.) dotyczy zgonów osób w wieku 
65 lat i wi cej.  
 Najwy szy odsetek bezu ytecznych kodów kardiologicznych zanotowano 
w województwie podkarpackim (61%), a najni szy w podlaskim (28%). 
 Kolejn  grup  opisów „ mieciowych” s  zdarzenia medyczne z rozdzia u 
„R” ICD10 („Objawy, cechy chorobowe oraz nieprawid owe wyniki bada  kli-
nicznych i laboratoryjnych gdzie indziej niesklasyfikowane”). W Polsce s  
wskazywane jako przyczyna ponad 6% ogólnej liczby zgonów (prawie 25 tys. 
w 2013 r.) i wszystkie one stanowi  garbage codes. Podobnie jak w przypadku 
ChUK zdecydowana wi kszo  tych orzecze  dotyczy zgonów osób starszych 
(ponad 16 tys., tj. 65%). Najcz ciej wskazywana jest „staro ” (prawie 12 tys. 
w 2013 r.), która jako przyczyna mo e wyst powa  tylko sporadycznie, nato-
miast w Polsce jest wpisywana w kartach zgonów osobom ju  w wieku niespe -
na 70 lat.  
 Trzeci  i czwart  grup  z listy podstawowej garbage codes stanowi  „nieo-
kre lone nowotwory” oraz „zdarzenia o nieokre lonym zamiarze” – ich udzia  
jest stosunkowo niewielki i dotyczy niespe na 1,5% wszystkich zgonów w Pol-
sce (w 2013 r. odnotowano 5,7 tys. tego rodzaju orzecze ). 
 Niestety w Polsce systematycznie ro nie zarówno liczba, jak i odsetek gar-
bage codes. W latach 2000–2013 udzia  kodów „ mieciowych” w orzecznic-
twie przyczyn zgonów zwi kszy  si  o 4,7 punktu procentowego, tj. z 24,8% 
w 2000 r. do 29,5% w 2013 roku. Wzrost ten dotyczy g ównie bezu ytecznych 
okre le  z zakresu chorób uk adu kr enia, które s  stosowane przede wszyst-
kim w przypadku zgonów osób w starszym wieku. Nale y podkre li , e obec-
nie osoby w wieku 65 lat i wi cej stanowi  ok. 70% wszystkich osób zmar ych 
i ich udzia  w ogólnej liczbie zgonów b dzie wzrasta  – czy równie  nale y si  
spodziewa  dalszego wzrostu garbage codes? 
 Dla porównania odsetek garbage codes w krajach o ciennych kszta tuje si  
na poziomie: 15% w Czechach, 14% w Niemczech, 11% na S owacji i otwie 
oraz 6–7% na Litwie i W grzech. 
 Druga – opracowana przez WHO – rozszerzona lista garbage codes zawiera 
okre lenia i opisy tak e spotykane na kartach zgonu w Polsce. W 2013 r. orze-
cze  takich by o ponad 6 tys., najcz stsze to zator p ucny (I26.9) oraz przewle-
k a niewydolno  nerek (N18) – w 2013 r. w ka dym z tych przypadków by o 
po ok. 1,6 tys. wskaza . Kolejne to: samoistne nadci nienie (I10 – ok. 1 tys. 
wskaza ), ostra i nieokre lona niewydolno  nerek (N17 i N18 – 0,6 tys. 
zgonów), inne posocznice (A41 – 0,5 tys.) oraz niewydolno  w troby (K72 – 
ok. 0,4 tys.), a tak e niewydolno  oddechowa (0,3 tys. zgonów). W sumie 
w 2013 r. liczba przypadków zakodowanych garbage codes (bior c pod uwag  
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obie listy – podstawow  i rozszerzon ) przekroczy a 120 tys., co stanowi o 
31% wszystkich zgonów w Polsce. 
 

Rysunek 5.3. Odsetek garbage codes w latach 2000–2013 
(lista podstawowa) 

 
ród o: dane GUS. 

 
 GUS wystosowa  swego rodzaju apel6 do lekarzy uczestnicz cych w proce-
sie orzekania przyczyn zgonów i wystawiania kart zgonów, poniewa  wiary-
godno  i spójno  w czasie statystyk umieralno ci zale y przede wszystkim 
od jako ci danych dostarczanych przez osoby po wiadczaj ce. Rzetelne i skru- 
pulatne wype nianie kart zgonów powinno by  zatem traktowane jako nieo-
dzowna praktyka zwi kszaj ca warto  merytoryczn  danych o przyczynach 
zgonów. Jednym z czterdziestu zalece  Eurostatu dotycz cych wystawiania 
kart zgonów jest konieczno  sta ego edukowania pracowników ochrony 
zdrowia uczestnicz cych w procesie opisywania przyczyn zgonów. „Powinno 
by  rozwijane podstawowe szkolenie w zakresie po wiadczania zgonów dla 
studentów medycyny oraz zapewniony ci g y rozwój zawodowy lekarzy w tym 
zakresie”7.  
 Dobra jako  i kompletno  danych o przyczynach zgonów jest nie do prze-
cenienia w wietle wykorzystywania ich do bada  i analiz prowadzonych przez 
instytuty medyczne i lekarzy indywidualnych. Ma ogromne znaczenie dla wielu 
dziedzin funkcjonowania kraju, szczególnie w zakresie planowania i wdra ania 
procedur obejmuj cych szeroko rozumiane zdrowie publiczne, w tym progra-
                                                           

6 Zgodnie z art. 10 i art. 12.1 ustawy o statystyce publicznej z dnia 29 czerwca 1995 r. 
7 Podr cznik po wiadczania przyczyn zgonów w Europie, Rzym, grudzie  2003 (t umaczenie w asne 

GUS – tekst roboczy: www.stat.gov.pl w zak adce Obszary tematyczne/ Ludno /Statystyka przyczyn 
zgonów). 
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mów profilaktyki zdrowotnej. Waga tego zagadnienia wzrasta w obliczu wy-
zwania, jakim jest szybko post puj cy proces starzenia si  polskiego spo ecze -
stwa. 
 
5.1.3. Automatyczne kodowanie przyczyn zgonów8 
 
W wi kszo ci krajów proces kodowania przyczyn zgonów przeprowadzany jest 
metod  manualn , tj. kody okre lane s  przez wykwalifikowanych lekarzy- 
-koderów na podstawie opisu przebiegu choroby dokonanego na certyfikacie 
zgonu przez lekarza orzekaj cego zgon. W celu usprawnienia tego procesu nie-
które kraje opracowa y i wdro y y oprogramowania do jego automatyzacji. 
Mi dzy innymi Szwecja od 1990 r. korzysta z w asnego systemu MIKADO, 
Francja (oraz Region Walo ski Belgii) od 2000 r. stosuje system STYX, 
a w wielu krajach funkcjonuje równie  ameryka ski system MMDS (The Mor-
tality Medical System Software).  
 Na podstawie do wiadcze  wynikaj cych z funkcjonowania ró nych syste-
mów do automatycznego kodowania przyczyn zgonów – z inicjatywy Szwecji 
i Francji (oraz w kooperacji ze statystykami z Niemiec, W gier i W och) – zo-
sta  wdro ony projekt badawczy dotycz cy opracowania oprogramowania IRIS. 
Jest to uniwersalny system, który mo e by  zaadaptowany i wdro ony w innych 
krajach jako narz dzie wspieraj ce manualne kodowanie przyczyn zgonów. 
Oprogramowanie IRIS, zaopatrzone w specjalnie przygotowane tablice decy-
zyjne i zaimplementowane algorytmy, nadaje kod wyj ciowej przyczyny zgonu 
(underlying cause of death) na podstawie okre lonych i zestandaryzowanych 
danych wej ciowych (p e  i wiek osoby zmar ej oraz kody i/lub opisy s owne 
przyczyn zgonu). 
 Prace maj ce na celu wdro enie systemu IRIS w Polsce s  prowadzone 
w resorcie statystyki (przez Urz d Statystyczny w Olsztynie) od 2011 roku. 
Nale y podkre li , e adaptacja systemu do krajowych warunków to nie tylko 
przet umaczenie i przystosowanie programów informatycznych. Jest to proces 
mocno skomplikowany przede wszystkim w zwi zku z konieczno ci  opraco-
wania w asnego narodowego s ownika terminów opisuj cych stany chorobowe 
i przyczyny zgonów, systemu zapyta  itp.  
 S ownik w obecnej postaci zosta  stworzony przez pracowników statystyki 
i zawiera podstawowe opisy chorób i przyczyn zgonów zgodne z X Rewizj  
ICD, ale przede wszystkim zosta  uzupe niony o potoczne lub skrótowe nazwy 
jednostek chorobowych, ich synonimy oraz wszelkie inne nazwy i terminy sto-

                                                           
8 Analiza porównawcza kodowania przyczyn zgonów oprogramowaniem IRIS i metod  manualn , 

US Olsztyn, 2013. 
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sowane przez lekarzy w opisach przyczyn na kartach zgonu. Konieczna jest 
ci g a aktualizacja i modyfikacja s ownika z w czaniem tak e najcz ciej wy-
st puj cych b dów w pisowni nazw i terminów medycznych (np. literówki 
itp.), których nieuwzgl dnienie powoduje odrzucenie przypadku (karty) przez 
system lub nadanie nieprawid owego kodu przyczynie zgonu. Obecnie s ownik 
zawiera ponad 25 tys. pozycji. 
 Program IRIS znajduje si  w dalszym ci gu w fazie testów, którym podda-
wane jest prawie 100 tys. zgonów z danego roku. Testy wskazuj  na du  
zbie no  nadawanych automatycznie kodów z wynikami manualnego kodo-
wania przede wszystkim na poziomie rozdzia ów (np. w przypadku chorób 
uk adu kr enia jest to ponad 90%), ale w przypadku grup przyczyn (kody 
3-znakowe) oraz szczegó owych przypadków (4-znakowych) zbie no  ta nie 
jest jeszcze zadowalaj ca. Dodatkowo istotna cz  kart jest odrzucana przez 
system z powodu niezrozumia ego dla funkcjonuj cego s ownika opisu na kar-
tach (np. w zwi zku z brakiem logicznych sekwencji kolejnych stanów).  
 Pe ne wdro enie systemu IRIS w Polsce mo e nast pi  dopiero po spe nieniu 
nast puj cych warunków: 
— Dokonanie weryfikacji funkcjonuj cego w systemie IRIS s ownika i jego 

regu  przez specjalistów z poszczególnych dziedzin medycyny z uwzgl d-
nieniem znajomo ci zasad kodowania przyczyn zgonów. Konieczne jest 
w czenie si  Ministerstwa Zdrowia do prac nad s ownikiem, w tym zaanga-
owanie specjalistycznych instytutów medycznych. 

— Przekazywanie przez jednostki ochrony zdrowia informacji o zgonie i jego 
przyczynach w postaci elektronicznych zapisów – poprzez e-certyfikat. Kar-
ta zgonu s u y przede wszystkim celom administracyjnym, tj. stanowi pod-
staw  do wystawienia aktu zgonu, natomiast statystyka korzysta z tych da-
nych w sposób wtórny. Tym samym wprowadzenie karty zgonu w postaci 
elektronicznej oraz zmiana przep ywu informacji jest mo liwe wy cznie  
w wyniku zmian legislacyjnych. Obecnie – zgodnie z rozporz dzeniem Mi-
nistra Zdrowia oraz ustaw  Prawo o aktach stanu cywilnego – karta zgonu 
jest wype nianym r cznie przez lekarza formularzem papierowym. Zatem na 
potrzeby testowania programu IRIS opisy przyczyn zgonów s  wprowadzane 
(wpisywane z klawiatury) do komputera przez pracowników statystyki. Nie 
jest mo liwe wdro enie automatycznego kodowania z utrzymaniem r czne-
go przepisywania, tj. wprowadzania do komputera opisów przyczyn zgonów 
dla prawie 400 tys. zgonów rocznie. Zgodnie z deklaracjami Ministerstwa 
Zdrowia planowane wprowadzenie elektronicznego przekazywania danych  
o zdarzeniach medycznych poprzez platform  P1 ma u atwi  ten proces. 

 Sam fakt wprowadzenia automatycznego kodowania przyczyn zgonów nie 
poprawi jako ci tych danych – kluczowa w tej kwestii jest jako  opisu procesu 
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chorobowego poprzedzaj cego zgon, tj. jego przyczyn. Konieczne jest zarówno 
uzmys owienie rodowisku medycznemu wa ko ci problemu, jak i podj cie 
zdecydowanych dzia a  prowadz cych do poprawy kszta cenia w zakresie opi-
sywania przyczyn zgonów.  
 Nale y doda , e GUS – realizuj c projekt Eurostatu dotycz cy podniesienia 
jako ci danych o przyczynach zgonów (Quality improvement of causes of death 
statistics 2007–2008) – opracowa  wiele materia ów szkoleniowych dla lekarzy. 
Materia y te zosta y przedstawione Ministerstwu Zdrowia, ale pozosta y bez 
odpowiedzi, wyra enia ch ci uczestniczenia czy kontynuacji projektu. G ówny 
Urz d Statystyczny skorzysta  z tych opracowa  do szkolenia lekarzy-koderów 
– chocia  akurat ci specjali ci nie s  docelowymi odbiorcami pakietu szkole-
niowego. Opracowany w wyniku projektu „Podr cznik po wiadczania przyczyn 
zgonów w Europie” (t umaczenie robocze) jest dost pny na stronie internetowej 
GUS9. 
 Podsumowuj c, nale y mie  na uwadze, e zaadoptowanie programu IRIS do 
warunków polskich jest skomplikowanym procesem, a jego wdro enie oraz 
jako  uzyskiwanych wyników jest uzale nione od szeregu czynników w du ej 
mierzenie zale nych od GUS. Podkre lenia wymaga tak e fakt, e system IRIS 
jest programem wspomagaj cym manualne kodowanie, zatem jego wdro enie 
nie eliminuje kodowania manualnego, a tak e wyniki automatycznego kodowa-
nia b d  podlega y weryfikacji przez wyspecjalizowanych lekarzy-koderów. 
 
5.2. Umieralno  z powodu chorób uk adu kr enia – analiza 

wyników 
 
5.2.1. Zgony i umieralno  w wyniku przyczyn kardiologicznych w Polsce 
 
 W minionym wier wieczu liczba zgonów w Polsce nie zmienia a si  istot-
nie, w latach 1989–2014 odnotowywano rednio ok. 380 tys. zgonów rocznie. 
Tak e nat enie zgonów by o do  równomierne – tempo wzrostu by o nie-
wielkie i w miar  jednostajne. W omawianym okresie na ka de 1000 ludno ci 
umiera o redniorocznie 10 osób. 
 Liczba i struktura zgonów oddzia uje bezpo rednio na liczb  i struktur  lud-
no ci. Elementem podstawowym bilansu ludno ci, który powinien stanowi  
przeciwwag  dla zgonów, powoduj c zwi kszanie si  liczby ludno ci i stabilny 
rozwój demograficzny, s  jednak urodzenia. Ju  od prawie 25 lat niska liczba 
urodze  nie gwarantuje prostej zast powalno ci pokole ; od 1989 r. utrzymuje 
si  okres depresji urodzeniowej. Z kolei powolny, ale jednostajny wzrost liczby 
                                                           

9 www.stat.gov.pl (zak adka: Obszary tematyczne /Ludno /Statystyka przyczyn zgonów). 
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zgonów wynika w sposób naturalny ze struktury wieku ludno ci i wyd u aj ce-
go si  trwania ycia, tj. z coraz wi kszej liczby ludno ci w starszym wieku. Od 
pocz tku XXI wieku liczba urodze  i zgonów pozostaj  na zbli onym pozio-
mie. 

 
Rysunek 5.4. Ruch naturalny i saldo migracji zagranicznych ludno ci 

w latach 1980–2014 

 
ród o: dane GUS. 

 
 W pierwszych latach transformacji odnotowano wzrost liczby zgonów 
z 373 tys. w 1988 r. do 406 tys. w 1991 r.), a od 1992 r. nast powa  sukcesyw-
ny ich spadek do wielko ci 360 tys. w 2002 roku. Od 2003 r. obserwowano 
powolny wzrost liczby zgonów do 387 tys. w 2013 r., natomiast w 2014 r. 
zmar o 376 tys. osób. Nast puj cy w niektórych latach znaczny, odbiegaj cy od 
obserwowanego trendu, wzrost liczby zgonów mo e by  zwi zany z nieko-
rzystnymi warunkami pogodowymi, np. surow  zim , jak mia o to miejsce 
w latach 1999, 2012 i 2013.  
 W ogólnej liczbie osób zmar ych kobiety stanowi  48%. W latach 90. ub. 
wieku oraz na pocz tku bie cego stulecia umieralno  mieszka ców wsi by a 
zdecydowanie wy sza ni  ludno ci miast (ró nica warto ci wspó czynnika 
si ga a 1–2 pkt.), obecnie nat enie zgonów w miastach i na wsi jest wy- 
równane, chocia  w 2014 r. w miastach by o nieco wy sze i wynios o 9,9‰, 
a na wsi 9,6‰. 
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 G ównymi przyczynami zgonów w Polsce (rys. 5.5) s  choroby uk adu kr -
enia i choroby nowotworowe; dotycz  ponad 70% wszystkich zgonów, trzeci  

grup  przyczyn s  urazy i zatrucia (stanowi  ok. 6% wszystkich zgonów). Jed-
nocze nie nale y podkre li  stosunkowo wysoki (wynosz cy ponad 6%) udzia  
zgonów, w przypadku których przyczyny nie zosta y dok adnie okre lone. Jest 
to specjalnie wydzielona w orzecznictwie, tj. w Mi dzynarodowej Klasyfikacji 
Chorób i Przyczyn Zgonów, grupa zdarze  medycznych – oznaczona jako roz-
dzia  R – s u ca do klasyfikacji przypadków zgonów, dla których nie zidenty-
fikowano konkretnej przyczyny; odsetek tych orzecze  w Polsce jest jednym 
z najwy szych w ród krajów Unii Europejskiej. 
 

Rysunek 5.5. Zgony wed ug przyczyn w latach 1990–2013 

 
ród o:dane GUS. 

 
 Choroby uk adu kr enia (ChUK) s  zdecydowanie najwi kszym zagro eniem 
ycia w Polsce, a tym samym stanowi  najwa niejsz  przyczyn  umieralno ci. 

Od wielu lat prawie po owa wszystkich zgonów w naszym kraju spowodowana 
jest ChUK. Jednocze nie od kilku lat obserwuje si  popraw  w tym zakresie,  
tj. spadek cz sto ci zgonów z tej przyczyny – w 2013 r. choroby uk adu kr enia 
by y powodem blisko 46% wszystkich zgonów, podczas gdy w pierwszej po o-
wie lat 90. stanowi y ok. 52% (na pocz tku tego stulecia – prawie 48%).  
 W 2013 r. z przyczyn kardiologicznych zmar o w Polsce ponad 177 tys. 
osób, co stanowi o 45,8% wszystkich zgonów, tj. na ka de 100 tys. ludno ci 
kraju 461 osób zmar o w wyniku schorze  uk adu kr enia. 
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Rysunek 5.6. Odsetek zgonów z powodu ChUk w ogólnej liczbie zgonów 

 
ród o:dane GUS. 

 
 Choroby uk adu kr enia cz ciej dotykaj  kobiet, tak e umieralno  wsku-
tek tych schorze  jest zdecydowanie wy sza ni  w ród m czyzn. W 2013 r. 
w wyniku przyczyn dotycz cych ChUK zmar o 95 tys. kobiet, co stanowi o 
51% wszystkich ich zgonów (w 1990 r. udzia  ten wynosi  ok. 57%, a w 2000 r. 
– 53%). W ród m czyzn odsetek jest o ok. 10 punktów procentowych mniej-
szy i wynosi : w 2013 r. – ok. 41% (82,5 tys. zgonów), w 1990 r. – 48% oraz 
w 2000 r. – 43%. 
 Spo ród chorób uk adu kr enia przyczyn  najwi kszej liczby zgonów, 
podobnie jak w ca ej Europie, jest choroba niedokrwienna serca (I20-I25), która 
w 2013 r. odpowiada a za 23% zgonów kardiologicznych (41 tys. zmar ych), 
w tym zawa  serca stanowi  blisko 9% zgonów z powodu ChUK (15 tys.). 
Umieralno  w wyniku tych przyczyn jest wi ksza w miastach i dotyczy prawie 
co czwartego przypadku zgonu z powodów kardiologicznych (na wsi co pi te-
go). Niedokrwienna choroba serca jest podstawow  kardiologiczn  przyczyn  
zgonów tak e w ród m czyzn, na któr  w 2013 r. zmar o ponad 22 tys. z nich 
– stanowi o to ok. 27% zgonów z powodu ChUK w ród m czyzn (dla kobiet 
odsetek ten wynosi  20%). Bardzo wysoki odsetek zgonów w wyniku niedo-
krwiennej choroby serca, a zarazem najwi cej zawa ów notowano na pocz tku 
bie cego stulecia (w 2000 r. odpowiednio 32% i 17%).  
 Drug , istotn  grup  przyczyn zgonów z zakresu uk adu kr enia s  choroby 
naczy  mózgowych (I60-I69), które w 2013 r. dotyczy y w Polsce ponad 18% 
zgonów kardiologicznych (prawie 33 tys. przypadków). Choroby te cz ciej 
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by y powodem zgonów kobiet – w 2013 r. stanowi y 20% zgonów z zakresu 
ChUK, a w ród m czyzn wyst powa y nieco rzadziej – 17%. W tym aspekcie 
nie stwierdzono zró nicowania mi dzy mieszka cami miast i wsi. Warto odno-
towa  istotne zmniejszenie nat enia zgonów w wyniku tych przyczyn; jeszcze 
na prze omie wieków (w 2000 r.) choroby naczy  mózgowych stanowi y po-
wód prawie 24% zgonów, b d cych nast pstwem chorób uk adu kr enia. 
 Jedne z najwi kszych udzia ów w ród chorób sercowo-naczyniowych wska-
zywanych jako przyczyna zgonu dotycz  stanów b d cych na podstawowej 
li cie garbage codes (kody mieciowe), które zgodnie z rekomendacjami WHO 
nie powinny by  stosowane przy okre laniu wyj ciowej przyczyny zgonu. 
 

Tabela 5.2. Zgony w wyniku chorób uk adu kr enia. Ogó em 

Wyszczególnienie 
Choroby uk adu kr enia 

1980 1990 2000 2010 2013 

  dane bezwzgl dne 

Choroby uk adu kr enia (I00-I99) ogó em 168785 203614 175407 174003 177433 

udzia  ChUK w ogólnej liczbie zgonów
(w %) 47,8 52,2 47,7 46,0 45,8 

 w odsetkach, ChUK ogó em=100 
w tym:  

choroba niedokrwienna serca (I20-I25) 19,4 20,3 31,7 26,3 23,0 

w tym ostry zawa  serca (I21-I22) 13,9 15,4 16,7 10,2 8,5 

choroby naczy  mózgowych (I60-I69) 13,8 12,6 23,6 20,4 18,5 

niewydolno  serca* (I50) 12,1 8,5 10,6 17,7 21,6 

mia d yca (I70) 32,7 41,9 17,2 18,0 20,4 

w tym uogólniona i nieokre lona* 
(I70.9) . . 16,5 16,6 19,4 

zatrzymanie kr enia* (I46) . . 2,7 4,3 3,9 

choroba serca niedok adnie okre lona 
(I51) 1,7 3,5 3,0 2,5 2,5 

w tym zwyrodnienie mi nia serca* 
(I51.5) . . 3,0 2,4 2,3 

choroba nadci nieniowa (I10-I13) 4,3 3,7 2,7 3,6 2,4 

* Kursyw  oznaczono garbage codes (kody nieprzydatne/ mieciowe dla opisywania przyczyn zgonów). 
ród o: dane GUS. 
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 Schorzeniami/okre leniami tymi s : niewydolno  serca (I50) – prawie 22% 
zgonów ca ej grupy ChUK, tj. ponad 38 tys. orzecze  w 2013 r., i mia d yca 
(I70) – ponad 20%, tj. ponad 36 tys. wskaza  w 2013 r., z czego ponad 34 tys. 
dotyczy o uogólnionej i nieokre lonej mia d ycy. Z zestawienia danych o orze-
kaniu niewydolno ci serca jako przyczyny zgonu na przestrzeni lat wynika, e – 
w ramach ChUK – udzia  tych orzecze  zwi kszy  si  od 1990 r. dwuipó krot-
nie, tj. z ok. 9% w 1990 r. do ok. 22% w 2013 roku. Dodatkowo nale y zwróci  
uwag  na inne garbage codes, cz sto wskazywane jako przyczyna zgonu, 
tj. I46 i I51,5, które w 2013 r. stwierdzono w przypadku blisko 11 tys. zgonów.  
 
Umieralno  ludno ci w wieku 65 lat i wi cej w wyniku ChUK  
 
 Umieralno  w wyniku chorób uk adu kr enia jest zró nicowana wed ug 
wieku. Choroby kardiologiczne s  wskazywane jako przyczyna zgonu przede 
wszystkich osób w starszym wieku, tj. w wieku 65 i wi cej lat. W 2013 r. zmar o 
ponad 277 tys. osób w starszym wieku i stanowili oni ok. 72% ogó u zmar ych.  
 Spo ród wszystkich zgonów kardiologicznych a  83% dotyczy o osób zmar-
ych w starszym wieku, przy czym odsetek ten kszta tuje si  ró nie w zale no-
ci od p ci. W ród kobiet zgony w wyniku ChUK a  w 92% dotyczy y wieku 

65 lat i wi cej, w ród m czyzn – w 72%. Struktura i trendy umieralno ci osób 
starszych w wyniku ChUK s  odzwierciedleniem umieralno ci w wyniku tych 
przyczyn dla ca ej populacji. 
 Ogólny wspó czynnik zgonów osób w starszym wieku (liczony na 100 tys. 
ludno ci) w 2013 r. kszta towa  si  na poziomie ok. 5000. Natomiast wspó -
czynnik obrazuj cy umieralno  w wyniku chorób uk adu kr enia wyniós  
w 2013 r. ponad 2600, co oznacza ponad po ow  (53%) wszystkich zgonów 
osób starszych.  
 Dwie podstawowe grupy chorób wskazywane jako przyczyny zgonów kar-
diologicznych osób starszych to choroba niedokrwienna serca (w 2013 r. udzia  
zgonów z tego powodu wynosi  22% przypadków zwi zanych z ChUK) oraz 
choroby naczy  mózgowych (stanowi y przyczyn  19% zgonów z powodu 
ChUK w ród osób starszych). 
 Nale y odnotowa , e wysokie udzia y w ród wskaza  chorób sercowo-
naczyniowych jako przyczyn zgonu osób starszych dotycz  garbage codes. 
W 2013 r. zosta o tak opisanych ponad 73 tys. zgonów kardiologicznych, 
tj. prawie po owa. Najcz ciej na karcie zgonu by a wpisywana mia d yca 
uogólniona i nieokre lona (23% zgonów z powodu ChUK w ród osób star-
szych) oraz niewydolno  serca (22%). 
 W przypadku zgonów kobiet w starszym wieku prawie po ow  (45%) orze-
cze  kardiologicznych stanowi  w a nie te dwie grupy przyczyn „ miecio-
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wych”. Z kolei w grupie starszych m czyzn najcz stsz  kardiologiczn  przy-
czyn  umieralno ci w 2013 r. by a choroba niedokrwienna serca (1/4 wszyst-
kich zgonów kardiologicznych), ale na kolejnych miejscach znalaz y si  niewy-
dolno  serca i mia d yca, stanowi c ponad 40% zgonów m czyzn z powodu 
ChUK. 
 

Tabela 5.3. Zgony w wyniku poszczególnych przyczyn kardiologicznych 
osób w wieku 65 lat i wi cej  

Wyszczególnienie 
Choroby uk adu kr enia 

1980 1990 2000 2010 2013 

Choroby uk adu kr enia (I00-I99) ogó em 132982 156670 143012 143414 147234 

udzia  ChUK w ogólnej liczbie zgonów
(w %) 58,4 62,7 55,9 54,1 53,1 

W tym szczegó owe grupy spo ród ChUK:  

 w odsetkach, ChUK ogó em=100 

mia d yca (I70) 38,7 50,3 20,3 21,4 24,1 

w tym uogólniona i nieokre lona* (I70.9) . . 19,6 19,8 23,0 
niewydolno  serca* (I50) 12,8 8,7 11,2 18,0 21,8 
choroba niedokrwienna serca (I20-I25) 14,6 14,0 29,1 25,0 21,6 

w tym ostry zawa  serca (I21-I22)  9,1 10,0 13,1 8,3 7,0 

choroby naczy  mózgowych (I60-I69) 13,3 11,8 23,9 20,5 18,5 

choroba serca niedok adnie okre lona (I51) 1,7 3,9 3,6 2,9 2,7 

w tym zwyrodnienie mi nia serca* (I51.5) . . 3,5 2,9 2,6 
choroba nadci nieniowa (I10-I13)  4,0 3,2 2,5 3,5 2,3 

zatrzymanie kr enia* (I46) . . 2,0 2,7 2,2 

* Kursyw  oznaczono garbage codes (kody nieprzydatne/ mieciowe dla opisywania przyczyn zgonów). 
ród o:dane GUS. 

 
 Umieralno  osób starszych z powodu chorób uk adu kr enia jest zró nico-
wana regionalnie (rys. 5.7). W zdecydowanej wi kszo ci województw liczba 
zgonów w wyniku przyczyn kardiologicznych przekracza po ow  wszystkich 
zgonów mieszka ców województwa. Najwy sze wska niki w tym zakresie 
notuj  województwa: wi tokrzyskie (59%), podkarpackie (57%) i lubelskie 
(57%). Najni sze udzia y zgonów w wyniku ChUK w ród osób w starszym 
wieku zarejestrowano w województwie pomorskim (48%) i wielkopolskim 
(49%). 
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 W 2013 r. ró nica wielko ci wspó czynnika zgonów w wyniku przyczyn kar-
diologicznych mi dzy województwami (dla ludno ci w starszym wieku) wynio-
s a 860 faktów (w wi tokrzyskim odnotowano 3085 zgonów wskutek ChUK 
na 100 tys. ludno ci, a w pomorskim 2226). 
 

Rysunek 5.7. Zgony osób w wieku 65 lat i wi cej z powodu chorób uk adu kr enia 
na 100 tys. ludno ci danego województwa w 2013 r. 

 
ród o: dane GUS. 

 
Umieralno  ludno ci w wieku 0–64 lata w wyniku ChUK  
 
 W 2013 r. zmar o blisko 110 tys. osób w wieku 0–64 lata, a ogólny wspó -
czynnik zgonów wyniós  334 zgony na 100 tys. tej grupy ludno ci. Dla tej po-
pulacji podstawow  przyczyn  zgonów stanowi  nowotwory, które w 2013 r. 
dotyczy y prawie 1/3 zgonów osób w wieku poni ej 65 lat. Kolejnymi grupami 
przyczyn zgonów przedwczesnych s  choroby uk adu kr enia (prawie 28%) 
oraz wypadki, urazy i zatrucia (ponad 14%). Przyczyny zewn trzne stanowi  
najcz stszy powód umieralno ci osób w m odszym wieku. Wyst puje równie  
wysoki odsetek przyczyn z grupy niedok adnie okre lonych stanów, tj. z klasy 
„R” – takie wskazania odnotowano dla prawie 8% zgonów osób w wieku  
0–64 lata (w przypadku zgonów osób starszych niespe na 6%). 
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Rysunek 5.8. Przyczyny zgonów osób w wieku 0–64 lata w 2013 r. (w%)  

 
ród o: dane GUS. 

 
 Zgony osób w wieku 0–64 lata w wyniku schorze  kardiologicznych to zde-
cydowanie zgony przedwczesne – w 2013 r. by o ich ponad 30 tys., w tym po-
nad 23 tys. dotyczy o m czyzn. Choroby uk adu kr enia by y w 2013 r. przy-
czyn  blisko 30% zgonów m czyzn (stanowi c najwa niejsz  przyczyn  ich 
umieralno ci) i ponad 22% zgonów kobiet w wieku poni ej 65. roku ycia.  
 Wspó czynniki umieralno ci w wyniku ChUK od lat kszta tuj  si  na zbli o-
nym poziomie i oscyluj  wokó  warto ci 90 na 100 tys. ludno ci. W 2013 r. na 
ka de 100 tys. zgonów osób w wieku 0–64 lata blisko 92 z nich by y spowo-
dowane chorobami uk adu kr enia. Wyst puje w tym przypadku wyra na ró -
nica mi dzy p ciami – wspó czynnik dla m czyzn jest ponad trzykrotnie wy -
szy ni  dla kobiet i w 2013 r. wyniós  prawie 140 (dla kobiet niespe na 44).  
 W ród szczegó owych przyczyn kardiologicznych odpowiedzialnych za 
umieralno  osób przed 65. rokiem ycia od lat na pierwszym miejscu znajduje 
si  choroba niedokrwienna serca. W 2013 r. stanowi a ona przyczyn  ponad 
30% wszystkich zgonów z powodu ChUK w tej grupie wieku. Na skutek nie-
dokrwiennej choroby serca zmar o przedwcze nie ponad 9 tys. osób, w tym 
ponad 7 tys. m czyzn. Kolejn , du  grup  przyczyn kardiologicznych s  cho-
roby naczy  mózgowych (18% zgonów na skutek ChUK), które w 2013 r. by y 
powodem 5,5 tys. zgonów osób w wieku poni ej 65 lat. I w tym przypadku 
cz ciej dotykaj  one m czyzn (3,7 tys. zgonów) ni  kobiet (1,8 tys.).  
 Ocen  sytuacji w zakresie umieralno ci osób przed 65. rokiem ycia – tak jak 
w przypadku osób starszych – utrudnia fakt, e wiele wskaza  przyczyn zgonu 
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dotyczy kardiologicznych garbage codes. W 2013 r. takich przypadków by o 
prawie 11 tys. i stanowi y ponad 35% wszystkich zgonów kardiologicznych 
w tym wieku (dla przypomnienia w grupie osób zmar ych w starszym wieku 
garbage codes stanowi y prawie 50% zdarze  miertelnych zwi zanych 
z ChUK). Najcz ciej lekarze wpisywali jako przyczyn  zgonu niewydolno  
serca (6,2 tys.) oraz zatrzymanie kr enia (3,6 tys.) i dotyczy o to nawet zgo-
nów dzieci. 
 Podobnie jak umieralno  osób w starszym wieku, równie  statystyka zgo-
nów przedwczesnych z powodu ChUK odnotowuje znaczne zró nicowa- 
nie regionalne. Ró nica pomi dzy najwy sz  i najni sz  warto ci  wspó czyn-
nika obliczona dla województw zamieszkania osób zmar ych to 56 zgonów 
na 100 tys. ludno ci. W 2013 r. w województwie lubuskim wynosi  on 111, 
natomiast w województwie podlaskim na 100 tys. mieszka ców przypada o 
56 osób zmar ych z powodu chorób uk adu kr enia (rys. 5.9).  
 

Rysunek. 5.9. Zgony osób w wieku 0–64 lata i wi cej z powodu chorób uk adu kr enia 
na 100 tys. ludno ci danego województwa w tym wieku w 2013 r. 

 
ród o:dane GUS. 

 
 Najwy sze warto ci wspó czynników obserwowano w regionach po udnio-
wo-zachodniej Polski (lubuskie, dolno l skie), a najni sze w województwie 
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podlaskim i w Polsce po udniowo-wschodniej (ma opolskie, podkarpackie). 
Zró nicowanie to kszta tuje si  odmiennie ni  dla osób zmar ych w starszym 
wieku. Jedynie w przypadku województwa wi tokrzyskiego wspó czynnik 
umieralno ci kardiologicznej jest jednym z najwy szych w kraju zarówno dla 
zgonów przedwczesnych, jak i dla osób w wieku 65 lat i wi cej. 
 Podsumowuj c, nie sposób nie odnie  si  do niedoskona ej jako ci danych 
o przyczynach zgonów ze wzgl du na wysoki odsetek garbage codes. Opisana 
wcze niej sytuacja mo e oznacza , e analiza struktury zgonów wed ug przy-
czyn kardiologicznych nie daje pe nego czy prawid owego obrazu umieralno ci 
w wyniku chorób uk adu kr enia. Trudno bowiem nie mie  w tpliwo ci, czy 
wpisana przez lekarza na karcie zgonu niewydolno  serca nie by a stanem wy-
nikaj cym z innej, niekoniecznie kardiologicznej choroby (np. stanu po ostrej 
grypie czy zapaleniu p uc). W tpliwo ci te wzmacnia fakt, e w 2013 r. taki 
opis przyczyny zgonu (niewydolno  serca) by  wskazywany w przypadku 
zmar ych b d cych w wieku kilku czy kilkunastu lat. Z kolei zapis o uogólnio-
nej i nieokre lonej mia d ycy dotyczy  zgonów osób ju  pocz wszy od pi -
dziesi tego roku ycia, a sporadycznie wyst powa  tak e w przypadku osób 
zmar ych w wieku poni ej 30 lat. 
 Nie mo na zatem mie  pewno ci co do faktycznego udzia u zgonów z przy-
czyn kardiologicznych w ogólnej ich liczbie, ani w jakim stopniu mo e on by  
zawy ony.  
 
5.2.2. Zgony i umieralno  w wyniku przyczyn kardiologicznych w krajach 

Unii Europejskiej10 
 
 Zgony z powodu chorób uk adu kr enia (ChUK) s  od wielu lat g ówn  
przyczyn  umieralno ci mieszka ców zarówno naszego kraju, jak i innych 
krajów europejskich, szczególnie krajów Europy rodkowej i Wschodniej. 
Zgodnie z danymi zbieranymi przez Eurostat, w 28 krajach Unii Europejskiej 
corocznie umiera ok. 5 mln osób, w tym blisko 2 mln osób z powodu chorób 
uk adu kr enia; w 2012 r. zgony z przyczyn kardiologicznych stanowi y 
38% wszystkich zgonów (41% zgonów kobiet i 35% w ród m czyzn). 
W okresie minionych 10 lat udzia  zgonów z tych przyczyn zmniejszy  si  
o ponad 5 punktów procentowych (w 2002 r. wynosi  43%). 
 Wyst puje znaczne zró nicowanie pod wzgl dem cz sto ci zgonów z powo-
du CHUK mi dzy krajami. W pi ciu krajach choroby te s  przyczyn  ponad 
50% zgonów (Bu garia, Rumunia, Litwa, otwa i Estonia), natomiast w pi ciu 
innych nie przekraczaj  30% (Francja, Dania, Holandia, Wielka Brytania i Bel-

                                                           
10 Eurostat Database (http://ec.europa.eu/eurostat/data/database). 
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gia). W odniesieniu do zgonów m czyzn udzia y te wynosz  od 61% w Bu ga-
rii do 23% we Francji, a w ród kobiet – od 71% w Bu garii do 26% w Danii. 
 

Rysunek 5.10. Odsetek zgonów z powodu CHUK do ogólnej liczby zgonów  
w 28 krajach Unii Europejskiej w 2012 r. 

 
ród o:dane GUS. 

 

 Istotne zró nicowanie umieralno ci w wyniku chorób uk adu kr enia mi -
dzy krajami UE obrazuj  standaryzowane wspó czynniki zgonów11. W 2012 r. 
najwy sze warto ci wspó czynników odnotowano w Bu garii, Rumunii, na o-
twie i Litwie; by y one ponad 4-krotnie wy sze ni  we Francji – kraju o najni -
szym wspó czynniku. 
 Spo ród chorób uk adu kr enia najwi cej zgonów powoduje choroba nie- 
dokrwienna serca (w tym zawa  mi nia sercowego) oraz choroby naczy  
mózgowych. W 2012 r. w wyniku tych dwóch grup przyczyn zmar o w Unii 
Europejskiej ponad 1,1 mln osób; choroba niedokrwienna spowodowa a prawie 
662 tys. zgonów (blisko 35% zgonów w nast pstwie ChUK), a choroby naczy  
mózgowych – blisko 447 tys. (24%). W przypadku m czyzn – mieszka ców 
UE – choroba niedokrwienna serca by a przyczyn  niemal co drugiego zgonu 
kardiologicznego (ponad 40%), a prawie co trzeciego w ród kobiet (30%). 
Z kolei choroby naczy  mózgowych u kobiet stanowi y przyczyn  ponad 1/4 
zgonów kardiologicznych, a w ród m czyzn – ponad 1/5.  

                                                           
11 Surowe wspó czynniki zgonów na 100 000 mieszka ców wa one struktur  populacji europejskiej 

w 5-letnich grupach wieku (http://ec.europa.eu/eurostat/cache/metadata/en/hlth_cdeath_esms.htm; 
http://ec.europa.eu/eurostat/cache/metadata/Annexes/hlth_cdeath_esms_an1.pdf). 
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Tabela 5.4. Standaryzowane wspó czynniki zgonów z powodu ChUK 
w krajach Unii Europejskiej w 2012 r. 

Kraje 
Choroby uk adu kr enia 

ogó em m czy ni kobiety 
na 100 tys. ludno ci 

Bu garia 1 168,0 1 365,1 1 018,4 
Rumunia 1 039,2 1 192,0 924,6 

otwa 920,6 1 198,1 759,9 
Litwa 900,6 1 138,1 751,0 
W gry 779,4 944,3 670,1 
Estonia 745,4 991,9 610,2 
S owacja 712,1 836,7 621,3 
Czechy 704,2 834,1 610,4 
Chorwacja 691,1 801,0 607,5 
Polska 652,4 813,8 542,0 
Malta 519,4 652,6 432,4 
S owenia 462,4 534,0 412,5 
Austria 450,2 529,9 394,6 
Grecja 448,3 496,3 402,6 
Finlandia 411,9 535,7 326,3 
Niemcy 404,1 454,4 355,7 
Cypr 402,2 447,2 361,1 
Unia Europejska 394,2 461,5 339,7 
Szwecja 371,4 460,5 306,9 
Irlandia 351,3 431,8 289,3 
W ochy 343,6 413,1 295,2 
Luksemburg 332,2 396,2 279,1 
Portugalia 323,6 372,1 286,2 
Belgia 308,9 377,2 260,7 
Holandia 288,6 353,0 243,3 
Dania 286,8 360,4 234,5 
Wielka Brytania 284,6 341,3 238,4 
Hiszpania 271,0 320,8 231,0 
Francja 221,1 286,0 177,1 

ród o: GUS. 
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 Kolejn  istotn  grup  przyczyn kardiologicznych s  inne choroby serca. Na-
le y o tej grupie wspomnie , poniewa  udzia  tych chorób w ród kardiologicz-
nych przyczyn zgonów ro nie w do  du ym tempie (z 13% w 2004 r. do 23% 
w 2012 r.), przy jednocze nie malej cych odsetkach notowanych dla niedo-
krwiennej choroby serca i chorób naczy  mózgowych. Warto przypomnie , e 
do grupy przyczyn, jakimi s  inne choroby serca, zalicza si  tak e niewydol-
no  serca oraz nieokre lone i inne choroby serca (zwyrodnienie mi nia ser-
cowego), które zosta y wskazane przez WHO jako garbage codes („ mieciowe” 
przyczyny zgonów).  
 

Rysunek 5.11. Udzia  najcz stszych przyczyn zgonów z zakresu ChUK 
w krajach Unii Europejskiej w 2012 r.  

 
ród o: GUS. 

 
Umieralno  w wyniku ChUK mieszka ców UE w wieku 65 i wi cej lat 
 
 Cech  immanentn  umieralno ci, w tym w wyniku przyczyn kardiologicz-
nych, jest istotne zró nicowanie wed ug wieku zmar ych osób. Blisko 90% 
zgonów mieszka ców UE z powodu ChUK dotyczy osób w wieku 65 lat i wi -
cej (w tym ponad 91% w wyniku chorób naczy  mózgowych i blisko 87% na 
skutek choroby niedokrwiennej serca). W przypadku zgonów kobiet odsetek ten 
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jest jeszcze wy szy, tj. a  95% wszystkich zgonów kardiologicznych dotyczy 
kobiet w starszym wieku, podczas gdy w ród m czyzn – 83%. 
 Jednocze nie choroby uk adu kr enia s  przyczyn  prawie 42% wszystkich 
zgonów osób starszych. W 2012 r. na ka de 100 tys. ludno ci w wieku co naj-
mniej 65 lat przypada o ponad 1800 zgonów z powodu chorób uk adu kr enia. 
Standaryzowany wspó czynnik zgonów z tej przyczyny przekroczy  dla m -
czyzn 2000, natomiast dla kobiet wyniós  ok. 1600. Najwy szy poziom umie-
ralno ci osób w starszym wieku na skutek chorób uk adu kr enia notowano  
w krajach Europy rodkowej i Wschodniej. W 2012 r. cz sto  zgonów w wy-
niku tej grupy przyczyn by a ponad pi ciokrotnie wy sza w Bu garii ni  we 
Francji (w ród m czyzn prawie pi ciokrotnie, a w przypadku zgonów kobiet 
niemal sze ciokrotnie wy sza).  
 

Rysunek 5.12. Standaryzowane wspó czynniki zgonów w wyniku ChUK osób  
w wieku 65 lat i wi cej w 2012 r. 

 
ród o: GUS. 

 
 W bardziej szczegó owym uj ciu najcz stszymi przyczynami zgonów s  – 
podobnie jak dla ca ej populacji zmar ych – choroba niedokrwienna serca i cho-
roby naczy  mózgowych, odpowiadaj ce za ponad po ow  zgonów w wyniku 
ChUK w rozwa anej grupie wieku. 
 W 2012 r. co trzeci zgon osób starszych spowodowany ChUK nast pi  
w wyniku choroby niedokrwiennej serca (w ród m czyzn odsetek ten wyniós  
blisko 40%, a w ród kobiet – 30%). Choroby naczy  mózgowych stanowi y 
24% zgonów kardiologicznych; kolejn  istotn  grup  tworzy y inne choroby 
serca – 23%. Prawid owo  taka jest analogiczna do obserwowanej w ród ogó-
u osób zmar ych i mo na równie  zauwa y  wzrost odsetka zgonów z powodu 

innych chorób serca (od 2004 r. o ponad 10 punktów procentowych – z 13% do 
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23%); z kolei udzia y niedokrwiennej choroby serca i chorób naczy  mózgo-
wych jako przyczyn zgonów wykazuj  tendencj  spadkow  i w tym samym 
czasie zmniejszy y si  o ponad 2 punkty procentowe.  
 

Rysunek 5.13. Udzia  najcz stszych przyczyn zgonów ChUK dla osób 
w wieku 65 lat i wi cej w krajach Unii Europejskiej w 2012 r. 

 
ród o: GUS. 

 
 Rysunek 5.13 ilustruje ró nice w cz sto ci wyst powania szczegó owych 
przyczyn kardiologicznych w przypadku zgonów osób starszych w poszczegól-
nych krajach w 2012 roku. Ilustruje wspomnian  wcze niej analogi  – jest nie-
mal odzwierciedleniem obrazu cz sto ci zgonów w wyniku szczegó owych 
przyczyn ChUK dla ca ej populacji bez wzgl du na wiek. 
 
Umieralno  w wyniku ChUK mieszka ców UE w wieku 0–64 lata 
 
 W przypadku umieralno ci przedwczesnej, tj. zgonów osób poni ej 65. roku 
ycia, w Polsce podobnie jak w innych krajach Unii Europejskiej najcz stsz  

przyczyn  s  nowotwory z o liwe (w 2012 r. by y powodem ponad 37% zgo-
nów), choroby uk adu kr enia s  drug  co do cz sto ci przyczyn  zgonów w tej 
grupie wieku, a na trzecim miejscu znajduj  si  zewn trzne przyczyny zgonów.  
 W 2012 r. przyczyny kardiologiczne by y odpowiedzialne za 22% zgonów 
osób w wieku 0–64 lata i cz ciej dotyka y m czyzn, stanowi c ponad 24% 
ich zgonów (w ród kobiet – ponad 17%). Spo ród szczegó owych przyczyn 
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dotycz cych uk adu kr enia najwi kszy udzia  ma choroba niedokrwienna 
serca – w 2012 r. stwierdzono prawie 47% zgonów spowodowanych ChUK 
w ród m czyzn i ponad 32% w ród kobiet. Z kolei choroby naczy  mózgo-
wych cz ciej odpowiada y za mier  kobiet (27% ich zgonów kardiologicz-
nych) ni  m czyzn (17%). 
 

Rysunek 5.14. Udzia  najcz stszych przyczyn zgonów z powodu ChUK 
w krajach Unii Europejskie dla osób w wieku 0–64 lata 

 
ród o: GUS. 

 
 Wyst puje istotne zró nicowanie zgonów przedwczesnych w wyniku chorób 
uk adu kr enia mi dzy krajami UE. Najwy sza umieralno  z powodu ChUK 
osób w wieku 0–64 lata ma miejsce w krajach Europy rodkowej i Wschodniej. 
Obrazuje to w szczególno ci przyk ad Bu garii, w której standaryzowany 
wspó czynnik umieralno ci jest 6 razy wi kszy ni  we Francji. W 2012 r. naj-
wy sz  warto  wspó czynnika dla m czyzn odnotowano na otwie (262 zgo-
ny na 100 tys. mieszka ców), najni sz  za  dla mieszka ców Francji (39). 
Z kolei w ród kobiet najwy sza umieralno  w wyniku ChUK wyst puje 
w Bu garii (87), a najni sza – podobnie jak dla m czyzn – we Francji (13).  
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 W ostatnich latach warto  wspó czynnika zgonów spowodowanych ChUK 
dla rozwa anej populacji mieszka ców UE obni y a si  o ponad 30% – z ponad 
69 na 100 tys. ludno ci w 2002 r. do ok. 48 w 2012 r. (dla m czyzn zmniejszy-
a si  o 29%, a w ród kobiet o 33%). Krajem, który zanotowa  najwy szy spa-

dek umieralno ci, jest Portugalia – w 2002 r. na 100 tys. mieszka ców tego 
kraju z powodu ChUk umiera o ponad 55 osób w wieku do 64 lat, natomiast 
w 2012 roku ju  tylko 28. 
 

Rysunek 5.15. Standaryzowane wspó czynniki zgonów w wyniku ChUK 
osób w wieku 0–64 lata w 2012 r. 

 
ród o: GUS. 

 
 Podsumowuj c, nale y przypuszcza , e choroby uk adu kr enia w dalszym 
ci gu pozostan  wiod c  przyczyn  umieralno ci w krajach Unii Europejskiej, 
poniewa  jej poziom w znacznym stopniu zale y od struktury demograficznej. 
Starzenie si  spo ecze stw w tym rejonie wiata b dzie zapewne skutkowa o 
wzrostem liczby i nat enia zgonów z powodu przyczyn najcz ciej wyst puj -
cych w starszych grupach wieku. Z drugiej za  strony w krajach rozwini tych 
gospodarczo, charakteryzuj cych si  wysokim poziomem opieki zdrowotnej 
oraz u wiadomion  profilaktyk , ryzyko wyst pienia zgonu b dzie si  zmniej-
sza  i cz ciowo niwelowa  wp yw starzenia si  struktury wieku populacji na 
poziom umieralno ci. 
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5.2.3. Umieralno  w Polsce w wietle wyników prognozy demograficznej 
GUS do 2050 roku – wnioski co do przysz ej liczby zgonów 
z powodu ChUK 

 
 Prognoza ludno ci Polski12 jest opracowywana metod  sk adnikow , co 
oznacza, e przyjmowane s  za o enia odno nie do kszta towania si  poszcze-
gólnych procesów demograficznych i ich wp ywu na rozwój populacji. Dla 
prognozy umieralno ci przyj to, e b dzie kontynuowana spadkowa tendencja 
w sposób podobny do obserwowanego wcze niej w krajach Europy Zachodniej, 
przy czym opó nienie w stosunku do tych krajów w zakresie notowanych war-
to ci parametrów przeci tnego trwania ycia zostanie utrzymane przez ca y 
okres prognostyczny. Zgodnie z tymi za o eniami przeci tne trwanie ycia  
Polaków b dzie si  wyd u a o do 77,3 dla m czyzn i 82,1 lat dla kobiet  
w 2030 r., by w ostatnim roku prognozy (2050) osi gn  warto ci odpowiednio 
84 lata i 87,5, tj. wy sze od notowanych w 2013 r. o 9 lat dla m czyzn i o 6 lat 
dla kobiet. 
 Konsekwencj  rozwoju demograficznego, przebiegaj cego zgodnie z przyj -
tymi za o eniami prognostycznymi, b dzie szybkie starzenie si  ludno ci Polski 
i mo na si  równie  spodziewa  znacznego wzrostu liczby zgonów. Przewiduje 
si , e liczba zgonów b dzie si  zwi ksza a do ok. 2043 r., po czym nast pi 
niewielki spadek i w 2050 r. liczba ta wyniesie 428,3 tys., co oznacza wzrost 
o prawie 41 tys. zgonów w porównaniu z 2013 rokiem. Zmiany w zakresie 
umieralno ci przewidziane prognoz  b d  skutkowa y znacz cym (ponad trzy-
krotnym) zmniejszeniem liczby zgonów osób w m odym i rednim wieku 
(0–64 lata), natomiast znacznie zwi kszy si  liczba i odsetek zgonów osób 
65-letnich i starszych (z 277 tys. w 2013 r. do 395 tys. w 2050 r.). Z uwagi 
na to, e zgony osób starszych s  w przewa aj cej mierze nast pstwem chorób 
uk adu kr enia, mo na przypuszcza , e wyst pi równie  wzrost liczby 
i udzia u zgonów powodowanych t  przyczyn . 
 Na podstawie opublikowanej prognozy ludno ci nie mo na wysnu  bezpo-
rednich wniosków co do przysz ego poziomu umieralno ci w wyniku chorób 

uk adu kr enia. Taki przekrój nie jest uwzgl dniany w prognozowaniu, po-
niewa  jest zbyt szczegó owy i dodatkowo komplikowa by niezmiernie trudne 
do przewidzenia komponenty prognozy demograficznej. Niemniej jednak mo -
liwa jest po rednia ocena wp ywu starzenia si  struktury ludno ci wed ug wie-
ku, stosownie do zmian wynikaj cych z prognozy ludno ci, na liczb  i cz sto  
zgonów powodowanych ChUK.  
 

                                                           
12 Prognoza ludno ci na lata 2014–2050, „Studia i Analizy Statystyczne”, GUS, Warszawa 2014. 
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Rysunek 5.16. Zgony w wieku 0–64 lat i 65 lat i wi cej 2013 r. 
– dane bie ce i prognoza na lata 2014–2050 

 
ród o:dane GUS. 

 
 
 Przyjmijmy upraszczaj ce za o enie, e udzia  zgonów w nast pstwie chorób 
uk adu kr enia w liczbie zgonów ogó em, odr bnie dla ka dej z grup wieku, 
tj. 0–64 lata oraz 65 i wi cej lat, b dzie sta y w ca ym okresie obj tym progno-
z  i taki jak w 2013 r., tj. odpowiednio 27,5% i 53,1%. Mno c stosowny 
wska nik przez wynikow  (z prognozy) liczb  zgonów w ród osób w wieku 
poni ej 65 lat, a nast pnie dokonuj c podobnych oblicze  dla grupy osób star-
szych, otrzymamy szacunkowe liczby zgonów powodowanych przez ChUK 
dla wyodr bnionych grup wieku, a po ich zsumowaniu – dla ca ej populacji. 
W tabeli 5.5 zaprezentowano uzyskane w ten sposób wyniki. 
 Zgodnie z wykonanym szacunkiem liczba zgonów osób w wieku 0–64 lata, 
spowodowanych chorobami uk adu kr enia, zmniejszy aby si  z 30,2 tys. 
odnotowanych w 2013 r. do 9,1 tys. w 2050 r., natomiast liczba zgonów osób 
starszych w nast pstwie tych przyczyn wzros aby ze 147,2 tys. do 209,9 tys. 
w ostatnim roku prognozy. W rezultacie zwi kszy aby si  równie  ogólna 
liczba zgonów ze wskazaniem przyczyn dotycz cych ChUK (ze 177,4 tys. 
do 218,9 tys. zgonów) i w ca ym prognozowanym okresie obserwowaliby my 
systematyczny wzrost udzia u takich faktów w liczbie zgonów ogó em w Polsce 
(z 45,8% w 2013 r. do 51,1% w 2050 r.).  
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Tabela 5.5. Szacunek liczby zgonów z powodu chorób uk adu kr enia 
na podstawie prognozy zgonów 

Wyszczególnienie 2013 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050 
 w tys. 
Ogó em 387,0 368,8 394,7 397,7 406,2 425,7 440 440,9 428,3 
z powodu ChUK razem 177,4 180,1 188,5 194,1 201,1 212,0 220,8 223,3 218,9 

w tym w wieku:   
0–64 lata 30,2 27,1 22,7 18,4 15,6 15,1 13,8 11,7 9,1 
65 lat i wi cej 147,2 153,0 165,8 175,7 185,4 196,8 206,9 211,6 209,9 

 w % ogó u zgonów 
z powodu ChUK razem 45,8 48,8 47,8 48,8 49,5 49,8 50,2 50,6 51,1 

ród o: dane GUS. 
 
 Realizacja przyj tego za o enia upraszczaj cego jest ma o realna, poniewa  
w przysz o ci oznacza aby brak poprawy wynikaj cej z przeciwdzia ania umie-
ralno ci z powodu chorób uk adu kr enia. Przyj cie takiego za o enia pozwala 
jednak na pokazanie wagi i potrzeby intensyfikacji dzia a  w tej dziedzinie, bez 
których – tylko za spraw  starzej cej si  struktury wieku ludno ci, co jest pro-
cesem nieuniknionym – problemy zwi zane z zachorowalno ci  i umieralno ci  
z tej przyczyny mog  si  znacz co nasili .  
 
Podsumowanie 
 
 Choroby uk adu kr enia pozostaj  g ówn  przyczyn  umieralno ci. Po-
twierdza to analiza danych statystycznych, w miar  mo liwo ci uwzgl dniaj ca 
niedoskona  jako  orzekania przyczyn zgonów. Dla prawid owej oceny epi-
demiologicznej i zdrowotnej sytuacji ludno ci niezb dne jest dysponowanie 
informacj  statystyczn  dobrej jako ci dotycz c  skali i charakterystyki zgonów 
wed ug schorze  prowadz cych do zgonu, w tym w szczególno ci chorób uk a-
du kr enia. Obecnie jako  zapisów lekarzy stwierdzaj cych przyczyny zgonu 
jest niezadowalaj ca i znacz co utrudnia prawid owe ich kodowanie, a tym sa-
mym rodzi w tpliwo ci odno nie do faktycznego poziomu umieralno ci w wy-
niku ChUK. Dzia ania na rzecz poprawy jako ci statystyki zgonów wed ug 
przyczyn wymagaj  aktywnego w czenia si  w te prace Ministerstwa Zdrowia 
(b d cego wspó autorem badania stanowi cego ród o tej statystyki) we wspó -
pracy z medycznymi o rodkami akademickimi i instytutami badawczymi. 
 Potrzeba rzetelnej diagnozy, która b dzie podstaw  przewidywa  i budowa-
nia programów prozdrowotnych, stanowi wyj tkowo pilne zadanie w obliczu 
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wyzwania, jakim jest szybko starzej ce si  spo ecze stwo. Bie ce dane bilan-
sów ludno ci oraz prognoza demograficzna wskazuj  na znacz ce zmiany 
w strukturze ludno ci wed ug wieku w nast pstwie niskiej dzietno ci i wyd u-
ania si  przeci tnego trwania ycia Polaków. Maleje udzia  dzieci i m odzie y 

w populacji, a wzrasta liczba i odsetek osób starszych. Warto podkre li , e 
starzenie si  struktury ludno ci jest procesem nieuniknionym, stanowi cym 
naturalny etap rozwoju spo ecze stwa.  
 Poniewa  choroby uk adu kr enia w przewa aj cej mierze dotykaj  osób 
w starszych grupach wieku, mo na si  spodziewa  wzrostu liczby i nat enia 
zgonów powodowanych tymi przyczynami. Analiza danych statystycznych 
potwierdza znacz co wy sze ryzyko zgonu w nast pstwie ChUK dla osób 
w starszym wieku w stosunku do m odszych grup ludno ci. Z kolei próba 
uwzgl dnienia wyników prognozy demograficznej – w rozwa aniach odno nie 
do przysz ego kszta towania si  zgonów powodowanych chorobami uk adu 
kr enia – prowadzi do wniosku o mo liwym istotnym ich wzro cie tylko na 
skutek starzenia si  struktury ludno ci. Na podstawie wykonanych szacunków 
dotycz cych umieralno ci mo na przypuszcza , e je li nie nast pi istotna 
poprawa w przeciwdzia aniu chorobowo ci zwi zanej z uk adem kr enia, 
mo na spodziewa  si  zwi kszenia liczby zgonów na skutek tej grupy przyczyn 
i wzrostu ich udzia u w liczbie zgonów ogó em, co zapewne b dzie mia o rów-
nie  prze o enie na ca kowit  umieralno  ludno ci Polski. Realizacja efektyw-
nych programów dotycz cych zdrowia publicznego mo e zmniejszy  ryzyko 
wzrostu umieralno ci implikowanej starzeniem si  struktury ludno ci. 
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Statistics of deaths and mortality from cardiovascular diseases 
 
 
Summary 
 
 Cardiovascular diseases for many years have remained the leading cause 
of mortality in Poland, accounting for almost half of all deaths. For proper 
evaluation of the epidemiological situation of the population it is essential 
to have a good quality statistical information about the scale and characteristics 
of deaths from fatal diseases, especially from cardiovascular diseases. The need 
for accurate diagnosis, which will be the basis for forecasting and creating 
health promotion programs, is particularly important due to the challenge of the 
rapidly aging population. Since cardiovascular diseases predominantly affect 
people in older age groups, you can expect an increase in the number and rate 
of deaths caused by them. Presented chapter describes how the collection 
of statistical data on causes of death is organized and highlights the problem 
of so – called ”garbage codes”. An analysis of data on deaths and mortality 
from cardiovascular diseases was made, taking into account the limitations 
of the quality of this data. The situation in this respect was also compared with 
other European Union countries, on the basis of the available data. Finally, 
an attempt was made to predict the future development of the number and rate 
of deaths from this cause in the light of the results of the population projection 
for Poland prepared by the Central Statistical Office in 2014. 
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Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego  
– Pa stwowy Zak ad Higieny 
 
 
 
Rozdzia  6. 
CHOROBY UK ADU KR ENIA 
JAKO PRIORYTET ZDROWIA PUBLICZNEGO; 
POLSKA, EUROPA  
 
 
Wprowadzenie 
 
 Na problem, jaki choroby uk adu kr enia (ChUK) stanowi  dla zdrowia pu-
blicznego, zwrócono uwag  w Stanach Zjednoczonych ju  w latach 30. ubieg e-
go wieku (Griswold, 1927). Od tego czasu wyzwanie, jakie ChUK stwarza y dla 
zdrowia publicznego na wiecie, dalej narasta o i obecnie znaczenie i wymiar 
globalny zagro e , zwi zanych z tymi chorobami dla zdrowia ludno ci, s  dobrze 
udokumentowane. Choroba niedokrwienna serca oraz udar mózgu s  wiod cymi 
na wiecie przyczynami utraconych potencjalnych lat ycia (Global, regional..., 
2015), a tak e utraconych lat ycia w zdrowiu (WHO methods…, 2013). Niedo-
krwienna choroba serca i udar mózgu s  na pierwszych dwóch miejscach chorób 
odpowiedzialnych za utracone lata ycia Polaków (Vos i in., 2015). 
 Celem prezentowanej pracy jest przedstawienie obecnego, ogólnego wymiaru 
epidemii chorób serca i naczy  w Polsce na tle sytuacji w krajach UE15 oraz 
odpowied  na pytanie, czy choroby te wci  nale y uznawa  za jeden z naj-
wa niejszych problemów zdrowia publicznego w naszym kraju. 
 Wyzwanie, jakie choroby uk adu kr enia stanowi  dla zdrowia publicznego w 
Polsce, mo na przedstawi  z ró nych perspektyw. W prezentowanej pracy sku-
piono si  przede wszystkim na pokazaniu zagro enia ycia z powodu tych chorób 
oraz jego spo ecznego zró nicowania, a tak e globalnego obci enia zdrowotne-
go zwi zanego z tymi chorobami. Wykorzystano wyniki analiz prowadzonych na 
podstawie danych pochodz cych z bada  statystyki publicznej (przede wszystkim 
GUS oraz NIZP-PZH) oraz z mi dzynarodowych baz danych wiatowej Organi-
zacji Zdrowia (WHO) i Europejskiego Urz du Statystycznego (Eurostat). Analiza 
umieralno ci mieszka ców Polski jest oparta na indywidualnych danych z reje-
stru zgonów mieszka ców Polski prowadzonego przez G ówny Urz d Staty-
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styczny. Rejestr ten (z pewnymi niezb dnymi ograniczeniami wynikaj cymi  
z obowi zuj cych regulacji prawnych) jest udost pniany Narodowemu Instytu-
towi Zdrowia Publicznego – Pa stwowemu Zak adowi Higieny (NIZP-PZH)  
w celu prowadzenia zgodnie ze statutem NIZP-PZH analiz stanu zdrowia miesz-
ka ców Polski. Wi kszo  prezentowanych wyników stanowi  obliczenia w asne 
ekspertów Zak adu Centrum Monitorowania i Analiz Stanu Zdrowia Ludno ci 
NIZP-PZH. Dodatkowo wykorzystano informacje dost pne w bazie danych Eu-
ropejskiego Biura Regionalnego wiatowej Organizacji Zdrowia w Kopenhadze  
(European mortality database HFA MDB April 2014). Do standaryzacji wspó -
czynników zgonów wzgl dem wieku stosowano metod  bezpo redni . Jako 
standardow  struktur  wieku przyj to tak zwan  struktur  europejsk , jednakow  
dla m czyzn i kobiet, stosowan  mi dzy innymi przez Europejskie Biuro Regio-
nalne WHO. Analiz  trendów czasowych wspó czynników zgonów w Polsce  
i przeci tnych dla Unii Europejskiej przeprowadzono za pomoc  modeli joint  
point i programu Joinpoint Regression Program (Version 4.2.0.0 April 2015;  
National Cancer Institute, USA). Dekompozycj  zmian i ró nic w populacjach 
oczekiwanej d ugo ci ycia z uwzgl dnieniem przyczyn zgonów przeprowadzo-
no z zastosowaniem metody zaproponowanej przez E. Ariag  (1984). 
 

Rysunek 6.1. Odsetek zgonów z powodu chorób uk adu kr enia 
w krajach Unii Europejskiej w 2012 r. 

 
ród o: dane Eurostat. 



Bogdan Wojtyniak 

 

 83

 Choroby uk adu kr enia s  od lat g ówn  przyczyn  zgonów ludno ci Pol-
ski. O ile w 1960 r. by y one odpowiedzialne za mniej ni  jedn  czwart  
(23,4%) wszystkich zgonów (Rocznik Demograficzny…, 1968) to ju  trzydzie-
ci lat pó niej, w 1991 r., by y przyczyn  ponad po owy (52,7%) zgonów  

w Polsce. Od tego czasu ich udzia  powoli si  zmniejsza i w 2013 r. wynosi  
45,8%; jest on wi kszy od przeci tnego dla krajów Unii Europejskiej UE28 
podobnie jak w pozosta ych krajach nale cych uprzednio do bloku socjali-
stycznego (rys. 6.1). Warto zwróci  uwag , e obecnie w czterech krajach UE 
(Danii, Francji, Holandii i Wielkiej Brytanii) choroby nowotworowe s  cz stsz  
przyczyn  zgonów ogó u ludno ci ni  ChUK. 
 Znaczenie ChUK jako przyczyny zgonów zmienia si  wraz z wiekiem osób  
i obecnie choroby te dopiero w wieku powy ej 70 lat s  najwa niejsz  przyczy-
n  zgonów ludno ci Polski ogó em, przy czym sytuacja jest niejednakowa  
w grupach p ci. W ród m czyzn ChUK s  najcz stsz  przyczyn  zgonów, po-
czynaj c ju  od wieku powy ej 45 lat, natomiast w przypadku kobiet dopiero 
powy ej 70 lat (rys. 6.2a i 6.2b). Ust puj  one bowiem w m odszym wieku 
przyczynom zewn trznym u m czyzn, natomiast w przypadku kobiet w wieku 
30–69 lata chorobom nowotworowym a w m odszym wieku, podobnie jak  
u m czyzn – przyczynom zewn trznym. 
 

Rysunek 6.2a. Procentowy udzia  g ównych przyczyn zgonów w umieralno ci m czyzn 
w poszczególnych grupach wieku w Polsce w 2013 r. 

 
ród o: dane GUS. 
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Rysunek 6.2b. Procentowy udzia  g ównych przyczyn zgonów w umieralno ci kobiet 
w poszczególnych grupach wieku w Polsce w 2013 r. 

 
ród o: dane GUS. 

 
 eby dobrze zrozumie  sytuacj  epidemiologiczn  ChUK w Polsce trzeba 
prze ledzi  trendy umieralno ci z ich powodu w d u szej perspektywie czasu 
na tle sytuacji w bardziej rozwini tych krajach europejskich. Na pocz tku  
lat 70. ubieg ego wieku standaryzowane wspó czynniki umieralno ci w Pol- 
sce i rednie dla krajów UE15 by y na podobnym poziomie w przypadku za-
równo m czyzn, jak i kobiet. O ile jednak w kolejnych latach wspó czynniki 
dla Polski mia y trend rosn cy do po owy lat 80. w ród kobiet, a w ród m -
czyzn nawet do roku 1991, o tyle wspó czynniki dla UE15 ju  od po owy lat 
70. maj  wyra ny trend spadkowy (rys. 6.3). Sytuacja w Polsce stawa a si  
coraz gorsza zarówno w wymiarze bezwzgl dnym, jak równie  jeszcze bar-
dziej w wymiarze wzgl dnym, w odniesieniu do wielu innych krajów, w tym 
UE15. Nadumieralno  polskich m czyzn w stosunku do mieszkaj cych  
w krajach UE15 zwi kszy a si  z 2% w 1972 r. do 95% w 1991 r., a obecnie, 
wed ug ostatnich dost pnych danych, w 2011 r. wynosi a 112%. W przypadku 
kobiet warto ci nadwy ki umieralno ci wynosi y odpowiednio 2%, 84%  
i 89%. Obserwowane obecnie tempo spadku wspó czynników zgonów w Pol-
sce jest tylko nieznacznie szybsze od przeci tnego dla krajów UE15. Je eli 
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takie tempo spadku wspó czynników b dzie w Polsce nadal si  utrzymywa , 
to m czy ni osi gn  obecny redni poziom umieralno ci w krajach UE15  
dopiero oko o 2029 r., a kobiety pi  lat wcze niej. Ale w mi dzyczasie  
umieralno  w tych krajach b dzie nadal obni a a si , chocia  zapewne ju   
wolniej. 

 
Rysunek 6.3. Standaryzowane wspó czynniki zgonów z powodu ogó u chorób uk adu 

kr enia m czyzn oraz kobiet w Polsce oraz rednie dla krajów UE15 
w latach 1970–2013 – ich trendy oraz rednioroczne tempo spadku 

 
ród o: dane WHO HFA DB, GUS oraz obliczenia w asne. 

 

 Jeszcze gorzej przedstawia si  sytuacja w przypadku umieralno ci przed-
wczesnej, tzn. osób w wieku poni ej 65 lat. Okres przemian ustrojowych roz-
pocz li my z ponad dwuipó krotn  nadwy k  umieralno ci polskich m czyzn 
w stosunku do rówie ników w krajach UE15 i nadwy ka ta nie ulega zmniej-
szeniu – w 2011 r. wynosi a a  174%. (rys. 6.4). Podobna sytuacja wyst puje  
w przypadku kobiet, aczkolwiek nadumieralno  Polek w stosunku do miesz-
kanek krajów UE15 jest troch  mniejsza, ale te  ponad dwukrotna (w 2011 r. 
124%). Wyra nemu spowolnieniu po roku 2002 uleg o natomiast w Polsce 
tempo spadku wspó czynników umieralno ci przedwczesnej z powodu ChUK. 
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Jest ono obecnie niewiele szybsze ni  rednie tempo spadku dla krajów UE15, 
co oznacza, e tylko w niewielkim stopniu zmniejszamy dystans, jaki dzieli nas 
od przeci tnego dla tych krajów poziomu przedwczesnej umieralno ci. Przy 
utrzymaniu si  obecnego tempa spadku, polscy m czy ni osi gn  dzisiejszy 
redni poziom umieralno ci w krajach UE15 dopiero oko o 2040 r., a kobiety 

oko o 2028 roku. 

 
Rysunek 6.4. Standaryzowane wspó czynniki zgonów z powodu ogó u chorób uk adu 

kr enia m czyzn i kobiet w wieku poni ej 65 lat w Polsce oraz rednie dla krajów UE15 
w latach 1970–2013 – ich trendy oraz rednioroczne tempo spadku 

 
ród o: dane WHO HFA DB, GUS oraz obliczenia w asne. 

