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Przedstawiony Raport ma charakter streszczenia kierowniczego. Z uwagi na oryginalny,
a czasami unikalny charakter wykonanych analiz, stanowiq one cenny materiat badawczy.
Dlatego by unikng¢ utrudnienia mozliwosci publikacji szczegéfowych wynikow w
czasopismach naukowych na skutek wczesniejszego przedstawienia ich w Raporcie, bedzie on
stopniowo uzupetniany na stronie internetowej NIZP-PZH kolejnymi aneksami.

Po opublikowaniu szczegofowych rezultatow podjetych badan zostanie przygotowana
i wydana specjalna monografia w jezyku polskim. Bedzie ona rowniez zawierac prezentacje
szczegotowych wynikdow dla kazdego wojewddztwa oddzielnie.

RAPORT

I. Geneza Raportu. Zrédla danych. Gléwne wnioski

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

Pomimo poprawy sytuacji epidemiologicznej w dwoch ostatnich dekadach wspotczynniki
umieralno$ci z powodu ch.s.n., w tym zwlaszcza wspotczynniki umieralnosci przedwczesne;j
(ponizej 65 roku zycia), sa w Polsce w dalszym ciagu zdecydowanie zbyt wysokie. Przy
obecnych trendach zachorowan i tempie starzenia si¢ populacji Polski szacuje sig, ze liczba
zgonow z powodu ch.s.n. juz w 2020 r. przekroczy 200 tys. W ciagu 20 lat koszty
(analizowane na poziomie cen z 2011 r.) ulegna podwojeniu. Prewencja, diagnostyka i terapia
ch.s.n. oraz monitorowanie sytuacji epidemiologicznej i ocena skuteczno$ci prowadzonych
dziatah musza zatem stanowi¢ priorytet polityki zdrowotnej panstwa. Tymczasem ilo$¢
kompleksowych analiz w zakresie monitorowania, niezbednych by prowadzi¢ optymalna
polityke zdrowotna, jest w Polsce niedostateczna.

Choroba niedokrwienna serca, w tym przede wszystkim ostry zawat serca (ZS), stanowi
najczestsza przyczyng zgondw wsrod ch.s.n. oraz pierwsza przyczyng zgondéw w Europie u
0s0b ponizej 75 roku zycia. Niestety dotad brakowalo wyczerpujacych danych o
rozpowszechnieniu ZS w catej polskiej populacji, a takze informacji o ogoélnopolskich
wskaznikach dotyczacych efektow terapii ZS. Dostepne dane byly wycinkowe i1 niemozliwa



byla ich dobra synteza na poziomie ogoélnokrajowym. Najlepsze narzedzie stanowit
Ogolnopolski Rejestr Ostrych Zespotow Wiencowych (OZW) PL-ACS, ale obejmuje on
przede wszystkim wiodace osrodki kardiologiczne w kraju (gtéwnie z catodobowym dyzurem
leczenia inwazyjnego OZW), przy niepelnej reprezentacji pozostatych szpitali i oddziatow.
Dlatego NI1ZP-PZH we wspotpracy z przedstawicielami srodowiska kardiologéw podjat probe
wszechstronnej oceny sytuacji dotyczacej ZS, opartej na danych o wszystkich chorych. Celem
prac byto nie tylko pierwsze w Polsce kompleksowe opracowanie stanu rzeczywistego w
zakresie epidemiologii i leczenia ZS, ale takze wypracowanie standardow dla dalszego
regularnego monitorowania sytuacji w kraju.

Do realizacji tego celu dyrektor NIZP-PZH prof. M. Wysocki, wicedyrektor prof. B.
Wojtyniak oraz koordynator Raportu o wystgpowaniu, leczeniu i prewencji wtornej ZS w
Polsce dr hab. T. Zdrojewski (GUMed, NIZP-PZH) zaprosili wiodace osrodki i polskich
ekspertow w dziedzinie kardiologii, epidemiologii Klinicznej i statystyki publicznej: z
Centrum Monitorowania i Analiz Stanu Zdrowia Ludno$ci NIZP-PZH (J. Stokwiszewski, dr
D. Rabczenko), Slaskiego Centrum Choréb Serca w Zabrzu (prof. L. Polonski, dr hab. M.
Gierlotka, prof. M. Gasior) realizujacego od 10 lat Ogolnopolski Rejestr PL-ACS, konsultanta
krajowego w dziedzinie kardiologii prof. G. Opolskiego, przewodniczacego Zarzadu PTK
prof. Z. Kalarusa, eksperta w dziedzinie analiz ekonomicznych dr A. Kozierkiewicza, oraz b.
wiceministra zdrowia dr K. Chlebusa, reprezentujacego wraz z dr L. Wieruckim Gdanski
Uniwersytet Medyczny.

Wykonanie analiz bylo mozliwe dzigki uzyskaniu danych o wszystkich indywidualnych
przypadkach hospitalizacji (N=311.813) z powodu ostrego zawatu serca [ICD-10 121-122]
(ICD-10 - ang. International Classification of Diseases, Mig¢dzynarodowa Klasyfikacja
Choréb) oraz rehospitalizacjach i zgonach w latach 2009-2012 z Narodowego Funduszu
Zdrowia w Warszawie, oraz dzigki integracji danych rutynowo zbieranych przez GUS,
MSWiA, ZUS, NIZP-PZH i pozyskanym z WHO (WHO - ang. World Health Organization,
Swiatowa Organizacja Zdrowia) ,Mortality Data base” (WHO Headquarters). Analizy
przeprowadzono dzigki wlasnym S$rodkom statutowym os$rodkéw bioracych udziat w
projekcie, oraz w czesci dzigki bezwarunkowemu grantowi dydaktycznemu firmy Astra
Zeneca.

Wybor przedmiotu analiz tj. ZS wynikat nie tylko ze znaczenia medycznego, spotecznego i
ekonomicznego tego problemu zdrowotnego, ale takze konkretnych i jednoznacznych
kryteriow diagnostycznych ZS, ktére zapewniaja porownywalno$¢ danych pochodzacych z
r6znych osrodkéw i czgdcei kraju. Rowniez dzigki temu sprawozdawczo$¢ ZS jest stosunkowo
»,odporna” na ewentualne wpltywy spowodowane czynnikami pozamedycznymi, takimi jak
zmiany kosztow procedur. Zgodnie z klasyfikacja OZW z 2007 roku wyrdznia si¢ w tej
grupie: - zawal migsnia sercowego z uniesieniem odcinka ST (STEMI), zawal migénia
sercowego bez uniesienia ST (NSTEMI), oraz niestabilng chorobg wiencowa. Przedmiotem
niniejszego opracowania sa wylacznie zawaly serca (STEMI i NSTEMI).



Zasadnicza zaleta Raportu jest fakt, ze oparto go na wielkiej, kompletnej bazie w zaden
sposob nieselekcjonowanych rekordéw chorych hospitalizowanych w catym kraju z powodu
ZS. Dane dotyczace terapii, rehospitalizacji i zgonow podsumowuja zatem codzienng
praktyke postgpowania W Polsce oraz jej efekty. Pewnym ograniczeniem analiz jest z kolei
fakt, ze zasoby baz danych oraz stosowana klasyfikacja choréb ICD-10 nie umozliwiaja
rozréznienia pierwszego 1 kolejnych ZS. Wyniki Raportu pozwolity gruntownie
zweryfikowa¢ dotychczasowe obserwacje dotyczace wystgpowania i leczenia ZS.

Przedstawione w Raporcie wyniki wskazuja, ze w naszym kraju w 2011 r. zmarto z powodu
ZS 16.214 os6b (odsetek mezczyzn — 61,5%), w tym ponad 6 tys. poza szpitalem. W 2012 r.
wsrdd prawie 79.400 hospitalizowanych z powodu ZS, u mgzczyzn (62% wszystkich przyjec)
mediana wieku wynosita 63 lata, a u kobiet 73 lata. Smiertelno$é szpitalna w ZS (w szpitalu,
w ktorym leczono chorego z powodu zawatu serca) w Polsce w tym okresie wyniosta 8%, za$
oceniana na podstawie nieprzerwanych hospitalizacji w réznych szpitalach, niezaleznie od
rozpoznania koncowego, okoto 9,5%. Prawie 85% chorych przyjetych do szpitala z ZS w
2012 r. zostalo przyjetych na oddziat kardiologiczny. U 80% chorych z ZS wykonano
procedury inwazyjne co najmniej na poziomie diagnostycznym.

Smiertelno$¢ szpitalna u chorych z dostepem do diagnostyki i terapii inwazyjnej wyniosta
6%. U chorych bez dostgpu do koronarografii i angioplastyki w ostrej fazie ZS byta ponad
dwa razy wyzsza. Dla wlasciwej interpretacji tych wskaznikow w dalszych analizach nalezy
uwzgledni¢ potencjalny wptyw czynnikow medycznych, demograficznych i spolecznych w
porownywanych grupach chorych.

Smiertelno$é roczna w okresie poszpitalnym (po wypisie ze szpitala) wynosi w naszym kraju
ok. 10%, za$ trzyletnia prawie 20%. Podane wskazZniki $miertelnosci szpitalnej oraz odlegtej
sa porownywalne i nie rdznig 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 wskazniki opracowane na podstawie wynikow z
codziennej praktyki w catej kohorcie chorych z ZS sa, co zrozumiate, wyzsze niz uzyskane w
randomizowanych wielkich badaniach klinicznych realizowanych w wyselekcjonowanych
grupach chorych. Rezultaty Raportu jasno wskazuja na duzy sukces polityki zdrowotnej w
Polsce w ostatnich 15 latach w zakresie terapii ZS, oraz na potrzebe kontynuowania i
wzmocnienia niektorych kierunkow dziatan dotyczacych prewencji wtérne;.

