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Streszczenie

W ostatnich latach rejestruje si¢ w Polsce systematycznie rosngcq liczbe przypadkow ostrych zespotow wiericowych. Pomi-
mo skutecznych metod leczenia w ostrym okresie, ktorych wynikiem jest obnizenie Smiertelnosci wczesnej po zawale serca,
problemem pozostawata wysoka Smiertelnosc roczna. Istotng role w etiopatogenezie tego zjawiska miat nieodpowiedni styl
Zycia, niewtasciwa farmakoterapia i brak kontroli czynnikow ryzyka. Sposobem na odwrdcenie tego negatywnego trendu
byto opracowanie i wdrozenie programu opieki koordynowanej nad pacjentami po przebytym zawale serca (KOS-Zawat).
Zapewnia on chorym rehabilitacje kardiologiczng opartq na wysitku fizycznym, regularng opieke kardiologiczng, jak row-
niez edukacje zdrowotng, wsparcie dietetyczne i psychologiczne. Odpowiednio przeprowadzony program kompleksowej
opieki stanowi uznany sposob efektywnej prewencji wtdrnej zawatu serca, zmniejsza ryzyko zgonu, poprawia jakosc¢ zycia
chorych oraz przyspiesza powrdt do pracy aktywnych zawodowo chorych. Dzigki temu zmniejszeniu ulegajq koszty spo-
teczno- ekonomiczne ostrych zespotow wiericowych. (Gerontol Pol 2021; 29; 30-38) doi: 10.53139/GP.20212905

Stowa kluczowe: rehabilitacja kardiologiczna, telerehabilitacja, zawat serca, Smiertelnosc, prewencja wtérna
Abstract

In recent years, a systematically growing number of cases of acute coronary syndromes in Poland has been noticed. De-
spite effective lowering of the early mortality after myocardial infarction, high annual mortality remained a problem. Ina-
dequate lifestyle, inappropriate pharmacotherapy and lack of control of risk factors played an important role in the etio-
pathogenesis of this phenomenon. To reverse this negative trend, a coordinated care program for patients suffering from
heart attack (called KOS-heart attack) was developed and implemented. It provides patients with cardiac rehabilitation
based on physical activity, regular cardiac care, as well as health education, dietary and psychological support. A proper-
ly conducted comprehensive care program is a recognized method of effective secondary prevention of myocardial infarc-
tion, death risk reduction, patients’ life quality improvement. Moreover, it accelerates their return to work, thus reducing
the socio-economic costs of acute coronary events. (Gerontol Pol 2021; 29; 30-38) doi: 10.53139/GP.20212905
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Wstep sercowego. W ostatnich latach ich liczba systematycznie
rosta (wzrost o 9% w poréwnaniu do 2014r.) [1]. Dzig-

W 2019 r. zarejestrowano w Polsce 103 tys. przypad- ki rozwojowi nowoczesnych metod leczenia w dziedzi-
kow ostrych zespotow wiericowych, z czego przewa-  nie kardiologii interwencyijnej i kardiochirurgii udato sig
zajgcy wigkszos¢ (78,6 tys.) stanowily zawaly migsnia  obnizy¢ smiertelno$¢ wezesng z powodu zawatu serca —
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w 2018r. smiertelnos¢ wewnatrzszpitalna wyniosta 6,6%
vs 7,3% w 2014r. Pozostal jednak problem wysokiej
Smiertelnosci rocznej, ktéra wyniosta 16,8% w 2018 r. vs
18,2% w 2014 r. [1]. Czynnikami ja warunkujacymi byta
nie tylko struktura demograficzna pacjentow, natural-
ny przebieg choroby, schorzenia towarzyszace, ale — co
réwnie istotne — nieregularne stosowanie farmakoterapii
przez chorych lub jej przerywanie, nieodpowiedni styl
zycia oraz niedostateczna kontrola czynnikéw ryzyka.

