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Nagly zgon sercowy (SCD) budzi
najczesciej silne emocje w srodowisku
zmartej osoby, ktére pozostaje pod
wrazeniem bezsilnosci zaréwno swo-
jej, jak isystemu opieki zdrowotnej.
W przypadkach SCD lekarze kardiolo-
dzy i organizatorzy opieki zdrowotnej
sa ograniczeni do biernej obserwacji
braku skutecznych metod postepowa-
nia, w tym takze nieuzytecznosci rozbudowanego nowocze-
snego systemu postepowania w ostrych zespofach wierico-
wych. Problemu SCD nie udatfo sie rozwigza¢ poprzez wpro-
wadzenie szkolei w zakresie technik resuscytacji i upo-
wszechnienie znajomosci technik ratunkowych, a projekty
wzmocnienia mozliwosci dziatania przeszkolonych oséb
poprzez rozmieszczenie sprzetu ratunkowego, w tym takze
nowoczesnych kardiowerteréw w miejscach szczegdlnie
uczeszczanych (dworce kolejowe i lotnicze, centra handlo-
we, skrzyzowania gléwnych ulic itp.), nie maja zweryfikowa-
nej skutecznosci w badaniach ilosciowych.

Piotrowski i wsp. [1], przypominajac o problemie SCD,
zwracajg uwage na trudnosci w ostatecznym uznaniu jego
wystapienia, a co za tym idzie zréznicowaniu w sposobie jego
odnotowania w aktach zgonéw i dalej w ocenie czestosci jego
wystepowania w systemie statystyki publicznej, a takze na
przesuniecia w klasyfikacji z rozpoznaniami choroby niedo-
krwiennej serca (IHD). Gtéwnym wnioskiem autoréw jest to,
ze wzrost czestosci wystepowania nagtych zgonéw w staty-
stykach publicznych po 2003 r. kompensuje spadek umie-
ralnosci z powodu IHD. Nie kwestionujac podanych infor-

magji, nie oznacza to wcale, ze mozna zakwestionowac ist-
nienie 20-letniego spadkowego trendu umieralnosci z powo-
du IHD. Nie ma watpliwosci, ze w Polsce w ciagu ostatnich
dwoch dekad wydtuzyta sie przewidywana dtugosc zycia i ta
zmiana jest w zasadniczej czesci spowodowana obnizeniem
sie umieralnosci z powodu choréb ukfadu sercowo-naczy-
niowego. Wobec faktu, Ze obecnie wigkszos¢ choréb ukfadu
sercowo-naczyniowego, ktére s przyczynami zgonéw, roz-
wija sie na podfozu miazdzycy, trudno przyjac wniosek auto-
réw za ostateczny i nie szuka¢ innych wyjasnien. Przyjmujac
za autorami twierdzenia o zréznicowaniu w sposobach ko-
dowania i trendach w ,modach” diagnostycznych, nalezy
zwroci¢ uwage na to, ze problemem w ocenie umieralnosci

