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Zawat miesnia sercowego w Polsce
gdzie bylisSmy, gdzie jestesmy,
dokad zmierzamy?

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego pozostaja gléwna przyczyng umieralnosci w wigk-
szoéci krajow europejskich. W Polsce sytuacja jest szczegdlnie zta. W 2018 r. standaryzo-
wany na wiek wspdlczynnik zgon6éw z powodu choréb ukiadu krazenia (CHUK) w krajach
starej Unii wynosit od od 100 do 200 zgonéw na 100 tys. mieszkaficow, a w Polsce 300
zgondw na 100 tys. mieszkancéw. Dominuje choroba niedokrwienna serca, w tym zawat
migénia sercowego. Rocznie hospitalizujemy w Polsce ok. 90 tys. chorych z zawatami serca
- z uniesieniem odcinka ST (STEMI) (ok. 1/3) i bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI)
(ok.2/3), z ciagle rosnacg przewaga NSTEMI. Pacjenci z zawalem sa coraz starsi, szcze-
golnie wérdd chorujacych na zawat bez uniesienia odcinka ST (ryc. 1, 2).
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Mediana wieku pacjentow z zawatem serca
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W podreczniku kardiologii z 1968 r. (Paul de Wood Diseases of the heart and
circulation), §miertelno$¢ wewnatrzszpitalna w zawale serca okre$lona jest na 25-30%,
a jako gtéwne przyczyny zgondéw wymienione sa zaburzenia rytmu serca i wstrzas
kardiogenny. Wprowadzenie sal intensywnego nadzoru, a potem zastosowanie lecze-
nia fibrynolitycznego doprowadzilo do redukcji zgonéw w okresie 30 dni do poziomu
okoto 11%. Znaczng, dalsza poprawe rokowania uzyskano, wprowadzajac do po-
wszechnego stosowania leczenie inwazyjne zawalu. W Polsce pierwszy zabieg angio-
plastyki w zawale serca wykonal w Instytucie Kardiologii w Warszawie, w zespole
prof. Witolda Ruzytto dr Marek Dabrowski wraz dr Marynikg Woroszylska i dr Janem
Jodkowskim w 1985 r. Kilka miesiecy pdzniej w zespole prof. Stanistawa Pasyka
w Slaskim Centrum Choréb Serca w Zabrzu zabieg wykonali dr Andrzej Lekston
i dr Bogdan Borkowski. W 1987 r. rozpocz¢to w Zabrzu jeden z pierwszych w Europie
stacjonarny 24-godzinny dyzur dla pacjentéw z zawalem serca. W kolejnych latach
nastgpil dalszy rozwoj inwazyjnego leczenia chorych z ostrym zawalem serca w Polsce,
m.in. na Mazowszu, w Malopolsce (Malopolski Program Interwencyjnego Leczenia
Zawalu Serca - Jacek Dubiel, Dariusz Dudek, Krzysztof Zmudka), w Wielkopolsce
(Wielkopolski Program Leczenia Ostrych Zespotéw Wieicowych - Andrzej Cieélin-
ski, Stefan Grajek, Maciej Lesiak, Janusz Rzezniczak), na Podlasiu (System Ratownic-
twa Kardiologicznego - Waclaw Kochman, Stawomir Dobrzycki, Pawel Kralisz).
W 2004 roku na Mazowszu wdrozono bezposredni transport pacjentéw z zawalem
serca do osrodka kardiologii inwazyjnej po teletransmisji EKG (Witold Ruzylto, Ma-
ciej Karcz). W 2020 r. u 83% chorych z zawalem serca w wojewddztwie $laskim
wykonano w okresie wewnatrzszpitalnym rewaskularyzacje (pPCI 78% i CABG 5%),
po roku rewaskularyzacje wykonano u kolejnych 20% (lacznie PCI 14,3%, CABG
4,1%, dane z 2018 r.), a po trzech latach (dane z 2016 r.) u prawie 30% (PCI 24,6%
i CABG 5,6%) (ryc. 3). Te liczby dowodza, ze po ostrym zespole wieicowym chorzy
pozostaja w $cistej, specjalistycznej kontroli i s3 intensywnie leczeni.
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Podobne wyniki raportuja o$rodki z calej Polski. Opierajac si¢ na danych z rejestru
PL-ACS, uzyskano redukcje $miertelnosci wewnatrzszpitalnej w STEMI z nieco ponad
8% w 2005 r. do ok. 7% w ostatnich trzech latach i odpowiednio w NSTEMI z 7% do
3%, a $miertelno$¢ roczna ulegta obnizeniu odpowiednio z 21% do 17% (ryc. 4). Ten
korzystny efekt jest obserwowany, pomimo Zze zawal mieénia sercowego wystepuje
u coraz starszych chorych. Mediana wieku pacjentéw z NSTEMI w 2003 r. wynosita
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Smiertelnosé wewnatrzszpitalna
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nieco ponizej 68 lat, ze STEMI - 63 i odpowiednio w 2020 r. 69 i 65 lat. Z racji wieku
chorzy mieli wigksza liczbe choréb wspdtistniejacych. STEMI w Polsce wystepuje
u 0s6b mlodszych niz w Szwecji (65 lat vs. 71 lat). Rokowania zaréwno wewnatrzszpi-
talne, jak i jednoroczne sg natomiast poréwnywalne. Standaryzowany wg wieku wspot-
czynnik zgondéw z powodu zawalu serca w Polsce w 1999 r. wynosit 108,8 i byl jednym
z najwyzszych w Europie, w 2011 r. ulegl obnizeniu do 38,2 lokujac Polske na podob-
nym poziomie, co Niemcy i Czechy (ryc. 5).