W odpowiedzi na ten negatywny trend opracowana
zostata koncepcja koordynowanej opieki specjalistycz-
nej, majaca na celu znaczacg poprawe rokowania odle-
glego chorych po przebytym zawale serca poprzez za-
pewnienie im dostepu do rehabilitacji kardiologicznej
[1,2]. Program KOS-Zawal zaktada objecie pacjenta
opiekg juz w trakcie hospitalizacji zwigzanej z zawa-
tem serca i sktada si¢ z nastgpujacych elementéw:

* leczenie zawalu serca w jego ostrej fazie;

* wczesne monitorowanie (tj. wizyta koordynujg-
ca do 14 dni po zakoniczeniu hospitalizacji ostrej
fazy);

* rehabilitacj¢ kardiologiczng w trybie stacjonar-
nym, dziennym lub hybrydowym (telerehabilita-
cja) wraz ze wsparciem w zakresie edukacji proz-
drowotnej, poradnictwem dietetycznym i psycho-
logicznym;

* interwencje terapeutyczne oraz monitorowanie
pacjenta w ambulatoryjnej opiece kardiologiczne;j
do roku po zawale serca;

* opcjonalnie leczenie elektrofizjologiczne;

* ocen¢ mozliwosci powrotu pacjenta do pracy za-
wodowej.

Interwencje terapeutyczne o udowodnionej
skutecznosci, ktére powinny by¢é wdrozone po
przebytym zawale serca

Po wystgpieniu incydentu sercowo-naczyniowego
konieczne jest wdrozenie oraz konsekwentne realizo-
wanie szeregu dziatan w zakresie prewencji wtdrnej.
Efektywny wplyw na poprawe rokowania wykazano
zaréwno dla interwencji farmakologicznych, jak i nie-
farmakologicznych.

Najlepszym momentem na rozpoczgcie takiej kom-
pleksowej terapii jest jak najwczesniejszy etap hospi-
talizacji z powodu zawalu serca, a nastepnie jej konty-
nuowanie w ramach rehabilitacji kardiologicznej [3].
Po zakoriczeniu programu 12-miesigcznej opieki spe-
cjalistycznej realizacja zalecen powinna by¢ koordy-
nowana przez lekarza podstawowej opieki zdrowotne;j.
Wydaje sie jednak, ze lekarz rodzinny powinien mieé
mozliwos¢ sprawnego konsultowania pacjentdw takze

po zakonczeniu opieki w ramach programu opieki ko-
ordynowane;j.

Farmakoterapia

Podstawowe znaczenie w prewencji wtornej zawatu
serca ma odpowiednia farmakoterapia, zgodna z aktu-
alnymi zaleceniami.

Skutecznos¢ farmakoterapii jest wykazana w wielu
badaniach klinicznych, co znalazlo odzwierciedlenie
w publikowanych zaleceniach.

Stosowanie ASA u pacjentéw z chorobg wiericowg
zmniejsza ryzyko zgonu o 20% [4], a zawalu serca
0 41%. Beta-adrenolityki obnizajg ryzyko zdarzefi ser-
cowo-naczyniowych w tej grupie o 29% [5]. Inhibitory
konwertazy angiotensyny obnizajg ryzyko zgonu oraz
powiklari sercowo-naczyniowych [6,7]. Prawidlowa
kontrola cisnienia tetniczego powoduje obnizenie ry-
zyka zdarzen sercowo-naczyniowych o 22% oraz 35%
redukcje¢ ryzyka udaru mézgu [5]. Wazna jest rola sta-
tyn, ktére zmniejszajg ryzyko zgonu o 18%, a zdarzen
wieficowych o 31% [8].

Powszechnie obserwuje si¢ tendencj¢ do stosowania
zbyt matych dawek lekéw, a nawet zaprzestawania ich
przyjmowania przez chorych bez istotnego uzasadnie-
nia. Pacjenci uzyskuja wiedze¢ o lekach ze Zrédet po-
pularnych, po czym czgsto kwestionujg ich korzystne
dziatanie, wyolbrzymiajac dziatania uboczne. Kontrola
wspoltpracy w zakresie stosowania terapii farmakolo-
gicznej i jej ewentualna modyfikacja, zaleznie od efektu
leczenia lub wystepujacych powiktan, sg mozliwe tylko
w ramach usystematyzowanej opieki kardiologicznej.
Umozliwienie regularnego kontaktu z kardiologiem po-
zwala rozwiaé pojawiajgce si¢ watpliwosci oraz uzyskac
korzystne efekty prawidlowego leczenia poprzez indy-
widualne dostosowanie dawek i wsparcie chorych w re-
gularnym przyjmowaniu zaleconych preparatow.

Potwierdza to odsetek zrealizowanych recept na leki
refundowane wsréd chorych po przebytym zawale mig-
Snia sercowego, dla ktérych byl to pierwszy epizod
ostrego zespotu wierficowego od 3 lat — w 2018 r. (4.
po wdrozeniu programu KOS-Zawal) co najmniej 1
recepte refundowang na lek hipotensyjny zrealizowato
0 0,7% pacjentéw wiecej w poréwnaniu do 12 miesig-
cy poprzedzajacych zawal serca, zas w przypadku tera-
pii hipolipemizujgcej réznica ta wyniosta az 53% [1].