 
 Poziom umieralno ci z powodu ChUK ma kluczowe znaczenie dla d ugo ci 
ycia mieszka ców Polski. To, e przeci tna d ugo  ycia m czyzn jest 

obecnie o prawie 8 lat wi ksza ni  w 1991 r., a kobiet o 6,5 lat, trzeba w de-
cyduj cym stopniu przypisa  poprawie stanu zdrowia i spadkowi umieralno ci 
w a nie z powodu chorób uk adu kr enia. Nale y jednak podkre li , e to, i  
mieszka cy Polski yj  nadal znacznie krócej ni  mieszka cy krajów UE15, 
wynika przede wszystkim z wci  znacznie wi kszego w naszym kraju zagro-
enia ycia spowodowanego ChUK. Gdyby umieralno  z powodu tych cho-
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rób by a w Polsce taka sama jak w krajach UE15, to niekorzystna ró nica  
w d ugo ci ycia polskich m czyzn zmniejszy aby si  o co najmniej 3 lata,  
a wi c o oko o po ow , w stosunku do d ugo ci ycia m czyzn w Wielkiej 
Brytanii, Holandii, W oszech, Hiszpanii i Francji (rys. 6.5a.). W przypadku 
kobiet takie wyrównanie poziomu umieralno ci z powodu ChUK spowodowa-
oby, e Polki y yby d u ej ni  mieszkanki Wielkiej Brytanii, Holandii czy 

Irlandii, a tylko nieznacznie krócej ni  mieszkanki Portugalii, Francji czy 
Szwecji (rys. 6.5b.). 
 
 
Rysunek 6.5a. Udzia  g ównych przyczyn zgonów w skróceniu oczekiwanej d ugo ci ycia 

m czyzn w Polsce w porównaniu z mieszka cami wybranych krajów, 
ostatni dost pny rok 

 
ród o: obliczenia w asne na podstawie danych WHO. 

 
 
 
 
 
 
 



Rozdzia  6. Choroby uk adu kr enia jako priorytet zdrowia publicznego… 
 

 88

Rysunek 6.5b. Udzia  g ównych przyczyn zgonów w skróceniu oczekiwanej d ugo ci ycia 
kobiet w Polsce w porównaniu z mieszka cami wybranych krajów,  

ostatni dost pny rok 

 
ród o: obliczenia w asne na podstawie danych WHO. 

 
 
Nierówno ci w zdrowiu spowodowane chorobami  
uk adu kr enia 

 
 Niezale nie od tego, e ChUK s  najwi kszym zagro eniem ycia Polaków 
oraz g ównym sprawc  tego, e Polacy yj  krócej ni  mieszka cy wielu krajów 
europejskich, choroby te równie  w najwi kszym stopniu przyczyniaj  si  do 
wyst powania du ych nierówno ci w zdrowiu mieszka ców Polski. Jednym  
z zasadniczych zró nicowa  we wska nikach stanu zdrowia mieszka ców na-
szego kraju jest znacznie krótsza d ugo  ycia m czyzn ni  kobiet, która  
w 2012 r. wynosi a 8,3 lat (wg najnowszych danych GUS w 2014 r. zmniejszy a 
si  do 7,8 lat). Jak wynika z naszych analiz, oko o jedna trzecia tej ró nicy 
(33,9%), a wi c 2,8 lat, wynika a z wi kszej umieralno ci m czyzn ni  kobiet 
spowodowanej ChUK. Nawet umieralno  z powodu przyczyn zewn trznych 
tak bardzo kojarzonych z zagro eniem ycia m czyzn odgrywa mniejsz  rol   
i jest odpowiedzialna za jedn  pi t  ró nicy w d ugo ci ycia m czyzn i kobiet. 
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 Poziom umieralno ci spowodowanej ChUK charakteryzuje si  silnym gra-
dientem spo ecznym i wzrasta on wraz ze spadkiem poziomu wykszta cenia 
ludno ci. Przeprowadzona analiza dla osób w wieku aktywno ci zawodowej 
25–64 lata pokazuje, e w trzyletnim okresie 2010–2012 standaryzowany 
wspó czynnik zgonów z powodu tej grupy chorób osób z wykszta ceniem pod-
stawowym uko czonym by  wi kszy ni  tych, którzy mieli wykszta cenie wy -
sze: 4,2 razy w ród m czyzn i 4,5 razy w ród kobiet (rys. 6.6). 
 

Rysunek 6.6. Standaryzowane wspó czynniki umieralno ci z powodu ChUK m czyzn 
i kobiet w wieku 25–64 lata wg poziomu wykszta cenia w latach 1991–1993, 2001–2003, 

2010–2012 oraz ich zmiana w okresie mi dzy 1991–1993 i 2010–2012 

 
ród o: obliczenia w asne na podstawie danych GUS. 

 
 Trzeba podkre li , e te bardzo niekorzystne ró nice, a wi c wielko  gra-
dientu spo ecznego, charakteryzuj ce poziom umieralno ci z powodu ChUK, 
powi kszaj  si  od pocz tku przemian ustrojowych. Na pocz tku tego okresu 
poziom umieralno ci m czyzn z wykszta ceniem podstawowym by  2,2 razy 
wy szy ni  tych z wykszta ceniem wy szym, ale w latach od 1991–1993 do 
2010–2012 wspó czynnik zgonów m czyzn z wykszta ceniem wy szym 
zmniejszy  si  o 62%, natomiast m czyzn z wykszta ceniem podstawowym 
tylko o 28%. Analogiczne spadki w ród kobiet wynosi y 54% i 36%. Warto 
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zwróci  uwag , e u m czyzn i kobiet z wykszta ceniem podstawowym ca a 
poprawa sytuacji, tzn. zmniejszenie si  zagro enia ycia z powodu ChUK, na-
st pi a w pierwszych dziesi ciu latach okresu przemian, co jest niew tpliwie 
niepokoj cym sygna em. 

 
Rysunek 6.7. Przyczyny zgonów odpowiedzialne za krótsz  d ugo  ycia w Polsce osób 

w wieku 25 lat z wykszta ceniem poni ej wy szego w porównaniu z osobami 
o wykszta ceniu wy szym, lata 2010–2012 

 
ród o: obliczenia w asne na podstawie danych GUS. 

 
 Silny gradient spo eczny, który wyst puje w umieralno ci spowodowanej 
ChUK, jest równie  w najwi kszym stopniu odpowiedzialny za to, e osoby  
o ni szym poziomie wykszta cenia yj  znacznie krócej ni  osoby z wykszta -
ceniem wy szym. W przypadku m czyzn w wieku 25 lat ró nicy w umieral-
no ci z powodu ChUK mo na przypisa  oko o jedn  trzeci  tej ró nicy: 4,2 lat 
krótszego dalszego ycia m czyzn z wykszta ceniem podstawowym (którzy 
mog  oczekiwa , e b d  yli przeci tnie o 13,7 lat krócej ni  m czy ni z wy-
kszta ceniem wy szym), 3,9 lat krótszego ycia m czyzn z wykszta ceniem 
zasadniczym zawodowym (którzy mog  oczekiwa , e b d  yli przeci tnie  
o 11,2 lat krócej ni  m czy ni z wykszta ceniem wy szym) i 1,7 roku tych  
z wykszta ceniem rednim (którzy w sumie b d  yli krócej o 4,6 lat w porów-
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naniu z rówie nikami z wykszta ceniem wy szym) (rys. 6.7). Jeszcze wi ksz  
wzgl dn  rol  odgrywa umieralno  z powodu ChUK w ró nicowaniu d ugo ci 
ycia kobiet o ró nym poziomie wykszta cenia. A  oko o po owa ró nicy  

w oczekiwanym dalszym trwaniu ycia kobiet w wieku 25 lat z wykszta ceniem 
poni ej wy szego w stosunku do tych z wykszta ceniem wy szym wynika w a-
nie z wi kszej umieralno ci z powodu chorób serca i naczy . 

 Analizuj c umieralno  ludno ci Polski z powodu chorób uk adu kr enia, 
trzeba niestety równie  zwróci  uwag  na to, e istniej  du e ograniczenia  
w mo liwo ci porównawczych analiz umieralno ci mieszka ców naszego 
kraju z powodu bardziej szczegó owych podgrup ChUK zarówno w wymia- 
rze regionalnym, jak i mi dzynarodowym. Z jednej strony dla wielu szcze- 
gó owych chorób wyst puj  znaczne ró nice mi dzywojewódzkie w orzeka-
niu i kodowaniu przyczyn zgonów (Atlas umieralno ci…, 2012; Wojtyniak  
i in., 2012), a z drugiej – ma w Polsce miejsce przypisywanie jako przyczyn 
zgonów rozpozna /kodów okre lanych przez ekspertów WHO jako mie- 
ciowe (tzw. garbage codes) (Murray, Lopez, 1996; WHO methods…, 2014).  
W 2013 r. blisko po owa (47,3%) zgonów z powodu ChUK mia a kody znaj-
duj ce si  na tej li cie. 

 
Utracone lata ycia w zdrowiu (DALY) 
z powodu chorób uk adu kr enia 
 
 Kluczowa rola, jak  choroby uk adu kr enia odgrywaj  w obszarze zdro-
wia publicznego, nie wynika wy cznie z tego, e s  one wci , i b d  jeszcze 
przez wiele lat, g ównym zagro eniem ycia mieszka ców Polski, ale równie  
z ich wp ywu na ogólne obci enie zdrowia Polaków, wi ksze ni  w wielu 
innych krajach UE. Miar , która pozwala w sposób spójny i porównywalny 
oceni  obci enie chorobami i urazami w formie przedwczesnych zgonów, 
utraty zdrowia oraz niepe nosprawno ci (a wi c zwi zane z brakiem zdrowia 
pogorszenie jako ci ycia), jest wska nik utraconych lat ycia w zdrowiu  
(Disability Adjusted Life Years – DALY) (Globalne obci enie…, 2000). 
DALY jest sum  lat ycia utraconych z powodu przedwczesnego zgonu oraz 
lat ycia z niepe n  sprawno ci , a jeden DALY to jeden utracony rok ycia  
w zdrowiu (Institute for Health Metrics…, 2013). W a nie mi dzy innymi 
przy obliczeniach tego wska nika WHO korzysta o ze swoich oszacowa  
liczby zgonów wg przyczyn, eby zapewni  lepsz  porównywalno  wyników 
mi dzy krajami. 
 Wed ug najnowszych danych WHO, Polska wraz z pozosta ymi krajami 
postsocjalistycznymi zalicza si  do tych pa stw UE, w których choroby uk adu 
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kr enia s  najwa niejsz  przyczyn  utraconych lat ycia w zdrowiu. WHO 
szacuje, e w Polsce ok. 26% DALY nale y przypisa  ChUK, co w odniesieniu 
do wielko ci populacji daje 106,5 DALY na 1000 m czyzn i 74,2 DALY na 
1000 kobiet (nowotwory z o liwe s  odpowiedzialne za ok. 18% DALY)  
(rys. 6.8a i 6.8b). Te warto ci s  ponad dwukrotnie wi ksze ni  w Irlandii  
i Francji, a w ród m czyzn – równie  Holandii, Hiszpanii i Danii. Nadwy ka 
wska nika DALY dla chorób uk adu kr enia w Polsce w stosunku do krajów 
UE15 jest wi ksza ni  nadwy ka tego wska nika dla chorób nowotworowych. 
Trzeba jednak zauwa y , e ju  w mniej ni  po owie krajów UE15 (w pi ciu  
w przypadku m czyzn i sze ciu w przypadku kobiet) wska nik utraconych lat 
ycia w zdrowiu z powodu ChUK jest wci  wi kszy ni  z powodu nowotwo-

rów z o liwych. 

 
Rysunek 6.8a. Oszacowania DALY (utracone lata ycia w zdrowiu) 

wg g ównych grup chorób w krajach UE, 2012 r., M CZY NI 

 
ród o: obliczenia w asne na podstawie WHO Global Health Estimates 2014 Summary Tables. 
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Rysunek 6.8b. Oszacowania DALY (utracone lata ycia w zdrowiu) 
wg g ównych grup chorób w krajach UE, 2012 r., KOBIETY 

 
ród o: obliczenia w asne na podstawie WHO Global Health Estimates 2014 Summary Tables. 

 
 
 W ród chorób uk adu kr enia dominuj ce znaczenie z punktu widzenia 
przyczyniania si  do utraty lat ycia w zdrowiu maj  choroba niedokrwienna 
serca (ChNS, ICD-10 I20-I25) oraz choroba naczy  mózgowych/udar (ICD-10, 
I60-I69) (rys. 6.9a i 6.9b). W Polsce choroby te s  odpowiedzialne odpowied-
nio za 12,9% i 8,3% ogólnego DALY (14,1% i 7,5% dla m czyzn oraz 11,3% 
i 9,4% dla kobiet). Obci enia zdrowotne tymi chorobami s  w Polsce wyra nie 
wi ksze ni  w krajach UE15, przy czym nale y podkre li , e w Polsce na tle 
innych krajów europejskich relatywnie gorsza jest sytuacja zwi zana z choro-
bami naczy  mózgowych, gdy  nadwy ka wska nika DALY w przypadku tych 
chorób jest w naszym kraju wi ksza ni  w przypadku ChNS. 
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Rysunek 6.9a. Oszacowania DALY (utracone lata ycia w zdrowiu) dla choroby 
niedokrwiennej serca oraz udaru w krajach UE, 2012 r., M CZY NI 

 
ród o: obliczenia w asne na podstawie WHO Global Health Estimates 2014 Summary Tables. 

 
Rysunek 6.9b. Oszacowania DALY (utracone lata ycia w zdrowiu) dla choroby  

niedokrwiennej serca oraz udaru w krajach UE, 2012 r., KOBIETY 

 
ród o: obliczenia w asne na podstawie WHO Global Health Estimates 2014 Summary Tables. 
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Zmiany demograficzne a problem chorób uk adu kr enia 
 
 Zgodnie z najnowsz  prognoz  demograficzn  ludno ci Polski do roku 
2030 liczba mieszka ców naszego kraju w wieku 65–74 lata zwi kszy si   
o 1,4 mln, a liczba osób w wieku 75 lat i wi cej o 1,6 mln (Prognoza ludno-
ci…, 2014). Jest zrozumia e, e przewidywana zmiana struktury wieku i taki 

wzrost liczby osób starszych b d  przyczynia y si  do znacznego zwi kszenia 
liczby osób z problemami sercowo-naczyniowymi. Jak wynika z naszych sza-
cunków wykorzystuj cych wyniki projektu AMI PL (Gierlotka i in., 2015), 
je eli ryzyko zachorowania na zawa  serca b dzie utrzymywa  si  na obec-
nym poziomie, a obecne trendy wskazuj  na tak  mo liwo , to liczba zawa-
ów serca w polskiej populacji wzro nie w roku 2030 w stosunku do sytuacji 

obserwowanej w latach 2009–2012 wy cznie w wyniku zmian struktury wie-
ku o 39% w ród m czyzn i 42% w ród kobiet, tzn. o 38 tys. przypadków.  
 

Rysunek 6.10. Liczba przypadków hospitalizacji z powodu chorób uk adu kr enia 
w 2012 r. oraz dodatkowych hospitalizacji latach 2020 i 2030 w wyniku zmian struktury 

wieku ludno ci Polski przy cz sto ci hospitalizacji w grupach wieku jak w 2012 roku 

 
ród o: obliczenia w asne na podstawie danych NIZP-PZH oraz prognozy ludno ci GUS (2014). 
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Równocze nie, jak wynika z naszych analiz danych z badania chorobowo ci 
szpitalnej ogólnej prowadzonego przez NIZP-PZH, spadkowym trendom umie-
ralno ci z powodu ChUK towarzyszy ustabilizowany poziom hospitalizacji tych 
chorób. Je eli zatem wspó czynniki chorobowo ci hospitalizowanej utrzymaj  
si  na obecnym poziomie, to w roku 2030 mo na oczekiwa  wzrostu liczby 
hospitalizowanych przypadków w porównaniu z rokiem 2012 o blisko 390 tys. 
(37% u m czyzn i 34% u kobiet) (rys. 6.10). 

 
Podsumowanie 
 
 Choroby uk adu kr enia mo na uzna  za jeden z najwa niejszych, je eli 
nie najwa niejszy, problem zdrowia publicznego w Polsce, co wynika nie 
tylko z przedstawionej analizy, ale równie  z wcze niejszego raportu o stanie 
zdrowia ludno ci Polski (Sytuacja zdrowotna…, 2012). Stanowi  one g ówne 
zagro enie ycia Polaków; wprawdzie zmniejsza si  ono systematycznie, ale 
jest wci  na znacznie wy szym poziomie ni  w wi kszo ci krajów Unii Eu-
ropejskiej. Ponadto tempo zmniejszania si  wspó czynników zgonów z powo-
du tych chorób na tle sytuacji w krajach UE15 jest wci  zbyt wolne, aby  
w realnej przysz o ci osi gn  przeci tny poziom umieralno ci w tamtych 
krajach.  
 ChUK s  g ównym sprawc  nie tylko krótszej ni  w wielu innych krajach 
europejskich d ugo ci ycia Polaków, ale równie  utraconych lata ycia  
w zdrowiu. Ró nica mi dzy rozmiarem szkód w zdrowiu, jakie te choroby 
czyni  w Polsce w porównaniu z rozmiarem tych szkód w wi kszo ci kra- 
jów Unii Europejskiej, jest wyra nie wi ksza ni  w przypadku innych grup 
chorób. 
 Trzeba podkre li , e ró nice w umieralno ci z powodu ChUK s  najwa -
niejsz  przyczyn  nierówno ci w zdrowiu Polaków nale cych do ró nych 
grup spo ecznych. To, e ycie m czyzn jest znacznie bardziej zagro one ni  
ycie kobiet z powodu ChUK, w najwi kszym stopniu przyczynia si  do tego, 
e m czy ni yj  krócej. Z tego samego powodu osoby o ni szym poziomie 

wykszta ceniem yj  krócej ni  osoby z wykszta ceniem wy szym. T  niedo-
br  sytuacj  dodatkowo pogarsza fakt, e ró nice w zagro eniu ycia z powo-
du ChUK osób w wieku aktywno ci zawodowej, o ró nym poziomie wy-
kszta cenia zwi kszy y si  w okresie transformacji. Konieczne jest po o enie 
wi kszego nacisku na problem zdrowia kardiologicznego osób o ni szym  
statusie spo ecznym, co mo e ograniczy  rol , jak  ChUK odgrywaj  w po-
wstawaniu spo ecznych nierówno ci w zdrowiu, tak jak to zaobserwowano  
w Norwegii (Strand, 2014). 
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 Rola i zadania, jakie stoj  przed zdrowiem publicznym w celu zmniejszenia 
szkód zdrowotnych powodowanych w polskiej populacji przez choroby uk adu 
kr enia, wynikaj  z faktu, e osiem modyfikowalnych czynników ryzyka, tzn. 
wysokie ci nienie krwi, wysoki poziom cholesterolu, nadwaga i oty o , ma e 
spo ycie warzyw i owoców, ma a aktywno  fizyczna, palenie tytoniu, kon-
sumpcja alkoholu, zanieczyszczenie powietrza w miastach, s  w krajach o wy-
sokich dochodach (do których obecnie jest ju  zaliczana Polska) odpowiedzial-
ne za 80% zgonów i 84% choroby niedokrwiennej serca oraz 54% zgonów  
i 68% utraconych lat ycia w zdrowiu z powodu udarów (Lopez i in., 2006). 
Wiedza na temat znaczenia powy szych czynników jest ugruntowana, ale warto 
zwróci  uwag  na ten ostatni czynnik ryzyka, o którym w naszym kraju chyba 
wci  jeszcze zbyt cz sto si  zapomina, chocia  dowody naukowe wskazuj  na 
jego niew tpliw  wa no  równie  w odniesieniu do ChUK (Brook i in., 2010; 
Kunzli, 2013).  
 Przyspieszenie post pu w zapobieganiu chorobom uk adu kr enia wymaga 
wzmocnionych, zharmonizowanych dzia a  korzystaj cych z niezb dnych 
rodków finansowych i rzeczowych w dwóch podstawowych obszarach. Z jed-

nej strony jest konieczne lepsze wykorzystanie dobrze udokumentowanej wie-
dzy o ju  dost pnych skutecznych dzia aniach w zakresie promocji zdrowia 
 i prewencji chorób. Natomiast z drugiej strony jest nieodzowne zapewnienie 
finansowania bada  dostarczaj cych niezb dnych informacji oraz wiedzy do 
prowadzenia trafnej i skutecznej polityki w zakresie zdrowia publicznego oraz 
pozwalaj cych na ocen  i wdra anie nowych interwencji na poziomie populacji 
w zakresie zapobiegania ChUK. Wszystkie dzia ania musz  mie  za podstaw  
rzetelne dane dotycz ce zarówno stanu zdrowia ludno ci, jak i czynników ry-
zyka. Trzeba w zwi zku z tym odnie  si  do bardzo niepokoj cej sytuacji, jaka 
istnieje w zakresie warto ci poznawczo-analitycznych danych o przyczynach 
zgonów ludno ci Polski. Ju  dziesi  lat temu Polska zosta a zaliczona do gru-
py krajów, w których jako  kodowania przyczyn zgonów oceniono jako nisk  
(Mathers, Lonkar, 2006). Ten stan rzeczy doprowadzi  do tego, e WHO  
w swoich pracach analityczno-porównawczych ostatnio nie korzysta bezpo-
rednio z danych o zgonach dostarczanych przez Polsk , tylko robi swoje osza-

cowania dla umieralno ci w Polsce wg przyczyn (Global Health Estimates 
Death). Nale y stwierdzi , e jest to kompromituj ce dla naszego systemu in-
formacji o zdrowiu Polaków, ale tak e dla rodowiska medycznego, które wy-
kazuje brak zrozumienia dla w a ciwego wype niania i kodowania kart zgonu. 
Konieczne jest bardzo pilne podj cie dzia a  naprawczych przez Ministerstwo 
Zdrowia oraz G ówny Urz d Statystyczny w celu zapewnienia niezb dnej jako-
ci danych gromadzonych przez ten wa ny podsystem informacji  

o stanie zdrowia ludno ci naszego kraju. 
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 Wyniki prowadzonych dotychczas dzia a  maj cych na celu walk  z czynni-
kami ryzyka i zapobieganie ChUK nie zawsze s  optymistyczne i niezb dne s  
dalsze badania, które pozwol  z jednej strony na bardziej efektywne wdra anie 
programów ju  sprawdzonych w innych krajach, a z drugiej – na znalezienie 
nowych, skutecznych programów by  mo e specyficznych dla naszego krajo-
wego kontekstu. Wydaje si , e przyj ta ostatnio przez Sejm Ustawa o zdrowiu 
publicznym i towarzysz cy jej Narodowy Program Zdrowia b d  stanowi  do-
br  podstaw  do podj cia bardziej skutecznych populacyjnych interwencji  
w celu efektywnego odniesienia si  do kluczowych problemów zdrowia pu-
blicznego w naszym kraju, w tym walki z czynnikami ryzyka chorób uk adu 
kr enia. Skuteczna walka z ChUK przyczyni si  nie tylko do wyd u enia ycia 
ludno ci Polski, ale pozwoli na ich d u sze ycie w zdrowiu. 
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Bogdan Wojtyniak 

Cardiovascular diseases as a public health priority – Poland, Europe 
 
 
Summary 
 
 The study has been focused primarily on showing trends in mortality caused 
by cardiovascular diseases (CVD), social inequalities and burden of health as-
sociated with these diseases. Presented findings are results of analyses carried 
out on the basis of public health statistics data as well as data from international 
databases of WHO and Eurostat. Analysis of the Polish population mortality is 
based on individual records from the register of deaths maintained by the Cen-
tral Statistical Office. 
 The current mortality rate due to CVD in Poland, is about twice as high as 
average in the EU15 countries and the rate of mortality rates decline in Poland 
is only slightly faster than that for the EU15. Even worse is the situation in the 
case of premature mortality i.e. people below the age of 65 years and if the rate 
of mortality decline in Poland will not change then men of this age group will 
reach the current average level of mortality in the EU15 only at about 2040 and 
the women at about 2028. 
 The CVDs contribute the most to the existence of large inequalities in the 
health of the Polish population. The difference in mortality from CVDs in peo-
ple with different level of education, increased from the beginning of political 
transformation. At the beginning of this period mortality among men with pri-
mary education was 2.2 times higher than among those with higher education 
but in the years 1991–1993 to 2010–2012 the death rate of men with higher 
education decreased by 62%, while of men with primary education only by  
28%. A similar declines among women were 54% and 36%, respectively. 
 The overall health burden of CVDs in Polish population is greater than in 
many other EU countries. Excess of DALYs for cardiovascular diseases in Po-
land in relation to their level in EU15 countries is greater than for other groups 
of diseases including cancer. The success stories in other countries prove that 
unfavourable situation in Poland could be improved if evidence based public 
health policy is successfully implemented. 
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Rozdzia  7. 
OPIEKA KARDIOLOGICZNA W POLSCE 
— OSI GNI CIA, PROBLEMY I WYZWANIA 
 
 

Kardiologia nale y do najbardziej dynamicznie rozwijaj cych si  dziedzin 
medycyny w Polsce. W ostatnich 15 latach nast pi a znacz ca poprawa opieki 
kardiologicznej w naszym kraju. Istotny wp yw na rozwój kardiologii w tym 
okresie mia y: Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Chorób Uk adu Ser-
cowo-Naczyniowego – POLKARD (zw aszcza edycje 2003–2005 i 2006–2008), 
wprowadzenie finansowania wiadcze  kardiologicznych w ramach kas cho-
rych, a nast pnie z Narodowego Funduszu Zdrowia oraz specjalne finansowa-
nie nowatorskich wybranych procedur wysokospecjalistycznych przez Mini-
sterstwo Zdrowia. Nie bez znaczenia by o równie  wprowadzenie specjalizacji 
z kardiologii jako podstawowej i zaliczenie jej do specjalizacji deficytowych, 
dzi ki czemu uda o si  znacznie zwi kszy  liczb  kardiologów. 

POLKARD by  oryginaln , polsk  koncepcj  programu koordynuj cego i in-
tegruj cego dzia ania rodowiska kardiologicznego, kardiochirurgicznego 
i neurologicznego na rzecz wspólnej profilaktyki z kompleksowym podej ciem 
do wszystkich czynników ryzyka oraz upowszechnienia nowoczesnych, zinte-
growanych sposobów post powania w chorobach sercowo-naczyniowych 
(Opolski, Zdrojewski, 2003, 2010) (rys. 7.1). 

G ównym celem Programu POLKARD by a redukcja umieralno ci przed-
wczesnej z powodu chorób uk adu sercowo-naczyniowego. Cel ten by  realizo-
wany przez programy profilaktyczne, wprowadzanie nowoczesnych, skutecz-
nych metod diagnostycznych i terapeutycznych oraz przez dzia ania na rzecz 
wyrównywania powsta ych w kraju dysproporcji w dost pie do wysokospecja-
listycznych wiadcze  zdrowotnych w zakresie chorób uk adu kr enia (zakup 
sprz tu i szkolenie specjalistów). Dzi ki programowi POLKARD uda o si  
istotnie poprawi  dost p do nowoczesnej terapii kardiologicznej (pierwotna 
angioplastyka wie cowa w wie ym zawale serca, elektroterapia zaburze  ryt-
mu, rehabilitacja kardiologiczna i telekardiologia), kardiochirurgicznej (np. ma-
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oinwazyjne zabiegi na naczyniach wie cowych) i neurologicznej (tromboliza 
w udarze niedokrwiennym, rehabilitacja neurologiczna oraz stentowanie t tnic 
szyjnych). Prowadzenie rejestrów najwa niejszych chorób uk adu sercowo- 
-naczyniowego pozwoli o pozna  ich epidemiologi , zró nicowanie sposobów 
leczenia oraz wska niki miertelno ci wewn trzszpitalnej i odleg ej. 

 
Rysunek. 7.1. Kompleksowe podej cie do prewencji i leczenia chorób uk adu 

sercowo-naczyniowego w ramach programu POLKARD 

 
 
 

Osi gni cia 
 
Do najistotniejszych osi gnie  w zakresie poprawy opieki kardiologicz- 

nej nale y zaliczy  przede wszystkim popraw  dost pno ci do procedur inwa-
zyjnych kardiologii interwencyjnej i elektroterapii. Zwi kszy a si  liczba 
o rodków kardiologicznych wykonuj cych procedury wysokospecjalistyczne 
(tab. 7.1).  
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Tabela 7.1. Porównanie liczby o rodków wykonuj cych najwa niejsze inwazyjne 
procedury kardiologiczne w 2001 i 2014 roku (na podstawie raportów konsultantów 

wojewódzkich w dziedzinie kardiologii) 

 
ród o: Raporty konsultantów wojewódzkich w dziedzinie kardiologii. 
 

W ostatnich 15 latach nast pi  kilkakrotny wzrost liczby koronarografii,  
angioplastyk wie cowych, implantacji kardiowerterów-defibrylatorów oraz 
ablacji. Obecnie wykonuje si  ponad 220 tys. koronarografii, 125 tys. angio-
plastyk wie cowych, oko o 30 tys. wszczepie  stymulatorów serca i ponad  
10 tys. wszczepie  kardiowerterów-defibrylatorów (ICD) oraz tyle samo abla-
cji. Liczby poszczególnych zabiegów na 1 mln mieszka ców w 2014 r. plasu-
j  nas w pierwszej dziesi tce krajów Unii Europejskiej. Na kolejnych rysun-
kach przedstawiono liczb  zabiegów wykonywanych w latach 2001–2014 
(rys. 7.2–7.6). 
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Rysunek. 7.2. Liczba wykonywanych zabiegów koronarografii w latach 2001–2014 
(dane zaokr glone do tysi ca; na podstawie raportów konsultantów 

wojewódzkich w dziedzinie kardiologii) 

   
ród o: Raporty konsultantów wojewódzkich w dziedzinie kardiologii. 
 

Rysunek 7.3. Liczba wykonywanych zabiegów angioplastyk wie cowych 
w latach 2001–2014 (dane zaokr glone do tysi ca; na podstawie raportów konsultantów 

wojewódzkich w dziedzinie kardiologii) 

 
ród o: Raporty konsultantów wojewódzkich w dziedzinie kardiologii. 

5,9 tys. koronarografii/mln w 2014 r. 

1,7 tys. koronarografii/mln w 2001 r. 

3,2 tys./mln w 2014 r. 

600/mln w 2001 r. 
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Rysunek. 7.4 Liczba wykonywanych zabiegów wszczepienia stymulatorów serca 
(nowe i wymiany urz dze ) w latach 2001–2014 (dane zaokr glone do tysi ca) 

 
ród o: Raporty konsultantów wojewódzkich w dziedzinie kardiologii. 

 
Rysunek 7.5. Liczba wykonywanych zabiegów wszczepienia  

kardiowerterów-defibrylatorów (nowe i wymiany urz dze )  
w latach 2001–2014 (dane zaokr glone do tysi ca) 

 
ród o: Raporty konsultantów wojewódzkich w dziedzinie kardiologii. 

750 implantacji/mln 
mieszka ców w 2014 r. 

300/mln mieszka ców w 2001 r. 

220 implantacji/mln 
mieszka ców w 2014 r. 

12/mln mieszka ców w 2001 r. 
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Rysunek 7.6. Liczba wykonywanych zabiegów ablacji w latach 2001–2014 
(dane zaokr glone do tysi ca)  

 

ród o: Raporty konsultantów wojewódzkich w dziedzinie kardiologii. 
 
 
Na szczególne podkre lenie zas uguje post p w dost pno ci do leczenia 

wie ego zawa u serca za pomoc  pierwotnej angioplastyki wie cowej. Ca o-
dobowy dy ur leczenia inwazyjnego chorych z ostrym zespo em wie cowym 
prowadzi obecnie oko o 150 o rodków. Prawie 90% chorych ze wie ym zawa-
em serca z uniesieniem odcinka ST jest obecnie leczonych za pomoc  pierwot-

nej angioplastyki wie cowej. Na rysunku 7.7 przedstawiono cz sto  leczenia 
zabiegowego w poszczególnych typach OZW.  

Niew tpliwym sukcesem polskiej kardiologii jest upowszechnienie leczenia 
inwazyjnego wie ego zawa u serca. Dzi ki temu nast pi o trzykrotne zmniej-
szenie miertelno ci szpitalnej z 15% do 5%. Rysunek 7.8 przedstawia mier-
telno  wewn trzszpitaln  w poszczególnych typach OZW w o rodkach kardio-
logicznych w latach 2004–2014. 

 
 
 
 
 
 

290 ablacji/mln
mieszka ców w 2014 r. 

30 ablacji/mln w 2001 r. 
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Rysunek 7.7. Cz sto  leczenia zabiegowego w poszczególnych typach OZW 
w latach 2004–2014 

 

Wyja nienie skrótów: UA – niestabilna choroba wie cowa, NSTEMI – zawa  serca bez uniesienia odcinka 
ST, STEMI – zawa  serca z uniesieniem odcinka ST. 

ród o: Rejestr ACS-PL (Dzi ki uprzejmo ci prof. M. Gierlotki, 2015). 
 
 

Liczba specjalistów z zakresu kardiologii w Polsce przekroczy a w 2015 r. 
3,3 tysi ce. Na jeden milion mieszka ców przypada obecnie oko o 88 kardiolo-
gów, co jest zbli one do wska nika zalecanego w krajach Unii Europejskiej. 
Dla porównania w 2003 r. wska nik ten wynosi  30 kardiologów/1 mln miesz-
ka ców. 
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Rysunek 7.8. miertelno  wewn trzszpitalna w poszczególnych typach OZW 
w o rodkach kardiologicznych w latach 2004–2014 

 
Wyja nienie skrótów: UA – niestabilna choroba wie cowa, NSTEMI – zawa  serca bez uniesienia odcinka 

ST, STEMI – zawa  serca z uniesieniem odcinka ST. 
ród o: Rejestr ACS-PL (Dzi ki uprzejmo ci prof. M. Gierlotki 2015). 

 
 

Problemy i wyzwania 
 
Do najwa niejszych problemów i wyzwa , zgodnie z wnioskami sformu o-

wanymi wspólnie przez Krajowy zespó  nadzoru specjalistycznego w dziedzi-
nie kardiologii i Polskie Towarzystwo Kardiologiczne (PTK), nale : 
1. Nak ady finansowe na kardiologi  i prewencj  chorób uk adu kr enia po-

winny odzwierciedla  epidemiologiczne znaczenie chorób sercowo-naczy- 
niowych – najcz stszej przyczyny zgonu Polaków. Istnieje potrzeba okre le-
nia docelowego modelu opieki kardiologicznej w Polsce, a wi c opracowa-
nia wieloletniej, realnej perspektywy rozwoju tej dziedziny, prowadzenia po-
lityki zdrowotnej, zw aszcza w zakresie profilaktyki chorób uk adu sercowo-
naczyniowego.  

2. Potrzebny jest nowy program Profilaktyki i Leczenia Chorób Uk adu Serco-
wo-Naczyniowego, który powinien stymulowa  i umo liwia  rozwój pre-
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wencji w kraju przez monitorowanie sytuacji epidemiologicznej, opracowa-
nie efektywnych procedur i modeli programów, identyfikacj  czynników 
wp ywaj cych na ich efektywno , jako  i dost pno  opieki, badania 
czynników okre laj cych zachowania zdrowotne, edukacj  spo ecze stwa, 
szczególnie dzieci i m odzie y, wraz z uruchomieniem systemu informacyj-
nego dla administracji centralnej i lokalnej o zagro eniach zwi zanych  
z chorobami uk adu kr enia. 

3. W ostatniej dekadzie dokona  si  w Polsce znaczny post p w leczeniu 
ostrych zespo ów wie cowych (OZW) wyra aj cy si  zmniejszeniem 
miertelno ci wewn trzszpitalnej w zawale serca do mniej ni  5%. Obecnie 

dzia a ponad 160 o rodków kardiologii inwazyjnej pe ni cych ca odobowy 
dy ur. Stawia to nasz kraj na jednym z pierwszych miejsc w Europie w za-
kresie dost pno ci inwazyjnego leczenia OZW. Jednak e wci  opó nie- 
nie w fazie przedszpitalnej do tego leczenia w Polsce jest zbyt du e.  
Konieczne s  dzia ania edukacyjne spo ecze stwa na temat zawa u serca 
oraz poprawa wspó pracy z ratownictwem medycznym. Nale y zmodyfi-
kowa  obowi zuj ce standardy post powania zespo ów ratownictwa me-
dycznego. 

4. Kardiolodzy interwencyjni powinni by  dopuszczeni do wykonywania za-
biegów na naczyniach obwodowych. Umo liwienie wykonywania im tych 
zabiegów w o rodkach kardiologicznych pozwoli na kompleksowe leczenie 
pacjentów z chorob  wie cow  i mia d yc  wielopoziomow , przyczyniaj c 
si  w efekcie do poprawy dost pno ci tych zabiegów i zmniejszenia kosztów 
leczenia.  

5. Niezadawalaj ca jest dost pno  do nowych innowacyjnych technik zabie-
gowych, zw aszcza w leczeniu chorób strukturalnych serca i wstrz su kar-
diogennego, oraz do nowoczesnych leków kardiologicznych. 

6. Piln  potrzeb  jest poprawa dost pno ci i jako ci ambulatoryjnych wiad-
cze  specjalistycznych z zakresu kardiologii. Nale y zwi kszy  liczb  
wiadcze  ambulatoryjnych zakontraktowanych przez NFZ, a zw aszcza ich 

wycen . Konieczne jest podniesienie rangi rehabilitacji kardiologicznej, 
opieki nad pacjentem z niewydolno ci  serca oraz u atwienie dost pu do 
nowoczesnej diagnostyki obrazowej. Postulujemy wprowadzenie programu 
„Optymalny model kompleksowej rehabilitacji i prewencji wtórnej”, który 
zosta  przygotowany przez zespó  ekspertów Polskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego (PTK).  

7. Nale y zintensyfikowa  prace nad wdra aniem rozwi za  telemedycznych 
w polskim systemie ochrony zdrowia, które pozwol  na popraw  jako ci 
i efektywno ci dzia ania tego systemu, ze szczególnym uwzgl dnieniem in-
terwencji w obszarze kardiologii. 
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8. Potrzebne jest opracowanie mechanizmów oceny jako ci wiadcze  kardio-
logicznych, zw aszcza w zakresie procedur kardiologii inwazyjnej i elektro-
terapii, a tak e wdro enia ujednoliconego systemu referencyjno ci oddzia-
ów kardiologicznych w ca ej Polsce. Projekt takiego systemu zosta  opra-

cowany i przedstawiany przez polskie gremia kardiologiczne.  
9. Istnieje potrzeba urealnienia wp ywu konsultantów na kszta towanie opieki 

kardiologicznej w poszczególnych województwach. 
10. Potrzeba upraktycznienia i urealnienia programu specjalizacji z kardiologii, 

w tym mo liwo ci wykonania do jednej trzeciej z ca kowitej liczby proce-
dur przy zastosowaniu urz dze  symuluj cych. Dotyczy to zw aszcza szko-
lenia specjalistycznego w segmentach szczególnie potrzebnych: szkole  
kardiologów interwencyjnych i elektrofizjologów. Konieczne jest równie  
honorowanie – w ewentualnych przysz ych rozporz dzeniach dotycz cych 
umiej tno ci – dotychczasowych systemów akredytacji specjalistów, 
ukszta towanych od lat w PTK. 

 
Podsumowanie 

 
Prognozy epidemiologiczne na najbli sze 30 lat wskazuj , e choroby serca 

i naczy  pozostan  najcz stsz  przyczyn  przedwczesnej umieralno ci i zacho-
rowalno ci. Wprawdzie umieralno  z powodu chorób uk adu kr enia ulega 
w Polsce stopniowemu zmniejszeniu w ostatnich 15–20 latach, to jednocze nie 
wyst powanie tych chorób wzrasta w zwi zku z wyd u eniem ycia i starze-
niem si  naszej populacji. Istotny wp yw ma na to równie  gwa towny wzrost 
cz sto ci wyst powania takich czynników ryzyka, jak: oty o , cukrzyca typu 
2, brak aktywno ci ruchowej i stres psychiczny. Wzrasta liczba pacjentów 
z chorob  nowotworow  i chorob  sercowo-naczyniow .  

W ostatnich 15 latach nast pi a w Polsce poprawa dost pno ci do nowocze-
snych, skutecznych procedur inwazyjnych w zakresie kardiologii interwencyj-
nej i elektroterapii. Na szczególne podkre lenie zas uguje post p w dost pno ci 
do leczenia wie ego zawa u serca za pomoc  pierwotnej angioplastyki wie -
cowej. Do najwa niejszych ogranicze  opieki kardiologicznej nale y zaliczy  
przede wszystkim zbyt ma e kontrakty z NFZ, nieadekwatne do istniej cego 
potencja u o rodków kardiologicznych.  

W szacowaniu potrzeb na opiek  kardiologiczn  nale y uwzgl dni  trzy 
wa ne aspekty: (1) rozszerzanie wskaza  do wysokospecjalistycznych procedur 
kardiologicznych przez kolejne wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego; (2) wprowadzanie nowych skutecznych, ale zarazem kosztoch on-
nych technik diagnostycznych i leczniczych (np. przezcewnikowa implantacja 
zastawek, nowe generacje stentów wie cowych i wszczepialnych urz dze  do 
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elektroterapii) oraz innowacyjnych leków kardiologicznych; (3) leczenie coraz 
starszych pacjentów obci onych chorobami wspó istniej cymi w zwi zku ze 
starzeniem si  populacji. 
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Grzegorz Opolski 

Cardiac care in Poland – achievements, problems and challenges 
 
 
Summary 
 

Cardiovascular diseases (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: Na-
tional 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 PCIs, whilst 83 units undertake electro-
physiology studies, 145 implant cardiac rhythm devices and 15 undertake per-
cutaneous interventional valve replacement techniques. The progress of Polish 
interventional cardiology from 2001 till 2014 is significant in terms of absolute 
number of angiography and PCI procedures as well as number of active  
cath-labs centers. Almost 90% of pts with STEMI are treated by primary PCI 
placing Poland in the top 3 countries of the European Union. In-hospital mortal-
ity 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 dis-
ease – 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 pro-
spects for development in this area.  
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Rozdzia  8. 
POST PY KARDIOCHIRURGII 
 
 
Wprowadzenie 
 

Rozwój kardiochirurgii ma burzliw , cho  – w porównaniu z innymi dyscy-
plinami medycyny – krótk  histori . Od czasów, kiedy Walt Lillehei ekspery-
mentowa  z zacz tkami kr enia pozaustrojowego na poddaszu budynków uni-
wersyteckich w Rochester w Minnesocie, min o zaledwie oko o 65 lat, a po-
st p okazuje si  wr cz trudny do wyobra enia. Na naszych oczach od desperac-
kich prób operowania ubytków w przegrodach serca z u yciem „studni przed-
sionkowej” czy kr enia skrzy owanego, gdzie zewn trzne p ucoserce dla ope-
rowanego pacjenta stanowi  po czony z nim przewodami inny cz owiek, kar-
diochirurgia osi gn a etap, na którym operator nie tylko potrafi dokona  trud-
nej ingerencji na sercu pacjenta, ale robi to rutynowo, bezpiecznie i z coraz 
mniejsz  inwazyjno ci . 

Ca a kardiochirurgia rozwin a si  na podstawie idei zastosowania kr enia 
pozaustrojowego, dzi ki któremu kardiochirurg mo e bezpiecznie zatrzyma  
serce operowanego pacjenta podaj c roztwór kardioplegiczny (uzyskuje wtedy 
stabilne i „suche” pole operacyjne). W pocz tkowym okresie rozwoju dyscypli-
ny wiele o rodków prowadzi o badania nad sztucznym p ucosercem, jednak 
ograniczenia techniczne by y barier  do po owy lat 50. XX wieku. Bezkom-
promisowo , wr cz brawura, pionierów kardiochirurgii doprowadzi y jednak 
do rozwoju i rozpowszechnienia metody, dzi ki której przeprowadza si  obec-
nie rocznie setki tysi cy operacji na ca ym wiecie. Kr enie pozaustrojowe 
nadal mo e by  uwa ane za podstaw  funkcjonowania kardiochirurgii, jednak 
operacje z jego zastosowaniem maj  pewne ograniczenia. Uwidaczniaj  si  one 
zw aszcza u pacjentów w zaawansowanym wieku, z niewydolno ci  serca 
i licznymi chorobami wspó istniej cymi, którzy stanowi  coraz liczniejsz  gru-
p  w populacji operowanych na serce. Z my l  zw aszcza o takich chorych wie-
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lu badaczy rozwija metody ma oinwazyjne, umo liwiaj ce przeprowadzenie 
pewnych zabiegów bez otwierania klatki piersiowej przez sternotomi  i pod -
czanie kr enia pozaustrojowego. Do takich zabiegów zaliczaj  si  omawiane 
w niniejszym opracowaniu zabiegi przez cewnikowego lub przez koniuszkowe-
go wszczepienia zastawki aortalnej czy zabiegi wszczepienia zastawki mitralnej 
przez koniuszek lewej komory lub uszko lewego przedsionka. 

Pod koniec XX wieku nast pi  wybuchowy rozwój kardiologii interwencyj-
nej, wykorzystuj cej do wykonywania zabiegów wewn trznaczyniowych urz -
dzenia rentgenowskie. Dzi ki post pom tej dyscypliny i wybudowaniu sieci 
pracowni hemodynamicznych uda o si  znacz co ograniczy  odsetek osób, któ-
re umieraj  wskutek ostrego zawa u serca. Wszczepienia stentu do zw onego 
naczynia wie cowego mo na dokona  szybko, a zabieg powtarza  wielokrot-
nie, jednak w d ugofalowej perspektywie cz sto okazuje si , e pacjent osta-
tecznie trafia równie  do kardiochirurga w celu leczenia choroby wie cowej. 
Post p obu dyscyplin przejawia si  w coraz wi kszym stopniu w wiadomej 
wspó pracy specjalistów w obu dziedzinach – u niektórych pacjentów wi ksze 
korzy ci przynosi angioplastyka wie cowa, u innych pomostowanie aortalno-
wie cowe. Zwi ksza si  równie  liczba zabiegów tzw. „hybrydowych”, w trak-
cie których kardiochirurg i kardiolog wspólnie lub sekwencyjnie wykonuj  za-
bieg, oferuj c pacjentowi to co najlepsze z obu dziedzin. 

Dalszy rozwój kardiochirurgii jest nie tylko po dany, ale konieczny. 
W ostatnich latach liczba operacji kardiochirurgicznych w Polsce utrzymuje si  
na wysokim poziomie (wg raportu Krajowego Rejestru Operacji Kardiochirur-
gicznych w roku 2014 wykonano w Polsce 26 852 operacje kardiochirurgicz-
ne). Mimo rozwoju kardiologii interwencyjnej ostatnim ogniwem w a cuchu 
specjalistów lecz cych choroby uk adu sercowo-naczyniowego jest w a nie 
kardiochirurg. Kardiochirurg, do którego kierowani s  pacjenci coraz starsi, 
coraz bardziej obci eni chorobami wspó towarzysz cymi, i z coraz obszerniej-
szym wywiadem interwencji sercowo-naczyniowych. 

 
Post py w leczeniu wad zastawki aortalnej 

 
Gwa townie rozwini to leczenie wad zastawki aortalnej, korzystaj c z tech-

nik stosowanych zarówno w kardiochirurgii, jak i kardiologii interwencyjnej. 
Klasyczn  metod  leczenia nabytych wad zastawki aortalnej w przypadku jej 
zw enia (stenoza aortalna) jest operacja przez po rodkow  sternotomi  z za-
stosowaniem kr enia pozaustrojowego. W trakcie takiej operacji kardiochirurg 
musi ca kowicie zatrzyma  serce i przez ci cie poprzeczne na aorcie wst puj -
cej uwidoczni  zdegenerowan  zastawk , a nast pnie w ca o ci j  usun . Pro-
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tez  zastawkow  wprowadza si  równie  przez wspomniane ci cie na aorcie. 
W pocz tkowym okresie wszczepiano zastawki sztuczne, takie jak zastawka 
kulowa Starr-Edwards, czy dyskowa zastawka Bjork-Shiley (cho  modeli by o 
wiele, a wszystkie mia y liczne ograniczenia i wady – powodowa y hemoliz  
i cechowa y si  znaczn  trombogenno ci ). Obecnie najpopularniejszym mode-
lem wszczepianej zastawki sztucznej jest uchylna zastawka dwudyskowa, która 
umo liwia przy pe nym otwarciu linijny przep yw krwi mi dzy dyskami, dzi ki 
czemu znacznie ograniczono traumatyzacj  elementów morfotycznych krwi 
i ryzyko zakrzepowe. Tym niemniej sztuczna zastawka zawsze wymaga lecze-
nia antykoagulacyjnego z u yciem antagonistów witaminy K – do ywotnio. 
W pozycji aortalnej nowoczesne zastawki sztuczne uznawane s  za nisko trom-
bogenne, jednak wci  wymagaj  utrzymywania wska nika INR >2 (Vahanian, 
Alfieri, Andreotti i in., 2012, s. S1–44). 

Mo liwe jest tak e wszczepienie protezy biologicznej – wówczas konstrukcja 
zastawki jest taka, i  na metalowym stencie rozpi ty jest materia  biologiczny 
imituj cy w asne p atki zastawki pacjenta. Materia  ten mo e stanowi  zarówno 
sama zastawka aortalna innego gatunku ( winia) lub osierdzie (wieprzowe, wo-
owe itp. – odpowiednio rozpi te na stela u, by uk ada  si  w kszta t jaskó -

czych gniazd). Zastawki biologiczne wszystkich typów, w przypadku braku 
dodatkowych czynników ryzyka, nie wymagaj  przewlek ego stosowania do-
ustnych leków przeciwzakrzepowych (wi kszo  o rodków preferuje przej-
ciowe leczenie przeciwkrzepliwe przez 3 miesi ce, a nast pnie ca kowicie 

rezygnuje z antagonisty witaminy K).  
Zarówno klasyczna proteza sztuczna, jak i biologiczna, wymagaj  wszycia do 

pier cienia aortalnego pacjenta. Chirurg zak ada szwy przez materia owy ko nierz 
zastawki i przek uwa je przez tkanki chorego w celu zamocowania zastawki. Jest 
to element operacji, który powoduje konieczno  przed u onego zakleszczenia 
aorty, dlatego rozwini to technologi  „bezszwowego” wszczepiania zastawki 
(np. Medtronic Enable, Sorin Percival S, Edwards Inuity itp.). Wówczas chirurg 
ma mo liwo  usuni cia natywnej, zwapnia ej zastawki oraz wprowadzenia pro-
tezy pod kontrol  wzroku (brak tych mo liwo ci powoduje zasadnicze trudno ci 
przy zabiegach typu TAVI), skracaj c jednocze nie okres zakleszczenia aorty  
i zatrzymania serca do ok. 1/3 standardowego czasu. Nale y jednak nadmieni , 
e tego typu zabiegi wci  wymagaj  otwarcia klatki piersiowej. 

Istotnym problemem jest degeneracja protez zastawkowych; o ile wytrzyma-
o  zastawek sztucznych gwarantuje ich funkcjonowanie w a ciwie do ywot-

nio (je li nie wyst pi infekcyjne zapalenie wsierdzia lub inne powik anie), 
o tyle zastawki biologiczne po przed u onym okresie funkcjonowania wapniej , 
powoduj c konieczno  ponownej interwencji zastawkowej. Po dwudziestu 
latach tylko oko o 30% pacjentów z protez  biologiczn  nie wymaga ponow- 
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nej interwencji z powodu dysfunkcji strukturalnej (Une, Ruel, David, 2014, 
s. 825–830) – jednak nale y zaznaczy , e dokonuje si  post p w przygotowa-
niu i konserwowaniu protez biologicznych, dzi ki czemu czas ich wytrzyma o-
ci mo e znacznie si  wyd u y . Warto te  doda , e zabiegi TAVI (omawiane 

poni ej) mog  przyj  z pomoc  w przypadku degeneracji protezy biologicznej 
poprzez mo liwo  implantacji „zastawki w zastawk ” (valve-in-valve) – tym 
samym ograniczaj c ryzyko zwi zane z ponownym wej ciem do klatki pier-
siowej. Ciekaw  koncepcj  jest tak e stworzenie protezy zastawki aortalnej, 
w której pier cie  mo na oddzieli  od p atków. Dawa oby to mo liwo  wy-
miany p atków drog  przezcewnikow  w przypadku dysfunkcji protezy – urz -
dzenia takie znajduj  si  w fazie bada . 

Zmienia si  równie  podej cie chirurgów do dost pów chirurgicznych. Coraz 
cz ciej spotykane jest podej cie o ograniczonej inwazyjno ci – do zabiegów 
elektywnych na zastawce aortalnej mo na wykorzysta  ministernotomi  (prze-
ci cie mostka do 3–5 przestrzeni mi dzy ebrowej z u yciem ci cia J lub T) czy 
minitorakotomi  prawostronn  (Malaisrie i in., 2014, s. 6–14). Wed ug raportu 
Krajowego Rejestru Operacji Kardiochirurgicznych takich zabiegów w Polsce 
wykonuje si  oko o 500 rocznie. Warto zaznaczy , e leczenie kardiochirur-
giczne ma doskona e rezultaty i jest zalecane przez aktualne wytyczne jako le-
czenie pierwszego rzutu w ci kiej objawowej stenozie aortalnej (Vahanian i in., 
2012, s. S1-44). Zabiegi o ma ej inwazyjno ci tak e s  bezpieczne i oferuj  
krótsz  hospitalizacj  i mniejsz  utrat  krwi (Bakir i in., 2006, s. 1599–1604). 

miertelno  dla wymiany zastawki aortalnej kszta tuje si  na poziomie ok. 3% 
i maleje stopniowo, nawet w grupach redniego i wysokiego ryzyka (Thourani 
i in., 2015, s. 55–61). 

Mimo bezdyskusyjnych post pów w dziedzinie leczenia chirurgicznego pro-
blemem pozosta a grupa pacjentów, którzy uznawani byli za grup  zbyt wyso-
kiego ryzyka, by podda  ich operacji kardiochirurgicznej. Prawdopodobie stwo 
powik a  i wysoka przewidywana miertelno  uniemo liwia y zastosowanie 
klasycznych metod. Z pomoc  dla tej w a nie grupy przysz y procedury przez-
cewnikowe – TAVI (transcatheter aortic valve implantation). Zabiegi te korzy-
staj  z post pów w terapii przeznaczyniowej i nowoczesnych metod obrazowa-
nia. Wykonywane s  w zespo ach wielodyscyplinarnych, w których uczestnicz  
kardiolodzy interwencyjni i kardiochirurdzy, a tak e kardiolodzy specjalizuj cy 
si  w obrazowaniu echokardiograficznym i anestezjolodzy. Operacja wymaga 
starannego przygotowania, w czaj c dok adn  analiz  tomograficznych obra-
zów uk adu naczyniowego i serca tak, aby mo liwe by o dobranie adekwatnej 
metody wszczepienia protezy i dobór samej zastawki.  

Zastawk  w procedurze TAVI wszczepia si  przeznaczyniowo – najcz ciej 
przez t tnic  udow  wspóln . Mo liwe s  te  zabiegi przezkoniuszkowe (Sob-
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czynski i in., 2015, s. 133) oraz z dost pów przezaortalnych (wymagaj cych, 
przynajmniej cz ciowego otwarcia mostka) lub przez inne naczynia t tnicze, 
np. t tnic  szyjn  wspóln  (Huczek i in., 2015, s. 478–484). Zabieg wykony-
wany jest na sali hybrydowej (fotografia 1), wymagana jest aparatura rentge-
nowska i mo liwo  ródzabiegowego monitorowania echokardiografi  przez-
prze ykow . Ze wzgl du na mo liwo  wyst pienia powik a  wymagaj cych 
natychmiastowej konwersji do operacji metod  otwart  (dyslokacja zastawki do 
lewej komory itp.) na sali przebywa perfuzjonista gotowy do uruchomienia apa-
ratu do kr enia pozaustrojowego, gdyby zaistnia a taka konieczno . Ryzyko 
nieprawid owej lokalizacji zastawki w pewnym stopniu ograniczaj  systemy, 
które pozwalaj  na z o enie uwalnianej protezy i jej repozycj  (do pewnego 
etapu procedury). Przyk adem mo e by  zastawka Medtronic Evolut R.  

Zastawka wprowadzana jest na prowadniku w pozycji z o onej (po tzw. 
crimpingu), nast pnie w wietle aorty jest rozk adana na natywnej zastawce, 
powoduj c „wprasowanie” zwapnia ych p atków w cian  aorty. Jest to ród o 
do  licznych powik a  – przecieków oko ozastawkowych, bloków przewodze-
nia i konieczno ci wszczepienia rozrusznika serca. Problem przecieków próbuje 
si  rozwi za , eksperymentuj c z ró nymi „ko nierzami” obejmuj cymi prze-
strze  wokó  protezy (ko nierz taki w za o eniu ma uszczelnia  miejsca, w któ-
rych stent opiera si  o zwapnienia i nie przylega ci le). Je li za  chodzi 
o konieczno  wszczepienia rozrusznika, to po chirurgicznej wymianie zastaw-
ki aortalnej takiego zabiegu wymaga ok. 2% pacjentów (Van Mieghem i in., 
2012, s. 1143–1149), podczas gdy po TAVI implantacja rozrusznika jest ko-
nieczna przed wypisem ze szpitala u oko o 13,3% chorych (Van der Boon i in., 
2015, s. E 144–152). 

Ilo  wykonywanych w ten sposób zabiegów ro nie. W Niemczech w 2014 r. 
zabiegi TAVI stanowi y a  42,3% wszystkich interwencji na zastawce aortalnej 
(Beckmann i in., 2015, s. 258–269). Ciekawy jest jednak fakt, i  ilo  operacji 
kardiochirurgicznych wykonywanych metod  klasyczn  wcale nie zmala a  
w tym kraju i utrzymuje si  od lat na poziomie prawie dwunastu tysi cy zabie-
gów rocznie – zabiegi TAVI stanowi  dodatkow  grup  operacji, które nie by-
yby wykonywane inn  metod . Czy takie liberalne podej cie do zabiegów 

TAVI jest s uszne, pozostaje kwesti  dyskusyjn , podobnie jak zastosowanie tej 
metody w grupie redniego i niskiego ryzyka. Bezdyskusyjnie decyzja o tym, 
jaki rodzaj interwencji jest u danego pacjenta wskazany, powinna zapada   
w gronie wielospecjalistycznym („Heart Team”), zw aszcza wobec powstawa-
nia diagnostycznych i decyzyjnych trudno ci, jak np. w przypadku pacjentów  
z ci k  stenoz  aortaln  z niskim przep ywem i niskim gradientem przezza-
stawkowym. Osobn  kwesti  s  aspekty finansowe – cena procedur TAVI kil-
kukrotnie przewy sza koszt klasycznej operacji. 
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Fotografia 1. Sala hybrydowa Krakowskiego Szpitala Specjalistycznego 
im. Jana Paw a II (fot. Marek Nawie niak) 

 
 
 

Post py w leczeniu wad zastawki mitralnej 
 
Obecnie jeste my wiadkami gwa townego rozwoju technik leczenia niedo-

mykalno ci aortalnej. O ile zw enie tej zastawki (zw aszcza na tle reumatycz-
nym) jest coraz rzadziej widywan  wad  w oddzia ach kardiochirurgii, o tyle 
niedomykalno  staje si  problemem coraz cz stszym. Wed ug raportów Kra-
jowego Rejestru Operacji Kardiochirurgicznych, ilo  operacji wymiany za-
stawki mitralnej maleje, natomiast ilo  zabiegów plastyki tej zastawki ro nie. 
Ro nie tak e ilo  plastyk technik  ma oinwazyjn . Przez ostatnie dekady chi-
rurgiczna plastyka zastawki mitralnej sta a si  rutyn  i osi gane s  bardzo dobre 
rezultaty. Wydaje si  równie , e plastyka zastawki w wielu aspektach jest lep-
sza od wymiany zastawki.  

Klasycznie zastawk  mitraln  operuje si  z dost pu przez sternotomi  po-
rodkow , w kr eniu pozaustrojowym. Obecnie dost pne s  metody torako-

skopowe, z u yciem których jest mo liwa operacja przez torakotomi  boczn  
prawostronn  (otwarcie klatki piersiowej przez przestrze  mi dzy ebrow  po 
prawej stronie). Operacje takie wymagaj  przede wszystkim doskona ego ope-
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ratora, ale tak e sprz tu umo liwiaj cego obrazowanie struktur (wideotorako-
skop), s  zatem wymagaj ce technicznie. Wymagaj  te  doskona ego przygo-
towania pacjenta – chirurg musi dok adnie zna  anatomi  zastawki pacjenta 
przed operacj , co u atwia rozwój metod obrazowania, zw aszcza echokardio-
grafii trójwymiarowej. Wspó praca kardiochirurga z kardiologiem jest wi c 
i tutaj konieczna dla skutecznego leczenia pacjenta. Kwalifikacja do operacji 
opiera si  tak e na podej ciu „Heart Team” – pozostaje jednak wiele obszarów 
spornych, jak cho by kwalifikacja do leczenia operacyjnego pacjentów bezob-
jawowych z istotn  pierwotn  niedomykalno ci  zastawki mitralnej. Na pod-
stawie dziesi cioletnich wyników rejestru MIDA (mitral regurgitation interna-
tional database) wykazano, e wczesna interwencja chirurgiczna w d ugofalo-
wej obserwacji daje lepsze rokowanie ni  uwa ne monitorowanie pacjenta 
w przypadku chorych bezobjawowych z istotn  niedomykalno ci  mitraln . 

Z dost pnych opcji terapeutycznych do wyboru pozostaje plastyka pier cie-
nia zastawki mitralnej z naszyciem sztucznego pier cienia, który powoduje 
„ ci gni cie” lewego uj cia ylnego, resekcja fragmentów p atków przedniego 
i tylnego zastawki mitralnej oraz implantacja sztucznych strun ci gnistych 
z ró nych materia ów, np. GoreTex (De Bonis i in., 2015). 

Pacjenci, dla których ryzyko operacyjne jest zbyt du e, a którzy prezentuj  
objawy kliniczne niewydolno ci serca z powodu niedomykalno ci mitralnej 
pomimo optymalnego leczenia farmakologicznego, mog  zosta  poddani inter-
wencji przezskórnej z implantacj  urz dzenia Mitra-Clip. Zabieg taki polega na 
przeznaczyniowym wprowadzeniu zapinki kobaltowo-chromowej do wiat a 
lewej komory – zapink  czy si  wolne brzegi p atka przedniego i tylnego za-
stawki mitralnej, wytwarzaj c „dwulufowe” lewe uj cie ylne jak w stosowanej 
dawniej metodzie chirurgicznej plastyki zastawki mitralnej wg Alfieriego  
(Alfieri i in., 2001, s. 674–681). Wyniki badania Everest II po 4 latach obser-
wacji (porównano wyniki leczenia przezskórnego z u yciem systemu Mitra 
Clip i leczenia operacyjnego niedomykalno ci mitralnej) pokaza y, e w obser-
wacji d ugoterminowej miertelno  ca kowita po przezskórnym leczeniu nie-
domykalno ci mitralnej nie ró ni si  znamiennie od miertelno ci po operacji 
klasycznej, jednak chorzy poddani zabiegowi Mitra Clip cz sto wymagaj  le-
czenia operacyjnego z powodu rezydualnej istotnej niedomykalno ci (Mauri  
i in., 2013, s. 317–328). 

Sztuczne struny ci gniste mo na wszczepi  na otwartym sercu, jednak le-
czenie kardiochirurgiczne oferuje tak e przez koniuszkowe ich wszczepienie. 
Jest to zabieg o ma ej inwazyjno ci, wykonywany na bij cym sercu i bez kr -
enia pozaustrojowego, jednak wymaga odpowiednich warunków anatomicz-

nych w niedomykalnej zastawce, a tak e doskona ego obrazowania zarówno 
przed operacj , jak i w trakcie zabiegu. Do urz dze  s u cych do tego typu 
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procedur nale  struny Neo Chord, a tak e nowatorskie urz dzenie Harpoon,  
które wprowadza si  przez nak ucie serca. To ostatnie wykorzystuje bardzo 
prost  metod  kotwiczenia struny w p atku zastawki, co daje zasadnicz  ko-
rzy , jednak umiejscowienie nici jest rzecz  bardzo trudn  i wymagaj c  do-
skona ej „nawigacji” przez echokardiografist . 

Mo liwe jest tak e przezcewnikowe wszczepienie pier cieni mitralnych, ta-
kich jak pier cie  Carillon, wprowadzany do zatoki wie cowej, czy plastyka 
metod  Mitralign Bident (przezcewnikowe wprowadzenie urz dzenia ci gaj -
cego tyln  cz  pier cienia mitralnego). Pozosta e urz dzenia przeznaczone do 
plastyki mitralnej metod  przezcewnikow  s  w fazie mniej lub bardziej zaa-
wansowanych bada  (w sumie obecnie znanych jest 16 takich urz dze  
i wci  powstaj  nowe koncepcje) (Maisano i in., 2015, s. 1651–1659). Plasty-
ka zastawki mitralnej z u yciem nowoczesnych metod jest zadaniem trudnym, 
cechuj cym si  strom  krzyw  uczenia i wymagaj cym bardzo wprawnego ope-
ratora. Wad  wspomnianych technik jest to, e urz dzenia spe niaj  swoj  
funkcj  u precyzyjnie wyselekcjonowanych pacjentów, którzy posiadaj  ade-
kwatne warunki anatomiczne, s  wi c ma o uniwersalne. 

Dynamicznie rozwijaj  si  metody przezcewnikowego wszczepiania zastaw-
ki mitralnej. Ró nice anatomiczne i strukturalne w sercu uniemo liwiaj  proste 
prze o enie technologii stosowanej na zastawce aortalnej do lewego uj cia yl-
nego. Obecnie trwaj  prace nad 12 urz dzeniami wszczepialnymi, przeznaczo-
nymi do protezowania przezcewnikowego zastawki mitralnej (Maisano i in., 
2015, s. 1651–1659). Drogi dost pu przy wszczepianiu przezcewnikowym za-
stawki mitralnej s  ró ne, jednak przewa a koncepcja wszczepiania przezko-
niuszkowego (np. zastawka Twelve). Ciekaw  alternatyw  jest wszczepienie 
przez uszko lewego przedsionka, jak to ma miejsce w przypadku zastawki 
Navigate. Trwaj  prace nad systemami umo liwiaj cymi wszczepianie protez 
w pozycj  mitraln  przeznaczyniowo, z wykorzystaniem dost pu transseptalne-
go. Wszczepienie zastawki, teoretycznie atwiejsze technicznie od wykonania 
ma oinwazyjnych plastyk, niesie z sob  szereg wyzwa . Odpowiednie pozycjo-
nowanie zastawki jest bardzo trudne. W tpliwo ci i niewiadome zwi zane 
z wszczepieniem protezy zastawkowej z u yciem wy ej wymienionych sposo-
bów koncentruj  si  wokó  mo liwo ci uszkodzenia struktur aparatu pod za-
stawkowego i d ugotrwa ej wytrzyma o ci protez. Omawiane techniki i urz -
dzenia w du ej cz ci s  wci  na etapie bada  – przysz o  przyniesie zapew-
ne „dojrzewanie” technologii i nowe urz dzenia; zastawka mitralna jest obsza-
rem, gdzie wiele jeszcze pozosta o do zrobienia. 
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Post py w leczeniu pozosta ych wad serca 
 
Zastawka trójdzielna pozostaje równie  w spektrum zainteresowa  kardiochi-

rurgów. Pacjenci kierowani do operacji z powodu niedomykalno ci zastawki 
trójdzielnej stanowi  trudn  grup  chorych, zwykle z licznymi chorobami 
wspó towarzysz cymi i cz sto z rozwijaj cymi si  lub ju  objawowymi powi-
k aniami wady serca. Operacja wymaga otwarcia klatki piersiowej i kr enia 
pozaustrojowego (wszczepia si  pier cie  uszczelniaj cy zastawk  lub mo na 
j  wymieni ) – nie dziwi wi c d enie do ograniczenia inwazyjno ci zabiegów 
na prawym uj ciu ylnym. Prawdopodobnie w nied ugiej przysz o ci mo liwe 
b dzie wszczepienie protezy zastawkowej przez uszko prawego przedsionka 
(technologia powstaje niejako w postaci dodatkowego produktu prac nad za-
stawk  mitraln ). Do tej pory podejmowano próby leczenia ci kiej niedomy-
kalno ci zastawki trójdzielnej przez wszczepienie zastawki stosowanej w za-
biegach TAVI do y y g ównej dolnej, jednak takie leczenie jest raczej kazui-
styk . Trwaj  prace nad systemami do przezskórnej plastyki pier cienia trój-
dzielnego. Jedna z koncepcji obejmuje wszczepianie „kotwic” do pier cienia 
zastawkowego pacjenta, które nast pnie podwieszane s  na stencie w yle 
g ównej górnej – takie podej cie ma zmienia  geometri  prawego uj cia ylne-
go. Technologia ta jest na etapie bada . 

Niniejsze opracowanie koncentruje si  na wadach nabytych serca – nale y 
jednak zauwa y , e w ostatnich latach du e post py czynione s  na polu le-
czenia wad wrodzonych u doros ych. Coraz liczniejsza jest grupa chorych, któ-
rzy przebyli operacj  w dzieci stwie i do yli wieku doros ego, kiedy wymagaj  
ponownego zabiegu. Tacy pacjenci s  leczeni przez kardiochirurgów zajmuj -
cych si  na co dzie  wadami nabytymi. Wymusza to kszta cenie nowych umie-
j tno ci i technik operacyjnych. W Krakowskim Szpitalu Specjalistycznym im. 
Jana Paw a II w Krakowie dzia a Centrum Chorób Rzadkich Uk adu Kr enia, 
które oferuje pomoc tej grupie chorych. 

 
Post py w chirurgii wie cowej 

 
Ilo  wykonywanych w Polsce zabiegów pomostowania aortalno-wie - 

cowego (CABG) utrzymuje si  na sta ym poziomie przez ostatni  dekad   
(wg raportu Krajowego Rejestru Operacji Kardiochirurgicznych jest to oko o 
13 000 operacji rocznie). Dla porównania w Niemczech ilo  CABG maleje 
(odnotowano spadek z ok. 67 000 zabiegów w 2005 r. do ok. 54 000 w 2014 r.) 
(Beckmann i in., 2015, s. 258–269). Wieloo rodkowe badania randomizowane 
pokaza y, e mimo gwa townego rozszerzenia wskaza  do przezskórnej angio-



Rozdzia  8. Post py Kardiochirurgii 
 

 122

plastyki wie cowej z wszczepieniem stentu, wci  s  grupy chorych, którzy 
wi ksz  korzy  odnosz  z CABG. Obecnie wskazuje si , e szczególnie pa-
cjenci z zaawansowan  wielonaczyniow  chorob  wie cow  i rozsianymi 
zmianami mia d ycowymi odnosz  korzy  z CABG, a decyzja o leczeniu za-
pada w gronie „Heart Team” na podstawie wytycznych towarzystw naukowych 
(Windecker i in., 2014, s. 2541–2619). 

Nowe mo liwo ci leczenia choroby wie cowej stwarza zastosowanie ma o-
inwazyjnych technik operacyjnych (MIDCAB – pomostowanie ga zi mi -
dzykomorowej przedniej z minitorakotomii lewostronnej) czy leczenie hybry-
dowe, znajduj ce zastosowanie w coraz szerszej grupie chorych (u jednego 
pacjenta mog  wyst powa  zmiany mia d ycowe, z których cz  nadaje si  
do implantacji stentu, a cz  do pomostowania chirurgicznego). Nacisk k a-
dzie si  tak e na zastosowanie pomostów t tniczych, zw aszcza na u ycie 
t tnic piersiowych wewn trznych lewej i prawej, która jako pomost wie cowy 
cechuje si  doskona  d ugoterminow  dro no ci . Wykorzystuje si  tak e 
t tnice promieniowe. 

Osobn  kwesti  jest hybrydowe leczenie pacjentów z chorob  wie cow  
i zw eniem t tnic szyjnych. Alternatyw  dla klasycznej metody leczenia 
z endarterektomi  t tnicy jest leczenie przezskórne z implantacj  stentu – rów-
noczasowo lub sekwencyjnie z pomostowaniem aortalno-wie cowym. Zabiegi 
takie odbywaj  si  równie  na sali hybrydowej. 

