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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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Zawał mięśnia sercowego

Choroby układu sercowo-naczyniowego są główną przyczyną zgonów na świecie. [1] Ostre
incydenty wieńcowe, do których zaliczamy niestabilną dławicę piersiową oraz zawał z i bez
uniesienia odcinka ST, stanowią jedne z najczęstszych powodów pilnych przyjęć do szpitala.

Zawał mięśnia sercowego jest zespołem objawów klinicznych, które wynikają z istotnie
znaczącego lub całkowitego ustania przepływu krwi przez tętnicę wieńcową na skutek jej
niedrożności. Powoduje to niedokrwienie i w konsekwencji nieodwracalne ogniska martwicze w
obszarze mięśnia sercowego, który jest zaopatrywany przez niedrożne naczynie. Niedrożność ta jest
najczęściej wynikiem zakrzepu krwi na pękniętej blaszce miażdżycowej. Spośród innych przyczyn
niedokrwienia mięśnia sercowego wymienia się także zator tętnicy wieńcowej, rozwarstwienie

ściany naczynia wieńcowego oraz skurcz naczynia wieńcowego. [12,13]

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

Ze względu na rozmieszczenie naczyń wieńcowych, zaopatrują one różne obszary mięśnia
sercowego. Lewa tętnica wieńcowa zstępująca przednia zaopatruje w krew przegrodę
międzykomorowa, ścianę przednio-boczną oraz wierzchołek komory. Lewa tętnica okalająca
zaopatruje ścianę dolno-boczną. Natomiast prawa tętnica wieńcowa zaopatruje mięsień prawej
komory. Niedrożność naczyń wieńcowych potwierdza się w badaniu koronarografii.

Ostry zawał mięśnia sercowego (AMI) można podzielić na dwie główne kategorie: zawał
bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI) oraz zawał z uniesieniem odcinka ST (STEMI). W obu
przypadkach obserwujemy wzrost markerów wrażliwych na uszkodzenie mięśnia sercowego-
troponiny T lub I, z co najmniej jedną wartością powyżej 99 percentyla górnej granicy normy.
Troponiny osiągają szczytowe stężenie po 12 godzinach. Badanie elektrokardiograficzne (EKG)
może dostarczyć nam kolejnych dowodów wskazujących na niedokrwienie, takich jak np. nowy
blok lewej odnogi pęczka Hisa, pojawienie się patologicznego załamka Q, zmiany odcinka ST.
[Rycina S1, S2,] Należy jednak pamiętać, że około 30% zawałów mięśnia sercowego przebiega bez
zmian w zapisie EKG. Badanie echokardiograficzne (ECHO) może pokazać odcinkowe zaburzenia
kurczliwości mięśnia sercowego o charakterze hipokinezy lub akinezy w obrębie obszaru
niedokrwienia.

Zawał mięśnia sercowego (MI) prowadzi do upośledzenia funkcji skurczowej i
rozkurczowej, co może skutkować znacznym pogorszeniem wydolności serca z obniżeniem frakcji
wyrzutowej (EF),
a także generować różnego rodzaju arytmie-zarówno nadkomorowe, jak i komorowe. Kluczowym
postępowaniem do jak największego ograniczenia skutków niedokrwienia, a w konsekwencji do
przywrócenia przepływu krwi przez niedrożne naczynie jest wczesne rozpoznanie oraz szybkie
wdrożenie odpowiedniego postępowania leczniczego.

Złotym standardem postępowania w zawale STEMI jest jak najszybsze wykonanie
przezskórnej interwencji wieńcowej (PCI). W przypadku bezobjawowego, stabilnego pacjenta z
zawałem NSTEMI, PCI może nie odnieść oczekiwanej korzyści i należy wdrożyć inny schemat
postępowania, który będzie opierał się głównie na terapii lekami przeciwpłytkowymi.
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Czynniki ryzyka zawału mięśnia sercowego

Czynniki ryzyka zawału można podzielić na modyfikowalne, niemodyfikowalne oraz wtórne do
innych schorzeń. [14]
Czynniki modyfikowalne:
• palenie tytoniu
• zaburzenia gospodarki lipidowej
• nadciśnienie tętnicze
• cukrzyca
• otyłość
• niehigieniczny tryb życia
• zażywanie kokainy

Czynniki niemodyfikowalne:
• wiek
• płeć
• dodatni wywiad rodzinny

Inne przyczyny:
• uraz
• zapalenie naczyń krwionośnych
• rozwarstwienie aorty
• niedokrwistość

Objawy

Do klasycznych objawów zawału mięśnia sercowego należy zamostkowy, stopniowo
narastający silny ból w klatce piersiowej, który trwa zwykle > 20 min. Ma on zwykle gniotący,
ściskający lub piekący. Może promieniować do żuchwy, lewego ramienia lub barku, a w przypadku
zawału ściany dolnej serca-do nadbrzusza. Natężenie bólu nie zależy od fazy oddychania, pozycji
ciała oraz nie zmniejsza się po przyjęciu nitrogliceryny pod język. Oprócz charakterystycznego
bólu, może także wystąpić:
• duszność
• stan przedomdleniowy lub omdlenie
• zawroty głowy
• kołatanie serca
• nudności, wymioty
• lęk, niepokój

Postępowanie

W leczeniu zawału mięśnia sercowego obowiązuje podstawowa zasada: im wcześniej, tym
lepiej. Najlepsze rokowanie dotyczy pacjentów, u których podjęto interwencję w ciągu godziny od
wystąpienia objawów.