Od okoto 20 lat wysitki kardiologéw koncentrowaly si¢ na optymalnym leczeniu
chorego w okresie wewnatrzszpitalnym. Uzyskano w tym zakresie bardzo dobre wy-
niki. Niedostateczne zaangazowanie w profilaktyke pierwotng spowodowalo, ze liczba
chorych w Polsce z zawalem serca nie maleje, co wigcej, zawal zbyt czesto wystepuje
wsrod osoéb w wieku produkcyjnym. W tym aspekcie wyraznie odstajemy od krajow
starej Unii Europejskiej (ryc. 6).

W 2010 r. zapadalnos¢ na zawat serca w Polsce wynosita 288 mezczyzn na 100 tys.
mieszkancéw i 113 kobiet na 100 tys. mieszkancéw, a w tym samym okresie w Anglii
byto to odpowiednio 174/100 tys. mezczyzn i 74 kobiety/100 tys. Z rozpoznaniem
zawalu serca hospitalizowaliémy 254 mezczyzn i 152 kobiety, podczas gdy w Danii
bylo to 187 mezczyzn i 116 kobiet na 100 tys. mieszkanicéw. Nie ma watpliwosci, ze po
okresie duzego i realizowanego z dobrym efektem zaangazowania systemu w poprawe
leczenia w okresie wewnatrzszpitalnym, najwyzszy czas zajac¢ si¢ prewencja pierwotna
i prewencja wtorng, obszarami pozostajacymi daleko w tyle za poziomem leczenia
wewnatrzszpitalnego. Tylko zachowanie wlasciwej rownowagi miedzy prewencja pier-
wotng, leczeniem wewnatrzszpitalnym i prewencja wtérna zagwarantuje pelny sukces
w zapobieganiu i leczeniu zawalu serca.