Rozwdj Kkardiologii interwencyjnej, dzieki mniejszej o potowe niz przy leczeniu
zachowawczym liczbie zgondéw, w tym zgondéw przedwczesnych, z pewno$cia spowodowat
redukcje kosztow posrednich. Z uwagi na niski rzeczywisty wiek przechodzenia Polakoéw na
emeryture (dla kobiet 56 lat, dla mgzczyzn 61 lat) Ministerstwo Zdrowia, Ministerstwo Pracy
1 Polityki Spotecznej oraz ZUS maja w odniesieniu do populacji oséb w wieku produkcyjnym
duzy potencjat do dalszej redukcji kosztéw posrednich 1 wigkszej liczby powrotéw do pracy.
Istotna poprawe i oszczednosci w zakresie nadmiernej liczby rehospitalizacji, szczegolnie w
pierwszym potroczu i roku po ZS, moze przynies¢ poprawa dostepu do specjalistycznej
ambulatoryjnej opieki i rehabilitacji kardiologicznej oraz lepsza jej integracja z POZ.



W celu prowadzenia optymalnej polityki zdrowotnej niezbgdne jest regularne monitorowanie
epidemiologii klinicznej i terapii ZS w Polsce, co najmniej na takim poziomie szczegdtowosci
jak niniejszy Raport. Autorzy Raportu sa przekonani, ze umozliwi to redukcj¢ niektérych
grup kosztow oraz przeznaczenie zaoszcz¢dzonych srodkoéw na dalszy rozwdj 1 innowacje W
zakresie opieki kardiologicznej.

Zasadniczym celem Raportu byta ocena leczenia ZS i prewencji wtornej w Polsce. Nie mozna
jednak nie odnies¢ si¢ do uzyskanych wynikow w zakresie zachorowalno$ci na ZS. Starannie
wykonane analizy wlasne i pordwnania migdzy Polska a innymi krajami Unii Europejskiej
(UE) np. Dania lub Anglia, z usunigciem wptywu takich czynnikow jak rézna struktura wieku
porownywanych populacji, wskazaty na prawie 50% wyzsze wskazniki zachorowan w
naszym kraju. Z jednej strony obciazenie czynnikami ryzyka ZS jest wigc u nas bardzo
wysokie, a stan prewencji pierwotnej zly. Z drugiej strony, co potwierdzily najnowsze
badania w projekcie finansowanym przez Komisje Europejska - EuroHeart 2, potencjat
nowoczesnej prewencji pierwotnej w takich krajach jak Polska stanowi najwazniejszy
czynnik dla redukcji zachorowan i kosztow opieki kardiologicznej. Brak aktywnej i
skutecznej polityki zdrowotnej w tym zakresie wobec obecnych trendow zachorowan i
starzenia si¢ spoleczenstwa, w rezultacie podwojenie kosztow terapii w ciagu 20 lat, moze
uniemozliwi¢ utrzymanie systemu zdrowia w Polsce na obecnym poziomie.



I1. PODSUMOWANIE WYNIKOW.

1. Metodyka badan. Analizowane zbiory danych

Analizy prowadzono na podstawie zbiorow danych dotyczacych hospitalizacji i umieralnosci
mieszkancow Polski z powodu ostrego ZS (ICD-10: 121-122). Dwa zbiory z danymi
0 hospitalizacji 0séb z ZS uzyskano z NFZ.

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

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

W obydwu zbiorach danych analizowane przypadki ZS obejmowaly osoby, ktore w
rozpoznaniu przyczyny hospitalizacji miaty podany ZS bez wzgledu na oddziat hospitalizacji,
z wylaczeniem tych przypadkow, w ktdrych hospitalizacja ograniczala si¢ do oddziatu
rehabilitacyjnego. Jezeli odstep czasu pomiedzy wypisem ze szpitala i nastgpnym przyjeciem
z rozpoznaniem ZS wynosit < 1 dzien to obydwa przypadki traktowano jako hospitalizacje
tego samego zawatu.

Trzeci zbior obejmowat dane Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych, ktory gromadzi i udostgpnia
dane nt. orzecznictwa o niepetnosprawnosci, liczby przyznanych rent, oraz absencji
chorobowej. Dane uzyte do analizy dotyczyty roku 2009, lecz podzialy na jednostki
chorobowe w zakresie orzecznictwa i absencji chorobowej, byly szacowane na podstawie
danych z roku 2012.

Dane o umieralnosci mieszkancéw Polski z powodu ZS pochodza z bazy danych o wszystkich
zgonach w kraju, ktora prowadzi Gtowny Urzad Statystyczny i ktéra z pewnymi niezbgdnymi
ograniczeniami Zaktad-Centrum Monitorowania i Analiz Stanu Zdrowia Ludno$ci NIZP-PZH
otrzymuje corocznie do prowadzenia statutowych badan naukowych. Ponadto na podstawie
zbioru danych o umieralno$ci mieszkancow réznych krajéw pozyskanych z WHO Mortality
Data base (WHO Headquarters) obliczono standaryzowane ze wzgledu na strukture wieku
wspoétczynniki umieralnosci z powodu ZS okreSlonego wg kodu ICD-10 (121-122) w
wybranych krajach w latach 1999-2011. Umozliwitlo to ocen¢ zmian i wspotczynnikow
umieralnosci w Polsce w konteks$cie migdzynarodowym.



W celu oszacowania liczby oséb w Polsce, u ktorych w ciagu roku wystapit ZS dokonano
polaczenia zbioru danych o osobach hospitalizowanych z tego powodu i zbioru danych o
osobach, ktore zmarty z powodu ZS. Poniewaz zbiory hospitalizacji 1 zgondéw, ktorymi
dysponowali$my nie posiadaty indywidualnego identyfikatora osobowego (PESEL) taczenie
rekordow tych zbioréw prowadzono na podstawie identyfikatora przyblizonego sktadajacego
si¢ z daty urodzenia, plci oraz kodu terytorialnego miejsca zamieszkania (TERYT), ktore to
dane byty w kazdym rekordzie w obu zbiorach. Na tej podstawie szacowano liczbg oséb,
ktore w danym roku zmarty poza szpitalem z powodu ZS (przyczyna zgonu w karcie zgonu),
a nie byly wczesniej w ciagu tego roku hospitalizowane z powodu ZS. Przyjeto, ze liczba ta
tacznie z liczba osob hospitalizowanych z powodu ZS w danym roku moze stuzy¢ do
obliczenia liczby chorych, ktérzy w danym roku przebyli ZS (hospitalizacja lub zgon).

Obliczono wspoétczynniki rzeczywiste oraz standaryzowane wzgledem wieku wskazniki
rozpowszechnienia zachorowan na ZS w Polsce, a takze wspdiczynniki zachorowalnosci
hospitalizowanej z powodu ZS w populacji, ogétem oraz w podpopulacjach wyrdznionych ze
wzgledu na ple¢, grupy wieku, miejsce zamieszkania (wie$ oraz miasta pogrupowane W
zaleznos$ci od liczby mieszkancow i wojewodztw).

Do standaryzacji wspotczynnikéw wzgledem wieku stosowano metodg¢ bezposrednia. Jako
standardowa struktur¢ wieku przyjeto tak zwana strukture europejska, jednakowa dla
mezezyzn 1 kobiet, stosowana migdzy innymi przez Europejskie Biuro Regionalne WHO.
Ponadto w tych samych populacjach oraz dla oddziatow hospitalizacji obliczono rzeczywiste i
standaryzowane wspotczynniki $§miertelnosci szpitalnej osob przyjetych do szpitala z powodu
ZS dla lat 2009-2012. W tym przypadku jako standardowa przyjeto strukture wieku ogotu
0s0b hospitalizowanych w Polsce z powodu ZS w calym analizowanym okresie 2009-2012.

2. Zgony przedszpitalne z powodu zawalu serca w Polsce

Szacuje sig, ze w Polsce w 2011 roku ZS przebyto ok. 87,5 tys. oséb. Mezczyzni stanowili
ok. 62%. W tym okresie zmarto z powodu ZS 16.214 0s6b (9.972 mezczyzn i 6.242 Kobiety);
62,3% zgondw mialo miejsce w szpitalu, 37,7% poza szpitalem, w tym: 30,1% w domu, za$
7,5% w innym miejscu. Wykazano istotne zrdéznicowanie miejsca zgonu z uwagi na miejsce
zamieszkania: w szpitalu zmarto 57,8% mieszkancoéw wsi, natomiast 71% mieszkancoOw miast
powyzej 500 tys.

Autorzy opracowania uwazaja, ze chociaz precyzja okre§lania w Polsce przyczyn zgonow
pozaszpitalnych pozostawia wiele do zyczenia to ww. liczby nie powinny by¢ obarczone
duzym bledem. Z jednej strony zbyt czgsto stawia si¢ rozpoznanie 121 jako przyczyny
naglego zgonu. Z drugiej strony w Polsce czg$ciej niz w innych krajach podaje si¢
nieokreslona przyczyng (R96, R98, R99 - tacznie 13.278 zgonow) lub staros¢ (R54 - 10.099
zgonow), wsrdd ktorych moga wystgpowac zgony spowodowane ZS. Najprawdopodobniej
nadwyzka jest w istotnym stopniu niwelowana przez niedobory, a taczna liczba zgonow z
powodu ZS jest niedoszacowana.
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Z pewnoscia nalezy w kraju podja¢ zdecydowane dziatania edukacyjne i administracyjne w
celu zapewnienia wigkszej starannosci w wypehianiu karty statystycznej do karty zgonu oraz
w kodowaniu przyczyn zgondéw. Ponadto konieczne jest zaplanowanie i wdrozenie
programéw badawczych z udzialem epidemiologéw, kardiologéw i anatomopatologéw by
okresli¢ szczegotowa strukturg przyczyn naglych zgonow przedszpitalnych w erze kardiologii
interwencyjnej.

3. Hospitalizacje i $miertelnos$¢ szpitalna z powodu zawalu serca w Polsce

Do tej pory w Polsce nie byto analiz na poziomie catego kraju oceniajacych $miertelnos$¢
szpitalna, czyli liczbg zgonow wsrdd wszystkich chorych hospitalizowanych z powodu ZS.
Podawane wskazniki, podobnie jak w innych krajach europejskich (od 3% do 6%), opisywaty
wybrane grupy chorych lub o$rodkéw. Odnosity si¢ zwykle do sytuacji w o$rodkach
kardiologicznych stosujacych do diagnostyki i terapii zawalu serca zabiegi kardiologii
interwencyjnej: diagnostycznie koronarografi¢ i terapeutycznie przezskorna angioplastyke
wiencowa (ang. percutaneous coronary intervention, PCI).

