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Choroby uktadu sercowo-naczyniowego ze
wzgledu na ich rozpowszechnienie stanowig w Pol-
sce wazny problem, ktory trzeba rozpatrywac nie
tylko w wymiarze czysto medycznym, ale takze
w kategoriach skutkow spolecznych i ekonomicznych.
Wedtug najnowszych danych Ogolnopolskiego Reje-
stru Ostrych Zespolow Wiencowych (PL-ACS)
w 2007 roku Iaczna liczba hospitalizacji z powodu
ostrych zespolow wiencowych (ACS, acute corona-
ry syndrome) wyniosia okoto 125 000. Z tego okoto
39 000 (31%) stanowili pacjenci z zawalem serca
z przetrwalym uniesieniem odcinka ST (STEMI,
ST-elevation myocardial infarction) [1].

Ze wzgledu na czesto ciezki przebieg ostrej fazy
choroby terapia pacjentow ze STEMI stanowi szcze-
g6lne wyzwanie zar6wno na etapie leczenia szpital-
nego, jak 1 podczas pézniejszej rehabilitacji. Nie bez
znaczenia sa takze bardzo powazne konsekwencje
spoleczne i ekonomiczne tej postaci ACS. Czestos¢
wystepowania STEMI w Polsce ro$nie gwaltownie
wsrod osob po 40. roku zycia, osiggajac szczyt mie-
dzy 50. a 59. rokiem zycia. Natomiast p6zniej, gdy
czesto$¢ wystepowania STEMI stopniowo maleje,
nadal dynamicznie wzrasta czesto$¢ innych postaci
ACS [diawicy niestabilnej (UA, unstable angina)
1 zawalu serca bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI,
non-ST-elevation myocardial infarction)], ktorych
szczyt wystepowania odnotowuje sie miedzy 70.
a 79. rokiem zycia (ryc. 1) [1].
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Rycina 1. Rozktad czestosci wystepowania ostrych zes-
potéw wiencowych w zaleznosci od wieku

Ogromny postep w zakresie kardiologii inter-
wencyjnej, ktorego byliSmy Swiadkami w ostatnich
kilku latach, pozwolil na znaczace zmniejszenie
wczesnej 1 odleglej Smiertelno$ci wérod pacjentow
ze STEML. Jednak poza tym niewatpliwym sukcesem
w zakresie terapii somatycznej istnieje takze inny,
czesto niedostrzegany 1 pomijany, psychologiczny
aspekt choroby, bedacy wynikiem stresu. Stres zwia-
zany z zawalem serca zapewne sie zmniejszyl
w wyniku postepu technologicznego, jednak z cala
pewno§cig nie zostal wyeliminowany [2—4].

W niniejszym numerze ,Folia Cardiologica
Excerpta” opublikowano bardzo interesujacy prze-
glad badan dotyczacych zespolu stresu pourazowe-
go (PTSD, posttraumatic stress disorder) u pacjen-
tow po zawale serca [5]. Zawal serca jako choroba
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Rycina 2. Czesto$¢ wystepowania ostrych zespotéw
wiencowych u mezczyzn i kobiet w zaleznosci od wieku

bezpoSrednio zagrazajaca zyciu ma nieuniknione
konsekwencje dotyczace sfery psychicznej pacjen-
taijego rodziny, ktore nierzadko przybieraja postaé
spelniajacg kryteria rozpoznania PTSD [5, 6].
Wystapienie zawalu serca powoduje u wiekszo-
§ci 0sob poczucie zagrozenia 1 zmniejszonej wlasnej
warto$ci. Chory znajduje sie nagle w zupeinie no-
wej dla niego sytuacji, ktora gwaltownie zmienia
jego zycie. Na indywidualne przezywanie tej fazy
choroby wplywa wiele czynnikow (wiek, pleé, sy-
tuacja rodzinna i ekonomiczna, status zawodowy
1 spoleczny) [4, 6, 7]. Zawal serca do$¢ czesto bywa
pierwszym objawem choroby. Pojawiajac sie zupel-
nie niespodziewanie, niejednokrotnie dotyka ludzi
w pelni aktywno$ci spolecznej i zawodowej. W sz6-
stej dekadzie zycia, szczytowej dla wystepowania
STEMI, az 77% os6b hospitalizowanych w naszym
kraju z tym rozpoznaniem to mezczyzni (ryc. 2), co
ma szczegolnie duze znaczenie wobec faktu, ze pod-
stawe bytu ekonomicznego wielu rodzin stanowig
przede wszystkim zarobki uzyskiwane wiasnie
przez mezczyzn [1]. W takiej sytuacji, oprocz po-
czucia zagrozenia zycia, ktore po ustgpieniu bolu
zawalowego stopniowo schodzi na dalszy plan, po-
jawia sie lek zwiazany z niepewno$cig dotyczaca
mozliwo$ci dalszego funkcjonowania w réznych sfe-
rach zycia w takim wymiarze jak przed zawalem
[4, 8, 9]. Powstaja wymagajace pilnej odpowiedzi pyta-
nia: Czy moge kontynuowac swoja prace? Czy bede
w stanie zapewnié byt rodzinie? Czy nie stane sie
ciezarem dla moich bliskich? Jakie ograniczenia
wynikajg z choroby? Zadaniem lekarzy lub specjal-
nie przygotowanych do tego pielegniarek jest psy-
choedukacja polaczona z rehabilitacja ruchows, roz-

poczynana juz we wczesnej fazie po zawale serca
[2, 10]. Warto podkreslié, ze dzialania edukacyjne
powinny obejmowac nie tylko pacjenta, ale takze
jego najblizsza rodzine. Celem tych dzialan jest
z jednej strony zmniejszenie leku, a z drugiej pozy-
tywna motywacja pacjenta do intensywnych dzialan
w zakresie profilaktyki wtornej [2, 10, 11].

