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Abstract

Cardiovascular diseases, in particular ischemic heart disease, are the leading cause of death
worldwide. According to the current guidelines of scientific societies, the most important target
group, in which preventive actions play a key role, are e.g. patients with ischemic heart disease.

The actions taken aimed at slowing down the progression of the disease, optimizing therapy,
including its individualization, education and counseling in the field of pro-health behaviors.
Preventive measures are also cost-effective in relation to the costs incurred for a number of
measures taken in the event of an acute cardiovascular event. As a result, comprehensive care
programs with secondary prevention as the primary objective are now considered the standard of
care, particularly in patients with acute coronary artery disease (ACS).
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Zawal mig$nia sercowego

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego sa gtdéwna przyczyng zgondéw na $wiecie. [1] Ostre
incydenty wiencowe, do ktorych zaliczamy niestabilng dlawice piersiowa oraz zawal z i bez
uniesienia odcinka ST, stanowia jedne z najczgstszych powodow pilnych przyje¢ do szpitala.

Zawal migsnia sercowego jest zespolem objawow klinicznych, ktére wynikaja z istotnie
znaczacego lub catkowitego ustania przeptywu krwi przez tetnice wieficowa na skutek jej
niedroznosci. Powoduje to niedokrwienie i w konsekwencji nieodwracalne ogniska martwicze w
obszarze mig$nia sercowego, ktory jest zaopatrywany przez niedrozne naczynie. Niedroznos¢ ta jest
najcze¢sciej wynikiem zakrzepu krwi na pegknigtej blaszce miazdzycowej. Sposrod innych przyczyn
niedokrwienia mig$nia sercowego wymienia si¢ takze zator tetnicy wiencowej, rozwarstwienie
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$ciany naczynia wiencowego oraz skurcz naczynia wiencowego. [12,13]

Rycina S1. Uniesienie odcinka ST. [11]
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Rycina S2. Blok lewej odnogi peczka Hisa, LBBB. [10]

Ze wzgledu na rozmieszczenie naczyn wiencowych, zaopatruja one rdézne obszary mig¢snia
sercowego. Lewa tetnica wiencowa zstepujaca przednia zaopatruje w krew przegrode
miedzykomorowa, $cian¢ przednio-boczng oraz wierzchotek komory. Lewa tetnica okalajaca
zaopatruje $Scian¢ dolno-boczng. Natomiast prawa tetnica wiencowa zaopatruje migsien prawej
komory. Niedrozno$¢ naczyn wiencowych potwierdza si¢ w badaniu koronarografii.

Ostry zawal mig$nia sercowego (AMI) mozna podzieli¢ na dwie glowne kategorie: zawat
bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI) oraz zawal z uniesieniem odcinka ST (STEMI). W obu
przypadkach obserwujemy wzrost markeréw wrazliwych na uszkodzenie migé$nia sercowego-
troponiny T lub I, z co najmniej jedng warto$cia powyzej 99 percentyla gornej granicy normy.
Troponiny osiggaja szczytowe stezenie po 12 godzinach. Badanie elektrokardiograficzne (EKG)
moze dostarczy¢ nam kolejnych dowodéw wskazujacych na niedokrwienie, takich jak np. nowy
blok lewej odnogi peczka Hisa, pojawienie si¢ patologicznego zalamka Q, zmiany odcinka ST.
[Rycina S1, S2,] Nalezy jednak pamictaé, ze okoto 30% zawaléw migénia sercowego przebiega bez
zmian w zapisie EKG. Badanie echokardiograficzne (ECHO) moze pokaza¢ odcinkowe zaburzenia
kurczliwo$ci migé$nia sercowego o charakterze hipokinezy lub akinezy w obrebie obszaru
niedokrwienia.