 
Leczenie zaburze  rytmu 

 
Leczenie zaburze  rytmu równie  jest polem, na którym dokonuje si  zna-

cz cy post p. Klasyczn  metod  zabiegowego leczenia zaburze  rytmu serca 
pod postaci  migotania przedsionków jest operacja Coxa (tzw. operacja 
MAZE), polegaj ca na przeci ciu odpowiednich struktur w obr bie przedsion-
ków, w celu przerwania nieprawid owych dróg przewodzenia. Obecnie leczenie 
zaburze  rytmu serca jest zdominowane przez metody ablacji przezcewnikowej, 
a metody chirurgiczne stosowane s  jako wspó towarzysz ce podczas innych 
operacji (ze wzgl du na konieczno  wykonania sternotomii i inwazyjno  pro-
cedury rzadko wykonywano operacj  wy cznie z powodu migotania przed-
sionków). Metod  alternatywn  dla ablacji przezskórnej i leczenia zachowaw-
czego stopniowo staje si  ablacja nasierdziowa z dost pu przez minitorakoto-
mi  prawostronn . Zabieg taki mo e polega  na obj ciu serca elektrod  abla-
cyjn , która zostaje przeprowadzona na tylnej cianie serca w s siedztwie struk-
tur przecinanych w trakcie operacji Coxa. Elektroda wypala tkank  serca 
z oszcz dzeniem otaczaj cych struktur. Zabieg wykorzystuje techniki wideoto-
rakoskopowe i nie wymaga kr enia pozaustrojowego. W po czeniu z meto-
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dami przezskórnymi, w których hybrydowej ablacji dokonuje zarówno kardio-
chirurg, jak i elektrokardiolog, zabieg ten oferuje bardzo dobre wyniki.  

Osobn  kwesti  jest coraz bardziej popularne zamykanie uszka lewego 
przedsionka – miejsca, gdzie w przypadku migotania przedsionków najcz ciej 
powstaj  skrzepliny. Metody przezskórne dominuj  w grupie pacjentów pod-
dawanych elektywnie takiej procedurze (np. systemy Lariat, Watchman). Idea 
jednak nie jest nowa – podwi zanie uszka lewego przedsionka w trakcie opera-
cji kardiochirurgicznej z innego powodu u pacjenta z migotaniem przedsion-
ków jest post powaniem rutynowym. 

 
Wspomaganie mechaniczne, transplantacje serca 

 
Przeszczepienie serca pozostaje uznan  metod  leczenia schy kowej niewy-

dolno ci serca. Polska transplantologia, po za amaniu, osi gn a pewien stabil-
ny poziom – od kilku lat w skali kraju ilo  przeszczepów oscyluje w okolicach 
80. Jest to liczba zbyt ma a, i polem do post pu jest zapewne poprawa sytuacji 
polskiej transplantologii, nie tylko w odniesieniu do przeszczepów serca. 

Wspomaganie mechaniczne w Polsce jest metod  stosowan  na do  nie-
wielk  skal . Z uwagi na niedobór dawców – rozwijanie tej ga zi kardiochi-
rurgii jest nieuniknione. Istnieje mo liwo  leczenia pacjentów przez wspoma-
ganie lewo- (LVAD, left ventricular assist device) i prawo-komorowe (RVAD, 
right ventricular assist device), a tak e przez wspomaganie obu komorowe 
(BiVAD, biventricular assist device), do sztucznego serca w cznie. Dost pna 
technologia wykorzystuje pompy generuj ce przep yw pulsacyjny lub ci g y 
(pompy osiowe). Najcz ciej urz dzenia te s  stosowane przez krótki czas 
i pozwalaj  one na utrzymanie pacjenta przy yciu do operacji przeszczepienia 
serca. Okazuje si  jednak, e okresy prze ycia chorych z wszczepionymi urz -
dzeniami wspomagaj cymi s  coraz d u sze, co zrodzi o koncept stosowania 
tego typu wspomagania jako terapii docelowej. Post puj ca miniaturyzacja 
urz dze  do wspomagania kr enia daje mo liwo  d u szego i bardziej wy-
godnego leczenia pacjentów z niewydolno ci  serca. Ograniczeniem jest wy-
trzyma o  baterii i konieczno  sta ej kontroli funkcjonowania urz dze , 
a tak e liczne powik ania krwotoczne i infekcyjne. Wed ug raportu Krajowego 
Rejestru Operacji Kardiochirurgicznych w Polsce wszczepiono w 2014 r. 
48 urz dze  typu LVAD/RVAD. Dla porównania w 2014 r. w Niemczech ta 
liczba wynosi a 915 (Beckmann i in., 2015, s. 258–269). 

W dyspozycji lekarzy zajmuj cych si  wspomaganiem uk adu kr enia pozo-
staje równie  najbardziej rozpowszechnione w Polsce ECMO (extracorporeal 
membrane oxygenation). ECMO daje mo liwo  leczenia chorych z niewydol-
no ci  oddechow  oraz, przy odpowiednim dostosowaniu zestawu, regulowa  
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temperatur  cia a pacjenta. Warto podkre li , e wspomaganie mechaniczne 
i koncepcje wywodz ce si  z kardiochirurgicznego kr enia pozaustrojowego 
znajduj  zastosowanie w leczeniu pacjentów bez pierwotnie kardiochirurgicz-
nych schorze . Przyk adem mo e by  leczenie incydentalnej hipotermii g bo-
kiej skutkuj cej zatrzymaniem akcji serca (Jarosz i in., 2015 s. 169–170). 
W Krakowskim Szpitalu Specjalistycznym im. Jana Paw a II powsta o Centrum 
Leczenia Hipotermii g bokiej wykorzystuj ce metod  ECMO. Uregulowana 
i sprawna wspó praca ze s u bami ratowniczymi oraz zasoby oddzia ów kardio-
chirurgicznych iintensywnej terapii umo liwi y leczenie osób, które prawdopo-
dobnie nie prze y yby leczenia metodami zachowawczymi. 

 
Podsumowanie 

 
Kardiochirurgia ewoluuje na naszych oczach. Post p technologiczny powo-

duje rozszerzenie spektrum oferowanych zabiegów. Ponadto obserwowane 
zmiany w kardiochirurgii polegaj  na przechyleniu szali z ilo ci zabiegów na 
ich jako  i stopie  trudno ci. Operowani s  trudniejsi i starsi pacjenci, co wy-
musza popraw  jako ci i stosowanie nowych technologii, post p oznacza jed-
nak popraw  bezpiecze stwa operowanego pacjenta i umo liwienie mu lecze-
nia nowymi metodami, z u yciem nowych dost pów chirurgicznych i z coraz 
mniejsz  inwazyjno ci . Kardiochirurg musi si  czu  komfortowo w sali hy-
brydowej i dobrze komunikowa  si  z kardiologiem interwencyjnym i echokar-
diografist , co podkre la rol  odpowiedniego zorganizowania szkolenia specja-
listów w tych dziedzinach. Lekarze wymienionych specjalno ci musz  dobrze 
si  rozumie  i by  partnerami w procesie leczenia. 
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Proceedings in cardiac surgery 
 
 
Summary 
 

In the chapter “Proceedings in cardiac surgery” the authors review the current 
treatment modalities in cardiac surgery. Novel and emerging concepts are dis-
cussed in the setting of valvular disease treatment. Coronary surgery, mechani-
cal 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 tech-
niques in cardiac operations is discussed. 

 



 127

Witold Ru y o 
Instytut Kardiologii w Warszawie 
 
 
 
Rozdzia  9. 
POST PY KARDIOLOGII INTERWENCYJNEJ: 
POLSKA, EUROPA, WIAT 
 
 
 Na prze omie lat 60. i 70., kiedy rozpocz a si  era kardiologii interwencyjnej, 
Charles Dotter w Stanach Zjednoczonych wykona  pierwszy zabieg na t tnicach 
obwodowych, Werner Porstman w Berlinie rozpocz  interwencyjne leczenie 
wad wrodzonych serca i w ko cu Andreas Grüntzig w Zurichu zastosowa  cew-
nik z balonem do leczenia zw e  w t tnicach wie cowych. Kiedy 16 wrze nia 
1977 r. wykona  pierwszy zabieg PTCA, poszerzaj c proksymalny odcinek lewej 
t tnicy przedniej zst puj cej, mia  37 lat. Przezskórna ródnaczyniowa angiopla-
styka wie cowa – PTCA (tak nazwa  zabieg Andreas Grüntzig) sta a si  pocz t-
kiem rozwoju nowej dyscypliny – kardiologii interwencyjnej (rys. 9.1 i 9.2). 
 

Rysunek 9.1 
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Rysunek. 9.2 

 
 

 
 Zanim dosz o do prze omowych zabiegów terapeutycznych, 10 lat wcze niej 
rozpocz a si  era diagnostyki inwazyjnej – cewnikowanie prawego i lewego 
serca oraz t tnic wie cowych. W roku 1967 wprowadzono metod  bezpo red-
niego badania t tnic wie cowych za pomoc  koronarografii w Klinice Kardio-
logii CMKP w Warszawie. Pionierskie prace w zakresie koronarografii wy- 
konano w latach 1967–1968: w 1967 r. po redni  arteriografi  wie cow , 
a w 1968 r. koronarografi  selektywn .  
 W 1965 r. zacz em wykonywa  koronarografi  po redni  modo Paulin. 
Cewnik modelowa em na matrycy. Koronarografi  selektywn  modo Sones 
przeprowadza y nieliczne o rodki w Europie. Prze amywano bariery psycholo-
giczne przed wprowadzaniem cewnika do uj cia t tnic wie cowych i bezpo-
rednim wstrzykni ciem rodka cieniuj cego. Wykonywano to przez naci cie 

prawej t tnicy promieniowej, a nast pnie szycie t tnicy. Dopiero kilka lat pó -
niej dwóch ludzi niemal równocze nie zaproponowa o wykonanie koronarogra-
fii selektywnej przezskórnie, przez nak ucie t tnicy udowej. Technik  t  opisali 
w 1967 r. niezale nie od siebie Melvin Judkins w Lajolla w Kalifornii i Kurt 
Amplatz w Minneapolis. Krzywizny cewników by y zupe nie inne, inaczej te  
wprowadza o si  je do uj  t tnic wie cowych. 
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 W Polsce pierwszy zabieg wykonano w marcu 1968 roku. Stopniowo koro-
narografia stawa a si  rutynowym zabiegiem inwazyjnym w rozpoznawaniu 
choroby niedokrwiennej serca. Na pocz tku XXI wieku w Polsce wykonywano 
ju  ponad 100 tys. koronarografii rocznie. W latach 2004–2014 liczba zabiegów 
diagnostycznych na t tnicach wie cowych zwi kszy a si  niemal dwukrotnie 
(rys. 9.3). 

 
Rysunek 9.3 

 

 
 Wkrótce po og oszeniu przez Grüntziga pierwszych do wiadcze  w stosowa-
niu przezskórnej ródnaczyniowej koronaroplastyki (PTCA – w 1977 r.) odby-
em sta  w jego laboratorium i nast pnie w roku 1981 wykona em pierwsze 

zabiegi rozszerzenia zw onych t tnic wie cowych. Do ko ca 1992 r. zespó , 
którym kierowa em, wykona  zabiegi angioplastyki t tnic wie cowych u ponad 
1600 chorych. Od pocz tku lat 90. nast puje szybki rozwój interwencyjnego 
leczenia choroby niedokrwiennej serca. W roku 2014 wykonano w Polsce 
o 5,1% zabiegów przezskórnych angioplastyk wie cowych wi cej w porówna-
niu z 2013 rokiem (rys. 9.4). 
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Rysunek 9.4 

 

 
 Wi kszo  zabiegów PCI wykonano w 2014 r. u chorych z ostrymi zespo a-
mi wie cowymi – 62%, z czego u 26 678 chorych z zawa em serca z uniesie-
niem odcinka ST (STEMI) nieco mniej ni  w 2013 roku. U 17,8% tych chorych 
wykonano trombektomi  aspiracyjn . 
 Ostry zespó  wie cowy STEMI stanowi  33% zabiegów, ostry zespó  wie -
cowy bez przetrwa ego uniesienia odcinka ST (NSTEMI) – 28%, a niestabilna 
choroba wie cowa – 39%. Pierwotn  angioplastyk  wykonano rednio u 692 
chorych na milion mieszka ców, co stawia Polsk  na jednym z czo owych 
miejsc w Europie. 
 W 2014 r. znacznie zwi kszy a si  liczba zabiegów diagnostycznych stoso-
wanych w ocenie wskaza  do angioplastyki. Wykonano 4019 bada  FFR  
(rezerwa cz stkowa przep ywu), w 1884 przypadkach stosowano IVUS (ultra-
sonografia ródnaczyniowa naczyniowa) oraz u 371 chorych – OCT (koherent-
na optyczna tomografia). 
 W pracowniach kardiologii interwencyjnej wykonuje si  obecnie angiopla-
styk  w ró nych obszarach uk adu naczyniowego. W tabeli 9.1 przedstawiono 
liczb  zabiegów wykonanych w 2014 roku. 
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Tabela 9.1. Liczba zabiegów wykonanych w 2014 r. 

 
ród o: dane pochodz  z bazy Ogólnopolskiego Rejestru Procedur Kardiologii Inwazyjnej – Raport Zarz du Asocja-

cji Interwencji Sercowo-Naczyniowych Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego (AISN PTK), opublikowanego na 
amach „Kardiologii Polskiej” 2015; 73,89: 672–675; DOI:10.5603/KP.2015.0156.  

 
 W Polsce nadal przypadaj  rednio 4 pracownie na 1 mln mieszka ców.  
Na rysunku 9.5 przedstawiono dane z raportów konsultantów wojewódzkich 
z roku 2013 w poszczególnych województwach. 
 Pierwszy zabieg pierwotnej angioplastyki wykonano w Instytucie Kardiologii 
w Warszawie – ju  w 1985 roku. Program pierwotnej angioplastyki wie cowej 
(primary angioplasty) w ostrym zawale serca, z 24-godzinnym dy urem pracow-
ni hemodynamicznej, zosta  zainicjowany w l skim Centrum Chorób Serca 
w Zabrzu w czerwcu 1987 roku. Gwa towny wzrost dost pno ci pierwotnej an-
gioplastyki rozpocz  si  w latach 2000–2001 i trwa nadal. Obecnie w Polsce jest 
160 pracowni hemodynamicznych, w tym ponad 150 dy uruj cych w systemie  
24-godzinnym przez 7 dni w tygodniu. W bazie Ogólnopolskiego Rejestru Pro-
cedur Kardiologii Inwazyjnej, koordynowanego przez Uniwersytet Jagiello ski 
Collegium Medicum w Krakowie, w Polsce by o zarejestrowanych 155 pracowni 
Kardiologii Inwazyjnej, 92% z nich prowadzi o 24-godzinny dy ur zawa owy 
(„Kardiologia Polska” 2015; 73,89: 672–675; DOI:10.5603/KP.2015.0156.)
Przybli enie rozmieszczenia o rodków kardiologii inwazyjnej na podstawie da-
nych z 2013 r. przedstawiono na rysunkach 9.6 i 9.7. 
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Rysunek 9.5 

 
ród o: jak w tabeli 9.1. 

 
Rysunek 9.6 

ród o: jak w tabeli 9.1. 
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Rysunek 9.7 

ród o: jak w tabeli 9.1. 

 
 U chorych z zawa em serca poddanych zabiegom pierwotnej angioplastyki 
miertelno  szpitalna wynosi 6,3% niezale nie od wieku, p ci i typu zawa u 

serca. miertelno  po roku wynosi ju  12,3%. Warto zwróci  uwag  na bardzo 
wa ny element w leczeniu zawa u serca – czas to… mi sie . Je eli do udra -
niania t tnicy odpowiedzialnej za zawa  okre lonego obszaru mi nia sercowe-
go dojdzie w ci gu 90–120 minut od pocz tku bólu d awicowego, to wyniki 
leczenia s  dobre. Trzyletnie obserwacje u pacjentów z zawa em z uniesieniem 
odcinka ST (STEMI) leczonych w ci gu pierwszych trzech godzin wskazuj  na 
niemal dwukrotne zmniejszenie miertelno ci chorych, u których zawa  leczony 
by  6 godzin lub d u ej od wyst pienia objawów. 
 W leczeniu interwencyjnym choroby wie cowej olbrzymi  rol  odegra y 
stenty implantowane do zw onej lub niedro nej t tnicy wie cowej w czasie 
zabiegu angioplastyki. Po o miu latach od wykonania w Polsce pierwszej an-
gioplastyki wie cowej, w 1989 r. H. Bonnier z Holandii wykona  podczas 
warsztatów hemodynamicznych w l skim Centrum Chorób Serca w Zab- 
rzu pierwszy zabieg wszczepienia stentu wie cowego. We wrze niu 1992 r.  
w Instytucie Kardiologii w Warszawie–Aninie implantowano dwa stenty Pal-
maza-Schatza do prawej t tnicy wie cowej. Stenty emituj ce substancje anty-
proliferacyjne s  obecnie stosowane rutynowo i obserwujemy sta y rozwój 
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technologiczny. Coraz rzadziej wyst powa  mo e wczesna lub pó na zakrze-
pica w stencie. 
 Kolejnym etapem by o wprowadzenie bioabsorbowalnych stentów wie co-
wych. Stenty bioabsorbowalne po uwolnieniu leku antyproliferacyjnego stop-
niowo ulegaj  rozpuszczeniu (absorpcji) i w ci gu trzech lat ich obecno  
w naczyniach wie cowych jest niewykrywalna (rys. 9.8). T tnica wie cowa 
w pe ni odzyskuje swoj  reaktywno  na bod ce chemiczne, a brak znanego ze 
stentów klasycznych metalowego rusztowania zwi ksza bezpiecze stwo pa-
cjenta i skraca czas leczenia przeciwp ytkowego. 
 Stenty (rusztowania) bioabsorbowalne, m.in. Absorb BVS, s  coraz cz ciej 
stosowane w wielu krajach. Ocenia si , e stosowanie bioabsorbowalnych rusz-
towa  w leczeniu choroby niedokrwiennej serca globalnie w Stanach Zjedno-
czonych, Francji, Niemczech, W oszech, Hiszpanii, Wielkiej Brytanii, Japonii, 
Brazylii i w Chinach zwi ksza si  o 42,1% rocznie. Ostatnio opracowano sys-
tem Absorb GT1 z nowym cewnikiem prowadz cym, u atwiaj cym manewro-
wanie i pozycjonowanie bioabsorbowalnego rusztowania. 
 

Rysunek 9.8 

 
ród o: ród o: jak w tabeli 9.1. 

 
 Stenty BVS (bioresorbowalne) implantowano w Polsce w 2014 r. u 1,5% 
chorych. 
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 Szersze wprowadzenie do leczenia technik ródnaczyniowych rozpocz o si  
w latach 80. XX wieku. W ko cu lat 80. w kilku o rodkach na wiecie przez- 
skórna komisurotomia mitralna sta a si  alternatywn , w stosunku do komisuro-
tomii chirurgicznej, metod  leczenia zw enia lewego uj cia ylnego. Wpro-
wadzono j  w Polsce w 1987 roku (tab. 9.2). 

 
Tabela 9.2 

 
ród o: jak w tabeli 9.1. 

 
 W a nie ta metoda staje si  w tym czasie ogromnym osi gni ciem; jest to 
metoda leczenia zw enia lewego uj cia ylnego, bez konieczno ci wykonywa-
nia torakotomii (rys. 9.9). W materiale Instytutu Kardiologii w Warszawie wy-
kazano, e istnieje mo liwo  uzyskania dobrych wyników przy zastosowaniu 
przezskórnej komisurotomii u chorych z restenoz  po chirurgicznej komisuro-
tomii i z du ymi zmianami w aparacie podzastawkowym. Stwarza to mo li-
wo  unikni cia lub przesuni cia w czasie operacji implantacji sztucznej za-
stawki (rys. 9.10). 
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Rysunek 9.9 

 
ród o: jak w tabeli 9.1. 

 

Rysunek 9.10 

 
ród o: jak w tabeli 9.1. 
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 W po owie lat 80. metody leczenia nieoperacyjnego wrodzonych i nabytych 
wad serca, oparte na tzw. technice balonowej, obejmuj  coraz szerszy zakres. 
Rozpocz to wykonywanie zabiegów walwuloplastyki p ucnej i aortalnej oraz 
angioplastyk  w koarktacji aorty. Pierwszy w Polsce zabieg walwuloplastyki 
p ucnej wykonano 19 czerwca 1984 r., dwa lata po pierwszej publikacji na 
wiecie. Walwuloplastyka p ucna jest obecnie rutynow  metod  leczenia zw -
enia zastawki p ucnej. W marcu 1987 r. wykonano pierwsz  w Polsce przez- 

skórn  angioplastyk  za pomoc  cewnika z balonem w koarktacji aorty. Rów-
nie  w roku 1987 wykonano pierwsz  walwuloplastyk  we wrodzonym zw e-
niu aorty. 
 Ju  w latach 70. metody kardiologii interwencyjnej zacz to stosowa  w le-
czeniu strukturalnych chorób serca. W roku 1976 w Klinice Kardiologiczno-
Chirurgicznej Instytutu Reumatologii wykonano pierwsze zabiegi nieoperacyj-
ne ródnaczyniowego zamykania przetrwa ego przewodu t tniczego. By y to 
pierwsze w Polsce zabiegi leczenia wady serca bez otwierania klatki piersiowej. 
Równie  w 1994 r. wprowadzano w Polsce nowe (po metodzie Portsmanna) 
techniki nieoperacyjnego zamykania przetrwa ego przewodu t tniczego: po-
dwójn  parasolk  Rashkinda. Odczepialne koile i okluder Amplatza sta y si  
obecnie metod  leczenia z wyboru pacjentów z przetrwa ym przewodem t tni-
czym.W roku 1994 w Centrum Zdrowia Dziecka wykonano pierwsze zabiegi 
leczenia zw enia cie ni aorty z u yciem stentów. 
 W ko cu 1997 r. wprowadzono w Polsce w trzech o rodkach zabieg nie- 
operacyjnego zamykania ubytków mi dzyprzedsionkowych typu drugiego. 
By y to wówczas pierwsze do wiadczenia kliniczne przeprowadzane równo-
legle w innych o rodkach na wiecie z nowym rodzajem okludera. Metoda  
ta sta a si  obecnie leczeniem z wyboru dla pacjentów z tym typem ubyt- 
ków. 
 W grudniu 1999 r. w Instytucie Kardiologii w Aninie wykonano po raz 
pierwszy skuteczny zabieg nieoperacyjnego, etapowego zamkni cia dwóch 
pozawa owych ubytków przegrody mi dzykomorowej za pomoc  okludera 
Amplatza (rys. 9.11 i 9.12). Te pionierskie na wiecie zabiegi sta y si  alterna-
tyw  dla leczenia operacyjnego tego ci kiego powik ania zawa u serca. 
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Rysunek 9.11 

 
ród o: jak w tabeli 9.1. 

 
Rysunek 9.12 

 
ród o: jak w tabeli 9.1. 
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 W lipcu 2001 r. w Klinice Wieku Dzieci cego AM w Warszawie rozpocz to 
wykonywanie zabiegów nieoperacyjnego zamkni cia wrodzonych ubytków 
cz ci mi niowej przegrody mi dzykomorowej. W czerwcu 2003 r. w Zabrzu 
wykonano pierwsze w Polsce zabiegi nieoperacyjnego zamkni cia wrodzonych 
ubytków cz ci b oniastej przegrody mi dzykomorowej. 
 Niezb dn  do stosowania nowoczesnych procedur leczniczych, w tym proce-
dur wykonywanych wspólnie przez kardiologów interwencyjnych i kardiochi-
rurgów jest sala hybrydowa, na której istnieje mo liwo  szybkiej konwersji 
z procedury przezskórnej, do leczenia operacyjnego. W Instytucie Kardiologii 
w Aninie tak  sal  uruchomiono w pa dzierniku 2011 roku (rys. 9.13). 

 
Rysunek 9.13 

 
 
 Era przeznaczyniowych implantacji zastawek serca rozpocz a si  wraz 
z pocz tkiem nowego stulecia. Przeznaczyniowe wszczepienie zastawki p ucnej 
(transcatheter pulmonary vavle implantation, TPVI) zosta o wykonane po raz 
pierwszy w Pary u w roku 2000 przez Phillipa Bonhoeffera u 12-letniego 
ch opca po operacji atrezji p ucnej z ciasnym zw eniem konduitu w drodze 
odp ywu prawej komory (rys. 9.14). 
 Do zabiegu u yto zastawki Melody Medtronic, wykonanej z odcinka y y 
szyjnej wo u z jej naturaln  zastawk . Fragment y y szyjnej osadzony na meta-
lowym stencie, który mo e by  rozpr ony do 18, 20 lub 22 mm, a w szczegól-
nych przypadkach nawet do 24 mm. 
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Rysunek 9.14 

 

 Przeznaczyniowe wszczepienie zastawki p ucnej jest metod  leczenia dys-
funkcji drogi odp ywu prawej komory (zw enia i/lub niedomykalno ci  
zastawki p ucnej) u chorych po operacjach wad wrodzonych serca. Kandydata-
mi do zabiegu s  pacjenci ze wskazaniami do reoperacji, u których istniej   
warunki anatomiczne do przeprowadzenia zabiegu. Stosuje si  dwa rodzaje 
zastawek biologicznych: Melody Medtronic (18–22 mm) i Edwards – SAPIEN 
(23 i 26 mm). W wyniku skutecznego zabiegu uzyskuje si  szczelno  zastawki 
i istotne zmniejszenie gradientu p ucnego. Poprawa wska ników hemodyna-
micznych i wydolno ciowych, stwierdzana ju  po miesi cu, utrzymuje si   
w obserwacjach odleg ych. 
 Od 2006 r. do zabiegów TPVI u ywa si  tak e zastawek Edwards SAPIEN, 
stosowanych w zabiegach przeznaczyniowej implantacji zastawki w pozycj  
aortaln . Zastawki te zbudowane s  z metalowego szkieletu i osadzonych na 
nim p atków ze zwierz cego osierdzia. W pozycji p ucnej stosuje si  zastawki 
Edwards SAPIEN o rozmiarze 23 i 26 mm. Podobnie jak zastawki Melody s  
one rozpr ane w drodze odp ywu prawej komory za pomoc  wysokoci nie-
niowego balonu. Wszczepienie zastawki ka dego typu jest obecnie poprzedzo-
ne implantacj  metalowego stentu, który stanowi tzw. stref  l dowania (landing 
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zone) dla zastawki, a w pó niejszym okresie zapobiega z amaniom stentu za-
stawki. 
 W Polsce pierwszy zabieg TPVI, który by  jednocze nie pierwszym zabie-
giem przeznaczyniowego wszczepienia zastawki w naszym kraju, zosta  prze-
prowadzony 18 grudnia 2008 r.w Instytucie Kardiologii w Warszawie. 
(rys. 9.15). 
 

Rysunek 9.15 

 
ród o: jak w tabeli 9.1. 

 
 Pocz tkowo warunkiem koniecznym we wskazaniach do zabiegu przezna-
czyniowej implantacji zastawki by a uprzednio wykonana chirurgiczna rekon-
strukcja drogi odp ywu prawej komory za pomoc  pe nego konduitu (homo-
graft, zastawka biologiczna) o wymiarach umo liwiaj cych zabieg z u yciem 
zastawki Melody. Od 2007 r. pojawi y si  pierwsze doniesienia o pojedynczych 
przypadkach przeznaczyniowego wszczepienia zastawki p ucnej w drog  od-
p ywu poszerzon  at  przezpier cieniow . Zabiegi w przypadku natywnej dro-
gi odp ywu (rekonstrukcja bez konduitu) s  trudniejsze, poniewa  t tnica p uc-
na poszerzona at  zwykle jest szeroka, zmienia swoj  rednic  w trakcie cyklu 
serca (skurcz – rozkurcz) i przez swoj  elastyczno  nie zapewnia sztywnego 
pod o a dla wprowadzanej zastawki. Warunkiem koniecznym do wszczepienia 
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zastawki jest poprzedzenie zabiegu implantacj  jednego, a nawet dwóch meta-
lowych stentów. W a ciwy zabieg wszczepienia zastawki przeprowadza si  
zwykle dopiero po dwóch miesi cach po osi gni ciu pe nej stabilizacji metalo-
wego stentu w tkance t tnicy p ucnej (rys. 9.16). 
 

Rysunek 9.16 

 
 

Moment wszczepienia zastawki p ucnej 
(rozpr ony balon z zamontowan  zastawk ) 

 
 

Kontrast podany do t tnicy p ucnej nie cofa si  
do prawej komory – zastawka jest szczelna,  

a droga odp ywu krwi z komory szeroka. Nowa 
zastawka p ucna funkcjonuje prawid owo  

 

Obraz radiologiczny stentu i zastawki 
wszczepionej w drog  odp ywu prawej komory
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 Od 2011 r. przeprowadzono w Instytucie Kardiologii 21 zabiegów TPVI 
u chorych z natywn  drog  odp ywu prawej komory, co stanowi o wówczas 
najwi ksz  grup  na wiecie. W Instytucie Kardiologii wykonano ponad 60 
TPVI. Pobyt w szpitalu po zabiegu wynosi 2–3 doby. Odsetek skutecznych 
zabiegów wynosi ponad 90%. U wi kszo ci chorych uzyskano szczelno  za-
stawki p ucnej, w pojedynczych przypadkach pozosta a nieistotna fala zwrotna 
p ucna. Gradient p ucny uleg  istotnej redukcji (z ok. 80 do ok. 35 mm Hg). 
 Do 30 czerwca 2015 r. implantowano w Polsce 93 zastawki p ucne (TPVI) 
(rys. 9.17). 
 

Rysunek 9.17 

 
ród o: jak w tabeli 9.1. 

 
 Ju  miesi c po zabiegu obserwuje si  zmniejszenie jamy i wzrost frakcji wy-
rzutowej prawej komory. Rok po zabiegu stwierdza si  popraw  parametrów 
wydolno ci fizycznej w badaniu ergospirometrycznym. W odleg ych obserwa-
cjach (1–5 lat) zarówno wyniki hemodynamiczne, jak i wydolno ciowe s  sta-
bilne. 
 Zastawki Edwards SAPIEN ze wzgl du na wi ksze rozmiary s  wszczepiane 
w natywn  drog  odp ywu prawej komory i wed ug Rejestru PREMIER Insty-
tut Kardiologii znalaz  si  na drugim miejscu spo ród 15 o rodków na wiecie. 
(rys. 9.18). 
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Rysunek 9.18 

 
ród o: jak w tabeli 9.1. 

 
 Najwi kszym ograniczeniem dla metody TPVI s  rozmiary zastawek. Pa-
cjenci, którzy przebyli operacj  poszerzenia t tnicy p ucnej przy u yciu aty, 
najcz ciej maj  bardzo szerok  drog  odp ywu prawej komory i adna z do-
tychczas stosowanych zastawek biologicznych nie mo e by  u nich zastosowa-
na. Jest to bardzo du a grupa chorych, u których du a niedomykalno  p ucna 
najcz ciej istnieje od czasu operacji i w a nie tacy pacjenci mogliby z zabiegu 
TPVI odnie  najwi ksz  korzy . Ostatnio podj to próby wszczepiania zasta-
wek Edwards SAPIEN 29 mm. Najwi ksze nadzieje wi e si  jednak z jeszcze 
wi kszymi samorozpr alnymi zastawkami nowego typu, które obecnie prze-
chodz  pierwsze badania kliniczne (rys. 9.19). 
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Rysunek 9.19 

 
ród o: jak w tabeli 9.1. 

 
Rysunek 9.20 

 
ród o: jak w tabeli 9.1. 
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 Zabiegi wszczepienia zastawki aortalnej metod  przezcewnikow  (TAVI) 
rozpocz to na pocz tku XXI wieku. Pierwszy zabieg nieoperacyjnej implantacji 
zastawki aortalnej wykona  we Francji Alain Cribier w 2002 r. (rys. 9.20). 
Zw enie zastawki aortalnej jest najcz ciej wyst puj c  zastawkow  wad  
serca u chorych powy ej 70. roku ycia. Zabieg TAVI wykonuje si  u pacjen-
tów z ciasnym zw eniem zastawki aortalnej, którzy z uwagi na wysokie ryzy-
ko nie mog  by  kwalifikowani do klasycznej operacji chirurgicznej. 
 Pierwsze w Polsce wszczepienie zastawek Edwards SAPIEN wykonano 
w grudniu 2008 r., a Core Valve we wrze niu 2009 r. (Kraków – Szpital Jana 
Paw a II, l skie Centrum Chorób Serca w Zabrzu, Instytut Kardiologii w War-
szawie i l ski Uniwersytet Medyczny – Katowice Ochojec). Zabiegi najcz -
ciej wykonuje si  z dost pu przez t tnic  udow  (rys. 9.21 i 9.22). 

 
 

Rysunek 9.21 
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Rysunek 9.22 

 

 Z uwagi na z y stan t tnic obwodowych zabieg TAVI mo na wykona  z doj cia 
od koniuszka serca, we wspó pracy z zespo em kardiochirurgicznym. Zabiegi 
TAVI wykonywane z dost pu koniuszkowego stanowi  alternatywne rozwi zanie 
u chorych z ciasnym zw eniem zastawki aortalnej, u których dost p naczyniowy 
jest niemo liwy. Decyduje zawsze Heart Team, który odgrywa decyduj c  rol  
nie tylko we wskazaniach do zabiegu, ale tak e w czasie jego wykonywania. 
 Prezentowane w 2015 r. badanie CHOICE – w którym randomizowano 241 
chorych ze zw eniem zastawki aorty, nie zakwalifikowanych do leczenia ope-
racyjnego, by o leczonych przeznaczyniowo (TAVI) z u yciem zastawki  
Sapien XT (121 chorych) lub Core Valve (120 chorych) – wykaza o w obser-
wacji 30-dniowej istotnie lepsze wyniki przy zastosowaniu zastawki Sapien XT 
ni  Core Valve odpowiednio: 95,9% vs 77,5% (p<0,001). Dotyczy o to znacz-
nie rzadszego wyst powania wi kszej ni  umiarkowana niedomykalno ci aor-
talnej i konieczno ci wszczepiania wi cej ni  jedna zastawek przy u yciu  
Sapien XT. Nie by o jednak ró nic w miertelno ci: 4,1% dla zastawki Sapien 
vs 4,3% dla Core Valve (p=0,09). Wa ne s  wyniki z obserwacji jednorocz-
nych, gdzie nie stwierdzono ró nic w zakresie miertelno ci sercowo-
naczyniowej przy nieco wi kszej liczbie implantowanych rozruszników oko o-
zastawkowych przy zastawce Core Valve. Nowa generacja zastawek Sapien 3  
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i Evolut R mo e z jednej strony niemal ca kowicie wyeliminowa  przeciek oko-
ozastawkowy, a z drugiej u atwi  repozycjonowanie zastawki, a tym samym 

wykona  w pe ni kontrolowan  implantacj . 
 

Rysunek 9.23 

 
ród o: jak w tabeli 9.1. 

 
 Stopniowo na przestrzeni 12 lat wprowadzane s  nowe zastawki (przyk ad 
zastawki Edwards – rys. 9.23). Prowadzone s  liczne badania z nowymi za-
stawkami, m.in. badanie REPRISE z zastawk  Lotus czy badanie IDE z za-
stawk  Portico. Przy implantacji zastawek metod  przeznaczyniow  bardzo 
wa ne jest, e coraz rzadziej mo e by  stosowane znieczulenie ogólne. Przy 
obecnych mo liwo ciach technicznych, stosuj c stosunkowo cienkie koszulki 
naczyniowe, u ponad 90% chorych b dzie mo liwa implantacja zastawek aor-
talnych przez t tnic  udow . Bardzo obiecuj ce s  dwuletnie obserwacje uzy-
skane w badaniu DISCOVER ze stosowan  od 2013 r. zastawk  aortaln  Direct 
Flow Medical. System umo liwiaj cy repozycjonowanie i usuwanie zastawki 
mo e by  szczególnie przydatny w leczeniu chorych ze zw eniem zastawki 
aorty i bardzo du ym ryzykiem leczenia chirurgicznego. 
 Coraz wi cej jest informacji dotycz cych leczenia przeznaczyniowego zw e-
nia zastawki aorty u chorych mniejszego ryzyka chirurgicznego. Wyniki dwulet-
niego badania NOTION (Nordic aortic valve intervention) wskazuj , e TAVI 
mo na porówna  pod wzgl dem bezpiecze stwa i skuteczno ci do chirurgicznej 
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implantacji zastawki aortalnej (STS score < 4%). Randomizowane badanie obej-
mowa o 280 chorych – po dwóch latach ogólna miertelno  w grupie TAVI wy-
nosi a 8%, a u chorych leczonych chirurgicznie 9% (p=0,54). Analiza 101 cho-
rych z Europy i Kanady z po rednim ryzykiem (STS score 4–8%), u których im-
plantowano now  zastawk  Sapien 3, wykaza a 1% miertelno  w obserwacjach 
30-dniowych. Wyniki te s  zbli one do wyników obserwowanych u 1600 cho-
rych wysokiego i po redniego ryzyka leczonych w USA równie  przy zastoso-
waniu zastawki Sapien 3. U 1076 chorych z po rednim ryzykiem miertelno   
30-dniowa wynosi a 1% i co wa ne z niewielkim tylko odsetkiem przecieku 
oko ozastawkowego. Wszystko wskazuje, e konieczne s  wieloletnie obserwa-
cje oceniaj ce trwa o  procedury TAVI i dalsze randomizowane badania u cho-
rych ni szego ryzyka leczenia chirurgicznego zanim leczenie to mo e by  ruty-
nowo stosowane w tej grupie chorych. Obecnie prowadzone s  ju  dwa badania 
SURTAVI i PARTNER II obejmuj ce t  grup  pacjentów. 
 

Rysunek 9.24 

ANGIOGRAFIA: stan po wszczepieniu  
dwóch zastawek Sapien XT  

do pier cienia aortalnego (zastawka 23 mm)
i mitralnego (zastawka 29 mm). 

ANGIO CT: widoczne dwie bioprotezy  
Sapien XT wy ej w pozycji aortalnej,  

ni ej w pozycji mitralnej. 

 
 Trzeba te  pami ta  o post pach w ma oinwazyjnym leczeniu chirurgicznym 
zw enia zastawki aorty. Implantowa  zastawk  aortaln  mo na, stosuj c ma o 
inwazyjne prawostronne, minitorakotomijne doj cie przy u yciu np. zastawki  
Perceval bez szwów. Jest to potencjalna rzeczywista alternatywa dla tradycyjnej 
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chirurgii u pacjentów wysokiego ryzyka. Potrzebne jest prospektywne, randomi-
zowane badanie dla potwierdzenia wst pnych dobrych wyników leczenia u 178 
chorych. 
 W pa dzierniku 2014 roku na sali hybrydowej w Instytucie Kardiologii 
w Warszawie wykonano unikalny w skali wiatowej zabieg podwójnej, przez- 
cewnikowej implantacji dwóch zastawek serca, aortalnej (TAVI) i mitralnej 
(TMVI) z dost pu od koniuszka lewej komory serca (rys. 9.24). 
 W Instytucie Kardiologii wykonano równie  pierwsze w Polsce zabiegi przez- 
skórnego, nieoperacyjnego wszczepienia zastawki serca w pozycj  trójdzieln   
i dwudzieln . Zastawk  trójdzieln  wszczepiono u 76 letniej pacjentki, która 
przed 20 laty przeby a operacj  wymiany trzech zastawek serca. Wszczepiono 
wówczas dwie zastawki mechaniczne: aortaln  i mitraln  oraz zastawk  biolo-
giczn  w pozycj  trójdzieln . (rys. 9.25). 

 
Rysunek 9.25 

Kolejne etapy wszczepiania zastawki Edwards Sapien 
w pozycji trójdzielnej 

Strza kami (od góry) zaznaczono 
kolejno 3 zastawki: aortaln ,  
mitraln  i now  trójdzieln  

 
 Nieoperacyjne wszczepienia zastawki serca w pozycj  dwudzieln  wykonano 
drog  przeznaczyniow  (z doj cia przez nak ucie y y udowej) u 82-letniej pa-
cjentki, u której wcze niej wszczepiono operacyjnie biologiczn  zastawk  
dwudzieln . Po o miu latach od operacji dosz o do powstania ciasnego zw e-
nia tej zastawki. Pacjentka by a w ci kim stanie z objawami niewydolno ci 
serca. Ze wzgl du na du e ryzyko kolejnej operacyjnej wymiany zastawki 
dwudzielnej chora nie zosta a zakwalifikowana do leczenia kardiochirurgiczne-
go w kr eniu pozaustrojowym, a zabieg przeznaczyniowy by  jedyn  opcj  
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leczenia inwazyjnego. Zabieg zosta  wykonany na sali hybrydowej przez zespó  
kardiologów interwencyjnych z dost pu od prawej y y udowej, przez nak ut  
przegrod  mi dzyprzedsionkow . Do ciasno zw onej bioprotezy mitralnej 
wszczepiono now  zastawk  biologiczn  Edwards Sapien 3 o rozmiarze 26 mm. 
Zabieg wykonano w znieczuleniu ogólnym pod kontrol  trójwymiarowej echo-
kardiografii przezprze ykowej. Tydzie  po zabiegu pacjentk  w dobrym stanie 
wypisano do domu (rys. 9.26 i 9.27). 

 
Rysunek 9.26. Kolejne etapy wszczepiania zastawki Edward Sapien 3  

w pozycj  zw onej bioprotezy mitralnej 

 

 
 

Rysunek 9.27. ródzabiegowa, trójwymiarowa echokardiografia przezprze ykowa 
przedstawia obraz wszczepionej przed 8 laty, zw onej bioprotezy oraz efekt wszczepienia 

w jej miejsce nowej zastawki mitralnej. Pole powierzchni wiat a zastawki mitralnej 
zwi kszy o si  z 0,53 cm2 do 1,81 cm2 
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 U niektórych pacjentów po operacjach wszczepienia sztucznej zastawki serca 
z ró nych przyczyn dochodzi do powstania ubytków wokó  pier cienia zastaw-
ki. Je eli przeciek przez ubytek jest du y i pogarsza wydolno  fizyczn  pa-
cjenta lub powoduje hemoliz  czerwonych krwinek, jedynym wyj ciem jest 
powtórna operacja kardiochirurgiczna. Obecnie mo na jednak próbowa  zamy-
ka  tego rodzaju ubytki przezskórnie, metod  nieoperacyjn , za pomoc  spe-
cjalnych nitinolowych korków naczyniowych (rys. 9.28). Pacjenci unikn  po-
nownej operacji. Przecieki oko ozastawkowe mo na eliminowa , u ywaj c 
systemu Amplatzer Vascular Pug III lub Occlutech PLD. 
 

Rysunek 9.28 

 
 
 

 Wykonuje si  tak e zabiegi przezskórnego leczenia niedomykalno ci za-
stawki mitralnej z zastosowaniem systemu MitraClip. Do zabiegów kwalifiko-
wani s  chorzy z du  niedomykalno ci  zastawki mitralnej i oporn  na lecze-
nie zachowawcze niewydolno ci  serca, uprzednio zdyskwalifikowanych z le-
czenia operacyjnego.  
 Migotanie przedsionków dotyka od 3% do 5% populacji w wieku powy ej  
65 lat, a jego cz sto  wzrasta wraz z wiekiem chorych. Migotanie przedsion-
ków jest odpowiedzialne za 15–20% przypadków udarów niedokrwiennych 
mózgu. 
 W przypadku chorych z migotaniem przedsionków i wysokim ryzykiem in-
cydentów zakrzepowo-zatorowych leczeniem z wyboru pozostaj  leki przeciw-
krzepliwe. Leczenie to mo e by  jednak przeciwwskazane w grupie od 14% do 
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47% osób z migotaniem przedsionków i wysokim ryzykiem incydentów za-
krzepowo-zatorowych. W ski zakres terapeutyczny, konieczno  dok adnego 
monitorowania oraz farmakologiczne interakcje z lekami i po ywieniem, a tak-
e wzrost ryzyka krwawie  wewn trzczaszkowych w populacji osób powy ej 

75. roku ycia sprawiaj , i  wska nik przerywania leczenia jest szacowany na 
38% na rok. 
 Alternatyw  do leczenia farmakologicznego dla opisywanej grupy chorych 
mo e by  przezskórne zamkni cie uszka lewego przedsionka stanowi cego 
ród o ok. 90% skrzeplin, odpowiedzialnych za udar niedokrwienny w przebie-

gu migotania przedsionków. Kandydatami do zastosowania metody przezskór-
nego zamkni cia uszka lewego przedsionka s  pacjenci z migotaniem przed-
sionków nie zwi zanym z zastawkow  wad  serca oraz wysokim ryzykiem po-
wik a  zakrzepowo-zatorowych, maj cy jednocze nie przeciwwskazania do 
przewlek ego leczenia przeciwkrzepliwego. Do tych zabiegów kwalifikowani 
b d  równie  pacjenci, u których leczenie przeciwkrzepliwe jest nieskuteczne 
(zatory systemowe mimo terapeutycznego wska nika krzepni cia), lub którzy 
nie s  w stanie kontrolowa  terapii doustnymi lekami przeciwkrzepliwymi. 
 Zabieg jest przeprowadzany z nak ucia y y w pachwinie, w znieczuleniu 
ogólnym w asy cie zespo u anestezjologicznego oraz lekarza echokardiografi-
sty wykonuj cego echo przezprze ykowe w celu monitorowania jego przebiegu. 
(rys. 9.29–9.31). 
 

 

Rysunek 9.29. Obraz radiologiczny uszka 
lewego przedsionka wype nionego kontra-

stem podanym przez cewnik

Rysunek 9.30. Siatka implantu w uszku  
lewego przedsionka
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Rysunek 9.31. Uszko lewego przedsionka wype nione okluderem  
– kontrast nie przedostaje si  do uszka lewego przedsionka 

 
 
 W tabeli 9.3 przedstawiono liczb  zabiegów pozawie cowych wykonanych 
w Polsce u doros ych w 2014 roku. 

 
Tabela 9.3. Liczba zabiegów pozawie cowych wykonanych 

w Polsce u doros ych w 2014 r. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Uwagi: ASD – ubytek przegrody mi dzykomorowej; BAV – balonowa angioplastyka zastawki; LAA – uszko 
lewego przedsionka; PDA – przetrwa y przewód t tniczy; PFO – przetrwa y otwór owalny; VSD – ubytek przegro-
dy mi dzykomorowej. 

ród o: jak w tabeli 9.1. 
 

Walwuloplastyka mitralna 57
Walwuloplastyka p ucna 50
BAV 203
Zamkni cie PFO 339
Zamkni cie ASD 333
Zamkni cie VSD 10
Zamkni cie PDA 76
Zamkni cie LAA 137
Przezskórna implantacja zastawki aortalnej 451
Przezskórna implantacja zastawki p ucnej 11
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 Jak b dzie wygl da a kardiologia i kardiochirurgia za 15–20 lat? Nast pi 
integracja zespo ów, której pocz tek ju  wida . Leczenie b dzie polega  na 
po czeniu procedur przezskórnych, zastosowaniu robota i telemanipulacji lub 
ograniczonych naci  pow ok klatki piersiowej. Minimalnie inwazyjne leczenie 
chirurgiczne patologii zastawek serca, hybrydowe operacje na t tnicach wie -
cowych i przezskórna implantacja zastawek aortalnych, p ucnych i przedsion-
kowo-komorowych wskazuj , e w niezbyt odleg ej perspektywie pojawi si  
nowy typ specjalisty sercowo-naczyniowego. Post p technologiczny w zakresie 
stosowania robotów, rozwój trójwymiarowych technik obrazowania i nanotech-
nologii, a tak e nowoczesne komputery, które umo liwiaj  szybki transfer da-
nych, spowoduj , e kardiologia i kardiochirurgia b d  zmierza  w tym samym 
kierunku. 
 
 
Witold Ru y o 
 
Progress in interventional cardiology; Poland, Europe, World  
 
 
Summary 
 
 The paper discusses the progress of interventional cardiology from the 60s of 
the twentieth century. Poland, in terms of scope and the number of performed 
procedures and the effects of treatment has joined the countries with the highest 
standards in this field of medicine. In the next two decades it is expected a fully 
integration of medical teams, the development of treatment involving the com-
bination of percutaneous procedures, the use of the robot and telemanipulation 
or limited incisions of chest coatings. Minimal invasive surgical treatment of 
heart valves pathology, the hybrid surgery on coronary arteries and percutane-
ous implantation of aortic pulmonary and atrial – ventricular valves, show that 
in the not too distant future, there is a new type of cardio–vascular expert. 
Technological advances in the use of robots, the development of three-
dimensional imaging techniques and nanotechnology, as well as modern com-
puters that enable fast transfer of data make that cardiology and cardiac would 
move in the same direction. 



 156

Tomasz Zdrojewski1,3, Marek Gierlotka2, Bogdan Wojtyniak3, 
Lech Polo ski2, Mariusz G sior2, Dariusz Dzie ak5, 
Jakub Stokwiszewski3, Daniel Rabczenko3, Daniel Rutkowski5, 
Zbigniew Kalarus2, Adam Kozierkiewicz3, ukasz Wierucki1, 
Miros aw Wysocki3, Marian Zembala2, Krzysztof Chlebus1, 
Grzegorz Opolski4, 
1 Gda ski Uniwersytet Medyczny 
2 l ski Uniwersytet Medyczny 
3 Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego – Pa stwowy Zak ad Higieny 
4 Warszawski Uniwersytet Medyczny 
5 Narodowy Fundusz Zdrowia 

 
 
Rozdzia  10. 
SUKCESY I PORA KI W PREWENCJI I TERAPII 
ZAWA ÓW SERCA W POLSCE1 
 
 
I. WPROWADZENIE. GENEZA REJESTRU AMI-PL.  

RÓD A DANYCH 
 
 
 Choroby serca i naczy  (ch.s.n.) stanowi  g ówny problem zdrowotny w Pol-
sce. S  przyczyn  prawie po owy zgonów (w 2009 r. – 178 tys.), za  w wieku 
aktywno ci zawodowej (20–64 lata) – 28%. Niepe nosprawno  spowodowana 
ch.s.n. powoduje du e straty spo eczne i ekonomiczne. Wed ug analityków fir-
my konsultingowej KPMG w 2011 r. koszty diagnostyki i terapii ch.s.n. wynio-
s y 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 po rednie  
z powodu ch.s.n. w Polsce oszacowano rocznie na 26,6 mld PLN, w tym na 
wcze niejsze emerytury i renty 16,6 mld PLN, straty z powodu przedwczesnej 
umieralno ci 8 mld PLN, oraz z powodu przebywania na zwolnieniu lekarskim 
2 mld PLN. 
 Mimo poprawy sytuacji epidemiologicznej w dwóch ostatnich dekadach 
wspó czynniki umieralno ci z powodu ch.s.n., w tym zw aszcza wspó czynniki 
                                                           

1 Ocena na podstawie Narodowej Bazy Danych Zawa ów Serca: AMI-PL1 2009–2012. 
 Wykaz stosowanych skrótów zamieszczono na ko cu rozdzia u. 
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umieralno ci przedwczesnej (poni ej 65. roku ycia), s  w Polsce w dalszym 
ci gu zdecydowanie zbyt wysokie. Przy obecnych trendach zachorowa  i tempie 
starzenia si  populacji Polski szacuje si , e liczba zgonów z powodu ch.s.n. ju  
w 2020 r. przekroczy 200 tys. W ci gu 20 lat koszty (analizowane na poziomie 
cen z 2011 r.) ulegn  podwojeniu. Prewencja, diagnostyka i terapia ch.s.n. oraz 
monitorowanie sytuacji epidemiologicznej i ocena skuteczno ci prowadzonych 
dzia a  musz  zatem stanowi  priorytet polityki zdrowotnej pa stwa. Tymcza-
sem ilo  kompleksowych analiz w zakresie monitorowania, niezb dnych by 
prowadzi  optymaln  polityk  zdrowotn , jest w Polsce niedostateczna. 
 Choroba niedokrwienna serca, w tym przede wszystkim ostry zawa  serca 
(ZS), stanowi najcz stsz  przyczyn  zgonów w ród ch.s.n. oraz pierwsz  przy-
czyn  zgonów w Europie u osób poni ej 75. roku ycia. Niestety dot d brako-
wa o wyczerpuj cych danych o rozpowszechnieniu ZS w ca ej polskiej popula-
cji, a tak e informacji o ogólnopolskich wska nikach dotycz cych efektów te-
rapii ZS. Dost pne dane by y wycinkowe i niemo liwa by a ich dobra synteza 
na poziomie ogólnokrajowym. Najlepsze narz dzie stanowi  Ogólnopolski Re-
jestr Ostrych Zespo ów Wie cowych (OZW) PL-ACS, ale obejmuje on przede 
wszystkim wiod ce o rodki kardiologiczne w kraju (g ównie z ca odobowym 
dy urem leczenia inwazyjnego OZW), przy niepe nej reprezentacji pozosta ych 
szpitali i oddzia ów. Dlatego NIZP-PZH we wspó pracy z przedstawicielami 
rodowiska kardiologów podj  prób  wszechstronnej oceny sytuacji dotycz cej 

ZS, opartej na danych o wszystkich chorych. Celem prac by o nie tylko pierw-
sze w Polsce kompleksowe opracowanie stanu rzeczywistego w zakresie epi-
demiologii i leczenia ZS, ale tak e wypracowanie standardów dalszego regular-
nego monitorowania sytuacji w kraju. 
 Do realizacji tego celu przedstawiciele NIZP-PZH (koordynator Projektu  
T. Zdrojewski, dyrektor M. Wysocki i wicedyrektor prof. B. Wojtyniak) zapro-
sili wiod ce o rodki i polskich ekspertów w dziedzinie kardiologii, epidemiolo-
gii klinicznej i statystyki publicznej: z Centrum Monitorowania i Analiz Stanu 
Zdrowia Ludno ci NIZP-PZH (J. Stokwiszewski, D. Rabczenko), l skiego 
Centrum Chorób Serca w Zabrzu (L. Polo ski, M. Gierlotka, M. G sior  
i M. Zembala) realizuj cego od 10 lat Ogólnopolski Rejestr PL-ACS, konsul-
tanta krajowego w dziedzinie kardiologii G. Opolskiego, przewodnicz cego 
Zarz du PTK Z. Kalarusa, eksperta w dziedzinie analiz ekonomicznych A. Ko-
zierkiewicza oraz b. wiceministra zdrowia dr. K. Chlebusa i dr. . Wieruckiego 
z GUMed. 
 Wykonanie analiz by o mo liwe dzi ki uzyskaniu danych o wszystkich  
indywidualnych przypadkach hospitalizacji (N=311.813) z powodu ostrego 
zawa u serca [ICD-10 I21-I22] oraz o rehospitalizacjach i zgonach w latach 
2009–2012 z Narodowego Funduszu Zdrowia w Warszawie oraz dzi ki inte-
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gracji danych rutynowo zbieranych przez GUS, MSWiA, ZUS, NIZP-PZH i po- 
zyskanym z WHO „Mortality Database” (WHO Headquarters). Analizy prze-
prowadzono dzi ki w asnym rodkom statutowym o rodków bior cych udzia  
w projekcie oraz w cz ci dzi ki bezwarunkowemu grantowi dydaktycznemu 
firmy Astra Zeneca dla NIZP-PZH. 
 Wybór przedmiotu analiz, tj. zawa u serca w Polsce, wynika  nie tylko ze 
znaczenia medycznego, spo ecznego i ekonomicznego tego problemu zdrowot-
nego, ale tak e z konkretnych i jednoznacznych kryteriów diagnostycznych ZS, 
które zapewniaj  porównywalno  danych pochodz cych z ró nych o rodków 
i cz ci kraju. Równie  dzi ki temu sprawozdawczo  ZS jest stosunkowo „od-
porna” na ewentualne wp ywy spowodowane czynnikami pozamedycznymi, 
takimi jak zmiany kosztów procedur. Zgodnie z klasyfikacj  OZW z 2007 roku 
wyró nia si  w tej grupie: zawa  mi nia sercowego z uniesieniem odcinka ST 
(STEMI), zawa  mi nia sercowego bez uniesienia ST (NSTEMI), oraz niesta-
biln  chorob  wie cow . Przedmiotem niniejszego opracowania s  wy cznie 
zawa y serca (STEMI i NSTEMI). 
 Zasadnicz  zalet  podj tych analiz jest to, e oparto go na wielkiej, kompletnej 
bazie w aden sposób nieselekcjonowanych rekordów chorych hospitalizowa-
nych w ca ym kraju z powodu ZS. Dane dotycz ce terapii, rehospitalizacji i zgo-
nów podsumowuj  zatem codzienn  praktyk  post powania w Polsce oraz jej 
efekty. Pewnym ograniczeniem analiz jest z kolei to, e zasoby baz danych oraz 
stosowana klasyfikacja chorób ICD-10 nie umo liwiaj  rozró nienia pierwszego 
i kolejnych ZS. Zaprezentowane w dalszej cz ci niniejszego opracowania wyni-
ki analiz pozwoli y gruntownie zweryfikowa  dotychczasowe obserwacje cz st-
kowe i pogl dy dotycz ce wyst powania i leczenia ZS w naszym kraju.  
 
 
II. METODY ANALIZ I UZYSKANE WYNIKI 
 
1. Metodyka bada . Analizowane zbiory danych 
 
 Analizy prowadzono na podstawie zbiorów danych dotycz cych hospitaliza-
cji i umieralno ci mieszka ców Polski z powodu ostrego ZS (ICD-10: I21-I22). 
Dwa zbiory z danymi o hospitalizacji osób z ZS uzyskano z NFZ. 
 Pierwszy zbiór obejmowa  wszystkie indywidualne przypadki hospitali- 
zacji (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 zbiór danych NFZ obejmowa  wszystkie indywidualne przypadki ho-
spitalizacji z powodu ostrego ZS (ICD-10: I21-I22) w roku 2009 (N=75.054) 
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wraz z wszystkimi wiadczeniami medycznymi, obejmuj cymi lecznictwo sta-
cjonarne, ambulatoryjne i rehabilitacj  w wyj ciowym roku 2009 oraz w trzech 
kolejnych latach 2010–2012, w cznie z informacj  o ewentualnym zgonie  
w okresie do ko ca 2012 roku. Pozwoli o to uzyska  informacje o przyczynach 
wszystkich kolejnych hospitalizacji (N=169.463, w tym ok. 3/5 hospitalizacji  
z powodu chorób uk adu kr enia), wykonywanych procedurach medycznych 
po wypisie, rehabilitacji oraz opiece ambulatoryjnej w analizowanym okresie. 
Ponadto umo liwi o to wykorzystanie metody Kaplana-Meiera do oszacowania 
szansy prze ycia hospitalizowanych osób w okresie do trzech lat po przyj ciu  
i po wypisie ze szpitala od ZS. 
 W obydwu zbiorach danych analizowane przypadki ZS obejmowa y osoby, 
które w rozpoznaniu przyczyny hospitalizacji mia y podany ZS bez wzgl du na 
oddzia  hospitalizacji, z wy czeniem tych przypadków, w których hospitalizacja 
ogranicza a si  do oddzia u rehabilitacyjnego. Je eli odst p czasu mi dzy wypi-
sem ze szpitala i nast pnym przyj ciem z rozpoznaniem ZS wynosi  1 dzie , to 
obydwa przypadki traktowano jako hospitalizacj  tego samego zawa u. 
 Trzeci zbiór obejmowa  dane Zak adu Ubezpiecze  Spo ecznych, który gro-
madzi i udost pnia dane nt. orzecznictwa o niepe nosprawno ci, liczby przy-
znanych rent oraz absencji chorobowej. Dane u yte do analizy dotyczy y roku 
2009, lecz podzia y na jednostki chorobowe w zakresie orzecznictwa i absencji 
chorobowej, by y szacowane na podstawie danych z 2012 roku.  
 Dane o umieralno ci mieszka ców Polski z powodu ZS pochodz  z bazy 
danych o wszystkich zgonach w kraju, któr  prowadzi G ówny Urz d Staty-
styczny i któr  z pewnymi niezb dnymi ograniczeniami Zak ad-Centrum Moni-
torowania i Analiz Stanu Zdrowia Ludno ci NIZP-PZH otrzymuje corocznie do 
prowadzenia statutowych bada  naukowych. Ponadto na podstawie zbioru da-
nych o umieralno ci mieszka ców ró nych krajów pozyskanych z WHO Mor-
tality Data Base (WHO Headquarters) obliczono standaryzowane ze wzgl du 
na struktur  wieku wspó czynniki umieralno ci z powodu ZS okre lonego wg 
kodu ICD-10 (I21-I22) w wybranych krajach w latach 1999–2011. Umo liwi o 
to ocen  zmian i wspó czynników umieralno ci w Polsce w kontek cie mi dzy-
narodowym. 
 W celu oszacowania liczby osób w Polsce, u których w ci gu roku wyst pi  
ZS, dokonano po czenia zbioru danych o osobach hospitalizowanych z tego 
powodu i zbioru danych o osobach, które zmar y z powodu ZS. Poniewa  zbio-
ry hospitalizacji i zgonów, którymi dysponowali my, nie posiada y indywidual-
nego identyfikatora osobowego (PESEL), czenie rekordów tych zbiorów 
prowadzono na podstawie identyfikatora przybli onego sk adaj cego si  z daty 
urodzenia, p ci oraz kodu terytorialnego miejsca zamieszkania (TERYT), które 
to dane by y w ka dym rekordzie w obu zbiorach. Na tej podstawie szacowano 
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liczb  osób, które w danym roku zmar y poza szpitalem z powodu ZS (przy-
czyna zgonu w karcie zgonu), a nie by y wcze niej w ci gu tego roku hospitali-
zowane z powodu ZS. Przyj to, e liczba ta cznie z liczb  osób hospitalizo-
wanych z powodu ZS w danym roku mo e s u y  do obliczenia liczby chorych, 
którzy w danym roku przebyli ZS (hospitalizacja lub zgon). 
 Obliczono wspó czynniki rzeczywiste oraz standaryzowane wzgl dem wieku 
wska niki rozpowszechnienia zachorowa  na ZS w Polsce, a tak e wspó czyn-
niki zachorowalno ci hospitalizowanej z powodu ZS w populacji ogó em oraz 
w podpopulacjach wyró nionych ze wzgl du na p e , grupy wieku, miejsce 
zamieszkania (wie  oraz miasta pogrupowane w zale no ci od liczby miesz-
ka ców i województw). 
 Do standaryzacji wspó czynników wzgl dem wieku stosowano metod  bez-
po redni . Jako standardow  struktur  wieku przyj to tak zwan  struktur  eu-
ropejsk , jednakow  dla m czyzn i kobiet, stosowan  mi dzy innymi przez 
Europejskie Biuro Regionalne WHO. Ponadto w tych samych populacjach oraz 
dla oddzia ów hospitalizacji obliczono rzeczywiste i standaryzowane wspó -
czynniki miertelno ci szpitalnej osób przyj tych do szpitala z powodu ZS dla 
lat 2009–2012. W tym przypadku jako standardow  przyj to struktur  wieku 
ogó u osób hospitalizowanych w Polsce z powodu ZS w ca ym analizowanym 
okresie 2009–2012. 
 
2. Zgony przedszpitalne z powodu zawa u serca w Polsce 
 
 Szacuje si , e w Polsce w 2011 r. ZS przeby o ok. 87,5 tys. osób. M czy ni 
stanowili ok. 62%. W tym okresie zmar o z powodu ZS 16 214 osób (9972 m -
czyzn i 6242 kobiety); 62,3% zgonów mia o miejsce w szpitalu, 37,7% poza 
szpitalem, w tym: 30,1% w domu, za  7,5% w innym miejscu. Wykazano istotne 
zró nicowanie miejsca zgonu z uwagi na miejsce zamieszkania: w szpitalu zmar-
o 57,8% mieszka ców wsi, natomiast 71% mieszka ców miast powy ej 500 tys. 

 Autorzy opracowania uwa aj , e chocia  precyzja okre lania w Polsce przy-
czyn zgonów pozaszpitalnych pozostawia wiele do yczenia, to ww. liczby nie 
powinny by  obarczone du ym b dem. Z jednej strony zbyt cz sto stawia si  
rozpoznanie I21 jako przyczyn  nag ego zgonu. Z drugiej strony w Polsce cz -
ciej ni  w innych krajach podaje si  nieokre lon  przyczyn  (R96, R98, R99 – 
cznie 13 278 zgonów) lub staro  (R54 – 10 099 zgonów), w ród których 

mog  wyst powa  zgony spowodowane ZS. Najprawdopodobniej nadwy ka 
jest w istotnym stopniu niwelowana przez niedobory, a czna liczba zgonów  
z powodu ZS jest niedoszacowana. 
 Z pewno ci  nale y w kraju podj  zdecydowane dzia ania edukacyjne i ad-
ministracyjne w celu zapewnienia wi kszej staranno ci w wype nianiu karty 
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statystycznej do karty zgonu oraz w kodowaniu przyczyn zgonów. Ponadto 
konieczne jest zaplanowanie i wdro enie programów badawczych z udzia em 
epidemiologów, kardiologów i anatomopatologów, by okre li  szczegó ow  
struktur  przyczyn nag ych zgonów przedszpitalnych w erze kardiologii inter-
wencyjnej. 
 
3. Hospitalizacje i miertelno  szpitalna z powodu zawa u serca w Polsce 
 
 Do tej pory w Polsce nie by o analiz na poziomie ca ego kraju oceniaj cych 
miertelno  szpitaln , czyli liczb  zgonów w ród wszystkich chorych hospita-

lizowanych z powodu ZS. Podawane wska niki, podobnie jak w innych krajach 
europejskich (od 3% do 6%), opisywa y wybrane grupy chorych lub o rodków. 
Odnosi y si  zwykle do sytuacji w o rodkach kardiologicznych stosuj cych do 
diagnostyki i terapii zawa u serca zabiegi kardiologii interwencyjnej: diagno-
stycznie koronarografi  i terapeutycznie przezskórn  angioplastyk  wie cow  
(percutaneous coronary intervention, PCI). 
 Tymczasem ca o ciowa ocena terapii ZS w kraju wymaga precyzyjnego 
okre lenia liczby chorych leczonych interwencyjnie i tych bez dost pu do in-
terwencji oraz ustalenia liczby zgonów szpitalnych w ka dej z tych grup. Trud-
no  w tego typu analizach stanowi fakt, e chorzy w celu „doko czenia” tera-
pii oraz leczenia innych powik a  lub wykrytych schorze  s  stosunkowo cz -
sto przenoszeni na inne oddzia y lub do innych szpitali. Dlatego by oceni  rze-
czywist  jako  terapii za pomoc  wska ników dotycz cych liczby zgonów, 
nale y podawa  nie tylko miertelno  na oddziale lub w szpitalu, do którego 
chorego przyj to, ale tak e cznie dla wszystkich hospitalizacji w ró nych 
szpitalach, które stanowi y ci g o  terapii z powodu pierwotnego przyj cia  
z powodu ZS. 
 Liczba chorych z ZS przyj tych do polskich szpitali w 2012 r. wynios a  
79,4 tys. Odsetek zawa ów STEMI wynosi  47,2%, za  NSTEMI – 51,8%  
(1% ZS nie by  okre lony). Odsetek chorych leczonych na oddziale kardiologii 
jako oddziale docelowym wynosi  85,5%, na innych oddzia ach 12,5% i na 
OIOM – 2%. Odsetek chorych, u których wykonano diagnostycznie lub terapeu-
tycznie procedur  inwazyjn , wyniós  w 2012 r. ponad 80%. Dla porównania  
i oceny trendu – w 2009 r. by  on równy 72,5%. 
 W 2012 r. miertelno  szpitalna oceniana w szpitalu, w którym chory by  
leczony z powodu ZS, wynios a w Polsce 8%, w tym 5,9% w ród leczonych 
interwencyjnie, 12% w ród leczonych zachowawczo oraz 50–70% u chorych  
z powik aniami, które wymaga y terapii na OIOM. czna miertelno  obej-
muj ca nieprzerwane pobyty w ró nych szpitalach niezale nie od rozpoznania 
ko cowego, szacowana jest na ok. 9,5%. 
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 Redukcja ryzyka zgonu dzi ki wprowadzeniu kardiologii interwencyjnej, 
obliczona na podstawie surowych danych, jest co najmniej dwukrotna. Dane te 
potwierdzaj  s uszno  kierunku polityki zdrowotnej z szerokim wprowadze-
niem procedur inwazyjnych w naszym kraju. Zarówno miertelno  szpitaln  
na oddzia ach kardiologii na poziomie 6%, jak i odsetek chorych obj tych pro-
cedur  inwazyjn  (powy ej 80%) nale y uzna  za du y sukces polskiej kardio-
logii w Europie. 
 Nale y jednak podkre li , e w a ciwa interpretacja podanych wy ej wska -
ników miertelno ci w ród chorych z dost pem do metod inwazyjnych w po-
równaniu z chorymi leczonymi zachowawczo wymaga dodatkowych analiz  
z uwzgl dnieniem wieku i wyj ciowej charakterystyki klinicznej. 
 Jednocze nie wyniki opracowania wyra nie wskazuj  na potrzeb  regularnego 
monitorowania trendów miertelno ci w kolejnych latach z obserwacj  wszyst-
kich chorych, a nie tylko tych leczonych interwencyjnie. Ocena sytuacji powin-
na sk ada  si  ze wska ników cznej miertelno ci szpitalnej, czyli dla nieprze-
rwanego pobytu w szpitalu na ró nych oddzia ach, w cznie z przekazaniem 
chorego mi dzy oddzia ami i szpitalami. W ród chorych z ZS w Polsce przeno-
szenie do innego szpitala dotyczy ok. 10% wszystkich hospitalizowanych. 
 
4. Wp yw wieku na hospitalizacje i ryzyko zgonu w szpitalu 

z powodu zawa u serca 
 
 Przeci tny wiek (mediana) osób, u których wyst pi  w analizowanym okresie 
ZS prowadz cy do hospitalizacji lub bezpo redniego zgonu, wynosi  w Polsce 
63 lata u m czyzn i 74 lata u kobiet. W latach 2009–2012 liczba osób hospita-
lizowanych z powodu ostrego zawa u serca waha a si  w granicach od 77,2 tys. 
w 2009 r. do 79,4 tys. w 2012 r., co oznacza, e na ka de 100 tys. mieszka ców 
Polski hospitalizowano z tego powodu ok. 260 osób. Mediana wieku chorych 
hospitalizowanych z ZS w analizie wszystkich chorych przyj tych do szpitala 
z ZS wynosi a 63 lata dla m czyzn i 73 lata dla kobiet.  
 Dane te pokazuj , e oceniaj c jakiekolwiek raporty dotycz ce zachorowa  
i miertelno ci nale y dla poprawnej interpretacji wska ników zawsze bra  pod 
uwag  zakres i struktur  wieku obserwowanej kohorty chorych. Wiek ma bo-
wiem zasadnicze znaczenie dla oceny zachorowa , efektów terapii i wspó -
czynników zgonów. 
 W Polsce w przeliczeniu na 100 tys. mieszka ców rocznie zachorowuje na 
ZS w przedziale wieku 40–44 lat: 121 m czyzn i 25 kobiet, w wieku 65–69 
lat: 1012 m czyzn i 416 kobiet, natomiast w wieku 80–84 lata: 1718 m czyzn 
i 1075 kobiet. Ró nice co do zachorowa  w skrajnych grupach wieku dla obu 
p ci s  wi c wielokrotne. miertelno  szpitalna w 2012 r. wynios a w Polsce  
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u chorych w wieku 35–49 lat 2,5%; 60–64 lata 5%; 80–84 lata 15%; za  powy-
ej 85 lat przekroczy a 20%. By a wi c w najstarszej grupie 8 razy wy sza ni  

u chorych poni ej 50. roku ycia. Nale y przy tym podkre li , e wska niki 
miertelno ci szpitalnej dla kobiet i m czyzn w tych samych grupach wieku s  

praktycznie identyczne. 
 Dlatego stosuj c jakiekolwiek porównania mi dzy badaniami, rejestrami 
i kohortami w ocenie epidemiologii klinicznej ZS ich autorzy powinni szczegó-
owo podawa  zakres wieku i wiek redni badanej kohorty lub standaryzowa  

porównywane zbiory danych pod wzgl dem wieku, czyli uniezale nia  wyniki 
od wp ywu ewentualnych ró nic w strukturach wieku.  
 