Zaprzestanie palenia tytoniu

Konsekwencje zdrowotne palenia tytoniu oraz na-
razenia biernego na skladniki dymu tytoniowego sg
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bezspornie udowodnione. Prawdopodobienistwo zgo-
nu z powodu schorzen zwigzanych z paleniem u oséb
palacych cate zycie wynosi 50%. Pacjenci palacy zyja
przecigtnie o 10 lat krdécej [9]. Ryzyko schorzenia
sercowo-naczyniowego jest u tych oséb dwukrotnie
wyzsze. Nawet niewielka ilo$¢ regularnie wypala-
nych papieros6w lub stale narazenie na dym tytoniowy
w domu lub srodowisku pracy wptywa bardzo nieko-
rzystnie rokowniczo [10-12].

Zaprzestanie palenia tytoniu jest najlepsza pod
wzgledem efektywnosci kosztowej interwencjq tera-
peutyczng. Konieczne jest zatem wdrozenie wszyst-
kich zaleconych metod majacych na celu zaprzestanie
ekspozycji na dym tytoniowy. Regularny kontakt z pa-
cjentem, zaplanowany w ramach kompleksowej opieki
specjalistycznej po zawale serca, powinien w istotny
sposob zwiekszy¢ odsetek pacjentéw rzucajacych ten
nalég. W trakcie kazdej konsultacji nalezy udzielaé
stosownych porad. W razie potrzeby nalezy wykorzy-
sta¢ mozliwo$¢ nikotynowe;j terapii zastepczej, wareni-
kling i/lub bupropion [13-19]. Nieodzownym elemen-
tem terapii jest rowniez edukacja najblizszych pacjenta,
ktérzy beda udziela¢ wsparcia w okresie pozbywania
si¢ natogu. Przy okazji dziatarn edukacyjnych pozwoli
to takze wspomdOc rzucenie palenia przez cztonkéw ro-
dziny [20].

Rehabilitacja oparta na ¢wiczeniach
fizycznych

Rehabilitacja oparta na fizjoterapii oraz treningu fi-
zycznym powoduje szereg korzystnych efektéw. Po-
siadamy dowody, iz terapia ta zmniejsza ryzyko zgonu
ze wszystkich przyczyn o 13%, zgonu z przyczyn ser-
cowo-naczyniowych o 26%, a ryzyko kolejnej hospita-
lizacji jest nizsze o 31%. Wplyw rehabilitacji na czg-
stos¢ ponownego zawatu serca i rewaskularyzacji jest
mniej pewny [21,22]. Poza tymi wymiernymi efektami
obserwujemy takze poprawe jakosci zycia pacjentow
uczestniczacych w programach rehabilitacji kardio-
logicznej. Wydaje si¢ to wynika¢ zaréwno z poprawy
wydolnosci fizycznej, ale takze dzieki dziataniom edu-
kacyjnym, ktérym pacjent oraz jego rodzina jest stale
poddawany w czasie terapii. Regularny kontakt z ze-
spotem terapeutycznym pozwala na biezgco rozwiazy-
wacé pojawiajace si¢ problemy, rozwiewac liczne wat-
pliwosci zwigzane z istotg choroby, obnizac Igk o przy-
sztos¢ osobistg i zawodowg zwigzane z przebytym za-
walem serca.

Istnieje duza réznorodnos¢ form treningéw zasto-
sowanych w rehabilitacji kardiologicznej (RK). Wy-
korzystuje si¢ trening interwalowy lub ciagty na cy-
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kloergometrze lub biezni, trening marszowy (réwniez
z przyrzadami) oraz trening silowy i terapi¢ oddecho-
wa — wszystkie o odpowiednio ustalonej intensywno-
$ci. Dob6r parametréw treningu zalezy od wynikow
uzyskanych przez pacjenta podczas badan klinicznych
i wydolnosciowych w procesie kwalifikacji do mode-
Iu rehabilitacji. W ustaleniu odpowiedniego programu
brane sa réwniez pod uwage wspdlistniejace czynni-
ki ryzyka i choroby towarzyszace oraz indywidualne
mozliwosci pacjenta. Jako uzupelnienie stosuje sie kla-
syczng terapi¢ ortopedyczng w kompleksowym ujeciu
dolegliwosci pacjenta.