Zawal migs$nia sercowego (MI) prowadzi do uposledzenia funkcji skurczowej i

rozkurczowej, co moze skutkowa¢ znacznym pogorszeniem wydolnos$ci serca z obnizeniem frakcji
wyrzutowej (EF),
a takze generowac roznego rodzaju arytmie-zarowno nadkomorowe, jak i1 komorowe. Kluczowym
postgpowaniem do jak najwigkszego ograniczenia skutkéw niedokrwienia, a w konsekwencji do
przywrdcenia przeplywu krwi przez niedrozne naczynie jest wczesne rozpoznanie oraz szybkie
wdrozenie odpowiedniego postepowania leczniczego.

Zlotym standardem postgpowania w zawale STEMI jest jak najszybsze wykonanie
przezskornej interwencji wiencowej (PCI). W przypadku bezobjawowego, stabilnego pacjenta z
zawalem NSTEMI, PCI moze nie odnie$¢ oczekiwanej korzysci i nalezy wdrozy¢ inny schemat
postgpowania, ktory bedzie opierat si¢ gldwnie na terapii lekami przeciwplytkowymi.
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Czynniki ryzyka zawatu migé$nia sercowego

Czynniki ryzyka zawatlu mozna podzieli¢ na modyfikowalne, niemodyfikowalne oraz wtérne do
innych schorzen. [14]

Czynniki modyfikowalne:

* palenie tytoniu

* zaburzenia gospodarki lipidowe;j

* nadcis$nienie tetnicze

* cukrzyca

* otylos¢

* niehigieniczny tryb zycia

» zazywanie kokainy

Czynniki niemodyfikowalne:
* wiek

* ple¢

* dodatni wywiad rodzinny

Inne przyczyny:

* uraz

* zapalenie naczyn krwiono$nych
* rozwarstwienie aorty

* niedokrwistos¢

Objawy

Do klasycznych objawoéw zawatlu mig$nia sercowego nalezy zamostkowy, stopniowo
narastajacy silny bol w klatce piersiowej, ktory trwa zwykle > 20 min. Ma on zwykle gniotacy,
$ciskajacy lub piekacy. Moze promieniowac do zuchwy, lewego ramienia lub barku, a w przypadku
zawalu $ciany dolnej serca-do nadbrzusza. Natezenie bolu nie zalezy od fazy oddychania, pozycji
ciala oraz nie zmniejsza si¢ po przyjeciu nitrogliceryny pod jezyk. Oprocz charakterystycznego
bolu, moze takze wystapic:

* dusznos¢

* stan przedomdleniowy lub omdlenie
» zawroty glowy

* kotatanie serca

* nudnosci, wymioty

* Igk, niepokoj

Postepowanie

W leczeniu zawatu migénia sercowego obowigzuje podstawowa zasada: im wcze$niej, tym
lepiej. Najlepsze rokowanie dotyczy pacjentow, u ktérych podjeto interwencje w ciggu godziny od
wystapienia objawow.

Ztotym standardem leczenia zawalu mie$nia sercowego jest przezskorna interwencja
wiencowa, ktéra polega na wprowadzeniu w miejsce zwezenia tetnicy wiencowej cewnika
balonowego i rozpr¢zeniu balonika. W konsekwencji dochodzi do poszerzenia $wiatla naczynia
przywrocenia przeptywu krwi. Nastepnie w celu zmniejszenia ryzyka ponownego zwezenia
wszczepia si¢ stent powlekany lekiem, ktory zmniejsza ryzyko wyrzepienia krwi w jego obrebie.

Kazdy pacjent po zawale powinien zazywac¢ kwas acetylosalicylowy, statyne, beta-bloker i
inhibitor konwertazy angiotensyny (ACE-I) lub antagoniste receptora angiotensyny (sartan, ARB).
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Dodatkowo przez 12 miesigcy konieczne jest przyjmowanie klopidogrelu lub innego leku
hamujacego agregacje ptytek krwi.