5. Roczne i trzyletnie prze ycie po wypisie ze szpitala 
 
 Dotychczas wycinkowe analizy w Polsce wskazywa y, e miertelno  szpi-
talna jest niska lub bardzo niska, za  roczna po ZS stosunkowo wysoka. Jednym 
z celów naszych analiz by o sprawdzenie, na podstawie kompleksowej analizy 
i obserwacji wszystkich chorych z ZS w kraju przez okres roku i trzech lat po 
wypisie ze szpitala, czy rzeczywi cie takie zjawiska i trendy maj  miejsce. 
 Do obserwacji wybrano kohort  wszystkich chorych z ZS w Polsce hospi- 
talizowanych w 2009 roku. Liczba chorych z ZS wynios a wtedy 75 054  
(M – 61%, K– 39%). Przeci tny czas hospitalizacji dla m czyzn i kobiet by  
taki sam i wynosi  6 dni. Odsetek chorych, u których wykonano podczas pierw-
szego pobytu w szpitalu koronarografi  wyniós  72,5%, angioplastyk  59,1% 
(w tym: poni ej 65 lat – 72%; powy ej 80 lat – 36%,), za  zabiegi pomostowa-
nia t tnic wie cowych (CABG) – 1,9%. 
 W ród hospitalizowanych (analizie poddano nieprzerwany pobyt w ró nych 
szpitalach) odnotowano 7870 zgonów. Odsetek zgonów wewn trzszpitalnych 
wyniós  zatem 10,5% (8,9% u M i 13,0% u K). Chorzy leczeni na oddzia ach 
kardiologii umierali du o rzadziej (7,8%) ni  ci hospitalizowani na innych od-
dzia ach (23,8%). W ród pacjentów, u których zastosowano leczenie inwazyjne 
(koronarografi  i po niej u wi kszo ci chorych rewaskularyzacj  za pomoc  
PCI lub CABG), odsetek zgonów wyniós  6,2%. Leczenie zachowawcze (bez 
koronarografii, nieinwazyjne) wi za o si  z istotnie wy sz  miertelno ci  we-
wn trzszpitaln  – 18,0%. 
 Prawdopodobie stwo zgonu po wypisie by o najwy sze w pierwszym mie-
si cu (u m czyzn 1,8%, u kobiet 2,6%) i ulega o wyra nej redukcji w kolej-
nych miesi cach. miertelno  roczna po wypisie ze szpitala wynios a u m -
czyzn 8,8%, natomiast u kobiet 12,2% (u chorych z procedurami inwazyjnymi 
6,5%, tylko z zachowawczymi 21,3%). Po trzech latach od wypisu prawdopo-
dobie stwo zgonu by o równe 17,8% u m czyzn oraz 23,1% u kobiet (u cho-
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rych z procedurami inwazyjnymi 14,0%, z zachowawczymi 38,4%). Wska niki 
miertelno ci w ka dym z analizowanych punktów czasowych, tj. po miesi cu, 

roku i trzech latach by y zatem wy sze u kobiet ni  u m czyzn, ale wynika o 
to z ich starszej struktury wieku. Po wyeliminowaniu ró nic w wieku ryzyko 
zgonu by o nieznacznie, ale znamiennie statystycznie wy sze w ród m czyzn. 
Tak jak opisano to dla hospitalizacji w 2012 r., w ka dym analizowanym okre-
sie prawdopodobie stwo zgonu zale a o od wieku chorych. Na przyk ad rok po 
wypisie wynosi o dla chorych w wieku <65 lat – 4%, 65–79 lat – 12%, za   
w wieku 80 i wi cej lat – 25%. 
 czna miertelno  obliczona po roku od pocz tku hospitalizacji z powodu 
ZS wynosi a 19,4% (z procedurami inwazyjnymi 12%, po leczeniu zachowaw-
czym bez procedur inwazyjnych 38%); natomiast po trzech latach – 28,2%  
(z procedurami inwazyjnymi 19,5%, po leczeniu zachowawczym 51%). 
 Szczegó owe analizy, w których porównano chorych po ZS do populacji 
ogólnej Polaków w tym samym zakresie wieku bez ZS, wskaza y na istotn  
ró nic  prawdopodobie stwa zgonu i zarazem najwi ksz  rezerw  dla dzia a  
medycznych w pierwszym pó roczu i roku po zawale serca. 
 Warto podkre li , e w analizach z innych krajów, wykonanych takimi meto-
dami jak w przedstawionym Raporcie (w stanie New Jersey w USA, we 
wszystkich szpitalach w Anglii, Danii i Niemczech), wyniki s  podobne do tych 
uzyskanych w Polsce. Szczegó owe dane w tym zakresie podano w punkcie 9. 
 
6. Dost pno  i jako  terapii kardiologicznej w ostrej fazie ZS 

w zale no ci od miejsca zamieszkania  
 
 Wspó czesne dokumenty zdrowotne WHO i UE zasadnicz  rol  przyk a- 
daj  do oceny i usuwania nierówno ci w dost pie do diagnostyki i terapii. Dla-
tego autorzy Raportu uwzgl dnili w analizach równie  charakter miejsca za-
mieszkania chorych (wie , ma e miasta, rednie miasta, du e miasta i aglome-
racje). 
 Cz sto  zgonów w szpitalu i w domu by a wyra nie zale na od miejsca za-
mieszkania. Mieszka cy wsi i ma ych miasteczek wyra nie rzadziej ni  miesz-
ka cy najwi kszych miast umierali w szpitalu (ró nica prawie 13%), a cz ciej 
w domu. Ró nice te w latach 2009–2011 ulegaj  zmniejszeniu – wzrost odsetka 
zgonów w szpitalach jest w tym okresie wi kszy w ród mieszka ców wsi 
i najmniejszych miast ni  w pozosta ych grupach. Równie  m czy ni rzadziej 
ni  kobiety umieraj  z powodu zawa u serca w szpitalu, natomiast wyra nie 
cz ciej w domu. W 2011 r. odpowiednie odsetki wynosi y: zgony w szpitalu 
dla m czyzn 55,4%, dla kobiet 73,4%, natomiast w domu odpowiednio 34,0% 
i 23,7%. Ró nice te nie zmniejsza y si  w analizowanym okresie. 
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 Zachorowalno  na ZS mieszka ców ma ych miast jest wy sza ni  miesz-
ka ców du ych aglomeracji o ponad jedn  trzeci  w ród m czyzn i ponad 
50% – kobiet. Wskazuje to na wyra nie gorszy i bardzo niski poziom prewencji 
pierwotnej w najmniejszych miasteczkach w naszym kraju. 
 Z kolei analiza miertelno ci szpitalnej, odzwierciedlaj ca dost p i jako  
terapii w ostrej fazie ZS, okaza a si  w ocenie ewentualnych nierówno ci pod 
wzgl dem miejsca zamieszkania pozytywna. Otó  miertelno  szpitalna we 
wszystkich analizowanych podgrupach by a niemal identyczna. wiadczy to 
o wysokiej jako ci opieki kardiologicznej i dobrym, równym dost pie do pro-
cedur kardiologii interwencyjnej w Polsce. 
 Szczegó owe analizy wykazuj ce stosunkowo niedu e nierówno ci pomi dzy 
województwami w zachorowalno ci na ZS i miertelno ci szpitalnej z powodu 
ZS przedstawiono na rysunkach 10.1–10.5 w aneksie (cz  A). 
 
7. Ocena jako ci opieki po ZS. Dost p do specjalistycznej ambulatoryjnej 

opieki oraz rehabilitacji kardiologicznej po ZS. Analiza przyczyn 
i liczby rehospitalizacji 

 
 W 2009 r. liczba osób hospitalizowanych z ZS wynios a 75 054, z czego wy-
pisanych do domu zosta o 67 184 chorych, co stanowi 89,5% ogó u chorych  
z ZS. czna ilo  rehospitalizacji wynios a 84 718 w ci gu 12 miesi cy oraz 
169 463 w ci gu 36 miesi cy od zawa u serca, z uwzgl dnieniem wielokrot-
nych hospitalizacji poszczególnych pacjentów. rednio jeden pacjent by  hospi-
talizowany ponownie 2,5 razy. Hospitalizacje z przyczyn sercowo-naczynio- 
wych (ICD-10: I00-I99) stanowi y 61,9% (52 472) po 12 miesi cach i 53,7% 
(90 987) po 36 miesi cach. Chory po trzech latach od ZS by  hospitalizowany 
z przyczyn sercowo-naczyniowych rednio 1,3 razy. 
 W odniesieniu do poszczególnych pacjentów przynajmniej raz z przyczyn 
sercowo-naczyniowych w ci gu roku od ZS hospitalizowano 40% chorych 
(26 550), a w ci gu trzech lat 58% (38 887). Nie stwierdzono przy tym znacz -
cych ró nic w zale no ci od p ci i typu ZS, przy nieco tylko ni szym odsetku 
rehospitalizowanych pacjentów w wieku do 65 lat w stosunku do starszych 
(38% vs 41%) w okresie 12 miesi cy po zawale. Natomiast istotnie rzadziej 
rehospitalizacje z przyczyn sercowo-naczyniowych dotyczy y chorych leczo-
nych na oddzia ach kardiologii (38% vs 46% u leczonych na innych oddzia ach 
do roku i 57% vs 65% do trzech lat od ZS). 
 W ród najcz stszych przyczyn rehospitalizacji w ci gu roku od ZS by y ko-
lejno: stabilna choroba wie cowa – 27% (17 812 chorych), niewydolno  serca 
– 7,9% (5327), ponowny ZS – 7,0% (4675), niestabilna choroba wie cowa – 
6,8% (4495), migotanie przedsionków – 2,1% (1158), udar mózgu – 1,5% 
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(1005) oraz nag e zatrzymanie kr enia lub zagra aj ce yciu zaburzenia rytmu 
– 1,0% (651). 
 Podczas tych hospitalizacji u 23% (15 666) pacjentów wykonano koronarogra-
fi , u 17% (11 464) angioplastyk  wie cow , u 5,5% (3708) zabiegi kardiochi-
rurgiczne pomostowania wie cowego (CABG), u 0,9% (611) wszczepiono sty-
mulator serca i u 1,2% (823) implantowano kardiowerter-defibrylator. 
 W okresie roku od ZS rehabilitacji poddano 22% chorych (14 758), z czego 
wi kszo  do trzech miesi cy po zawale (79%). Znacz co cz ciej rehabilitacji 
poddawani byli chorzy m odsi (30% w ród pacjentów do 65. roku ycia), m -
czy ni (25%) oraz ci, którzy byli leczeni inwazyjnie na oddzia ach kardiologii 
(27% vs 8% w ród leczonych zachowawczo). 
 rednia liczba porad z rozpoznaniem kardiologicznym w POZ w przeliczeniu 
na jednego chorego w ród m czyzn po ZS wynosi a w ci gu 12 miesi cy 7,7 
oraz w okresie trzech lat – 16,1. W tym samym czasie zanotowano odpowiednio 
1,8/rok oraz 4,1/3 lata specjalistycznych porad u kardiologa. rednia liczba porad 
w POZ z rozpoznaniem kardiologicznym w ród kobiet po ZS wynosi a w ci gu 
12 miesi cy 8,1 oraz w okresie trzech lat – 16,8. W tym samym czasie zanotowa-
no odpowiednio 1,5/rok oraz 3,4/3 lata specjalistycznych porad u kardiologa. 
 W zakresie cz sto ci wizyt w POZ nie by o znacz cych ró nic w zale no ci 
od wieku, p ci, typu zawa u serca oraz miejsca i sposobu leczenia ZS. Nato-
miast istotnie cz ciej ze specjalistycznych porad kardiologicznych korzystali 
pacjenci m odsi w wieku do 65. roku ycia (2,1/rok vs 1,3/rok u starszych) oraz 
leczeni inwazyjnie na oddzia ach kardiologii (1,9/rok vs 1,0/rok u leczonych 
zachowawczo). 
 
8. Rokowanie odleg e w ZS i jego zwi zek z wyj ciow  charakterystyk  

kliniczn , sposobem leczenia ostrej fazy i stosowaniem si  do zasad 
prewencji wtórnej  

 
 Rokowanie odleg e po ZS jest ci le powi zane z wyj ciow  charakterystyk  
kliniczn , sposobem leczenia ostrej fazy i stosowaniem si  do zasad prewencji 
wtórnej.  Najwi kszy wp yw na rokowanie ma wiek chorego, wstrz s w okresie 
zawa u, frakcja wyrzutowa lewej komory oraz choroby towarzysz ce, jak cu-
krzyca i niewydolno  nerek. 
 Analiza okresu poszpitalnego wskazuje na szczególnie wysokie ryzyko po-
wik a , w tym zgonu w pierwszych miesi cach po wypisie. Zwi zane to jest  
z niepe n  rewaskularyzacj  wie cow  w ostrym okresie ZS oraz nierzadko 
brakiem ponownej oceny chorych z nisk  frakcj  wyrzutow  lewej komory  
po 40 dniach od ZS pod k tem wszczepiania automatycznych kardiower- 
terów–defibrylatorów (ICD). W tym okresie nale y poprawi  opiek  nad cho-
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rymi po ZS m.in. przez optymalizacj  farmakoterapii (zwi kszenie dawek pod-
stawowych leków stosowanych w prewencji wtórnej). Z pewno ci  nale y za-
pewni  kompleksow  rehabilitacj  kardiologiczn  jako kontynuacj  ostrego 
leczenia po ZS wszystkim chorym. 
 W Polsce tylko 22% chorych po ZS obj tych by o w 2009 r. kompleksow  
rehabilitacj  kardiologiczn . To liczba niewystarczaj ca, rehabilitowana po-
winna by  zdecydowana wi kszo  pacjentów. Bior c pod uwag  to, e pobyt 
chorego w szpitalu trwa zwykle tylko 4–5 dni, podczas hospitalizacji nie ma 
mo liwo ci przeprowadzenia pe nej interwencji psychologicznej. Jednak ju  ten 
kilkudniowy okres nale y dobrze wykorzysta  do redukcji l ku u chorego, lep-
szego zrozumienia zwi zku swojego post powania z chorob  i umotywowania 
do pracy nad zmian  stylu ycia na prozdrowotny. 
 Okres rehabilitacji powinien by  po wi cony nie tylko treningowi fizyczne-
mu, ale przede wszystkim u wiadomieniu choremu konieczno ci zmian w stylu 
ycia. Aby post powanie to by o skuteczne, konieczny jest udzia  w tym proce-

sie kardiologa, dietetyka, fizjoterapeuty i psychologa. Chorzy niekorzystaj cy  
z rehabilitacji powinni mie  uzgodniony przez lekarza prowadz cego termin 
konsultacji w poradni kardiologicznej i edukacji. 
 Poprawa opieki nad chorym, szczególnie w pierwszym pó roczu po ZS, wy-
maga by  mo e przygotowania nowych form organizacyjnych i metod. Opty-
malny model móg by polega  na bliskiej wspó pracy kardiologa nadzoruj cego 
chorego z dobrze wyszkolonym lekarzem rodzinnym oraz na istotnym w cze-
niu telemedycyny do monitorowania parametrów medycznych, przyjmowania 
leków i zmiany stylu ycia. Cenne by oby wypracowanie odpowiednich algo-
rytmów post powania dla pacjenta i dla lekarza rodzinnego. 
 Trudno odnie  si  do ponownych hospitalizacji w ci gu 1–3 lat po ZS. 
W dost pnym pi miennictwie nie ma danych z innych krajów, które mog yby 
stanowi  punkt odniesienia. rednia 1,3 hospitalizacji z przyczyn sercowo-na- 
czyniowych w ci gu trzech lat nie wydaje si  du a, bior c pod uwag  fakt, e  
w analizowanej grupie mamy do czynienia z chorymi w podesz ym wieku i bar- 
dzo cz sto z chorymi z NSTEMI (wielonaczyniow  chorob  wie cow ). Cz  
rehospitalizacji ma te  charakter planowy spowodowany konieczno ci  uzupe -
nienia rewaskularyzacji. 
 Szacunkowa liczba chorych wypisywanych po ZS z frakcj  wyrzutow  poni-
ej 35% to oko o 10%, czyli 7000–8000/rok. W Polsce w 2013 r. liczba pierw-

szorazowych implantacji ICD w prewencji pierwotnej wynios a ok. 6 tysi cy. 
 Podsumowuj c, nale y d y  do zwi kszenia liczby chorych, którzy zostan  
obj ci rehabilitacj  kardiologiczn  po ZS. Konieczna jest te  wi ksza koordy-
nacja opieki poszpitalnej: specjalistycznej i podstawowej. Wi ksz  rol  powin-
ny odgrywa  o rodki lecz ce wyj ciowo chorego w ostrej fazie ZS. 
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 Warto podkre li  z perspektywy zdrowia publicznego, e trudno oczekiwa  
by nawet najbardziej intensywne oddzia ywania medycyny prewencyjnej  
w krótkim czasie zmieni y styl ycia Polaków zarówno tych przed, jak i po ZS 
oraz ich rodzin. Odpowiednia dieta, niepalenie papierosów, aktywno  fizyczna 
i przestrzeganie zalece  lekarskich to tylko niektóre elementy kultury ycia 
codziennego, które maj  decyduj cy wp yw na zdrowie. Dlatego zmiana g bo-
ko zakorzenionych w zbiorowej wiadomo ci nawyków i przyzwyczaje  wy-
maga d ugofalowego skoordynowanego dzia ania wielu systemów pa stwa 
skierowanych do ca ej populacji. 
 
9. Porównania mi dzynarodowe 
 
 Poziom umieralno ci z powodu ostrego ZS m czyzn w Polsce jest zbli ony 
do przeci tnego dla krajów UE – jest podobny jak w Niemczech, Austrii 
i Szwecji, ni szy ni  w Finlandii, Czechach i na W grzech, ale wy szy ni   
w Wielkiej Brytanii, Holandii i Francji. W przypadku kobiet sytuacja jest nawet 
bardziej korzystna, gdy  poziom umieralno ci mieszkanek Polski jest wyra nie 
ni szy ni  mieszkanek Niemiec, Austrii i Szwecji. We wszystkich krajach UE 
wspó czynniki umieralno ci z powodu ZS maj  silny trend spadkowy,  
a wzgl dna warto  redniorocznego tempa spadku standaryzowanego wspó -
czynnika umieralno ci m czyzn i kobiet w Polsce po roku 1999 by a podobna 
jak w bogatszych krajach UE. 
 Mniej korzystnie przedstawia si  natomiast sytuacja w Polsce w przypadku 
umieralno ci osób w wieku aktywno ci zawodowej. Jej poziom jest w naszym 
kraju wy szy ni  we wszystkich porównywanych, wymienionych krajach,  
z wyj tkiem W gier, ale ró nice ulegaj  zmniejszeniu w ci gu ostatnich lat. 
 Poziom umieralno ci z powodu ostrego ZS zale y z jednej strony od ryzyka 
zachorowania na ZS w danej populacji, a z drugiej od ryzyka zgonu w ród tych, 
którzy ju  zachorowali, a wi c od poziomu miertelno ci. Brak jest niestety 
danych, które by pozwoli y na szersze porównanie w tym zakresie sytuacji  
w Polsce i w innych krajach. Dane z pi miennictwa pozwalaj  tylko na cz -
ciowe porównanie rozmiaru tych problemów w naszym kraju oraz w Anglii, 

Danii, Niemczech i wybranych regionach Stanów Zjednoczonych.  
 Du ym utrudnieniem dla analiz porównawczych jest ró norodna forma prezen-
tacji wyników, brakuje danych podstawowych, a w przypadku wyników miertel-
no ci ró ne s  struktury wieku populacji przyjmowanych jako standardowe. Jest 
to zrozumia e, gdy  w tych przypadkach jako standardow  przyjmuje si  popula-
cj  hospitalizowan , która w ka dym kraju ma zwykle inn  struktur  wieku. 
 Analizy zachorowalno ci na ostry ZS powinny uwzgl dnia  zarówno przy-
padki, które by y hospitalizowane, jak i te, które doprowadzi y do zgonu bez 
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uprzedniej hospitalizacji. Oprócz naszych analiz i niniejszego Raportu oszaco-
wanie zachorowalno ci przeprowadzili w ten sposób tylko badacze angielscy, 
którzy podali standaryzowane wspó czynniki zachorowalno ci zarówno dla 
przypadków pierwszorazowych (w kilkunastoletniej perspektywie czasu), jak 
i wszystkich cznie (pierwszorazowych i ponownych). Porównanie danych 
polskich i angielskich pokazuje, e poziom zachorowalno ci m czyzn na ostry 
ZS jest w naszym kraju (288/100 tys. mieszka ców) o oko o dwie trzecie wy -
szy ni  w Anglii (174/100 tys.), a zachorowalno  kobiet jest wy sza o ponad 
50% (w Polsce 113/100 tys., w Anglii – 74/100 tys.). 
 Przybli on  ocen  poziomu zachorowalno ci mo e by  analiza cz sto ci ho-
spitalizacji ludno ci kraju z powodu zawa u serca. Dane takie opublikowali 
badacze du scy i niemieccy. Wynika z nich, e tak okre lony poziom zacho- 
rowalno ci jest w Danii ni szy ni  w naszym kraju o oko o jedn  czwart   
(m czy ni w Polsce 256/100 tys. w 2009 r., w Danii 187/100 tys. w latach 
2004–2008; kobiety w Polsce 152/100 tys., w Danii 116/100 tys.), natomiast  
w Niemczech nieznacznie (o 10–20%) wy szy ni  w Polsce. 
 Bior c pod uwag  przedstawione wy ej zastrze enia co do mo liwo ci pro-
wadzenia rzetelnych analiz porównawczych miertelno ci osób, u których wy-
st pi  zawa  serca, mo na przyj , odnosz c dane polskie mo liwie identycznie 
metodycznie do danych zagranicznych, e miertelno  szpitalna w ostrym ZS 
w Polsce (8–9%) jest ni sza ni  w Niemczech (10,8%), ale troch  wy sza ni  
w stanie New Jersey w USA (7,5%). Natomiast miertelno  w okresie 30 dni 
od przyj cia do szpitala jest w Polsce na poziomie podobnym jak w Anglii, 
troch  ni szym ni  w Danii i nieznacznie wy szym ni  w stanie New Jersey. 
Prawdopodobie stwo zgonu 1 rok po wypisie ze szpitala wynosi w Polsce  
ok. 10,5%. Jest nieznacznie wi ksze ni  w Anglii, podobne jak w Danii i mniej-
sze ni  w stanie New Jersey. 
 Podsumowuj c, mo na stwierdzi , bior c pod uwag  wszystkie omówione 
powy ej wyniki, e wi ksza umieralno  z powodu ZS w Polsce ni  w Anglii 
i Danii wynika z ró nic w zachorowalno ci na ostry ZS, która jest w naszym 
kraju znacznie wy sza, przy podobnej jako ci leczenia ostrego ZS. 
 
 
III. Podsumowanie 
 
 Przedstawione wyniki wskazuj , e w Polsce w 2011 r. z powodu ZS zmar o 
16 214 osób (odsetek m czyzn – 61,5%), w tym ponad 6 tys. poza szpitalem. 
W 2012 r. w ród prawie 79 400 hospitalizowanych z powodu ZS, u m czyzn 
(62% wszystkich przyj ) mediana wieku wynosi a 63 lata, a u kobiet 73 lata. 

miertelno  szpitalna w ZS (w szpitalu, w którym leczono chorego z powodu 
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zawa u serca) w Polsce w tym okresie wynios a 8%, za  oceniana na podstawie 
nieprzerwanych hospitalizacji w ró nych szpitalach, niezale nie od rozpoznania 
ko cowego, oko o 10%. Prawie 85% chorych przyj tych do szpitala z ZS  
w 2012 r. zosta o przyj tych na oddzia  kardiologiczny. U 80% chorych z ZS 
wykonano procedury inwazyjne co najmniej na poziomie diagnostycznym.  
 miertelno  szpitalna u chorych z dost pem do diagnostyki i terapii inwazyjnej 
wynios a 6%. U chorych bez dost pu do koronarografii i angioplastyki w ostrej 
fazie ZS by a ponad dwa razy wy sza. Dla w a ciwej interpretacji tych wska ni-
ków w dalszych analizach nale y uwzgl dni  potencjalny wp yw czynników me-
dycznych, demograficznych i spo ecznych w porównywanych grupach chorych. 
 miertelno  roczna w okresie poszpitalnym (po wypisie ze szpitala) wynosi 
w naszym kraju ok. 10%, za  trzyletnia prawie 20%. Podane wska niki mier-
telno ci szpitalnej oraz odleg ej s  porównywalne i nie ró ni  si  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 wska niki opracowane na podstawie wyników z codziennej 
praktyki w ca ej kohorcie chorych z ZS s , co zrozumia e, wy sze ni  uzyskane 
w randomizowanych wielkich badaniach klinicznych realizowanych w wyse-
lekcjonowanych grupach chorych. Wyniki opracowania jasno wskazuj  na du y 
sukces polityki zdrowotnej w Polsce w ostatnich 15 latach w zakresie terapii ZS 
oraz na zdecydowan  potrzeb  wzmocnienia dzia a  dotycz cych prewencji 
pierwotnej i wtórnej. 
 Rozwój kardiologii interwencyjnej, dzi ki mniejszej o po ow  ni  przy lecze-
niu zachowawczym liczbie zgonów w szpitalu, z pewno ci  spowodowa  reduk-
cj  kosztów po rednich. Z uwagi na niski rzeczywisty wiek przechodzenia Pola-
ków na emerytur  (dla kobiet 56 lat, dla m czyzn 61 lat) Ministerstwo Zdrowia, 
Ministerstwo Pracy i Polityki Spo ecznej oraz ZUS maj  w odniesieniu do popu-
lacji osób w wieku produkcyjnym du y potencja  do dalszej redukcji kosztów 
po rednich i wi kszej liczby powrotów do pracy. Istotn  popraw  i oszcz dno ci 
w zakresie nadmiernej liczby rehospitalizacji, szczególnie w pierwszym pó roczu  
i roku po ZS, mo e przynie  poprawa dost pu do specjalistycznej ambulatoryj-
nej opieki i rehabilitacji kardiologicznej oraz lepsza jej integracja z POZ. 
 W celu prowadzenia optymalnej polityki zdrowotnej niezb dne jest regularne 
monitorowanie epidemiologii klinicznej i terapii ZS w Polsce, co najmniej na 
takim poziomie szczegó owo ci jak niniejszy Raport. Autorzy Raportu s  prze-
konani, e umo liwi to redukcj  niektórych grup kosztów oraz przeznaczenie 
zaoszcz dzonych rodków na dalszy rozwój i innowacje w zakresie opieki kar-
diologicznej. 
 Zasadniczym celem niniejszego opracowania by a ocena leczenia ZS i pre-
wencji wtórnej w Polsce. Nie mo na jednak nie odnie  si  do uzyskanych wy-
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ników w zakresie zachorowalno ci na ZS. Starannie wykonane analizy w asne  
i porównania mi dzy Polsk  a innymi krajami Unii Europejskiej (UE), np. Dani  
lub Angli , z usuni ciem wp ywu takich czynników jak ró na struktura wieku 
porównywanych populacji wskaza y na prawie 50% wy sze wska niki zacho-
rowa  w naszym kraju. Z jednej strony obci enie czynnikami ryzyka ZS jest 
wi c u nas bardzo wysokie, a stan prewencji pierwotnej z y. Z drugiej strony, 
najnowsze badania w projekcie EuroHeart 2, finansowanym przez Komisj  Eu-
ropejsk , potwierdzi y, e potencja  nowoczesnej prewencji pierwotnej w takich 
krajach jak Polska stanowi najwa niejszy czynnik dla redukcji zachorowa   
i kosztów opieki kardiologicznej. Brak aktywnej i skutecznej polityki zdrowot-
nej w tym zakresie – wobec obecnych trendów zachorowa  i starzenia si  spo e-
cze stwa, a w rezultacie podwojenia kosztów terapii w ci gu 20 lat – mo e 
uniemo liwi  utrzymanie systemu zdrowia w Polsce na obecnym poziomie. 
 Wyniki przeprowadzonych analiz wskazuj , e: 
1. Rozwój kardiologii interwencyjnej w okresie ostatnich 15 lat w Polsce  

i w efekcie powszechny dost p do angioplastyki wie cowej u chorych z os- 
trym ZS spowodowa  znaczn  redukcj  liczby zgonów. Dlatego nale y mo -
liwie wszystkim chorym z ZS zapewni  leczenie na oddziale kardiologicz-
nym z zastosowaniem procedur inwazyjnych. 

2. Nale y poprawi  opiek  w zakresie prewencji wtórnej, szczególnie zwi k-
szy  dost p do rehabilitacji ambulatoryjnej i zintegrowanej z POZ specjali-
stycznej opieki kardiologicznej w pierwszym pó roczu po zawale serca. Ta-
kie dzia ania powinny przynie  istotn  redukcj  kosztów z powodu zbyt 
cz stych rehospitalizacji chorych po ZS w Polsce. 

3. Liczba zachorowa  i zgonów na ZS w Polsce, szczególnie osób w wieku pro-
dukcyjnym, jest wy sza prawie o po ow  ni  w niektórych krajach Europy Za-
chodniej. Tymczasem terapia i jej efekty ( miertelno  w szpitalach) s  porów-
nywalne. Dlatego najwi ksza rezerwa w redukcji utraconych potencjalnych lat 
ycia z powodu ZS oraz kosztów utraconych z powodu rent przedwczesnych 

zgonów (szacunkowo 3 do 6 mld PLN) jest we wprowadzeniu nowoczesnej 
prewencji pierwotnej, zaczynaj c od edukacji dzieci w szko ach, a ko cz c na 
badaniach przesiewowych i interwencjach w ród m odzie y i doros ych. 

4. Aktualne dowody naukowe i konkretne osi gni cia w innych krajach euro-
pejskich wskazuj , e w Polsce jest o po ow  mo liwa redukcja liczby za-
chorowa  i zgonów na chorob  wie cow  i ZS. Brak takich dzia a  mo e 
spowodowa  w ci gu 20 lat znaczny niedobór rodków finansowych na no-
woczesn  terapi  kardiologiczn  w naszym kraju i znaczne zwi kszenie nie-
równo ci spo ecznych w tym zakresie. 

5. Warto rozwa y  takie rozwi zania organizacyjne, w których jeden o rodek 
by by odpowiedzialny za efekt leczenia chorego w okresie wykraczaj cym 
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poza sam  hospitalizacj . Taka skoordynowana opieka jest potrzebna, bo pa-
cjent, szczególnie w pierwszym roku nowoczesnej terapii ZS wymaga aktyw-
nego i konsekwentnego nadzoru. W przeciwnym razie redukcja miertelno ci 
szpitalnej nie przyniesie oczekiwanych korzy ci w okresie pó niejszym. 

6. Wa nym 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 najwa niej-
szych chorób serca i naczy . Regularne kompleksowe monitorowanie tren-
dów oraz wprowadzanie nowych wska ników i standardów oceny przy in-
tensywnym rozwoju opieki kardiologicznej umo liwi redukcj  kosztów pa -
stwa, a oszcz dno ci skieruje na rozwój i innowacje w walce z epidemi  
chorób serca i naczy  w naszym kraju. 
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Successes and failures in the prevention and treatment of heart attacks 
in Poland 
 
 
Summary 
 
 A nationwide data on acute myocardial infarction (AMI) are available for 
some Western but not for Central Eastern European countries. Our aim was to 
perform a study on nationwide dataset of all Polish AMI patients in years 2009 
to 2012 to assess incidence, quality of care, and cardiovascular events during 
one year following AMI. 
 The database of the National Health Fund (the only public and obligatory 
health insurer in Poland) together with the records from the Central Statistical 
Office were used. The AMI cases were selected based on primary diagnosis 
ICD-10 codes I21–I22. For years 2009–2012 index hospitalisations (N=311,813) 
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and all hospital and out-of hospital death records were analysed. Additionally, 
for 2009 hospitalisations, data on procedures and deaths within a 1-year follow- 
-up were obtained. 
 The age-standardized incidence of AMI in Poland in 2009 was 196 cases per 
100,000 population (176 per 100,000 were hospitalized) with decreasing trend 
over time. The incidence was 2.5 times higher in men than in women. Propor-
tion of STEMI declined from 59% in 2009 to 48% in 2012. Invasive treatment 
raised in this period from 72% to 81% of patients. Age-standardized fatality 
was equal in women and men. 
 In 2009, number of patients with AMI was 75,054 (61% men, 39% women) 
and 83% of them were treated in cardiology wards. Invasive strategy was used 
in 77% of patients with STEMI and 66% with NSTEMI, thrombolysis – in 1%, 
and coronary artery bypass grafting (CABG) – in 1.9% of patients. If all hospi-
tals where a patient was treated until the final discharge (alive or dead) were 
taken into account fatality (in-hospital mortality) was equal to 10.5%. The low-
est fatality was among patients treated invasively – 6.3%. Total number of re-
admissions within 1 year following AMI was 84,718, of which 61.9% were due 
to cardiovascular reasons. The most common causes were: stable coronary ar-
tery disease – 27%, heart failure – 7.9%, re-MI – 7.0%, and unstable angina – 
6.8%. Within one year after AMI only 22% of patients underwent cardiac reha-
bilitation programme. Total 1-year mortality was 19.4% (invasive treatment – 
12.3%, non-invasive 38.0%). 
 In Poland standards of care and early outcomes in AMI are similar to West-
ern countries. Main cause of higher mortality in Polish population is high inci-
dence of AMI indicating a need for intensifying primary prevention pro-
grammes. Secondary prevention is also underused, especially in the field of 
cardiac rehabilitation. 
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ANEKS 
 
A. G ówne wyniki w poszczególnych województwach 

 
 Zró nicowanie mi dzywojewódzkie zachorowalno ci na ZS w latach 2009–
2011 jest umiarkowane, za  zachorowalno  w województwach, w których ten 
poziom jest najwy szy i najni szy, jest taka sama dla m czyzn i kobiet. Na uwa-
g  zas uguje stosunkowo niewielki poziom zachorowalno ci w woj. podlaskim – 
jest on ni szy od poziomu ogólnopolskiego o oko o jedn  czwart . Najwy sza 
zachorowalno  wyst puje w woj. wielkopolskim i l skim, gdzie jest ona  
o ok. 15% wi ksza w stosunku do poziomu przeci tnego dla Polski (rys.10.1).  
W sumie poziom zachorowalno ci w woj. wielkopolskim jest wy szy ni   
w woj. podlaskim o prawie 50% w ród m czyzn i o ponad 60% w ród kobiet. 
 
 

Rysunek 10.1. rednioroczne standaryzowane wspó czynniki zachorowalno ci na ostry 
zawa  serca (osoby) wg p ci i województwa zamieszkania w latach 2009–2011 

 
 
 
 Podobny charakter ma zró nicowanie cz sto ci hospitalizacji mieszka ców 
poszczególnych województw z powodu ZS. Zdecydowanie najrzadziej s   
z tego powodu leczeni w szpitalu mieszka cy województwa podlaskiego –  
w latach 2009–2012 m czy ni o jedn  czwart , a kobiety o blisko jedn  trze-
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ci  poni ej poziomu przeci tnego dla ca ego kraju. Po przeciwnej stronie tej 
hierarchii, a tak e po przeciwnej stronie kraju, s  mieszka cy woj. wielkopol-
skiego, których cz sto  hospitalizacji z powodu zawa u serca przewy sza 
poziom obserwowany w woj. podlaskim w ostatnich dwóch latach obser- 
wacji (2011–2012) o prawie 50% w ród m czyzn i ponad 80% w ród kobiet  
(rys. 10.2). 
 

Rysunek 10.2. rednioroczne standaryzowane wspó czynniki hospitalizacji  
z powodu ostrego zawa u serca (osoby) wg p ci i województwa zamieszkania 

w latach 2009–2010 oraz 2011–2012 

 
 
 
 miertelno  szpitalna chorych hospitalizowanych z powodu ZS w cztero-
letnim okresie 2009–2012 wynosi a prawie 8,5% z wyra n  tendencj  spad-
kow  w czasie i umiarkowanym zró nicowaniem mi dzywojewódzkim. Mo -
na jednak wyró ni  województwa, w których sytuacja jest bardziej lub mniej 
korzystna. Do tej pierwszej grupy trzeba zaliczy  województwo pomorskie  
i opolskie, gdzie standaryzowany wspó czynnik miertelno ci dla okresu 
2009–2012 wynosi  odpowiednio 6,8% i 7,0%, natomiast do tej drugiej grupy 
nale  województwa wielkopolskie i lubuskie, gdzie wspó czynnik wynosi  
odpowiednio 9,7% i 9,6%. Trzeba podkre li , e we wszystkich wojewódz-
twach, oprócz lubuskiego i wi tokrzyskiego, miertelno  w latach 2011–
2012 by a ni sza ni  w okresie o dwa lata wcze niejszym, za  najwi kszy 
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spadek miertelno ci odnotowano w woj. opolskim, ma opolskim i kujawsko- 
-pomorskim. 

 
Rysunek 10.3. rednioroczne standaryzowane wspó czynniki miertelno ci szpitalnej 

w zawale serca wg województwa zamieszkania osób hospitalizowanych 
w latach 2009–2010 oraz 2011–2012 

 
 

 
 Podsumowuj c przedstawiony obraz zró nicowania ZS w uj ciu wojewódz-
kim, mo na stwierdzi , e najmniej korzystna sytuacja wyst puje w wojewódz-
twie wielkopolskim, gdzie zachorowalno  i poziom hospitalizacji s  naj- 
wy sze w kraju, a równocze nie jako  leczenia szpitalnego mierzona pozio-
mem miertelno ci szpitalnej jest gorsza ni  w pozosta ych województwach  
(rys. 10.4–10.5). 
 W latach 70.i 80. ubieg ego stulecia przeci tne trwanie ycia w Polsce prze-
sta o si  wyd u a . Spowodowane to by o w g ównej mierze szybko rosn c  
umieralno ci  na skutek chorób sercowo-naczyniowych. Zjawisko wrastaj cego 
ryzyka sercowo-naczyniowego populacji obserwowano tak e w innych krajach 
Europy rodkowej, takich jak Czechos owacja, Rumunia czy W gry. W tym 
samym czasie standaryzowane wspó czynniki zgonów z powodu chorób serco-
wo-naczyniowych w wi kszo ci krajów Europy Zachodniej systematycznie 
mala y. Ten niekorzystny trend obserwowany w Polsce uleg  odwróceniu na 
pocz tku lat 90. Umieralno  sercowo-naczyniowa zacz a si  zmniejsza . Ta 
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poprawa by a g ówn  przyczyn  szybkiego wyd u ania si  przeci tnego trwania 
ycia w Polsce, które w latach 1991–2014 wzros o odpowiednio o 7,9 i 6,6 lat 

dla m czyzn i kobiet. 
 
 

Rysunek 10.4. Ró nica w cz sto ci zachorowa  na ZS (okres 2009-2011) i hospitalizacji 
(2009–2012) z powodu zawa ów serca w poszczególnych województwach 

w stosunku do poziomu ogólnopolskiego – M CZY NI 
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Rysunek 10.5. Ró nica w cz sto ci zachorowa  (2009–2011) i hospitalizacji (2009–2012) 
z powodu zawa ów serca w poszczególnych województwach w stosunku do poziomu  

ogólnopolskiego – KOBIETY 
 

 
 
 
 Tempo redukcji umieralno ci z powodu ChUK jest jednak zbyt wolne. 
W 2013 r. zmar y w Polsce z tego powodu 177 433 osoby (461 na 100 tys. lud-
no ci). Stanowi o to 45,8% ogó u zgonów Polaków: 40,9% w ród m czyzn 
i 51,1% w ród kobiet. W Polsce z powodu ChUK cz ciej umieraj  kobiety ni  
m czy ni. W 2013 r. wspó czynniki rzeczywiste dla obu grup wynosi y odpo-
wiednio 478 i 443 na 100 tys. Nale y jednak podkre li , e wynika to ze star-
szej struktury wieku kobiet. Po wyeliminowaniu ró nic w strukturach wieku 
obu grup p ci okazuje si , e choroby serca i naczy  s  znacznie wi kszym za-
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gro eniem ycia m czyzn. Standaryzowany wspó czynnik zgonów w 2013 r. 
dla m czyzn by  bowiem o 70% wy szy ni  dla kobiet. Wolniejszy ni  w la-
tach 90. spadek umieralno ci sercowo-naczyniowej, jaki mia  miejsce w latach 
2001–2012, zapewni  wzrost d ugo ci ycia m czyzn o 1,2 roku (48% ca ego 
wzrostu), a kobiet o 1,7 roku (62% ca ego wzrostu). 
 Umieralno  z powodu ChUK jest zatem ca y czas znacznie wy sza w Polsce 
ni  w 15 krajach „starej” UE. W 2013 r. (ostatnie dost pne dane z Polski) by a 
ona w naszym kraju wy sza od przeci tnej w UE15 o 109% w przypadku m -
czyzn i 87% w przypadku kobiet. Je eli takie tempo spadku wspó czynników 
zgonów b dzie w Polsce nadal si  utrzymywa , to m czy ni osi gn  obecny 
redni poziom umieralno ci w krajach UE15 dopiero oko o roku 2029, za  ko-

biety pi  lat wcze niej. 
 U osób w wieku aktywno ci zawodowej 25–64 lata sytuacja jest jeszcze 
gorsza. Mimo poprawy praktycznie nie zmniejszamy dystansu, jaki dzieli nas 
od przeci tnego dla krajów UE15 w zakresie poziomu przedwczesnej umie-
ralno ci z powodu ChUK. Umieralno  polskich m czyzn w wieku produk-
cyjnym jest obecnie wy sza o 177%, za  kobiet o 128% ni  w UE15. Przy 
utrzymaniu si  obecnego tempa spadku redni poziom umieralno ci w kra- 
jach UE15 polscy m czy ni osi gn  dopiero oko o 2040 r., a kobiety oko o  
2029 roku. 
 Dzi ki ogólnopolskim badaniom wykonanym na reprezentatywnych próbach 
doros ych Polaków (NATPOL 1997, 2002, 2011; WOBASZ I 2003–2006; 
WOBASZ II 2013–2014; POLSENIOR 2007–2011) dysponujemy, w porówna-
niu z innymi krajami tej cz ci Europy, dobr  wiedz  na temat epidemiologii 
czynników ryzyka chorób serca i naczy . W badaniach tych, wykonanych 
zgodnie z zaleceniami dot. praktyki klinicznej polskich i europejskich towa-
rzystw naukowych, przebadano próby ogólnokrajowe, uzyskane dzi ki zasto-
sowaniu tego samego, wieloetapowego sposobu losowania. Dzi ki temu mo -
liwa jest estymacja parametrów dla ca ej populacji Polski, a tak e ocena zmian 
tych parametrów i modelowanie w czasie. Umo liwi o to promowanie wiedzy 
o epidemiologii czynników ryzyka i jako ci prewencji chorób serca i naczy  
w polskich rodowiskach eksperckich, w dydaktyce dyplomowej i podyplomo-
wej, w ród decydentów, polityków zdrowotnych i spo ecze stwa. Stanowi o 
podstaw  opracowania celów Narodowego Programu POLKARD 2003–2005 
i 2006–2008. Umo liwi o porównania mi dzynarodowe sytuacji w Polsce, pre-
zentacj  tych wyników w opracowaniach WHO oraz modelowanie sytuacji epi-
demiologicznej w Polsce na podstawie modelu IMPACT oraz w mi dzynaro-
dowym projekcie EuroHeart 2 (grant Komisji Europejskiej). Wyniki wskazuj , 
e rozpowszechnienie g ównych czynników ryzyka w ród doros ych Polaków 

w wieku 18–79 lat (nadci nienie 33%, hipercholesterolemia 61%, palenie 31%) 
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jest bardzo wysokie, za  ich kontrola niedostateczna. Co trzeci Polak nie wie, 
e ma nadci nienie, a wi cej ni  po owa nie jest wiadoma hipercholesterole-

mii. 
 W tej sytuacji jest niezb dne, jak si  wydaje, zamiast prowadzenia nieskoor-
dynowanych projektów epidemiologicznych kierowanych do ró nych grup Po-
laków opracowanie i wdro enie w Polsce systematycznego, powtarzanego 
okresowo badania zdrowia Polaków na wzór ameryka skiego NHANES, wpro- 
wadzonego przez rz d USA ju  w 1960 roku! 
 Konieczne jest szybkie wprowadzenie do dzia a  operacyjnych w zakresie 
epidemiologii i prewencji, przepisów ustawy o zdrowiu publicznym, procedo-
wanej w Parlamencie RP2. 
 Z pewno ci  problem chorób uk adu kr enia powinien by  priorytetowy  
w polityce zdrowotnej pa stwa w formie Narodowego Programu, który reali-
zowano w latach 1993–2001 i 2003–2008. Narodowy Program Profilaktyki  
i Leczenia Chorób Uk adu Sercowo-Naczyniowego – POLKARD by  oryginal-
n , polsk  koncepcj  projektu koordynuj cego i integruj cego dzia ania ro- 
dowiska kardiologicznego, kardiochirurgicznego i neurologicznego na rzecz 
wspólnej profilaktyki z kompleksowym podej ciem do wszystkich czynników 
ryzyka oraz upowszechnienia nowoczesnych, zintegrowanych sposobów post -
powania w chorobach sercowo-naczyniowych. Program POLKARD by  konty-
nuacj  realizowanych wcze niej: Narodowego Programu Ochrony Serca oraz 
Narodowego Programu Leczenia Udaru Mózgu. Dzi ki konsekwentnej realiza-
cji Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Chorób Uk adu Sercowo-Na- 
czyniowego POLKARD w latach 2003–2005 i 2006–2008 Polska dysponowa a 
rzetelnymi i wiarygodnymi danymi dotycz cymi cz sto ci wyst powania i re-
gionalnego zró nicowania czynników ryzyka, analiz  trendów umieralno ci 
oraz licznymi rejestrami najpowa niejszych chorób serca i naczy . 
 Dzi ki Programowi POLKARD odnie li my sukcesy i zdobyli my do wiad-
czenie w zakresie opracowania i realizacji ogólnopolskich programów prewen-
cji chorób uk adu kr enia, edukacji dzieci i m odzie y oraz osób doros ych 
(m.in. Polski Projekt 400 Miast, Program Polkard Media „Pami taj o Sercu”, 
Program SMS). Dzi ki doposa eniu placówek w aparatur  diagnostyczn  i te-
rapeutyczn  mo liwe sta o si  zapewnienie opieki szpitalnej na poziomie nie-
odbiegaj cym istotnie od standardów europejskich. Konieczne jest jednak dal-
sze prowadzenie dzia a  zmierzaj cych do poprawy jako ci kardiologicznej 
opieki ambulatoryjnej oraz sta e wdra anie programów prewencji. Podstaw  
musi by  zabezpieczenie sta ych rodków finansowych na tego typu inicjaty- 
wy oraz wdro enie odpowiednich dzia a  legislacyjnych zmniejszaj cych do-

                                                           
2 Ustawa o zdrowiu publicznym zosta a uchwalona 11 wrze nia 2015 r. 
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st p do czynników wp ywaj cych negatywnie na ryzyko sercowo-naczyniowe, 
a tak e sta ego systemu monitorowania stanu zdrowia Polaków. 
 Niezb dne jest przygotowanie modelu organizacyjnego do wprowadzenia sku-
tecznej prewencji, opracowanie standardów dla o rodków i placówek oferuj cych 
wiadczenia w zakresie prewencji oraz wdro enie na sta e nowoczesnych modeli 

programów prewencji, rehabilitacji kardiologicznej oraz edukacji zdrowotnej  
w programach prowadzonych przez wyszkolone zespo y wielospecjalistyczne. 
 Podsumowuj c, Narodowy Program walki z chorobami uk adu kr enia po-
winien stymulowa  i umo liwia  rozwój prewencji w kraju poprzez monitoro-
wanie sytuacji epidemiologicznej, opracowanie efektywnych procedur i modeli 
programów, identyfikacj  czynników wp ywaj cych na ich efektywno , jako  
i dost pno  opieki, szkolenie podyplomowe, badania czynników okre laj cych 
zachowania zdrowotne, w tym ró nice spo eczno-ekonomiczne, komunikacj   
z politykami, edukacj  spo ecze stwa, zw aszcza dzieci i m odzie y, wraz 
z uruchomieniem systemu informacyjnego dla administracji centralnej i lokal-
nej o zagro eniach zwi zanych z chorobami uk adu kr enia. 
 W zakresie podstawowych grup chorób nie do przecenienia dla prawid owe-
go prowadzenia polityki zdrowotnej jest realizowanie rejestrów oraz niekomer-
cyjnych bada  klinicznych. Dobitnym przyk adem znaczenia rejestrów s  ana-
lizy PL-ACS oraz AMI-Pl. Dzi ki realizacji AMI-Pl w latach 2009–2012 wia-
domo, e w Polsce na zawa  serca choruje rocznie 85–90 tys. pacjentów, hospi-
talizowanych jest oko o 80 tys. Wysoka zachorowalno  na zawa  serca w pol-
skiej populacji powinna spowodowa  intensywne dzia ania w zakresie profilak-
tyki pierwotnej. Dane z PL-ACS oraz AMI-PL wyra nie wskazuj  na sta  po-
praw  rokowania chorych z zawa em serca. Uzyskiwane aktualnie wyniki loku-
j  Polsk  w czo ówce krajów europejskich. Leczenie inwazyjne zawa u serca 
poprawia rokowanie w przypadku chorych zarówno w okresie wewn trzszpi-
talnym, jak i odleg ym. To niew tpliwie najbardziej skuteczna metoda leczenia. 
Farmakoterapia po wypisie ze szpitala jest prawid owa. Analizuj c wizyty cho-
rych u lekarza POZ i specjalistów kardiologów, mo na stwierdzi , e dost p-
no  do konsultacji medycznych u lekarzy POZ jest dobra, natomiast u specjali-
stów kardiologów, bior c pod uwag  wysokie ryzyko powik a  we wczesnym 
okresie pozawa owym, jest niewystarczaj ca. Zmian organizacyjnych wymaga 
opieka nad chorym po zawale serca w pierwszych miesi cach po wypisie ze 
szpitala. To okres szczególnego zagro enia i najwy szego ryzyka zgonu. 
W tym okresie chory powinien mie  zapewnion  specjalistyczn  opiek . Wa -
nym elementem w tym procesie powinna by  rehabilitacja kardiologiczna. Zre-
alizowanie tych postulatów oraz maksymalne ograniczenie leczenia zawa u 
serca na oddzia ach innych ni  kardiologia mo e ograniczy  stosunkowo cz ste 
rehospitalizacje. 
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Wykaz stosowanych skrótów  
 
6PR – Szósty Program Ramowy 
7PR – Siódmy Program Ramowy 
AMI-PL– Narodowa Baza Danych Zawa ów Serca AMI-PL 
ASA – ang. acetyl salicylic acid, pol. kwas acetylosalicylowy 
CABG – ang. coronary artery bypass graft, pol. pomostowanie t tnic wie co-

wych 
ch.s.n. – choroby serca i naczy  
ESC – ang. European Society of Cardiology, pol. Europejskie Towarzystwo 

Kardiologiczne 
GUMed – Gda ski Uniwersytet Medyczny 
GUS – G ówny Urz d Statystyczny 
HCA – ang. Human Capital Approach, pol. metoda kapita u ludzkiego 
ICD-10 – ang. International Classification of Diseases 10th Revision, pol. Mi -

dzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorób i Problemów Zdrowotnych, 
Rewizja 10 

ICD – ang. implantable cardioverter defibrillator, pol. automatyczny kardio- 
werter-defibrylator 

MSWiA – Ministerstwo Spraw Wewn trznych i Administracji 
NFZ – Narodowy Fundusz Zdrowia 
NIZP-PZH – Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego – Pa stwowy Zak ad 

Higieny 
NSTEMI – ang. Non ST elevation myocardial Infarction, pol. zawa  serca bez 

uniesienia odcinka ST 
OIOM – Oddzia  Intensywnej Opieki Medycznej 
OZW – ostry zespó  wie cowy 
PCI – ang. percutaneous coronary intervention, pol. przezskórna angioplastyka 

wie cowa 
PESEL – Powszechny Elektroniczny System Ewidencji Ludno ci 
PI – ang. Principal Investigator, pol. g ówny badacz 
PL-ACS – Ogólnopolski Rejestr Ostrych Zespo ów Wie cowych PL-ACS 
PLN – Polski Nowy Z oty – obowi zuj cy od chwili denominacji w 1995 sym-

bol walutowy z otego, zapisany w standardzie ISO 4217 
POLKARD – Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Chorób Uk adu Ser-

cowo-Naczyniowego 
POZ – podstawowa opieka zdrowotna 
PTK – Polskie Towarzystwo Kardiologiczne 
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PV – ang. Present Value, pol. warto  bie ca 
STEMI – ang. ST elevation myocardial Infarction, pol. zawa  serca z uniesie-

niem odcinka ST 
TERYT – Krajowy Rejestr Urz dowy Podzia u Terytorialnego Kraju 
UE – Unia Europejska 
VSL – ang. Value of Statistical Life, pol. szacunkowa warto  ludzkiego ycia 
WHO – ang. World Health Organization, pol. wiatowa Organizacja Zdrowia 
woj. – województwo 
ZS – zawa  serca 
ZUS – Zak ad Ubezpiecze  Spo ecznych 
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Rozdzia  11. 
KARDIOLOGIA I KARDIOCHIRURGIA DZIECI CA 
W POLSCE W 2014 ROKU 
 
 
Wprowadzenie 
 
 Kardiologia dzieci ca jako oddzielna specjalizacja zosta a wprowadzona 
w Polsce w 2003 roku. Program specjalizacji z kardiologii dzieci cej obejmuje 
pe en zakres tematów, zaczynaj c od wad wrodzonych serca, zaburze  rytmu, 
wad nabytych, chorób mi nia sercowego, wsierdzia i osierdzia, nadci nienia 
t tniczego, nadci nienia p ucnego, zmian w uk adzie kr enia u dzieci z patolo-
giami innych narz dów, chorobami uk adowymi, onkologicznymi, poprzez te-
maty dotycz ce profilaktyki chorób uk adu sercowo-naczyniowego, ko cz c na 
zagadnieniach dotycz cych wspó czesnej diagnostyki i terapii zabiegowej1. 
Specjali ci kardiologii dzieci cej s  odpowiedzialni za leczenie szerokiego 
spektrum problemów kardiologicznych pacjentów poni ej 18. roku ycia, za-
czynaj c od okresu p odowego. Nale y podkre li , e coraz cz ciej na wiecie 
pacjenci z wadami wrodzonymi serca s  pod opiek  medyczn  specjalistów 
w systemie ci g ym, bez podzia u wiekowego na okres pediatryczny i doros y2. 
Ma to swoje jednoznaczne uzasadnienie merytoryczne, je li zdajemy sobie 
spraw , e tylko cz  wad wrodzonych serca, leczonych w wieku dzieci cym, 
mo na uzna  za nie wymagaj c  dalszych kontroli i interwencji zabiegowych, 
                                                           

1 http://www.cmkp.edu.pl/wp-content/uploads/2013/07/Kardiologia-dziecieca-2005.pdf. 
2 https://aepc-org.directo.fi/about-aepc/ 
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w czaj c w to okres doros o ci3. Wed ug danych zawartych w Centralnym 
Rejestrze Lekarzy i Lekarzy Dentystów Rzeczypospolitej Polskiej prowadzo-
nym przez Naczeln  Rad  Lekarsk  (stan na dzie  1.06.2015 r.) liczba lekarzy 
specjalistów w dziedzinie kardiologii dzieci cej wynosi 119, z czego wszyscy 
wykonuj  zawód. 
 Wrodzone wady uk adu sercowo-naczyniowego, popularnie nazywane wada-
mi wrodzonymi serca, s  najcz stszymi wadami wrodzonymi. Stanowi  jedno-
cze nie najcz stszy problem kardiologiczny w populacji p odów i dzieci. Cz -
sto  wyst powania wad wrodzonych serca u p odów jest bardzo podobna  
w ró nych rejonach wiata, natomiast liczba noworodków z wadami wrodzony-
mi serca ró ni si  w zale no ci od wielu uwarunkowa , w tym kulturowych  
i prawnych (Dolk, Loane, Garne, 2011, s. 841–849). Przyjmuj c zgodnie z ba-
daniami epidemiologicznymi cz sto  wyst powania wad wrodzonych serca na 
8/1000 ywych urodze , w Polsce rodzi si  rednio w ci gu roku oko o 2800 
noworodków z wadami wrodzonymi serca, z których oko o 20–30% wymaga 
wdro enia szczegó owej diagnostyki i leczenia zabiegowego (kardiochirurgicz-
nego lub przezskórnego) ju  w pierwszych dniach ycia (Khairy i in., 2010,  
s. 1149–1157). Nale y podkre li , e dzi ki post powi w diagnostyce prenatalnej 
i opiece neonatologicznej, a tak e mo liwo ciom kardiologii i kardiochirurgii,  
w ci gu ostatnich lat wzros a liczba noworodków z ci kimi, z o onymi wadami 
serca (najcz ciej z grupy czynno ciowo pojedynczej komory), które kierowane 
s  do o rodków kardiologii dzieci cej najwy szego stopnia referencyjno ci.  
 Wady wymagaj ce leczenia w okresie noworodkowym to najcz ciej wady 
przewodozale ne, w tym wady z o one z grupy czynno ciowo pojedynczej ko-
mory, które wymagaj  leczenia wieloetapowego, powtarzania bada  diagno-
stycznych, wielokrotnych hospitalizacji i kontroli ambulatoryjnych. Na ca ym 
wiecie to najtrudniejsza, najbardziej wymagaj ca grupa, której leczenie obej-

muje ca y okres ycia dzieci cego i przechodzi na okres doros y, co jest dodat-
kowym wyzwaniem medycznym oraz organizacyjnym (Marelli i in., 2007, 
s. 163–172). 
 Diagnostyka nieinwazyjna wad wrodzonych serca, oparta przede wszystkim 
na badaniach echokardiograficznych, odbywa si  zarówno w poradniach kar-
diologicznych, jak i w oddzia ach pediatrycznych, natomiast leczenie zabiego-
we, zgodnie z ogólnie przyj tym standardem, prowadzone jest w o rodkach 
referencyjnych, w których s  zlokalizowane oddzia y kardiologii, kardiochirur-
gii i intensywnej terapii dzieci cej, zapewniaj ce dost p 24-godzinny do pil-
nych zabiegów kardiochirurgicznych i przezskórnych. Obecnie coraz wi cej 
dzieci wymagaj cych terapii jest diagnozowana prenatalnie. 

                                                           
3 https://www.nvvc.nl/media/ richtlijn/52/guidelines-GUCH-FT.pdf. 
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Jakim problemem s  patologie uk adu kr enia u dzieci? 
 
 Najnowsze polskie dost pne opracowanie dotycz ce cz sto ci wyst powania 
wad wrodzonych serca u dzieci pochodzi z 2014 r. (Materna-Kiryluk, 2014) 
i podsumowuje wyniki Polskiego Rejestru Wrodzonych Wad Rozwojowych 
(PRWWR) z lat 1998–2008. Wynika z niego, e wady serca i uk adu naczy-
niowego stanowi  oko o 30% wszystkich wad rozwojowych, co potwierdza, e 
s  najcz stszymi patologiami wrodzonymi. W rejestrze nie ma wyszczególnio-
nych wad rozpoznanych prenatalnie, gdy  PRWWR opiera si  g ównie na zg o-
szeniach z oddzia ów neonatologicznych, a nie z o rodków diagnostyki prena-
talnej. Dane te nie s  przygotowywane ani weryfikowane przez kardiologów 
dzieci cych, wi c nie s  to informacje pe ne.  
 Wa ne równie  s  dane dotycz ce liczby zgonów dzieci w wieku 0–17 lat 
(najnowsze dane z GUS z 2013 r.) (Kozera i in., 2015, s. 9–44; Raport XV, 
2015). Spo ród 2846 dzieci, które zmar y w 2013 r., 749 zmar o z powodu wad 
wrodzonych, a u 320 z nich (43%) stwierdzono wady uk adu sercowo-
naczyniowego. Wady uk adu kr enia stanowi  istotn  przyczyn  mierci dzie-
ci i m odzie y, wi c rozwijanie opieki nad tymi pacjentami jest konieczne.  
 
Kardiologia prenatalna 
 
 Kardiologia prenatalna rozwija si  w Polsce od polowy lat 80. ubieg ego 
wieku. Jest to specyficzna ga  kardiologii dzieci cej, gdy  konieczna jest 
cis a wspó praca z lekarzami po o nikami, neonatologami, genetykami. 

Specjalista z zakresu prenatalnej kardiologii musi by  wykszta conym 
kardiologiem dzieci cym i dodatkowo musi posiada  szerok  wiedz  z zakresu 
patologii po o niczych i genetycznych (Szymkiewicz-Dangel, 2007). Nale y 
podkre li , e skuteczno  prenatalnej diagnostyki kardiologicznej zale y od 
prawid owo wykonywanych przesiewowych bada  po o niczych w ka dej 
ci y, czego najlepszym dowodem jest poprawa wykrywalno ci wad serca 
udokumentowana w Ogólnopolskim Rejestrze Patologii Kardiologicznych 
u P odów. Ostateczne konsultacje, decyzje o terapii wewn trzmacicznej oraz 
post powaniu oko oporodowym (Allan i in., 2004, s. 109–114), musz  jednak 
by  przeprowadzone przez konsultanta z zakresu kardiologii prenatalnej 
(Donofrio i in., 2014, s. 2183–2242). Noworodek z wad  wrodzon  serca 
bezpo rednio po porodzie cz sto nie ma klinicznych objawów, a jego stan 
za amuje si , gdy fizjologicznie zamkn  si  p odowe po czenia naczyniowe 
(przewód t tniczy) i wewn trzsercowe (otwór owalny). Mi dzynarodowe dane 
wskazuj , e zarówno bezpo rednie, jak i odleg e wyniki leczenia dzieci 
z krytycznymi wadami wrodzonymi s  lepsze, gdy wada jest rozpoznana 
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prenatalnie. W takich sytuacjach pacjent jest od razu przygotowany do dalszej 
terapii, przez podanie prostinu lub natychmiastowy zabieg interwencyjny 
(Holland, Myers, Woods Jr., 2015, s. 631–638).  
 Dzi ki intensywnym szkoleniom prowadzonym przez referencyjne o rodki 
kardiologii prenatalnej oraz wprowadzeniu przez Polskie Towarzystwo Gineko-
logiczne rekomendacji dotycz cych przesiewowych bada  ultrasonograficznych 
w ci y i umieszczeniu w nich obowi zkowej oceny obrazu 4 jam serca, dróg 
wyp ywu z komór oraz ródpiersia p odu4, liczba prenatalnie rozpoznawanych 
wad wrodzonych serca zacz a istotnie wzrasta . Popraw  wykrywalno ci wad 
serca u p odów mo na prze ledzi  w za o onym w 2004 r., dzi ki realizacji 
programu „Polkard – Prenatal”, Ogólnopolskiemu Rejestrowi Patologii Kardio-
logicznych u P odów www.orpkp.pl (Slodki i in., 2012, s. 1–5). Nie jest on do-
skona y, gdy  dane wprowadzaj  najcz ciej lekarze–po o nicy, którzy nie ma-
j  wystarczaj cej wiedzy z zakresu wad wrodzonych serca, jak równie  nie jest 
to rejestr obowi zkowy. Brakuje równie  sta ej weryfikacji i walidacji danych. 
Od kilku lat brak jest rodków finansowych na jego prowadzenie. Mimo tych 
niedoci gni  rejestr pokazuje post p, jaki nast pi  w zakresie prenatalnej dia-
gnostyki patologii kardiologicznych. Mo na to oszacowa  w przybli eniu, po-
równuj c dane z rejestru kardiochirurgicznego przeprowadzonych operacji 
z prenatalnie rozpoznanymi wadami serca.  
 Post p w diagnostyce prenatalnej najlepiej ilustruje cz sto  wykrywania 
prze o enia wielkich pni t tniczych (TGA), najtrudniejszej wady do wykrycia 
u p odów. W roku 2004 (wówczas powsta  rejestr ORPKP) zosta y wprowa-
dzone 3 p ody z prostym TGA. W roku 2006 (wówczas powsta  rejestr kardio-
chirurgiczny) by o to tylko 6 p odów (oko o 7% operowanych), a w 2014 – 36 
(ponad 40%). Ten ostatni wynik stawia Polsk  ju  w czo ówce krajów europej-
skich w zakresie prenatalnej diagnostyki wad serca.  
 Wiele jednak jest jeszcze do poprawienia. Badania przesiewowe p odów s  
coraz skuteczniejsze, ale brakuje specjalistów kardiologów dzieci cych rozumie-
j cych specyfik  kardiologii prenatalnej. Przez wiele lat kardiologia prenatalna 
nie by a uznawana za istotn  cz  kardiologii dzieci cej i nadal wielu do wiad-
czonych kardiologów dzieci cych nie rozumie, dlaczego wiedza z zakresu pre-
natalnej ewolucji wad wrodzonych serca jest konieczna przy podejmowaniu 
decyzji dotycz cych terapii noworodka ze z o on  patologi  uk adu kr enia.  
W nowym programie specjalizacji z kardiologii dzieci cej wiele teoretycznych 
aspektów kardiologii prenatalnej wchodzi w zakres wiedzy obowi zkowej.  
Konieczne b dzie równie  wprowadzenie obowi zkowego szkolenia przysz ych 
kardiologów dzieci cych w zakresie praktycznej kardiologii prenatalnej.  

                                                           
4 http://www.usgptg.pl/media/dopobrania/rekomendacje2015/Rekomendacje_ciaza_prawidlowa.pdf  
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 Na podstawie Ogólnopolskiego Rejestru Patologii Kardiologicznych u P o-
dów o rodki zajmuj ce si  kardiologi  prenataln  podzielono na trzy poziomy:  
 A – o rodek, który wykry  i wprowadzi  do bazy minimum 10 p odów z pato-
logiami uk adu kr enia w ci gu roku;  
 B – O rodek, który wprowadzi  do bazy danych minimum 50 p odów i pracu-
je w nim minimum jeden lekarz posiadaj cy Certyfikat Skriningowego Badania 
Serca P odu Sekcji Echokardiografii i Kardiologii Prenatalnej Polskiego Towa-
rzystwa Ultrasonograficznego;  
 C – O rodek, który wprowadzi  do bazy danych minimum 100 p odów rocz-
nie i pracuje w nim minimum jeden lekarz z Certyfikatem Badania Echokardio-
graficznego Serca P odu Sekcji Echokardiografii i Kardiologii Prenatalnej Pol-
skiego Towarzystwa Ultrasonograficznego.  
 Kryteria te spe niaj  trzy o rodki referencyjne: Warszawa (Poradnia USG 
przy fundacji Warszawskie Hospicjum dla Dzieci wraz z Poradni  Kardiologii 
Perinatalnej w II Klinice Po o nictwa i Ginekologii Warszawskiego Uniwersy-
tetu Medycznego) – 46% wprowadzonych patologii kardiologicznych u p odów 
w 2014 r.; ód  (Zak ad Kardiologii Prenatalnej ICZMP) – 18% wprowadzo-
nych patologii kardiologicznych u p odów w 2014 r., l sk (Poradnia Patologii 
Ci y, Kardiologii Prenatalnej i Diagnostyki Wad P odu w Szpitalu Klinicznym 
w Rudzie l skiej) – 14% wprowadzonych patologii kardiologicznych u p o-
dów w 2014 roku. W tych o rodkach podejmowane s  decyzje dotycz ce osta-
tecznej diagnozy i post powania z p odami z wadami wrodzonymi serca i pato-
logiami czynno ciowymi, takimi jak zaburzenia rytmu serca (Hamela-Olko- 
wska, Szymkiewicz-Dangel, 2010, s. 844–850) oraz niewydolno ci kr enia, 
w cznie z planowaniem wewn trzmacicznej terapii farmakologicznej i inwa-
zyjnej. W o rodkach typu B i C pracuje tylko czterech kardiologów dzieci cych 
z certyfikatem Badania Echokardiograficznego P odu (spo ród których dwie 
osoby na co dzie  nie zajmuj  si  kardiologi  prenataln ), pozostali lekarze s  
pediatrami bez specjalizacji z kardiologii dzieci cej.  
 W Polsce jest 45 osób posiadaj cych certyfikat przesiewowego badania serca 
p odu, wi kszo  z nich to lekarze po o nicy i dziewi ciu (20%) lekarzy innych 
specjalno ci: czterech kardiologów dzieci cych, dwóch genetyków klinicznych, 
jeden radiolog i dwóch lekarzy pediatrów – neonatologów. W o rodkach typu 
A, które w wielu miejscach Polski maj  podpisane kontrakty z Narodowym 
Funduszem Zdrowia na przeprowadzanie bada  echokardiograficznych p odu, 
najcz ciej pracuj  lekarze po o nicy. Badanie echokardiograficzne p odu znaj-
duje si  w koszyku wiadcze  gwarantowanych jako wysokospecjalistyczne 
badanie ambulatoryjne w ramach kardiologii dzieci cej. Kontrakt w ca ej Pol-
sce zapewnia wykonanie oko o 11 580 bada  echokardiograficznych p odu. 
Wi kszo  kontraktów z NFZ jest podpisana przez lekarzy po o ników posia-
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daj cych certyfikaty przesiewowego badania serca p odu, które przyznawane 
s  na podstawie ORPKP (zasady na stronie rejestru). Badania echokardiogra-
ficzne p odu p atne s  tak samo w o rodkach typu A, B i C. Brak jest kontroli 
jako ci przeprowadzanych wiadcze , co powoduje ogromne obci enie 
o rodków referencyjnych (w Warszawie rocznie konsultujemy ponad 300 no-
wych przypadków wad wrodzonych serca u p odów) i cz sto s  to pacjentki 
badane poprzednio w o rodkach typu A. Realnie wiadczenie to jest przepro-
wadzane zgodnie z jego opisem (przeprowadzenie badania echokardiograficz-
nego p odu, ustalenie diagnozy, decyzja dotycz ca dalszego post powania) 
tylko w o rodkach typu B i C. Natomiast wycena bada  jest identyczna na 
ka dym poziomie. 
 Od roku 2013 w Polsce rozpocz to program interwencyjnej terapii kardiolo-
gicznej u p odów. Zespó  zosta  zorganizowany przez prof. Joann  Szymkie-
wicz-Dangel. Przezskórne zabiegi poszerzania zastawek aortalnej i p ucnej, 
atrioseptostomii balonowej oraz zak adania stentu do przegrody mi dzyprzed-
sionkowej s  przeprowadzane w II Klinice Po o nictwa i Ginekologii CMKP  
w Szpitalu Biela skim w Warszawie przez trzech lekarzy z ró nych o rodków. 
Dotychczas przeprowadzono 50 zabiegów poszerzenia zastawki aortalnej,  
5 – zastawki p ucnej, 4 atrioseptostomie i 8 implantacji stentów do przegrody 
mi dzyprzedsionkowej (D bska i in., 2015, s. 280–286). Stawia to nasz zespól 
w czo ówce wiatowej. Lekarze zajmuj cy si  interwencyjnym leczeniem p o-
dów s  zapraszani na konferencje mi dzynarodowe i bior  udzia  w mi dzyna-
rodowych opracowaniach wyników interwencyjnego leczenia p odów (Moon-
Grady, Morris, Belfort, 2015, s. 388–399). Niestety mimo licznych pism i roz-
mów z Ministerstwem Zdrowia i NFZ do chwili obecnej zabiegi te nie zosta y 
dodane do koszyka wiadcze  refundowanych i nie s  finansowane w ramach 
NFZ, a przeprowadzaj cy je lekarze wykonuj  je ca kowicie bezp atnie.  
 Kardiologia prenatalna to nie tylko diagnostyka ultrasonograficzna. Koniecz-
na jest wspó praca z genetykami klinicznymi, a tak e zapewnienie opieki psy-
chologicznej rodzinom, u których nienarodzonego dziecka wykryto wrodzon  
wad  serca. Konsultacja jest, poza oczywi cie prawid owym ustaleniem rozpo-
znania, bardzo istotn  cz ci  echokardiograficznego badania p odu. Je li ci a 
jest m odsza ni  24 tygodnie, a wada uk adu kr enia bardzo z o ona, wspó ist-
nieje z aberracjami chromosomowymi lub wadami innych narz dów, to rodzi-
ce, zgodnie z polskim prawem (Dz. U. 1993 nr 17 poz. 78, Ustawa o planowa-
niu rodziny, ochronie p odu ludzkiego i warunkach dopuszczalno ci przerywa-
nia ci y)5, mog  zdecydowa  o przerwaniu ci y. Polska jest unikatowym kra-
jem w skali Europy, gdy  w przypadku prenatalnego rozpoznania wady wi k-

                                                           
5 http://isap.sejm.gov.pl/DetailsServlet?id=WDU19930170078 
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szo  rodziców decyduje si  na kontynuacj  ci y. Na podstawie ORPKP, spo-
ród 2700 p odów z wype nionym formularzem dotycz cym ich losów, na prze-

rwanie ci y zdecydowa o si  tylko 6% rodziców. Jest to zdecydowana ró nica 
w porównaniu z krajami zachodniej Europy, gdzie w przypadkach najbardziej 
z o onych wad serca nawet 90% ci  zostaje przerwanych (Marek i in., 2011, 
s. 124–130). 
 Decyzje te zawsze s  bardzo trudne. Wychodz c naprzeciw potrzebom rodzin, 
u których dziecka zosta a prenatalnie postawiona niepomy lna diagnoza, pow- 
sta o hospicjum perinatalne przy Warszawskim Hospicjum dla Dzieci i Poradni 
USG Agatowa. Jest to maria  diagnostyki prenatalnej, a szczególnie kardiologii 
prenatalnej, z opiek  paliatywn  nad dzie mi. Lekarze i psycholodzy pomagaj  
rodzinom w najtrudniejszym okresie podejmowania decyzji dotycz cej dalszych 
losów chorego dziecka, organizuj  opiek  oko oporodow  dla dzieci z krytycz-
nymi wadami serca, jak równie  perinataln  opiek  paliatywn  w przypadkach 
wad letalnych6. W przypadkach z o onych wad wrodzonych uk adu sercowo-
naczyniowego informacje przekazywane s  zarówno przez lekarza kardiologa 
prenatalnego, jak i kardiochirurga dzieci cego. 
 Kardiologia prenatalna powstawa a w Polsce od zera od po owy lat 80. XX 
wieku. Obecnie lekarze, którzy tworzyli j  w Polsce, s  cenionymi specja- 
listami na arenie mi dzynarodowej, a coraz wi cej lekarzy zza granicy zaczyna 
przyje d a  na szkolenia z zakresu kardiologii prenatalnej w a nie do Polski. 
Dzi ki temu e wi kszo  rodziców postanawia da  swoim dzieciom szans , 
mamy mo liwo  zarówno ledzenia ewolucji wrodzonych wad serca, jak 
i wprowadzania nowych metod terapeutycznych.  
 