Tymczasem calo$ciowa ocena terapii ZS w kraju wymaga precyzyjnego okreslenia liczby
chorych leczonych interwencyjnie i tych bez dostgpu do interwencji oraz ustalenia liczby
zgondw szpitalnych w kazdej z tych grup. Trudno$¢ w tego typu analizach stanowi fakt, ze
chorzy w celu ,,dokoficzenia” terapii oraz leczenia innych powiklan lub wykrytych schorzen
sa stosunkowo czgsto przenoszeni na inne oddziaty lub do innych szpitali. Dlatego by oceni¢
rzeczywista jako$¢ terapii za pomoca wskaznikow dotyczacych liczby zgondéw nalezy
podawac nie tylko $miertelno$¢ na oddziale lub w szpitalu, do ktorego chorego przyjeto, ale
takze tacznie dla wszystkich hospitalizacji w réznych szpitalach, ktore stanowity ciaglosc
terapii z powodu pierwotnego przyjecia z powodu ZS.

Liczba chorych z ZS przyjetych do polskich szpitali w 2012 r. wyniosta 79,4 tys. Odsetek
zawatow STEMI wynosit 47,2%, za§ NSTEMI 51,8% (1% ZS nie byt okreslony). Odsetek
chorych leczonych na oddziale kardiologii jako oddziale docelowym wynosit 85,5%, na
innych oddziatach 12,5% i na OIOM (Oddziat Intensywnej Opieki Medycznej) - 2%. Odsetek
chorych, u ktoérych wykonano diagnostycznie lub terapeutycznie procedur¢ inwazyjna
wyniost w 2012 r. ponad 80%. Dla porownania i oceny trendu - w 2009 r. byt on rowny
72,5%.

W 2012 r. $miertelno$¢ szpitalna oceniana w szpitalu, w ktérym chory byt leczony z powodu
ZS wyniosta w Polsce 8%, w tym 5,9% ws$rdd leczonych interwencyjnie, 12% wsrdd
leczonych zachowawczo oraz 50-70% u chorych z powiktaniami, ktore wymagaty terapii na
OIOM. Laczna $miertelno$¢, obejmujaca nieprzerwane pobyty w roznych szpitalach
niezaleznie od rozpoznania koncowego, szacowana jest na ok. 9,5%.

Redukcja ryzyka zgonu dzieki wprowadzeniu kardiologii interwencyjnej, obliczona na
podstawie surowych danych, jest co najmniej dwukrotna. Dane te potwierdzaja shusznosé
kierunku polityki zdrowotnej z szerokim wprowadzeniem procedur inwazyjnych w naszym
kraju. Zarowno $miertelno$¢ szpitalna na oddziatach kardiologii na poziomie 6%, jak i
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odsetek chorych objetych procedura inwazyjna (powyzej 80%) nalezy uzna¢ za duzy sukces
polskiej kardiologii w Europie.

Nalezy jednak podkresli¢, ze wlasciwa interpretacja podanych wyzej wskaznikow
$miertelnosci wsrod chorych z dostgpem do metod inwazyjnych w poréwnaniu do chorych
leczonych zachowawczo wymaga dodatkowych analiz z uwzglednieniem wieku 1 wyjsciowe;j
charakterystyki klinicznej.

Jednocze$nie wyniki Raportu wyraznie wskazuja na potrzebg regularnego monitorowania
trendow $miertelnosci w kolejnych latach z obserwacja wszystkich chorych, a nie tylko tych
leczonych interwencyjnie. Ocena sytuacji powinna sklada¢ si¢ ze wskaznikow facznej
$miertelnosci szpitalnej, czyli dla nieprzerwanego pobytu w szpitalu na réznych oddziatach,
wlacznie z przekazaniem chorego migdzy oddzialami i szpitalami. W$réd chorych z ZS w
Polsce przenoszenie do innego szpitala dotyczy ok. 10% wszystkich hospitalizowanych.

4. Wplyw wieku na hospitalizacje i ryzyko zgonu w szpitalu z powodu zawalu serca
Przecigtny wiek (mediana) osob, u ktorych wystapit w analizowanym okresie ZS prowadzacy
do hospitalizacji lub bezposredniego zgonu wynosit w Polsce 63 lata u me¢zczyzn i 74 lata u
kobiet.

W latach 2009-2012 liczba osob hospitalizowanych z powodu ostrego zawatu serca wahala
si¢ w granicach od 77,2 tys. w 2009 r. do 79,4 tys. w 2012 r. co oznacza, ze na kazde 100 tys.
mieszkancow Polski hospitalizowano z tego powodu ok. 260 osob. Mediana wieku chorych
hospitalizowanych z ZS w analizie wszystkich chorych przyjetych do szpitala z ZS wynosita
63 lata dla me¢zczyzn i 73 lata dla kobiet.

Dane te pokazuja, ze oceniajac jakiekolwiek raporty dotyczace zachorowan i1 $miertelnosci
nalezy dla poprawnej interpretacji wskaznikoéw zawsze bra¢ pod uwageg zakres i strukturg
wieku obserwowanej kohorty chorych. Wiek ma bowiem zasadnicze znaczenie dla oceny
zachorowan, efektow terapii i wspotczynnikow zgondw.

W Polsce rocznie zachorowuje na ZS w przeliczeniu na 100 tys. mieszkancoOw w przedziale
wieku 40-44 lat: 121 mezczyzn i 25 kobiet, w wieku 65-69 lat: 1.012 mezczyzn i 416 kobiet,
natomiast w wieku 80-84 lata 1.718 me¢zczyzn i 1.075 kobiet. Roznice co do zachorowan w
skrajnych grupach wieku dla obu ptci sa wigc wielokrotne.

Smiertelnosé szpitalna w 2012 roku wyniosta w Polsce u chorych w wieku 35-49 lat 2,5%;
60-64 lata 5%; 80-84 lata 15%; za$ powyzej 85 lat przekroczyta 20%. Byta wigc w najstarszej
grupie 8 razy wyzsza niz u chorych ponizej 50 roku zycia. Nalezy przy tym podkresli¢, ze
wskazniki §miertelno$ci szpitalnej dla kobiet i me¢zczyzn w tych samych grupach wieku sa
praktycznie identyczne.

Dlatego stosujac jakiekolwiek poréwnania migdzy badaniami, rejestrami i kohortami w
ocenie epidemiologii klinicznej ZS ich autorzy powinni szczegétowo podawac zakres wieku i
wiek $redni badanej kohorty lub standaryzowa¢ poréwnywane zbiory danych pod wzgledem
wieku, czyli uniezaleznia¢ wyniki od wptywu ewentualnych réznic w strukturach wieku.
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5. Roczne i trzyletnie przezycie po wypisie ze szpitala

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

Dlatego do obserwacji wybrano kohort¢ wszystkich chorych z ZS w Polsce
hospitalizowanych w 2009 r. Liczba chorych z ZS wyniosta wtedy 75.054 (M - 61%, K -
39%). Przecigtny czas hospitalizacji dla m¢zczyzn 1 kobiet byt taki sam 1 wynosit 6 dni.
Odsetek chorych, u ktorych wykonano podczas pierwszego pobytu w szpitalu koronarografig
wyniost 72,5%, angioplastyke 59,1% (w tym: ponizej 65 lat - 72%; powyzej 80 lat - 36%,),
za$ zabiegi pomostowania tgtnic wiencowych (ang. CABG) — 1,9%.

Wsrod hospitalizowanych (analizie poddano nieprzerwany pobyt w réznych szpitalach)
odnotowano 7.870 zgondéw. Odsetek zgonow wewnatrzszpitalnych wyniost zatem 10,5%
(8,9% u M i 13,0% u K). Chorzy leczeni na oddziatach kardiologii umierali duzo rzadziej
(7,8%) niz ci hospitalizowani na innych oddziatach (23,8%). Wsréd pacjentéw, u ktérych
zastosowano leczenie inwazyjne (koronarografi¢ i po niej u wigkszoSci chorych
rewaskularyzacj¢ za pomoca PCI lub CABG) odsetek zgonow wynidst 6,2%. Leczenie
zachowawcze (bez koronarografii, nicinwazyjne) wiazalo si¢ z istotnie wyzsza $miertelnoscia
wewnatrzszpitalna - 18,0%.

Prawdopodobienstwo zgonu po wypisie byto najwyzsze w pierwszym miesiacu (u mezczyzn
1,8%, u kobiet 2,6%) i ulegalo wyraznej redukcji w kolejnych miesiacach. Smiertelno$é
roczna po wypisie ze szpitala wyniosta u mezczyzn 8,8%, natomiast u kobiet 12,2% (u
chorych z procedurami inwazyjnymi 6,5%, tylko z zachowawczymi 21,3%). Po 3 latach od
wypisu prawdopodobienstwo zgonu byto rowne 17,8% u me¢zczyzn oraz 23,1% u kobiet (U
chorych z procedurami inwazyjnymi 14,0%, z zachowawczymi 38,4%). Wskazniki
$miertelnosci w kazdym z analizowanych punktow czasowych tj. po miesiacu, roku i trzech
latach byly zatem wyzsze u kobiet niz u mgzczyzn, ale wynikato to z ich starszej struktury
wieku. Po wyeliminowaniu réznic w wieku ryzyko zgonu bylo nieznacznie, ale znamiennie
statystycznie wyzsze wérod mezczyzn. Tak jak opisano to dla hospitalizacji w 2012 r., w
kazdym analizowanym okresie prawdopodobienstwo zgonu zasadniczo zalezalo od wieku
chorych. Np. rok po wypisie wynosito dla chorych w wieku <65 lat — 4%, 65-79 lat — 12%,
za$ 80 lat i wigcej - 25%.

Laczna $miertelnos¢ obliczona po roku od poczatku hospitalizacji z powodu ZS wynosita
19,4% (z procedurami inwazyjnymi 12%, po leczeniu zachowawczym bez procedur
inwazyjnych 38%); natomiast po trzech latach - 28,2% (z procedurami inwazyjnymi 19,5%,
po leczeniu zachowawczym 51%).
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Szczegdtowe analizy, w ktorych poréwnano chorych po ZS do populacji ogolnej Polakow w
tym samym zakresie wieku bez ZS, wskazaly na istotna r6znicg prawdopodobienstwa zgonu i
zarazem najwigksza rezerwg dla dziatan medycznych w pierwszym pétroczu i roku po ZS.