Istota rehabilitacji kardiologicznej

Ryzyko ponownego incydentu wiencowej po MI po wypisaniu ze szpitala zalezg od wielu
czynnikow. Wsrdd gtownych przyczyn wymienia si¢: nieadekwatng i nieregularng farmakoterapie
badz jej calkowite przerwanie, nicodpowiedni styl zycia, choroby wspoétistniejace (szczegdlnie, gdy
sa zle kontrolowane) oraz brak lub ograniczony dostep do opieki kardiologicznej po zakonczeniu
hospitalizacji.

Rehabilitacja kardiologiczna jest najwazniejsza oparta na dowodach naukowych interwencja
w profilaktyce wtornej po ostrym incydencie wiencowym. Wedlug Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego najwazniejsza grupa docelowa wtornych dzialan profilaktycznych sa pacjenci z
chorobg naczyn wiencowych na tle miazdzycowym. [15] Pozawalowa rehabilitacja kardiologiczna
jest to multidyscyplinarny program obejmujacy modyfikacje czynnikow ryzyka sercowo-
naczyniowego, trening fizyczny i psychospoteczny, skrupulatng farmakoterapi¢ oraz S$ciste
monitorowanie przestrzegania zalecen oraz regularng ocen¢ wynikow. Catoksztalt programu
rehabilitacji jest dla pacjenta w pelni bezpieczny i korzystny. Powoduje znaczng poprawe komfortu
1 jakosci zycia pacjentow. Ponadto wplywa pozytywnie na wydolno$¢ i codzienng funkcjonalnosé
chorego, a takze zmniejsza odsetek ponownych hospitalizacji.

W trakcie pierwotnej hospitalizacji z powodu zawatu mig$nia sercowego, lekarze podejmuja
decyzje¢ o zakwalifikowaniu pacjenta do programu rehabilitacji kardiologicznej. Odbywa si¢ ona w
warunkach szpitalnych, ambulatoryjnych, domowych oraz w formie telerehabilitacji.
Udoskonalenie systemow teleinformatycznych umozliwilo rozpowszechnienie telerehabilitacji,
przez co dostgp do rehabilitacji pozawatowej jest tatwiejszy 1 umozliwia lepsze przestrzeganie
zalecen terapeutycznych. [17] W trakcie programu pacjenci uczg si¢ zdrowo odzywiaé, podejmuja
aktywno$¢ fizyczng zgodnie ze swoimi aktualnymi mozliwo$ciami, a takze otrzymuja wsparcie w
rzucaniu palenia tytoniu. Zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
podstawowe zasady opieki nad pacjentem po ostrym incydentem wiencowym obejmuja:

» catkowitg rewaskularyzacjg, gdy ta nie byta wykonana w trakcie hospitalizacji z powodu
zawalu mie$nia sercowego (wykazano, ze niepetna rewaskularyzacja zwigzana jest ze
zwigkszeniem ponownych incydentéw wiencowych o kilkadziesiat procent) [16]

* objecie programem rehabilitacji 1 edukacji kardiologicznej (wykazano, ze takie dzialania
zwigzane s3 z poprawa rokowania i1 jakoSci zycia pacjentow oraz wypadaja korzystnie pod
wzgledem finansowym) [15]

* wszczepienie kardiowertera-defibrylatora, rozrusznika serca lub uktadu resynchronizujacego

* specjalistyczng opieke kardiologiczng (Pierwsza konsultacja kardiologiczna powinna odby¢ si¢ w
ciggu 6-8 tygodni od zakonczenia hospitalizacji. [4] Opieka ta obejmuje badanie podmiotowe i
przedmiotowe, wykonanie EKG, analiz¢ badan dodatkowych oraz ocene skutecznos$ci i
ewentualng modyfikacje dotychczasowej farmakoterapii. Zaleca si¢ wykonanie badania
echokardiograficznego w czasie 6-12 tygodni po zawale mig$nia sercowego u pacjentéw z frakcja
wyrzutowg lewej komory (LVEF) <40%. [18] Nalezy oceni¢ profil lipidowy pacjenta po uptywie
4-12 tygodni po MI. [19] Czgsto konieczne jest zlecenie dodatkowych badan laboratoryjnych, tj.
stezenie kreatyniny, TSH, czy doustny test tolerancji glukozy) [20]