Prewencja pierwotna

Duze rozpowszechnienie czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego, a réwnocze$nie ma-
ta ich wykrywalno$¢ i niski odsetek pacjentéw, u ktérych udaje sie je skutecznie mody-
fikowa¢, to zasadnicze przyczyny obecnej, ztej sytuacji epidemiologicznej w Polsce w za-
kresie chordb uktadu sercowo-naczyniowego. Obszarami szczegdlnie narazonymi w tym
zakresie sg male miasta i wsie. Wiedza o rozpowszechnieniu czynnikéw ryzyka choréb
uktadu krazenia w Polsce pochodzi z badan WOBASZ I i WOBASZ II. Najbardziej
rozpowszechnionymi sa w Polsce hipercholesterolemia (ok. 60% populacji), mata aktyw-
nos¢ fizyczna (ponad 50% populacji), nadciénienie tetnicze (ok. 35% populacji), palenie
tytoniu (ok. 31%) oraz otylo$¢ (ok. 21%). Oryginalnym wynikiem badania WOBASZ jest
udokumentowanie wystepowania depresji. Wérod kobiet ten juz uznany czynnik ryzyka
wystepuje u ok. 35%, a wéréd mezczyzn u ok. 25%. Co wiecej, w ciagu ostatnich 10 lat
obserwuje si¢ niekorzystne zmiany wielu wymienionych czynnikéw ryzyka. To efekt
zaniedban w zakresie promocji zdrowia. Intensywne dziatania w tym obszarze w poczat-
kowym okresie realizacji Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu
Sercowo-Naczyniowego POLKARD w latach 2003-2006 skutkowaly wyrazna redukcja
czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego. Zakonczenie tego programu spowodowalo
ponownie ich pogorszenie. To tylko pokazuje, ze dla skutecznej promocji zdrowia ko-
nieczne sg dzialania systematyczne, a nie akcyjne. Nie ma watpliwosci, ze ryzyko
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sercowo-naczyniowe zalezy od liczby czynnikéw ryzyka. Ich modyfikacja skutkuje spad-
kiem czgsto$ci wystepowania ostrych incydentéw sercowo-naczyniowych. Wyniki badan
w USA dowodza, ze takie dzialania prowadzone w sposéb dlugofalowy i systematyczny
sg skuteczne. Intensywne dzialania profilaktyczne w USA spowodowaly w latach 2015-
2016 w stosunku do lat 1999-2000 redukcje liczby palaczy tytoniu, obnizeniu ulegt
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poziomu cholesterolu, zmniejszyla si¢ liczba oséb z podwyzszonym ci$nieniem tetni-
czym, wzrosta aktywno$¢ fizyczna. Nie zdotano uzyska¢ redukeji indeksu masy ciata
(BMI) oraz czestosci wystepowania cukrzycy.

Z badan W. Drygasa i T. Zdrojewskiego wynika, ze w Polsce w okresie 10 lat
dzielacych badanie WOBASZ I (2003-2005) i WOBASZ 1II (2013-2014) zwigkszyla
sie czgstos¢ wystepowania klasycznych czynnikéw ryzyka. Przede wszystkim stwier-
dzono wzrost czestosci wystepowania otyloséci zaréwno wérdd kobiet, jak i mezczyzn
oraz wzrost czestosci wystepowania nadci$nienia tetniczego i cukrzycy. Zwigkszyl sie
takze odsetek osob o malej aktywnodci fizycznej. Pozytywna obserwacja jest zmniej-
szenie czesto$ci palenia tytoniu u kobiet i u mezczyzn oraz nizszy poziom cholesterolu.
W badaniu WOBASZ I dwa i wiecej czynnikow ryzyka stwierdzono u 66,5% badanej
populacji, w badaniu WOBASZ II przeprowadzonym po 10 latach ten odsetek wynidst
67,3%. Mozna wiec uznad, ze analizowany okres nie zostal wykorzystany dla skutecznej
promogji zdrowia. To najpewniej jeden z waznych powodéw zahamowania od 2014 r.
przyrostu dlugosci zycia Polakéw, parametru stuzacego do oceny zdrowia populacji,
ktéry wcezedniej systematycznie przyrastal.

Eksperci ESC, opierajac si¢ na analizie standaryzowanego wspoélczynnika umieral-
noséci z powodu choréb ukladu sercowo-naczyniowego, zaliczyli Polske, obok m.in.
Czech, Stowacji i Wegier do grupy krajow z tzw. wysokim ryzykiem. Do krajow
o niskim ryzyku sercowo-naczyniowym zaliczono m.in. Niemcy, Stowenie, Austrie,
Szwecje.