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

6. Dostepnos¢ i jako$é terapii kardiologicznej w ostrej fazie ZS w zalezno$ci od miejsca
zamieszkania

Wspotczesne dokumenty zdrowotne WHO 1 UE zasadnicza rolg¢ przyktadaja do oceny i
usuwania nierownos$ci w dostgpie do diagnostyki i terapii. Dlatego autorzy Raportu
uwzglednili w analizach rowniez charakter miejsca zamieszkania chorych (wie§, male miasta,
srednie miasta, duze miasta i aglomeracje).

Czestos¢ zgondbw w szpitalu 1 w domu byla wyraznie zalezna od miejsca zamieszkania.
Mieszkancy wsi 1 malych miasteczek wyraznie rzadziej niz mieszkancy najwigkszych miast
umierali w szpitalu (r6znica prawie 13%), a czegsciej w domu. Réznice te w latach 2009-2011
ulegaja zmniejszeniu - wzrost odsetka zgonow w szpitalach jest w tym okresie wigkszy wsrod
mieszkancoOw wsi 1 najmniejszych miast niz w pozostatych grupach. Rowniez megzczyzni
rzadziej niz kobiety umieraja z powodu zawatu serca w szpitalu, natomiast wyraznie czgsciej
w domu. W 2011 r. odpowiednie odsetki wynosity: zgony w szpitalu dla m¢zczyzn 55,4%,
oraz kobiet 73,4%, natomiast w domu odpowiednio 34,0% i 23,7%. Roznice te nie
zmniejszaty si¢ w analizowanym okresie.

Zachorowalno$¢ na ZS mieszkancow matych miast jest wyzsza niz mieszkancow duzych
aglomeracji o ponad jedna trzecia wérod mezczyzn i ponad 50% - kobiet. Wskazuje to na
wyraznie gorszy i bardzo niski poziom prewencji pierwotnej w najmniejszych miasteczkach
w naszym Kkraju.

Z kolei analiza $miertelnosci szpitalnej, odzwierciedlajaca dostgp 1 jakos$¢ terapii w ostrej
fazie ZS, okazala si¢ w ocenie ewentualnych nieréwnosci pod wzgledem miejsca
zamieszkania bardzo pozytywna. Ot6z $miertelnos¢ szpitalna we wszystkich analizowanych
podgrupach byta niemal identyczna. Swiadczy to o wysokiej jakosci opieki kardiologicznej i
dobrym, réwnym dostgpie do procedur kardiologii interwencyjnej w Polsce.

Szczegotowe analizy wykazujace stosunkowo nieduze nieréwnosci  pomiedzy
wojewddztwami w zachorowalnosci na ZS 1 $miertelnoSci szpitalnej z powodu ZS
przedstawiono na rycinach 1, 2, 3, 4 i 5 w aneksie Raportu (czg$¢ A).

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

W 2009 r. liczba oséb hospitalizowanych z ZS wyniosta 75.054, z czego wypisanych do
domu zostalo 67.184 chorych, co stanowi 89,5% ogoétu chorych z ZS. Laczna ilosé
rehospitalizacji wyniosta 84.718 w ciagu 12 miesigcy oraz 169.463 w ciagu 36 miesigcy od
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zawalu serca, z uwzglednieniem wielokrotnych hospitalizacji poszczegdlnych pacjentow.
Srednio jeden pacjent byt hospitalizowany ponownie 2,5 razy. Hospitalizacje z przyczyn
sercowo-naczyniowych (ICD-10: 100-199) stanowity 61,9% (52.472) po 12 miesiacach i
53,7% (90.987) po 36 miesiacach. Chory po 3 latach od ZS byt hospitalizowany z przyczyn
sercowo-naczyniowych srednio 1,3 razy.

W odniesieniu do poszczegblnych pacjentdw, przynajmniej raz z przyczyn Sercowo-
naczyniowych w ciagu roku od ZS hospitalizowano 40% chorych (26.550), a w ciagu 3 lat
58% (38.887). Nie stwierdzono przy tym znaczacych réznic w zaleznosci od plci i typu ZS,
przy nieco tylko nizszym odsetku rehospitalizowanych pacjentow w wieku do 65 lat w
stosunku do starszych (38% vs 41%) w okresie 12 miesigcy po zawale. Natomiast istotnie
rzadziej rehospitalizacje z przyczyn sercowo-naczyniowych dotyczyly chorych leczonych na
oddziatach kardiologii (38% vs 46% u leczonych na innych oddziatach do roku i 57% vs 65%
do 3 lat od ZS).

Wsrod najezestszych przyczyn rehospitalizacji w ciagu roku od ZS byly kolejno: stabilna
choroba wiencowa — 27% (17.812 chorych), niewydolnos¢ serca — 7,9% (5.327), ponowny ZS
— 7,0% (4.675), niestabilna choroba wiencowa — 6,8% (4.495), migotanie przedsionkéw —
2,1% (1.158), udar mozgu — 1,5% (1.005) oraz nagle zatrzymanie krazenia lub zagrazajace
zyciu zaburzenia rytmu — 1,0% (651).

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

W okresie roku od ZS rehabilitacji poddano 22% chorych (14.758), z czego wigkszos¢ do 3
miesigcy po zawale (79%). Znaczaco czegsciej rehabilitacji poddawani byli chorzy mtodsi
(30% wérdod pacjentow do 65 roku zycia), mezczyzni (25%) oraz ci, ktorzy byli leczeni
inwazyjnie na oddziatach kardiologii (27% vs 8% wsrod leczonych zachowawczo).

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

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

W zakresie czgstosci wizyt w POZ nie bylo znaczacych roéznic w zalezno$ci od wieku, pfei,
typu zawatlu serca oraz miejsca i sposobu leczenia ZS. Natomiast istotnie czg$ciej ze
specjalistycznych porad kardiologicznych korzystali pacjenci mtodsi w wieku do 65 roku
zycia (2,1/rok vs 1,3/rok u starszych) oraz leczeni inwazyjnie na oddziatach kardiologii
(1,9/rok vs 1,0/rok u leczonych zachowawczo).
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8. Rokowanie odlegle w ZS i jego zwigzek z wyjsciowq charakterystyka kliniczng,
sposobem leczenia ostrej fazy i stosowaniem si¢ do zasad prewencji wtornej

Rokowanie odlegte po ZS jest §cisle powiazane z wyjsciowa charakterystyka kliniczna,
sposobem leczenia ostrej fazy i stosowaniem si¢ do zasad prewencji wtornej. Najwigkszy
wplyw na rokowanie ma wiek chorego, wstrzas w okresie zawatu, frakcja wyrzutowa lewej
komory, oraz choroby towarzyszace jak cukrzyca i niewydolnos¢ nerek.

Analiza okresu poszpitalnego wskazuje na szczegdlnie wysokie ryzyko powiktan, w tym
zgonu w pierwszych miesiacach po wypisie. Zwiazane to jest z niepelna rewaskularyzacja
wiencowa w 0strym okresie ZS oraz nierzadko brakiem ponownej oceny chorych z niska
frakcja wyrzutowa lewej komory po 40 dniach od ZS pod katem wszczepiania
automatycznych kardiowerterow—defibrylatorow (ang. ICD). W tym okresie nalezy poprawic¢
opicke nad chorymi po ZS m.in. przez optymalizacj¢ farmakoterapii (zwigkszenie dawek
podstawowych lekow stosowanych w prewencji wtornej). Z pewnoscia nalezy zapewnic
kompleksowa rehabilitacje kardiologiczna jako kontynuacje ostrego leczenia po ZS
wszystkim chorym.

W Polsce tylko 22% chorych po ZS objetych jest kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna.
To liczba niewystarczajaca, rehabilitowana powinna by¢ zdecydowana wigkszo$¢ pacjentow.
Biorac pod uwage fakt, ze pobyt chorego w szpitalu trwa zwykle tylko 4-5 dni, podczas
hospitalizacji nie ma mozliwosci przeprowadzenia petnej interwencji psychologicznej. Jednak
juz ten kilkudniowy okres nalezy dobrze wykorzysta¢ do redukcji Igku u chorego, lepszego
zrozumienia zwiazku swojego postepowania z choroba i umotywowania do pracy nad zmiang
stylu zycia na prozdrowotny.

Okres rehabilitacji powinien by¢ poswigcony nie tylko treningowi fizycznemu, ale przede
wszystkim uswiadomieniu choremu konieczno$ci zmian W stylu zycia. Aby postgpowanie to
byto skuteczne, konieczny jest udziat w tym procesie kardiologa, dietetyka, fizjoterapeuty i
psychologa. Chorzy niekorzystajacy z rehabilitacji powinni mie¢ uzgodniony przez lekarza
prowadzacego termin konsultacji w poradni kardiologicznej i edukacji.

Poprawa opieki nad chorym, szczegdlnie w pierwszym poétroczu po ZS, wymaga by¢ moze
przygotowania nowych form organizacyjnych i metod. Optymalny model mogiby polegaé na
bliskiej wspotpracy nadzorujacego chorego kardiologa z dobrze wyszkolonym lekarzem
rodzinnym, oraz istotnym wiaczeniu do monitorowania parametrow medycznych,
przyjmowania lekow i1 zmiany stylu zycia, telemedycyny. Cenne byloby wypracowanie
odpowiednich algorytmow postgpowania dla pacjenta i dla lekarza rodzinnego.

Trudno odnie$¢ si¢ do ponownych hospitalizacji w ciagu 1-3 lat po ZS. W dost¢gpnym
piSmiennictwie nie ma danych z innych krajow, ktore moglyby stanowi¢ punkt odniesienia.
Srednia 1,3 hospitalizacji z przyczyn sercowo-naczyniowych w ciagu 3 lat nie wydaje sig
duza, biorac pod uwage fakt, ze w analizowanej grupie mamy do czynienia z chorymi w
podesztym wieku i bardzo czgsto z chorymi z NSTEMI (wielonaczyniowa choroba
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wiencowa). Cze$¢ rehospitalizacji ma tez charakter planowy spowodowany koniecznos$cia
uzupetnienia rewaskularyzacji.