Pediatryczna kardiologia interwencyjna 
 
 Pediatryczna kardiologia inwazyjna, a w zakresie terapeutycznym kardiolo-
gia interwencyjna wad wrodzonych serca u dzieci, jest ga zi  kardiologii, która 
w wielu krajach europejskich, Stanach Zjednoczonych Ameryki Pó nocnej 
i Kanadzie stanowi oddzieln  specjalno  szczegó ow  (szkolenie rednio 3 lata 
po specjalizacji z kardiologii dzieci cej) (Butera i in., 2015, s. 438–446). Pro-
jekt wprowadzenia w Polsce tak zwanych „umiej tno ci medycznych” mia  
w sensie formalnym sankcjonowa  fakt konieczno ci posiadania przez kardio-
logów dzieci cych, którzy zajmuj  si  na co dzie  kardiologi  inwazyjn , do-
datkowej wiedzy i umiej tno ci wykonywania kardiologicznych zabiegów 
przezskórnych u dzieci. Bardzo zaawansowane prace nad projektem, zawieraj -
ce opracowane przez Sekcj  Kardiologii Interwencyjnej Polskiego Towarzy-
                                                           

6 http://www.hospicjum.waw.pl/hospicjum/hospicjum-perinatalne/warszawskie-hospicjum-perinatalne 



Rozdzia  11. Kardiologia i kardiochirurgia dzieci ca w Polsce w 2014 roku 
 

 192

stwa Kardiologicznego i opublikowane w ksi ce Kardiologia Interwencyjna 

(Brzezi ska-Rajszys, Gil, Witkowski, 2009) zasady szkolenia zosta y osta- 
tecznie wstrzymane. Mimo to zasady te stanowi  w pewnym zakresie podstaw  
dla kontraktowania procedur z Narodowym Funduszem Zdrowia, oceny po-
szczególnych Pracowni przez Centrum Monitorowania Jako ci w Ochronie 
Zdrowia (CMJ), uzyskiwania certyfikatów Polskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego. 
 Zgodnie z coraz szerzej akceptowanymi zasadami ci g ej opieki nad pacjen-
tami z wadami wrodzonymi serca, kardiologiczne zabiegi interwencyjne wyko-
nywane s  przez kardiologów dzieci cych u pacjentów w wieku od noworod-
kowego do doros ego. Stale poszerzaj ce si  spektrum zabiegów stwarza mo -
liwo ci leczenia ostatecznego, etapowego czy paliatywnego coraz wi kszej 
grupy pacjentów. Ta sytuacja powoduje, e rola kardiologii inwazyjnej w pro-
cesie leczenia wad uk adu sercowo-naczyniowego stale ro nie i wymaga bie -
cego szkolenia interwencyjnych kardiologów dzieci cych oraz zaplanowania 
naturalnej wymiany kadry specjalistów. 
 Wszystkie zabiegi z zakresu kardiologii inwazyjnej u dzieci s  wykonywa-
ne w odpowiednio wyposa onych pracowniach, zlokalizowanych w o rod-
kach najwy szego poziomu referencyjno ci (zabezpieczenie oddzia u inten-
sywnej terapii pediatrycznej, kardiochirurgii dzieci cej, kardiologii dzieci -
cej). Ze wzgl du na zabiegi interwencyjne ratuj ce ycie, przede wszystkim  
u noworodków, oczywiste jest zabezpieczenie ich dost pno ci 24 godziny.  
W Polsce wykonywane s  wszystkie kardiologiczne zabiegi interwencyjne  
u dzieci, a wyniki tego leczenia s  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 zabiegów wykonywanych u noworodków i niemowl t oraz zabie- 
gów zwi zanych z leczeniem bardzo z o onych wad serca w ramach wielo-
etapowego leczenia chirurgiczno-interwencyjnego. Narasta odsetek zabiegów  
o wysokim stopniu trudno ci, wymagaj cych szczególnego przygotowania 
zawodowego. 
 O wysokim poziomie pediatrycznej kardiologii interwencyjnej w Polsce 
wiadczy bardzo du a aktywno  mi dzynarodowa kardiologów, ich udzia  

w zespo ach eksperckich, pe nione funkcje w europejskich i pozaeuropejskich 
towarzystwach naukowych, zaanga owanie w warsztatach kardiologii inter-
wencyjnej, w tym wykonywanie transmitowanych na ywo zabiegów.  
 Kardiologiczne procedury interwencyjne u pacjentów w wieku poni ej 18. roku 
ycia, jako procedury wysokospecjalistyczne, by y od 2006 r. finansowane przez 

Ministerstwo Zdrowia, a od 2015 r. przez NFZ.  
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Liczba zabiegów 
 
 Liczba kardiologicznych zabiegów interwencyjnych wykonanych w Polsce 
u dzieci wzrasta w ci gu ostatnich lat (w 2011 r. wykonano 1327, w 2012 r. 
1337, w 2013 r. 1561, w 2014 r. 1515 zabiegów) i stanowi rednio oko o 55% 
wykonanych w tym samym czasie operacji kardiochirurgicznych. W roku 2014 
interwencyjne zabiegi kardiologiczne u pacjentów poni ej 18. roku ycia by y 
wykonywane w 11 pracowniach hemodynamiki, z tego w siedmiu liczba zabie-
gów wynosi a powy ej 100, co stanowi punkt odci cia dla uznania referencji 
klasy B. W ród siedmiu pracowni klasy B (IP CZD w Warszawie, ICZMP 
w odzi, CCS w Zabrzu, „Copernicus” w Gda sku, CMUJ w Krakowie, GCZD 
w Katowicach, GUM w Gda sku) zakres liczby wykonanych zabiegów wynosi  
od 330 w IP CZD w Warszawie do 112 w GUM w Gda sku. Z dost pnych da-
nych z 2012 r. wynika, e ze 173 zabiegów interwencyjnych wykonanych w Pol-
sce u noworodków, ponad 50% przeprowadzono w dwóch o rodkach (IP CZD  
i ICZMP w odzi). Natomiast w tym samym okresie wykonano 153 zabiegi 
przezskórne u niemowl t, z czego ponad 60% w trzech pracowniach (IP CZD, 
Copernicus w Gda sku, CMUJ w Krakowie). Powy sze dane wskazuj  na bar-
dzo nierównomierne obci enie pediatrycznych pracowni hemodynamiki zarów-
no w zakresie ogólnej liczby zabiegów, jak i wieku pacjentów. Najprawdopo-
dobniej jest to zwi zane z prowadzeniem w tych o rodkach najbardziej aktywne-
go programu leczenia kardiochirurgicznego najm odszych pacjentów. Odnosz c 
si  do danych w asnych z pracowni w IP CZD za rok 2014, gdzie na 330 wyko-
nanych zabiegów interwencyjnych, co stanowi 22% wszystkich kardiologicznych 
zabiegów interwencyjnych wykonanych w Polsce, 75 (23%) dotyczy o noworod-
ków, a 47 (14%) niemowl t, mo na uzna , e opisane zjawisko nierównomierne-
go obci enia pracowni hemodynamiki si  utrzymuje.  
 Przedstawione dane pochodz  zarówno z raportów konsultanta krajowego  
w dziedzinie kardiologii dzieci cej, jak z raportów CMJ. Wprawdzie zgodnie  
z rozporz dzeniami Ministra Zdrowia: z dnia 13 grudnia 2004 r. w sprawie 
wiadcze  wysokospecjalistycznych finansowanych z bud etu pa stwa, z cz -
ci pozostaj cej w dyspozycji ministra w a ciwego do spraw zdrowia (Dz. U. 

z 2004 r. Nr 267, poz. 2661 z po n. zm.) oraz z dnia 29 sierpnia 2009 r. 
w sprawie wiadcze  gwarantowanych z zakresu wiadcze  wysokospecjali-
stycznych oraz warunków ich realizacji (Dz. U. z 2009 r. Nr 139, poz. 1140 
z pó n. zm.) CMJ w Krakowie zosta o uprawnione i zobligowane do prowa-
dzenia oceny jako ci wiadcze  wysokospecjalistycznych i prowadzi o je za-
równo w zakresie oceny ogólnej pediatrycznych pracowni kardiologii inwazyj-
nej, jak i oceny szczegó owej procedur wysokospecjalistycznych w latach 
2006–2010; od 2011 r. dost pne s  jedynie raporty ogólne.  
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 Dane zawarte w tych raportach pozwalaj  na ocen , czy poszczególne jed-
nostki spe niaj  kryteria wyznaczone przez Ministerstwo Zdrowia w zakresie 
kwalifikacji i liczby personelu, sprz tu medycznego (wyposa enia pracowni) 
oraz zabezpieczenia pacjenta podczas wykonywania procedur wysokospecjali-
stycznych z zakresu kardiologii inwazyjnej u dzieci do lat 18. S  jednak niewy-
starczaj ce do oceny bardziej szczegó owej, w tym jako ciowej procedur. Jest 
zatem niezb dna baza danych pozwalaj ca na ocen  jako ci leczenia interwen-
cyjnego z uwzgl dnieniem szeregu parametrów odzwierciedlaj cych stopie  
trudno ci zabiegu, wyniki, w tym powik ania. 
 
Zasoby i potrzeby kadrowe  
 
 W ród 22 lekarzy zaanga owanych praktycznie w wykonywanie zabiegów 
pediatrycznej kardiologii inwazyjnej w Polsce 16 osób, w tym wszyscy kierow-
nicy pracowni s  specjalistami kardiologii dzieci cej z przeszkoleniem w za-
kresie kardiologii inwazyjnej. W ród o miu kierowników jedna osoba jest 
w wieku emerytalnym, dwie nast pne w okresie oko oemerytalnym. Zak ada-
j c, e wi kszo  zabiegów jest wykonywana przez dwóch lekarzy (operator 
i asysta), odsetek zabiegów przypadaj cych rednio na jednego lekarza jest bar-
dzo wysoki, przekraczaj cy ponad dwukrotnie liczb  kwalifikuj c  do uznania 
aktywno ci zabiegowej przez PTK oraz Europejskie Towarzystwo Kardiologii 
Dzieci cej i Wad Wrodzonych Serca (AEPC). 
 Zainteresowanie prac  w pediatrycznej kardiologii inwazyjnej w Polsce jest 
niewielkie – praktycznie nie istnieje. Na organizowane przez POLKARD szkole-
nia adeptów pediatrycznej kardiologii interwencyjnej nie by o zg osze . Powody 
tego stanu rzeczy s  najprawdopodobniej wielorakie. Najwa niejszymi wydaj  
si  wysokie wymagania w stosunku do dzieci cego kardiologa inwazyjnego do-
tycz ce nie tylko wiedzy i umiej tno ci praktycznych, ale tak e predyspozycji 
psychicznych, szybkiego podejmowania trudnych decyzji, zdolno ci wspó pracy 
bie cej z szerokim gronem specjalistów i personelem rednim, radzenia sobie ze 
stresem. Wa ne tak e, e praca w bezpo rednim rodowisku promieni rentge-
nowskich, w ci kich fartuchach ochronnych oraz brak mo liwo ci dodatkowego 
zarobkowania w swojej subspecjalno ci poza o rodkiem referencyjnym, zniech -
caj  do podejmowania decyzji o wieloletnim szkoleniu. Dodatkowo wynagro-
dzenie dzieci cych kardiologów inwazyjnych nie ma charakteru motywuj cego, 
co istotnie odbiega od wiatowego standardu. W tym stanie nale y si  liczy   
z faktem, e osoby decyduj ce si  na szkolenie w zakresie kardiologii inwazyjnej 
w Polsce, nie maj c adnych zobowi za  formalnych, by kontynuowa  tu prac , 
b d  podejmowa y decyzje o wyje dzie. Warunki finansowe oferowane poza 
granicami kraju w pe ni usprawiedliwiaj  takie decyzje.  
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 Ca okszta t aktualnej sytuacji stanowi potencjalne zagro enie zmniejszeniem 
dost pno ci do zabiegów z zakresu pediatrycznej kardiologii inwazyjnej w Pol-
sce. 
 
Kardiochirurgia dzieci ca 
 
 Analiza stanu polskiej kardiochirurgii dzieci cej oparta jest na danych Kra-
jowego Rejestru Operacji Kardiochirurgicznych, który jest obowi zkowym 
rejestrem dla wszystkich o rodków kardiochirurgii dzieci i doros ych w Polsce 
od 2006 roku7. Rejestr zawiera dane pochodz ce z o rodków publicznych i nie-
publicznych, a jego funkcjonowanie jest oparte na rozporz dzeniu ministra 
zdrowia i finansowane przez Ministerstwo Zdrowia. Dane w rejestrze s  kom-
pletne i weryfikowane w zakresie miertelno ci z Krajowym Rejestrem Zgo-
nów. Analiza jest oparta na danych z raportu „Kardiochirurgia Polska 2014”.  
 W Polsce istnieje 9 o rodków kardiochirurgii dzieci cej (w tym jeden niepu-
bliczny), w których wykonuje si  cznie 2730 operacji wad wrodzonych serca, 
w tym 1860 operacji w kr eniu pozaustrojowym i 870 bez u ycia kr enia 
pozaustrojowego. O rodki te dysponuj  12 salami operacyjnymi i 66 stanowi-
skami intensywnej terapii pooperacyjnej. W o rodkach dzieci cych jest zatrud-
nionych 43 specjalistów w dziedzinie kardiochirurgii, w tym 11 samodzielnych 
pracowników nauki, a ponadto 34 kardioanestezjologów i 30 perfuzjonistów. 
 Liczba wykonywanych operacji wad wrodzonych serca nie zmienia si  istot-
nie od 2008 r. (2215). W roku 2014 wykonano w Polsce najwi ksz  liczb  ope-
racji wad wrodzonych serca, tj. 2730. Struktura wiekowa operowanych pacjen-
tów wygl da nast puj co:  
1) noworodki (do 30 dnia ycia) – 547, w tym 273 operacje w kr eniu pozau-

strojowym; 
2) niemowl ta z wy czeniem noworodków – 957, w tym 652 w kr eniu po-

zaustrojowym; 
3) dzieci pomi dzy 1. a 18. rokiem ycia – 992, w tym 724 w kr eniu pozau-

strojowym.  
 Liczba operacji wad wrodzonych serca u doros ych powy ej 18. roku ycia 
wynosi 211 i s  one wykonywane w o rodkach kardiochirurgii doros ych, 
g ównie w Instytucie Kardiologii w Warszawie oraz l skim Centrum Chorób 
Serca w Zabrzu. 
 Bior c pod uwag  cz sto  wyst powania wad wrodzonych serca, tj. ok. 8 na 
1000 ywo urodzonych dzieci, a tak e ilo  urodze  w Polsce w roku 2014 
(ok. 350 tys.), w przybli eniu mo na przyj , e w Polsce rodzi si  ok. 2800 

                                                           
7 www.krok.org.pl 
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dzieci z wrodzonymi wadami serca, a wi c liczba zbli ona do ilo ci wykony-
wanych operacji. Jednocze nie mamy do czynienia z sytuacj , w której 20– 
–25% wad wrodzonych wyst puje u noworodków z tzw. wadami przewodoza-
le nymi, które wymagaj  operacji w pierwszych dniach ycia ze wskaza  y-
ciowych. Od wielu lat liczba tych operacji jest do  sta a i wynosi 550–650. 
Wykonywanie najbardziej z o onych operacji serca u noworodków rozk ada si  
nierównomiernie. S  one realizowane g ównie w czterech o rodkach tj.: IPCZD 
w Warszawie, Szpital w Prokocimiu Kraków UJ, ICZMP w odzi oraz GCMiDz 
w Katowicach. Równie  najtrudniejsze i obci one najwi kszym ryzykiem ope-
racje Norwooda w zespole hipoplazji lewego serca s  wykonywane g ównie  
w trzech o rodkach, tj. IPCZD, ICZMP i w Prokocimiu. Te 3 o rodki, nale ce 
do grupy tzw. High Volume Centers, w których wykonuje si  powy ej 350 ope-
racji wad wrodzonych serca rocznie, ponosz  najwi kszy ci ar, zarówno je li 
chodzi o liczb  wszystkich operacji (1229), jak i operacji wad wrodzonych ser-
ca u noworodków w kr eniu pozaustrojowym, cznie z operacjami Norwooda 
(186). Specyficzne dla polskiej kardiochirurgii jest to, e rodz  si  i s  leczone 
operacyjnie noworodki i dzieci z wszystkimi najbardziej z o onymi rodzajami 
wad wrodzonych serca, w tym z sercem jednokomorowym. Odsetek operacji  
u noworodków z sercem jednokomorowym w stosunku do wszystkich opero-
wanych noworodków wynosi 30%. Najcz ciej wykonywan  operacj  serca  
u noworodka w Polsce w roku 2014 by a operacja Norwooda. Wynika to z pra-
wie ca kowitej rezygnacji z mo liwo ci geminacji ci y w przypadku najci -
szych wad wrodzonych serca. Wyniki leczenia dzieci z wrodzonymi wadami 
serca s  w Polsce szczegó owo analizowane statystycznie i porównywane za-
równo mi dzy o rodkami krajowymi, jak i w stosunku do danych europejskich  
i wiatowych. S  one bardzo dobre i wynikaj  z koncentracji najtrudniejszych 
przypadków w najwi kszych o rodkach. Jednocze nie obserwujemy dwa nieko-
rzystne zjawiska. Najbardziej z o one wady wrodzone serca, w tym u dzieci  
z sercem jednokomorowym, wymagaj  leczenia wieloetapowego. Planowe po-
nowne operacje musz  by  wykonywane w okre lonym wieku pacjentów. Naj-
wi ksze o rodki s  na tyle obci one leczeniem operacyjnym noworodków 
wymagaj cych natychmiastowych operacji ze wskaza  yciowych, e kolejki 
do planowych reoperacji niepokoj co si  wyd u aj . Obecnie w Polsce oczeku-
je kilkaset dzieci na kolejne etapy leczenia z o onych wad wrodzonych serca.  
 Do niew tpliwych osi gni  polskiej kardiochirurgii dzieci cej nale y wprowa-
dzenie od oko o pi ciu lat wspomagania serca u dzieci za pomoc  sztucznych ko-
mór, a tak e transplantacja serca u dzieci i m odzie y.  
 Narastaj cym problemem w skali ca ego kraju, gdy z bardzo dobrymi wynika-
mi jest wykonywanych wi cej operacji wad wrodzonych serca u dzieci na 1 mln 
mieszka ców ni  w Niemczech, jest rosn ca liczba pacjentów doros ych i dorasta-
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j cych po ró nego rodzaju operacjach wad wrodzonych serca. Pacjenci ci nale  
do tzw. grupy GUCH (Grown Up with Congenital Heart Disease). Liczb  tych 
chorych ocenia si  na 80–100 tys. Wymagaj  oni specjalistycznej opieki wynika-
j cej z przebytych zabiegów operacyjnych i interwencji kardiologicznych, znacz-
na cz  ma ró norakie problemy z zaburzeniami rytmu serca, wielu wymaga 
pó nych reoperacji, bada  diagnostycznych, jak równie  dotycz  ich wszystkie 
nabyte problemy kardiologiczne wieku dojrza ego, w tym choroba niedokrwienna 
serca. Chorzy ci potrzebuj  zorganizowanego systemu wielospecjalistycznej opie-
ki medycznej, sprawowanego przez specjalistów posiadaj cych do wiadczenie 
zarówno w leczeniu wad wrodzonych serca, jak i w kardiologii doros ych. Takie-
go systemu, poza dwoma o rodkami, tj. Instytutem Kardiologii i szpitalem 
w Zabrzu, niestety obecnie nie posiadamy.  
 Przewiduj c sytuacj  dotycz c  opieki zdrowotnej w zakresie leczenia wro-
dzonych wad serca w nast pnych latach, nale y podkre li , e zgodnie ze 
standardami wiatowymi nie powinno si  planowa  zwi kszania liczby o rod-
ków kardiochirurgii dzieci cej. Lepsze wyniki leczenia zwi zane s  nie-
odmiennie z wi ksz  ilo ci  wykonywanych wiadcze , w tym procedur za-
biegowych, w jednym o rodku. Nie mamy obecnie problemu z operowaniem 
nawet najbardziej z o onych wad wrodzonych serca u noworodków, natomiast 
nale y do o y  wszelkich stara , aby zwi kszy  liczb  reoperacji i skróci  
istniej ce do nich kolejki. To wymaga wi kszej aktywno ci tych o rodków, 
które wykonuj  ma o operacji, tj. poni ej 250, oraz które wykonuj  niepe ne 
spektrum koniecznych zabiegów, selekcjonuj c jedynie pacjentów z tzw. pro-
stymi wadami serca.  
 Polska kardiochirurgia, w tym dzieci ca, dysponuje od wielu lat pe nymi 
danymi dotycz cymi przebiegu i wyników leczenia kardiochirurgicznego. No-
woczesne metody statystyczne pozwoli y równie  na zdefiniowanie obowi zu-
j cych standardów, je li chodzi o uzyskiwane wyniki. Narz dzie to w postaci 
Krajowego Rejestru Operacji Kardiochirurgicznych oraz corocznego raportu 
„Kardiochirurgia Polska” pozwala na ocen  i kontrol  uzyskiwanych wyników; 
mierzy zarówno miertelno  wczesn , jak i chorobowo  (morbiditi) i porów-
nuje je do mi dzynarodowych skal ryzyka zgonu i wyst pienia powik a . In-
formacje te s  dostarczane wszystkim odpowiadaj cym za leczenie kardiochi-
rurgiczne oraz p atnikowi i instytucjom odpowiedzialnym za system ochrony 
zdrowia (MZ, NFZ).  
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D ugofalowa opieka nad pacjentami z wrodzonymi chorobami 
uk adu kr enia 
 
 Jak wynika z przedstawionego zarysu kardiologii dzieci cej dotycz cego 
pacjentów z wadami wrodzonymi serca, spektrum problemów jest bardzo sze-
rokie. Wielu pacjentów jest operowanych w wieku noworodkowo-niemowl - 
cym, ale leczenie jest wieloetapowe i kolejne etapy s  przeprowadzane w ró -
nym okresie ycia. W d ugofalowej opiece nad tymi chorymi musimy wzi  
pod uwag  nie tylko sfer  medyczn  – kardiologiczn , ale równie  wszystkie 
inne aspekty ycia. Konieczna jest edukacja rodziców i dzieci, jak y  z wro-
dzon  patologi  uk adu kr enia, jak sp dza  czas wolny, jakie sporty upra-
wia , gdzie jest miejsce na rehabilitacj  (Kozera, Sienkiewicz-Dianzenza, 
Szymkiewicz-Dangel, 2014, s. 169–175), jaki wybra  zawód. W tym zakresie 
konieczne jest rozwijanie o rodków dla GUCH i stworzenie systemu przeka-
zywania tych pacjentów z o rodka pediatrycznego do o rodka dla doros ych. 
Mo na równie  rozwa a  tworzenie o rodków dla m odych doros ych z wada-
mi wrodzonymi serca przy oddzia ach kardiologii dzieci cej. Wydaje si  uza-
sadnione mówienie o naszej specjalno ci jako o „kardiologii dzieci cej i wad 
wrodzonych”, a nie tylko „kardiologii dzieci cej”.  
 
Podsumowanie 
 
 Podsumowuj c krótki zarys obecnego stanu kardiologii i kardiochirurgii 
dzieci cej, nale y zwróci  uwag  na kilka wa nych aspektów.  
1. Wady wrodzone uk adu sercowo-naczyniowego s  cz st  przyczyn  zgonów 

w populacji pediatrycznej. Konieczny jest rejestr wrodzonych wad uk adu 
sercowo-naczyniowego, który obejmowa by rozpoznania pre- i postnatalne, 
losy p odów i dzieci, sposób i miejsce porodu, przeprowadzone badania dia-
gnostyczne oraz zabiegi terapeutyczne, jak równie  losy odleg e.  

2. Konieczne jest wzmocnienie kadry kardiologów dzieci cych przez ponowne 
uznanie tej specjalno ci za priorytetow  i wzrost wynagrodze  zarówno dla 
kierowników, jak i osób szkol cych si  w kardiologii dzieci cej.  

3. Nale y d y  do wprowadzenia systemu referencyjno ci o rodków kardio-
logii dzieci cej i opracowania systemu finansowania leczenia dostosowane-
go do tego systemu.  

4. Ocena jako ci udzielanych wiadcze  powinna by  dokonywana nie tylko na 
podstawie liczby zakontraktowanych porad w NFZ, ale równie  rodzajów 
diagnozowanych i leczonych pacjentów w poszczególnych o rodkach (z tym 
wi e si  wprowadzenie referencyjno ci o rodków).  
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5. Istnieje konieczno  wzmocnienia o rodków referencyjnych, a nie tworzenia 
nowych o rodków – wyniki leczenia s  uzale nione od do wiadczenia i licz-
by leczonych pacjentów.  

6. Konieczne jest zwi kszenie dost pu do opieki specjalistycznej w zakresie 
kardiologii dzieci cej w o rodkach terenowych (poradnie i oddzia y) przez 
zwi kszenie liczby specjalistów i lepsze wyposa enie tych o rodków, jak 
równie  wprowadzenie jasnych i ogólnie obowi zuj cych standardów post -
powania.  

7. Nale y d y  do wprowadzenia zasad rehabilitacji i szeroko poj tej aktyw-
no ci sportowo-rekreacyjnej w opiece nad pacjentem z wrodzon  wad  roz-
wojow  uk adu sercowo-naczyniowego.  

8. Specjalistów z zakresu kardiologii dzieci cej zawsze b dzie stosunkowo 
ma o, st d konieczno  wprowadzania i finansowania konsultacji w ramach 
telemedycyny.  
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Cardiology and cardiac surgery for children in Poland in 2014 
 
 
Summary 
 
 Pediatric cardiology as the specialization was established in Poland in 2003. 
Pediatric cardiologist should cover the whole spectrum of cardiovascular prob-
lems from the fetal period, through the neonate, infant, teenager, up to the adult 
with congenital heart disease. The program of pediatric cardiology include as 
well: arrhythmias, acquired diseases, cardiomyopathies, myocarditis, diseases 
of the endocardium and pericardium, pulmonary and systemic hypertension, 
cardiovascular problems in children with extracardiac problems like systemic 
diseases, cancer, as well as prophylaxis. Pediatric cardiologist should have wide 
knowledge about the modern diagnostic and therapeutic methods. There are 119 
pediatric cardiologists and 43 pediatric cardiac surgeons in Poland.  
 Cardiac defects are one of the major causes of mortality before 18 years of 
age, so developing pediatric cardiology and cardiac surgery is necessary from 
the epidemiologic point of view.  
 Fetal cardiology is quite well organized in Poland. Majority of fetal echocar-
diography are performed by obstetricians, who hold the Screening Certificate 
for Fetal Echocardiography and can be paid by national insurance. The whole 
contract for fetal cardiology enabled to perform about 11 580 fetal echocardiog-
raphy exams per year. Apart from the screening, the main consultations are car-
ried on in referral centers for fetal cardiology, where the whole perinatal care, 
including psychological consultations in the most difficult cases, is planned. 
Majority of Polish parents decided to carry on the pregnancy if a fetus has a 
cardiac defect. Termination rate is below 10%. There is the new program for 
fetal cardiac interventions which is the second active in Europe.  
 Interventional cardiology is the second very well develop field of pediatric 
cardiology in Poland. 1515 cardiac interventions in children were performed in 
2014. Interventional pediatric cardiologist must be trained to perform interven-
tions in all groups of patients, from the fetus and neonate to the adult patients 
with congenital heart defect.  
 There are 9 centers of pediatric cardiac surgery in Poland, in which about 
2500 cardiac operations every year are performed. All operations are registered 
in the national data base. The most complicated cases are operated on in three 
High Volume Centers: in Warsaw, Cracow and ód . The real growing prob-
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lem is patients who needed staged palliative operations, mainly for univentricu-
lar hearts.  
 In conclusion: 
1. Congenital heart defects are one of the main causes of mortality and mor-

bidity below 18 years of age, so well developed registry for pre- and postna-
tal diagnosis with full short and long term follow-up are necessary.  

2. There is an urgent need to train new specialists in pediatric cardiology as 
well as increase the salaries for the already trained pediatric cardiologists.  

3. This is necessary to develop system of the referral centers, as those places in 
which the most complicated patients are diagnosed and treated should get 
more funds for proper and professional work.  

4. Evaluation of quality of care should be based not only by number of proce-
dures, but types of diagnosed and treated patients – more difficult cases 
should be better paid.  

5. Existing referral centers should be developed; there is no need to build new 
ones as the results of treatment relay on numbers of treated patients.  

6. Regional pediatric cardiology clinics and departments must be developed 
and recommendations should be established to improve the care of patients 
with all kinds of cardiac problems.  

7. Education of patients and their parents concerning the healthy life style, 
physiotherapy, sport and recreation activity is necessary.  

8. Standards of telemedicine consultation, including financial support, are  
necessary due to small number of specialists in pediatric cardiology.  
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Rozdzia  12. 
CHOROBY NACZY  MÓZGOWYCH W POLSCE; 
DIAGNOZA I REKOMENDACJE 
 
 

Choroby naczyniowe mózgu s  heterogenn  grup  schorze  o bardzo zró ni-
cowanej etiopatogenezie. Pod o em procesu patologicznego mog  by  zmiany 
mia d ycowe zlokalizowane w du ych i rednich t tnicach, stwardnienie ma-
ych t tniczek, zapalenie t tnic, angiopatie sporadyczne i genetycznie uwarun-

kowane, t tniaki i malformacje naczyniowe. Ka dy z tych procesów mo e spo-
wodowa  wyst pienie bardzo zró nicowanych zespo ów chorobowych, w tym 
chorób o nag ym pocz tku, jak udary mózgu, lub schorze  przebiegaj cych 
w sposób podostry i przewlek y, w trakcie których stwierdza si  wyst powanie 
„niemych” ognisk klinicznych ujawniaj cych si  po okresie bezobjawowym 
pod postaci  ot pienia, parkinsonizmu, padaczki lub depresji (Udar mózgu, 
1986).  

Jak wynika z analiz prowadzonych przez ekspertów WHO, rozpowszechnie-
nie chorób naczyniowych mózgu jest bardzo wysokie i wraz ze starzeniem si  
spo ecze stwa b dzie, mimo wprowadzania nowych metod terapii, nadal wzra-
sta  (WHO, 2006). Z przeprowadzonej analizy wynika (rys. 12.1), e wska nik 
DALYs (Disability Adjusted Life Years) – wska nik d ugo ci ycia skorygo-
wany niesprawno ci , jest najwy szy w tzw. grupie chorób neurologicznych 
(choroby mózgu), do której zaliczono choroby neurologiczne oraz zaburzenia 
psychiczne, wy szy ni  w chorobie niedokrwiennej serca oraz w chorobach 
nowotworowych. Wska nik DALYs okre la stopie  obci enia okre lonymi 
chorobami oraz pozwala na rejestracj  skutków wynikaj cych z wyst powania 
badanych schorze  w relacji do jako ci ycia chorych. 
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Rysunek 12.1 
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* Zaburzenia neurologiczne obejmuj  ogó em grup  chorób mózgu (choroby neurologiczne i zaburzenia psychiczne). 

 
Ocena wp ywu poszczególnych chorób neurologicznych na wysoko  

wska nika DALYs wykaza a, e g ówn  rol  odgrywaj  udary mózgu, których 
wp yw osi ga 54%, na kolejnych miejscach jest choroba Alzheimera i inne ro-
dzaje ot pie  – 12%, migrena 8% i padaczka 8% (rys. 12.2). Najwy sze wska -
niki DALYs w zakresie chorób neurologicznych wyst puj  w Europie w odnie-
sieniu do takich zespo ów chorobowych, jak: choroby naczy  mózgowych, cho-
roba Alzheimera i inne ot pienia, w tym ot pienie naczyniopochodne, choroba 
Parkinsona, stwardnienie rozsiane. Analizy prowadzone przez ekspertów WHO 
wskazuj , e wysoko  wska ników DALYs, mimo wprowadzenia nowocze-
snych metod leczenia oraz profilaktyki b dzie w chorobach naczyniowych mó-
zgu oraz w chorobie Alzheimera i innych ot pieniach na przestrzeni najbli -
szych 15 lat nadal wzrasta  (tab. 12.1). 

Najcz ciej rozpoznawanym zespo em chorobowym w grupie chorób naczy-
niowych mózgu jest udar. Udary mózgu wyst puj  we wszystkich grupach 
wiekowych i na wszystkich kontynentach, cz sto maj  charakter nieodwracal-
ny, dlatego s  najcz stsz  przyczyn  inwalidztwa w populacji osób powy ej  
45 r. ., s  równie  trzeci  co do cz sto ci przyczyn  zgonu (Udar mózgu, 1986; 
Ryglewicz, 1992). Na wiecie objawy udaru wyst puj  rocznie u 15 mln osób, 
z których 6 mln umiera w ci gu roku, ponad 30 mln yje z objawami niespraw-
no ci. W Polsce rocznie objawy udary mózgu wyst puj  u ok. 80 000 osób,  
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z których 24 000 umiera w ci gu roku, a u 32 000 utrzymuj  si  trwa e objawy 
niesprawno ci. Wiek jest najistotniejszym niemodyfikowalnym czynnikiem 
ryzyka chorób naczyniowych mózgu (Asplund i in., 1995). Po uko czeniu  
55. r. . ryzyko wyst pienia udaru zwi ksza si  dwukrotnie w ka dej kolejnej 
dekadzie ycia. Dlatego te  leczenie chorób naczyniowych mózgu jako chorób 
wieku starszego, które w sposób istotny wp ywaj  na stan zdrowia ludno ci, 
powinno by  jednym z g ównych priorytetów polityki zdrowotnej. W Polsce  
w latach 2005–2025, wed ug prognoz demograficznych, liczba m czyzn po-
wy ej 65 r. . wzro nie o 60%, a kobiet o 48%. Szacuje si , e w tym samym 
okresie liczba nowych przypadków udaru u m czyzn wzro nie o 37%, a u ko-
biet o 38%. Starzenie si  spo ecze stwa i zwi zany z tym wzrost cz sto ci wy-
st powania chorób naczyniowych mózgu spowoduje znaczne zwi kszenie 
kosztów leczenia oraz liczby osób niepe nosprawnych, które b d  potrzebowa  
pomocy w zakresie opieki d ugoterminowej. 

 
 

Rysunek 12.2. Warto  procentowa wska nika DALYs w wybranych chorobach 
neurologicznych oszacowana wzgl dem warto ci wska nika DALYs ogó em 

w tej grupie schorze  

 
ród o: WHO, 2006. 
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Udar mózgu jest zespo em chorobowym o zró nicowanej etiologii (Udar  
mózgu, 1986). Ogó em u 85% chorych wyst puj  udary niedokrwienne,  
a u 15% udary krwotoczne. W grupie udarów krwotocznych wyró nia si  krwo-
toki ródmózgowe i krwotoki podpaj czynówkowe. W grupie udarów niedo-
krwiennych, których etiologia jest bardzo zró nicowana, przyczynami udaru, 
zgodnie z aktualnie obowi zuj c  klasyfikacj  TOAST, w 45% przypadków s  
zmiany mia d ycowo-zakrzepowe zlokalizowane w du ych i rednich t tnicach 
domózgowych i/lub wewn trzmózgowych, w 25% zatory pochodzenia serco-
wego, w 25% zmiany w t tniczkach i ma ych naczyniach (udary lakunarne). 
Pozosta e 5% udarów powstaje wskutek zmian zapalnych w naczyniach, roz-
warstwienia t tnic domózgowych, wrodzonych lub nabytych zaburze  krzep-
ni cia i fibrynolizy oraz zaburze  genetycznych.  
 

Tabela 12.1. Warto  liczbowa wska nika DALYs w wybranych chorobach 
neurologicznych oraz jej warto  procentowa w stosunku do ogólnego 

wska nika DALYs w latach 2005, 2015 i 2030 

Przyczyna 

2005 2015 2030 

Warto
liczbowa 
DALYs 

(000) 

Procent 
ogólnego 
DALYs 

Warto
liczbowa 
DALYs 

(000) 

Procent 
ogólnego 
DALYs 

Warto  
liczbowa 
DALYs 

(000) 

Procent 
ogólnego  
DALYs 

Padaczka  7 308 0,50 7 419 0,50 7 442 0,49 

Choroba Alzheimera 
i inne choroby ot pienne 11 078 0,75 13 540 0,91 18 394 1,20 

Choroba Parkinsona  1 617 0,11 1 762 0,12 2 015 0,13 

Stwardnienie rozsiane  1 510 0,10 1 586 0,11 1 648 0,11 

Migrena  7 660 0,52 7 736 0,52 7 596 0,50 

Choroby naczy  móz- 
gowych 50 785 3,46 53 815 3,63 60 864 3,99 

Polio 115 0,01 47 0,00 13 0,00 

T ec 6 423 0,44 4 871 0,33 3 174 0,21 

Zapalenie opon mózgo-
wych 5 337 0,36 3 528 0,24 2 039 0,13 

Japo ska encefalopatia 
wirusowa 561 0,04 304 0,02 150 0,01 

cznie 92 392 6,29 94 608 6,39 103 335 6,77 

ród o: WHO, 2006. 
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W Polsce w latach 90. prospektywne, populacyjne badania epidemiologicz- 
ne chorych z udarem mózgu (Warszawski Rejestr Udarów, PolMonica) wy- 
kazywa y, e sytuacja w tym zakresie jest bardzo niedobra (Asplund i in.,  
1995; Cz onkowska i in., 1994; Ryglewicz i in., 1997; Weissbein i in., 1994). 
Stwierdzano wysokie wspó czynniki zapadalno ci 177/100 000 u m czyzn 
i 125/100 000 u kobiet oraz bardzo wysokie, jedne z najwy szych w Europie 
wspó czynniki umieralno ci (106/100 000 u m czyzn i 71/100 000 u ko- 
biet), spowodowane bardzo wysokimi wska nikami miertelno ci wczesnej 
(rys. 12.3). W okresie pierwszych 30 dni trwania choroby 43% chorych umiera-
o, w tym 50% z powodu powik a  pozamózgowych (Asplund i in., 1995;  

Weissbein i in., 1994). 
 

Rysunek 12.3. Wska niki 30-dniowej miertelno ci w poszczególnych grupach wiekowych 
oszacowane na podstawie populacyjnych bada  epidemiologicznych prowadzonych 

w latach 1991–1992 (Warszawski Rejestr Udarów) i 2005–2006 
(Europejski Rejestr Udarów) 

 
ród o: Sienkiewicz-Jarosz i in., 2011.

 
Rozpoznana w Polsce z a sytuacja epidemiologiczna w odniesieniu do uda-

rów mózgu by a impulsem do wprowadzenia zmian systemowych. Na wniosek 
prof. dr hab. Anny Cz onkowskiej zosta a powo ana grupa ekspertów, która 
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opracowa a cele i zadania Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Uda-
rów Mózgu. Program zosta  zaakceptowany i otrzyma  dofinansowanie z bu-
d etu Ministerstwa Zdrowia. W ramach Programu, zgodnie z uznanymi mi -
dzynarodowymi standardami post powania, zacz to tworzy  na bazie Oddzia-
ów Neurologicznych Oddzia y Udarowe. Otrzymywa y one dofinansowanie na 

zakup aparatury diagnostycznej, na wprowadzanie nowych metody terapii 
i rehabilitacji oraz na monitorowanie sytuacji epidemiologicznej. Narodowy 
Program Profilaktyki i Leczenia Udaru Mózgu w 2003 r. w czono do Narodo-
wego Programu Profilaktyki i Leczenia Chorób Uk adu Kr enia POLKARD, 
w ramach którego kontynuowano realizacj  przyj tych poprzednio zada .  
 
Tabela 12.2. Europejski Rejestr Udarów Mózgu (EROS): Roczne wska niki zapadalno ci 

na udar mózgu i 95% przedzia  ufno ci redniej w przeliczeniu na 100 tys. ludno ci

Miasto 
Udar mózgu ogó em Udar niedokrwienny 

M czy ni Kobiety M czy ni Kobiety 

Dijon 122,5 
(101,7–146,2) 

75,9 
(59,8–95,0) 

112,6 
(92,7–135,4) 

64,0 
(49,3–81,7) 

Sesto 101,2 63,0 77,6 41,8 

Fiorentino (82,5–123,0) (48,5–80,7) (61,3–96,9) (30,1–56,6) 

Kaunas 239,3 
(209,9–271,6) 

158,7 
(135,0–185,4) 

207,1 
(179,8–237,3) 

133,9 
(112,2–158,6) 

London 121,1 
(100,5–144,7) 

78,1 
(61,8–97,5) 

98,5 
(80,0–119,9) 

61,2 
(46,9–78,6) 

Menorca 116,3 
(96,1–139,5) 

65,8 
(50,9–93,8) 

73,1 
(57,4–92,0) 

40,8 
(29,2–55,4) 

Warsaw 147,2 
(124,4–173,0) 

125,9 
(104,9–149,9) 

119,3 
(98,9–142,8) 

107,8 
88,4–130,2) 

ród o: The European Registers of Stroke (EROS) Investigators (2009). 

 

W tych rejonach Polski, w których wprowadzono powy sze zmiany syste-
mowe, zaobserwowano znacznie lepszy dost p do nowoczesnej diagnostyki, 
popraw  stanu klinicznego chorych, skrócenie czasu hospitalizacji (Cz on-
kowska, Milewska, Ryglewicz, 2003; Ryglewicz i in., 2000). Pozytywne efek-
ty wprowadzonych zmian potwierdzi y badania porównawcze (Cz onkowska  
i in. 1994; The European Registers…, 2009) wybranych wska ników epide-
miologicznych oszacowanych w latach 1991–1992 (Warszawski Rejestr Uda-
ru) z wynikami bada  prowadzonych w latach 2006–2007 (Europejski Rejestr 
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Udarów Mózgu). Przeprowadzona analiza pokaza a, e sytuacja uleg a znacznej 
poprawie. Wprawdzie wspó czynniki zapadalno ci na udar mózgu nie zmieni y 
si  (The European Registers…, 2009; Sienkiewicz-Jarosz i in., 2011) i wci  
by y wy sze w porównaniu z Angli , Francj , W ochami (tab. 12.2), to jednak 
miertelno  zarówno 30-dniowa, jak i roczna znacznie si  obni y a. miertel-

no  wczesna 30-dniowa zmala a z 43% do 14,9%, podobnie jak miertelno  
roczna z 59,7% do 33,1%. Popraw  rokowania obserwowano we wszystkich 
grupach wiekowych chorych (rys. 12.3), dotyczy a ona równie  chorych z ci -
kimi postaciami udaru mózgu, u których 30-dniowa miertelno  obni y a si   
z 61,2% do 26%. Tak wyra na poprawa rokowania by a zwi zana przede 
wszystkim z tym, e w obu przedzia ach czasu badaniami zosta a obj ta popu-
lacja mieszka ców jednej z dzielnic Warszawy, któr  (jako jedn  z pierwszych) 
medycznie zabezpiecza y szpitale posiadaj ce oddzia y udarowe. By  to rów-
nie  okres, w którym na bazie oddzia ów udarowych rozpocz to stosowanie 
do ylnej trombolizy w ostrej fazie udaru niedokrwiennego mózgu.  

Tromboliza do ylna jest obecnie podstawow  metod  o udokumentowanej 
skuteczno ci (Udar mózgu, 1986; Sienkiewicz-Jarosz i in., 2011). W ostatnich 
10 latach cz sto  stosowania tej metody leczenia znacznie i systematycznie 
wzrasta. Istotnym ograniczeniem tej metody jest w skie okno terapeutyczne. 
Pacjent, aby terapia by a skuteczna, musi otrzyma  leczenie w ci gu 4,5 godzi-
ny od momentu zachorowania. Efekt leczenia jest tym lepszy, im wcze niej 
zosta o ono wdro one. Chory leczony w ci gu pierwszych 90 minut od momen-
tu zachorowania ma 3-krotnie wi ksz  szans  na odzyskanie pe nej sprawno ci 
w porównaniu z chorym, który jest leczony mi dzy 180-t  a 270-t  minut . 
Czas ma podstawowe znaczenie, gdy  nieodwracalne zmiany w rejonach mó-
zgu obj tych niedokrwieniem rozwijaj  si  bardzo szybko. Obszar tzw. odwra-
calnego niedokrwienia, który otacza ognisko zawa u, szybko si  powi ksza. 
Dynamika narastania tych zmian zale y wprawdzie w du ym stopniu od wy-
dolno ci kr enia obocznego. Jak jednak wykazuj  badania eksperymentalne 
oraz badania kliniczne, w czenie trombolizy do ylnej w czasie pomi dzy 
3 a 4,5 godz. od zachorowania wi e si  ze znacznie mniejsz  szans  na odzy-
skanie sprawno ci. 

Tromboliza do ylna jest bardzo efektywn  metod  leczenia. Ponad 10-letnie 
do wiadczenie stosowania jej w leczeniu ostrej fazy udaru niedokrwiennego 
pokaza o jednak, e w pewnym odsetku przypadków terapia ta okazuje si  nie-
skuteczna, mimo e zosta a zastosowana nawet w bardzo krótkim czasie od 
wyst pienia objawów. Dotyczy to chorych z niedro no ci  proksymalnych od-
cinków du ych t tnic wewn trzmózgowych, u których jedyn  szans  na sku-
teczne leczenia jest endowaskularne udro nienie t tnic z zastosowaniem me-
chanicznej trombektomii i/lub trombolizy dot tniczej.  
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Mechaniczna trombektomia jest now  metod  stosowan  w leczeniu ostrego 
udaru niedokrwiennego mózgu. W roku 2015 w presti owych czasopismach 
naukowych zosta y opublikowane wyniki bada  klinicznych randomizowanych 
z grup  kontroln , które pokaza y, e jest to metoda bardzo skuteczna (ESO-
Karolinska…, 2014; Berkhemer i in., 2015; Cambell i in., 2015; Goyal i in., 
2015; Saver, 2015). Wytyczne odno nie do stosowania tych procedur by y pre-
zentowane ju  w 2014 r. w trakcie Europejskich Konferencji Naukowych 
(ESO-Karolinska…, 2014). Obecnie leczenie endowaskularne w ostrej fazie 
udaru niedokrwiennego jest najbardziej skuteczn  metod  w leczeniu chorych 
z udarem spowodowanym niedro no ci  proksymalnych odcinków t tnic we-
wn trzmózgowych. Przyk adowo, stosuj c leczenie aspiryn  nale y leczy  100 
chorych, aby u jednego dodatkowo uzyska  wyra n  popraw ; leczenie w Od-
dziale Udarowym powoduje, e proporcja wynosi 20 do 1 – nale y leczy  20, 
aby u jednego uzyska  dodatkowo pozytywny efekt, w przypadku trombolizy 
do ylnej proporcja ta wynosi 7 do 1, natomiast mechaniczna trombektomia daje 
efekt w proporcji 4 do 1. 

 
Tabela 12.3. Wyniki randomizowanych bada  klinicznych oceniaj cych skuteczno  

leczenia mechaniczn  trombektomi  w ostrej fazie udaru 

Próby kliniczne 
ZGON SAMODZIELNO  (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% 

* – ró nice istotne statystycznie. 
ród o: ESO-Karolinska Stroke update, 2014; Berkhemer i in., 2015; Cambell i in., 2015; Goyal i in., 2015.  

 
Wyniki bada  MR CLEAN (Berkhemer i in., 2015), EXTEND IA (Cambell 

i in., 2015), ESCAPE (Goyal i in., 2015), SWIFT-PRIME (Saver, 2015), 
REVASCAT oraz THRACE pokaza y istotn  popraw  stanu klinicznego oce-
nian  jako odzyskanie sprawno ci umo liwiaj cej samodzielne funkcjonowa-
nie (tab. 12.3), przy stosunkowo du ym bezpiecze stwie miertelno  w gru-
pie leczonej nie ró ni a si  w sposób istotny od miertelno ci w grupie place-
bo. Zgodnie z opini  wszystkich ekspertów bior cych udzia  w analizie wyni-
ków bada  podstaw  pozytywnego efektu terapii by a prawid owa kwalifika-
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cja chorych. Do tych bada  wszyscy chorzy byli kwalifikowani przez neuro-
logów. Chorzy poza standardowo wykonan  TK mieli wykonane badanie an-
gio-TK lub angio-RM, a w badaniu EXTEND IA – perfuzj  TK. Okno tera-
peutyczne w wi kszo ci prowadzonych prób okre lono < 6 godz., w badaniu 
Extend IA by o d u sze, ale przy kwalifikacji kierowano si  wielko ci  obsza-
ru penumbry ocenianej metod  perfuzji TK. Niezale nie od przyj tej d ugo ci 
okna terapeutycznego redni czas wykonania procedury mechanicznej trom-
bektomii wynosi  210–260 (ESO-Karolinska…, 2014) minut od zachorowa-
nia. W 80% chorzy przed zastosowaniem leczenia endowaskularnego mieli 
w czon  tromboliz  do yln . Obecnie w Europie opracowywane s  przez 
grup  ekspertów zasady kwalifikacji chorych oraz rekomendacji dla o rod-
ków, w których b d  one realizowane. W Szwecji w Instytucie Karolinska 
(ESO-Karolinska…, 2014) do endowaskularnego leczenia chorych w ostrej 
fazie udaru niedokrwiennego kwalifikowani s  chorzy, u których tromboliza 
do ylna nie da a pozytywnego efektu terapeutycznego, a stosuj c badanie 
angio-TK lub angio-RM stwierdzono niedro no  pocz tkowego odcinka t t-
nicy mózgowej rodkowej lub t tnicy mózgowej przedniej. O rodek (Cen-
trum) Interwencyjnego Leczenia Udaru Mózgu realizuj cy w/w procedury 
musi posiada  du y Oddzia  Udarowy z pe nym zapleczem diagnostycznym 
i do wiadczenie w stosowaniu trombolizy do ylnej w ostrej fazie udaru nie-
dokrwiennego. W o rodku musz  pracowa  radiolodzy maj cy do wiadczenie 
w zakresie neuroradiologii, lekarze maj cy do wiadczenie w wykonywaniu 
procedur endowaskularnych w zakresie naczy  wewn trzmózgowych, neuro-
anestezjolodzy oraz neurochirurdzy (w jednostce musi by  zabezpieczony 
dost p do oddzia u neurochirurgii).  

Bez w tpienia wprowadzenie do koszyka wiadcze  gwarantowanych  
procedur wewn trznaczyniowych, stosowanych w leczeniu ostrej fazy udaru 
niedokrwiennego, poprawi znacznie rokowanie u chorych zagro onych ryzy-
kiem wyst pienia najci szych postaci udaru obejmuj cych np. ca y rejon 
unaczynienia t tnicy mózgowej rodkowej lub obszar unaczynienia t tnicy 
podstawnej. Udro nienie g ównych t tnic wewn trzmózgowych w ostrej fazie 
udaru niedokrwiennego nie tylko zmniejszy miertelno , ale przede wszyst-
kim spowoduje, e nie dojdzie do uszkodzenia rozleg ych obszarów mózgu 
lub b d  one znacznie ograniczone, a tym samym objawy neurologiczne wy-
cofaj  si  lub b d  nieznaczne. Dzi ki tym metodom zmniejszy si  odsetek 
chorych, którzy po udarze mózgu maj  znacznego stopnia objawy niespraw-
no ci. 

W wielu krajach, m. in. w Stanach Zjednoczonych, a tak e w niektórych kra-
jach Unii Europejskiej s  to procedury ju  uznane i refundowane w terapii uda-
ru niedokrwiennego mózgu. 
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Obecnie w Polsce mamy: 
1. Opracowane przez Grup  Ekspertów Sekcji Chorób Naczyniowych Polskie-

go Towarzystwa Neurologicznego szczegó owe zasady post powania w uda-
rze mózgu (Post powanie …, 2012 ). Eksperci, w cz ci ogólnej, podkre- 
laj , e: 

zapobieganie i leczenie oraz rehabilitacja udaru mózgu powinno by  zin-
tegrowane w ramach szczegó owo opracowanego systemu opieki zdro-
wotnej; 
wszyscy chorzy ze wie ym udarem mózgu, ze wzgl du na to e jest  
to stan bezpo redniego zagro enia ycia, powinni by  traktowani jako 
wymagaj cy natychmiastowej pomocy (priorytetowe dyspozycje dla za-
óg karetek pogotowia, opracowane algorytmy post powania w szpita-

lach); 
wszyscy chorzy z udarem powinni by  leczeni w oddzia ach lub podod-
dzia ach udarowych. Oddzia y te musz  by  integralnie i funkcjonalnie po-

czone z oddzia em neurologicznym lub stanowi  jego cz . Zadaniem 
oddzia u jest: diagnozowanie i leczenie chorych z udarem, identyfikacja 
i leczenie czynników ryzyka udaru, zaplanowanie i wdro enie indywidual-
nego programu profilaktyki wtórnej, opracowanie i wdro enie indywidual-
nego programu rehabilitacji; 
badanie TK jest najwa niejszym badaniem neuroobrazuj cym w rozpo-
znawaniu udaru mózgu; 
badanie RM z opcj  DWI jest obecnie najczulsz  i najbardziej swo- 
ist  metod  obrazowania wczesnych zmian niedokrwiennych, co ma 
istotne znaczenie, bior c pod uwag  now  definicj  udaru niedokrwien-
nego mózgu wprowadzon  w 2013 r. przez American Heart Association  
i American Stroke Association, zgodnie z któr  nale y udokumentowa  
ognisko zawa u na podstawie badania neuroobrazowego lub neuropatolo-
gicznego. 

2. Zorganizowan  na terenie kraju Sie  Oddzia ów/Pododdzia ów Udarowych, 
która obejmuje 163 jednostki (rys. 12.4). Ta liczba oddzia ów jest wystarcza-
j ca. W za o eniu jeden oddzia /pododdzia  udarowy powinien zabezpiecza  
populacj  200 000–300 000 osób, rednio 250 000 osób, tak aby liczba cho-
rych hospitalizowanych w skali roku wynosi a co najmniej 450, gdy  tylko 
wówczas mo na opracowa  i sprawnie realizowa  odpowiednie algorytmy 
post powania. Szpitale, w których funkcjonuj  oddzia y udarowe, posiadaj  
pe ne wymagane zaplecze diagnostyczne (TK czynna ca  dob , badania ul-
trasonograficzne, dost p do RM). System ten gwarantuje wszystkim chorym 
z udarem mózgu równy dost p do specjalistycznej opieki medycznej. 
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Rysunek 12.4. Liczba oddzia ów udarowych w poszczególnych 
województwach w 2014 roku 

 

 
3. Przygotowane i odpowiednio wyposa one Centra Interwencyjnego Leczenia 

Udaru Mózgu, które s  zintegrowane z sieci  oddzia ów udarowych. Zgodnie 
z przyj tymi za o eniami centra maj  by  tworzone w o rodkach posiadaj -
cych du e, co najmniej 20- ó kowe Oddzia y Udarowe, TK i RM w lokaliza-
cji, Pracowni  Bada  Naczyniowych, neurochirurgi  w lokalizacji lub  
w najbli szym s siedztwie. W o rodkach musz  by  zatrudnieni neurolodzy 
maj cy do wiadczenie w diagnostyce i leczeniu chorych z udarem, radiolo-
dzy zatrudnieni w pracowniach TK i RM, lekarze (radiolodzy, neurolodzy, 
neurochirurdzy) posiadaj cy do wiadczenie w wykonywaniu procedur we-
wn trznaczyniowych w zakresie tt. wewn trzmózgowych, anestezjolodzy 
oraz piel gniarki anestezjologiczne. Obecnie 22 o rodki po o one w ró nych 
obszarach naszego kraju spe niaj  okre lone wymagania (rys. 12.5). Liczba 
ta w tym momencie jest wystarczaj ca. Trombektomia mechaniczna, oparta 
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na danych epidemiologicznych oraz na wynikach bada  klinicznych, szacun-
kowo b dzie wykonywana u ok. 10% chorych z udarem niedokrwiennym, 
czyli w populacji 1,2–2,0 mln u 250–400 chorych. 

 
Rys. 12.5. Centra Interwencyjnego Leczenia Udaru Mózgu w poszczególnych 

województwach w 2015 roku 

 
 

 
Sta e monitorowanie realizacji zalece  ekspertów Sekcji Naczyniowej PTN 

prowadzone w ramach Ogólnopolskiego Rejestru Udarów Mózgu pokazuje, e 
wprowadzone zmiany systemowe znacznie poprawi y w Polsce sytuacj  cho-
rych z udarem mózgu: 
1. Istotnie poprawi a si  dost pno  do nowoczesnych metod diagnostyki i te-

rapii. W latach 2008–2011 wyra nie wzrasta  odsetek chorych leczonych 
w Oddzia ach Udarowych (rys. 12.6). Obecnie w skali kraju 81–83% chorych 
jest leczonych w Oddzia ach Udarowych, a wska nik hospitalizacji waha si  
w granicach 200–220/100 000 ludno ci (rys. 12.7). Warto  wska nika ho-
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spitalizacji powy ej 230/100 000 wiadczy o tendencji do nadrozpoznawal-
no ci udaru mózgu na terenie niektórych województw. 

 
Rysunek 12.6. Procent pacjentów z udarem leczonych w oddzia ach udarowych 

w latach 2008–2011 

 
ród o: Ogólnopolski Rejestr Udarów Mózgu. 

 
Rysunek 12.7. Wska niki hospitalizacji pacjentów z udarem na 100 tys. mieszka ców 

w wybranych województwach w latach 2012–2013 

 
ród o: Ogólnopolski Rejestr Udarów Mózgu. 
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2. Znacznie poprawi a si  dost pno  bada  diagnostycznych, zw aszcza w za-
kresie bada  USG, które w latach 2005–2006 by y wykonywane u ok. 30–40% 
chorych, a obecnie rednio u 60–70% (rys. 12.8). 

 
Rysunek 12.8. Odsetek pacjentów z udarem, którym wykonano badanie USG / USG-D  

w wybranych województwach w latach 2012–2013 

 
ród o: Ogólnopolski Rejestr Udarów Mózgu. 

 
Rysunek 12.9. Odsetek pacjentów z udarem niedokrwiennym (I63), którym wykonano 

tromboliz  w wybranych województwach w latach 2012–2013 

 
ród o: Ogólnopolski Rejestr Udarów Mózgu. 
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3. Na bazie Oddzia ów Udarowych prowadzone jest leczenie trombolityczne, 
którego cz sto  stosowania systematycznie wzrasta (rys. 12.9). 

4. miertelno  wewn trzszpitalna obni y a si  i od kilku lat utrzymuje si  na 
poziomie ogó em 17% z niewielkimi ró nicami w poszczególnych woje-
wództwach (rys. 12.10). 

 
Rysunek 12.10 Wska niki miertelno ci wewn trzszpitalnej w ród pacjentów z udarem 

w wybranych województwach w latach 2012–2013 

 
ród o: Ogólnopolski Rejestr Udarów Mózgu. 

 
5. Wprowadzony system gwarantuje wszystkim chorym z udarem mózgu do-

st p do specjalistycznej opieki medycznej oraz umo liwia prowadzenie kom-
pleksowej diagnostyki i terapii.  

 
Podsumowanie 
 
1. W Polsce w ostatnich 20 latach sytuacja epidemiologiczna w odniesieniu do 

udaru mózgu znacznie si  poprawi a; wprawdzie wska nik zapadalno ci na 
udary mózgu nie uleg  zmianie i nadal jest wysoki, ale wska nik miertelno-
ci zarówno 30-dniowy, jak i roczny istotnie si  zmniejszy . 

2. Sie  Oddzia ów Udarowych powinna by  podstawow  struktur  zapewniaj -
c  odpowiedni dost p do leczenia dla wszystkich chorych. 

3. Wprowadzenie do koszyka wiadcze  gwarantowanych procedur wewn trz-
naczyniowych stosowanych w leczeniu ostrej fazy udaru niedokrwiennego 
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poprawi wyra nie rokowanie u chorych zagro onych ryzykiem wyst pienia 
najci szych postaci udaru obejmuj cych np. ca y rejon unaczynienia t tnicy 
mózgowej rodkowej lub obszar unaczynienia t tnicy podstawnej. 

4. Udro nienie g ównych t tnic wewn trzmózgowych w ostrej fazie udaru nie-
dokrwiennego nie tylko zmniejszy miertelno , ale przede wszystkim spo-
woduje, e nie dojdzie do uszkodzenia rozleg ych obszarów mózgu lub b d  
one znacznie ograniczone, a tym samym objawy neurologiczne wycofaj  si  
lub b d  nieznaczne. Dzi ki tym metodom zmniejszy si  odsetek chorych, 
którzy po udarze mózgu maj  znacznego stopnia objawy niesprawno ci. 

5. Tromboliza mechaniczna powinna by  wykonywana w Centrach Interwen-
cyjnego Leczenia Udaru, których dzia alno  musi by  zintegrowana z sieci  
Oddzia ów/Pododdzia ów Udarowych. 
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Danuta Ryglewicz  

Cerebrovascular diseases in Poland: diagnosis and recommendations 
 
 
Summary 
 

Cerebrovascular diseases are the heterogenic group of disorders with differ-
ent etiopathogenesis such as: atherosclerotic changes in large and middle arter-
ies of neck and brain, arteriolar sclerosis or lipohyalinosis in small cerebral ves-
sels, cardioembolism, vasculitis, angiopathies of different origin, aneurysms 
and vascular malformation.  

According to WHO study the prevalence of cerebrovascular diseases is very 
high and will increase with ageing of population. Estimates of disability adjust-
ed life years (DALYs) has shown that cerebrovascular diseases and some of the 
neuroinfections (poliomyelitis, tetanus, meningitis and Japanese encephaliries) 
contributes to 4.3% of the global burden of diseases in 2005. In the group of 
neurological disorders which constitute 6.3% of the global burden of disease 
55% of the burden of DALYs is contributed by cerebrovascular diseases, 12% 
be Alzheimer and other dementia and 8% be epilepsy.  

Stroke, the most common syndrome recognized in the group of cerebrovascu-
lar diseases, ranks as the third leading cause of death and the most common 
cause of permanent disability in adults. More then 80 000 strokes occur in Po-
land each year, among those 24 000 died and in 32 000 permanent disability is 
observed. The most widely accepted classification scheme for ischemic stroke 
etiology is the TOAST system that delineates the following subtypes: in 45% 
large artery atherosclerosis, in 25% small vessal occlusion, in 25% cardioembo-
lism and in 5% stroke of undeterminated etiology, and stroke of other deter-
mined etiology.  

In contrary to many others European countries, in Poland mortality and case 
fatality rates failed to decline in the period 1984 to 1992. These results, coming 
from WHO Pol-Monica Study and Warsaw Stroke Registry, gave an impuls to 
introduce the systematic changes to Polish health system. The network of stroke 
units have been developed in the different part of country. In total, we have 163 
stroke units (SU) which covert the hole country (1 for about 200 000–300 000 
population). Intravenous thrombolysis (IVT) as a standard treatment of ischem-
ic stroke has been introduced on the basis of stroke units. Actualy in total 7% of 
patients with ischemic stroke (from 2% to 30% by unit) is treated with IVT and 
the number of treated patients increase each year. Still is going on the develop-
ment of comprehensive stroke inpatient rehabilitation. In 2008, 19% of rehabili-
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tation departments could provide comprehensive stroke rehabilitation and this 
was 38.5% of bed actually needed.  

These changes influence on stroke epidemiological situation, what was 
proved by the epidemiological study performed as a part of European Stroke 
Register performed in 2005. Although the incidence rates did not change signif-
icantly in this period of time, the comparison between the results from 
1991/1992 and 2005 have shown that 30 day and 1 year case fatality rates has 
decreased significantly from 43% to 14.9% and from 59.7% to 33.1%, respec-
tively. 

Intravenous thrombolysis (IVT) when delivered within 4.5 h of stroke onset 
significantly improves functional outcome, with earlier treatment associated 
with bigger proportional benefits (OR 1.75, 95% CI 1.35-2.27). Although 10 
years of experience with IVT has shown that in patients with proximal occlu-
sion of large intracranial arteries is not effective even when was performed 
shortly after stroke onset. In this cases only mechanical thrombectomy may 
improve prognosis. Data of 9 randomized clinical trials on clinical throm-
bectomy (MR CLEAN, EXTEND IA< ESCAPE (published in 2015 in ”New 
England Journal of Medicine”). has shown significant functional improvement 
versus placebo, with good safety results, mortality was the same in both groups. 
On the basis of these results Consensus statement of the ESO Karolinska Stroke 
Updata in collaboration with ESMINT and ESNR prepared in December 2014 
According to prepared recomendation: 1. Mechanical thrombectomy in addition 
to intravenous thrombolysis, is recommended to treat acute stroke patients with 
large artery occlusion in the anterior cerebral circulation up to 6 hours after 
symptom onset. 2. Intracranial vessel occlusion must be diagnosed with non 
invasive imaging whenever possible before considering treatment with mechan-
ical thrombectomy. 3. If vessel imaging is not available at baseline, imaging 
techniques for determining infarct and penumbra sizes can be used for patient 
selection. 4. The decision to undertake mechanical thrombectomy should be 
made by a multidisciplinary team comprising at least stroke physician and  
a neurointerventionalist. The procedures should be performed in experienced 
centers with very wellestablished stroke management systems, established re-
ferral systems and high rtPA rates in the range of 20-25%. It was assumed that 
between 20-30% of rtPA-eligible patients may become candidates for throm-
bectomy, in total it is about 10% of all patients with ischemic stroke.  

In Poland we have 22 Centers of Interventional Stroke Treatment, which 
were created on the basis of the Comprehensive Stroke Units located in the dif-
ferent part of country at least 1 for each district. One Center should cover the 
population 1,25–1.5 mln. 
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Rozdzia  13. 
CHOROBY T TNIC I Y  OBWODOWYCH 
JAKO NARASTAJ CY PROBLEM ZDROWOTNY 
STARZEJ CEGO SI  SPO ECZE STWA 
 
 
Wst p 
 
 Od pocz tku lat 90. stale ro nie przeci tna d ugo  ycia kobiet i m czyzn. 
Dane takie zawiera opracowanie Sytuacja zdrowotna ludno ci Polski i jej uwa-
runkowania. Przeci tna d ugo  ycia w Polsce wzrasta a po 1991 roku. W la-
tach 2002–2008 tempo tego wzrostu uleg o spowolnieniu, ale w ostatnich latach 
obserwuje si  jego wzrost. W 2011 r. d ugo  ycia m czyzn wynosi a 72,4 
lat, a dla kobiet by a o 8,5 lat d u sza – 80,9 lat. Wed ug szacunków Eurostatu 
m czy ni w Polsce prze ywaj  w zdrowiu (bez ograniczonej sprawno ci) 81% 
d ugo ci ycia, a kobiety 77%. Osoby w wieku 65 lat mog  oczekiwa , e 
mniej ni  po ow  dalszego ycia prze yj  w zdrowiu (m czy ni 6,7 lat, kobie-
ty 7,5 lat, (Wojtunik, Gory ski, Moskalewicz, 2012) 
 Od lat zdecydowanie najwi kszym zagro eniem ycia s  choroby uk adu 
kr enia odpowiedzialne w 2010 r. za 46% ogó u zgonów Polaków. Zmniejsza 
si  umieralno  z powodu choroby niedokrwiennej serca, w tym zawa u serca, 
oraz chorób naczy  mózgowych, natomiast trend wzrostowy wykazuje w ostat-
nich latach umieralno  z powodu innych chorób serca, w tym niewydolno ci 
serca. Choroby uk adu kr enia s  znacznie cz stsz  przyczyn  przedwcze-
snych zgonów mieszka ców Polski ni  przeci tnie w UE. W t  statystyk  wpi-
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suj  si  równie  choroby t tnic obwodowych. A  15% wszystkich hospitalizacji 
w Polsce odbywa si  z powodu chorób uk adu kr enia, w tym chorób t tnic 
obwodowych. G ówn  rol  w ród chorób uk adu kr enia odgrywaj : choroba 
niedokrwienna serca, w tym zawa  serca (w 2010 r. 45,8 tys. zgonów, w tym  
z powodu zawa u 17,8 tys., a wi c odpowiednio 26% i 10% zgonów z powodu 
ogó u przyczyn kr eniowych), choroby naczy  mózgowych (35,6 tys. zgonów, 
20% ca ej grupy), zespó  sercowo-p ucny i inne choroby serca (51,5 tys. zgo-
nów, 30%) oraz mia d yca t tnic obwodowych (31,4 tys. zgonów, 18%) (Woj-
tyniak, Gory ski, Moskalewicz, 2012). 

 
Rysunek 13.1. Prognozowany odsetek osób w wieku 65 lat i wi cej w Polsce 

i redni dla krajów UE w latach 2015–2050 (dane Eurostat) 

 
 

ród o: Wojtyniak, Gory ski, Moskalewicz, 2012. 

 
 Cz sto  wyst powania chorób t tnic i y  obwodowych wyra nie ro nie  
z wiekiem. S  to schorzenia osób w wieku powy ej 40. roku ycia. Zgodnie 
informuj  o tym opracowania towarzystw naukowych (Norgren i in., 2007; 
O’Donnell i in., 2014). Rosn ca cz sto  wyst powania chorób t tnic i y  ob-
wodowych wraz z wiekiem przy stale wzrastaj cej przeci tnej d ugo ci ycia 
stawia nowe zadania tak e przed chirurgi  naczyniow . W roku 2010 zmar y  
w Polsce z ich powodu 174 003 osoby, tzn. 456 na ka de 100 tys. ludno ci. 
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Rzeczywisty wspó czynnik zgonów z powodu mia d ycy t tnic obwodowych 
(I70) wyniós  w 2009 r. 87/100 000 mieszka ców, a w 2010 r. 82,2/100 000 
mieszka ców (Wojtyniak, Gory ski, Moskalewicz, 2012). 
 

Rysunek 13.2. Udzia  najwa niejszych przyczyn zgonów w ogólnej liczbie zgonów 
w Polsce wed ug p ci w 2010 r. (dane GUS) 

 
ród o: Wojtyniak, Gory ski, Moskalewicz, 2012. 

 
Rysunek 13.3. Standaryzowane roczne wspó czynniki zgonów z powodu mia d ycy (I70) 

ogó u osób oraz w wieku 25–64 lata wed ug województw, 200–2001 oraz 2009–2010 

 

ród o: Wojtyniak, Gory ski, Moskalewicz, 2012. 
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Rysunek 13.4a. Udzia  g ównych przyczyn zgonów w umieralno ci m czyzn 
w poszczególnych grupach wieku w 2010 r. (na podstawie danych GUS) 

 
ród o: Wojtyniak, Gory ski, Moskalewicz, 2012). 

 
Rysunek 13.4b. Udzia  g ównych przyczyn zgonów w umieralno ci kobiet 
w poszczególnych grupach wieku w 2010 r. (na podstawie danych GUS) 

 
ród o: Wojtyniak, Gory ski, Moskalewicz, 2012).  

 
 W ród najwa niejszych chorób t tnic i y  obwodowych, które stanowi  
i b d  stanowi y najwi ksze zagro enie ycia i zdrowia chorych w zwi zku ze 
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wzrastaj c  redni  d ugo ci  ycia, nale y wymieni : przewlek e mia d yco-
we niedokrwienie ko czyn dolnych, zw enia pozaczaszkowych t tnic mózgo-
wych, w tym przede wszystkim zw enia t tnic szyjnych, t tniaki aorty i t tnic 
obwodowych, zespó  stopy cukrzycowej oraz przewlek a niewydolno  ylna 
( ylaki ko czyn dolnych, owrzodzenia ylne goleni). Oddzielnym niezwykle 
wa nym problemem pozostaj  dost py naczyniowe do hemodializ. 
 
Przewlek e mia d ycowe niedokrwienie ko czyn dolnych 
 
 Mia d yca t tnic ko czyn dolnych jest najcz ciej wyst puj cym schorze-
niem t tnic obwodowych i najcz stsz  przyczyn  przewlek ego niedokrwienia 
ko czyn (98%). Ca kowit  cz sto  wyst powania tego schorzenia, opieraj c 
si  na obiektywnych badaniach, oceniono w kilku badaniach epidemiologicz-
nych. Wynosi ona 3–10%, wzrastaj c do 15–20% u osób powy ej 70. roku y-
cia. Zale no  cz sto ci wyst powania od wieku jest sta a i niezmienna. Do-
skonale ilustruje t  zale no  cz sto  wyst powania naj agodniejszej postaci 
przewlek ego, mia d ycowego niedokrwienia ko czyn dolnych, jakim jest 
chromanie przestankowe (definiowane jako dyskomfort mi niowy w ko czy-
nie dolnej spowodowany wysi kiem fizycznym, przechodz cy po trwaj cym do 
10 minut odpoczynku). 
 