Amerykariskie Stowarzyszenie Rehabilitacji Kardio-
logicznej i Pulmonologicznej (AACVPR) oraz Ame-
rykanskie Towarzystwo Kardiologiczne (AHA) stwo-
rzyly wytyczne dla programéw RK. Typowy program
¢wiczen zawiera 36 sesji wykonanych w ciggu 12 tygo-
dni, 3 razy w tygodniu, o sredniej intensywnosci i cza-
sie trwania 30 min. z mozliwoscig wykonania dodatko-
wych 36 sesji, o ile bedzie to uzasadnione medycznie.
Intensywny program zawiera 72 sesje jednogodzinne
wykonywane w ciggu 18 tygodni nawet 6 razy w ty-
godniu [23]. Program KOS-Zwal prowadzony jest w 11
etapie rehabilitacji poszpitalnej wg modelu polskiego,
analogicznie do fazy II rehabilitacji kardiologicznej
w USA, ktéra rozpoczyna si¢ 2 tygodnie od wypisu ze
szpitala i trwa do 2 miesigca [24].

W polskim modelu KOS-Zawat sesje rehabilitacyjne
trwajg do 25 osobodni w formie ambulatoryjnej lub 35
osobodni w formie stacjonarnej w ciggu pierwszych 6
tygodni od incydentu zawatowego. Obie formy mozna
zakoriczy¢ samodzielnym treningiem pacjenta w miej-
scu zamieszkania pod kontrolg centrum telemonitorin-
gu, mieszczacego si¢ w Osrodku Rehabilitacji Kardio-
logiczne;.

Program rehabilitacji kardiologicznej podzielony
jest na sesje treningowe i obejmuje: trening aerobo-
wy trwajacy 20-30 min na cykloergometrze lub biezni
o umiarkowanej lub wysokiej intensywnosci, trening
oddechowy o niskiej intensywnosci trwajgcy 20 min
oraz trening stacyjny ogélnousprawiajacy z elementa-
mi ¢wiczen silowych o intensywnosci umiarkowanej.
Pacjent ocenia intensywnos¢ wysitku wykorzystujac
subiektywng skal¢ Borga w zakresie 6-20. Uczestnic-
two pacjenta w ambulatoryjnej formie RK to czgstotli-
wos¢ 5 razy w tygodniu, a w stacjonarnej formie 6 razy
w tygodniu, przy czym jezeli stan pacjenta uniemozli-
wia mu podjecie treningu interwalowego lub cigglego
na cykloergometrze, zamiennie stosuje si¢ trening mar-
szowy. Kazdy trening koriczy si¢ odpoczynkiem.

Alternatywg dla pacjentéw, ktérzy nie mogg uczest-
niczy¢ w rehabilitacji kardiologicznej prowadzone;j



PREWENCJA WTORNA U PACJENTA PO ZAWALE SERCA Z UWZGLEDNIENIEM... 33

w formie ambulatoryjnej, jest hybrydowa telerehabili-
tacja prowadzona w miejscu zamieszkania. Sterowanie
treningiem oraz monitorowanie parametrow zyciowych
odbywa si¢ dzigki transmisji danych EKG i cisnie-
nia tgtniczego przez pacjenta zaopatrzonego w zestaw
urzadzeri do telemonitorowania. Pacjent, ktéry decy-
duje si¢ na takg forme rehabilitacji, uczony jest obstu-
gi urzadzen, rozpoznawania niepokojacych objawdow
1 przechodzi kilka prébnych treningéw (marszowych,
marszowych z przyrzgdami w formie nordic-walking,
interwatowych na cykloergometrze lub biezni) opraco-
wanych indywidualnie dla niego pod wzgledem formy,
ilosci cykli treningu i odpoczynku oraz czestotliwosci
w ciaggu tygodnia, najczg¢sciej 3 razy w tygodniu w cza-
sie 30 min. Pacjent ocenia obcigzenie treningowe uzy-
wajac subiektywnej skali Borga w przedziale 10-14.
Podczas treningu powinien osiggnaé tetno treningowe
obliczone wg wzoru Karvonena i wynosi ono 40%-
70% rezerwy tetna wg opracowan E. Piotrowicz. Tele-
rehabilitacja jest dobrym rozwigzaniem dla pacjentéw
mieszkajacych daleko od osrodkéw prowadzacych RK
oraz dla pacjentow chcacych kontynuowac rehabilita-
cje w swoim srodowisku z wykorzystaniem formy tre-
ningéw marszowych (réwniez z uzyciem kijow do nor-
dic walking) lub treningu kardio w klubie fitness [25].