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

Podsumowujac, nalezy dazy¢ do zwigkszenia liczby chorych, ktorzy zostana objeci
rehabilitacja kardiologiczna po ZS. Konieczna jest tez wigksza koordynacja opieki
poszpitalnej: specjalistycznej 1 podstawowej. Wigksza role powinny odgrywac osrodki
leczace wyjsciowo chorego w ostrej fazie ZS.

Warto podkresli¢ z perspektywy zdrowia publicznego, ze trudno oczekiwaé¢ by nawet
najbardziej intensywne oddzialywania medycyny prewencyjnej W Krotkim czasie zmienity
styl zycia Polakow, zarowno tych przed jak i po ZS oraz ich rodzin. Odpowiednia dieta,
niepalenie papieroséw, aktywno$¢ fizyczna i przestrzeganie zalecen lekarskich to tylko
niektore elementy kultury zycia codziennego, ktore maja decydujacy wpltyw na zdrowie.
Dlatego zmiana gleboko zakorzenionych w zbiorowej $wiadomo$ci nawykow i
przyzwyczajen wymaga dlugofalowego skoordynowanego dzialania wielu systemow panstwa
skierowanych do calej populacji.

9. Poré6wnania mi¢dzynarodowe

Poziom umieralnosci z powodu ostrego ZS mezczyzn w Polsce jest zblizony do przecigtnego
dla krajow UE — jest podobny jak w Niemczech, Austrii i Szwecji, nizszy niz w Finlandii, w
Czechach 1 na Wegrzech, ale wyzszy niz w Wielkiej Brytanii, Holandii i Francji. W
przypadku kobiet sytuacja jest nawet bardziej korzystna, gdyz poziom umieralnosci
mieszkanek Polski jest wyraznie nizszy niz mieszkanek Niemiec, Austrii i Szwecji.

We wszystkich krajach UE wspotczynniki umieralno$ci z powodu ZS maja silny trend
spadkowy, a wzgledna warto$¢ S$redniorocznego tempa spadku standaryzowanego
wspotczynnika umieralno$ci mezczyzn i1 kobiet w Polsce po roku 1999 byta podobna jak w
bogatszych krajach UE.

Mniej korzystnie przedstawia si¢ natomiast sytuacja w Polsce w przypadku umieralnosci oséb
w wieku aktywnosci zawodowej. Jej poziom jest w naszym kraju wyzszy niz we wszystkich
poréwnywanych, wymienionych wyzej krajach, za wyjatkiem Wegier, ale rdznice ulegaja
zmniejszeniu w ciagu ostatnich lat.

Poziom umieralnosci z powodu ostrego ZS zalezy z jednej strony od ryzyka zachorowania na
ZS w danej populacji, a z drugiej od ryzyka zgonu wérdd tych, ktérzy juz zachorowali, a wigc
od poziomu $miertelnosci. Brak jest niestety danych, ktéore by pozwolity na szersze
porownanie w tym zakresie sytuacji w Polsce i w innych krajach. Dane z pis$miennictwa
pozwalaja tylko na czg$ciowe pordéwnanie rozmiaru tych problemoéw w naszym kraju oraz w
Anglii, Danii, Niemczech i wybranych regionach Stanéw Zjednoczonych.
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Duzym utrudnieniem dla analiz porownawczych jest roznorodna forma prezentacji wynikow,
brakuje danych podstawowych, a w przypadku wynikéw $miertelno$ci rozne sa struktury
wieku populacji przyjmowanych jako standardowe. Jest to zrozumiate, gdyz w tych
przypadkach jako standardowa przyjmuje si¢ populacje hospitalizowana, ktora w kazdym
kraju ma zwykle inng strukturg¢ wieku.

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

Przyblizona ocena poziomu zachorowalnosci moze by¢ analiza czestosci hospitalizacji
ludnosci kraju z powodu zawatu serca. Dane takie opublikowali badacze dunscy i niemieccy.
Wynika z nich, ze tak okreslony poziom zachorowalnos$ci jest w Danii nizszy niz w naszym
kraju o okoto jedna czwarta (mezczyzni W Polsce w 2009 r. 256/100 tys., w Danii w latach
2004-2008 187/100 tys.; kobiety w Polsce 152/100 tys., w Danii 116/100 tys.), natomiast w
Niemczech nieznacznie (0 10-20%) wyzszy niz w Polsce.

Biorac pod uwage przedstawione wyzej zastrzezenia co mozliwosci prowadzenia rzetelnych
analiz porownawczych $miertelnosci 0sob u ktérych wystapit zawat serca mozna przyjac,
odnoszac dane polskie mozliwie identycznie metodycznie do danych zagranicznych, ze
$miertelnos¢ szpitalna w ostrym ZS w Polsce (8-9%) jest nizsza niz w Niemczech (10,8%),
ale trochg wyzsza niz w stanie New Jersey w USA (7,5%). Natomiast $§miertelno$¢ w okresie
30 dni od przyjecia do szpitala jest w Polsce na poziomie podobnym jak w Anglii, troche
nizszym niz w Danii i nieznacznie wyzszym niz w Stanie New Jersey.

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

Podsumowujac, biorac pod uwage wszystkie oméwione powyzej wyniki mozna stwierdzié, ze
wigksza umieralno$¢ z powodu ZS w Polsce niz w Anglii 1 w Danii wynika z réznic w
zachorowalnos$ci na ostry ZS, ktéra jest w naszym kraju znacznie wyzsza, przy podobnej
jakosci leczenia ostrego ZS.

10. Koszty bezposrednie i posrednie ZS. Analiza utraconych potencjalnych korzysci

Analiza struktury wieku osob zmarlych lub hospitalizowanych z powodu ZS wskazuje, ze
istotny odsetek chorych z ZS (okoto 45%) ma mniej niz 65 lat. Pozornie mozna by
spodziewa¢ sig, ze uratowanie zycia i powrdt do pracy tak licznej grupy osob w wieku
produkcyjnym stanowi¢ moze istotne oszczgdnosci. Jednak biorac pod uwagg fakt, ze realny
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wiek przejscia na emeryture w Polsce nastepuje dla kobiet w wieku 57 lat 1 dla mezczyzn w
wieku 61 lat (dane z 2009 r.), to okazuje si¢, ze mniej niz co piata osoba z ZS jest osoba
pracujaca, natomiast realne potencjalne oszczgdnos$ci dzigki powrotowi do pracy sa kilka razy
mniejsze od oczekiwanych.

System ochrony zdrowia utworzony jest gtdéwnie po to by zapobiega¢ oraz usuwaé skutki
zachorowania na choroby w populacji danego kraju. Dziatania systemu sprowadzaja si¢ do
usuwania cierpien zwiazanych z choroba, poprawiania jako$ci zycia oraz jego dlugosci.
Wszystkie wymienione elementy, w analizie spoleczno-ekonomicznej, naleza do kategorii
kosztow niematerialnych, inaczej nieuchwytnych (ang. intangible), cze¢s¢ zas skutkuje w
zakresie powstawania kosztow posrednich (ang. indirect) choroby. Trudno$¢ z kategoria
kosztow niematerialnych polega na arbitralnosci przeliczania réznych czynnikéw na wartosci
monetarne. W przeciwienstwie do wartosci nieuchwytnych pozostate elementy kosztow w
analizie ekonomicznej sa stosunkowo tatwe do zmierzenia lub do oszacowania.

W niniejszej analizie dokonano szacowania kosztow niematerialnych oraz posrednich ZS z
punktu widzenia spotecznego, starajac si¢ w jak najwigkszym stopniu opiera¢ te szacunki na
niezaprzeczalnych danych. Koszty posrednie zestawiono z kosztami bezposrednimi leczenia
ZS, ponoszonymi przez Narodowy Fundusz Zdrowia, ale pomijajac koszty bezposrednie
ponoszone przez inne strony, jak pacjenci czy prywatni ubezpieczyciele.

Z danych NFZ wynika, ze koszty ptatnika zwiazane z leczeniem chorych na ZS w 2009 r.
wynosity 1,3 mld PLN w pierwszym roku, oraz 1,54 mld PLN w ciagu 3 lat (tab. 1).

Tabela 1. Podsumowanie wydatkéw NFZ u chorych z ZS w Polsce w 2009 r. w PLN.

Koszty 12 miesigcy 36 miesigcy
po wypisie po wypisie
Koszt pierwszej hospitalizacji 856.697.023 856.697.023
Koszty w okresie po wypisie:
- Swiadczen zwigzanych z dalszym leczeniem ZS 417.699.281 619.747.388
- lekdw przyjmowanych z powodu przebycia ZS 33.501.507 60.758.837
Lacznie: | 1.307.897.811 1.537.203.248

Zrédlo: obliczenia wlasne zespotu na podstawie danych NFZ

W puli tej znajdowato si¢ ok. 857 mIn PLN wydanych na pierwsza hospitalizacje, co oznacza
srednia w wysokosci ok 11,4 tys. PLN na osobg. Po zakonczeniu pierwszej hospitalizacji, do
konca pierwszego roku, tacznie wydano kolejne 418 min PLN na $wiadczenia zdrowotne
zwiazane z dalsza diagnostyka i leczeniem po przebytym ZS tych oséb, oraz ok. 33,5 min
PLN na refundacj¢ lekow zwiazanych z chorobami uktadu krazenia. W kolejnych dwoch

latach, wydatki wynosity ok. 202 mIn PLN na $wiadczenia zdrowotne oraz 27 mln PLN na
leki.
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W trakcie prac nad Raportem wykazano, ze w Polsce brak danych o kosztach niematerialnych
(nieuchwytnych), zwiazanych z takimi warto$ciami jak zycie (niezaleznie od produktywnosci
danej osoby), czy cierpienie z powodu choroby. W zwiazku z tym w wyznaczaniu wartosci
ludzkiego zycia (value of statistical life, VSL) zostaly wykorzystane dane z literatury. Po
dokonaniu przegladu zrédet zastosowano szacunki warto$ci zycia (w catosci lub poszczegdlne
lata zycia), na podstawie zatozen z trzech zrodet; Siddmego programu ramowego (7PR) —
projektu pt. EuroVaQ, w ktorym uczestniczyt jeden z autoréw niniejszego opracowania,
Sz6stego programu ramowego (6PR) - projektu pt. HEATCO, oraz na podstawie parametru
obecnego w polskiej ustawie dotyczacej refundacji lekOw. Wymienione trzy zrodia
prezentowaly wigcej niz trzy warianty warto$ci VSL, uzyskiwane w zaleznosci od zatozen
badawczych. W rezultacie zastosowania tych wartosci otrzymano szacunki kosztow
nieuchwytnych wynikajacych ze zgonéw z powodu ZS w przedziale od 20 do 200 mld PLN.