U os6b po zawale serca powszechnie niedo-
strzegany jest problem zar6wno wystepowania
PTSD, jak ijego powaznych konsekwencji praktycz-
nych [5, 12]. Jedna z przyczyn tego zjawiska jest bez
watpienia znaczne skrocenie czasu leczenia szpital-
nego chorych z zawatem serca, a w zwigzku z tym
ograniczenie mozliwo$ci kontaktu personelu me-
dycznego z pacjentem 1 jego rodzina.

Mroéz [5] w podsumowaniu swojej pracy pod-
kreslita, ze publikacje dotyczace PTSD w polskim
piSmiennictwie sa bardzo nieliczne. Warto zwrocic
uwage, ze liczebnos¢ pacjentow wiaczonych do 9 cy-
towanych przez nig badan byla relatywnie mata 1 wa-
hata sie od 50 do zaledwie 112 os6b. Ponadto bada-
nia te znaczaco roznily sie od siebie pod wzgledem
metodologicznym. W konsekwencji mozliwo$¢ sfor-
mulowania jednoznacznych wnioskow jest bardzo
ograniczona. Trzeba sie zatem zgodzi¢ z koficowq
konkluzja, ze problematyka wystepowania PTSD
u 0sOb po zawale serca jest ,,obszarem do dalszych
badan klinicznych” [5].

Optymalny sposob postepowania z pacjentami
hospitalizowanymi z powodu zawalu serca powinien
obejmowac nie tylko intensywne leczenie soma-
tyczne, ale takze ciagle niedoceniany wplyw na sfere
psychiki pacjenta poprzez dzialania psychoeduka-
cyjne [2, 4, 11].

Psychoedukacja ma kilka strategicznych celow,
ktorych realizacja powinna by¢ indywidualizowana
w zalezno$ci od postawy pacjenta wobec choroby,
z uwzglednieniem innych czynnikéw, takich jak
wiek, stan rodzinny, wyksztalcenie, wykonywany
zawod. Pierwszym 1 podstawowym celem jest
uSwiadomienie pacjentowi mozliwo$ci wplywu na
przebieg choroby. Swiadomo§é tego, ze pacjenci we
wspolpracy z lekarzem nie sg bezsilni, a wrecz prze-
ciwnie, moga zasadniczo zmieni¢ przebieg choroby,
ma kluczowe znaczenie w realizacji pozostalych
celow. Zrozumienie przez chorego sensu czesto
nieprzyjemnych dzialan diagnostycznych 1 leczni-
czych sprzyja ich akceptacji, a takze istotnie popra-
wia efektywnos$¢ leczenia. Nastepnym, niezwykle
waznym celem jest wyrobienie potrzeby podjecia
dziatan profilaktycznych, obejmujacych zar6wno
zmiany stylu zycia (zaprzestanie palenia tytoniu,
zmiana nawykow zywieniowych, zwiekszenie aktyw-
nosci fizycznej), jak 1 wdrozenie systematycznego,
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zgodnego z obowigzujacymi standardami leczenia
farmakologicznego. Ostatnim spos$rod celow reali-
zowanych w ramach hospitalizacji jest przywroce-
nie samoakceptacji i zaufania do siebie. Ogromny
stres towarzyszacy zawalowi wywoluje poczucie
zawodno$ci wlasnego organizmu. Odbudowanie za-
chwianej wiary we wlasne sily jest warunkiem pet-
nego powrotu do normalnej aktywnoSci zyciowe] za-
réwno w wymiarze spolecznym, jak 1 zawodowym.
W realizacji tego celu niezwykle pomocna jest re-
habilitacja ruchowa. Dobra tolerancja coraz wiek-
szych wysitkow oraz zacheta do prowadzenia aktyw-
nego trybu zycia przy bardzo niewielu ogranicze-
niach pozwalaja pacjentowi odbudowaé wiare
w siebie. W przypadku zawalu serca przebiegajacego
z powaznymi powiklaniami nie zawsze mozna zasto-
sowacé przyjete schematy postepowania — wowczas
konieczne jest indywidualizowanie dziatan psycho-
terapeutycznych [2, 4, 7, 9-111].

Trzeba jednak podkreslié, ze tak ,,zyczeniowo”
potraktowany wewnatrzszpitalny program psycho-
edukacji nie zawsze jest mozliwy do zrealizowania.
W efekcie jedynie nieliczna grupa chorych w poje-
dynczych o$rodkach klinicznych moze skorzystac
z pelni mozliwoSci terapeutycznych obejmujacych
nie tylko physis, ale takze psyche.
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