Kazda forma treningu w ramach RK przynosi pacjen-
towi korzysci, widoczne w poprawie jakosci zycia, wy-
nikéw klinicznych, w zmniejszeniu ryzyka zgonu oraz
ponownej hospitalizacji z powodu niewydolnosci ser-
ca. Oszacowano, iz u pacjentéw uczestniczacych w RK
zmniejsza si¢ ryzyko zgonu z powoddéw sercowych
0 33% do 56%, natomiast ryzyko zgonu z jakiejkol-
wiek przyczyny jest o 33% nizsze niz u os6b niebiorg-
cych udzialu w RK [26]. W grupie pacjentéw z zacho-
wang frakcja wyrzutowg lewej komory (HFpEF) oraz
u pacjentéw z zespotem kruchosci wykazano, ze jedy-
nie uzupeknienie klasycznego modelu leczenia, bazuja-
cego na farmakoterapii, przestrzeganiu diety i rzuceniu
palenia, o RK opartg na treningu fizycznym powoduje
poprawe jakosci zycia i tolerancji wysitku [25,26].

W grupie pacjentéw z zawalem migsnia sercowego
z uniesieniem odcinka ST (STEMI) i poddanych prze-
zskornej interwencji wieficowej (PCI) z zastosowaniem
stentow DES 1II generacji, biorgcych udziat w RK,
stwierdzono mniejszg ilos¢ niepozadanych zdarzer
sercowo-naczyniowych MACE (major adverse car-
diovascular event) po 3 latach. Zauwazono tez istotnie
mniejszg Smiertelnos¢ z jakiejkolwiek przyczyny po
3 latach w grupie objetej RK. Poza tym w grupie pa-
cjentéw bioracych udziat w RK w podgrupie z nizszym
przeptywem w tetnicach wieficowych przed zabiegiem
TIMI <1 stwierdzono znamiennie mniej MACE niz

w podgrupie w wyzszym TIMI >2. Podobny wniosek
wysnuto pordwnujgc grupy pacjentow z niskim TIMI
bioracych udziat w RK i pozbawionych RK. Pierwsza
grupa miata istotnie mniej MACE. U pacjentow z wyz-
szym TIMI 22 MACE nie r6znity si¢ migdzy grupami
[25].

Analiza danych Medicare obejmujacych 30161 pa-
cjentéw z chorobg wieficowa wykazatla, iz po 4 latach
obserwacji pacjenci uczestniczacy w RK w 36 sesjach
mieli o 14% mniejsze ryzyko zgonu i o 12% mniejsze
ryzyko zawalu migsnia sercowego w porédwnaniu do
pacjentéw, ktoérzy ukoriczyli 24 sesje. Ci sami pacjenci
mieli 22% nizsze ryzyko zgonu i 23% mniejsze ryzy-
ko zawatu migsnia sercowego niz osoby, ktdre uczest-
niczyly w 12 sesjach; zas 47% mniejsze ryzyko zgonu
i 0 31% mniejsze ryzyko zawalu migsnia sercowego
niz osoby, ktdre uczestniczyty w 1 sesji [25,27].

Badania Hambrecht i wsp. z 2004 roku, podaja ko-
rzystny wskaznik przezy¢ pacjentoéw ze stabilng choro-
ba wieficowa, ktérzy wzieli udzial w 12-miesi¢cznym
programie regularnych ¢wiczen fizycznych przy niz-
szych kosztach w poréwnaniu z osobami leczonymi
PCI [25].

Rezultaty uczestnictwa w RK pacjentéw po ostrym
zawale serca i zabiegu PCI mozna zauwazy¢ we wzro-
Scie frakcji wyrzutowej serca LVEF, w redukcji kla-
sy NYHA, w progresie dystansu 6MWT, w poprawie
wskaznikéw biologicznych jak BMI, cisnienie krwi,
stezenia glukozy w surowicy krwi, lipidogramu [24].
Rehabilitacja oparta na treningu fizycznym zmniejsza
stan zapalny naczyn [28], wzmacnia funkcje srodbton-
ka naczyniowego i zwigksza przeptyw krwi w tetni-
cach wiericowych [29,30], zmniejsza czgstoS¢ wyste-
powania restenozy w stencie [29].