Nalezy w tym punkcie zaznaczyC, ze wartosci te nie maja charakteru przeplywow
finansowych: zadna instytucja lub grupa osob nie traci ani nie zyskuje kwot tego rzedu.
Warto$ci te odzwierciedlaja jedynie wagg, jaka uznaje sig, ze ludzie przyktadaja do ogolnego
dobra jakim jest zycie.

Zdecydowanie bardziej realne wartosci uzyskano szacujac koszty posrednie ZS metoda
kapitatu ludzkiego (human capital approach, HCA). Metoda ta, co do zasady obrazuje straty
gospodarcze wynikajace z danego zjawiska, np. zgonu. U niektorych autoréw straty
gospodarcze przypisuje si¢ jednak takim zjawiskom, z ktérymi trudno si¢ do konca zgodzi¢
(np. straty w wyniku ubytku konsumpcji wynikajacej ze zgonu osoby). W zastosowanej w
niniejszym badaniu metodzie brano pod uwage jedynie te straty, ktore w jasny sposob
wplywaja na zamozno$¢ spoleczenstwa; straty w wyniku spadku produktywnosci oraz straty
w wyniku transferéw spotecznych. W tym pierwszym przypadku strata produktywnosci (w
wyniku zgonu lub niezdolnos$ci do pracy) powoduje, ze mniej produktow (efektow pracy)
pojawia si¢ na rynku, co w efekcie powoduje zmniejszenie mozliwosci ich konsumpcji. W
drugim z wymienionych przypadkow, straty wynikaja z koniecznosci redystrybucji i
przesuwania czgsci dobrobytu z jednych osob na inne, co zmniejsza mozliwosci konsumpcji
tych pierwszych. W efekcie, wszystkie osoby w sumie konsumuja mnie;.

W wyniku przeprowadzonych analiz, sumaryczne wartosci strat, zakwalifikowanych do
kosztow posrednich, wywotanych ZS, ktore mialy miejsce w roku 2009 oszacowane zostaly
na kwoty od 3,1 do 6 mld PLN. Nalezy zaznaczy¢, ze niektére wymienione straty wystapity
w roku 2009, a inne w latach poézniejszych, do roku 2030, do ktérego analiza byla
prowadzona. Wartosci te zostaly zdyskontowane i w Raporcie maja charakter wartosci
biezacej (PV, ang. Present Value).

Nawet skupiajac uwage na kosztach spolecznych mierzonych przeptywami finansowymi,
warto zwréci¢ uwage, ze glownym podmiotem ponoszacym skutki zawaldow, poza samymi
zainteresowanymi, jest system zabezpieczenia spotecznego, skladajacy si¢ z systemu
ubezpieczen zdrowotnych oraz spotecznych. Nalezaloby zatem oczekiwac, ze w systemie
nastapi sprzezenie zwrotne polegajace na spadku kosztow leczenia, gdy wykonany zostanie
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wysitek zapobiegania. Z drugiej strony, wzrost skutecznos$ci leczenia powinien by¢ sprz¢zony
z powrotem chorego do pelni aktywnosci zyciowej, w tym zawodowej. W przeciwnym
wypadku, korzys$ci spoteczne z interwencji medycznej nie beda zawiera¢ korzysci dla
gospodarki narodowej, cho¢ oczywiscie beda obejmowaé korzysci osobiste dla chorego.

11. Aktualne zalecenia PTK i ESC dotyczace postgpowania u chorych z ZS

Leczenie ZS to najbardziej dynamicznie rozwijajaca si¢ dziedzina wspotczesnej kardiologii w
ostatnich dwoch dekadach. Wyrazem tego sa publikowane niemal co roku wytyczne ESC
dotyczace postgpowania w ostrych zespotach wiencowych. Okreslenie na ile wytyczne sa
realizowane w praktyce klinicznej zalezy od zrodta danych, na podstawie ktérych ocenia si¢
czgsto$¢ stosowania zalecanych sposobow terapii. Rzeczywista realizacja wytycznych
odbiega od tej, ktéra jest stwierdzana w badaniach klinicznych, a nawet w rejestrach
obserwacyjnych.

Pierwotna przezskoérna angioplastyka wiencowa jest obecnie najbardziej skuteczna metoda
leczenia ZS z uniesieniem odcinka ST. Skutecznos$¢ leczenia inwazyjnego chorych ze STEMI
uzalezniona jest $cisle od czasu, jaki uptynat od poczatku zawatlu. Zgodnie z wytycznymi
ESC czas od pierwszego kontaktu zespolu medycznego z chorym do udroznienia tgtnicy
dozawatowej nie powinien przekracza¢ 120 minut. Warto podkresli¢, ze Polska nalezy do
liderow leczenia reperfuzyjnego STEMI w Europie. Obecnie ponad 85% chorych ze STEMI
rocznie jest leczonych za pomoca pierwotnej angioplastyki wiencowe;.

Korzysci z wczesnej interwencji wiencowe] (pierwsza doba od wystapienia dolegliwosci)
odnosza chorzy z NSTEMI. Aktualnie w Polsce wigkszo$¢ chorych z NSTEMI jest
kwalifikowanych do leczenia inwazyjnego. Po wykonaniu koronarografii u 80% chorych
wykonywany jest zabieg PCI.

W ostatnich latach nastapity zmiany w zalecanej przez wytyczne farmakoterapii zarbwno w
ostrym okresie, jak i prewencji wtornej ZS. Dotyczy to szczegblnie leczenia
przeciwzakrzepowego w swiezym ZS. Do niedawna podstawa leczenia przeciwptytkowego
stanowito potaczenie kwasu acetylosalicylowego i klopidogrelu. Obecnie wytyczne preferuja
w miejsce klopidogrelu prasugrel lub tikagrelor. Leki te charakteryzuja si¢ szybszym
poczatkiem i wigksza sita dziatania w poréwnaniu do klopidogrelu.

W ramach prewencji wtoérnej istotne znaczenie ma modyfikacja stylu zycia i udowodniona
pod wzgledem korzysci farmakoterapia. Do glownych interwencji dotyczacych zmiany stylu
zycia naleza: zaprzestanie palenia tytoniu, kontrola ci$nienia tgtniczego, poradnictwo W
kwestiach sposobu odzywiania si¢ i kontroli masy ciata, oraz zachgcanie do aktywnos$ci
fizycznej. Zaleca si¢ 30 minut umiarkowanie intensywnych ¢wiczen aerobowych, co najmniej
5 razy w tygodniu. Niestety przestrzeganie zalecen w zakresie modyfikacji stylu zycia po
zawale serca jest niezadawalajace. Dotyczy to zwlaszcza palenia papierosoOw i aktywnos$ci
ruchowej.
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W ostatnich latach obserwujemy poprawg¢ w stosowaniu farmakoterapii zgodnej z
wytycznymi. Dotyczy to zwlaszcza stosowania podstawowych grup lekow, ktore sa zalecane:
ASA (kwas acetylosalicylowy), statyna, beta-adrenolityk i inhibitor konwertazy angiotensyny.
Gorzej przedstawia si¢ sytuacja dostgpnosci do korzystania z nowych lekow
przeciwptytkowych. Nadal stosowane dawki lekow, zwlaszcza statyn sa zbyt male w stosunku
do zalecanych.

W zwiazku z krotkim okresem hospitalizacji, ktory obecnie zwykle nie przekracza 5 dni, w
czasie pobytu w szpitalu nie ma wystarczajacego czasu na wtasciwa edukacj¢ pacjentow oraz
zwigkszanie dawek lekow stosowanych w ramach prewencji wtérnej. Dlatego tez wytyczne
zalecaja udzial pacjentow w programie stacjonarnej lub ambulatoryjnej rehabilitacji
kardiologicznej. W Polsce jedynie 22% chorych po zawale serca korzysta z rehabilitacji
kardiologicznej. Nie posiadamy zintegrowanego systemu kompleksowej rehabilitacji
kardiologicznej i wtornej prewenciji.

Pacjenci z pozawatowa dysfunkcja lewej komory z frakcja wyrzutowa ponizej 40% przy
wypisie ze szpitala wymagaja ponownej oceny frakcji wyrzutowej po 4-6 tygodniach. W
przypadku frakcji wyrzutowej ponizej lub rownej 35% nalezy rozwazy¢ wszczepienie
kardiowertera-defibrylatora w prewencji pierwotnej naglego zgonu sercowego. Dotyczy to
pacjentdw leczonych optymalnie farmakologicznie, bez poprawy funkcji lewej komory dzigki
rewaskularyzacji wiencowej 1 z oczekiwanym czasem przezycia powyzej roku. Chorzy z
poszerzonymi zespotami QRS, przede wszystkim z czasem trwania zespotu QRS powyzej
150 ms o morfologii bloku lewej odnogi pgczka Hisa 1 frakcja ponizej 30% powinni by¢
kwalifikowani do stymulacji resynchronizujacej. Pomimo tego, ze w Polsce w ostatnich 6
latach liczba wszczepianych  kardiowerterow-defibrylatorow oraz  kardiowerterow-
defibrylatorow z funkcja resynchronizujaca ulegla potrojeniu, to nadal zbyt mata grupa
chorych korzysta z tej terapii przedtuzajacej zycie 1 zmniejszajacej czgstos¢ ponownych
hospitalizacji.
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III. GLOWNE REKOMENDACJE: Optymalizacja prewencji wtérnej i zasadnicze
znaczenie rozwoju prewencji pierwotnej.

Wyniki przeprowadzonych analiz wskazuja, ze:

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

2. Nalezy poprawi¢ opiek¢ w zakresie prewencji wtornej, szczegolnie zwigkszy¢ dostgp do
rehabilitacji ambulatoryjnej oraz zintegrowanej z POZ specjalistycznej opieki
kardiologicznej w pierwszym potroczu po zawale serca. Takie dziatania powinny
przyniesc¢ istotng redukcje kosztow z powodu zbyt czgstych rehospitalizacji chorych po ZS
w Polsce.