Czas wigc podja¢ intensywne dziatania majace na celu poprawe sytuacji zdrowotnej
Polakéw. Eksperci zwracajg uwage, ze za malo inwestujemy w zdrowie publiczne, w tym
w promowanie zdrowego stylu zycia. Przed wielu laty Unia Europejska podjeta ten
temat w opracowaniu ,Konkluzje Rady Unii Europejskiej na temat choréb sercowo-
-naczyniowych we Wspoélnocie Europejskiej”. W 2002 r. Parlament Europejski oraz
Rada Unii Europejskiej opublikowaly kolejny dokument ,,Program dziatann wspélnoto-
wych w dziedzinie zdrowia publicznego na lata 2003-2008”, w ktérym sformutowano
cel gléwny: ,,skoordynowane przeciwdziatanie zagrozeniom dla zdrowia, promocja
zdrowego stylu zycia oraz ustalenie wyznacznikéw zdrowia”. Aktualnie obowigzuje
Trzeci Program Unii Europejskiej w dziedzinie zdrowia na okres 2014-2020. Jako
priorytetowe uznano w nim dzialania w zakresie ogdlnej promocji zdrowia, profilaktyki
chorob i tworzenia $rodowisk sprzyjajacych prowadzeniu zdrowego stylu Zycia.

Wychodzac ze stusznego zalozenia, ze edukacje prozdrowotng nalezy zaczynaé
wczeénie, w programach nauczania dla szkél podstawowych i §rednich w Polsce zna-
lazly si¢ tematy poswiecone zdrowemu stylowi zycia, profilaktyki i zachowan pro-
zdrowotnych. Mamy wiec podstawy prawne do realizacji edukacji, ktorg trzeba teraz
konsekwentnie wdraza¢. W ramach profilaktyki choréb ukladu sercowo-naczyniowego
nalezy realizowa¢ strategie populacyjng, ktora polega na zwalczaniu czynnikéw ryzyka
wynikajacych ze stylu zycia poprzez oddziatywanie na §wiadomo$é¢ spoteczng i tworze-
nie warunkoéw sprzyjajacych aktywnodci fizycznej, niepaleniu papieroséw i zdrowemu
odzywianiu sie. Profesor T. Zdrojewski apeluje i przestrzega, Ze postepujacy szybko
proces starzenia si¢ Polakéw tacznie z brakiem zmian w stylu Zycia bedzie skutkowaé
podwdjnie szybkim wzrostem liczby 0séb chorych.

W opinii prof. Zdrojewskiego wskazniki zdrowotne Polakéw pokazuja, ze znajdu-
jemy sie w obliczu kryzysu, a jego zazegnanie bedzie mozliwe tylko wtedy, gdy zostana
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podjete zdecydowane dziatania wzmacniajace zdrowie publiczne. To pilne zadanie dla
politykéw. Trzeba pamietaé, ze 50-70% naszego stanu zdrowia zalezy od stylu zycia.
Dos$wiadczenie uczy, ze akcja promujaca prozdrowotne zachowania bedzie sku-
teczna tylko wtedy, gdy:
o trafi do duzej czesci spoleczenstwa, a najlepiej do catej spotecznosci (szczegolng
troska powinny by¢ objete spolecznosci matych miast i wsi),
o bedzie prowadzona przewlekle — dzialania akcyjne sg nieskuteczne,
o efekty dzialan prozdrowotnych powinny by¢ profesjonalnie monitorowane
i z gory nalezy zalozy¢, ze beda mierzalne najwczeéniej po kilku, a nawet kilku-
nastu latach,
o w akcje powinni si¢ zaangazowa¢ politycy przy wspoétudziale lekarzy.