Złotym standardem leczenia zawału mięśnia sercowego jest przezskórna interwencja
wieńcowa, która polega na wprowadzeniu w miejsce zwężenia tętnicy wieńcowej cewnika
balonowego i rozprężeniu balonika. W konsekwencji dochodzi do poszerzenia światła naczynia
przywrócenia przepływu krwi. Następnie w celu zmniejszenia ryzyka ponownego zwężenia
wszczepia się stent powlekany lekiem, który zmniejsza ryzyko wyrzepienia krwi w jego obrębie.

Każdy pacjent po zawale powinien zażywać kwas acetylosalicylowy, statynę, beta-bloker i
inhibitor konwertazy angiotensyny (ACE-I) lub antagonistę receptora angiotensyny (sartan, ARB).
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Dodatkowo przez 12 miesięcy konieczne jest przyjmowanie klopidogrelu lub innego leku
hamującego agregację płytek krwi.

Istota rehabilitacji kardiologicznej

Ryzyko ponownego incydentu wieńcowej po MI po wypisaniu ze szpitala zależą od wielu
czynników. Wśród głównych przyczyn wymienia się: nieadekwatną i nieregularną farmakoterapię
bądź jej całkowite przerwanie, nieodpowiedni styl życia, choroby współistniejące (szczególnie, gdy
są źle kontrolowane) oraz brak lub ograniczony dostęp do opieki kardiologicznej po zakończeniu
hospitalizacji.

Rehabilitacja kardiologiczna jest najważniejszą opartą na dowodach naukowych interwencją
w profilaktyce wtórnej po ostrym incydencie wieńcowym. Według Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego najważniejszą grupą docelową wtórnych działań profilaktycznych są pacjenci z
chorobą naczyń wieńcowych na tle miażdzycowym. [15] Pozawałowa rehabilitacja kardiologiczna
jest to multidyscyplinarny program obejmujący modyfikację czynników ryzyka sercowo-
naczyniowego, trening fizyczny i psychospołeczny, skrupulatną farmakoterapię oraz ścisłe
monitorowanie przestrzegania zaleceń oraz regularną ocenę wyników. Całokształt programu
rehabilitacji jest dla pacjenta w pełni bezpieczny i korzystny. Powoduje znaczną poprawę komfortu
i jakości życia pacjentów. Ponadto wpływa pozytywnie na wydolność i codzienną funkcjonalność
chorego, a także zmniejsza odsetek ponownych hospitalizacji.

W trakcie pierwotnej hospitalizacji z powodu zawału mięśnia sercowego, lekarze podejmują
decyzję o zakwalifikowaniu pacjenta do programu rehabilitacji kardiologicznej. Odbywa się ona w
warunkach szpitalnych, ambulatoryjnych, domowych oraz w formie telerehabilitacji.
Udoskonalenie systemów teleinformatycznych umożliwiło rozpowszechnienie telerehabilitacji,
przez co dostęp do rehabilitacji pozawałowej jest łatwiejszy i umożliwia lepsze przestrzeganie
zaleceń terapeutycznych. [17] W trakcie programu pacjenci uczą się zdrowo odżywiać, podejmują
aktywność fizyczną zgodnie ze swoimi aktualnymi możliwościami, a także otrzymują wsparcie w
rzucaniu palenia tytoniu. Zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
podstawowe zasady opieki nad pacjentem po ostrym incydentem wieńcowym obejmują:

• całkowitą rewaskularyzację, gdy ta nie była wykonana w trakcie hospitalizacji z powodu
zawału mięśnia sercowego (wykazano, że niepełna rewaskularyzacja związana jest ze

zwiększeniem ponownych incydentów wieńcowych o kilkadziesiąt procent) [16]

• objęcie programem rehabilitacji i edukacji kardiologicznej (wykazano, że takie działania
związane są z poprawą rokowania i jakości życia pacjentów oraz wypadają korzystnie pod
względem finansowym) [15]

• wszczepienie kardiowertera-defibrylatora, rozrusznika serca lub układu resynchronizującego

• specjalistyczną opiekę kardiologiczną (Pierwsza konsultacja kardiologiczna powinna odbyć się w
ciągu 6-8 tygodni od zakończenia hospitalizacji. [4] Opieka ta obejmuje badanie podmiotowe i
przedmiotowe, wykonanie EKG, analizę badań dodatkowych oraz ocenę skuteczności i
ewentualną modyfikację dotychczasowej farmakoterapii. Zaleca się wykonanie badania
echokardiograficznego w czasie 6-12 tygodni po zawale mięśnia sercowego u pacjentów z frakcją
wyrzutową lewej komory (LVEF) <40%. [18] Należy ocenić profil lipidowy pacjenta po upływie
4-12 tygodni po MI. [19] Często konieczne jest zlecenie dodatkowych badań laboratoryjnych, tj.
stężenie kreatyniny, TSH, czy doustny test tolerancji glukozy) [20]
Składowe opieki specjalistycznej po MI przedstawia rycina S3.
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Rycina S3. Składowe programu rehabilitacji kardiologicznej po MI.