Rysunek 13.5. U rednione wyst powanie chromania przestankowego (objawowa PAD) 
w badaniach du ych populacji 

 
 
 Post puj cy charakter choroby powoduje stopniowe pog bianie si  objawów 
niedokrwienia ko czyn i nasilenie dolegliwo ci. U 70–80% chorych chromanie 
przestankowe jest stabilne i mo e by  d ugotrwale leczone zachowawczo,  
a u 10–20% ulega nasileniu i skróceniu. Jedynie u 5–10% chorych dochodzi do 
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powstania skrajnej postaci przewlek ego niedokrwienia, nazywanego krytycz-
nym niedokrwieniem ko czyny (KNK); jest to powa ne powik anie mia d ycy 
t tnic ko czyn dolnych, o z ym rokowaniu. Wed ug definicji European Wor-
king Group on Critical Leg Ischemia z roku 1991, przewlek e krytyczne niedo-
krwienie obejmuje chorych z cukrzyc  i bez niej, u których wyst puj  sta e nie-
dokrwienne bóle (spoczynkowe) w obr bie ko czyn dolnych wymagaj ce po-
dawania leków przeciwbólowych przez ponad 2 tygodnie lub wyst puje niedo-
krwienne owrzodzenie czy martwica stopy. W przypadku rozpoznania KNK 
u wi kszo ci chorych mo e by  konieczne wykonanie w ci gu roku du ej am-
putacji, je li nie dojdzie do istotnej poprawy ukrwienia. Do amputacji dochodzi 
u 30% tej grupy chorych. Rokowanie u chorych z KNK jest równie  bardzo z e: 
25% z nich umiera w ci gu roku od chwili postawienia rozpoznania, a zaledwie 
u 30% chorych z KNK udaje si  wykona  zabieg rekonstrukcyjny t tnic ratuj -
cy ko czyn  przed amputacj . Odsetek amputacji ko czyn jest znacz co wy -
szy u chorych z KNK cierpi cych na cukrzyc . Amputacja niedokrwionej ko -
czyny cz sto jest ostatecznym zabiegiem ratuj cym ycie chorego. Rokowanie 
u chorych po amputacji, zw aszcza na poziomu uda, jest z e, w ci gu dwóch lat 
umiera bowiem 40% chorych. 
 Koszty spo eczne nieleczenia lub niew a ciwego leczenia mia d ycy t tnic 
obwodowych s  ogromne. Chorzy po amputacjach ko czyn dolnych w wi k-
szo ci staj  si  trwale niezdolni do pracy, a jedynie10–15% z nich jest skutecz-
nie poddawane protezowaniu i powraca do aktywno ci yciowej. Cz ciej cho-
rzy ci wymagaj  sta ej opieki osób trzecich (Norgren i in., 2007; Wst pne wy-
niki badania…). 
 Dlatego podstawowym celem leczenia chorych z przewlek ym mia d yco-
wym niedokrwieniem ko czyn dolnych jest niedopuszczenie do powstania kry-
tycznego niedokrwienia i zagro enia amputacj . Aby to osi gn  niezb dne jest 
wczesne rozpoznanie i podj cie w a ciwego leczenia w o rodkach chirurgii 
naczyniowej. Znaczna cz  tej grupy chorych (70–80%) poddaje si  leczeniu 
zachowawczemu, które obejmuje modyfikacj  czynników ryzyka mia d ycy, 
kontrolowany trening marszowy i leczenie farmakologiczne. Pozosta e osoby 
wymagaj  wykonania operacji rekonstrukcyjnych t tnic zarówno klasycznych, 
jak i wewn trznaczyniowych. O rodki chirurgii naczyniowej w Polsce zapew-
niaj  kompleksow  opiek  nad chorym z przewlek ym mia d ycowym niedo-
krwieniem ko czyn dolnych, pocz wszy od rozpoznania i przygotowania do 
operacji, poprzez leczenie operacyjne, a sko czywszy na wczesnych i odleg ych 
badaniach kontrolnych. W Polsce w 2014 r. wykonano blisko 16 000 klasycz-
nych operacji t tnic obwodowych i 18 500 operacji wewn trznaczyniowych 
(wed ug danych NFZ). 
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Rysunek 13.6 

 
Legenda: Pacjent z chromaniem przestankowym w ci gu 5 lat trwania choroby (z wytycznych ACC/AHA [5]). PAD – peripheral 

arterial disease (choroba t tnic obwodowych); CLI – critical limb ischemia (krytyczne niedokrwienie ko czyn); CV – cardiovascular 
(sercowo-naczyniowy); MI – myocardial infarction (zawa  serca). Wykorzystano za zgod  z:Hirsch AT i wsp. ACC/AHA 2005  
Guidelines for the Management of Patients With Peripheral Arterial Disease. J. Am. Coll. Cardiol. 2006; 47: 1239–1312. Copyright  
2006 by the American College of Cardiology Foundation and the american Heart Association, inc. 

 

 
Zw enie t tnic szyjnych 
 
 W Polsce notuje si  60 000–70 000 udarów mózgu rocznie, z czego 80% to 
udary niedokrwienne. Zw enia pozaczaszkowych t tnic mózgowych s  odpo-
wiedzialne za 20% udarów niedokrwiennych. Odsetek chorych ze zw eniem 
bezobjawowym oraz objawowym t tnic szyjnych wzrasta z wiekiem. Ryzyko 
nawrotu niedokrwienia mózgu u chorych z objawowym zw eniem t tnicy 
szyjnej, leczonych zachowawczo, wynosi 4,4% na rok dla zw enia w grani-
cach 50–69% i 13% na rok dla zw enia >70%. U chorych z bezobjawowym 
zw eniem t tnicy szyjnej >60% ryzyko udaru mózgu wynosi oko o 1–2% 
rocznie. Mo e ono jednak wzrasta  do 3–4% na rok u osób w podesz ym wieku 
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lub w przypadku obecno ci zw enia drugiej t tnicy szyjnej b d  jej niedro no-
ci. Powszechnie przyj t  i stosowana metod  wtórnej profilaktyki udaru nie-

dokrwiennego wywo anego zw eniem pozaczaszkowych t tnic mózgowych 
jest leczenie operacyjne, a w wybranych przypadkach operacja wewn trznaczy-
niowa. Operacyjne zapobieganie udarom niedokrwiennym u chorych ze zw e-
niem t tnic szyjnych wewn trznych w wybranych grupach chorych jest sku-
teczniejsze od post powania zachowawczego. St d wynika istotna rola chirurgii 
naczyniowej w leczeniu tej grupy chorych. W Polsce w roku 2014 wykonano 
2433 angioplastyki t tnic szyjnych i 4920 klasycznych udro nie  t tnic szyj-
nych (dane NFZ). Jest to, jak si  wydaje, liczba niewystarczaj ca w stosunku 
do liczby nowych udarów niedokrwiennych odnotowywanych corocznie. Nie 
wynika to jednak z braku dost pno ci do o rodków chirurgii naczyniowej, ale  
z niedoci gni  organizacyjnych dotycz cych wspó pracy z oddzia ami i klini-
kami neurologicznymi. 

 
Rysunek 13.7. Standaryzowane roczne wspó czynniki zgonów z powodu chorób 

naczy  mózgowych (I60–I69) ogó u osób oraz w wieku 25–64 lata wed ug województw, 
2000–2001 oraz 2009–2010 

 
ród o: Wojtyniak, Gory ski, Moskalewicz, 2012. 
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T tniaki aorty i t tnic obwodowych 
 
 T tniaki aorty i t tnic obwodowych to kolejna grupa chorób t tnic, która do-
tyka najcz ciej osoby w wieku podesz ym. Najcz ciej wyst puj  t tniaki aor-
ty – w 80% t tniaki aorty brzusznej, a w 20% t tniaki aorty piersiowej. T tnia-
kiem aorty brzusznej nazywamy poszerzenie aorty poni ej odej cia t tnic ner-
kowych o rednicy powy ej 3 cm. Cz sto  wyst powania t tniaka aorty 
brzusznej szacuje si  na 7,6% u m czyzn w wieku 65 i wi cej lat, u kobiet  
w tej samej grupie wiekowej – 1,3%. Z ka d  kolejn  dekad  cz sto  wyst -
powania t tniaka u m czyzn zwi ksza si  o oko o 6%. Chocia  t tniak aorty 
brzusznej mo e nie dawa  objawów przez wiele lat, to ostatecznie 1 t tniak na 
3 p ka, je li nie by  wcze niej rozpoznany. Wspó czynnik umieralno ci ogólnej 
dla pacjentów z p kni tym t tniakiem aorty brzusznej wynosi 65%, a oko o 
po owa tych zgonów nast puje zanim pacjent dotrze na sal  operacyjn . Nato-
miast miertelno  pooperacyjna (do 30 dni) dla operacji naprawczych t tniaka 
aorty w trybie planowym w ród pacjentów poddanych wcze niej badaniu prze-
siewowemu wynosi 3%, w porównaniu z 9% dla pacjentów, którzy nie uczest-
niczyli w tych badaniach. Odpowiedni  strategi  w celu zmniejszenia miertel-
no ci zwi zanej z t tniakiem aorty brzusznej jest wczesna wykrywalno  cho-
roby w okresie bezobjawowym. Strategia taka prowadzi do zmniejszenia mier-
telno ci z powodu t tniaka aorty brzusznej w ród m czyzn w wieku 65–74 
lata o 45%. 

 
Tablica 13.1. Cz sto  wyst powania t tniaka aorty brzusznej okre lona 

w populacyjnych badaniach przesiewowych (M – m czy ni, K – kobiety) 

Miejsce badania 
Chichester,

Wielka 
Brytania 

Viborg,
Dania 

Western
Australia 

MASS, 
Wielka 

Brytania 

Rotterdam, 
Holandia 

Tromsø, 
Norwegia 

Liczba badanych 15 775 12 628 41 000 67 800 5 419 6 386 

P e  M, K M M M M, K M, K 

Wiek (lata) 65–80 65–73 65–79 65–74 >55 55–74 

Okres badania 1988–1990 1994–1998 1996–1998 1997–1999 1994–1995 1994–1995 

Data publikacji 1995 2002 2004 2002 1995 2001 

Cz sto  
wyst powania 

4,0% 
7,6% – M,
1,3% – K

4,0% 7,2% 4,9% 4,1% – M, 
0,7% – K 

8,9% – M, 
2,2% –K 
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 Populacyjne programy wczesnego wykrywania t tniaka aorty brzusznej do-
starczaj  cennych informacji na temat cz sto ci jego wyst powania. Niektóre 
z nich przed rozpocz ciem by y zaprojektowane jako badania randomizowane 
(MASS, Western Australia, Viborg, Chichester – jedyne z udzia em kobiet), 
inne to wielkie badania epidemiologiczne (badania w Rotterdamie i Tromsø). 
W programach tych populacje badane ró ni  si  pod wzgl dem wieku i p ci 
a poniewa  by y przeprowadzone w ró nych rejonach wiata, st d ró nice  
w podawanej w nich cz sto ci wyst powania t tniaka aorty brzusznej: 4–8,9% 
dla m czyzn i 0,7–2,2% dla kobiet. 
 O rodki chirurgii naczyniowej w Polsce zapewniaj  mo liwo  zaopatrzenia 
t tniaków aorty i t tnic obwodowych wszystkimi ogólnie przyj tymi, stosowa-
nymi i zalecanymi metodami leczenia. W roku 2014 wykonano w Polsce 3048 
wewn trznaczyniowych operacji t tniaków aorty piersiowej i brzusznej oraz 
1774 operacji metod  klasyczn . W wybranych o rodkach chirurgii naczynio-
wej wykonuje si  skomplikowane operacje wewn trznaczyniowe t tniaków 
aorty piersiowo-brzusznej – w 2014 r. wykonano 154 takie operacje. Wczesne 
i odleg e wyniki leczenia chorych z t tniakami aorty i t tnic s  bardzo dobre 
i nie odbiegaj  od wyników osi ganych w o rodkach europejskich.  
 
Przewlek a niewydolno  ylna ( ylaki ko czyn dolnych,  
owrzodzenia ylne goleni) 
 
 Rozpowszechnienie przewlek ej niewydolno ci ylnej stawia t  grup  scho-
rze  w ród najcz ciej wyst puj cych chorób uk adu kr enia. Wyniki naj-
wi kszego jak dotychczas epidemiologicznego badania przeprowadzonego w 
Polsce przez prof. A. Jawienia wskazuj , e objawy przewlek ej choroby ylnej 
ma w Polsce 49% osób doros ych, w tym 38% m czyzn i 51% kobiet. Najbar-
dziej zaawansowana posta  przewlek ej niewydolno ci ylnej, jak  jest ylne 
owrzodzenie goleni, dotyczy 1,5% doros ej populacji. (Jawie , Grzela, Ochwat, 
2000, s. 110–122). Zarówno przewlek a niewydolno  ylna, jak i owrzodzenie 
ylne goleni zdecydowanie cz ciej wyst puj  u ludzi w wieku podesz ym –

cz sto  wyst powania zwi ksza si  wraz z wiekiem. Koszty przewlek ego 
leczenia owrzodzenia ylnego goleni, niezdolno ci do pracy, a równie  niejed-
nokrotnie trwa ego inwalidztwa ponosi zarówno chory, jak i – w znacznej cz -
ci – bud et pa stwa. Brak wystarczaj cej wiadomo ci tej choroby w spo e-

cze stwie, a cz sto tak e w ród lekarzy oraz brak systemu szybkiego rozpo-
znawania tej choroby sprawia, e chorzy z ylnym owrzodzeniem goleni s  
leczeni metodami nie rokuj cymi szybkiej poprawy i powrotu do normalnego 
funkcjonowania, i zwykle zbyt pó no. Leczenie przewlek ej niewydolno ci 
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ylnej nie musi by  prowadzone przez specjalistyczne poradnie i o rodki chi-
rurgii naczyniowej. G ówne leczenie zachowawcze (kompresjoterapia, leczenie 
ylnych owrzodze  goleni) powinno odbywa  w poradniach podstawowej 

opieki zdrowotnej. Specjalistycznej opieki i operacji wymagaj  chorzy z zaa-
wansowanymi postaciami choroby, gro cymi powik aniami. W 2014 r. wyko-
nano w Polsce 45 065 operacji y  u chorych z przewlek  niewydolno ci  yl-
n  (dane NFZ). 
 
Dost p naczyniowy do hemodializ 
 
 W Polsce na przewlek  chorob  nerek we wszystkich stadiach zaawansowa-
nia cierpi wed ug danych szacunkowych 4,2 mln osób. Spo ród nich ponad 
21 000 wymaga sta ej terapii nerkozast pczej. W 95% terapia nerkozast pcza 
jest prowadzona za pomoc  hemodializ. T  tendencj  wida  równie  w innych 
krajach rozwini tych. W roku 2014 dializoterapi  rozpocz o 4341 osób. 
 Ze wzgl du na znaczne rozpowszechnienie przewlek ej choroby nerek, naj-
bli sze lata przynios  zwi kszone zapotrzebowanie na wykonywanie dost pów 
naczyniowych do dializ. Ocenia si , e mo e to by  jeden z g ównych rodzajów 
operacji wykonywanych w o rodkach chirurgii naczyniowej. (National Kidney 
Foundation) Ju  obecnie liczba wytwarzanych dost pów naczyniowych do dia-
liz jest porównywalna z liczb  operacji rekonstrukcyjnych t tnic obwodowych. 
W roku 2014 – wed ug danych NFZ – wykonano 8658 dost pów naczyniowych 
do dializ. 
 
Podsumowanie 
 
 Sytuacja epidemiologiczna wyra nie wskazuje, e liczba chorych z choroba-
mi t tnic i y  obwodowych b dzie si  zwi ksza a, gdy  cz sto  zachorowa  
wzrasta wraz z wiekiem populacji. B dzie to jednoznaczne ze zwi kszeniem 
zapotrzebowania na leczenie prowadzone w specjalistycznych o rodkach chi-
rurgii naczyniowej zarówno zachowawcze, jak i operacyjne. O rodki chirurgii 
naczyniowej w Polsce, których jest obecnie ponad 70, mog  zapewni  wszech-
stronn , kompleksow  opiek  wszystkim chorym z chorobami t tnic i y  ob-
wodowych. Pod wzgl dem liczby specjalistów nie odbiegamy od redniej euro-
pejskiej. W wiod cych klinikach i oddzia ach chirurgii naczyniowej wykonuje 
si  wszystkie rodzaje operacji, cznie z najbardziej skomplikowanymi proce-
durami wewn trznaczyniowymi i hybrydowymi (jednoczasowa operacja kla-
syczna i wewn trznaczyniowa). Wyniki tych operacji s  porównywalne z wy-
nikami osi ganymi w dobrych o rodkach europejskich i wiatowych. 
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 Co ogranicza dost pno  i dalszy rozwój chirurgii naczyniowej w Polsce? 
Dwa problemy wydaj  si  najwa niejsze. Pierwszy to niedofinansowanie 
o rodków chirurgii naczyniowej. Od wielu lat dzia alno  o rodków chirurgii 
naczyniowej w ko cu roku jest ograniczana z powodów finansowych. Powodu-
je to wiele niekorzystnych nast pstw: wyd u enie okresu oczekiwania chorych 
na specjalistyczne leczenie, ograniczenie dzia alno ci o rodków mimo ogrom-
nego potencja u ludzkiego i sprz towego, zad u anie o rodków w przypadku 
przekraczania wielko ci umów zawartych z NFZ. 
 Drugim zagro eniem jest ograniczenie dost pno ci do szkolenia specjaliza-
cyjnego oraz mo liwo  obni enia jako ci szkolenia. Program szkolenia specja-
lizacyjnego w zakresie chirurgii naczyniowej mo e by  realizowany w ramach 
rezydentury lub w trybie pozarezydenckim. Obecnie tryb rezydencki dla chirur-
gii naczyniowej zosta  znacznie ograniczony przez ograniczon  liczb  miejsce 
rezydenckich przyznawanych w kolejnych post powaniach kwalifikacyjnych. 
Dla wi kszo ci ch tnych do rozpocz cia szkolenia w zakresie chirurgii naczy-
niowej jedyn  mo liwo ci  pozostaje tryb pozarezydencki, nie zawsze mo liwy 
ze wzgl du na ograniczenia finansowe szpitali. 
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Arterial and venous diseases; the problem of aging population 
 
 
Summary 
 
 This chapter reviews the distinguishing features of epidemiology and demog-
raphy and their interdependence in clinical epidemiology as applied to vascular 
diseases. 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, chron-
ic venous insufficiency, and vascular access for hemodialysis patients. These 
vascular disorders are prevalent and pose significant risks for death and disabil-
ity. Appropriate allocation of resources to detect and treat vascular disease de-
mands 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 diseases and its management within populations. Therefore, 
it is important for polish health care system, to give the vascular surgery more 
organizational and financial support. 
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Rozdzia  14. 

YLNA CHOROBA ZAKRZEPOWO-ZATOROWA 
 
 
Wprowadzenie 
 
 Choroby zakrzepowo-zatorowe uk adu kr enia to poj cie bardzo pojemne. 
Zakrzepy lub zatory s  bowiem zasadniczymi elementami etiopatologiczymi  
w najwa niejszych epidemiologicznie schorzeniach uk adu kr enia: zawale 
serca i niedokrwiennym udarze mózgu. W obu przypadkach procesy zakrzepo-
wo-zatorowe prowadz  do obliteracji istotnych dla ycia t tnic systemowych: 
wie cowych, zaopatruj cych mi sie  sercowy, oraz szyjnych i mózgowych, 
od ywiaj cych mózg. Niniejsze opracowanie dotyczy trzeciej najcz stszej cho-
roby uk adu kr enia – ylnej choroby zakrzepowo-zatorowej ( CHZZ). Zmia-
ny zakrzepowe powstaj  w tym przypadku w y ach systemowych, ale ich naj-
wa niejsze nast pstwa dotycz  t tnic p ucnych. W odró nieniu od zawa u serca 
czy zatorów mózgowych, które uszkadzaj  – odpowiednio – komory serca lub 
tkank  mózgow , zatory p ucne oszcz dzaj  tkank  p ucn , która jest od ywia-
na przez t tnice oskrzelowe. Blokuj  one natomiast czynno ciowy przep yw 
krwi przez o ysko p ucne, zagra aj c stabilno ci ca ego uk adu kr enia. 
 
Epidemiologia 
 
 Dok adne okre lenie zapadalno ci i chorobowo ci zarówno w odniesieniu 
do zakrzepicy ylnej, jak i zatorowo ci p ucnej jest trudne. Wynika to z nie-
swoistego obrazu klinicznego i niedostatecznej czujno ci diagnostycznej  
w odniesieniu do obu wymienionych sk adowych ylnej choroby zakrzepowo-
zatorowej. St d najcz ciej cytowane s  dane pochodz ce z okresu, w którym 
by y jeszcze mo liwe powszechne badania autopsyjne. Szczególnie cenne s  
dane pochodz ce z bada  lokalnych populacji we wschodniej Francji (EPI-
GETBO study) (Oger, 2000) oraz okr gu Malmö w Szwecji (Nordstrom i in.,  
1992, s. 155–160). 
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 W obu przypadkach zachorowalno  na yln  chorob  zakrzepowo-zatorow  
by a zbli ona, odpowiednio 183 i 160 osób na 100 tys. mieszka ców rocznie. 
W badaniu francuskim, podczas którego lokalna populacja obejmuj ca 342 000 
osoby by a obserwowana przez rok, okre lono równie  oddzielnie zapadalno  
na zakrzepic  y  g bokich wynosz c  124 (95%, przedzia  ufno ci 112 do 
136) i na zatorowo  p ucn : 60 (95% CI: 52 do 69) na 100 tys. osób (Oger, 
2000). 
 
Perspektywa demograficzna 
 
 Starzenie si  spo ecze stw, w tym spo ecze stwa polskiego, mo e mie  
istotny wp yw na liczb  nowych zachorowa  na ChZZ. W badaniu francuskim 
zapadalno  roczna na yln  chorob  zakrzepowo-zatorow  znacznie wzrasta a 
wraz z wiekiem u osób powy ej 75. roku ycia – do 1000/100 tys. osób dla obu 
p ci (Oger, 2000). Jeszcze wyra niejsze trendy zale ne od wieku przedstawili 
Anderson i in. (1991), sugeruj c podwajanie si  zachorowalno ci na ChZZ 
z ka d  dekad  powy ej 50. roku ycia (rys. 14.1). 
 

Rys.14.1. Zale no  zachorowalno ci na ChZZ od wieku 

 
ród o: zmodyfikowane na podstawie: Anderson i in., 1991. 

 
 Niezale nie od zwi kszania si  cz sto ci zachorowa , zwi zanych z rosn -
cym udzia em osób w starszym wieku w naszej populacji, na wzrost liczby ob-
serwowanych zachorowa  w populacji mo e mie  wp yw: 
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rosn ca wiadomo  zagro enia ChZZ w ogólnej populacji jak i w ród pra-
cowników s u by zdrowia, a tak e 
rosn ca czu o  metod diagnostycznych, zw aszcza nowych generacji tomo-
grafów komputerowych. 

 To ostatnie zjawisko mo e mie  korzystne efekty w odniesieniu do miertel-
no ci ogólnej, jednak kosztem zwi kszania nak adów finansowych niezb dnych 
do zapewnienia diagnostyki i terapii wi kszej liczby osób odpowiednio z podej-
rzeniem i rozpoznaniem ChZZ. 
 Poza wspominanymi czynnikami zwi kszaj cymi liczb  przypadków rozpo-
znanej ChZZ pojawiaj  si  tak e czynniki potencjalnie ograniczaj ce sk on-
no  do zakrzepów i zatorów: 
a) doskonalenie metod prewencji pierwotnej i rosn ca wiadomo  dotycz ca 

konieczno ci jej stosowania tak e poza oddzia ami zabiegowymi, 
b) powszechne stosowanie antykoagulantów doustnych u coraz liczniejszych 

pacjentów z migotaniem przedsionków, 
c) wzrastaj ca cz sto  stosowania d ugoterminowego leczenia przeciwp yt-

kowego z powodu schorze  t tnic wie cowych i systemowych, w tym 
zw aszcza agresywnej dwulekowej terapii przeciwp ytkowej po interwen-
cjach na naczyniach wie cowych; chocia  mniej skuteczne ni  leki przeciw-
zakrzepowe, równie  leki przeciwp ytkowe zmniejszaj  ryzyko zakrzepicy  
w uk adzie ylnym (Schror, 2015). 

 
Nast pstwa ZChZZ 
 
 Nast pstwa ZChZZ zale  w znacznym stopniu od lokalizacji i rozleg o ci 
procesu zakrzepowo-zatorowego. Najcz stszym pierwotnym umiejscowieniem 
zakrzepów ylnych s  y y g bokie ko czyn dolnych. W bardziej rozleg ych 
zmianach odleg ym nast pstwem zakrzepicy s  zwykle uszkodzenia zastawek 
ylnych, które obj te s  procesami organizacji skrzeplin i przestaj  sprawnie za-

bezpiecza  przed zastojem krwi w ko czynach. Pompa mi niowa i jednokierun-
kowy odp yw z y  powierzchownych do g bokich przestaj  by  sprawne. Zale-
gaj ca w y ach ko czyn dolnych krew prowadzi do obrz ków, zmian troficz-
nych i trudno goj cych si  owrzodze . W rzadkich przypadkach zakrzepica seg-
mentu udowo-biodrowego mo e ca kowicie uniemo liwia  odp yw krwi z y  
g bokich ko czyny, prowadz c do bolesnego obrz ku zwi kszaj cego ci nienie 
do poziomów utrudniaj cych systemowy przep yw t tniczy. Zagra a to ywotno-
ci ko czyny i jest zwi zane z wysok  miertelno ci . Najpowa niejszym nast p-

stwem zakrzepicy ylnej jest jednak zatorowo  p ucna. Drobniejsze i bardziej 
dystalne zatory wywo uj  przede wszystkim podra nienie op ucnej poprzez pod- 
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op ucnowe ogniska niedodmy, kiedy  zwane zawa ami p uca. Znacznie gro niej-
sze s  mnogie i du e zatory ograniczaj ce przep yw p ucny, zwi kszaj ce impe-
dancj  wej cia t tnicy p ucnej i powoduj ce ostr  niewydolno  prawej komory. 
W tym ostatnim przypadku miertelno  jest wysoka. Nale y jednak podkre li , i  
ka da zakrzepica ylna zw aszcza pozostawiona bez odpowiedniego leczenia, 
mo e szybko narasta  z tendencj  do nawracaj cej zatorowo ci p ucnej. To w a-
nie nawroty zatorowo ci p ucnej s  najwi kszym zagro eniem dla ycia pacjenta. 

 Nale y podkre li , e o ile zatorowo  p ucna jest bezpo rednim zagro e-
niem ycia, to po jej ostrym okresie skrzepliny w o ysku p ucnym ulegaj  
znacznego stopnia rekanalizacji, zwykle nie pozostawiaj c trwa ych nieko-
rzystnych nast pstw. Wyj tek dotyczy 0,5–4% chorych, u których pozostaj  
istotne zmiany pozatorowe i rozwija si  ylne zakrzepowo-zatorowe nadci nie-
nie p ucne (Klok i in., 2014, s. 221–226). 
 
Rokowanie i terapia w ZChZZ 
 
 Rokowanie w ZChZZ zale y przede wszystkim od obecno ci i ci ko ci za-
torowo ci p ucnej. Ci ko  zatorowo ci p ucnej okre la si , oceniaj c ryzyko 
wczesnego zgonu (w okresie hospitalizacji i do 30. dnia od epizodu zatorowe-
go). Wed ug najnowszej klasyfikacji wysokie ryzyko wczesnego zgonu rozpo-
znaje si  w przypadku obecno ci klinicznych objawów wstrz su lub istotnego 
spadku ci nienia systemowego (Konstantinides i in., 2014). Trwaj cy ponad 
kwadrans spadek ci nienia skurczowego poni ej 90 mm Hg lub o 40 mm Hg 
w stosunku do warto ci zwykle wyst puj cych u pacjenta, przy braku innych 
uchwytnych przyczyn hipotonii, kwalifikuj  zatorowo  jako wysokiego ryzyka 
wymagaj c  dora nej, „pierwotnej” reperfuzji t tnic p ucnych. Najcz ciej sto-
suje si  w tym celu leczenie trombolityczne, rzadziej embolektomi  chirurgicz-
n  lub przezcewnikowe metody kardiologii interwencyjnej. W pozosta ych 
przypadkach wystarczy leczenie przeciwkrzepliwe, stabilizuj ce dotychczas 
wytworzone skrzepliny i zapobiegaj ce nawrotom zatorowo ci p ucnej. Indy-
widualna optymalizacja terapii jest bardzo wa na, poniewa  potencjalne powi-
k ania leczenia – zw aszcza krwawienia w przebiegu terapii trombolitycznej – 
mog  wp ywa  bardzo niekorzystnie na rokowanie w zatorowo ci p ucnej. 
 Rokowanie w zatorowo ci p ucnej okre lano zarówno w badaniach klinicz-
nych, jak i w rejestrach. Wydaje si , e pomimo ogranicze  rejestrów, to w a-
nie one daj  prawdziwszy obraz populacji chorych, niezaburzony typowymi 

dla bada  klinicznych kryteriami w czenia i wy czenia. W Polsce najwi ksza 
populacja chorych z rozpoznan  zatorowo ci  p ucn  zosta a oceniona w reje-
strze ZATPOL (Kurzyna,2010). 
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 Projekt ZATPOL by  realizowany w ramach „Narodowego Programu Profi-
laktyki i Leczenia Chorób Uk adu Sercowo-Naczyniowego POLKARD” w la-
tach 2006–2008 i by  finansowany w ca o ci ze rodków Ministerstwa Zdrowia. 
Wystosowano zaproszenie do uczestnictwa w projekcie do wszystkich oddzia-
ów kardiologicznych w Polsce, których list  uzyskano od Konsultanta Krajo-

wego ds. Kardiologii. Po wst pnych dwóch fazach rejestru do prospektywnego 
zbierania i raportowania danych kolejnych pacjentów zakwalifikowano 129 
klinik i oddzia ów kardiologicznych (rys.14.2.). W Rejestrze ZATPOL aktyw-
nie uczestniczy o 86 o rodków kardiologicznych, w tym 21 (25%) by y to 
o rodki akademickie (kliniki uniwersytetów medycznych lub instytutów nau-
kowo-badawczych), 20 (23%) oddzia ów by o zlokalizowanych w szpitalach 
wojewódzkich, pozosta e 45 (52%) by o oddzia ami szpitali miejskich i powia-
towych (Kurzyna, 2010). 

 
Rysunek. 14.2. Zasi g rejestru ZATPOL (wielko  czerwonego okr gu odpowiada 

liczbie o rodków w obr bie jednej miejscowo ci) 
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 Ocen  ci ko ci ZP przeprowadzono przez podzia  na chorych z objawami 
hipotonii lub wstrz su i pacjentów normotensyjnych. Informacje dotycz c  
lokalnej oceny ci ko ci ZP uzyskano dla 1479 pacjentów. miertelno  we-
wn trzszpitalna niezale nie od przyczyny wynios a 30% w grupie wysokiego 
ryzyka zgonu, podczas gdy w grupie niewysokiego ryzyka wynios a ona 4,4% 
(48/1087) (Kurzyna, 2010). Rozwój nowych metod badania uk adu kr enia 
pozwoli  w ostatniej dekadzie na bardziej dok adn  ocen  ci ko ci zatorowo-
ci p ucnej. Dora na dost pno  wspominanych metod jest jednak zadawala-

j ca jedynie w oddzia ach kardiologicznych. Opieraj  si  one na ocenie pra-
wej komory w badaniach obrazowych, a tak e na pomiarze w surowicy st e-
nia wybranych humoralnych biomarkerów wiadcz cych o przeci eniu lub 
uszkodzeniu serca zwi zanym z epizodem zatoru p ucnego. Konsekwencj  
wspomnianej oceny ci ko ci zatoru p ucnego jest próba stratyfikacji progno-
stycznej okre laj cej najbardziej w a ciw  strategi  terapii poszczególnych 
pacjentów (Meyer i in., 2014). Nowe wytyczne post powania w zatorowo ci 
p ucnej okre laj  cztery g ówne strategie terapeutyczne oparte na nowej stra-
tyfikacji prognostycznej (rys. 14.3.) (Konstantinidesi i in., 2014). Poza grup  
pacjentów z zatorowo ci  wysokiego ryzyka zgonu, wymagaj c  natychmia-
stowej „pierwotnej” reperfuzji o yska p ucnego, pojawi a si  grupa po red-
niego wysokiego ryzyka, wymagaj ca monitorowania z uwagi na ryzyko 
wczesnego za amania hemodynamicznego i konieczno ci dora nej „ratunko-
wej” reperfuzji. Lepiej zdefiniowano równie  grup  pacjentów niskiego ryzy-
ka, u których mo na rozwa y  wczesny wypis i leczenie ambulatoryjne. Jest 
to obecnie atwiejsze z uwagi na rejestracje nowych doustnych leków prze-
ciwzakrzepowych niewymagaj cych monitorowania koagulologicznego (Kon-
stantinidesi i in., 2014). 
 Nale y si  spodziewa , i  powy sze zmiany przyczyni  si  do istotnej po-
prawy wyników leczenia i ograniczenia miertelno ci wczesnej zatorowo ci 
p ucnej bez konieczno ci istotnego zwi kszenia globalnych nak adów na jej 
terapi . 
 Wspomniane zmiany by y od dawna oczekiwane, poniewa  na przestrzeni 
ostatnich dekad nie pojawi y si  znaczniejsze modyfikacje strategii terapii 

ChZZ przek adaj ce si  na jej znacznie wi ksz  skuteczno . Natomiast zde-
cydowanie poprawi a si  dost pno  i czu o  metod diagnostycznych. St d 
raportowane czasem trendy zmniejszaj cej si  miertelno ci w ChZZ mog  
w cz ci wynika  z diagnozowania schorzenia we wcze niejszej, mniej zagra-
aj cej yciu fazie schorzenia. Podnosi si  tak e mo liwo  nadrozpoznawal-

no ci zatorowo ci p ucnej (Wiener i in., 2011). Mo e to mie  miejsce zw asz-
cza w przypadku raportowania w badaniu angio CT skrzeplin widocznych je-
dynie w pojedynczych t tnicach subsegmentalnych. Dlatego aktualne wytyczne 
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post powania klinicznego sugeruj  w takiej sytuacji dodatkowe testy diagno-
styczne maj ce bardziej jednoznacznie rozstrzygn  o wskazaniach do rozpo-
czynania wielomiesi cznego leczenia przeciwzakrzepowego. Podobne w tpli-
wo ci dotycz  przypadkowego uwidaczniania skrzeplin w t tnicach p ucnych 
podczas bada  tomograficznych wykonywanych z innych wskaza  u chorych 
bez objawów sugeruj cych zatorowo  p ucn . Sytuacja ta dotyczy zw aszcza 
chorych z chorobami nowotworowymi, u których badania TK wykonywane s  
do oceny zaawansowania choroby podstawowej i skuteczno ci jej leczenia. 
Wykazano, i  w tej populacji chorych przebieg kliniczny zatorów u pacjentów 
z przypadkowo zobrazowanymi skrzeplinami w t tnicach p ucnych nie ró ni si  
od pacjentów z objawow  zatorowo ci  p ucn , co upowa nia do leczenia obu 
wspomnianych grup w taki sam sposób (Palla i in., 2012). W innych przypad-
kach jednak nie ma jednoznacznych zalece  co do post powania. 

 
Rysunek14.3. Algorytm strategii post powania w zatorowo ci p ucnej 

oparty na stratyfikacji ryzyka wczesnego zgonu 
 

 
 
Uwagi: ZTP – zatorowo  p ucna, AK – antykoagulacja, NOACs – nowe doustne leki przeciwzakrzepowe nieb d ce 

antagonistami witaminy K. 
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Wp yw jako ci diagnostyki na rokowanie w zatorowo ci p ucnej 
 
 Nale y mocno podkre li , e na rokowanie u pacjentów z podejrzeniem zato-
rowo ci p ucnej istotny wp yw ma stosowanie odpowiednich, dopasowanych do 
sytuacji klinicznej strategii diagnostycznych zalecanych przez aktualne wytycz-
ne. We wspomnianym ju  polskim rejestrze ZATPOL analiza 2015 pacjentów  
z podejrzeniem zatorowo ci p ucnej wykaza a, e w ród 406 osób, u których jej 
rozpoznanie lub wykluczenie ustalono niezgodnie z wytycznymi Europejskiego 
Towarzystwa Kardiologicznego, rokowanie by o istotnie gorsze (p<0.001) 
(rys. 14.4). (Kurzyna, 2010). W analizie wieloczynnikowej by a to druga naj-
wa niejsza przyczyna zgonów, ust puj ca jedynie obecno ci wstrz su i hipoto-
nii (tabl. 14.1). 
 

Rysunek14.4. Krzywe prze ycia Kaplana-Meiera dla pacjentów z ZP wiarygodnie 
potwierdzon , ZP wiarygodnie wykluczon  i niewiarygodn  diagnoz  

 
 

ród o:Kurzyna, 2010. 
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Tablica 14.1. Analiza czynników wp ywaj cych na miertelno  wewn trzszpitaln   
wykonana metod  wieloczynnikowej regresji logistycznej w grupie 2015 pacjentów  

z klinicznym podejrzeniem ZP 

Wyszczególnienie 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 III-IV 1,56 1,04–2,32 0,03 

Niskie klinicznie prawdopodobie stwo 0,18 0,06–0,51 0,001 

ród o: rejestr ZATPOL. 

 
 
Profilaktyka pierwotna jako metoda ograniczenia znaczenia 
epidemiologicznego ChZZ 
 
 Szerokie wprowadzenie pierwotnej profilaktyki ChZZ w okresie oko oope-
racyjnym w latach 70. spowodowa o znaczne zmniejszenie zapadalno ci i mier- 
telno ci z powodu zatorowo ci p ucnej w tej populacji chorych. Nieco pó niej 
upowszechniono zasady pierwotnej prewencji u pacjentów oddzia ów niezabie-
gowych. W przeprowadzonym w Polsce w latach 2002–2008 Rejestrze ESPID, 
który obj  16 794 chorych ( redni wiek: 64 ± 16 lat, w tym 23% hospitalizo-
wanych w OIT), farmakoprofilaktyk  zgodnie z wytycznymi otrzyma o 63% 
pacjentów (Kurzyna, 2009). Obserwowano przy tym znaczne ró nice regional-
ne w obr bie kraju (rys. 14.5). Prawdopodobnie sytuacja uleg a poprawie, ale 
danych nowszych nie opublikowano. 
 Wysi ki na rzecz usprawnienia pierwotnej profilaktyki ChZZ zosta y uzna-
ne za jedn  z 10 najsilniej rekomendowanych praktyk medycznych poprawiaj -
cych bezpiecze stwo pacjentów, w ród których znalaz a si  np. higiena r k 
(Shekelle i in., 2013). 
 Zwalczanie ogólnych czynników ryzyka u pacjentów ambulatoryjnych i osób 
zdrowych ma prawdopodobnie mniejsze znaczenie w zwi zku z niskim ryzy-
kiem zachorowania. W ród potencjalnie usuwalnych czynników ryzyka nale y 
wymieni  nadwag  i siedz cy tryb ycia.  
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Rysunek 14.5. Ocena cz sto ci stosowania profilaktyki ylnej choroby 
zakrzepowo-zatorowej w wybranej populacji pacjentów oddzia ów niezabiegowych 

 

 
ród o: wyniki ogólnopolskiego rejestru EPID( Kurzyna, 2009). 

 
 Nawet zdrowe osoby mog  by  przej ciowo nara one na zachorowanie na 
ZChZZ na przyk ad w zwi zku z odwodnieniem, d ug  podró  w pozycji siedz -
cej, urazami, ci . Ryzyko to zwi ksza si  znacznie w przypadku subklinicznego 
wspó istnienia wrodzonych lub nabytych trombofilii. Dlatego szczególnie wa na 
jest znajomo  objawów CHZZ w ród spo ecze stwa oraz zasad wczesnego 
post powania diagnostycznego w przypadku podejrzenia zakrzepicy ylnej i zato-
rowo ci p ucnej w ród lekarzy wszystkich specjalno ci medycznych. Istotna jest 
mi dzy innymi wiadomo , e u oko o 20% pacjentów z jednoznacznie potwier-
dzon  ZChZZ nie stwierdza si  adnych uchwytnych czynników sprzyjaj cych jej 
wyst pieniu (Prandoni i in., 2015). Ta grupa cechuje si  jednocze nie najwy sz  – 
poza pacjentami z chorob  nowotworow  – cz sto ci  nawrotów ChZZ po za-
przestaniu leczenia. Nale y w ich przypadku rozwa y  przewlek e stosowanie 
wrotnej profilaktyki przeciwzakrzepowej (Robertson i in., 2015). 
 
Podsumowanie i wnioski 
 
 ylna choroba zakrzepowo-zatorowa jest istotnym problemem epidemiolo-
gicznym i klinicznym, którego skala b dzie narasta  wraz ze starzeniem si  
spo ecze stwa. Aby ograniczy  zachorowalno  i miertelno , zwi zan  prze-
de wszystkim z zatorowo ci  p ucn , nale y: 

stosowa  zasady pierwotnej prewencji, 
szybko i prawid owo rozpoznawa  ChZZ, 
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skutecznie i bezpiecznie leczy  na podstawie odpowiedniej stratyfikacji ry-
zyka, 
zapobiega  nawrotom, stosuj c odpowiednio dobran  i odpowiednio d ugo-
trwa  wtórn  prewencj  po przebytych epizodach ZChZZ, 
monitorowa  i leczy  pó ne nast pstwa ChZZ, zw aszcza przewlek  nie-
wydolno  yln  oraz przewlekle zakrzepowo-zatorowe nadci nienie p uc-
ne. 

 Pomoc  w zapobieganiu i wczesnym rozpoznawaniu mo e by  edukacja – 
zarówno populacyjna jak i medyczna, podyplomowa. Gwarancj  w a ciwego 
post powania lekarskiego w przypadkach typowych s  wytyczne oparte na me-
dycynie faktów, a w przypadkach szczególnych wspó praca z o rodkami refe-
rencyjnymi posiadaj cymi du e do wiadczenie. Rejestr ZATPOL zidentyfiko-
wa  w roku 2009 pierwszych 19 kardiologicznych zespo ów klinicznych spe -
niaj cych wymagania stawiane o rodkom referencyjnym w zakresie diagnosty-
ki zatorowo ci p ucnej (rys. 14.6.). 
 

Rysunek 14.6. Dyplom jednego z o rodków, które uzyska y na podstawie danych 
Rejestru ZATPOL status o rodka referencyjnego 
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 Powstawanie i aktywno  o rodków referencyjnych powinna by  wspierana 
zarówno merytorycznie, jak i finansowo, co jest niezb dne do zatrzymania 
obecnych tendencji w ochronie zdrowia. Promuj  one zapewnianie standardo-
wych wiadcze  bez uwzgl dniania w finansowaniu referencyjnych o rodków 
klinicznych do wiadczenia ich kadry, jako ci udzielanych wiadcze  oraz z o-
ono ci problemów klinicznych, którym stawiaj  czo o, konsultuj c i przejmu-

j c z innych o rodków chorych ze z o onymi, powik anymi, nietypowymi po-
staciami ChZZ. 
 Rejestry kliniczne daj  mo liwo  monitorowania jako ci diagnostyki i tera-
pii w naszym kraju i w jego poszczególnych regionach. Finansowane w minio-
nych latach przez program POLKARD by y jednym z wa nych narz dzi eduka-
cji, a poprzez ni  tak e poprawiania i wyrównywania poziomu wiadcze  
zdrowotnych w zakresie chorób uk adu kr enia, w tym ylnej choroby zakrze-
powo-zatorowej w Polsce. Dzia alno  ta powinna by  kontynuowana. 
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Venous Thrombo-Embolism 
 
 
Summary 
 
 Venous Thrombo-embolic Disease is a significant epidemiological and clini-
cal problem, likely to further increase due to ageing of the general population. 
In order to limit incidence and mortality related predominantly to pulmonary 
thrombo-embolism 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 prophy-
laxis 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 pre-
vention 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 manage-
ment 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 di-
agostic and therapeutic management. Supported financially by POLCARD pro-
ject registries were offering state-of-the art education and consequently im-
provement and equalization of healthcare management in cardiovascular dis-
eases, including VTE. Such projects need to be continued. 
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Rozdzia  15. 
MIMO SUKCESÓW NIE PANUJEMY 
NAD SYSTEMEM 

 
 
W prezentacjach k adziono nacisk g ównie na sukcesy kardiologii, w tym 

szczególnie bliskiej mi kardiologii interwencyjnej. Wszystkie przedstawione 
osi gni cia nale y jednoznacznie uzna  za niew tpliwe sukcesy kardiologii 
i kardiochirurgii wypracowane w dwudziestopi cioleciu. Przedstawione w refe-
ratach cyfry przemawiaj  do ka dego i robi  wra enie – szczególnie w zakresie 
diagnostyki i terapii, w tym stanów ostrych i leczenia zabiegowego (Gierlotka 
i in., 2015). Gorzej jest w profilaktyce, szczególnie profilaktyce pierwotnej, 
a ca kiem le w opiece poszpitalnej. Trzeba tu doda , e obecny sukces osi -
gni ty w leczeniu ostrych zespo ów wie cowych (OZW) – jeste my w tej dzie-
dzinie na czwartym miejscu w ród krajów europejskich – nie zosta  osi gni ty 
atwo. Jeszcze w ko cu lat 90.ubieg ego wieku wiele Kas Chorych, wówczas 

finansuj cych leczenie w Polsce, nie decydowa o si  na specjalne finasowanie 
OZW, co blokowa o 24-godzinn  aktywno  pracowni hemodynamicznych  
w wielu województwach. Niech  cz ci decydentów do tej formy terapii zawa-
u serca, w pewnym stopniu „przywi zanych” do leczenia fibrynolitycznego 

(które mia o poparcie w zaleceniach Towarzystw Naukowych), nie u atwia o 
szerokiego wprowadzania leczenia interwencyjnego zawa u serca. 

Wspominam ten okres dlatego, e nasuwa si  tu analogia do obecnego sta-
nowiska dotycz cego leczenia niedokrwiennego udaru mózgu. Nie mog  si  
oprze  temu podobie stwu, poniewa  w ko cu lat 90. by em w centrum prze-
amywania uprzedze  dotycz cych interwencyjnego leczenia zawa u serca, or-

ganizuj c pierwszy w województwie mazowieckim 24-godzinny dy ur dedy-
kowany takiemu post powaniu. Histori  dochodzenia do obecnej formy lecze-
nia zawa u serca mo na by przypomnie  osobom organizuj cym leczenie w 
oddzia ach udarowych – zapewne du o trudniejsze z punktu widzenia organiza-
cyjnego ze wzgl du na skomplikowan  diagnostyk  udaru niedokrwiennego 
i w sze „okno czasowe” gwarantuj ce sukces takiego leczenia. Zapewne nie 
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bez znaczenia jest te  mniejsza liczba neuroradiologów interwencyjnych mog -
cych wykona  zabieg inwazyjny. Moja podpowied  to rozwa enie oparcia si  
na licznych w kraju, dy uruj cych 24 godziny, pracowniach kardiologii inter-
wencyjnej – oczywi cie nale a oby przekona  MZ oraz NFZ do dodatkowego 
finansowania.  

Oko o 15 tys. chorych z migotaniem przedsionków doznaje rocznie udaru 
niedokrwiennego mózgu (Dudek, 2015). Co najmniej dwukrotnie wi cej to 
udary kryptogenne lub zwi zane z mia d yc  t tnic szyjnych. Wsparcie kardio-
logów interwencyjnych, a tak e praktykowana w innych krajach wspólna praca 
w zespo ach kardiologiczno-neurologiczno-radiologicznych, z pewno ci  wp y- 
n aby na sposób szerszego wprowadzenia metody trombektomii wewn trzcza-
szkowej. Pomimo wielokrotnych deklaracji nadal nie jeste my sk onni do 
wspó pracy mi dzy specjalistami ró nych dziedzin kardiologii, angiologii i ra-
diologii zabiegowej w zakresie interwencji sercowo- naczyniowych. 

Profesor W. Staszkiewicz podkre li  integralno  uk adu kr enia, tj. serca 
i naczy  (nie tylko wie cowych). Przypomina  s usznie o konieczno ci wspó -
pracy kardiologów, angiologów i radiologów interwencyjnych. Konieczno  ta 
od lat istnieje i jest ignorowana przez decydentów i organizatorów finansowa-
nia tzw. procedur medycznych. W Szpitalu Biela skim, posiadaj cym wszyst-
kie zainteresowane specjalno ci, wspó praca ta mog aby by  zorganizowana od 
zaraz.  

Ju  raz zaprzepa cili my tak  okazj  – w drugiej po owie lat 90. XX wieku 
kardiolodzy wprowadzili i zacz li stosowa  przezskórn  plastyk  t tnic szyj-
nych wewn trznych jako profilaktyk  udarów niedokrwiennych mózgu. Mia-
em swój udzia  w promocji tych zabiegów, przeprowadzaj c szkolenia w kilku 

polskich o rodkach akademickich oraz pokazowe zabiegi na prowadzonych 
w kraju warsztatach z udzia em mi dzynarodowych uczestników (D browski 
i in., 2003). 

To tak e kardiolodzy wprowadzili systemy protekcji kr enia mózgowego, 
zwi kszaj ce bezpiecze stwo tych zabiegów. Kierunek tak proponowanej tera-
pii upad  z powodu prowadzonej polityki, efektem której by o pocz tkowo nie-
wystarczaj ce finansowanie (poni ej kosztów), a nast pnie usuni cie tych za-
biegów z katalogu wiadcze  wykonywanych przez zespo y kardiologów in-
terwencyjnych. 

Deklaracje wspó pracy, jak wida , nie wystarczaj  – potrzebne s  g bokie 
zmiany organizacyjne i silna wola stworzenia zespo ów ponad ambicjami. 
Przyk adem mo e by  wzorcowa w pe nym zakresie wspó praca kardiologów  
i kardiochirurgów. 

Chcia bym si  podzieli  jeszcze kilkoma uwagami z do wiadcze  szpitala, 
który reprezentuj . Klinika Kardiologii Oddzia u Fizjoterapii II Wydzia u Le-



Rozdzia  15. Mimo sukcesów nie panujemy nad systemem 

 

 251

karskiego bazie jest cz ci  najwi kszego warszawskiego szpitala miejskiego 
na Bielanach. Wszystkie oddzia y tego wielospecjalistycznego, 600 ó kowego 
szpitala pe ni  permanentny 24-godzinny ostry dy ur. Szpitalny Oddzia  Ra-
tunkowy (SOR) w 2014 r. przyj  78 223 pacjentów, co oznacza rednio 214 
pacjentów w ci gu doby (D browski i in., 2015). 

By y jednak doby, w których SOR rejestrowa  nawet 350 chorych. Zg aszali 
si  oni do SOR jak do Zespo u Pomocy Dora nej lub wówczas, gdy nie mogli 
uzyska  wizyty u lekarza opieki podstawowej. Bie cy rok niczego nie zmieni . 
Z analizy wykonania kontraktów wynika, e „napór” pacjentów na oddzia y 
szpitalne jest nawet wi kszy. Oczywi cie ka dy zg aszaj cy si  musi by  zba-
dany, a cz  ma wykonywane badania dodatkowe. Je eli drogie – to chory 
zostaje w szpitalu, bo rycza t p acony przez NFZ nie pokrywa kosztu tych ba-
da . Z tej masy zg aszaj cych si , czekaj cych cz sto wiele godzin na wyniki 
bada  lub przyj cie, nale y „wy owi ” chorych powa nie zagro onych, w tym 
chorych kardiologicznych – co nie jest spraw  atw . No i szpital ma kontrakt 
z NFZ, który w wielu oddzia ach limituje liczb  przyj , przyczyniaj c si  do 
wyd u ania kolejek tzw. chorych planowych. 

W kilku prezentacjach poruszono temat czekaj cej nas niewydolno ci i zapa-
ci finansowej zwi zanej ze starzeniem si  spo ecze stwa i naturalnym wzro-

stem zachorowalno ci (Waligórska i in., 2014). Opisana sytuacja jest sygna em 
takiej niewydolno ci, z któr  mamy ju  obecnie do czynienia. Je eli nie dojdzie 
do wzmocnienia opieki podstawowej – zwi kszenia liczby lekarzy i piel gnia-
rek, tak e ich kompetencji – w tym wzmocnienia poradni specjalistycznych 
pracuj cych w porozumieniu z lekarzami pierwszego kontaktu i wyposa enia 
ich w odpowiednie narz dzia diagnostyczne i finanse(!) – niewydolno  szpitali 
pojawiaj ca si  ju  na ich „progu” b dzie narasta a. 

Chorzy z ostrymi zespo ami wie cowymi w tym z zawa em serca przebiega-
j cym z uniesieniem odcinka ST, s  wcze niej anonsowani dzi ki systemom 
telemedycznym, w ambulansach czekaj  ci, którzy zg aszaj  si  bez skierowa-
nia lub przyje d aj  w asnym transportem. 

Osobom pracuj cym w oddzia ach szpitalnych z chorymi, ju  obecnie z tru-
dem radz cym sobie z opanowaniem naporu pacjentów (i presji lekarzy opieki 
podstawowej) na hospitalizacje, przedstawiona tu wizja dalszego zwi kszenia 
liczby hospitalizowanych wydaje si  niewykonalna. Od kilku lat wykorzystanie 
roczne ó ek w klinice, w której pracuj , przekracza 100%. W 2014 r. wynios o 
114%, co oznacza o sta e wykorzystywanie dostawek (D browski i in., 2015). 
Brakuje ó ek ogólnointernistycznych, a zw aszcza praktycznie nie istnieje 
w Polsce zorganizowane leczenie geriatryczne. Trzeba przy ka dej okazji pod-
kre la , e bez zwi kszenia finansowania grozi nam jeszcze wi ksza zapa . 



Marek D browski 
 

 252

Pada o wiele s usznych, pochlebnych s ów na temat organizacji opieki nad 
chorymi z OZW. Rzeczywi cie mnóstwo problemów uda o si  rozwi za  dzi ki 
wysi kowi wielu lekarzy, nadzoru specjalistycznego, PTK; sukces osi gni to 
dzi ki inicjatywom oddolnym, a nie w adz centralnych i finansuj cych opiek  
medyczn . Te je li jednoznacznie nie przeszkadza y, to godzi y si (cz sto po 
trwaj cych wiele lat negocjacjach nadzoru specjalistycznego) na finansowanie 
kolejnych procedur. Wiele z nich, ewidentnie korzystnych dla chorych, nadal 
czeka na finansowanie. Chlubnym wyj tkiem jest POLKARD – to rozwi zanie 
podnios o poziom polskiej kardiologii o epok . 

Musz  tu odnie  si  do wypowiedzi prof. Zato skiego, który jako jeden 
z sukcesów kardiologii wymieni  10% roczn  miertelno  po zawale serca. 
Trudno mi si  z tym zgodzi  bez komentarza. Otó  w rzeczywisto ci roczna 
miertelno  po zawale serca to ponad 19%, bo do 10% miertelno ci poszpi-

talnej nale y doda  ok. 9% miertelno ci wewn trzszpitalnej (Gierlotka i in., 
2015). Nadal uwa am, podobnie jak wielu moich kolegów, e miertelno  
w zawale mo na jeszcze obni y  o kilka procent. Oko o 20–25% chorych  
trafia na stó  hemodynamiczny zbyt pó no (Maciejewski i in., 2007). Cz sto 
120-minutowe, zalecane przez towarzystwa naukowe, opó nienie od pocz tku 
objawów jest przekraczane. Skutkuje to wi kszym uszkodzeniem mi nia ser-
cowego i w konsekwencji zagra a niewydolno ci  serca. Chorzy czekaj  z we-
zwaniem pomocy zbyt d ugo. Tak e opó nienia w drodze na stó  zabiegowy  
w pracowniach kardiologii interwencyjnej s  zbyt d ugie – mniejsze obecnie  
w transporcie, ale ci gle istotne w SOR-ach szpitali po rednich organizuj cych 
dalszy transport. To ogniwo po rednie, powoduj ce zbyteczne i szkodliwe 
opó nienie, nale y ca kowicie wyeliminowa . Promocja w a ciwego post po-
wania, szczególnie poprawienie wiadomo ci potencjalnych pacjentów i ich 
rodzin wymaga zaanga owania publicznych rodków masowego przekazu.  
W tym TV ch tnie reklamuj cej past  do z bów i podpaski, a w zakresie po-
prawy edukacji dotycz cej post powania w wypadku wyst pienia bólu w klatce 
piersiowej robi cej niewiele – mimo finansowania z rodków publicznych. Spo-
radyczne poruszanie tych spraw w serialach emitowanych w TVP nie rozwi zu-
je problemu powszechno ci dost pno ci takiej informacji. 

Chc  z ca  moc  podkre li , e ju  obecnie mamy do czynienia z drama-
tycznym wzrostem liczby chorych z niewydolno ci  serca w oddzia ach szpi-
talnych. Jest to, w pewnym sensie, wynik naszego – kardiologów interwencyj-
nych – sukcesu. Nauczyli my si  ratowa  ycie chorym w zawale serca dzi ki 
udro nieniu t tnicy i innym technikom stosowanym w kardiologii interwencyj-
nej. Cz sto jednak robimy to zbyt pó no, eby uratowa  wystarczaj c  cz  
mi nia sercowego i w ten sposób zapobiec niewydolno ci pozawa owej. Kie-
dy  tacy chorzy umierali, teraz – je li prze yj  – bywaj  „rezydentami” oddzia-
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ów kardiologii, nawracaj c zwykle kilka razy w roku. Drugi powód narastania 
tego typu hospitalizacji to starzenie si  spo ecze stwa. Typowy chory nawraca-
j cy z powodu niewydolno ci serca to 80-latek po zawa ach serca, cz sto prze-
bytym udarze mózgu, z wieloma dodatkowymi schorzeniami wspó istniej cymi 
– cukrzyc , nadci nieniem, niewydolno ci  nerek. Jest to obecnie standard  
w klinice, w której pracuj  – kilku takich chorych w tygodniu. Leczenie ich jest 
drogie i cz sto bardzo wysokospecjalistyczne, wymagaj ce zaanga owania kil-
ku podspecjalno ci z dziedziny kardiologii i kardiochirurgii, cz sto tak e chi-
rurgii naczyniowej, a tak e innych specjalno ci – nefrologii czy specjalistów 
z zakresu dializoterapii. Systemowo zorganizowana opieka poszpitalna nad 
takimi chorymi praktycznie nie istnieje. 

Ju  teraz nale y przekona  w adze o konieczno ci tworzenia wysokospecjali-
zowanych o rodków w ka dym województwie, przygotowanych do leczenia 
chorych z niewydolno ci  serca – czy nasz system na to sta ? Problem b dzie 
narasta , bo zapadalno  na zawa  serca znowu maleje wolno, a je li nie popra-
wimy profilaktyki pierwotnej, to w ko cu przestanie male  ( Rocznik Demogra-
ficzny 2014). Spo ecze stwo natomiast b dzie si  starza o szybciej, bo jeste my 
coraz skuteczniejsi w przed u aniu ycia – czy równie skuteczni w poprawie 
ogólnej sytuacji zdrowotnej? 

Dodatkowym problemem cz sto wyst puj cym w zwi zku z hospitalizacjami 
tych chorych jest system finansowania przez NFZ polegaj cy na finansowaniu 
tylko jednej procedury wykonanej w trakcie jednej hospitalizacji. Na przyk ad 
je eli chory ma wykonan  plastyk  t tnicy wie cowej i wymaga wszczepienia 
stymulatora lub operacji naczyniowej, NFZ pokrywa koszt tylko dro szego 
zabiegu. 

Kolejny nie rozwi zany problem, który zmusza do dokonywania koniecz-
nych wyborów nie lekarskich, ale administracyjnych, to stosowanie nowocze-
snej elektroterapii. Wi e si  on z poprzednio poruszonymi zagadnieniami – 
zarówno starzenia si  populacji, jak i niewydolno ci serca.  

Jest olbrzymia i narastaj ca potrzeba wszczepiania elektronicznych urz dze  
kontroluj cych rytm serca, poprawiaj cych jego wydolno , ale tak e dzia aj -
cych antyarytmicznie – mówi c obrazowo – zapobiegaj cych konsekwencjom 
gro nych dla ycia zaburze  rytmu serca. Druga grupa zabiegów obejmuje we-
wn trzsercowe niszczenie ognisk arytmii metod  ablacji. Mimo wzrastaj cej 
ci gle liczby obydwu typów zabiegów nadal plasujemy si  poni ej redniej 
europejskiej. Trzeba zaznaczy , e s  to zabiegi drogie i uczciwie wycenione 
przez NFZ. Wyspecjalizowane o rodki mog yby wykonywa  ich wi cej, ale 
ogranicza nas wszystkich kontrakt z NFZ. Przyznane w 2015 r. punkty kontrak-
tu rozliczane w skali miesi ca nale y podzieli  mi dzy elektrofizjologi , hemo-
dynamik  i cz  zachowawcz  oddzia u (za drog  intensywn  terapi  kardio-
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logiczn  NFZ nie p aci osobno). Efekt jest taki, e chorzy przyjmowani z po-
wodu wskaza  yciowych w trybie ostro dy urowym wyczerpuj  du  cz  
kontraktu, a chorzy zapisani do kolejki musz  czeka  do momentu, a  ich stan 
si  zaostrzy i przejd  do grupy chorych pilnych. Dodatkowo NFZ wymaga – 
bezsensownie – cotygodniowego sprawozdawania zmian zachodz cych w ko-
lejce chorych oczekuj cych. Anga uje to niepotrzebnie wiele osób – sekretariat 
i lekarzy, którzy musz  powiadomi  chorych o kolejnych zmianach terminów, 
ale w najmniejszym stopniu nie zbli a si  nawet do rozwi zania problemu 
skrócenia czasu oczekiwania na przyj cie. Rozwi zaniem by oby umieszczenie 
tych procedur na li cie zabiegów nielimitowanych, o co kardiolodzy zabiegaj  
od lat i co wiele lat temu zrobiono z inwazyjnym leczeniem ostrych zespo ów 
wie cowych. Uratowa oby to prawdopodobnie ycie cz ci chorych czekaj -
cych w kolejkach na zabieg.  

Z wielu spraw, które wymagaj  usprawnienia porusz  jeszcze jedn  –  
opiek  poszpitaln . Jest ona dalece niewystarczaj ca. Rzesze lekarzy opieki 
podstawowej, do których trafiaj  chorzy po opuszczeniu szpitala, robi   
oczywi cie co mog , ale wprowadzane „u atwienia” dla jednych grup cho-
rych, utrudniaj  dost p innym. Tego niewydolnego na tym poziomie systemu 
nie da si  poszerzy  ani zreformowa  bez dodatkowych inwestycji i zasilenia 
lekarzami specjalistami z ró nych dziedzin. Efekt jest taki, e do Poradni 
Kardiologicznej, uruchomionej przy szpitalu i pierwotnie pomy lanej jako 
poradnia konsultacyjna i kontroluj ca chorych w 3-miesi cznym okresie po-
szpitalnym, w czerwcu 2015 r. pacjenci s  zapisywani na pa dziernik 2016 r. 
(!). Jest to nonsens, bo ka dy chory kardiologiczny to teoretycznie chory  
z zagro eniem ycia – mo na to jednak stwierdzi  dopiero po zbadaniu, a cz -
sto tak e po wykonaniu dodatkowych bada . I to cofa nas do spraw wspo-
mnianych tu wielokrotnie – wzmocnienia opieki podstawowej i wyposa enia 
tego poziomu opieki w odpowiednie narz dzia diagnostyczne i specjalistów 
umiej cych oceni  wyniki bada  wykonanych na podstawowym poziomie 
opieki.  

Wielokrotnie otrzymuj  skierowania do szpitala z rozpoznaniem „diagno-
styka choroby wie cowej” lub podobnymi „protezami” rozpozna . Nie sta  
systemu na hospitalizacje takich pacjentów. Dotyczy to cz sto 70–80-latków  
o ograniczonej sprawno ci, którzy, je li nie zaakceptuj  takiego skierowania, 
b d  wiele miesi cy czekali na wykonanie potrzebnych bada  ambulatoryjnie 
i cz sto nie doczekaj  diagnostyki szpitalnej. Szpitale nie mog  wyr cza   
systemu opieki ambulatoryjnej w zakresie podstawowej diagnostyki specjali-
stycznej, a obecnie robimy to nagminnie cz sto z powodu wiadomo ci, e 
chorzy mog  nie doczeka  kolejnej wizyty wyznaczonej w ambulatorium  
np. za rok. 
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Poruszy em tu tylko cz  problemów do pilnego rozwi zania, odnosz c si  
jedynie do spraw w ró nym stopniu zasygnalizowanych w referatach przedsta-
wionych w pierwszej cz ci konferencji. 

Z przedstawionych rozwa a  wynika wniosek, e je li nie dojdzie pilnie do 
zmian systemowych – nie udawanych, ale rzeczywistych – to zapa  opieki 
zdrowotnej i zwi zana z ni  frustracja spo ecze stwa b dzie narasta a. Kryzys, 
mimo heroicznych wysi ków osób pracuj cych na ró nych szczeblach opieki 
zdrowotnej – lekarzy, piel gniarek i personelu pomocniczego, ju  mamy, pro-
blemem jest, jak to zatrzyma ? Nie mo na tak e pomin  w tych rozwa aniach 
problemów zwi zanych z ubytkiem bia ego personelu. Ubytkiem lekarzy emi-
gruj cych z powodów zarówno ekonomicznych, jak równie  systematycznego 
utrudniania ich pracy ró nymi nonsensownymi zarz dzeniami biurokratyczny-
mi, które ograniczaj  ich czas pracy z chorym i sprowadzaj  ich prac  do roli 
urz dników medycznych. Mamy najni szy w Europie wska nik liczby lekarzy 
(2,2/1000 mieszka ców) praktykuj cych, a znaczny odsetek z nich przekroczy  
65. rok ycia (Raport OECD, 2015). Brak piel gniarek, zwi zany z odchodze-
niem ich od zawodu i niedostatecznym dop ywem nowych, plasuje Polsk  po-
ni ej redniej europejskiej – 5,5 pracuj cych piel gniarek na 1000 mieszka -
ców. rednia wieku piel gniarek przekracza 48 lat, co pozwala przypuszcza , 
e wiele z nich ju  obecnie nie jest w stanie podo a  obci eniom fizycznym 

zwi zanym z zawodem (Warunki pracy i zatrudnienia…, 2015).  
Podsumowuj c, uwa am, e istnieje bardzo pilna potrzeba ca o ciowego 

zdiagnozowania i wskazania wieloletnich zaniedba  i b dnych decyzji w sys-
temie opieki zdrowotnej. Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego powinien 
przede wszystkim przeprowadzi  i przedstawi  spo ecze stwu tak  pe n  anali-
z . Nast pnie nale a oby zorganizowa  debat  publiczn  okre laj c , w jakim 
systemie opieki zdrowotnej nasze spo ecze stwo chce y  i gdzie powinna 
przebiega  granica mi dzy publiczn  i prywatn  opiek  zdrowotn . W czasie 
debaty nale a oby przedyskutowa  tak e problem, jak powinny funkcjonowa  
szpitale, na dzia alno ci których obecna polityka wymusza priorytet ekono-
miczny przy zawieraniu kontraktów nad ich rol  merytoryczn  i s u ebn  wo-
bec spo ecze stwa. W ten sposób nale y uruchomi  nowy potencja  prorefor-
matorski, zmarnowany w znacznym stopniu w ostatnim dwudziestopi cioleciu. 
Priorytetem powinny by  postulaty rodowisk medycznych. Przez ostatnie lata 
decydowa y g ównie racje polityczne, a nie racjonalne i obserwowali my nara-
staj c  w tym zakresie arogancj  w adzy oraz jej brak zainteresowania propo-
zycjami rodowisk medycznych. 
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Despite successes we are not controlling the system 
 
 
Summary 
 

While fully appreciating successful accomplishments in diagnosis and treat-
ment of defined disease syndromes, one cannot dismiss numerous deficiencies 
and long term omissions. It seems that they are disregarded by consecutive 
teams making decisions on politics of healthcare over the past twenty five 
years. Authoritative type of management with regard to healthcare, lack of re-
spect for input from medical environment and various community groups repre-
senting patients have resulted in separation of actually functioning model of 
healthcare from general expectations. The present dichotomy in management of 
healthcare system with succession of faulty decisions with regard to organiza-
tion and financing of the system complicates patient access while adding un-
necessary and time consuming duties for healthcare providers and thus limiting 
time devoted to actual patient care. The system demands urgent changes pre-
ceded by comprehensive debate with participation of experts in healthcare man-
agement, representatives from medical environment and community groups.  
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Rozdzia  16. 
NADCI NIENIE T TNICZE – JAK SI  ZACZYNA 
I JAK SI  MO E KO CZY ? 

 
 
Ostatni raport wiatowej Organizacji Zdrowia zawiera informacj , e nadci-

nienie t tnicze stanowi najwa niejsz  przyczyn  przedwczesnych zgonów 
w skali ca ego wiata. Szacuje si , e 7,5 miliona osób rocznie umiera z powo-
du powik a  nadci nienia, co stanowi 12,8% wszystkich zgonów na wiecie. 
Nadci nienie t tnicze jest bezpo rednim czynnikiem ryzyka 45% zgonów spo-
wodowanych chorob  wie cow  oraz 51% zgonów spowodowanych udarem. 
Prawie 4% traconych lat ycia (DALY – disability adjusted life-years) z powo-
du przedwczesnego zgonu lub przewlek ej choroby wynika z wyst powania 
nadci nienia t tniczego. Na li cie czynników ryzyka przedwczesnych zgonów 
nadci nienie t tnicze wyprzedza: palenie tytoniu, cukrzyc , siedz cy tryb ycia 
oraz oty o . Powy szy dokument WHO powsta  na podstawie analizy przy-
czyn 58,8 mln zgonów, jakie mia y miejsce w 2004 r., a informacje uzyskano 
ze wszystkich rejonów naszego globu. Nadci nienie pozostaje najwa niejszym 
czynnikiem ryzyka we wszystkich regionach wiata, bez wzgl du na status spo-
eczno-ekonomiczny mieszka ców. Mieszka ców regionów biednych wyró nia 

wi ksza miertelno  i chorobowo  zwi zana z nadci nieniem t tniczym.  
Widoczny jest tak e w ostatnich latach wyra ny wzrost liczby osób z pod-

wy szonym ci nieniem t tniczym krwi, a liczba chorych zwi ksza si  szybciej 
ni  populacja naszego globu, co sprawia, e odsetek osób z nadci nieniem t t-
niczym wzrasta. W 2025 r. liczba chorych osi gnie 1,56 mld, co b dzie stano-
wi  29% doros ej populacji.  

Wzrost ci nienia t tniczego powy ej 120/75 mm Hg wi e si  ze zwi kszo-
nym ryzykiem powik a . Szacuje si , e ryzyko ulega podwojeniu na ka d  
ró nic  20/10 mm Hg. Tak  zale no  obserwuje si  w ka dej grupie wiekowej 
oraz w szerokim zakresie warto ci ci nienia t tniczego. Skuteczne leczenie hi-
potensyjne znacz co redukuje ryzyko powik a  zwi zanych z nadci nieniem 
t tniczym. Analiza danych z prospektywnych bada  klinicznych dowodzi, e 
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ryzyko niewydolno ci serca maleje o 50%, udaru mózgu o 30–40%, a zawa u 
serca o 20–25%. Szacuje si , e trzeba leczy  50 pacjentów przed 4–5 lat, aby 
unikn  powa nego powik ania u jednego chorego. 

Nadci nienie t tnicze jest tak e istotnym czynnikiem ryzyka takich powik a , 
jak: niewydolno  nerek, migotanie przedsionków, chromanie przestankowe 
czy demencja – tak e wywo ana chorobami neurodegeneracyjnymi. 
 
Nadci nienie t tnicze – sytuacja w Polsce 
 

W przeprowadzonym w 2011 r. w Polsce badaniu NATPOL, obejmuj cym 
reprezentatywn  grup  2417 osób mi dzy 18 a 79 r. ., kryteria rozpoznania 
nadci nienia t tniczego spe nia o a  32%. Porównanie danych sprzed 10 lat 
(NATPOL 2002) wskazuje, e zapadalno  na nadci nienie t tnicze w najwi k-
szym stopniu dotyczy osób w wieku podesz ym. Obecnie w grupie 65+ co naj-
mniej ¾ populacji ma nieprawid owo wysokie warto ci ci nienia t tniczego. 
Uwzgl dniaj c dost pne dane z innych grup wiekowych (badanie 
POLSENIOR), szacuje si , e choroba ta wyst puje u ponad 10,5 mln doro-
s ych Polaków, a utrzymanie si  dotychczasowej tendencji zapadalno ci zwi k-
szy t  populacje o 50% w ci gu kolejnych 20 lat.  