Okres wewnatrzszpitalny zawatu serca

Wprowadzenie angioplastyki wieicowej wspomagane]j zalozeniem stentu radykalnie
poprawilo rokowanie w zawale migénia sercowego. W 1987 r. uruchomiono w Zabrzu
24-godzinny, stacjonarny dyzur inwazyjnego leczenia zawalu serca. Do$wiadczenia
zdobyte podczas realizacji tego programu przekazano dyrektorom kas chorych z terenu
calej Polski oraz liderom o$rodkéw kardiologicznych w czasie spotkania w Zabrzu
w 2001 r. Spotkanie z inicjatywy prof. Lecha Polonskiego zorganizowali: zespot III Ka-
tedry i Kliniki Kardiologii Slaskiego Centrum Choréb Serca w Zabrzu, Dyrekcja Sla-
skiego Centrum Choréb Serca oraz Dyrektor Slaskiej Kasy Chorych. Po tym spotkaniu
szybko powstawatly w Polsce kolejne osrodki leczace zawal serca pierwotng angioplas-
tyka. Sprzyjalo temu przekonanie $rodowiska kardiologicznego o skutecznosci tej me-
tody, a takze dobra wycena tej procedury. Uzyskano tez wsparcie z ministerialnego
programu POLKARD. Zorganizowanie sprawnie dzialajacego systemu 24 godzinnych
dyzuréw ,zawalowych” na terenie calego kraju, opartego na okolo 150 osrodkach
kardiologii inwazyjnej spowodowalo, ze w Polsce wykorzystanie pierwotnej angioplas-
tyki do leczenia zawalu serca jest najwicksze w Europie (ryc. 7).

Efektywnos¢ pierwotnej angioplastyki zalezy wyraznie od czasu, jaki uplywa od
poczatku bolu zawalowego do udroznienia tetnicy dozawalowej. Im interwencja jest
wczesniejsza, tym obszar uratowanego miokardium jest wiekszy i lepsze rokowanie
chorego. W pi$miennictwie kardiologicznym funkcjonuje okreglenie: ,,czas to miesien”.
Gléwnym ,winowajcg” op6znienia sa sami chorzy, zwlaszcza osoby starsze. Wynika to
z jednej strony z czesto nietypowych objawéw zawalu w tej grupie, z drugiej z trudnosci
w komunikowaniu si¢ z Pomocg Dorazng. U 0s6b mlodszych czesto zdarza si¢ lekce-
wazenie objawow. Przez dlugi czas opodznienie wynikalo tez z faktu, ze pogotowie
przewozito chorych do najblizszego SOR-u, a nie do oddzialu z kardiologia inwazyjna.
Rzutowalo to na rokowanie krétko- i dtugoterminowe chorych. Ten organizacyjny
blad powodowal opdznienie udroznienia tetnicy o ok. 60 minut. Podejmowane sg
dziatania administracyjne, dotyczace bezposredniego transportu chorych z zawalem
do osrodkéw specjalistycznych, starajace si¢ rozwigzaé ten problem (ryc. 8).

Mediana opdznienia ze strony chorego wynosi na Slgsku ok. 140 minut i stanowi
najwigksza sktadowa czasu od poczatku bélu do udroznienia tetnicy (ryc. 9). Majac
$wiadomo$¢ znaczenia tego faktu, zespd! kliniki z inicjatywy prof. Mariusza Gasiora



www.czasopisma.pan.pl P N www.journals.pan.pl

98 MARIUSZ GASIOR, LECH POLONSKI

Poziom pierwotnej angioplastyki na milion mieszkaricow w Europie
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organizowal ogoélnopolska kampanie ,,Zawal serca — czas to zycia”. Honorowy patronat

nad akcjg objeta zona Prezydenta RP Pani Agata Kornhauser-Duda.