Program KOS-Zawał

W październiku 2017r. wprowadzono w Polsce Program Kompleksowej Opieki nad
Pacjentem po Zawale Mięśnia Sercowego (KOS-Zawał), którego głównym celem jest wtórna
prewencja, a także optymalizacja strategii leczenia i poprawa jego jakości oraz w końcu,
zmniejszenie śmiertelności w tej grupie chorych [8,9]. Program został przygotowany przez Agencję
Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji oraz przez zespół specjalistów z Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego.

Program KOS-Zawał zakłada objęcie skoordynowaną opieką pacjentów po zawale mięśnia
sercowego przez okres 12 miesięcy od momentu wypisania ze szpitala. W tym czasie
rekomendowane są średnio cztery konsultacje kardiologiczne [4]. Pierwsza konsultacja powinna
uwzględniać badania laboratoryjne (m.in. morfologię krwi, lipidogram, glikemię), badanie
echokardiograficzne oraz test wysiłkowy [4,5]. W trakcie kolejnych wizyt może być konieczne
powtórne wykonanie tych samych badań lub zlecenie dodatkowych. Powyższe konsultacje oraz
badania mogą być realizowane w ośrodkach, które prowadzą programy kompleksowej edukacji
oraz rehabilitacji kardiologicznej [4].

Program KOS-Zawał zapewnia pacjentom dostęp do kompleksowej opieki, która obejmuje
cztery podstawowe moduły działań [5]. Moduł I dotyczy leczenia ostrej fazy zawału mięśnia
sercowego, w tym leczenia inwazyjnego, angioplastyki wieńcowej, pomostowania tętniczego oraz
leczenia zachowawczego. Moduł II obejmuje edukację i rehabilitację kardiologiczną pacjenta
podczas pobytu na oddziale rehabilitacyjnym lub oddziale dziennym, a także za pośrednictwem
telerehabilitacji [4,5]. Moduł III obejmuje elektroterapię (tj. wszczepienie ICD lub CRT-D) [4,5].
Moduł IV stanowi podsumowanie stanu klinicznego pacjenta i obejmuje wykonanie kontrolnych
badań laboratoryjnych [6].

Podsumowanie

Rehabilitacja kardiologiczna obejmuje kontrolę czynników ryzyka, zapewnia regularną
specjalistyczną opiekę kardiologiczną oraz daje możliwość pełnej rewaskularyzacji. W
przeprowadzonych badaniach wykazano, że systematyczne kontrole po ostrym incydencie
wieńcowymi wiążą się z dużym odsetkiem przestrzegania zaleceń terapeutycznych przez pacjentów
i ze znacznie mniejszą częstością występowania ponownych incydentów wieńcowych.
W Polsce także istnieje program rehabilitacji kardiologicznej KOS-Zawał, który obejmuje co
najmniej 4 wizyty w ciągu 12 miesięcy od momentu wypisania ze szpitala z powodu MI i zapewnia
pacjentowi dostęp do wysokospecjalistycznej opieki w trakcie jego trwania. Udowodniono znaczną
poprawę rokowania i jakości życia w grupie pacjentów z niego korzystających oraz zmniejszenie
odsetka ponownych incydentów wieńcowych.

całkowita
rewaskularyzacja

rehabilitacja i
edukacja

kardiologiczna
elektroterapia

specjalistyczna
opieka

kardiologiczna
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1. Zgoda pacjenta: nie dotyczy
2. Dane pozyskano z PubMed i Google Scholar.
3. Ocena etyczna: nie dotyczy
4. Wkład autora:

-Konceptualizacja Adriana Misiło, Monika Sosna, Krzysztof Olczyk, Krzysztof Mordoń
-Metodologia Adriana Misiło, Krzysztof Olczyk
-Oprogramowanie Monika Sosna, Krzysztof Mordoń
-Analiza formalna Adriana Misilo, Monika Sosna
-Przechowywanie danych Monika Sosna, Krzysztof Olczyk, Adriana Misiło
-Wizualizacja Adriana Misiło, Krzysztof Mordoń
-Nadzór Adriana Misiło, Monika Sosna, Krzysztof Olczyk, Krzysztof Mordoń

Wszyscy autorzy przeczytali i zgodzili się z opublikowaną wersją manuskryptu.

5. Konflikt interesów: nie dotyczy
6. Finansowanie: nie dotyczy
7. Oświadczenie instytucjonalnej komisji rewizyjnej: nie dotyczy
8. Oświadczenie o świadomej zgodzie: nie dotyczy
9. Oświadczenie o dostępności danych: nie dotyczy
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