Sktadowe opieki specjalistycznej po MI przedstawia rycina S3.
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Rycina S3. Sktadowe programu rehabilitacji kardiologicznej po MI.
Program KOS-Zawat

W pazdzierniku 2017r. wprowadzono w Polsce Program Kompleksowej Opieki nad
Pacjentem po Zawale Miegsnia Sercowego (KOS-Zawat), ktoérego gldéwnym celem jest wtorna
prewencja, a takze optymalizacja strategii leczenia i poprawa jego jakosci oraz w koncu,
zmniejszenie $miertelnosci w tej grupie chorych [8,9]. Program zostat przygotowany przez Agencje
Oceny Technologii Medycznych 1 Taryfikacji oraz przez zespdt specjalistow z Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego.

Program KOS-Zawal zaktada objecie skoordynowang opieka pacjentoéw po zawale migsnia
sercowego przez okres 12 miesiecy od momentu wypisania ze szpitala. W tym czasie
rekomendowane sg $rednio cztery konsultacje kardiologiczne [4]. Pierwsza konsultacja powinna
uwzglednia¢ badania laboratoryjne (m.in. morfologi¢ krwi, lipidogram, glikemi¢), badanie
echokardiograficzne oraz test wysitkowy [4,5]. W trakcie kolejnych wizyt moze by¢ konieczne
powtérne wykonanie tych samych badan lub zlecenie dodatkowych. Powyzsze konsultacje oraz
badania mogg by¢ realizowane w o$rodkach, ktére prowadza programy kompleksowej edukacji
oraz rehabilitacji kardiologicznej [4].

Program KOS-Zawatl zapewnia pacjentom dostep do kompleksowej opieki, ktéra obejmuje
cztery podstawowe moduty dziatan [5]. Modut I dotyczy leczenia ostrej fazy zawalu mig$nia
sercowego, w tym leczenia inwazyjnego, angioplastyki wiencowej, pomostowania tetniczego oraz
leczenia zachowawczego. Modut II obejmuje edukacje i1 rehabilitacje kardiologiczng pacjenta
podczas pobytu na oddziale rehabilitacyjnym lub oddziale dziennym, a takze za posrednictwem
telerehabilitacji [4,5]. Modut III obejmuje elektroterapie (tj. wszczepienie ICD lub CRT-D) [4,5].
Modut IV stanowi podsumowanie stanu klinicznego pacjenta i obejmuje wykonanie kontrolnych
badan laboratoryjnych [6].

Podsumowanie

Rehabilitacja kardiologiczna obejmuje kontrole czynnikdw ryzyka, zapewnia regularng

specjalistyczng opieke kardiologiczng oraz daje mozliwos¢ pelnej rewaskularyzacji. W
przeprowadzonych badaniach wykazano, zZe systematyczne kontrole po ostrym incydencie
wiencowymi wigzg si¢ z duzym odsetkiem przestrzegania zalecen terapeutycznych przez pacjentow
1 ze znacznie mniejszg czegstoscig wystepowania ponownych incydentow wiencowych.
W Polsce takze istnieje program rehabilitacji kardiologicznej KOS-Zawal, ktoéry obejmuje co
najmniej 4 wizyty w ciggu 12 miesiecy od momentu wypisania ze szpitala z powodu MI i zapewnia
pacjentowi dostep do wysokospecjalistycznej opieki w trakcie jego trwania. Udowodniono znaczng
poprawe rokowania i jakosci zycia w grupie pacjentéw z niego korzystajacych oraz zmniejszenie
odsetka ponownych incydentéw wiencowych.
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