Powyzsze dzialania spowodowaly skrdcenie czasu do interwencji do (mediana) 260
minut. To ciaggle znaczaco diuzej niz w Szwecji (166 min) czy Holandii (148 min) Przed
nami wigc ciagle wiele pracy. O sprawnosci oddzialéw prowadzacych leczenie zawatu
moze $wiadczy¢ krétki czas, jaki uptywa od chwili zgloszenia si¢ chorego na oddziat do

wykonania angioplastyki. To od wielu lat ok. 40 minut.
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Opodznienia przedszpitalne u chorych z zawaltem serca
PL-ACS
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Opdinienia na $lasku {mediana) $cieika chorego bez transferu posredniego

| 142 minuty | 48 minut 40 minut |
Pacjent Pogotowie Szpital - PCI
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Rycina 9.

W celu prowadzenia optymalnej polityki zdrowotnej niezbedne jest systematyczne
monitorowanie epidemiologii i terapii zawalu serca. Majac duza wiedze o funkcjono-
waniu systemu, mozna zredukowa¢ niektore grupy kosztow i przeznaczy¢ zaoszcze-
dzone $rodki na dalszy rozwdj i innowacje w zakresie opieki kardiologicznej. Majac
powyzsze na wzgledzie, w 2003 r. z inicjatywy prof. Lecha Polonskiego zesp6t IIT Ka-
tedry i Oddziatu Klinicznego Kardiologii SUM przy duzej pomocy prof. Grzegorza
Opolskiego i prof. Tomasza Zdrojewskiego podjal si¢ prowadzenia Ogdlnopolskiego
Rejestru Ostrych Zespoléow Wienicowych (PL-ACS). Z tego opracowania pochodzi
wigkszo$¢ informacji o stosowanych w Polsce metodach leczenia ostrych zespotow
wiencowych, przebiegu wewnatrzszpitalnym oraz rokowaniu chorych. Baza ponad
700 tys. chorych jest jedng z najwickszych na $wiecie. Rejestr jest aktualnie fi-
nansowany przez Ministerstwo Zdrowia, a w poczatkowym okresie byl finansowany
z ministerialnego programu POLKARD. Ponizej przedstawiono informacje o wyko-
rzystaniu danych z rejestru oraz AMI-PL stworzonego z inicjatywy prof. Tomasza
Zdrojewskiego i prof. Bogdana Wojtyniaka

Okres poszpitalny

Opublikowana w 2015 r. praca Gierlotki i wsp. wskazuje, ze w zakresie prewencji
wtdrnej wyniki nie s dobre. W pierwszym roku po zawale bylo 84 718 rehospitalizacji,
w tym 61,9% z powodu choréb ukladu sercowo-naczyniowego. W 27% powodem
ponownego leczenia szpitalnego byla stabilna choroba wienicowa, w 7,9% niewydolnoé¢
serca, w 7% ponowny zawal serca i w 6,8% niestabilna choroba wienicowa. Lacznie
(zgony wewnatrzszpitalne i zgony do roku po wypisie) zmarto 19,4% pacjentéw -
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Zawat serca w Polsce w ostatniej dekadzie - rejestry PL-ACS i AMI-PL

M Gasior, M Gierlotka, L Polonski, T Zdrojewski, B Wojtyniak i wsp.

PL-ACS vs AMI-PL

PL-ACS

Rejestr danych klinicznych

= Doktadne i szczegétowe informacje
o charakterystyce klinicznej, sposobie leczenia i
zdarzeniach podczas hospitalizacji

= Nie wszystkie szpitale, oddziaty i pacjenci

= Brak reprezentatywnosci dla populacji

= Brak informacji o losach chorego po przekazaniu na
inny oddziat (OIT, neurologia, ch. naczyniowa itp.)

= Brak informacji o losach odlegtych po wypisie
(mozliwe uzupetnienie danych z baz
administracyjnych)

= Brak informacji o kosztach leczenia

Ztozone analizy medyczne
Generowanie i weryfikacja hipotez

[AIPL

Rejestr danych administracyjnych

Brak szczeg6towych informacji o charakterystyce
klinicznej, ograniczone informacje o sposobie
leczenia i zdarzeniach niepozadanych

Wszystkie szpitale i oddziaty gdzie trafili wszyscy
pacjenci z zawatem serca w Polsce

Dane populacyjne dla Polski

Informacje dostepne od przyjecia do wypisu wraz
z przekazaniami miedzy szpitalami/oddziatami
Informacje o zdarzeniach po wypisie dostepne w
takim samym zakresie jak dla wyjsciowej
hospitalizacji z zawatem

Koszty leczenia dla systemu
Wskazniki i analizy epidemiologiczne
Analizy kosztowe

Rycina 10.