Podobnie korzystne efekty potwierdzono dla tele-
rehabilitacji z wykorzystaniem treningu marszowego
z kijami do nordic walking — wydtuzyt si¢ czas trwa-
nia testu ergospirometrycznego, poziom szczytowego
pochtaniania tlenu (pVO2), zwigkszyt dystans 6 MWT
(test szesciominutowego marszu) oraz wystgpita su-
biektywnie odczuwana przez pacjentdw z grupy tre-
ningowej poprawa jakosci zycia i wydolnosci fizycznej
[31].

Znaczenie interwencji dietetycznych na
poprawe rokowania u pacjentéw wysokiego
ryzyka sercowo-naczyniowego

Racjonalna, prawidlowo dobrana dieta ma kluczowe
znaczenie dla kazdego czlowieka. Prawidlowy sktad
jakosciowy oraz ilosciowy przyjmowanych pokar-
méw jest podstawowym elementem profilaktyki pier-
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wotnej oraz wtdérnej réznych schorzen. Pozwala takze
utrzymac optymalng mase ciata, co ma duze znaczenie
w kompleksowym podejsciu do leczenia pacjentéw
kardiologicznych.

Na podstawie analizy badafi kohortowych, ocenia-
jacych przypuszczalny wplyw zmiany nawykéw zy-
wieniowych na dalsze losy pacjentéw po przebytym
ostrym zespole wieicowym, mozna stwierdzi¢, iz dieta
srédziemnomorska wydaje si¢ by¢ najbardziej opty-
malnym sposobem odzywiania. Wykazano, ze stoso-
wanie si¢ do jej zalecenn powoduje zmniejszenie Smier-
telnosci sercowo-naczyniowej o 10%, a o 8% smiertel-
nosci ze wszystkich przyczyn [32]. Stosowanie takiej
diety przez 60 miesiecy w poréwnaniu do diety kontro-
Inej obniza 0 29% ryzyko sercowo-naczyniowe [33].

Terapia muzyka jako jeden z elementéw
rehabilitacji kardiologicznej

Wykorzystanie
w trakcie rehabilitacji kardiologicznej moze mieé po-
zytywny wplyw na koricowy efekt tej terapii u pacjen-

odpowiednio  dobranej muzyki

tow w chorobg niedokrwienng serca. Wyniki meta-
analiz wskazujg iz stuchanie odpowiednio dobranych
utworéw muzycznych moze mie¢ znaczenie w zmniej-
szaniu nasilenia leku, obniza¢ skurczowe cisnienie
krwi oraz zwalnia¢ czgstos¢ akcji serca. Muzykoterapia
moze rowniez powodowaé zmniejszenie odczuwania
bélu oraz poprawiaé jakos¢ snu u pacjentow poddawa-
nych zabiegom kardiologii interwencyjnej lub opera-
cjom kardiochirurgicznym. Nie wyjasniono dotychczas
jaki rodzaj muzyki jest najbardziej efektywny w tym
zakresie. Nie udato si¢ takze ustali¢ czy lepsze efekty
uzyskuje si¢ stosujagc muzyke dobrang przez terapeutg
czy preferowang przez pacjenta [34].

Muzykoterapia ma obecnie stale miejsce jako ele-
ment wspomagajacy klasyczne metody terapeutyczne
stosowane w rehabilitacji kardiologicznej. Wydaje si¢
réwniez iz odtwarzanie utworéw muzycznych w salach
¢wiczen oraz odpoczynku pacjentéw moze spowodo-
wac poprawe¢ ich samopoczucia a dzigki temu spowo-
dowac wigksze zaangazowanie w czasie terapii.

Edukacja prozdrowotna

Prawidtowo zaplanowane i1 przeprowadzone dziata-
nia edukacyjne dajg wymierne, korzystne efekty w za-
kresie poprawy rokowania pacjentow po przebytym
zawale serca. Interwencje w tym obszarze poprzez
wprowadzenie oraz utrzymanie prozdrowotnego stylu
zycia, lepsza kontrole czynnikéw ryzyka schorzen ser-
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cowo-naczyniowych oraz poprawe dyscypliny w far-
makoterapii w sposéb istotny obnizyly ryzyko kolejne-
go zawatu niezakoriczonego zgonem o ok. 48%, ryzy-
ko zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych lub udaru
moézgu o ok. 33% [35].