Niepokój budzi znaczny wzrost liczby m odych osób i dzieci z nadci nieniem 
t tniczym. W badaniach OLAF i OLA, przeprowadzonych z udzia em reprezen-
tatywnej próby populacyjnej, podwy szone BP powy ej 95-centyla dla p ci  
i wieku, oceniane jako rednia 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% m odzie y w wieku 10–20 lat. W asne badania obejmuj ce grup  1472 
maturzystów wykaza y istnienie nadci nienia t tniczego u 9,0% z nich, cz ciej 
u m odych m czyzn ni  kobiet. W ród tych ostatnich oty o  by a g ównym 
czynnikiem ryzyka nieprawid owo wysokich warto ci ci nienia t tniczego. 
 
Czynniki ryzyka rozwoju nadci nienia t tniczego 
 

Zdecydowana wi kszo  osób z rozpoznanym nadci nieniem t tniczym po-
siada tak zwan  posta  pierwotn , czyli nie zwi zan  z adn  chorob . Mimo e 
mechanizm, który powoduje wzrost ci nienia t tniczego u osób z postaci  
pierwotn , nie zosta  poznany, to badania epidemiologiczne dostarczy y danych 
o czynnikach sprzyjaj cych powstaniu nadci nienia t tniczego.  

Opieraj c si  na danych epidemiologicznych, zidentyfikowano wiele czynni-
ków wp ywaj cych na wzrost ci nienia t tniczego. Dominuj cym parametrem 
jest oty o , zw aszcza posta  brzuszna (trzewna), zwi zana z zespo em meta-
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bolicznym, czyli towarzysz cymi zaburzeniami takimi jak dyslipidemia i nie-
prawid owa tolerancja glukozy. 

Oty o . Wzrost liczby osób oty ych jest najwa niejsz  przyczyn  epidemii 
nadci nienia t tniczego, obserwowanej w ostatnich dwóch dekadach. Mecha-
nizm nadci nienia zwi zanego z oty o ci  nie zosta  dok adnie poznany. U osób 
oty ych, zw aszcza m odych, obserwuje si  cechy nadmiernej aktywno ci adre-
nergicznej, takie jak zwi kszony rzut i cz sto  rytmu serca. Zwi kszona jest te  
obj to  osocza wywo ana wzmo onym wch anianiem nerkowym sodu. Wzrost 
reabsorpcji sodu u oty ych wynika ze zwi kszonego ci nienia w ródmi szu 
nerek pod wp ywem gromadz cej si  tam tkanki t uszczowej, stymulacji uk adu 
renina-angiotensyna, aktywacji adrenergicznej czy insulinooporno ci. 

T uszczowa tkanka trzewna jest ród em substancji mitogennych, prozapal-
nych i prozakrzepowych, które mog  przyczynia  si  do patologii narz dowej 
nadci nienia t tniczego. Oty o  jest tak e znacz cym czynnikiem ryzyka obtu-
racyjnego zespo u bezdechu podczas snu, który kojarzy si  z nadci nieniem 
i oporno ci  na terapi  hipotensyjn . 

Ma a aktywno  fizyczna. Zwykle kojarzy si  z oty o ci , ale osoby o ma ej 
aktywno ci fizycznej maj  wy sze ci nienie nawet przy tej samej masie cia a. 
Niedostateczna aktywno  fizyczna wi e si  ze zwi kszon  spoczynkow  
stymulacj  adrenergiczn , a regularne wiczenia fizyczne zmniejszaj  aktyw-
no  uk adu wspó czulnego i zwi kszaj  wra liwo  tkanek na insulin . 

U ywki. Wp yw presyjny alkoholu i tytoniu równie  wi e si  ze zwi kszo-
n  aktywno ci  adrenergiczn . Nikotyna nasila uwalnianie noradrenaliny z za-
ko cze  presynaptycznych i stymuluje bezpo rednio receptory alfa-adrener- 
giczne. Sugeruje si , e alkohol zmienia w a ciwo ci b on komórkowych, 
sprzyjaj c nadmiernej reaktywno ci niektórych komórek. 

Stres. Wbrew powszechnym przekonaniom nadmierna ekspozycja na stres 
psychiczny i spo ywanie du ych ilo ci kofeiny w niewielkim stopniu wp ywaj  
na ci nienie t tnicze. 

Dieta. Dieta wspó czesnego cz owieka znacz co ró ni si  od pokarmu na-
szych przodków, mi dzy innymi zawiera 10–20-krotnie wi cej sodu. Zale no  
mi dzy ci nieniem t tniczym w populacji a spo yciem sodu ma charakter li-
niowy, przy czym w grupach o ma ym spo yciu sodu rednie ci nienie t tnicze 
jest niskie i nie obserwuje si  nadci nienia t tniczego. Kwesti  sporn  pozostaje 
hipoteza, e bardzo niskie spo ycie sodu mo e wi za  si  ze zwi kszonym ry-
zykiem sercowo-naczyniowym. U znacznej cz ci chorych z nadci nieniem 
t tniczym (podobnie jak u zdrowych) zmiany zawarto ci sodu w diecie powo-
duj  znacz ce ró nice ci nienia t tniczego. Osoby te charakteryzuj  si  tzw. 
sodowra liwo ci  ci nienia t tniczego, u pod o a której le y nerkowy defekt 
wydalania nadmiaru sodu. 
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Opisywane zale no ci mi dzy ma ym spo yciem potasu i wapnia a ryzykiem 
nadci nienia t tniczego wynikaj  z towarzysz cej takiej diecie du ej zawarto ci 
sodu. 

Spo ród sk adników po ywienia, które wi  si  ze znacznym ryzykiem zabu-
rze  metabolicznych prowadz cych do chorób uk adu kr enia, podkre la si  rol  
ilo ci spo ywanego cukru. W ostatnim wieku spo ycie sacharozy uleg o znacz-
nemu zwi kszeniu, czemu towarzyszy równoleg y wzrost liczby osób oty ych  
w populacji. Szczególna rol  przypisuje si  fruktozie, która jest sk adnikiem s o-
dzików u ywanych w przemy le, zw aszcza przy produkcji napojów gazowanych 
i „ mieciowej” ywno ci. Fruktoza znajduje si  w syropie kukurydzianym po-
wszechnie stosowanym przez przemys  jako s odzik do takich gotowych wyrobów 
cukierniczych oraz napojów gazowanych. Dane epidemiologiczne wykazuj  
zwi zek mi dzy spo yciem napojów gazowanych a ryzykiem zespo u metabo-
licznego. Fruktoza posiada w a ciwo ci odró niaj ce j  od sacharozy – cukru sto-
owego. W mniejszym stopniu wp ywa na aknienie, co sprzyja zwi kszonemu 

spo yciu kalorii, poprawia smak produktu, a jej szlak przemian w komórce powo-
duje zu ywanie energii (a nie tworzenie zwi zków wysokoenergetycznych, jak  
w przypadku glukozy), wytwarzanie kwasu moczowego i kwasów t uszczowych. 
 
Nadci nienie t tnicze – skuteczno  metod prewencji 
 

Dost pne dane wykazuj  niewielk  skuteczno  w zapobieganiu powstaniu 
nadci nienia t tniczego w populacji naszego kraju. W Polsce mo na zaobser-
wowa  rosn c  liczb  osób oty ych. W ostatniej dekadzie zwi kszy a si  ona 
z 19% do 22% doros ych (NATPOL 2011), co mimo zmniejszenia si  odsetka 
palaczy w tym czasie (z 34% do 27%) wi e si  ze wzrostem liczby chorych  
z nadci nieniem i cukrzyc . Nie ma danych o zmianie spo ycia soli, ale te do-
st pne wskazuj  na przyjmowanie ilo ci (15–16 g soli dziennie) przekraczaj -
cych zalecane wielko ci (< 5 g na dob ). Utrzymanie si  powy szych tendencji 
spowoduje do 2035 r. wzrost liczby chorych z nadci nieniem t tniczym o 50%! 

Terapia nadci nienia t tniczego sk ada si  z dwóch podstawowych elemen-
tów: modyfikacji stylu ycia i farmakoterapii. Post powanie niefarmakologicz-
ne obejmuje: zmian  diety w celu normalizacji masy cia a i zmniejszenia spo-
ycia chlorku sodu, zwi kszenie aktywno ci fizycznej, ograniczenie spo ycia 

alkoholu i zaprzestanie palenia tytoniu. Mniejsze znaczenie maj  procedury 
redukuj ce stres, takie jak terapia behawioralna, medytacje lub joga. 

Od ponad 50 lat powszechnie dost pne s  skuteczne i bezpieczne leki hipo-
tensyjne. Redukcja ci nienia t tniczego w wyniku terapii zmniejsza ryzyko 
wszystkich powik a  nadci nienia t tniczego. Zdecydowana wi kszo  pacjen-
tów ma wskazania do rozpocz cia farmakoterapii w chwili rozpoznania choro-
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by, a do wiadczenie w stosowaniu leków hipotensyjnych dowodzi ich bezpie-
cze stwa i skuteczno ci. Dane uzyskane w trakcie d ugotrwa ej obserwacji 
osób, które uczestniczy y w pierwszych du ych badaniach klinicznych (Systolic 
Hypertension in Elderly Program, SHEP) wskazuj , e chorzy, którzy zostali 
losowo przydzieleni do aktywnej terapii, yli o 516 dni d u ej ani eli osoby 
pierwotnie otrzymuj ce placebo. Powy sza ró nica utrzymywa a si , pomimo 
to e przez 22 lata od zako czenia badania leczenie stosowano u wszystkich 
chorych bior cych udzia  w badaniu. Innymi s owy: jeden miesi c leczenia 
nadci nienia oznacza jeden dodatkowy dzie  ycia. 

 
Metody zwi kszenia skuteczno ci kontroli ci nienia t tniczego  

w populacji 
 
Mimo udokumentowanych korzy ci oraz dost pno ci skutecznej i bezpiecznej 

terapii powszechnym problemem pozostaje niedostateczna kontrola ci nienia 
t tniczego w populacji. Dane z naszego kraju (badanie NATPOL 2011) wykazuj  
skuteczn  kontrol  ci nienia jedynie u 26% wszystkich osób z nadci nieniem.  
W obj tej badaniem grupie w wieku 18–79 lat, reprezentatywnej dla populacji 
Polski, 30% osób nie mia o wcze niejszego rozpoznania choroby, a 9% mimo 
wcze niejszej diagnozy nie podj o terapii. Oznacza to, e 42% pacjentów znaj-
duj cych si  pod opiek  lekarsk  jest skutecznie leczonych (rys. 16.1).  

 
Rysunek 16.1. Kontrola ci nienia t tniczego w Polsce lata 2002–2011. Badanie NATPOL 

 
ród o: Zdrojewski i in., 2013. 
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Warto podkre li , e istniej  skuteczne metody poprawy sytuacji. Przyk adem 
niech b dzie realizowany od 1999 r. w Kanadzie Narodowy Program Nadci nie-
niowy (Canadian Hypertension Education Program, CHEP), który obejmuje licz-
ne aktywno ci kierowane nie tylko do pracowników opieki zdrowotnej, ale tak e 
do edukatorów i samych pacjentów. W chwili jego rozpocz cia tylko 13% cho-
rych by o skutecznie leczonych, a jedynie 45% badanych zna o swoje ci nienie 
t tnicze, a nie wi cej ni  25% potrafi o wymieni  powik ania nadci nienia t tni-
czego. Po kilku latach funkcjonowania programu, odsetek nie wiadomych zmala  
do 16,7%, a liczba chorych skutecznie leczonych zwi kszy a si  do 65,7%, czemu 
towarzyszy sta a redukcja liczby powik a  sercowo-naczyniowych.  

W du ych d ugoterminowych próbach klinicznych uda o si  uzyska  dobr  
kontrol  ci nienia u trzech czwartych pacjentów. Oczywi cie do bada  klinicz-
nych w cza si  zwykle pacjentów z du  motywacj  do leczenia, b d cych pod 
cis ym nadzorem lekarskim. Jednocze nie s  to cz sto pacjenci, u których wy-

st puje zwi kszone ryzyko sercowo-naczyniowe, czyli nadci nienie trudniejsze 
do leczenia. Szacuje si , e w ogólnej populacji leczonych pacjentów prawdzi-
wa oporno  nadci nienia t tniczego wyst puje u 8–13% z nich, przy czym 
odsetek ten jest wi kszy w o rodkach referencyjnych oraz w ród chorych bio-
r cych udzia  w badaniach klinicznych.  

Brak wspó pracy pacjenta pozostaje wa n  przyczyn  oporno ci nadci nienia 
t tniczego tak e po wykluczeniu oporno ci rzekomej, postaci wtórnych oraz 
eliminacji inercji terapeutycznej po skierowaniu chorego do o rodka referen-
cyjnego. Jedn  z metod oceny stopnia wspó pracy pacjenta pozostaj  rejestry 
apteczne, czyli bazy danych, które odnotowuj  fakt wypisania przez lekarza 
recepty oraz termin jej zrealizowania przez chorego. Najwi ksze opublikowane 
opracowanie, które zawiera informacje o 376 162 chorych, wskazuje, e po 
dwóch latach rednio 57% chorych przyjmuje zalecane leki. Odsetek chorych 
wspó pracuj cych zmniejsza si  w trakcie ca ego okresu prowadzenia obserwa-
cji i po pi ciu latach mo e wynosi  jedynie 10–15%. 

Przeprowadzony przez brytyjskich badaczy pomiar st enia leków w moczu 
dowodzi, e w grupie osób z „prawdziwym” nadci nieniem opornym ca kowity 
brak leków w moczu stwierdza si  u 10%, a obecno  jedynie cz ci z zalecanych 
preparatów – u 15%. Podobne badania przeprowadzone w Polsce, obejmuj ce 
grup  36 chorych z rejestru opornego nadci nienia t tniczego (RESIST POL), 
wykry y ca kowity brak wspó pracy u 13,9% badanych, a cz ciowy – u 72,2%.  

Metody oceny stopnia wspó pracy za pomoc  odpowiednich kwestionariuszy 
ankietowych wydaj  si  zawy a  powy sze warto ci, ponadto nie uwzgl dniaj  
osób, które na sta e przerywaj  terapi  (non-persistance). Kwestionariusze an-
kietowe, np. Morrisky’ego, s  jednak skuteczn  metod  identyfikacji chorych 
o podwy szonym ryzyku gorszej wspó pracy w trakcie terapii. Opracowano 
tak e kilkana cie innych rodzajów ankiet przeznaczonych wy cznie dla grupy 
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pacjentów z nadci nieniem (Brief Medication Questionnaire, Medication Adhe-
rence Self-Efficacy Scale, Hill-Bone Compliance to High Blood Pressure The-
rapy Scale), nie ma jednak dowodów, które by wskazywa y na ich przewag  
nad ogóln  skal  Morrisky’ego-Greena.  

W ostatnich latach zidentyfikowano kolejn  przyczyn  braku sukcesu nazwan  
„inercj  terapeutyczn ”. Definiuje si  j  jako brak reakcji lekarza mimo widocz-
nej nieskuteczno ci terapii. Szacuje si , e w 80% przypadków braku kontroli 
wykrywa si  inercj  terapeutyczn . Jej objawem jest stosowanie zbyt ma ej licz-
by leków, przepisywanie zbyt ma ych dawek leków hipotensyjnych oraz niew a-
ciwe czenie leków, na przyk ad niewykorzystywanie w dostatecznym stopniu 

ró nych mechanizmów dzia ania poszczególnych klas leków hipotensyjnych.  
Istotnym elementem nieskutecznej kontroli ci nienia t tniczego w populacji 

jest niedostateczna wiadomo  zagro e  zwi zanych z chorob . Nasze w asne 
badania, przeprowadzone we wspó pracy z portalem Onet.pl na podstawie an-
kiety w ród internautów, wskazuj , e na 120 530 badanych 37% z nich nie zna 
warto ci w asnego ci nienia t tniczego. Podobne dane pochodz  z innych pro-
jektów (NATPOL, WOBASZ). Szczególnie niepokoi brak widocznych ko-
rzystnych tendencji w trakcie ostatnich kilkunastu lat. Wcze niejsze edycje ba-
dania NATPOL dokumentuj  znajomo  warto ci ci nienia t tniczego u 71% 
badanych w 1994 r. i 65,5% w 1997 roku. Tymczasem w ostatnich latach ma 
miejsce wiele dzia a , które wykorzystuj  wszystkie dost pne media jako no-
niki informacji. Promocja zdrowia i aktywno ci edukacyjne znajduj  si  tak e 

w programach szkolnych oraz projektach organizowanych i finansowanych 
przez pa stwo (POLKARD) czy przemys  farmaceutyczny.  
 
Podsumowanie 
 

Nadal wyniki terapii hipotensyjnej w Polsce, jak i w wielu krajach nale y 
uwa a  za pora k  systemu opieki medycznej w naszym kraju. Analiza przy-
czyn obserwowanej redukcji zgonów z powodu chorób naczy  wie cowych 
po roku 1990, przeprowadzona przez zespó  T. Zdrojewskiego, wskazuje, e 
terapia hipotensyjna przyczynia si  jedynie do 2% ogólnego efektu. W naj-
wi kszym stopniu poprawa wynika z redukcji st enia cholesterolu, wywo a-
nego zmian  sposobu od ywiania przez bogac ce si  spo ecze stwo (39%).  

Dzia ania wielu grup (regulatorów, mediów, edukatorów) powinny mie  na 
celu wzrost wiadomo ci spo ecznej zagro e  zwi zanych z nadci nieniem t t-
niczym. Za g ówne zadanie dla rodowisk medycznych nale y uzna  zwi ksze-
nie skuteczno ci terapii, g ównie przez popraw  wspó pracy z pacjentem. Po-
maga w tym uproszczenie schematu terapii, zmniejszenie liczby stosowanych 
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leków, zwi kszenie cz sto ci wizyt. Zaanga owanie piel gniarek i farmaceutów 
aptecznych w opiece nad pacjentem zwi ksza skuteczno  kontroli ci nienia 
t tniczego. Wa nym elementem jest edukacja chorych i ich rodzin oraz korzy-
stanie z metod przypominaj cych o przyjmowaniu leków czy wizytach kontrol-
nych, takich jak: telefony, SMS-y czy poczta elektroniczna. 
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Zbigniew Gaciong 

Hypertension – how it begins and how it can end?  
 
 
Summary  

 
Analysis of the causes of the observed reduction in coronary deaths after 

1990 carried out by a team of T. Zdrojewski indicates that antihypertensive 
therapy contributes only to 2% of the overall effect. The activities of many 
groups (regulators, media, educators) should aim to increase public awareness 
of the risks associated with hypertension. As the main task for the medical 
community should be considered to increase the effectiveness of the therapy, 
mainly by improving cooperation with the patient. An important element is to 
educate patients and their families and the use of methods reminding taking 
medicines or inspection visits, such as mobile phones, SMS and e-mail. 
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Rozdzia  17. 
WIELKO  I STRUKTURA WIADCZE  
ZWI ZANYCH Z CHOROBAMI UK ADU 
KR ENIA, FINANSOWANYCH 
ZE RODKÓW PUBLICZNYCH W POLSCE 
 
 
Wst p 
 
 Narodowy Fundusz Zdrowia finansuje ze rodków publicznych wiadczenia 
medyczne udzielone pacjentom w Polsce na podstawie rozporz dze  ministra 
zdrowia okre laj cych zakres wiadcze  gwarantowanych, do których pacjent 
ma prawo1. Zarz dzenia prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia2 uszczegó o-
wiaj  rozporz dzenia w zakresie organizacji wiadcze , wymogów, jakie musz  
spe nia  podmioty lecznicze ( wiadczeniodawcy) ubiegaj cy si  o kontrakt 
z NFZ, oraz mechanizmów ich finansowania. Organizacja wiadcze  zak ada, 
e ka da procedura wykonana pacjentowi, która ma by  finansowana ze rod-

ków publicznych jest sprawozdawana zgodnie z okre lonym w rozporz dzeniu 
formatem danych3 do w a ciwego terytorialnie Oddzia u Wojewódzkiego NFZ, 
który po sprawdzeniu poprawno ci przekazanych informacji wyp aca rodki 
finansowe. Hospitalizacje zwi zane z procesem diagnostyczno-terapeutycznym 
rozliczane s  w oparciu o system Jednorodnych Grup Pacjentów (JGP)4 wi -
cy procedury medyczne (okre lone przez ICD-9) zarówno z chorob  (okre lon  
ICD-10), jak i pacjentem (identyfikowanym przez numer PESEL). Choroby 
uk adu kr enia s  jednym z najbardziej istotnych wyzwa  wspó czesnej medy-
                                                           

1 http://www.mz.gov.pl/leczenie (data dost pu: 14 lipca 2015 r.).  
2 http://nfz.gov.pl/zarzadzenia-prezesa/zarzadzenia-prezesa-nfz/ (data dost pu: 14 lipca 2015 r.). 
3 Rozporz dzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2008 r. w sprawie zakresu niezb dnych informa-

cji gromadzonych przez wiadczeniodawców, szczegó owego sposobu rejestrowania tych informacji oraz 
ich przekazywania podmiotom zobowi zanym do finansowania wiadcze  ze rodków publicznych  
(Dz. U. z 2013 r. poz. 1447 z pó n. zmianami).  

4 http://www.nfz.gov.pl/dla-swiadczeniodawcy/jednorodne-grupy-pacjentow/(data dost pu: 14 lipca 2014 r.). 
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cyny, a choroba niedokrwienna serca wyst puje na pierwszym miejscu jako 
przyczyna zgonów5. Analizy wskazuj 6, e równie  w Polsce jest to istotny 
problem medyczny7, Narodowy Fundusz Zdrowia wspiera dzia ania profilak-
tyczne w zakresie chorób uk adu kr enia, stosuj c dzia ania promuj ce ich 
wykrywalno  oraz kompleksowo  opieki.  
 
Materia  i metody 
 
Analizie poddano bazy danych Narodowego Funduszu Zdrowia zawieraj ce 
pozycje, które s  sprawozdawane przez podmioty lecznicze po wykonanych na 
rzecz pacjentów procedurach medycznych. Populacja pacjentów zosta a poli-
czona na podstawie Identyfikatora Personalnego (numer PESEL). Zestawienia 
zosta y oparte na dwóch podstawowych grupach filtrów: 
1. Kody ICD-10 z zakresu w a ciwego dla kardiologii: od I00 do I99. 
2. Zakresy wiadcze  zwi zane z kardiologi  interwencyjn , tj. leczenie 

ostrych zespo ów wie cowych oraz angioplastyki planowe. 
 Dane zosta y wygenerowane przy u yciu narz dzi Business Object XI z bazy 
danych KLP-2008, a do analizy zestawie  wykorzystano oprogramowanie 
Excel oraz Statistica.  
 
Wyniki 
 
 Warto  rodków finansowych przekazanych przez NFZ w poszczególnych 
latach pokazuje rysunek 17.1. Analiza dotyczy a ca o ci wiadcze  zwi zanych 
z leczeniem chorób uk adu kr enia (na podstawie kodu ICD-10), uwidocznio-
ny jest systematyczny wzrost nak adów (finansowania chorób uk adu kr enia) 
w okresie ostatnich sze ciu lat: z ok. 6,5 mld z  w 2009 r. do ok. 7,8 mld z   
w 2014 r. (wzrost o ok. 20%). 
 W ramach leczenia szpitalnego (rys.17.2) warto  podpisanych umów rów-
nie  w badanym okresie wykaza  dodatni  dynamik . Dane odnosz ce si  do 
ca o ci wiadcze  kardiologicznych w rodzaju leczenie szpitalne pokazuj  bar-
dzo du y coroczny wzrost nak adów na kardiologi  w okresie ostatnich dzie-
wi ciu lat: z ok. 1 mld z  w 2004 r. do ok. 3 mld z  w 2014 roku. 
 
 
 
                                                           

5 Institute for Health Metrics and Evaluation, GBD Profile: Poland. Ranks for top 25 causes of YLLs 
1990 2010, Poland (Online: www.healthmetricsandevaluation.org).  

6 http://ec.europa.eu/eurostat/tgm/download.do?tab=table&plugin=1&language=en&pcode=tgs00059 
7 http://ec.europa.eu/eurostat/web/health/causes-death/data/main-tables 
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Rysunek 17.1. Wydatki NFZ na terapi  schorze  uk adu kr enia (ICD-10 I00 do I99) 
w okresie 2009–2014 w mld z  

 
ród o: NFZ. 

 
 

Rysunek 17.2. Warto  umów w zakresie kardiologia w rodzaju leczenie szpitalne 
 w latach 2004–2014

 
ród o: NFZ. 

 

 Z roku na rok nast puje przesuni cie rozk adu wiekowego pacjentów leczo-
nych interwencyjnie, co jest zwi zane z przeprowadzaniem wi kszej liczby 
zabiegów w ka dej grupie wiekowej, a jednocze nie ich zwi kszeniem u coraz 
starszych osób (rys. 17.3). 
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ród o: NFZ. 
 
Lata 2009 2013 (równie  obecnie) to okres finansowania wiadcze  kardiolo-
gii interwencyjnej w ostrych zespo ach wie cowych (OZW) przez Fundusz na 
zasadzie tzw. wiadcze  „nielimitowanych”, co niew tpliwie ma decyduj cy 
wp yw na warto  zawartych umów. Udzia  warto ci zrealizowanych wiad-
cze  w podziale na wiadczenia kardiologii interwencyjnej w OZW, planowe 
wiadczenia kardiologii interwencyjnej oraz pozosta e wiadczenia kardiolo-

giczne przedstawiono na rysunku 17.4. Widoczny jest znaczny wzrost warto ci 
realizowanych wiadcze  interwencyjnych w leczeniu OZW, zw aszcza 
w okresie 2009 2013, a tym samym wzrost ich udzia u z 33% do 39% ogólnej 
warto ci wiadcze  z zakresu kardiologii w latach 2012 i 2013. Rok 2014 przy-
niós  zahamowanie tego trendu w zwi zku z wyodr bnieniem dodatkowej gru-
py dot. diagnostyki inwazyjnej bez wykonania przezskórnego zabiegu PCI  
(angioplastyki naczy  wie cowych). W latach 2008 2012 spada  natomiast 
udzia  wiadcze  planowej kardiologii interwencyjnej w wiadczeniach kardio-

0

50 000

100 000

150 000

200 000

250 000

0 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36 39 42 45 48 51 54 57 60 63 66 69 72 75 78 81 84 87 90 93 96 99

lic
zb

a 
le

cz
on

yc
h

wiek

2008

2009

2010

2011

2012

2013

2014

Rysunek17.3. Skumulowana liczba pacjentów w zakresie kardiologii inwazyjnej 
w latach 2008 2014 



Rozdzia  17. Wielko  i struktura wiadcze  zwi zanych z chorobami… 
 

 270

logicznych ogó em z 25% w 2008 r. do 18% w 2012 r.; trend ten w ostatnich 
latach zosta  odwrócony i mo na zaobserwowa  ponowny wzrost udzia u pla-
nowych wiadcze  (w latach 2013 i 2014 wzrós  si  do 20%). 
 

Rysunek 17.4. dzia  poszczególnych typów wiadcze  w wiadczeniach kardiologicznych  
w rodzaju leczenie szpitalne w latach 2004–2014 

 
ród o: NFZ. 

 
Rysunek17.5. Udzia  podmiotów publicznych i prywatnych w sumarycznej liczbie 

podmiotów i warto ci umów w zakresie leczenia interwencyjnego ostrych 
zespo ów wie cowych w latach 2009–2015 

ród o: NFZ. 
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 Analizuj c form  w a cicielsk , udzia  podmiotów o prywatnej formie w a-
cicielskiej kszta tuje si  w miar  stabilnie, wykazuj c udzia  w rynku na po-

ziomie 20–30%ilo ciowo i warto ciowo (rys. 17.5). W ostatnich latach mo na 
zaobserwowa  nieznaczny trend wzrostowy tych warto ci. 
 Leczenie ostrych zespo ów wie cowych (rys. 17.6) wynosi rocznie ok. 13 000. 
Dane wskazuj  na rosn cy udzia  leczenia zabiegowego.  

 
Rysunek 17.6. Liczba hospitalizacji zwi zanych z leczeniem zabiegowym 

i zachowawczym w zakresie Ostrych Zespo ów Wie cowych (OZW) 
w okresie 2009–2014 i udzia  leczenia zabiegowego w leczeniu OZW 

 
ród o: NFZ. 

 
 Przedstawione wyniki potwierdzaj  dynamiczny rozwój kardiologii interwen-
cyjnej w Polsce w ostatnim okresie, przede wszystkim tej zwi zanej z leczeniem 
ostrych zespo ów wie cowych. Jest to oczywi cie zgodne ze wiatowymi tren-
dami, ale jak pokazano na rysunkach 17.2 i 17.3 nie jest to ju  „pogo ” za boga-
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tymi krajami Europy Zachodniej. Polska sta a si  jednym z liderów w rankingu, 
który obrazuje liczb  zrealizowanych przezskórnych zabiegów na naczyniach 
wie cowych (PCI – Percutaneous Coronary Interventions) na 1 mln mieszka -
ców (rys. 17.7). 
 

Rysunek 17.7. Liczba zabiegów PCI w przeliczeniu na 1 mln mieszka ców 
w wybranych krajach europejskich w 2010 r. 

 
ród o: EAPCI, 2011. 

 
 Dane te obrazuj  stan w 2010 r., a w zwi zku z kolejnym dynamicznym 
przyrostem zabiegów w okresie 2011 2013 (rys. 17.7), wska nik dla Polski 
jest jeszcze wy szy i wed ug wylicze  NFZ wynosi w 2012 r. ok. 3 tys./1 mln 
osób. 
 Rysunek 17.8 pokazuje dynamiczny rozwój implantacji stentów uwalniaj -
cych leki (DES – Drug Eluting Stents), które maj  za zadanie zmniejszanie 
ryzyka ponownego zamkni cia naczynia, kosztem „zwyk ych” stentów (BMS 
– Bare Metal Stents). W Polsce pierwsze z nich s  ok. 3 razy dro sze. 
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Rysunek 17.8. Liczba hospitalizacji zwi zanych z wszczepieniem poszczególnych  
rodzajów stentów w kardiologii interwencyjnej ogó em w okresie 2009 2014 

 
ród o: NFZ. 
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The size and structure of the benefits associated with cardiovascular  
diseases funded by the public in Poland  
 
 
Summary 
 
 Purpose: The study is intended to determine the amount and dynamics of the 
expenditures of the National Health Fund (NFZ) in the years 2009–2014 on 
medical services provided to patients with cardiovascular diseases. 
 Data and methods: The ICD-10 codes in the range from I00 to I99 and the 
scope of services related to interventional cardiology on the basis of the patient 
ID (PESEL number) were used to calculate: the total expenditures on cardio-
vascular diseases treatment and the size of population of patients suffering from 
these diseases. 
 Results: The total amount of expenditures on cardiovascular diseases treat-
ment in Poland in the years 2009–2014 grew steadily to reach PLN 7.8 bln in 
2014. The amounts allocated to cardiology units under in-patient treatment 
grew simultaneously to reach PLN 3 bln in 2014. As the statistics shows, the 
number of patients receiving interventional cardiology treatment increases for 
patients of 42 years of age and above. The percentage share of intervention  
cardiology in all other types of cardiology treatment increased to 20% (2014). 
The structure of ownership of entities providing cardiology services shows that 
private entities have a30% share in the market. 
 Summary: In the years 2009–2014 a dynamic growth of intervention cardiol-
ogy was observed, particularly of its part related to treatment of acute coronary 
syndromes. The fourth place held by Polish cardiology in comparison with  
other European Union countries is the best evidence of the world level of this 
branch of medicine in Poland. 
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i Zapobiegawczej, Uniwersytet Medyczny w odzi 
 
 
 
Rozdzia  18. 
PROGRAM PROFILAKTYKI I WCZESNEGO 
WYKRYWANIA CHORÓB UK ADU KR ENIA 
NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA: GENEZA, 
ZASADY REALIZACJI, WYNIKI, OCENA 
EFEKTYWNO CI 
 
 
Wst p – geneza Programu 
 
 Od przynajmniej trzydziestu lat dominuj c  przyczyn  umieralno ci ogólnej 
i umieralno ci przedwczesnej w Polsce s  przewlek e choroby niezaka ne,  
w pierwszej kolejno ci choroby uk adu kr enia (CHUK). Obserwowany w na- 
szym kraju do ko ca lat 80. XX wieku wzrastaj cy trend umieralno ci z powo-
du CHUK uleg  w 1991 r. zahamowaniu, a nawet odwróceniu. Mimo obiek-
tywnej poprawy sytuacji epidemiologicznej choroby sercowo-naczyniowe jed-
nak pozostaj  nadal kluczow  przyczyn  chorobowo ci, hospitalizacji, absencji 
w pracy i generuj  wysokie i stale rosn ce koszty leczenia. W ród wielu przy-
czyn tej niekorzystnej sytuacji do najwa niejszych nale y zaliczy  zbyt du e 
rozpowszechnienie nieprawid owych zachowa  zdrowotnych, ma e zaintereso-
wanie tworzeniem i wdra aniem skutecznych, adekwatnie finansowanych pro-
gramów promocji zdrowia i profilaktyki chorób przewlek ych. Badania prowa-
dzone w Polsce w latach 90. m.in. w ramach Programu CINDI WHO oraz 
NATPOL wykaza y, e wi kszo  doros ych Polaków nie mia a nigdy kontro-
lowanego st enia cholesterolu i glukozy, nie zna w asnych warto ci ci nienia 



Rozdzia  18. Program profilaktyki i wczesnego wykrywania chorób uk adu kr enia… 
 

 276

t tniczego krwi, za  poziom wiedzy na temat zapobiegania chorobom serca 
i naczy  jest enuj co niski. 
 Maj c na uwadze niezadowalaj ce wska niki chorobowo ci, umieralno ci 
ogólnej i przedwczesnej z powodu CHUK na pocz tku XXI wieku opracowano 
populacyjny program prewencji i wczesnego wykrywania chorób sercowo-na- 
czyniowych. Program zosta  stworzony przez zespó  Katedry Medycyny Spo-
ecznej i Zapobiegawczej Uniwersytetu Medycznego w odzi, w sk ad którego 

(poza autorami niniejszego opracowania) wesz y równie  prof. dr hab. med. An-
na Jegier i dr med. Krystyna Kaczmarczyk-Cha as. Warto zaznaczy , i  pier-
wotny autorski Program Profilaktyki Chorób Uk adu Kr enia zosta  opraco-
wany na zlecenie i przy aktywnej wspó pracy z Wydzia em Zdrowia Publiczne-
go Urz du Miasta odzi w roku 2002 i rok pó niej wdro ony do realizacji. 
Nale y z uznaniem podkre li  twórczy udzia  w opracowaniu i wdro eniu  
programu na terenie miasta odzi dr. med. Jacka Grabowskiego, ówczesnego 
dyrektora Wydzia u (a pó niej viceprezesa NFZ ds. medycznych ), a tak e prof. 
dr hab. med. Jaros awa Dro d a z Kliniki Kardiologii UMED w odzi.  
W pocz tkowej fazie realizacji Program by  finansowany ze rodków Wydzia u 
Zdrowia Publicznego Urz du Miasta odzi. Od 1 lipca 2004 r. Narodowy Fun-
dusz Zdrowia (NFZ) wdro y  Program Profilaktyki CHUK do realizacji na te-
renie ca ego kraju jako zadanie zlecone przez ministra zdrowia, za  od kwietnia 
2005 r. jako zadanie w asne. Lista partnerów obejmuje ponadto Uni  Metropolii 
Polskich, Ministerstwo Zdrowia, samorz dy terytorialne oraz zak ady opieki 
zdrowotnej.  
 
Cele i za o enia Programu 
 
 G ównym celem Programu by o obni enie zachorowalno ci i umieralno ci 
z powodu CHUK populacji obj tej programem przez wczesne wykrywanie, re- 
dukcj  wyst powania i nat enia czynników ryzyka. Za o ono ponadto, i  reali-
zacja dzia a  programu pozwoli na istotne zwi kszenie wykrywalno ci i skutecz-
no ci leczenia CHUK, wczesn  identyfikacj  osób z podwy szonym ryzykiem 
chorób uk adu kr enia, rozszerzy promocj  zdrowego stylu ycia, w szczegól-
no ci niepalenia, prawid owego od ywiania si  i aktywno ci fizycznej.  
 
Populacja obj ta Programem i zasady realizacji projektu 
 
 W latach 2004 2006 Program by  adresowany do kobiet i m czyzn w wieku 
35 55 lat, u których nie rozpoznano dotychczas choroby uk adu kr enia i któ-
re nie uczestniczy y w programie w okresie ostatnich pi ciu lat. Wybór tej gru-
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py wiekowej by  podyktowany wzgl dami natury medycznej, spo ecznej i eko-
nomicznej. Z jednej strony, po przekroczeniu 40. roku ycia zwi ksza si  cz -
sto  i nasilenie czynników ryzyka, u wielu osób pojawiaj  si  pierwsze dys-
kretne objawy kliniczne choroby. Osoby w tym wieku przywi zuj  wi ksz  
wag  do stanu w asnego zdrowia i cz ciej zdaj  sobie spraw  z realnych za-
gro e  zdrowotnych. W wielu opracowaniach wykazano, e najlepsze efekty 
zdrowotne w stosunku do zainwestowanych rodków finansowych osi ga si   
w tym przedziale wieku. W badaniu ódzkim badani zg aszali si  w odpowiedzi 
na imienne zaproszenie do udzia u w Programie.  
 Od 2008 r. ograniczono kryteria w czenia do Programu do osób, które  
w danym roku kalendarzowym uko czy y 35, 40, 45, 50, 55 lat; s  obci one 
czynnikami ryzyka (palenie tytoniu, nadci nienie t tnicze krwi, zaburzenia 
gospodarki lipidowej, niska aktywno  ruchowa, nadwaga i oty o , upo le-
dzona tolerancja glukozy, nadmierny stres, nieracjonalne od ywianie si , 
wiek); u których nie zosta a dotychczas rozpoznana choroba uk adu kr enia; 
które w okresie ostatnich pi ciu lat nie korzysta y ze wiadcze  udzielanych  
w ramach programu profilaktyki chorób uk adu kr enia tak e u innych 
wiadczeniodawców. 

 W pierwotnym programie realizowanym w odzi placówki podstawowej 
opieki zdrowotnej by y wybierane na zasadzie konkursu, a personel wybranych 
placówek uczestniczy  w krótkim obowi zkowym szkoleniu. Wa nym elemen-
tem programu by  udzia  w jego realizacji tzw. edukatorów zdrowotnych, to jest 
specjalnie przeszkolonych do udzia u w realizacji zada  Programu absolwen-
tów studiów zdrowia publicznego b d  psychologów. Placówki uczestnicz ce 
w realizacji Programu wyposa ono w odpowiednie materia y edukacyjne i in-
formacyjne dla uczestników. W Programie ódzkim przewidziano równie  dal-
sz  interwencj , tzn. kierowanie pacjentów w razie potrzeby do specjalistycz-
nych placówek konsultacyjnych w celu dalszej diagnostyki lub leczenia. 
 W ramach programu ogólnopolskiego modyfikacja Programu polega a na 
dost pno ci udzia u w Programie dla wszystkich placówek POZ i gabinetów 
lekarzy rodzinnych bez konieczno ci udzia u w konkursie oraz w jakichkolwiek 
szkoleniach. Osoby spe niaj ce kryteria w czenia do projektu mog  skorzysta  
z dost pnych bada  w placówkach podstawowej opieki zdrowotnej (wszystkie 
poradnie podstawowej opieki zdrowotnej maj  obowi zek realizacji programu). 

wiadczenia w ramach Programu udzielane s  bez skierowania przez lekarza 
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), do którego ubezpieczony jest zadekla-
rowany, piel gniark  albo inne osoby, które uzyska y uprawnienia do udziela-
nia porad w POZ, zgodnie z zakresem przewidzianym w programie. Pocz tko-
wo zakres wiadcze  obejmowa  etap bada  podstawowych oraz  w wybra-
nych przypadkach  etap bada  pog bionych. 
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Zakres wiadcze  w ramach etapu bada  podstawowych: 
 

przeprowadzenie wywiadu, pomiaru ci nienia t tniczego krwi, okre lenie 
wska nika masy cia a i wype nienie I cz ci Karty Badania Profilaktycznego 
przez przeszkolon  piel gniark ; 
edukacja i promocja zachowa  prozdrowotnych w zakresie od ywiania, sto-
sowania u ywek i stylu ycia; 
wykonanie bada  laboratoryjnych okre lonych w schemacie programu (st -
enie cholesterolu ca kowitego, cholesterolu frakcji HDL i LDL, triglicery-

dów, glukozy na czczo); 
przeprowadzenie badania przedmiotowego, ocena poszczególnych czynni-
ków ryzyka wg ci le okre lonych kryteriów, dokonanie podzia u badanych 
osób na cztery grupy oraz ocena globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego 
wed ug algorytmu SCORE przez lekarza. Uzyskany wynik zostaje zapisany 
w Karcie Badania Profilaktycznego. 

 
Zakres wiadcze  w ramach etapu bada  pog bionych: 
 

badanie podmiotowe i przedmiotowe z pomiarem ci nienia t tniczego krwi, 
badania antropometryczne (w tym ocena procentowej zawarto ci tkanki 
t uszczowej), 
wykonanie albo zlecenie do wykonania niezb dnych bada  diagnostycznych 
w zale no ci od indywidualnych potrzeb (spoczynkowe badanie elektrokar-
diograficzne serca, submaksymalna próba wysi kowa, badanie spirometrycz-
ne rezerw wentylacyjnych p uc u osób uzale nionych od tytoniu), 
wdro enie w razie potrzeby post powania zapobiegawczego i leczniczego, 
edukacja pacjentów (poradnictwo dietetyczne, praktyczne porady dla osób 
pal cych tyto , informacja o formach aktywno ci ruchowej dla osób z czyn-
nikami ryzyka CHUK, 
wyniki bada  dokumentowane s  w Karcie Bada  Pog bionych. 

 W efekcie pó niejszych zmian w realizacji projektu odst piono od przepro-
wadzenia wiadcze  w ramach etapu bada  pog bionych. Lekarz POZ w przy-
padku stwierdzenia konieczno ci przeprowadzenia bada  pog bionych wysta-
wia stosowne skierowanie do placówki specjalistycznej (kardiologicznej, diabe-
tologicznej, endokrynologicznej itp.).  
 Obecnie Karta Badania Profilaktycznego zawiera nast puj ce informacje: 
obci enie rodzinne chorobami sercowo-naczyniowymi, palenie tytoniu, przyj- 
mowane leków kardiologicznych, poziom aktywno ci fizycznej, wyniki bada-
nia fizykalnego, wynik oceny wska nika masy cia a, wynik pomiaru ci nienia 
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t tniczego, bada  biochemicznych (cholesterol ca kowity, cholesterol HDL, 
LDL, triglicerydy, glikemia na czczo). 
 Podzia u na kategorie ryzyka sercowo-naczyniowego dokonuje si  na pod-
stawie obecno ci, liczby i nat enia nast puj cych czynników ryzyka: 

p e  m ska oraz kobiety po menopauzie; 
m czy ni >45 lat i kobiety >55 lat; 
palenie tytoniu powy ej 1 papierosa dziennie; 
nadci nienie t tnicze; 
zaburzenia lipidowe (hipercholesterolemia i hipertriglicerydemia); 
cukrzyca; 
oty o ; 
ma a aktywno  fizyczna (tj. spacery, marsze, bieganie, jazda na rowerze, 
p ywanie, aerobik i inne) rzadziej ni  3 razy po 30 minut. 

 Uwzgl dniaj c powy sze czynniki zagro enia wyodr bnia si  cztery katego-
rie ryzyka CHUK: 
1) ryzyko agodne (osoby bez obecnych czynników ryzyka innych ni  p e  i wiek), 
2) ryzyko umiarkowane (osoby z obecno ci  trzech i mniej czynników ryzyka, 

ale bez cukrzycy, choroby niedokrwiennej serca i innych chorób na tle mia -
d ycy), 

3) ryzyko du e (osoby z obecno ci  4 5 czynników innych ni  wiek i p e , ale bez 
cukrzycy, choroby niedokrwiennej serca i innych chorób na tle mia d ycy), 

4) ryzyko bardzo du e (osoby z obecno ci  powy ej pi ciu czynników ryzyka, 
osoby z cukrzyc , chorob  niedokrwienn  serca i innymi chorobami na tle 
mia d ycy). 

 Lekarz POZ dokonuje kwalifikacji do odpowiedniej grupy ryzyka oraz doko-
nuje oceny ryzyka globalnego wed ug algorytmu SCORE, a uzyskany wynik 
zapisuje w Karcie Badania Profilaktycznego. Osoby, u których rozpoznano 
chorob  uk adu kr enia, w zale no ci od wskaza  medycznych, otrzymuj  
zalecenia konieczno ci zmiany trybu ycia lub zostaj  skierowani (poza Pro-
gramem) na dalsz  diagnostyk  lub leczenie do wiadczeniodawców posiadaj -
cych z NFZ umow  o udzielanie odpowiednich rodzajów wiadcze .  
 Rejestracja danych jest mo liwa dzi ki Systemowi Informatycznego Monito-
rowania Profilaktyki (SIMP), który jest systemem scentralizowanym, opartym 
na jednej ogólnopolskiej bazie wiadczeniobiorców, z obs ug  on-line, weryfi-
kacj  uprawnie  wiadczeniobiorcy do obj cia programem przed udzieleniem 
wiadczenia. System wykorzystuje bazy i s owniki NFZ oraz po czenia szy-

frowane (HTTPS). 
 Finansowanie wiadcze , zwi zanych z realizacj  Programu Profilaktyki 
i wczesnego wykrywania CHUK, odbywa si  ze rodków finansowych przeka-
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zanych przez Ministerstwo Zdrowia. Pocz tkowo maksymaln  cen  jednostko-
w  przeprowadzenia etapu bada  podstawowych ustalono na 45 z ; etapu bada  
pog bionych równie  na 45 z . Od 2009 r. koszt jednostkowy kompleksowego 
badania profilaktycznego wynosi, zgodnie z koszykiem wiadcze  NFZ, 48 z . 

czna wydatkowana kwota na realizacj  Programu w okresie od 1 lipca 2004 r. 
do grudnia 2014 r. przedstawia tabela 1. Zwraca uwag  istotny spadek kosztów 
realizacji programu po roku 2007, zwi zany ze znacznie mniejsz  liczb  pa-
cjentów uczestnicz cych w badaniach profilaktycznych. 
 
Wyniki realizacji Programu 
 
 Z danych udost pnionych przez kierownictwo NFZ wynika, e w pierwszym 
roku realizacji programu ogólnopolskiego przebadano ogó em 212 818 osób  
w wieku 35 55 lat. U 21 131 osób rozpoznano chorob  uk adu kr enia, za  
jednostkowy koszt wy onienia osoby chorej z badanej populacji wyniós   
ok. 460 z . W realizacji programu w latach 2005 2007 uczestniczy o rokrocznie 
oko o 300 000 kobiet i m czyzn, za  u ok. 16% rozpoznano chorob  uk adu 
kr enia. Koszt identyfikacji osoby chorej z ca ej badanej populacji kszta towa  
si  w granicach 250 290 z . W latach 2008 2013 odnotowano systematyczny 
spadek liczby osób efektywnie przebadanych od 134 967 osób w 2008 r. przez 
119 872 w 2009 r., 93 414 w 2010 r., 84 545 w 2012 r. do 60 821 osób w 2013 r. 
(wed ug danych SIMP). W roku 2014 liczba osób przebadanych nieznacznie 
wzros a do 65 862. Jednocze nie ogólna liczba wiadczeniodawców realizuj -
cych program wynios a 2626, 2377, 6180 i 6332 odpowiednio w latach: 2008, 
2009, 2010 i 2014. W kolejnych latach zmniejszy a si  liczba osób kierowa-
nych do specjalisty (poza programem) od 1,9% wszystkich badanych (2008 r.) 
do 0,57% uczestników programu (2014 r.). 
 Rokrocznie obserwuje si  istotne zró nicowanie terytorialne w zakresie reali-
zacji programu w naszym kraju. Analiza realizacji programu w Polsce w roku 
2013 (dane wygenerowane z SIMP) wykaza a, i  programem obj to od oko o 
25% (województwo dolno l skie, opolskie i ma opolskie) do oko o 35% popu-
lacji kwalifikuj cej si  do badania (województwo ódzkie, lubelskie, zachod-
niopomorskie). Liczba wiadczeniodawców uczestnicz cych w programie wy-
kazuje równie  znaczne zró nicowanie terytorialne od najni szych wska ników 
w woj. wi tokrzyskim, lubuskim i opolskim do najwy szych w woj. l skim, 
mazowieckim czy wielkopolskim.  
 Dane gromadzone w ramach realizacji Programu Profilaktyki i Wczesnego 
Wykrywania CHUK umo liwiaj  ocen  liczby wiadczeniodawców uczestni-
cz cych w programie w kolejnych latach, jak równie  ilo ci przebadanych osób 
ogó em oraz w odniesieniu do populacji docelowej. Ponadto baza danych Pro-
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gramu pozwala na oszacowanie rozpowszechnienia czynników ryzyka w ró -
nych grupach socjodemograficznych i tym samym ledzenie wieloletnich tren-
dów w zakresie epidemiologii CHUK w Polsce. 
 

Tabela 18. 1. Wyniki realizacji Programu Profilaktyki CHUK NFZ w Polsce 
w latach 2004–2014 

Wyszczególnienie 

1.07. 
2004–
–14.04.
2005 

15.04.
2005–
31.12.
2005 

2006 2007 2008 2009 2010 2012 2013 2014 

Liczba osób przebada-
nych w programie 214.136 314.466 306.113 265.399 136.468 121.014 93.414 82.610 60.755 65.862 

Wydatkowana kwota na 
realizacj  programu  9.7 mln 12.9 mln 12.5 mln12.3 mln 6.5 mln 5.7 mln 4.5 mln 3.9 mln 2.9 mln 3.2 mln 

Liczba osób skierowa-
nych do specjalisty 
(od 2008) 

– – – – 2.587 1.565 878 717 403 380 

Liczba osób pod kontro-
l  lekarza POZ poza 
programem 

– – – – 19.785 14.326 10.039 8.195 5.349 5.766 

ród o: opracowanie w asne na podstawie danych udost pnionych przez Central  NFZ w Warszawie. 

 
Ewaluacja programu 
 
 Wraz z rozpocz ciem realizacji programu, zaplanowano równie  monitorowanie 
prowadzonych dzia a  i oczekiwanych efektów w kolejnych latach. W tym celu 
systematycznie jest dokonywana ocena liczby wiadczeniobiorców spe niaj cych 
kryterium wiekowe do obj cia Programem w populacji osób zadeklarowanych do 
wiadczeniodawcy, a tak e wiadczeniobiorców, którzy zg osili si  do Programu  

u danego wiadczeniodawcy. Monitorowanie efektów bada  odbywa si  natomiast 
przez analiz  liczby wiadczeniobiorców z okre lonym ryzykiem CHUK, osób 
które skorzysta y z edukacji zdrowotnej, wspieranej materia ami informacyjnymi 
opracowanymi przy wspó udziale samorz du terytorialnego, osób z podwy szo-
nym poziomem poszczególnych czynników ryzyka ocenianych w Programie oraz 
liczby wiadczeniobiorców z rozpoznan  chorob  uk adu sercowo-naczyniowego.  
 Cennym ród em informacji na temat realizacji Programu by o badanie prze-
prowadzone w latach 2007 2008 przez zespó  ds. prewencji CHUK dzia aj cy 
w ramach programu POLKARD Ministerstwa Zdrowia. Celem badania, przy-
gotowywanego i realizowanego przez wieloo rodkowy zespó  pod przewodnic-
twem prof. dr hab. med. Andrzeja Paj ka, by o okre lenie wp ywu Programu na 
jako  pierwotnej prewencji w praktyce lekarskiej. W badaniu uczestniczy o 

cznie 66 przychodni z 16 województw Polski, w tym 33 przychodnie, w któ-
rych prowadzony by  Program. Dokonano przegl du dokumentacji medycznej 
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wszystkich zakwalifikowanych osób i zaproszono ich na badania, w których 
ostatecznie wzi o udzia  2314 osób z przychodni, w których realizowano Pro-
gram oraz 2107 osób z przychodni z grupy kontrolnej. Wykazano, e znajo-
mo  czynników ryzyka CHUK by a w podobna w obu badanych grupach. Nie 
stwierdzono ponadto istotnych ró nic mi dzy przychodniami w zakresie cz sto-
ci udzielanych porad dotycz cych zaprzestania palenia, sposobu od ywiania, 

redukcji masy cia a i aktywno ci fizycznej, jak równie  w odsetku osób, które 
osi gn y cele w zakresie eliminacji czynników ryzyka. Mo na zatem stwier-
dzi , i  Program profilaktyki CHUK jest skutecznym narz dziem w zakresie 
identyfikacji osób wysokiego ryzyka. Jednocze nie zaobserwowano niedosta-
teczn  skuteczno  rutynowego post powania w zakresie redukcji czynników 
ryzyka w przychodniach POZ, wskazuj c na konieczno  zmodyfikowania za-
sad Programu, zw aszcza cz ci interwencyjnej. 
 
Podsumowanie 
 
 Program profilaktyki i wczesnego wykrywania chorób uk adu kr enia rea-
lizowany w ramach wiadcze  profilaktycznych Narodowego Funduszu 
Zdrowia na terenie ca ej Polski od 2004 r. stanowi przyk ad nowoczesnego, 
uzasadnionego wzgl dami zdrowotnymi, spo ecznymi i ekonomicznymi pro-
gramu polityki zdrowotnej o du ej potencjalnie mo liwo ci ograniczenia cho-
robowo ci i umieralno ci z powodu omawianych chorób. Sprawnie i po-
wszechnie realizowane badania przesiewowe przewidziane w za o eniach 
Programu s  niezb dne do lepszej identyfikacji osób z wysokim poziomem 
czynników ryzyka i dalszych koniecznych dzia a  dotycz cych zarówno edu-
kacji (promocji zdrowia), jak i dalszej diagnostyki i leczenia osób chorych 
(m.in. z rozpoznan  po raz pierwszy cukrzyc , nadci nieniem t tniczym, hi-
perlipidemi  czy oty o ci ). Niew tpliwym atutem Programu jest to, i  w ci -
gu ostatnich 10 lat przebadano ogó em ponad 1,5 mln Polaków w wieku 
35 55 lat. Z danych NFZ wynika, e ponad 63 tysi ce podopiecznych Pro-
gramu zosta o obj tych dalsz  konieczn  opiek  lekarzy POZ, za  ponad 6500 
skierowano na dalsze badania specjalistyczne, zazwyczaj do placówek kardio-
logicznych i diabetologicznych.  
 Ponadto dzi ki dobremu systemowi informatycznemu SIMP jest mo liwa 
analiza obszernych i niezwykle cennych danych dotycz cych zmian w zakresie 
rozpowszechnienia kluczowych czynników ryzyka sercowo-naczyniowego 
w ród podopiecznych Programu w Polsce od 2004 roku. Stwarza to mo liwo ci 
wykorzystania uzyskanych wyników w monitorowaniu stanu zdrowia miesz-
ka ców naszego kraju. Zgromadzone dane wskazuj  nie tylko rednie warto ci 
badanych zmiennych klinicznych, ale równie  pozwalaj  na obliczenie liczby 
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osób z wysokim ryzykiem zgonu wg SCORE, z nadci nieniem t tniczym,  
hiperlipemi , oty o ci  (w tym brzuszn ), cukrzyc , niskim poziomem aktyw-
no ci fizycznej itp. Mo liwa jest tak e analiza trendów zmian czynników ryzy-
ka u podopiecznych Programu badanych w pi cioletnich odst pach czasu.  
 Maj c na uwadze wysokie rozpowszechnienie czynników ryzyka CHUK  
w naszym kraju jest nieodzowne – jak si  wydaje  kontynuowanie tak szeroko 
zakrojonego programu profilaktycznego. Program Profilaktyki CHUK NFZ  
w obecnej wersji wymaga jednak pilnej modyfikacji lub wr cz reaktywacji! Jak 
wskazuje malej ca systematycznie liczba podopiecznych Programu, zbyt ma e 
zainteresowanie i niedostateczna skuteczno  lekarzy POZ w realizacji za o e  
Programu, istnieje pilna potrzeba wprowadzenia modyfikacji organizacyjno-
finansowych w celu zwi kszenia zarówno zasi gu, jak i skuteczno ci prowa-
dzonych dzia a  profilaktycznych. Dotyczy to szczególnie dalszej interwencji  
w przypadku pacjentów z podwy szonym poziomem czynników ryzyka. Celo-
we i konieczne wydaje si  w czenie do realizacji Programu dobrze wyszkolo-
nych piel gniarek i absolwentów studiów zdrowia publicznego. Istnieje mo li-
wo  zwi kszenia atrakcyjno ci Programu zarówno dla uczestnicz cych w nim 
lekarzy POZ (urealnienie finansowania, nowe narz dzia informatyczne), jak  
i dla populacji kobiet i m czyzn obj tych zasi giem Programu. W modyfikacji 
Programu niezb dna jest wspó praca autorów pierwotnej wersji projektu, eks-
pertów z Sekcji Prewencji i Epidemiologii PTK, Polskiego Forum Profilaktyki 
oraz  co oczywiste  rodowiska lekarzy rodzinnych i piel gniarskiego. Pro-
pozycje konkretnych dzia a  w tym zakresie by y adresowane wielokrotnie do 
kierownictwa NFZ i Ministerstwa Zdrowia (m.in. w latach 2013 i 2014), nieste-
ty do tej pory nie podj to decyzji pozwalaj cych na lepsze funkcjonowanie tego 
wa nego programu profilaktycznego. 
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Podzi kowania 
 
 Autorzy niniejszego opracowania sk adaj  podzi kowania pracownikom 
i kierownictwu Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia w Warszawie oraz 
Wydzia u wiadcze  Opieki Zdrowotnej ódzkiego Oddzia u NFZ za wielolet-
ni  wspó prac  i udost pnianie danych dotycz cych realizacji Programu Profi-
laktyki Chorób Uk adu Kr enia w Polsce. 
 
 
 
Wojciech Drygas, Magdalena Kwa niewska 
 
The programme of National Health Fund on prevention  
and early detection of cardiovascular diseases: genesis,  
rules for the implementation, results and evaluation of effectiveness 
 
 
Summary 
 
 The programme of prevention and early detection of cardiovascular diseases 
implemented in the framework of preventive services of the National Health 
Fund throughout Poland in 2004 is an example of a modern, justified on 
grounds of health, social and economic health policy programme with high-
potential opportunities to reduce morbidity and mortality from the above dis-
eases. Considering the high prevalence of cardiovascular risk factors in our 
country, it seems essential to continue so comprehensive prevention pro-
gramme. There is an urgent need to introduce organizational and financial mod-
ifications to increase both coverage and effectiveness of prevention activities. 
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Ma gorzata Nietopiel, Bo ena Wierzy ska 
Zak ad Ubezpiecze  Spo ecznych, Departament Prewencji 
i Rehabilitacji 
 
 
 
Rozdzia  19. 
WIELKO  I STRUKTURA WIADCZE  
ZWI ZANYCH Z CHOROBAMI UK ADU 
KR ENIA ORAZ EFEKTY REHABILITACJI 
LECZNICZEJ PACJENTÓW Z CHOROBAMI 
UK ADU KR ENIA W RAMACH PREWENCJI 
RENTOWEJ ZAK ADU UBEZPIECZE  
SPO ECZNYCH 
 
 
Wielko  i struktura wiadcze  zwi zanych z chorobami uk adu 
kr enia 
 

Choroby uk adu sercowo-naczyniowego, pomimo dokonanego w ostatnich 
dziesi cioleciach ogromnego post pu w leczeniu, pozostaj  nadal powa nym 
problemem zdrowia publicznego w Europie. Stanowi  zasadnicze wyzwanie 
nie tylko dla systemu opieki zdrowotnej, ale i dla instytucji ubezpieczenia 
spo ecznego. Przyczyniaj  si  istotnie do narastania kosztów zwi zanych  
z procesem leczenia i z wyp at  wiadcze  z powodu niezdolno ci do pracy. 
Poj cie niezdolno ci do pracy odnosi si  do osób, które ca kowicie lub cz -
ciowo utraci y zdolno  do pracy zarobkowej z powodu naruszenia sprawno-
ci organizmu i nie rokuj  odzyskania zdolno ci do pracy po przekwalifiko-

waniu. 
Poni ej przedstawiono charakterystyk  wydatków poniesionych w 2013 r. na 

wiadczenia zwi zane z niezdolno ci  do pracy wy cznie z obszaru obs ugi-
wanego przez Zak ad Ubezpiecze  Spo ecznych. Wszystkie dane pochodz   
z Departamentu Statystyki i Prognoz Aktuarialnych ZUS. Analizowany zakres 
wiadcze  obejmowa : 
 Wydatki na renty z tytu u niezdolno ci do pracy ponoszone ze rodków 
Funduszu Ubezpiecze  Spo ecznych (FUS). 
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Renta z tytu u niezdolno ci do pracy przys uguje ubezpieczonemu, który 
spe nia cznie nast puj ce warunki: 
— zosta  uznany za niezdolnego do pracy, 
— ma wymagany, stosowny do wieku, w którym powsta a niezdolno  do pra-

cy, okres sk adkowy i niesk adkowy, 
— niezdolno  do pracy powsta a w okresach sk adkowych (np. ubezpieczenia, 

zatrudnienia) lub niesk adkowych (np. w okresie pobierania zasi ku choro-
bowego, opieku czego, wiadczenia rehabilitacyjnego) albo nie pó niej ni  
w ci gu 18 miesi cy od ustania tych okresów. 

 Wydatki na renty socjalne, pokrywane ze rodków bud etu pa stwa. 
Renta socjalna przys uguje osobie, która jest pe noletnia oraz jest ca kowicie 
niezdolna do pracy z powodu naruszenia sprawno ci organizmu, które po-
wsta o: 

— przed uko czeniem 18 roku ycia albo 
— w trakcie nauki w szkole lub w szkole wy szej przed uko czeniem 25. roku 

ycia albo 
— w trakcie studiów doktoranckich lub aspirantury naukowej. 
 Wydatki na absencj  chorobow  wyp acane w okresie niezdolno ci do pra-
cy z w asnych rodków przez pracodawc  oraz zasi ki chorobowe wyp aca-
ne przez Zak ad ze rodków FUS. 
Absencja chorobowa oznacza niezdolno  do pracy z powodu choroby lub 

konieczno ci osobistego sprawowania przez pracownika opieki nad chorym 
cz onkiem rodziny, jest dokumentowana za wiadczeniem lekarskim o czasowej 
niezdolno ci do pracy wydawanym na druku ZUS ZLA. 

Zasi ek chorobowy to wiadczenie wyp acane za okresy niezdolno ci do pra-
cy spowodowanej chorob  lub wypadkiem oraz odosobnieniem z powodu cho-
roby zaka nej; przys uguje przez okres trwania niezdolno ci do pracy, nie d u-
ej jednak ni  przez 182 dni, a je li niezdolno  do pracy zosta a spowodowana 

gru lic  lub wyst puje w trakcie ci y – nie d u ej ni  przez 270 dni. 
 Wydatki na wiadczenia rehabilitacyjne pokrywane z FUS. 

wiadczenie rehabilitacyjne przys uguje w przypadku rokowanego odzyska-
nia zdolno ci do pracy, po wyczerpaniu prawa do zasi ku chorobowego i przy-
s uguje na okres nie d u szy ni  12 miesi cy. 
 Wydatki na rehabilitacj  lecznicz  w ramach prewencji rentowej ZUS, 
pokrywane z FUS. Szczegó owa informacja na temat zasad organizacyjnych 
rehabilitacji znajduje si  w dalszej cz ci opracowania. 
W roku 2013 wydatki ponoszone ze rodków FUS, bud etu pa stwa oraz ze 

rodków w asnych pracodawców na wiadczenia zwi zane z niezdolno ci  do 
pracy wynios y cznie 32 276,1 mln z otych, tj. o 6% wi cej ni  w 2012 r., 
przy czym kwota wydatkowana w 2013 r. stanowi a 1,7% PKB. W przeliczeniu 
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na 1 osob  obj t  ubezpieczeniem zdrowotnym w 2013 r. przeci tna wysoko  
wydatków na wiadczenia zwi zane z niezdolno ci  do pracy ogó em wynios a 
1 372,25 z . Struktur  tych wydatków wed ug rodzajów wiadcze  zwi zanych 
z niezdolno ci  do pracy przedstawiono na rys. 19.1. 

 
Rysunek 19.1. Struktura wydatków na wiadczenia zdrowotne zwi zane 

z niezdolno ci  do pracy w 2013 r. 

 
ród o: Departament Statystyki i Prognoz Aktuarialnych ZUS. 

 
 
Najwi ksze wydatki, podobnie jak w latach poprzednich, poniesiono 

w zwi zku z wyp at  rent z tytu u niezdolno ci do pracy – stanowi y one 48,5% 
kosztów ogó em i w porównaniu z rokiem 2012 udzia  ten zmniejszy  si  
o 1 punkt procentowy. Ta pozytywna tendencja jest obserwowana od 2009 r., 
kiedy wydatki na renty z tytu u niezdolno ci do pracy stanowi y 52% ogó u 
wydatków. 

Na drugim miejscu pod wzgl dem kosztów znajduj  si  wydatki zwi zane 
z absencj  chorobow  – 41,3%. Nale y zaznaczy , e udzia  wydatków na  
absencj  chorobow  z roku na rok wzrasta – w roku 2009 wydatki z tego ty- 
tu u by y o oko o 2,1 pkt. proc. mniejsze. Na przestrzeni ostatnich lat rosn   
tak e wydatki poniesione na wyp aty rent socjalnych i wiadcze  rehabilitacyj-
nych – w roku 2013 stanowi y one cznie 9,7 % ogó u wydatków, a w roku 
2009 – 8,2%. Na sta ym poziomie utrzymuje si  udzia  kosztów rehabilitacji 
leczniczej, prowadzonej w ramach prewencji rentowej, które w ostatnich latach 
wynosi y 0,5% ogó u wydatków zwi zanych z niezdolno ci  do pracy. 
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Na rysunku 19.2 przedstawiono poziom wydatków w wy ej wymienionym 
zakresie, w powi zaniu z grupami chorobowymi wed ug Mi dzynarodowej 
Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych Rewizja Dziesi -
ta (ICD-10).  

 
Rysunek 19.2. Ranking wydatków na wiadczenia zwi zane z niezdolno ci  do pracy 

wed ug wybranych grup chorobowych w 2013 roku 

 
ród o: jak do rys. 19.1. 

 
 
Do grup chorobowych generuj cych najwy sze wydatki w roku 2013 nale a-

y: zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania (F00-F99) – 16,8% ogó u 
wydatków, choroby uk adu kr enia (I00-I99) – 14,5%, choroby uk adu kostno-
stawowego, mi niowego i tkanki cznej (M00-M99) – 12,9%, ci a, poród 
i po óg (O00-O99) – 10,6%, urazy zatrucia i inne okre lone skutki dzia ania 
czynników zewn trznych (S00-T98) – 10,0%, choroby uk adu nerwowego 
(G00-G99) – 9,3%, choroby uk adu oddechowego (J00-J99) – 7,8%, nowotwo-
ry (C00-D48) – 5,2%. Wydatki z tytu u niezdolno ci do pracy w wymienionych 
grupach chorobowych cznie stanowi y 87,1% kosztów ogó em. Analiza struk-
tury wydatków na wiadczenia zwi zane z niezdolno ci  do pracy wed ug wy-
branych grup chorobowych i p ci wiadczeniobiorców (rys. 19.3) wykaza a, e 
w grupie m czyzn najwi ksze wydatki generuj  jednak choroby uk adu kr e-
nia – 20,5%. Z kolei w grupie kobiet to zaburzenia psychiczne i zaburzenia za-
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chowania, obok ci y, porodu i po ogu, stanowi  przyczyn  niezdolno ci do 
pracy powoduj c  najwy sze koszty wiadcze  z tego tytu u. 

 
Rysunek 19.3. Wydatki na wiadczenia zwi zane z niezdolno ci  do pracy 
w 2013 r. wed ug wybranych grup chorobowych i p ci wiadczeniobiorców 

 
ród o: jak do rys. 19.1. 

 
W ocenie poziomu wydatków na wiadczenia zwi zane z niezdolno ci  do 

pracy istotne znaczenie ma tak e wska nik wydatków przypadaj cych na jedn  
osob  obj t  ubezpieczeniem zdrowotnym (tab. 19.1). 

 
Tabela 19.1. Przeci tna kwota wydatków poniesionych w 2013 r. na wiadczenia 

zwi zane z niezdolno ci  do pracy w przeliczeniu na jedn  osob  obj t  
ubezpieczeniem zdrowotnym dla grup chorobowych o najwy szych wydatkach 

Grupy chorobowe Wska nik w z otych 

Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania (F00-F99) 230,05 
Choroby uk adu kr enia (I00-I99) 198,38 
Choroby uk adu kostno-stawowego, mi niowego, i tkanki 

cznej (M00-M99) 177,67 

Ci a, poród i po óg (O00-O99) 144,87 
Urazy, zatrucia i inne okre lone skutki dzia ania czynników 

zewn trznych (S00-T98) 137,34 

Choroby uk adu nerwowego (G00-G99) 127,19 

ród o: jak do rys. 19.1. 
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Najwy sze wydatki odnotowano w odniesieniu do zaburze  psychicznych 
i zaburze  zachowania (F00-F99) oraz chorób uk adu kr enia (I00-I99) 
– wska nik ten wynosi  odpowiednio 230,05 z  i 198,38 z . 

W tabeli 19.2 przedstawiono z kolei ranking jednostek chorobowych, dla któ-
rych kwota wydatków zwi zanych z wyp at  wiadcze  z powodu niezdolno ci 
do pracy by a najwi ksza. Na drugim miejscu znajduje si  przewlek a choroba 
niedokrwienna serca (I25) – udzia  w wydatkach stanowi  4,3%. 

 
Tabela 19.2. Ranking jednostek chorobowych wed ug ICD-10 generuj cych najwy sze 

wydatki na wiadczenia zwi zane z niezdolno ci  do pracy 

JEDNOSTKI CHOROBOWE Udzia  w wydatkach 

Ogó em (A00-Z99) 100,0 

Opieka po o nicza z powodu stanów zwi zanych z ci  
(O26) 7,9 

Przewlek a choroba niedokrwienna serca (I25) 4,3 

Zaburzenia korzeni nerwów rdzeniowych i splotów ner-
wowych (G54) 3,6 

Schizofrenia (F20) 3,4 

Zmiany zwyrodnieniowe kr gos upa (M47) 2,6 

ród o: jak do rys. 1. 
 
Szczegó owe zestawienie wydatków poniesionych we wszystkich jednost-

kach chorobowych z grupy I20-I25 oraz I50 wed ug ICD-10 przedstawiono 
w tabelach 19.3 i 19.4. 

Wydatki zwi zane z wyp at  wiadcze  zwi zanych z niezdolno ci  do pracy 
z powodu przewlek ej choroby niedokrwiennej serca (I25) wynios y ponad 
1 mld 362 mln z otych, a z powodu niewydolno ci serca (I50) prawie 185 mln 
z otych. Podsumowuj c, w roku 2013 wydatki na wiadczenia zwi zane z nie-
zdolno ci  do pracy z powodu ró nych postaci choroby niedokrwiennej serca 
oraz niewydolno ci serca wynios y cznie 1 mld 725 mln z otych, w tym 
83,9% stanowi y wydatki na renty z tytu u niezdolno ci do pracy – 1 mld 
448 mln z otych. Wysokie wydatki na wiadczenia zwi zane z niezdolno ci  do 
pracy z powodu chorób uk adu kr enia sk aniaj  Zak ad Ubezpiecze  Spo-
ecznych do podejmowania aktywnych dzia a  prewencyjnych, prowadzonych 

w szczególno ci w obszarze zada  zakresu prewencji rentowej, do których na-
le : rehabilitacja lecznicza oraz badanie analizy przyczyn niezdolno ci do pra-
cy (m.in. zamawianie prac naukowo-badawczych, opracowa  dotycz cych 
przyczyn niezdolno ci do pracy oraz sposobów zapobiegania niezdolno ci do 
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pracy, dofinansowanie konferencji naukowych, przygotowanie materia ów in-
formacyjnych z zakresu prewencji rentowej). 