0Ogadlnopolski Rejestr Ostrych Zespotéw Wieinncowych

taczny IF publikacji z PL-ACS = 141,7
Sredni IF / publikacje* = 2,72
*publikacje w czasopismach posiadajacych impact factor

Srednia liczba cytowarn / publikacje = 9,2

Skumulowana liczba cytowan
700 664

589

493
400 412

Index Hirsha =13
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Rycina 11.

10,5% w okresie wewnatrzszpitalnym i 8,9% po wypisie. Lepiej rokowali pacjenci
leczeni pierwotng angioplastyke. Jedng z przyczyn stosunkowo duzej liczby rehospita-
lizacji i liczby zgonéw w okresie poszpitalnym moze by¢ maly odsetek chorych - tylko
22% - objetych rehabilitacja po zawale. Rehabilitacja poszpitalna wydaje sie szczegdlnie
potrzebna w dobie powszechnego wykorzystywania w leczeniu zawalu pierwotnej
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angioplastyki. Ten sposob leczenia skraca czas pobytu chorych w szpitalu do ok. 5 dni.
Tak krétki okres hospitalizacji nie pozwala na uswiadomienie choremu potrzeby mo-
dyfikacji czynnikéw ryzyka, pouczeniu go o dopuszczalnej aktywnosci fizycznej czy
sposobie odzywiana, nie méwiac juz o czesto potrzebnym wsparciu psychologicznym.
Dlatego okres pobytu w oddziale rehabilitacyjnym obok usprawniania fizycznego po-
winien by¢ wykorzystywany do realizacji powyzszych zadan. Ramy organizacyjne op-
tymalnego postepowania po zawale serca nakre§lono w programie KOS-zawal, Koor-
dynowanej Opieki Poszpitalnej, ktéry rozpoczal sie w pazdzierniku 2017 r. Wstepne
dane méwig o duzej skutecznosci tego projektu — $miertelno$¢ zostata zredukowana
0 31%, a wszystkie zdarzenia sercowo-naczyniowe o 25%. Pomimo coraz lepiej udo-
kumentowanej wartoéci programu KOS-zawal, stosunkowo niewielka liczba szpitali
przystapifa do niego, co przeklada si¢ na mala liczbe chorych objetych ta opieka. Dzigki
mocnym danym o korzysciach, jakie przynosi realizacja programu KOS-zawal, wiado-
mo, ze sprawg o kluczowym znaczeniu jest wprowadzenie mechanizméw, ktére do-
prowadza do powszechnego korzystania z tego programu.

Podsumowanie

o Wyzwaniem dla systemu ochrony zdrowia w Polsce jest ograniczenie liczby
zawalow serca, zwlaszcza w populacji oséb w wieku produkcyjnym. W tym celu
nalezy podja¢ intensywne dzialania promujace prozdrowotne zachowania.

o W zakresie prewencji wtérnej upowszechni¢ korzystanie z programu KOS-zawal,
wprowadzajac organizacyjne (finansowe?) mechanizmy zachecajace do jego wy-
korzystywania.

o Poprawa w zakresie prewencji pierwotnej i wtdrnej stanowi duzy potencjal do
redukeji kosztéw posrednich i liczby powrotéw do pracy, co w sytuacji niedo-
boréw kadrowych na rynku pracy wydaje si¢ waznym czynnikiem.

» Dobrze funkcjonujacy system opieki wewnatrzszpitalnej nalezy doskonali¢,
przede wszystkim dgzac do skrocenia czasu od poczatku bolu do interwencji,
zapewniajac dostep do nowych technologii i lekéw. Tylko w ten sposob utrzy-
mamy wysoka pozycje w Europie.
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