Takie korzystne wskazniki mozna uzyska¢ pod wa-
runkiem konsekwentnego prowadzenia pacjenta przez
jeden odpowiednio wyksztatcony zespdl lekarzy, te-
rapeutéw, pielegniarke, dietetyka i psychologa. Regu-
larne spotkania z pacjentem z kazdorazowg oceng wy-
nikow wykonanych badar, postepoéw w redukcji masy
ciata, uwalnianiu si¢ z nalogu palenia tytoniu z duzym
prawdopodobieristwem pozwoli na utrzymanie lub na-
wet poprawe wskaznikéw. Mozliwos¢ wsparcia psy-
chologicznego w przypadku pojawienia si¢ takiej po-
trzeby powinno poprawi¢ poczucie bezpieczernistwa pa-
cjenta. Relacje oparte na wzajemnym zaufaniu pacjenta
i zespotu terapeutycznego majg kluczowe znaczenie
w powodzeniu terapii.

Zaburzenia lekowo-depresyjne po zawale
serca — rola rehabilitacji kardiologicznej

Najwczesniejszag odpowiedzig psychologiczng na
wystgpienie zawalu serca jest reakcja lekowa. Pierw-
sze objawy pojawiajg si¢ od 48-72 godzin po zawa-
le [36,37], stopniowo przechodzac w zaburzenia de-
presyjne. Dolegliwosci te nie majg Scistego zwigzku
z cigzkoscig zawalu, plcia, poziomem wyksztalcenia
czy wywiadem wczesniejszych zawaléw, ale raczej
z wystepujacymi wczesniej czynnikami ryzyka cho-
roby wienicowej [38]. Utrata poczucia bezpieczenstwa
spowodowana wystgpieniem zawalu serca wydaje si¢
kluczowym mechanizmem inicjujgcym wystgpienie
objawo6w depres;ji [39].

Mechanizmy patofizjologiczne tych zaburzen nie sg
jeszcze do konica wyjasnione i poznane. Duze znacze-
nie wydaje si¢ mie¢ oS podwzgbérzowo-przysadkowo-
-nadnerczowa oraz cz¢$¢ wspéiczulna autonomicznego
uktadu nerwowego. Nadmierne wydzielanie amin ka-
techolowych nasila proces zapalny [40] oraz prowadzi
do aktywacji ptytek krwi.

Personel medyczny zbyt rzadko reaguje w sposob
wlasciwy na zaburzenia psychiczne towarzyszace za-
walowi serca [41,42], co w znaczacy sposOb pogarsza
przebieg choroby. W jednym z badai wykazano, Ze pa-
cjenci z tej grupy sg bardziej sktonni do poddania si¢
procedurom rehabilitacji kardiologicznej co przektada
si¢ na lepszy przebieg okresu pozawatowego [43]. Wy-
kazano, ze nawet krétka interwencja psychologiczna
w czasie hospitalizacji zwigzanej z zawatem serca wy-
wotuje pozytywny efekt, ktéry utrzymuje si¢ do dwoch
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miesiecy po zawale. Wczesne rozpoczecie rehabilitacji
pozawalowej pozwala przedluzy¢ ten wstgpny, pozy-
tywny efekt [44,45]. Poza elementami edukacyjnymi
pozwalajacymi zrozumie¢ istote choroby terapia psy-
chologiczna wdrozona w tym okresie pozwala uzyskac
umiejetnosci radzenia sobie ze stresem [45,46], popra-
wia wspdlprace w zakresie farmakoterapii, redukcji
czynnikéw ryzyka czy modyfikacji stylu zycia [47,48].
Pomoc psychologiczna, ktéra jest elementem rehabi-
litacji kardiologicznej jest niezwykle efektywna a za-
razem stosunkowo tania. Powinna by¢ wigc wdrozona
juz w czasie zawalu serca, a nastepnie kontynuowana
w czasie programu rehabilitacji kardiologiczne;.

Zaniechanie rehabilitacji kardiologicznej opartej na
¢wiczeniach fizycznych oraz interwencji psychologicz-
nej jest bezposrednio zwigzane z pogorszeniem jakosci
zycia nawet do 10 lat po incydencie wieficowym [51].
Wykazano takze wplyw na rokowanie odlegte tych
chorych [52].