3. Liczba zachorowan i zgondéw na ZS w Polsce, szczeg6lnie osob w wieku produkcyjnym,
jest wyzsza 0 potowe lub wigcej niz w niektorych krajach Europy Zachodniej. Tymczasem
terapia 1 jej efekty ($Smiertelnos¢ w szpitalach) sa porownywalne. Dlatego najwigksza
rezerwa w redukcji utraconych potencjalnych lat zycia z powodu ZS oraz kosztow
utraconych z powodu rent i przedwczesnych zgondw (szacunkowo 3 do 6 mld PLN) jest
we wprowadzeniu nowoczesnej prewencji pierwotnej, zaczynajac od edukacji dzieci w
szkotach, a konczac na badaniach przesiewowych i interwencjach wsrod mtodziezy
i dorostych.

4. Aktualne dowody naukowe i konkretne osiagnigcia w innych krajach europejskich
wskazuja, ze w Polsce jest mozliwa redukcja liczby zachorowan i zgondow na chorobg
wiencowa i ZS o potowe. Brak takich dziatan moze spowodowa¢ w ciagu 20 lat znaczny
niedobor srodkow finansowych na nowoczesng terapi¢ kardiologiczna w naszym Kkraju i
znaczne zwigkszenie nieréwnosci spotecznych w tym zakresie.

5. Warto rozwazy¢ takie rozwiazania organizacyjne, W ktérych jeden osrodek bytby
odpowiedzialny za efekt leczenia chorego w okresie wykraczajacym poza sama
hospitalizacje. Taka skoordynowana opieka jest potrzebna, bo pacjent, szczegoOlnie w
pierwszym roku nowoczesnej terapii ZS wymaga aktywnego i konsekwentnego nadzoru.
W przeciwnym razie redukcja $miertelnosci szpitalnej nie przyniesie oczekiwanych
korzysci w okresie pozniejszym.

6. Waznym zadaniem Ministerstwa Zdrowia powinno sta¢ si¢ zapewnienic wzorem
Programu POLKARD 2003-2005 i 2005-2008 finansowania analiz w zakresie
epidemiologii klinicznej oraz diagnostyki i terapii najwazniejszych chorob serca i naczyn.
Regularne kompleksowe monitorowanie trendow oraz wprowadzanie nowych wskaznikow
1 standardow oceny przy intensywnym rozwoju opieki kardiologicznej umozliwi redukcjg
kosztow panstwa, a oszczednosci skieruje na rozwdj i innowacje w walce z epidemia
chorob serca 1 naczyn w naszym kraju.
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V. Komentarze.
Prof. dr hab. med. Janina Stgpinska

Komentarz do Raportu:

Wystepowanie, leczenie i prewencja wtorna zawalow serca w Polsce. Ocena na
podstawie Narodowej Bazy Danych Zawaléw Serca AMI-PL 2009 - 2012.

Postep w diagnostyce 1 leczeniu zawaldéw serca jest tak duzy i dokonuje si¢ tak szybko, ze
wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) musza by¢ aktualizowane co
2-3 lata. Wytyczne opracowywane przez ekspertow z wielu krajow europejskich, réwniez
z Polski, powstaja w oparciu o duze, migdzynarodowe, randomizowane, opublikowane
badania kliniczne. Zadaniem towarzystw naukowych jest edukacja i wprowadzanie
wytycznych do codziennej praktyki lekarskiej. Sposobem na uzyskanie informacji o
rzeczywiscie stosowanych metodach leczenia i ich wynikach, jest prowadzenie rejestrow.
Postep nauki, porzadkowanie wynikow badan naukowych i wprowadzenie ich w zycie mozna
uja¢ schematycznie jako trojkat stworzony przez badania naukowe, wytyczne postgpowania i
rejestry.

ESC od lat prowadzi rejestry europejskie, a niezaleznie od tego prowadzone sa rejestry
krajowe. Do niedawna wydawato sig, ze rejestry pozwalaja uzyska¢ pelna informacje na
temat ,,real life*. W Polsce od ponad 10 lat prowadzony jest Ogdlnopolski Rejestr Ostrych
Zespotow Wiencowych (PL-ACS), ktory powstat jako czg¢s¢ Narodowego Programu
Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo -Naczyniowego — POLKARD. Jest to jeden
Z najwigkszych 1 najdtuzej prowadzonych w Europie rejestrow. Dzigki zebranym i
opublikowanym danym z PL-ACS wiemy bardzo duzo na temat leczenia zawalu serca w
Polsce. Dane te pochodza przede wszystkim z osrodkéw kardiologii interwencyjne;.

Okazuje sig, ze nawet najlepiej prowadzone rejestry nie s doskonate, gdyz nie uwzgledniaja
wszystkich chorych z rozpoznaniem zawatu serca. Dlatego Raport na temat wystgpowania,
leczenia i prewencji wtornej zawatdw serca w Polsce przygotowany na podstawie Narodowej
Bazy Danych Zawalow Serca AMI-PL 2009-2012 jest unikalnym dokumentem
odzwierciedlajacym codzienna praktyke w Polsce. Raport jest zrodiem bardzo wielu nowych
informacji. Mysle, ze najwazniejsza z nich jest wiedza na temat $miertelnosci szpitalnej i
$miertelnosci odleglej. Smiertelno$é szpitalna wynosi 8%, $miertelno$é roczna po wypisie ze
szpitala ponad 10%, a trzyletnia ok. 20%. Dane z rejestréw nie uwzgledniaty najpewniej ok
15% chorych, ktorzy nie trafiali do oddziatéw kardiologicznych lub przenoszonych do innych
oddziatow i1 szpitali.

Raport potwierdza wyniki innych badan 1 rejestréw mowiace o znacznie Wwyzsze]
$miertelnosci  wsrod chorych leczonych zachowawczo: 12% vs 5,9% leczonych
interwencyjnie. Sie¢ osrodkow kardiologii interwencyjnej w Polsce jest tak duza, ze trzeba
dotozy¢ wszelkich staran, zeby wszyscy chorzy z zawatem serca trafiali bezposrednio do
osrodkow kardiologii interwencyjnej. Istotnie wyzsza $miertelnos¢ wsrdd chorych
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hospitalizowanych w oddzialach nie kardiologicznych (23,8% vs 7,8%) jest zwiazana
Z leczeniem zachowawczym zawalu serca, ale wynika rowniez z faktu, ze powiktane ZS
trafiaja bezposrednio na oddziaty intensywnej opieki medycznej, prowadzone najczesciej
przez anestezjologdw. Raport przynosi wazne dane o braku wigkszych réznic smiertelnosci,
zarowno szpitalnej jak i odleglej, migdzy kobietami a mgzczyznami, gdy wyeliminowany
zostanie wptyw wieku. Prawdopodobienstwo zgonu u chorych zZS wyraznie ro$nie z
wiekiem, a mediana wieku kobiet z zawalem serca wynosita 73 lata, podczas gdy mezczyzn
63 lata.

Raport uscisla dane dotyczace rehabilitacji po zawale serca; poddano jej jedynie 22%
chorych, w wigkszosci byli to chorzy ponizej 65 rz, leczeni w oddziale kardiologicznym.
Wielokrotnie wykazywano, ze rehabilitacja, edukacja i kontrola czynnikow ryzyka wiaza sig z
poprawa rokowania i jako$ci zycia osoéb z chorobami uktadu krazenia. Eksperci Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego przygotowali Optymalny Model Kompleksowej Rehabilitacji
i Wtornej Prewencji i oszacowali efekty zdrowotne wprowadzenia go w Polsce (Kard Pol
2013; 71, 9: 995-1003).

Ostroznie, moim zdaniem, powinny by¢ interpretowane dane dotyczace liczby wszczepionych
w prewencji pierwotnej kardiowerteréw defibrylatorow w konteks$cie liczby chorych
wypisywanych po zawale serca z frakcja wyrzucania ponizej 35%. Sa to jedynie dane
szacunkowe, a frakcja wyrzutowa powinna byc oceniona ponownie po 6. tygodniach od
zawalu serca. Wiedza, ktora obecnie posiadamy na temat dzialan niepozadanych po
wszczepieniu ICD, a takze czgstosci wystepowania depresji nakazuje, nam indywidualna,
precyzyjna oceng wskazan.

Istotnie wyzsza w Polsce niz np. w Wielkiej Brytanii zachorowalno$¢ na zawat serca zaréwno
wsrod mezezyzn jak 1 wsrod kobiet, prowadzi do Zrddla, czyli konieczno$ci powszechnego
wprowadzenia nowoczesnej prewencji pierwotnej w Polsce.

Autorzy zastrzegaja, ze przedstawiony Raport ma charakter streszczenia kierowniczego.
Trzeba podkresli¢, ze juz dane obecnie opublikowane maja wyjatkowa warto$¢ poznawcza.
Nalezy si¢ spodziewac, ze szczegdlowe rezultaty badan beda zrodtem wiedzy umozliwiajace;]
dziatania w celu zmniejszenia zachorowalnos$ci i dalszej poprawy wynikow leczenia chorych
Z zawatem serca, co przetozy si¢ rowniez na efekty ekonomiczne.

Prof. dr hab. med. Janina Stgpinska

Prezes Zarzadu Glownego

Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego

w latach 2011-2013

Kierownik Kliniki Intensywnej Terapii Kardiologicznej
Instytut Kardiologii w Warszawie
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Prof. dr hab. med. Piotr Hoffman

Komentarz do Raportu:
Wystepowanie, leczenie i prewencja wtorna zawalow serca w Polsce. Ocena na
podstawie Narodowej Bazy Danych Zawaléw Serca AMI-PL 2009 — 2012.