 
Tabela 19.3. Wydatki na wiadczenia zwi zane z niezdolno ci  do pracy poniesione 

w 2013 r. dla wybranych chorób uk adu kr enia (I21-I24 wg ICD-10) 

Jednostki 
chorobowe 

Renty z tytu u 
niezdolno ci

do pracy 

Absencja 
chorobowa 

wiadczenie 
rehabilitacyjne OGÓ EM 

kwota w z  

I21 Ostry zawa  serca 11 455 511 16 616 336 1 255 857 29 327 704 

I22 Ponowny zawa  serca 
(,,dorzut”) 4 132 668 804 880 9 194 4 946 742 

I23 Niektóre powik ania 
wyst puj ce w czasie 
ostrego zawa u serca 2 481 098 345 302 40 452 2 866 852 

I24 Inne ostre postacie ch. 
niedokrwiennej serca 6 382 402 1 303 756 93 776 7 779 934 

ród o: jak do rys. 19.1. 
 
 
Tabela 19.4. Wydatki na wiadczenia zwi zane z niezdolno ci  do pracy poniesione 

w 2013 r. dla wybranych chorób uk adu kr enia (I20, I25, I50 wg ICD-10) 

Jednostki 
chorobowe 

Renty z tytu u
niezdolno ci

do pracy 

Absencja 
chorobowa 

wiadczenie 
rehabilitacyjne OGÓ EM 

kwota w z     

I20 Dusznica bolesna 97 657 636 30 936 727 4 030 510 132 624 874 

I25 Przewlek a choroba. 
niedokrwienna serca 1 165 094 320 137 531 549 60 111 972 1 362 737 841 

I50 Niewydolno  serca 160 663 974 21 038 641 2 967 721 184 670 336 

ród o: jak do rys. 19.1. 
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Rehabilitacja lecznicza w ramach prewencji rentowej ZUS 
w schorzeniach uk adu kr enia 
 

Rehabilitacja kardiologiczna to wielokierunkowe, kompleksowe dzia ania 
umo liwiaj ce osobom ze schorzeniami uk adu kr enia powrót do aktywnego 
ycia zawodowego, rodzinnego i spo ecznego. Rozwój kardiologii i kardiochi-

rurgii, a w szczególno ci osi gni cia w zakresie nowych metod diagnostycz-
nych, farmakoterapii, leczenia inwazyjnego oraz intensywnej terapii, sprawi , 
e coraz wi cej pacjentów (równie  w wieku produkcyjnym) ze schorzeniami 

uk adu kr enia prze ywa ostre incydenty sercowe i wymaga rehabilitacji. 
Wdro enie i realizacja kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej u takich 
osób umo liwia obni enie miertelno ci z przyczyn sercowo-naczyniowych 
o 20–25% oraz, co jest niezwykle istotne z punktu widzenia instytucji ubezpie-
czeniowej, powoduje odzyskanie przez znaczn  cz  pacjentów zdolno ci do 
pracy zarobkowej. 

Zak ad Ubezpiecze  Spo ecznych, rozumiej c znaczenie i potrzeby w zakre-
sie rehabilitacji kardiologicznej, realizuje program rehabilitacji leczniczej 
w ramach prewencji rentowej dla osób ze schorzeniami uk adu kr enia w try-
bie stacjonarnym od 1996 r., a w trybie ambulatoryjnym od 2005 roku. Ponadto 
s  realizowane tak e programy rehabilitacji leczniczej dla osób ze schorzeniami 
narz du ruchu, uk adu oddechowego, psychosomatycznymi, po leczeniu nowo-
tworu gruczo u piersiowego oraz w dysfoniach zawodowych (rehabilitacja na-
rz du g osu). 

W latach 1996–2014 rehabilitacj  lecznicz  w ramach prewencji rentowej 
ZUS odby  cznie we wszystkich profilach ponad milion ubezpieczonych,  
natomiast w programach rehabilitacji kardiologicznej uczestniczy o ponad 
158,5 tys. osób (rys. 19.4). Wszystkie dane dotycz ce osób, które uko czy y 
rehabilitacj  lecznicz  pochodz  z Departamentu Prewencji i Rehabilitacji oraz 
Departamentu Statystyki i Prognoz Aktuarialnych ZUS. 

Podstaw  prawn  zada  z zakresu rehabilitacji leczniczej prowadzonej w ra-
mach prewencji rentowej ZUS stanowi : art. 69 ustawy z dnia 13 pa dziernika 
1998 r. o systemie ubezpiecze  spo ecznych oraz rozporz dzenie Rady Mini-
strów z dnia 12 pa dziernika 2001 r. w sprawie szczegó owych zasad i trybu 
kierowania przez Zak ad Ubezpiecze  Spo ecznych na rehabilitacj  lecznicz  
oraz udzielania zamówie  na us ugi rehabilitacyjne. 
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Rysunek 19.4. Liczba osób, które uko czy y rehabilitacj  we wszystkich profilach 
schorze  w latach 1996–2014, oraz liczba osób, które uko czy y 

rehabilitacj  kardiologiczn  

 
ród o: dane Departamentu Prewencji i Rehabilitacji oraz Departamentu Statystyki i Prognoz Aktuarialnych ZUS. 

 
Zasadniczym celem rehabilitacji leczniczej jest przywrócenie zdolno ci do 

pracy osobom ze schorzeniami uk adu kr enia, które w nast pstwie choroby s  
zagro one d ugotrwa  niezdolno ci  do pracy i jednocze nie rokuj  odzyskanie 
tej zdolno ci po przeprowadzeniu rehabilitacji. Na rehabilitacj  lecznicz  
w ramach prewencji rentowej ZUS mog  by  skierowane nast puj ce osoby: 
— ubezpieczone zagro one ca kowit  lub cz ciow  niezdolno ci  do pracy, 
— uprawnione do zasi ku chorobowego lub wiadczenia rehabilitacyjnego po 

ustaniu tytu u do ubezpieczenia chorobowego lub wypadkowego, 
— pobieraj ce rent  okresow  z tytu u niezdolno ci do pracy. 

Wniosek o rehabilitacj  lecznicz  w ramach prewencji rentowej ZUS mo e 
sporz dzi  ka dy lekarz posiadaj cy prawo wykonywania zawodu, bez wzgl du 
na miejsce udzielania wiadcze  zdrowotnych. 

Wniosek mo e by  sporz dzony w dowolnej formie i musi zawiera : 
— dane osobowe, PESEL i adres pacjenta, 
— rozpoznanie choroby podstawowej i chorób wspó istniej cych z numerem 

ICD-10, 
— opini , czy osoba kierowana na rehabilitacj  rokuje powrót do pracy po 

przeprowadzeniu rehabilitacji. 
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Sporz dzony przez lekarza „Wniosek o rehabilitacj  lecznicz  w ramach 
prewencji rentowej ZUS” osoba ubezpieczona sk ada w dowolnej placówce 
ZUS. Na podstawie z o onego wniosku lekarz orzecznik ZUS (po przeprowa-
dzeniu badania) wydaje orzeczenie o potrzebie rehabilitacji (lub jej braku). 
W przypadku pozytywnego orzeczenia o potrzebie rehabilitacji leczniczej 
ubezpieczony otrzymuje skierowanie do o rodka rehabilitacyjnego. Nale y 
podkre li , e rehabilitacja lecznicza dla osób skierowanych przez ZUS jest 
bezp atna. Schemat post powania przy obs udze wniosku o rehabilitacj , wyda-
nego przez lekarza prowadz cego, przedstawiono na rys. 19.5.  

 
Rysunek 19.5. Schemat post powania przy obs udze wniosku o rehabilitacj  lecznicz  

w ramach prewencji rentowej ZUS 

 
ród o: jak do rys. 19.4. 

 

Orzecznik mo e wyda  orzeczenie o potrzebie rehabilitacji leczniczej w ra-
mach prewencji rentowej nie tylko na wniosek lekarza prowadz cego, ale tak e 
przy ustalaniu okoliczno ci uzasadniaj cych przyznanie uprawnie  do wiad-
czenia rehabilitacyjnego, przy ustalaniu niezdolno ci do pracy do celów rento-
wych oraz przy kontroli prawid owo ci orzekania o czasowej niezdolno ci do 
pracy i wystawiania za wiadcze .  
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Na rysunku 19.6 przedstawiono charakterystyk  ubezpieczonych podda-
nych rehabilitacji kardiologicznej w latach 2011–2014 wed ug ród a pocho-
dzenia orzeczenia. Zwraca uwag  zwi kszenie odsetka osób kierowanych na 
rehabilitacj  przez lekarzy prowadz cych – z 11,5% w 2011 r. do 22,1%  
w 2014 r. oraz podczas ustalania okoliczno ci uzasadniaj cych przyznanie 
uprawnie  do wiadczenia rehabilitacyjnego – z 31,2% w 2011 r. do 41,7%  
w 2014 roku. 

 
Rysunek 19.6. Ubezpieczeni poddani rehabilitacji kardiologicznej 

w latach 2011–2014 wed ug ród a pochodzenia orzeczenia 

 
 
 
 
 
 
 

ród o: jak do rys. 19.4. 

 
Mimo dynamicznego post pu w leczeniu chorób uk adu kr enia nadal nale-
 one do najcz stszych przyczyn niezdolno ci do pracy – w 2014 r. 20,4% 

wszystkich orzecze  pierwszorazowych ustalaj cych niezdolno  do pracy do 
celów rentowych dotyczy o tej grupy schorze . Dla porównania – w chorobach 
nowotworowych by o 23,5% orzecze , a w chorobach uk adu kostno-
stawowego, mi niowego i tkanki cznej 13,5% orzecze . 

Na rysunku 19.7 przedstawiono struktur  orzecze  pierwszorazowych ustala-
j cych niezdolno  do pracy dla celów rentowych w 2014 r. w podziale na wy-
brane grupy chorobowe. 

    Przy ustalaniu okoliczno ci uzasadniaj cych przyznanie uprawnie  do wiadczenia rehabilitacyjnego 
    Przy ustalaniu niezdolno ci do pracy do celów rentowych 
    Przy kontroli prawid owo ci orzekania o czasowej niezdolno ci do pracy oraz wystawiania za wiadcze  
    Na wniosek lekarza lecz cego 
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Rys. 19.7. Struktura orzecze  pierwszorazowych ustalaj cych niezdolno  do pracy 
dla celów rentowych w 2014 r. w podziale na wybrane grupy chorobowe 

 
ród o: jak do rys. 19.4. 

 
 
Rysunek 19.8 przedstawia liczb  osób, które uko czy y rehabilitacj  kardio-

logiczn  w latach 2011–2014 w podziale na systemy rehabilitacji. 
 
 

Rysunek 19.8. Liczba osób, które uko czy y rehabilitacj  kardiologiczn  
w latach 2011–2014 w podziale na systemy rehabilitacji 

 
ród o: jak do rys. 19.4. 
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Najcz stsze schorzenia, z powodu których ubezpieczeni byli poddani rehabilita-
cji kardiologicznej w o rodkach stacjonarnych oraz ambulatoryjnych w 2014 r., to: 
choroba niedokrwienna serca – 77,1% osób oraz choroba nadci nieniowa – 12,4%. 
Pacjenci z innymi chorobami serca i naczy  (m.in. zaburzeniami rytmu serca, za-
stawkowymi wadami serca) stanowili 10,5% rehabilitowanych (rys. 19.9). 

 
Rysunek 19.9. Rehabilitowani w zwi zku z chorobami uk adu kr enia 

w 2014 r. wed ug rozpoznania 

 
ród o: jak do rys. 19.4. 

 
 
Poni ej przedstawiono ogóln  charakterystyk  ubezpieczonych uwzgl dnia-

j c  p e  oraz wiek osób poddanych rehabilitacji. Od wielu lat zwraca uwag  
niski odsetek kobiet uczestnicz cych w programach rehabilitacji kardiologicz-
nej. W latach 2011–2014 odsetek kobiet wynosi  tylko oko o 18–19%, dla po-
równania udzia  kobiet w programach rehabilitacji narz du ruchu by  znacz co 
wy szy i waha  si  od 47,2% do 53,5% (rys. 19.10 i 19.11). 

Nale y podkre li , e kobiety znajduj  si  w niekorzystnej sytuacji we 
wszystkich stadiach przebiegu klinicznego chorób sercowo-naczyniowych 
(CVD). W ostatnich latach obni enie miertelno ci z powodu tych chorób 
u m czyzn jest wi ksze ni  u kobiet, u których zaobserwowano tak e wzrost 
cz sto ci CVD, zw aszcza w starszych grupach wiekowych. Dlatego te  obj cie 
dzia aniami prewencyjnymi, w tym równie  kompleksow  rehabilitacj  leczni-
cz  jak najszerszej grupy kobiet z CVD, mog oby skutkowa  w przysz o ci 
zahamowaniem tych niekorzystnych tendencji. 
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Rysunek 19.10. Rehabilitowani w zwi zku z chorobami uk adu kr enia 
w latach 2011–2014 wed ug p ci 

 
ród o: jak do rys. 19.4. 

 
 

Rysunek 19.11. Udzia  kobiet w rehabilitacji kardiologicznej 
i rehabilitacji narz du ruchu w latach 2011–2014 

 
ród o:jak do rys. 19.4. 
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Analiza redniego wieku ogó em oraz w podziale uwzgl dniaj cym p e  po-
kazuje, e w rehabilitacji kardiologicznej uczestnicz  coraz starsi pacjenci i ta 
tendencja b dzie prawdopodobnie utrzymywa  si  w nast pnych latach, 
zw aszcza w zwi zku z wyd u eniem wieku emerytalnego – dla porównania  
w 2011 r. redni wiek ubezpieczonych wynosi  52,7 lat (kobiet 51,3 lat, m -
czyzn – 52,9 lat), a w roku 2014 – 55,2 lat (kobiet 53,7 t, m czyzn 55,6 lat), 
czyli uleg  wyd u eniu rednio o 2,5 roku (tab. 19.5). 

 
Tabela 19.5. Rehabilitowani z powodu chorób uk adu kr enia 

w latach 2011–2014 wed ug wieku 

Rok redni wiek 
ogó em 

redni wiek 
kobiet 

redni wiek 
m czyzn 

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 

ród o: jak do rys. 19.4. 
 
 
Dlatego te  mo na si  spodziewa , e w programach rehabilitacji kardiolo-

gicznej b d  uczestniczy  pacjenci w wi kszym stopniu obci eni chorobami 
wspó istniej cymi np. uk adu kostno-stawowego, nadci nieniem t tniczym czy 
cukrzyc  typu 2, co mo e stanowi  dodatkowe wyzwania dla zespo ów rehabi-
litacyjnych. 

Na rysunku 19.12 przedstawiono analiz  liczby ubezpieczonych rehabilito-
wanych w latach 2011–2014 w podziale na 4 grupy wiekowe: 20–39 lat,  
40–49 lat, 50–59 lat oraz 60 i wi cej lat. Najwi kszy odsetek ubezpieczonych 
stanowi y osoby w przedziale wieku od 50. do 59. roku ycia zarówno w gru-
pie m czyzn, jak i kobiet. Nale y jednak zauwa y , e w kolejnych latach 
odsetek osób poddanych rehabilitacji w tej grupie wiekowej zmniejsza  si  
(70,6% w 2011 r. i 61,5 % w 2014 r.), natomiast zwi kszy  si  odsetek osób 
rehabilitowanych z grupy wiekowej 60 i wi cej lat (10,6% w 2011 r. i 23,3% 
w 2014 r.). 
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Rysunek 19.12. Rehabilitowani w zwi zku z chorobami uk adu kr enia 
w latach 2011–2014 w podziale na grupy wiekowe (w %) 

 
ród o: jak do rys. 19.4. 

 
 
Dla realizacji programu rehabilitacji leczniczej znaczenie ma tak e struktu-

ra rehabilitowanych wed ug zawodów. Na rysunku 19.13 przedstawiono cha-
rakterystyk  ubezpieczonych poddanych rehabilitacji wed ug zawodów, gru-
powanych zgodnie z Klasyfikacj  zawodów i specjalno ci dla potrzeb rynku 
pracy. 

W grupie rehabilitowanych z powodu chorób uk adu kr enia przewa ali 
pracownicy fizyczni – kierowcy i operatorzy pojazdów (15,1%), robotnicy 
obróbki metali, mechanicy maszyn i urz dze  (11,8%) oraz robotnicy budow-
lani (9%) i sprzedawcy (5,7%). Dla porównania w rehabilitacji leczniczej  
z powodu chorób narz du ruchu i psychosomatycznych najliczniej reprezen-
towani byli sprzedawcy (odpowiednio 8,7%, 15,5%) oraz robotnicy obróbki 
metali, mechanicy maszyn i urz dze  (odpowiednio 7,8%, 5,2 %). Natomiast 
udzia  specjalistów do spraw zdrowia (w tym lekarzy i piel gniarek) uczestni-
cz cych w programach rehabilitacji kardiologicznej wynosi  zaledwie jeden  
procent. 
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Rysunek 19.13. Rehabilitowani wed ug zawodów w wybranych grupach chorób (w %) 

 
ród o: jak do rys. 19.4. 

 

Analiza województw odpowiadaj cych miejscu zamieszkania wykaza a,  
e najcz ciej na rehabilitacj  z powodu chorób uk adu kr enia w latach  

2011–2014 kierowani byli ubezpieczeni z nast puj cych województw: wielko-
polskie, mazowieckie, l skie, dolno l skie, ma opolskie i ódzkie (rys.19.14). 
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Rysunek 19.14. Rehabilitowani w latach 2011–2014 
wed ug województwa miejsca zamieszkania 

 
ród o: jak do rys. 19.4. 

 
 
Rehabilitacja kardiologiczna prowadzona w ramach prewencji rentowej 

w o rodkach wspó pracuj cych z Zak adem Ubezpiecze  Spo ecznych ma cha-
rakter kompleksowy i obejmuje w szczególno ci: 
 ocen  kliniczn , z uwzgl dnieniem danych z badania podmiotowego, 
przedmiotowego i wyników bada  dodatkowych, m.in. EKG spoczynkowe-
go, elektrokardiograficznej próby wysi kowej na bie ni ruchomej lub cy-
kloergometrze, Echo serca, 24-godzinnego monitorowania EKG czy auto-
matycznego ca odobowego pomiaru ci nienia t tniczego krwi. Wnikliwa 
ocena kliniczna ma na celu stratyfikacj  ryzyka zdarze  sercowych i jest 
konieczna do ustalenia bezpiecznego, a zarazem skutecznego programu re-
habilitacji; 
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 optymalizacj  leczenia farmakologicznego; 
 realizacj  indywidualnie ustalonego programu rehabilitacji, na który 
sk adaj  si  trzy rodzaje dzia a . 
1. Ró norodne formy wicze  fizycznych (kinezyterapia) nadzorowanych me-

dycznie, m.in. treningi interwa owe na cykloergometrach lub bie ni, wiczenia 
ogólnousprawniaj ce, treningi oporowe w formie stacyjnej, wiczenia indywi-
dualne w terenie (marsz, jazda na rowerze), wiczenia na basenie oraz coraz 
szerzej stosowany równie  w rehabilitacji kardiologicznej NordicWalking. Ki-
nezyterapia jest niezwykle wa n  sk adow  programu kompleksowej rehabili-
tacji kardiologicznej, poniewa , co udowodniono w wielu pracach naukowych, 
wiczenia fizyczne korzystnie wp ywaj  na patomechanizm mia d ycy w 

szczególno ci poprzez: popraw  czynno ci ródb onka, zmniejszenie progresji 
narastania zmian w t tnicach wie cowych, zmniejszenie ryzyka powik a  za-
krzepowo-zatorowych, popraw  wytwarzania kr enia obocznego. Korzystne 
efekty wicze  odgrywaj  kluczow  rol  w zmniejszeniu cz sto ci zdarze  ser-
cowych oraz mog  si  przyczyni  do zwi kszenia d ugo ci ycia. Wiadomo 
równie , e poza wymienionymi aspektami, regularne treningi fizyczne wp y-
waj  na popraw  tolerancji wysi ku, ogólnej wydolno ci uk adu sercowo-
naczyniowego i samopoczucia. 

2. Oddzia ywania psychologiczne realizowane s  w szczególno ci poprzez 
prowadzenie psychoedukacji (rola subiektywnych i obiektywnych czynników 
maj cych znaczenie w terapii i rehabilitacji) oraz treningów relaksacyjnych. 
Ich celem jest m.in. wyeliminowanie lub redukcja negatywnych emocji, wytwo-
rzenie pozytywnego nastawienia do siebie samego i choroby. Nauczenie pa-
cjentów ró nych technik relaksacyjnych ma na celu zmniejszenie napi cia psy-
chicznego poprzez przestrojenie wegetatywnego uk adu nerwowego z nadmier-
nej aktywno ci sympatycznej w kierunku zwi kszenia aktywno ci uk adu para-
sympatycznego. Ogromna rola oddzia ywa  psychologicznych jako nieod cz-
nego elementu kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej wynika z faktu, e 
niektóre czynniki psychosocjalne, takie jak m.in. stres w pracy i w yciu ro-
dzinnym czy negatywne emocje (w czaj c depresj  i wrogo ) mog  pogar-
sza  u osób z chorobami sercowo-naczyniowymi przebieg kliniczny i roko- 
wanie. 

3. Edukacja zdrowotna ma istotny wp yw na korzystne efekty ko cowe (tak-
e odleg e) programu rehabilitacji, obejmuj ce w szczególno ci: zmian  stylu 
ycia i nieprawid owych nawyków ywieniowych, regularne przyjmowanie 

leków, samokontrol  poziomu glikemii czy warto ci ci nienia t tniczego. Pro-
gram edukacji zdrowotnej realizowany w o rodkach rehabilitacyjnych uw-
zgl dnia, zgodnie z wymaganiami ZUS, przekaz wiedzy dotycz cy w szczegól-
no ci: czynników ryzyka w chorobach cywilizacyjnych, podstawowych infor-
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macji o procesie chorobowym, zasad prawid owego ywienia oraz elementów 
prawa pracy. 

Nale y przy tym podkre li , e w Polsce poziom wiedzy na temat niefarma-
kologicznych metod prewencji w ród osób po przebytych incydentach sercowo-
naczyniowych jest dramatycznie niski, co pokaza y wyniki badania WOBASZ 
(Wieloo rodkowe Ogólnopolskie Badanie Stanu Zdrowia Ludno ci). Uwa a 
si , e jest to jedna z podstawowych przeszkód w uzyskaniu dalszego istotnego 
post pu w zmniejszeniu umieralno ci z powodu chorób sercowo-naczyniowych 
w Polsce. 

Bezpo rednio po zako czeniu rehabilitacji lekarz prowadz cy pacjenta 
w o rodku sporz dza kart  informacyjn  Informacja o przebytej rehabilitacji 
w ramach prewencji rentowej ZUS. Dokument ten, poza danymi osobowymi, 
podstawowymi informacjami z wywiadu zawodowego oraz rozpoznaniem cho-
roby, zawiera dok adny opis wszystkich elementów indywidualnie opracowa-
nego programu kompleksowej rehabilitacji leczniczej oraz zalecenia dla ubez-
pieczonego dotycz ce dalszego leczenia i rehabilitacji po opuszczeniu o rodka. 
Lekarz prowadz cy wydaje tak e opini  ko cow  w aspekcie odzyskania zdol-
no ci do pracy z uwzgl dnieniem stanu funkcjonalnego, a w szczególno ci wy-
ników testu wysi kowego, Echo serca, przebiegu rehabilitacji i tolerancji obci -
e  wysi kowych stosowanych w trakcie rehabilitacji. 

Zak ad Ubezpiecze  Spo ecznych monitoruje realizacj  wszystkich umów 
zawartych z o rodkami rehabilitacyjnymi przez: 
— kontrole prowadzone bezpo rednio w o rodkach, gdzie realizowana jest 

rehabilitacja, 
— kontrol  dokumentacji przesy anej do Departamentu Prewencji i Rehabilita-

cji, 
— analiz  danych statystycznych, w tym skuteczno ci rehabilitacji. 

Zgodnie z przyj t  przez Zak ad definicj , przyjmuje si  e rehabilitacja by a 
skuteczna, je li w okresie 12 miesi cy od daty zako czenia leczenia w o rodku 
rehabilitacyjnym ubezpieczony nie pobiera  adnych wiadcze  z ubezpieczenia 
spo ecznego lub jedynym wiadczeniem pobieranym po rehabilitacji by  zasi ek 
chorobowy (do 20 dni). Na rysunku 19.15 przedstawiono wyniki rehabilitacji 
w latach 2011 i 2012 ze wzgl du na rodzaj ostatniego wiadczenia pobieranego 
w okresie 12 miesi cy po rehabilitacji. 
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Rysunek 19.15. Wyniki rehabilitacji ze wzgl du na rodzaj ostatniego wiadczenia 
pobieranego w okresie 12 miesi cy po rehabilitacji (dane za lata 2011 i 2012) 

 
 

 
ród o: jak do rys. 19.4. 
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Odsetek osób niepobieraj cych wiadcze  po rehabilitacji lub pobieraj cych 
zasi ek chorobowy do 20 dni w 2012 r. wynosi  53,1%, co oznacza, e w odnie-
sieniu do tych ubezpieczonych rehabilitacja by a skuteczna. 

Porównanie struktury ubezpieczonych wed ug rodzaju pozosta ych wiad-
cze  pobieranych po odbytej rehabilitacji w latach 2011 i 2012 pokazuje, e:  
— w 2012 r. w stosunku do 2011 r. skuteczno  rehabilitacji wzros a o 2,8 

punktu procentowego, 
— o 1 punkt procentowy zmniejszy  si  odsetek osób, które po rehabilitacji 

pobiera y rent  z tytu u niezdolno ci do pracy, 
— odsetek osób pobieraj cych wiadczenie rehabilitacyjne jako ostatnie 

wiadczenie po rehabilitacji zmniejszy  si  o 0,6 punktu procentowego, 
— odsetek osób pobieraj cych po rehabilitacji zasi ek chorobowy przekracza-

j cy 20 dni zmniejszy  si  o 1,2 punktu procentowego. 
Kszta towanie si  skuteczno ci rehabilitacji w latach 1997–2012 przedsta-

wiono na rysunku 19.16. 
 

Rysunek 19.16. Skuteczno  rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej 
w latach 1997–2012 

 
ród o: jak do rys. 19.4. 

% ubezpieczonych, którzy w okresie 12 miesi cy po rehabilitacji nie pobierali wiadcze  lub pobierali 
zasi ek chorobowy do 20 dni 
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Nale y zaznaczy , e od roku 2005 obserwujemy systematyczny wzrost sku-
teczno ci rehabilitacji leczniczej – odsetek osób niepobieraj cych adnych 
wiadcze  w okresie 12 miesi cy po zako czeniu rehabilitacji wzrós  z 38,3% 

w 2005 r. do 53,1% w 2012 roku. 
Udzia  chorób uk adu kr enia w kosztach rehabilitacji leczniczej przedsta-

wiono w tabeli 19.6. W roku 2014 wyniós  on 10,4%, co oznacza, e z ogólnej 
kwoty przeznaczonej na prowadzenie rehabilitacji, tj. 167,7 mln z , na t  form  
rehabilitacji wydatkowano oko o 17,5 mln z otych. 

 
Tabela 19.6. Koszty rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej 

w podziale na profile schorze  (dane za 2014 r.) 

Profilrehabilitacji Koszty 
w z otych 

Proc. udzia  
w kosztach 

Ogó em 167 695 574,59 100,0 

Narz d ruchu 127 946 156,64 76,3 

Uk ad kr enia 17 490 251,90 10,4 

Psychosomatyka 13 686 447,15 8,2 

Uk ad oddechowy 4 899 992,93 2,9 

Po leczeniu nowotworu gruczo u 
piersiowego 3 281 675,97 2,0 

Narz d g osu – dysfonie zawodowe 391 050,00 0,2 

ród o: jak do rys. 19.4. 
 

Choroby sercowo-naczyniowe s  nie tylko g ówn  przyczyn  przedwcze-
snych zgonów w Europie, ale i jedn  z g ównych przyczyn niezdolno ci do pra-
cy. Rehabilitacja kardiologiczna, prowadzona w ramach prewencji rentowej 
ZUS, stanowi istotny wk ad w dzia ania ukierunkowane na odwrócenie tych 
niekorzystnych tendencji obserwowanych równie  w Polsce. Kompleksowo  
oddzia ywa , które charakteryzuj  rehabilitacj  kardiologiczn  prowadzon  
w ramach prewencji rentowej ZUS, znacznie wp ywa na popraw  funkcji orga-
nizmu w stopniu umo liwiaj cym ponowne podj cie pracy zarobkowej przez 
ubezpieczonych, co ma istotne znaczenie w wymiarze nie tylko finansowym, 
ale i spo ecznym. 
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The size and structure of the benefits associated with cardiovascular dis-
eases and the effects of rehabilitation of patients with CVD in the frame-
work of pension prevention of Social Insurance Institute  
 
 
Summary 
 

Cardiovascular diseases still remain a serious public health problem in Eu-
rope, even if significant progress in their treatment was achieved over the last 
decades. According to the data of the Social Insurance Institution (ZUS), cardi-
ovascular diseases, and in particular chronic coronary heart diseases, rank 
among those generating the highest expenditures for the payment of incapacity 
for work’ benefits. For many years, cardiovascular diseases have been also in-
cluded, in addition to cancer, to the group of diseases being the most common 
cause of work incapacity. In 2014, approximately 20% of all first-time deci-
sions on incapacity for work issued for pension purposes related to this group of 
diseases. All preventive measures to reverse these negative trends are of utmost 
importance for the insurance institution. The Social Insurance Institution has 
been implementing the pension prevention programme for many years. This 
includes, among others, medical rehabilitation and investigation of the causes of 
incapacity for work. Cardiologic rehabilitation within the framework of pension 
prevention has been carried out by ZUS since 1996 and – using the multi-
faceted and comprehensive measures – is aimed to improve health condition to 
the extent enabling people with cardiovascular diseases to return to the active 
professional, family and social life. 



 

 310

CZ  III. NADES ANE WYPOWIEDZI 
 
 
Adam Kurzynowski 
Szko a G ówna Handlowa 
 
 

Analizuj c wyst pienia i uwagi w dyskusji, mo na stwierdzi , e konferencja 
i jej wyniki dobrze b d  s u y  polityce spo ecznej, w której ochrona zdrowia 
zajmuje priorytetowe miejsce. Potrzeby zdrowotne musz  by  zaspokajane 
przez ca e ycie, a w starszym wieku popyt na nie bardzo si  zwi ksza. 
Wszystkie referaty dotyczy y zagadnie  nie tylko zwi zanych z chorobami 
uk adu kr enia, ich profilaktyki i leczenia, ale tak e wskazywano w nich na 
potrzeb  wspó pracy kardiologów i kardiochirurgów oraz lekarzy rodzinnych 
w celu skuteczniejszego wykrywania chorób i ich leczenia. Wspieranie wspó -
pracy ró nych podmiotów zajmuj cych si  zaspokajaniem potrzeb, w tym 
zdrowotnych, jest obecnie jednym z wa nych zada  polityki spo ecznej, ponie-
wa  bez tej wspó pracy nie b dzie sprawnie funkcjonuj cej sieci instytucji 
w ka dej dziedzinie zaspokajania potrzeb. 

Obrady pokaza y, e zasadnicze znaczenie dla skutecznej profilaktyki oraz 
leczenia ma wczesna diagnoza potrzeb zdrowotnych spo ecze stwa. Je eli 
chodzi o dane statystyczne, to prof. B. Wojtyniak pokaza , jak mo na wyko-
rzysta  dane statystyczne w precyzyjnej analizie wp ywu danego czynnika na 
struktur  i kierunek zmian w umieralno ci. St d wniosek, e nale y d y  do 
podnoszenia jako ci danych statystycznych, poniewa  to umo liwi coraz bar-
dziej dok adne analizy poszczególnych chorób, ich rozk ad w przestrzeni spo-
eczno-geograficznej. ród a danych niezb dnych do sporz dzania diagnoz 

potrzeb zdrowotnych to: dane statystyczne o potrzebach zaspokojonych oraz 
niezaspokojonych, specjalne badania GUS o stanie zdrowia ludno ci, prace 
badawcze instytucji naukowych zajmuj cych si  zdrowiem i jego ochron  
oraz firm farmaceutycznych, badania opinii spo ecznej dotycz ce zdrowia 
publicznego oraz d ugookresowe prognozy demograficzne opracowywane 
przez GUS, Eurostat oraz ONZ. Problemem pozostaje, jak udost pnia  wi k-
szy zakres informacji dla regionów oraz gmin i powiatów. Poziom lokalny ma 
bowiem najmniej zagregowanych informacji, potrzebnych przy opracowaniu 
diagnoz stanu zdrowia i potrzeb zdrowotnych. Diagnoza zdrowotna powinna 
zawiera tak e diagnoz  spo eczn  dotycz c  postaw wobec zdrowia i zacho-
wa  prozdrowotnych. 
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Zagadnienia, o których mówiono w poszczególnych referatach i w dyskusji, 
mog  i powinny by  szerzej ni  obecnie uwzgl dnione w krajowych, regional-
nych i lokalnych (gmin i powiatów) strategiach rozwoju, poniewa  zdrowie 
obywateli, rodzin oraz zdrowie publiczne to fundament sprawnego kapita u 
ludzkiego, który decyduje o rozwoju spo eczno-gospodarczym wed ug modelu 
rozwoju zrównowa onego. Bardzo wa ny jest poziom lokalny, poniewa  tu 
powstaj  potrzeby zdrowotne i tu si  znajduj  podstawowe instytucje ochrony 
zdrowia, które prowadz  profilaktyk  zdrowotn , wst pne diagnozy i leczenie. 
Bardziej skomplikowane badania i zabiegi s  dokonywane w centrach specjali-
stycznych. St d wniosek co do potrzeby uwzgl dnienia odpowiednich przepi-
sów w przygotowywanej ustawie o zdrowiu publicznym, a tak e wykorzystania 
odpowiednich przepisów w ustawach obowi zuj cych, w tym w sprawie finan-
sowania ochrony zdrowia. Jednym z wa nych osi gni  tej konferencji jest to, 
e nie tylko pokazano rozwój nauki i praktyki w zwalczaniu chorób uk adu kr -
enia, ale równie  wskazano na braki i problemy, w tym na potrzeb  ci lejsze-

go wspó dzia ania instytucji i specjalistów oraz lekarzy pierwszego kontaktu. 
Konferencja ta dobrze wpisuje si  w dyskusj  o polityce ochrony zdrowia, 
a szerzej o polityce spo ecznej pa stwa i o innych politykach publicznych ma-
j cych na celu popraw  zdrowia ludno ci. 
 
 
Konstanty Radziwi  
Sekretarz Naczelnej Rady Lekarskiej 
 
Jak wykorzysta  jeszcze lepiej osi gni cia polskiej kardiologii? 
 

W ci gu ostatnich dwudziestu kilku lat Polska medycyna dokona a niepraw-
dopodobnego post pu. W tym czasie nie tylko nadrabia a ona ogromne zaleg o-
ci z poprzednich dekad (wynikaj ce zarówno ze z ej organizacji ochrony 

zdrowia i jej niedofinansowania w poprzednim okresie, jak i izolacji polskiego 
rodowiska medycznego od post pów medycyny wiatowej), ale tak e w wielu 

dziedzinach rozwija a si  w tempie co najmniej dorównuj cym najlepszym 
o rodkom na wiecie. 

Dobrym przyk adem takiej sytuacji jest rozwój profilaktyki, wczesnego wy-
krywania i leczenia chorób serca, a szczególnie choroby wie cowej. Dzi ki 
wysi kowi licznych o rodków znacznie zmniejszy a si  liczba palaczy papiero-

                                                           
 Dr Konstanty Radziwi  zosta  powo any na stanowisko ministra zdrowia w dniu 16 listopada 2015 r. 
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sów1, wzros a wiadomo  wagi zdrowego ywienia i aktywno ci fizycznej, 
coraz cz ciej wykonuje si  przesiewowe badania ci nienia t tniczego, poziomu 
cholesterolu i glukozy we krwi. Na skal  niespotykan  nigdzie na wiecie, uda-
o si  wykszta ci  du  grup  kardiologów interwencyjnych, a sie  o rodków 

wykonuj cych zabiegi planowe i w ostrych zespo ach niewydolno ci wie co-
wej pokry a map  Polski w sposób dorównuj cy najbogatszym krajom europej-
skim2. 

Efektem tych dzia a  jest znacz cy wzrost liczby osób aktywnie zmniejszaj -
cych swoje ryzyko choroby niedokrwiennej serca, a tak e znacz cy spadek 
miertelno ci w ostrych zespo ach wie cowych. 

W jaki sposób dokona  si  ten post p? Odpowied  mo e by  zaskakuj ca. 
Dzia ania w zakresie profilaktyki, ale tak e burzliwy rozwój kardiologii inter-
wencyjnej i system dora nej pomocy kardiologicznej w ostrych stanach nie 
by yby mo liwe, gdyby nie upór pocz tkowo niewielkiej i stopniowo powi k-
szaj cej si  garstki entuzjastów zabiegaj cych o to u sprawuj cych w adz . 
Trzeba oczywi cie przyzna , e sukces nie by by mo liwy, gdyby nie znacz ce 
rodki na budow , wyposa enie, przygotowanie kadry i dzia anie o rodków 

kardiologii interwencyjnej, ale nie mo na nie zauwa y , e inicjatywa w tym 
zakresie by a zawsze oddolna i nie spotyka a natychmiastowego wsparcia ze 
strony decydentów. Zwi kszaj ca si  liczba o rodków by a zreszt  cz sto bar-
dziej efektem yczliwo ci ze strony lokalnych w odarzy ni  skutkiem jakiej  
skoordynowanej i zaplanowanej akcji centralnej czy nawet regionalnej. Nieza-
le nie jednak od wszystkich tych okoliczno ci, trzeba podkre li , e wynik tych 
dzia a , szczególnie na tle ogólnej mizerii polskiego systemu ochrony zdrowia 
jest imponuj cy3. 

Czy zatem mo na stwierdzi , e na obecnym poziomie opieki nic ju  wi cej 
poprawi  si  nie da? Oczywi cie tak nie jest. Wydaje si  bowiem, e wzorem 
wielu innych pa stw nale y przej  do bardziej skoordynowanej (na poziomie 
regionów i ca ego kraju) organizacji szczególnie tych dzia a , które mog  przy-
nie  rezultaty w skali spo ecznej. 

Przede wszystkim nale y wzmocni  rol  pa stwa w zakresie profilaktyki. 
Przekaz informacji na temat zdrowego stylu ycia (szczególnie aktywno ci fi-

                                                           
1 J. Jassem, K. Przewo niak, W. Zato ski (2014), Tobacco control in Poland-successes and challenges, 

„Transl Lung Cancer Res.”, Oct., No. 3(5), s. 280–285 (doi: 10.3978/j.issn.2218-6751.2014.09.12). 
2 D. Dudek, J. Legutko , Z. Siudak, A. Ocha a, W. Wojakowski, Z. Peruga, A. Araszkiewicz, T. Deptuch, 

M. Szkutnik, M. Lesiak, M. Karcz, S. Bartu , P. Maciejewski (2013), Kardiologia interwencyjna w Polsce 
w roku 2012. Podsumowanie raportu Asocjacji Interwencji Sercowo-naczyniowych Polskiego Towarzystwa 
Kardiologicznego, „Kardiol Pol.”, t. 71(11), s. 1213–1219 (doi: 10.5603/KP.2013.0313). 

3 Polski fenomen kardiologii interwencyjnej (2010), „Rynek Zdrowia”, 12. 01 (http://www.rynekzdro- 
wia.pl/ Serwis-Kardiologia/Polski-fenomen-kardiologii-interwencyjnej, 111121,1014.html). 
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zycznej, niepalenia, utrzymywania odpowiedniej wagi cia a) powinien by  
obecny na wszystkich poziomach edukacji dzieci i m odzie y. 

Podobnie powinno si  wykorzysta  publiczne media (telewizj  i radio), 
a tak e (poprzez Krajow  Rad  Radiofonii i Telewizji) pozosta e media pry-
watne do promocji zachowa  prozdrowotnych (zdrowego stylu ycia oraz war-
to ci bada  przesiewowych, takich jak okresowe pomiary: ci nienia t tniczego, 
poziomu cholesterolu i glukozy we krwi) oraz konieczno ci podejmowania 
dzia a  na rzecz leczenia czynników ryzyka chorób uk adu kr enia (nadwa-
gi/oty o ci, nadci nienia t tniczego, dyslipidemii, cukrzycy). Jest wiele dobrych 
przyk adów skutecznych akcji spo ecznych tego typu w innych krajach4. 

W zakresie profilaktyki warto zwróci  uwag  tak e na udowodniony 
(z udzia em polskich uczonych z Instytutu Kardiologii) wp yw szczepienia 
przeciwko grypie na zmniejszenie ryzyka sercowo-naczyniowego5. Niestety 
Polska jest ci gle w ogonie krajów Europy, je li chodzi o odsetek szczepi cych 
si  doros ych – w tym zakresie potrzeba dwóch dzia a : zapewnienia rodków 
na szczepienia oraz zach ty do szczepienia si  adresowanej do doros ych, 
a zw aszcza do osób z grup ryzyka. 

Wszystko wskazuje na to, e obecnie sie  o rodków wykonuj cych zabiegi 
z zakresu kardiologii interwencyjnej, a tak e oddzia ów kardiologicznych 
mog cych udzieli  pomocy w ostrych chorobach uk adu kr enia jest odpo-
wiednia do potrzeb. Oczywi cie jest nies ychanie wa ne, aby zapewni  im 
bie ce finansowanie na takim poziomie, aby by o mo liwe wykonywanie ich 
zada  bez ryzyka zad u ania si , jak równie  zapewnienie rodków na nie-
zb dne inwestycje w zakresie sprz tu. Na marginesie warto doda , e praw-
dopodobnie ju  dzi  istnieje mo liwo  wykorzystania tych o rodków tak e 
do leczenia naczyniowych chorób centralnego uk adu nerwowego, zw aszcza 
udarów mózgu. 

                                                           
4 S. Nelissen, K. Beullens, M. Lemal, J. Van den Bulck (2015), Media use, cancer knowledge and 

lifestyle choices: a cross-sectional analysis, „Eur J Public Health”, Mar 11 ( pii: ckv018); M.S.Tremblay, 
J.D. Barnes., J. Cowie Bonne (2014), Impact of the active healthy kids Canada report card: a 10-year 
analysis,. „J Phys Act Health”, May, Vol. 11, Suppl 1, s. 3–20 (doi: 10.1123/jpah.2014-0167);  
B.J. O'Hara, P. Phongsavan, K. Gebel, D. Banovic, K.M. Buffett, A.E. Bauman (2014), Longer term 
impact of the mass media campaign to promote the Get Healthy Information and Coaching Service®: 
increasing the saliency of a new public health program, „Health Promot Pract.”, Nov, Vol. 15(6),  
s. 828–838 (doi: 10.1177/1524839914524774); G. Williams, M.P. Hamm, J. Shulhan, B. Vandermeer, L. 
Hartling (2014), Social media interventions for diet and exercise behaviours: a systematic review and  
meta-analysis of randomised controlled trials, „BMJ Open.”, Feb 12, Vol. 4(2) (e003926. doi: 
10.1136/bmjopen-2013-003926). 

5 J.A. Udell, R. Zawi, D.L. Bhatt, M. Keshtkar-Jahromi, F. Gaughran , A. Phrommintikul, A. Ci- 
szewski, H. Vakili, E.B. Hoffman, M.E. Farkouh, C.P. Cannon (2013), Association between influenza 
vaccination and cardiovascular outcomes in high-risk patients: a meta-analysis, „JAMA”, Oct 23,  
Vol. 310(16), s. 1711–1720 (doi: 10.1001/jama.2013.279206). 
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Mamy ogromne sukcesy w zakresie udzielania pomocy pacjentom z ostrymi 
postaciami chorób uk adu kr enia, czy wr cz w stanach nag ych, zw aszcza 
w ostrych zespo ach wie cowych. Niestety pacjenci wymagaj cy planowej dia-
gnostyki i leczenia z powodu chorób uk adu kr enia nie s  ju  w tak dobrym 
po o eniu. Ci gle bowiem utrzymuje si  sytuacja, w której okres oczekiwania 
na planow  wizyt  u lekarza kardiologa, niektóre kardiologiczne badania dia-
gnostyczne, a tak e planowe przyj cie do oddzia u kardiologicznego w celu 
diagnostyki lub leczenia zdecydowanie przekracza czas dopuszczalny z punktu 
widzenia wiedzy medycznej6. Wydaje si , e kluczem do poprawy sytuacji 
w tym zakresie jest po prostu zwi kszenie finansowania tych wiadcze  w sys-
temie publicznym do poziomu odpowiadaj cego potrzebom epidemiologicz-
nym. 

Szczególnym problemem jest daleko odbiegaj ca od idea u sytuacja chorych 
wypisanych do domu po leczeniu ostrych stanów kardiologicznych. Bardzo z y 
dost p do rehabilitacji kardiologicznej pacjentów pozostaj cych poza szpitalem 
znacznie pogarsza szanse powrotu do zdrowia pacjentów, którzy przeszli na 
przyk ad ostry zespó  wie cowy. Jeszcze gorsza jest sytuacja pacjentów 
z przewlek  niewydolno ci  serca, którzy pozostaj  w domu. Maj  oni bardzo 
utrudniony dost p do dobrze zaplanowanego, skoordynowanego leczenia. 
Skutkiem tej sytuacji jest ci gle wysoki wska nik ponownych hospitalizacji 
w tych grupach pacjentów oraz niestety utrzymuj ca si  w ród nich wysoka 
miertelno 7. 

Wobec wspania ych osi gni  w zakresie leczenia ostrych stanów kardio- 
logicznych, sytuacja z ej opieki nad pacjentami cz sto uratowanymi od nag ej 
mierci sercowej, nie mo e by  tolerowana. Wynika ona przede wszystkim 

z niedofinansowania systemu ochrony zdrowia, a po rednio tak e opieki kar-
diologicznej. Wiele jest do zrobienia w zakresie zwi kszenia aktywno ci 
w adz publicznych w promocji zdrowego stylu ycia, aktywnych sposobów 
prewencji chorób sercowo-naczyniowych oraz wczesnego wykrywania czyn-
ników ryzyka ich wyst pienia. Wszystko to wymaga tak e odej cia od za o-
enia, e konkurencja uczestników rynku us ug zdrowotnych doprowadzi  

do rozwi zania tych problemów. Do wiadczenia pa stw, w których wyniki s  
lepsze ni  w Polsce dowodz  czego  wr cz przeciwnego – dla poprawy  
jako ci opieki i bezpiecze stwa pacjentów potrzeba wi cej regulacji na szcze-
blu kraju, regionalnej koordynacji i wspó pracy mi dzy podmiotami leczni-
czymi. 

 
                                                           

6 Barometr WHC (http://www.korektorzdrowia.pl/barometr/czasy-oczekiwania/). 
7 J. Gierczy ski, J. Gryglewicz, E Karczewicz, H. Zalewska (2013), Niewydolno  serca – analiza 

kosztów ekonomicznych i spo ecznych, Warszawa. 



Nades ane wypowiedzi

 

 315

Zofia S o ska 
Instytut Kardiologii w Warszawie 
 

Wypowied  prof. W. Ru y o dotycz ca kwestii konieczno ci wspó pracy 
mi dzy kardiochirurgami a kardiologami interwencyjnymi zainspirowa a mnie 
do podniesienia zagadnienia wspó pracy mi dzysektorowej i interdyscypli-
narnej na rzecz likwidacji spo ecznych barier, na które napotyka kardiologia 
w ramach dzia alno ci prewencyjnej. Rozwój wspó pracy mi dzysektorowej  
i interdyscyplinarnej, w czaj cej nie tylko lekarzy ró nych specjalno ci, ale 
tak e innych specjalistów, np. psychologów, socjologów, dietetyków, prawni-
ków, ekonomistów itp., nale y uzna  za kluczowe zadanie z punktu widzenia 
celów, jakie stoj  przed promocj  zdrowia, prewencj  i leczeniem chorób 
uk adu kr enia. Mimo ogromnych sukcesów, które osi ga kardiologia inter-
wencyjna w ratowaniu ludzkiego ycia, ryzyko przedwczesnego zgonu z po-
wodu ChUK bardzo nierównomiernie rozk ada si  w populacji i jednoznacz-
nie zale y od statusu spo eczno-ekonomicznego poszczególnych jednostek 
czy zbiorowo ci. Utrzymuj ce si  w czasie ró nice strukturalne poziomów 
umieralno ci z powodu ChUK wskazuj  na istnienie bardzo silne oddzia ywa-
j cych czynników spo eczno-ekonomicznych, które w ramach prowadzonej 
promocji zdrowia prewencji ChUK nie s  wystarczaj co brane pod uwag . 
Punktem wyj cia do rozwi zania problemu nierówno ci spo ecznych zwi za-
nych z chorobami uk adu kr enia jest skuteczna kontrola behawioralnych 
czynników ryzyka ChUK, a przede wszystkim ich spo eczno-ekonomicznych 
uwarunkowa  zarówno na poziomie indywidualnym, jak i populacyjnym,  
a nast pnie podejmowanie dzia a  prewencyjnych i naprawczych w ramach 
interdyscyplinarnej i wielosektorowej wspó pracy. 

Jak dot d, prowadzone w Polsce dzia ania z zakresu promocji zdrowia oraz 
pierwotnej i wtórnej prewencji ChUK nie s  wystarczaj co nastawione na 
uwzgl dnianie i monitorowanie na poziomie indywidualnym i populacyjnym 
wp ywu ryzyka spo eczno-ekonomicznego na efektywno  oddzia ywa  pre-
wencyjnych podejmowanych w obr bie kardiologii. Cieszy uzyskana poprawa 
sytuacji, ale rzadko zadaje si  pytanie, kto przede wszystkim jest beneficjentem 
podejmowanych dzia a  prewencyjnych i g ównie przyczynia si  do poprawy 
sytuacji. Dane pochodz ce z krajowych i mi dzynarodowych bada  epidemio-
logicznych daj  podstawy, by zak ada , e s  to g ównie osoby ulokowane na 
górze drabiny spo ecznej. Jednocze nie wiadomo, e istnieje cis y zwi zek 
mi dzy niskim statusem spo eczno-ekonomicznym a cz stszym wyst powa-
niem czynników ryzyka, a tak e wy szym poziomem chorobowo ci i umieral-
no ci, w tym przedwczesnej z powodu ChUK. 
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Walerian Staszkiewicz 
Klinika Chirurgii Naczy  i Angiologii  
Centrum Medycznego Kszta cenia Podyplomowego 
 

Jestem chirurgiem naczyniowym i od dwudziestu lat kieruj  Klinik  Chi-
rurgii Naczy  i Angiologii Centrum Medycznego Kszta cenia Podyplomowe-
go. Zazdro  jest brzydkim uczuciem, a ja w tej chwili zazdroszcz  imponuj -
cych sukcesów profesorom: W. Ru y o, G. Opolskiemu i Z. Kalarusowi. 
Zwracam jednak uwag  na fakt, e serce i obszar dzia ania w obr bie naczy  
wie cowych to jest czterdzie ci kilka centymetrów naczy , w obr bie których 
panowie profesorowie dzia aj . To jest niezwykle wa ne, ale trzeba pami ta  
o tym, e poza sercem jest jeszcze ca y uk ad naczyniowy. I to nie jest choro-
ba naczy  wie cowych, ale choroba ca ego uk adu naczyniowego. W Polsce 
praktycznie nie ma programów profilaktyki chorób uk adu naczy  obwodo-
wych i serca cznie. Jak s usznie stwierdzi  prof. W. Ru y o, musi powsta  
pewna nowa dziedzina, która si  b dzie nazywa  medycyn  naczyniow . 
Wiedza zarówno spo ecze stwa, jak i lekarzy rodzinnych na temat profilakty-
ki, post powania, wczesnej diagnostyki chorób uk adu naczyniowego jest 
niezwykle skromna. My próbujemy prowadzi  jak  edukacj , ale jest ona 
niewystarczaj ca.  

Druga kwestia dotyczy chorób naczy  obwodowych, wszystkiego tego, co 
dzieje si  poza sercem; my niestety nie mamy takiego wsparcia ze strony an-
giologów jak kardiochirurdzy w osobach kardiologów. Liczba o rodków an-
giologicznych w Polsce jest enuj co ma a, to jest kilka o rodków, w których 
s  leczone zachowawczo choroby naczy  obwodowych. Czy ta liczba inter-
wencji przy chorobach naczy  obwodowych jest wystarczaj ca? My l , e 
czasami jest zbyt du a. I mam wra enie, e powoduje to fascynacja sprz tem 
technicznym. Natomiast wyniki odleg e, w porównaniu z bardzo przemy la-
nymi decyzjami kardiochirurgicznymi czy kardiologii interwencyjnej, wska-
zuj , e te interwencje s  czasem robione na wyrost. A wyniki leczenia za-
chowawczego czasami s  lepsze ni  wyniki angioplastyk obwodowych. Pa-
cjenta nie interesuje dzisiaj, czy b dzie mia  dora ny efekt bardzo dobry. Jego 
interesuje, co b dzie za rok, za dwa, za trzy. Nie wspomn  o chorobach uk a-
du ylnego, na jest które cierpi po owa naszego spo ecze stwa – 6% ca ego 
bud etu ochrony zdrowia jest przeznaczane na leczenie chorób uk adu ylne-
go z powodu inwalidztwa, kalectwa itd. Problem ten nale y traktowa  kom-
pleksowo i zach cam rodowiska kardiologiczne i kardiochirurgiczne do 
wspó pracy. 

 



Nades ane wypowiedzi

 

 317

Janusz Szymborski  
Rz dowa Rada Ludno ciowa 
 

Przebieg konferencji – referaty i dyskusja – nasuwa kilka spostrze e . Przede 
wszystkim odnosz  wra enie, e uczestniczymy w niecodziennym wydarzeniu. 
Pod jednym dachem uda o si  zgromadzi  zarówno wybitnych przedstawicieli 
polskiej kardiologii, kardiochirurgii, neurologii, angiologii, chirurgii naczynio-
wej, hipertensjologii, zdrowia publicznego, rodowiska lekarzy rodzinnych, jak 
i czo owych reprezentantów demografii i polityki spo ecznej. Dzi ki temu mo -
liwe sta o si  ca o ciowe spojrzenie na problematyk  chorób uk adu kr enia 
(ChUK).W Polsce odbywa si  wiele konferencji, sympozjów i seminariów po-
wi conych ChUK, jednak zagadnienia te s  omawiane z w szej, specjali-

stycznej perspektywy. Pragn  zatem podzi kowa  inicjatorowi tego wydarze-
nia, prof. Z. Strzeleckiemu, który jako przewodnicz cy Rz dowej Rady Ludno-
ciowej umo liwia organizacj  takich interdyscyplinarnych spotka , istotnych 

dla polityki zdrowia publicznego w Polsce. W licznych dokumentach RRL 
podkre la si  potrzeb  harmonijnego, wielosektorowego, interdyscyplinarnego 
wspó dzia ania na rzecz zdrowia spo ecze stwa. Takie jest te  oczekiwanie 
zwi zane z kszta tem procedowanego obecnie projektu ustawy o zdrowiu pu-
blicznym. Nowe podej cie do zdrowia publicznego wymaga, aby rozwojowi 
najbardziej wysublimowanych technik i procedur medycznych towarzyszy o 
zrozumienie i tak e wsparcie finansowe dla promocji zdrowia, edukacji zdro-
wotnej, profilaktyki chorób i zagro e .  

Istotnym w tkiem dyskusji jest zg oszony przez prof. T. Zdrojewskiego,  
w imieniu Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, postulat uwzgl dnienia 
we wnioskach z konferencji stanowiska Komitetu Zdrowia Publicznego  
oraz Komitetu Rehabilitacji, Kultury Fizycznej i Integracji Spo ecznej PAN  
z 30 kwietnia 2015 r., dotycz cego „poprawy jako ci i skuteczno ci wycho-
wania fizycznego w szko ach w Polsce”. Cz onkowie obu Komitetów PAN, 
na podstawie wszechstronnej oceny sytuacji w zakresie aktywno ci fizycznej 
dzieci i m odzie y w polskich szko ach, dostrzegaj  piln  potrzeb  podj cia 
przez MEN, MZ i MNiSW konkretnych dzia a  na rzecz ograniczenia absen-
cji uczniów na lekcjach WF, poprawy nadzoru pedagogicznego i merytorycz-
nego nad tymi zaj ciami, poprawy jako ci kszta cenia przed i podyplomowe-
go nauczycieli wychowania fizycznego. W nawi zaniu do tego stanowiska 
chcia bym przywo a  s owa wypowiedziane przez Profesora Zbigniewa  
Relig  na zako czenie I Kongresu Demograficznego w Polsce w pa dzierniku 
2002 r.: „nie uda nam si  zmieni  sytuacji w zakresie zachorowalno ci bez 
przywrócenia tego, co zosta o zdewastowane, tj. medycyny szkolnej.” Wypo-
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wied  Prof. Z. Religi korespondowa a z przyj tym wcze niej przez RRL  
stanowiskiem „w sprawie aktualizacji Narodowego Programu Zdrowia  
1996–2005”, w którym zosta  zawarty postulat zbudowania systemu medycy-
ny szkolnej zapewniaj cego bezp atny dost p do us ug zwi zanych z promo-
cj  zdrowia, profilaktyk  zagro e  i chorób, wczesn  diagnostyk , komplek-
sowym leczeniem, rehabilitacj  i orzecznictwem dla potrzeb ucznia i szko y8. 
W ramach I Kongresu Demograficznego zorganizowano tak e konferencj  
naukow , podczas której dokonano wszechstronnej oceny aktualnej sytuacji  
w opiece zdrowotnej nad uczniami i zaproponowano kierunki rozwi za  sys-
temowych mieszcz ce si  w ramach zreformowanego systemu ochrony zdro-
wia9. W opracowaniach RRL zosta a doceniona wa na funkcja medycyny 
szkolnej jak  jest promocja zdrowia oraz rozwijanie sprawno ci fizycznej na 
wszystkich szczeblach edukacji,, co odgrywa istotn  rol  w zapobieganiu za-
gro eniom i problemom zdrowotnym dzieci i m odzie y. Zapewnienie zdro-
wego ywienia i mo liwo ci bezpiecznego uprawiania aktywno ci fizycznej  
w szkole powinno by  wspólnym zadaniem szko y, rodziców, samorz du lo-
kalnego oraz podlega  programowemu nadzorowi i wsparciu w ramach zdro-
wotnej, edukacyjnej i socjalnej polityki pa stwa. Niestety postulaty RRL nie 
doczeka y si  dot d realizacji. Wprowadzane w to miejsce cz stkowe rozwi -
zania nie poprawia y sytuacji uczniów, a kolejne kontrole NIK wykazywa y 
m.in. niewystarczaj cy nadzór pedagogiczny nad prac  nauczycieli wychowa-
nia fizycznego, zastrze enia budzi  stopie  zapewnienia bezpiecze stwa i hi-
gieny na zaj ciach wychowania fizycznego oraz organizacja i jako  opieki 
medycznej. W tym kontek cie trudno by o oczekiwa  dobrych efektów podpi-
sanego w dniu 23 listopada 2009 r. porozumienia o wspó pracy mi dzy mini-
strem edukacji narodowej, ministrem zdrowia i ministrem sportu i turystyki 
oraz powierzenie g ównej roli w edukacji zdrowotnej jednej grupie nauczycieli. 
Na nauczycieli wychowania fizycznego i realizowany przez nich przedmiot 
na o ono niemal wszystkie zadania zwi zane z edukacj  zdrowotn . Przewidy-
wana wspó praca z piel gniark  szkoln  okaza a si  tak e nieefektywna. Tym-
czasem analizy spe niania przez m odzie  w wieku 11,13 i 15 lat rekomendacji 
WHO zwi zanych z aktywno ci  fizyczn , wykonane na podstawie wyników 
bada  HBSC prowadzonych w Polsce pokaza y, e dwie trzecie nastolatków 
nie spe nia rekomendacji dotycz cych aktywno ci fizycznej10. M odzie , która 

                                                           
8 „Biuletyn Rz dowej Rady Ludno ciowej” (2001), nr 46, RRL Warszawa. 
9 Medycyna szkolna – g ówne problemy i kierunki rozwi za  systemowych (2002),J. Szymborski (red)., 

I Kongres Demograficzny w Polsce, RRL, Warszawa. 
10 A. Dzielska, H. Na cz (2013), Aktywno  fizyczna m odzie y i jako  ycia zwi zana ze zdrowiem, 

w: Zdrowie publiczne; Monografie, Tom II, Zdrowie dzieci i m odzie y w wymiarze socjomedycznym, 
Wszechnica Polska SW w Warszawie 
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nie spe nia zalece  minimalnego poziomu aktywno ci fizycznej znacznie bar-
dziej nara ona jest na nadwag  i oty o  oraz na ich negatywne skutki zdrowot-
ne. Poprawa aktywno ci fizycznej dzieci i m odzie y powinna wi c by  jednym 
z wa niejszych celów polityki zdrowia publicznego tak e w kontek cie mi -
dzypokoleniowego transferu wzorców i zachowa . Doceniaj c ka d  podej-
mowan  inicjatyw  na rzecz rozwoju kultury fizycznej i zdrowego ywienia 
uczniów, uwa am, na podstawie obserwacji realiów polskiej szko y w ostatnim 
wier wieczu, e jedynie ca o ciowe – interdyscyplinarne i wielosektorowe – 

podej cie do zdrowia dzieci i m odzie y mo e przynie  oczekiwane efekty. 
Jednym z zasadniczych warunków takiej zmiany jest podj cie publicznej deba-
ty nad postulowan  przez RRL budow  systemu medycyny szkolnej. 

Bardzo interesuj ca, moim zdaniem, dyskusja rozwin a si  wokó  podniesionej 
przez A. Zajenkowsk  kwestii dotycz cej roli mediów w edukacji zdrowotnej 
spo ecze stwa. W wypowiedziach profesorów: Z. Strzeleckiego, A.Torbickiego 
i T. Zdrojewskiego oraz dr. K. Radziwi a znajduj  niezwykle wa ne z punktu 
widzenia zdrowia publicznego w tki, takie jak: poprawa jako ci okresowych ba-
da  pracowniczych; niejednoznaczna rola mediów elektronicznych, które z jednej 
strony stanowi  dobre ród o informacji o zdrowiu, a z drugiej – upowszechniaj  
tre ci szkodliwe dla zdrowia; konieczno  zdecydowanie wi kszego zaanga owa-
nia mediów publicznych z wykorzystaniem sprawdzonych ju , skutecznych me-
tod dotarcia do spo ecze stwa z przekazami s u cymi zdrowiu. Nale y podkre-
li , e RRL przywi zuje do tych zagadnie  du  wag  i w ramach II Kongresu 

Demograficznego odby a si  sesja „Rola mediów w polityce ludno ciowej”11. 
Na zako czenie pragn  podzi kowa  profesorowi Piotrowi Jankowskiemu, 

przedstawicielowi Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, i wszystkim dys-
kutantom za wyrazy uznania dla organizatorów konferencji, w tym za struktur  
i zawarto  merytoryczn  przedstawionego projektu Stanowiska RRL. 
 
 
Alicja Zajenkowska-Koz owska 
G ówny Urz d Statystyczny 
 

Przedstawione na konferencji efekty medycyny naprawczej w dziedzinie kar-
diologii i kardiochirurgii s  naprawd  imponuj ce, niemniej jednak zwracam 
uwag  na konieczno  podj cia dzia a  zmierzaj cych do podniesienia wia-
domo ci obywateli na temat konieczno ci szybkiej interwencji medycznej  
w niektórych stanach. 
                                                           

11 Polska w Europie – Przysz o  demograficzna; sesja inauguracyjna (2012), Z. Strzelecki, A. Potry-
kowska (red.), RRL, Warszawa. 
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Osoby starsze, niekorzystaj ce z nowoczesnych mediów typu Internet, nie s   
w stanie sprawdzi , czy niepo dany objaw chorobowy wymaga szybkiej inter-
wencji medycznej. Nale a by zatem opracowa  i spopularyzowa  krótk  list  
najcz ciej wyst puj cych objawów dla zawa u czy udaru wraz z wyra n  infor-
macj , aby pacjent z takimi objawami jak najszybciej zg osi  si  do szpitala 
(Szpitalny Oddzia  Ratunkowy) lub wezwa  niezw ocznie pogotowie ratunkowe. 

Medycyna naprawcza mo e zrobi  du o, ale – jak wskazali uczestnicy – 
efekt zastosowanych metod leczenia jest lepszy, je li pomoc jest udzielona 
szybko, po wyst pieniu pierwszych objawów choroby. 
 
 
Witold Zato ski  
Centrum Onkologii – Instytut im. M. Sk odowskiej-Curie 
 

W ostatnim wier wieczu przyrost zdrowia w Polsce wróci  do europejskich 
standardów, a d ugo  ycia m czyzn wzros a o prawie 8 lat, a kobiet o prawie 
7 lat. Te pozytywne zmiany dotycz ce zdrowia Polaków w tym okresie s  moc-
no zwi zane ze skutecznym leczeniem chorób kardiologicznych. 

Do lat 90. sytuacja w Polsce nie zwiastowa a pozytywnych zmian, które mia-
y nadej  w kolejnych dekadach. Od pocz tku lat 60. do ko ca lat 80. stale 

u nas ros a zachorowalno  i umieralno  z powodu chorób kardiowaskular-
nych. Kontrastowa o to z trwaj cym w krajach Europy Zachodniej spadkiem 
cz sto ci tych samych chorób. Zmiany okre lane jako „rewolucja kardiowasku-
larna” rozpocz y si  w krajach rozwini tych ju  w latach 70. Na zjawisko to 
sk ada y si  ró norodne kompleksowe dzia ania w sferze zdrowia publicznego 
opisane jako „Health in All Policy”, obejmuj ce promocj  zdrowia, prewencj  
pierwotn , prewencj  wtórn  oraz leczenie i rehabilitacj . 

W tym samym czasie w Polsce pa stwo ci gle nie prowadzi o skutecznej po-
lityki zdrowia publicznego wobec przewlek ych chorób. Sprzeda  papierosów 
wzros a z 20 mld sztuk rocznie w 1950 r. do 100 mld w latach 80., osi gni to 
u nas jeden z najwy szych poziomów ich konsumpcji na wiecie. Podobnie 
spo ycie alkoholu per capita wzros o z oko o 3 litrów w 1950 r. do oko o 9 li-
trów w schy kowych latach PRL-u. Model konsumpcji oddzia uj cy na funk-
cjonowanie uk adu kr enia charakteryzowa  si  bardzo niskim poziomem spo-
ycia niezb dnych olejów ro linnych, wie ych warzyw i owoców poza sezo-

nem oraz wysokim poziomem spo ycia przetworzonych produktów spo yw-
czych bogatych w t uszcze zwierz ce i sól. W rezultacie poziom zachorowa  na 
choroby kardiowaskularne i raka p uca w Polsce pod koniec lat 80. nale a  do 
najwy szych w Europie. Dzia o si  to w tym samym czasie, kiedy liczba leka-
rzy i liczba ó ek szpitalnych w Polsce stale ros a – w 1990 r. by y one wy sze 
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ni  w krajach OECD. Pa stwo, ale tak e rodowisko naukowe, zda o si  nie 
zauwa a  lub nie rozumie  zachodz cych procesów. 

Na pocz tku lat 90. nieoczekiwanie dosz o jednak w Polsce do odwrócenia 
trendów i znacznej poprawy wska ników zdrowia kardiowaskularnego. Umieral-
no  z powodu choroby niedokrwiennej serca w 2005 r. w porównaniu z 1991 r. 
zmniejszy a si  o ponad 26 000 zgonów rocznie w populacji 25–74 lata. Wa ne 
jest zrozumienie przyczyn tej niezwyk ej zmiany, tak e w celu zapewnienia dal-
szej sta ej poprawy zdrowia w Polsce. W publikacjach z tego okresu wskazywa-
em na to, e najwa niejszym czynnikiem we wczesnym okresie poprawy by y 

fundamentalne zmiany sposobu od ywiania. Potwierdzi y to tak e opublikowane 
pó niej prace, takie jak badanie Impact.PL Piotra Bandosza, Tomasza Zdrojew-
skiego i innych, które przypisuj  39% przyrostu zdrowia kardiowaskularnego  
w Polsce w tym czasie zmianom modelu ywienia. W wyniku transformacji spo-
eczno-ekonomicznej z gospodarki centralnie sterowanej w gospodark  rynkow  

gwa townej zmianie uleg y ceny i dost pno  produktów spo ywczych. Produkty 
takie, jak czerwone mi so czy mas o, sta y si  dro sze, podczas gdy pojawi a si  
pe na paleta dost pnych przez ca y rok owoców i warzyw oraz t uszczów ro lin-
nych. W latach 90. konsumpcja t uszczów zwierz cych zmniejszy a si  o po ow ; 
spo ycie mas a spad o z 8,8 kg/osob  w 1989 r. do 3,8 kg/osob  w 1994 roku.  
W tym samym czasie spo ycie niezb dnych nienasyconych kwasów t uszczo-
wych (t uszczów ro linnych) zwi kszy o si  dwukrotnie, z 8,8 kg/osob  rocznie 
w 1989 r. do 17,8 kg/osob  w 1999 roku. Dieta Polaków zmieni a si  gwa tow-
nie, w tempie nieobserwowanym wcze niej w powojennej Europie. 

Lata 90. by y, je eli chodzi o prewencj  zdrowotn , wielkim sukcesem Pol-
ski. Zmiana struktury spo ycia t uszczów, spadek cz sto ci palenia tytoniu 
o po ow , dobre regulacje prawne kontroluj ce polityk  antyalkoholow  – 
wszystko to przyczyni o si  do ogromnej poprawy zdrowia Polaków, w szcze-
gólno ci doros ych w m odym i rednim wieku. 

Drugi kluczowy czynnik „rewolucji kardiowaskularnej” w Polsce pojawi  si  
nieco pó niej, a jego znaczenie narasta o od po owy lat 90. Dosz o wtedy do 
prze omu w rozwoju leczenia kardiologicznego; nast pi  nag y post p w nowo-
czesnej organizacji, diagnostyce, terapii i rehabilitacji kardiologicznej. Ban-
dosz, Zdrojewski i inni12 oceniaj  przyrost zdrowia wynikaj cy z terapii na oko-
o 37%. W rezultacie tych zmian tempo spadku wspó czynników umieralno ci 

z powodu CVD w latach 1991–1999 nale a o w Polsce do najwy szych kiedy-
kolwiek obserwowanych na wiecie. 

Niestety, kompleksowa, zgodna z rekomendacjami wiatowej Organizacji 
Zdrowia, polityka zdrowia publicznego zosta a zaniechana w ostatnim pi tna-

                                                           
12 P. Bandosz, M. O’Flaherty, W. Drygas i in. (2012), Decline in mortality from coronary heart  

disease in Poland after socioeconomic transformation: modelling study, „BMJ”; 344:d8136. 
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stoleciu. Z agodzono ustaw  przeciwalkoholow , a na ulicach i w telewizji po-
jawi y si  reklamy alkoholu. W gospodarczej polityce pa stwa uwa a si , e 
nie nale y podnosi  cen u ywek. Nieoczekiwanie w 2002 r. rz d obni y  o 30% 
podatek na wódk , co doprowadzi o do gwa townego wzrostu spo ycia alkoho-
lu prawie o 1/3 i zahamowa o na 5 lat popraw  zdrowia Polaków. Obecnie spo-
ycie alkoholu utrzymuje si  na najwy szym poziomie w powojennej historii 

Polski i jest wy sze ni  w okresie PRL-u. 
W ostatnich latach powi ksza si  ró nica w dost pie do zdrowia mi dzy le-

piej wykszta con  i lepiej sytuowan  cz ci  populacji a gorzej wykszta con  
i gorzej sytuowan  jej cz ci . Cz sto  picia alkoholu oraz palenia tytoniu jest 
znacznie wy sza w najbiedniejszych i najmniej wykszta conych warstwach 
spo ecze stwa, co nie pozwala usuni cie tej luki zdrowotnej. Pog bianie si  
spo ecznych nierówno ci w zdrowiu jest ju  teraz nie tylko jednym z wi kszych 
wyzwa  zdrowotnych, ale tak e wielkich problemów polskiej gospodarki. 
Niemal 1/3 m czyzn w Polsce nie do ywa 65. roku ycia. Dla kontrastu,  
w krajach takich jak Szwecja czy Wielka Brytania nie do ywa tego wieku tylko 
3–4% kobiet. Jest to najlepsza ilustracja wyzwa  stoj cych przed Polsk  w za-
kresie chorób przewlek ych w ród doros ych m odych i w rednim wieku. Na-
iwne jest my lenie, e gospodarka rynkowa, bez prowadzenia kompleksowej, 
nowoczesnej, zharmonizowanej polityki zdrowotnej i spo eczno-ekonomicznej 
przez pa stwo, sama rozwi e problemy zdrowia publicznego, szczególnie te 
dotycz ce osób s abszych. Bez uwzgl dnienia w polityce zdrowotnej pa stwa 
logiki „Health in All Policy” obowi zuj cej w Unii Europejskiej, w czaj c  
w to progresywn  polityk  podatkowo-cenow  na napoje alkoholowe, a tak e 
produkty tytoniowe, post p zdrowotny zostanie zahamowany lub b dzie prze-
biega  bardzo powoli. 
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