Podsumowanie

Dotychczasowe obserwacje wskazywaly, iz dostep
do rehabilitacji kardiologicznej, prowadzonej w specja-
listycznych osrodkach, byt znacznie ograniczony. Po-
wodem mogta by¢ niedostateczna wiedza na temat jej
dostepnosci na danym terenie oraz brak zrozumienia
dla korzysci, jakie ptyng z uczestnictwa — pacjenci po
zawale serca lub interwencji PCI czesto bagatelizowali
wartosc¢ rehabilitacji, do ktdrej o wiele chetniej przyste-
powali pacjenci po operacji CABG. Jedynie ok. 30%
pacjentow ze STEMI leczonym PCI wyrazato zgod¢ na
uczestnictwo w rehabilitacji kardiologicznej. Znaczenie
mialy réwniez pte¢, wiek, wyksztalcenie, miejsce za-
mieszkania i sytuacja ekonomiczna. [23,25]

Program kompleksowej opieki po zawale migsnia
sercowego KOS-Zawat zostat zainaugurowany w paz-
dzierniku 2017 r. Jego realizacji podjeto si¢ 60 osrod-
kéw (dane z grudnia 2019 r.), ktére w 2019 r. objety
opieka 19,6 tys. pacjentow i wykonaly swiadczenia
o wartosci refundacyjnej 197 min zt [1].

W 2017 r. sposréd 122 tys. przypadkéw ostrych ze-
spotow wienicowych rehabilitacjg kardiologiczng obje-
tych zostato: 3,1% przypadkéw w ciggu 14 dni, 19%
w ciggu 60 dni, a 21,8% w ciagu 90 dni od OZW.
W 2018 r., czyli po wprowadzeniu programu KOS-Za-
wal, zanotowano istotne zwigkszenie odsetka pacjen-
tow korzystajacych z réznych dostepnych form rehabi-
litacji kardiologicznej: 5,2% rozpoczeto ja w ciggu 14
dni, 24,7% w ciggu 60 dni i 27,5% w ciggu 90 dni [1].

Sposrdd chorych, ktérzy w 2018r. rozpoczeli lecze-
nie zawalu serca i rehabilitacj¢ w ramach programu
KOS-Zawal, 76% przebyto turnus rehabilitacyjny, zas
74% z nich rozpoczeto go w optymalnym okresie 2 ty-
godni od daty wypisu ze szpitala. Prawie 59% chorych
otrzymalo Swiadczenia w trybie stacjonarnym, 42,8%
w trybie dziennym, a 1,7% w trybie hybrydowym
(mozliwe sg turnusy w trybie mieszanym). Pelny, rocz-
ny program opieki odbyto 64,2% pacjentéw zakwalifi-
kowanych do KOS-Zawat [1].
Na podstawie danych z 2018 roku ustalono, iz §mier-
telnos$¢ pacjentow w zaleznosci od typu zawatu serca
wyniosta:
— dla zawalu serca bez uniesienia odcinka ST
(NSTEMI): rehabilitacji  kardiologicznej
w ciagu 60 dni od daty wypisu — 6,73%; z rehabi-
litacjg — 2,09%;

— dla zawalu serca z uniesieniem odcinka ST (STE-
MI): bez rehabilitacji kardiologicznej w ciggu

bez

60 dni od daty wypisu — 6,23%; z rehabilitacjg —
1,64%. [1].

Biorac pod uwage strukture wiekowg pacjentéw,
Smiertelnos$¢ w ciggu 60 dni od daty wypisu wyniosta:

— bez rehabilitacji kardiologicznej: 3,89% w grupie

pacjentéw <55 r.z., 8,12% w grupie 55-64 r.z.;
13,04% w grupie 65-74 r.z. oraz 20,99% w gru-
pie 75+.

— z rehabilitacjg kardiologiczna: analogicznie —

1,27%; 2,52%; 4,04% oraz 9,32% [1].

Niezaleznie zatem od grupy wiekowej pacjentéw
czy typu OZW, pacjenci poddani zabiegowi PCI, kt6-
rzy odbyli rehabilitacje kardiologiczng w ciggu 60 dni
od daty wypisu ze szpitala, mieli wyzsze prawdopodo-
bieristwo przezycia. Najwiekszg korzys¢ z rehabilitacji
odniesli chorzy w wieku 75+ lat [1].

Na podstawie danych raportu POLKARD ocenia sig,
iz kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna zmniejsza
umieralnos¢ z przyczyn sercowo — naczyniowych oraz
umieralnos¢ ogdlng o ok. 20-25%, a liczb¢ naglych
zgondw w czasie pierwszego roku po zawale serca
0 ok. 35% [51]. Efektem wczesnego wdrozenia dobrze
zorganizowanej opieki koordynowanej jest rowniez
zmniejszenie kosztéw spoteczno-ekonomicznych po-
przez przyspieszenie powrotu pacjentéw do aktywno-
Sci zawodowej [3].
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