Raport, przygotowany przez wybitnych specjalistow rzetelnie i wyczerpujaco opisuje obecna
sytuacje w zakresie epidemiologii, rozpoznawania, leczenia zawalu serca (ZS) oraz jego
wczesnych 1 odlegltych efektoéw w Polsce. W oparciu o wielka, kompletna baze danych
charakteryzujaca t¢ grup¢ chorych dokonano wielu istotnych ustalen dotyczacych, migdzy
innymi, $miertelno$ci zwiazanej z zawatem serca z podziatem na pte¢ chorych, sposob
leczenia i jego miejsce. Wyniki analiz przekonuja jednoznacznie o korzysSciach z
nowoczesnego leczenia rewaskularyzacyjnego, ktore, choé¢ wymaga duzych naktadow
finansowych, w efekcie przyczynia si¢ do redukcji kosztow posrednich przez zmniejszenie
$miertelnosci.

Raport szczegdétowo odnosi si¢ do jakosci dzialan w zakresie prewencji pierwotnej 1 wtornej
w Polsce w omawianym okresie. Ma to szczegdlne znaczenie zwazywszy na bardzo wysokie
obciazenie czynnikami ryzyka zawatu serca populacji dorostych Polakéw. Myslac o sukcesie
w walce z ta choroba musimy zatem pamigta¢ o dziataniach zwiazanych z profilaktyka
pierwotna. Redukcja zagrozenia na tym etapie jest mozliwa, wysoce efektywna i prowadzi do
zmniejszenia liczby zachorowan i kosztow leczenia.

Smiertelno$é wezesna chorych leczonych interwencyjnie z powodu ZS jest niska, co jest
ogromnym sukcesem polskiej kardiologii — nie tylko lekarzy, ale i decydentow, twdrcow i
realizatorow systemu inwazyjnego leczenia ostrych zespoléw wiencowych. Problemem
pozostaje wysoka, siggajaca prawie 20% umieralno$¢ roczna w ZS, ktéra po trzech latach
zwigksza si¢ do 28% (w tym po leczeniu zachowawczym - 51%!). Swiadczy to o
trudnosciach w kontynuowaniu nowoczesnej terapii, ktore zaprzepaszczaja dobry efekt
leczenia ostrej fazy choroby. Rehabilitacji poszpitalnej poddawana jest niewielka grupa
chorych (tylko 22%!), a przeciez jest to integralna czes$¢ leczenia tej przewlektej choroby.
Rehabilitacja nie tylko uruchamia chorego, przywraca mu pewnos$¢ siebie, ale takze uczy
regularnego przyjmowania lekow i zachowan prozdrowotnych. Wazne w tym okresie moze
by¢ wsparcie psychologiczne, wiaczenie rodziny w proces powrotu do peinej sprawnosci.
Raport identyfikuje istotny problem w dostgpie do ambulatoryjnej specjalistycznej opieki
zdrowotnej 1 opieki podstawowej, podajac jako przyktad ograniczone mozliwo$ci ponownej
oceny frakcji wyrzutowej lewej komory w celu ustalenia wskazan do wszczepienia ICD,
optymalizacji leczenia farmakologicznego wynikajacego z prewencji wtdrnej. Powyzsze dane
wskazuja na konieczno$¢ opracowania i1 wdrozenie modelu kompleksowej opieki
koordynowanej przez kardiologa, wspotpracujacego z lekarzem opieki podstawowej,
fizjoterapeuta i psychologiem. Nalezy wzmocni¢ role telemedycyny w tym zakresie. Cenne
mogloby by¢ zachecenie pacjentow do aktywnego tworzenia $rodowiska przyjaznego
profilaktyce wtornej, wzajemnie si¢ edukujacego i wspierajacego.
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Autorzy porownuja uzyskane wyniki z danymi pochodzacymi z innych krajow Europy.
Umieralno$¢ z powodu ostrego zawatu serca nie odbiega od notowanej w innych krajach,
niemniej zwraca uwage wigksza umieralno$¢ chorych w wieku produkcyjnym. Uzyskane
informacje ttumacza koszty zwiazane z leczeniem zawatu serca. Potwierdzaja tez korzysci z
leczenia zgodnego z zaleceniami ESC, ktore intensywnie w srodowisku polskich kardiologéw
upowszechnia PTK. Polska, co nalezy z satysfakcja podkresli¢, nalezy do czotowki krajow
stosujacych przezskorna rewaskularyzacje w OZW — obecnhie 85% chorych z ostrym ZS jest
leczonych tym sposobem. Poprawie ulega zakres farmakologicznej profilaktyki wtornej, cho¢
stosowane dawki nie zawsze zgodne sa z zalecanymi przez standardy oparte o EBM.

Raport niesie ze soba ogromna ilo§¢ informacji i zawiera dane do dalszej dyskusji, analiz i
wdrozenia rozwiazan, ktore poprawia funkcjonowanie opieki nad chorym z zawalem serca w
Polsce. Jego opracowanie nie byloby mozliwe, gdyby nie konsekwentne gromadzenie danych
1 ogromna praca inicjatora T. Zdrojewskiego i wspotautorow raportu, ktorzy zastuguja na
najwyzsze uznanie. Uwazam, ze opracowanie powinno by¢ szeroko rozpropagowane w
srodowisku lekarzy oraz decydentow odpowiedzialnych za organizacj¢ systemu ochrony
zdrowia 1 planowanie nakladow finansowych. Wiele danych powinno zosta¢ w popularny
sposob przedstawionych spoteczenstwu jako przyktad osiagnie¢ kardiologii w Polsce, takze -
jej aktualnych probleméw, wraz z zaleceniami jak zminimalizowaé ryzyko wystapienia
choroby w oparciu o zalecenia profilaktyczne.

Prof. dr hab. med. Piotr Hoffman

Prezes Elekt Zarzadu Glownego

Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
Kierownik Kliniki Wad Wrodzonych Serca
Instytut Kardiologii w Warszawie
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V. ANEKS

A. Gléwne wyniki w poszczegolnych wojewddztwach.

Zroznicowanie migdzywojewoddzkie zachorowalnosci na ZS w latach 2009-2011 jest
umiarkowane, za$ wojewddztwa w ktorych ten poziom jest najwyzszy i najnizszy sa takie
same dla mezczyzn i kobiet. Na uwage zastuguje stosunkowo niewielki poziom
zachorowalno$ci w woj. podlaskim — jest on nizszy od poziomu ogdlnopolskiego o okoto
jedna czwarta. Natomiast nadwyzka zachorowalnosci w woj. wielkopolskim i §laskim, gdzie
zachorowalno$¢ jest najwyzsza jest 0 ok. 15% wigksza w stosunku do poziomu przecigtnego
dla Polski (ryc. 1). W sumie poziom zachorowalno$ci w woj. wielkopolskim jest wyzszy niz
w woj. podlaskim o prawie 50% wsréd mezczyzn i ponad 60% wsrod kobiet.
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Ryc. 1. Srednioroczne standaryzowane wspdtczynniki zachorowalnosci na ostry zawat serca (osoby)
wg pfci i wojewddztwa zamieszkania w latach 2009-2011.

Podobny charakter ma zrdéznicowanie czgstosci hospitalizacji mieszkancow poszczegdlnych
wojewddztw z powodu ZS. Zdecydowanie najrzadziej sa z tego powodu leczeni w szpitalu
mieszkancy wojewodztwa podlaskiego — w latach 2009-2012 me¢zczyzni o jedna czwarta a
kobiety o blisko jedna trzecia ponizej poziomu przeci¢tnego dla catego kraju. Po przeciwne;j
stronie tej hierarchii, a takze po przeciwnej stronie kraju, sa mieszkancy woj.
wielkopolskiego, ktorych czestos¢ hospitalizacji z powodu zawalu serca przewyzsza poziom
obserwowany w woj. podlaskim w ostatnich dwdch latach obserwacji (2011-2012) o prawie
50% wsrod mezezyzn i ponad 80% wsrod kobiet (ryc. 2).
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Ryc. 2. Srednioroczne standaryzowane wspétczynniki hospitalizacji z powodu ostrego zawatu serca
(osoby) wg ptci i wojewddztwa zamieszkania w latach 2009-2010 oraz 2011-2012.

Jak juz wspomniano wczesniej $miertelno$¢ szpitalna chorych hospitalizowanych z powodu
ZS w czteroletnim okresie 2009-2012 wynosita prawie 8,5% z wyrazna tendencja spadkowa
w czasie i umiarkowanym zréznicowaniem migdzywojewodzkim. Mozna jednak wyr6znic¢
wojewddztwa, w ktorych sytuacja jest bardziej lub mniej korzystna. Do tej pierwszej grupy
trzeba zaliczy¢ wojewddztwo pomorskie i opolskie, gdzie standaryzowany wspodtczynnik
$miertelnosci dla okresu 2009-2012 wynosit odpowiednio 6,8% 1 7,0%, natomiast do tej
drugiej grupy naleza wojewddztwa wielkopolskie 1 lubuskie, gdzie wspdtczynnik wynosit
odpowiednio 9,7% i 9,6%. Trzeba podkresli¢, ze we wszystkich wojewddztwach, opréocz
lubuskiego 1 $wigtokrzyskiego, $miertelno$¢ w latach 2011-2012 byta nizsza niz w okresie o
dwa lata wczesniejszym, za$ najwigkszy spadek §miertelnosci odnotowano w woj. opolskim,
matopolskim i kujawsko-pomorskim.
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Ryc. 3. Srednioroczne standaryzowane wspétczynniki $miertelnosci szpitalnej w zawale serca wg
wojewoddztwa zamieszkania oséb hospitalizowanych w latach 2009-2010 oraz 2011-2012.

Podsumowujac przedstawiony obraz zrdéznicowania wojewodzkiego w ZS mozna stwierdzié,
ze najmniej korzystna sytuacja wystgpuje w wojewodztwie wielkopolskim, gdzie
zachorowalno$¢ i1 poziom hospitalizacji sa najwyzsze w kraju, a rownoczes$nie jakos$¢ leczenia
szpitalnego mierzona poziomem S$miertelnosci szpitalnej jest gorsza niz w pozostatych
wojewddztwach (ryc. 4-5).
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Ryc.4. Réznica w czestosci zachorowan (2009-2011) i hospitalizacji (2009-2012) zawatéw serca w

poszczegdlnych wojewddztwach w stosunku do poziomu ogélnopolskiego — MEZCZYZNI.
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Ryc. 5. Réznica w czestosci zachorowan (2009-2011) i hospitalizacji (2009-2012) zawatéw serca w

poszczegdlnych wojewddztwach w stosunku do poziomu ogdlnopolskiego — KOBIETY.
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