z powodu IHD (kody ICD 120-125), poza uznawaniem czesci
zgonéw za SCD (kod 146.1) lub zgony nagle o nieznanej przy-
czynie (R96), moga wystepowac rowniez przesuniecia z in-
nymi rozpoznaniami w ramach kategorii choroby uktadu ser-
cowo-naczyniowego (kody 100-199). Na przykfad, odnotowa-
nie miazdzycy (kod 170) jako wyjsciowej przyczyny zgonéw
(jako jedyna podlega kodowaniu), mimo Zze jest sprzeczne
z zaleceniami ekspertéw, ktérzy opracowali Miedzynarodowa
Klasyfikacje Choréb i Przyczyn Zgondw (2], jest czeste w Pol-
sce i czesto$¢ takiego postepowania wzrasta z wiekiem zmar-
tych oséb. W grupie wiekowej 25-64 lat rocznie wystepuje
ok.550 takich przypadkéw [3]. W artykule opublikowanym
niedawno na tamach ,Kardiologii Polskiej” Wojtyniak i wsp.
[4] zwracaja uwage na duze zréznicowanie regionalne w cze-
stoéci rozpoznawania miazdzycy jako wyjsciowej przyczyny
zgonu. Wedtug danych GUS taczna liczba zgonéw
z miazdzyca odnotowang jako ,wyjsciowa przyczyna zgonu”
wynosi w Polsce ok. 33.000 rocznie [3]. Problem niedosza-
cowania choroby niedokrwiennej jako wyjsciowej przyczyny
zgondéw dostrzegli m.in. autorzy projektu INVEST, ktérzy do-
konujac szacunkéw dotyczacych wyjasnienia przyczyn spad-
ku umieralnosci z powodu IHD, byli zmuszeni do dokona-
nia korekt wspofczynnikéw umieralnosci z powodu IHD [5].
Whiosek, ze faktyczna umieralnos¢ z powodu IHD pozosta-
je na tym samym poziomie szedtby zatem za daleko. Pio-
trowski i wsp. [1] zwrdcili jednak uwage na to, Ze nie mozna
bezkrytycznie przyjmowac informacji epidemiologicznych,
ktére ograniczaja sie do opisania zmian umieralnosci z po-
wodu IHD. Analizy epidemiologiczne muszg obejmowac szer-
sze spektrum przyczyn zgonéw i dopiero na takiej podstawie
mozna opierac strategie zwalczania tej choroby.
Niedoktadnosci w okredlaniu liczby SCD utrudniaja sza-
cowanie potrzeb w programach postepowania w przypad-
kach SCD (np. w projektach rozmieszczania kardiowerte-
row w miejscach publicznych), a zwtaszcza weryfikacje eko-
nomiczng takich programéw. W praktyce, w opinii piszg-
cego te stowa, istotnym problemem jest nie tyle ostateczna
kwalifikacja nagtych zdarzen jako SCD czy tez jako zgon
spowodowany choroba wieficowa, co wystepowanie zgo-
néw spowodowanych choroba wieficowa serca w fazie
przedszpitalnej niezaleznie od tego, czy wystepuja w me-
chanizmie dokonanego zawatu serca czy zaburzei rytmu
na tle niedokrwienia miesnia sercowego. W obrebie kate-
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gorii ,zgony przedszpitalne” w statystykach publicznych
tatwo o przesuniecia miedzy rozpoznaniem choroby wieii-
cowej, SCD, nagfej Smierci o nieznanej przyczynie, a takze
innych rozpoznan, jak ,zatrzymanie krazenia” (kod 146),
niewydolno$¢ serca (150) czy miazdzycy. Dlatego ocena
wystepowania zgondéw przedszpitalnych spowodowanych
chorobg wieficowa wymaga prowadzenia specjalnych reje-
stréw, w ktérych weryfikuje sie rozpoznanie wyjsciowej przy-
czyny zgonu z aktu zgonu na podstawie danych o stanie
klinicznym zmartej osoby. Wobec doniesienia Piotrowskie-
go i wsp. [1] oraz faktu, ze przedszpitalne zgony spowodo-
wane choroba wieficowa nie s3 przedmiotem rejestrac;ji
Ogodlnopolskiego Rejestru Ostrych Zespotéw Wierncowych
[6], nalezatoby postulowa¢ zatozenie rejestru nagtych zgo-
néw i zgonéw przedszpitalnych w celu rozwiazania proble-
méw w ocenie epidemiologicznej, gdyz wyniki programu
statystyki publicznej nie sg dostatecznie dokfadne. Wcze-
$niejsze szacunki pochodzace z badain POL-MONICA okre-
Slaty liczbe zgonéw pozaszpitalnych w chorobie wiericowe;j
na ok. 65-85% wszystkich zgonéw spowodowanych cho-
roba wieficowa [7, 8]. Z dzisiejszego punktu widzenia te
odsetki wydaja sie nieco zbyt pesymistyczne. Posredniego
potwierdzenia, ze zgony przedszpitalne nadal maja istotny
udziat w ogélnej $miertelnosci w ostrych epizodach choro-
by wieficowej mozna sie doszuka¢ w wynikach badania
INVEST. W badaniu tym wskazano na stosunkowo niewiel-
ki udziaf leczenia ostrych stanéw choroby wieficowej w ob-
nizeniu sie umieralnosci z powodu choroby niedokrwien-
nej w Polsce [5], co czeSciowo mozna wyjasni¢ wystepo-
waniem niezaopatrzonych medycznie zgondw.

W odniesieniu do zgonéw z powodu choroby wierico-
wej serca wystepujacych w fazie przedszpitalnej nie maja
zastosowania nowoczesne metody rekanalizacji oparte na
systemie pracowni kardiologii inwazyjnej, cho¢ mozna po-
prawi¢ nieco skutecznosc tego systemu, skracajac czas mie-
dzy wystapieniem objawéw a wykonaniem zabiegu reper-
fuzji. Nie ma danych, ktére pozwolityby zweryfikowac sku-
tecznos¢ postepowan niemedycznych, aczkolwiek przeszko-
lonych, stuzb i 0s6b przygodnych w rzeczywistych stanach
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naglego zatrzymania krazenia. Tym bardziej nie mozna przy-
ja¢, ze zasadnicza poprawe przyniosa programy rozmiesz-
czania ogdlnodostepnego sprzetu ratunkowego (w tym kar-
diowerter6w) w miejscach publicznych. Plany wdrozenia
takich programéw powinny by¢ poprzedzone solidng ana-
liza efektywnosci kosztow i muszg uwzgledniac state moni-
torowanie korzysci. Zgodnie z dzisiejszg wiedzg nalezy przy-
ja¢, ze istnieje tylko jeden naprawde skuteczny sposéb
zmniejszenia liczby zgonéw spowodowanych chorobg wien-
cowa, ktére wystepuja w fazie przedszpitalnej, w tym takze
SCD. Jest to pierwotna i wtérna prewencja — zespoét dzia-
tan, ktore obnizaja zapadalno$¢ na wszystkie postaci choro-
by wieficowej serca, rowniez te, ktore konczg sie zgonem,
zanim pacjent zostanie zaopatrzony medycznie zgodnie
z obecnie obowigzujacymi standardami.

Konflikt interesow: nie zgloszono

Pismiennictwo

1. Piotrowski W, Polakowska M, Koziarek J, Broda G. Sudden
cardiovascular death rate and ischaemic heart disease death
rate changes during the 5-year period of 2003-2008. Kardiol
Pol, 2012; 70: 1225-1234.

2. X Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Prob-
leméw Zdrowotnych, Rewizja dziesigta. Uniwersyteckie Wy-
dawnictwo Medyczne , Vesalius”. Krakow 1994.

3.  Gléwny Urzad Statystyczny, Rocznik demograficzny, http:/
www.stat.gov.pl/cps/rde/xbar/gus/rs rocznik demograficzny 2011.pdf,
(3.12.2012).

4. Wojtyniak B, Jankowski K, Zdrojewski T, Opolski G. Regional-
ne réznice w okreslaniu przyczyny zgonu z powodu schorzen
uktadu sercowo-naczyniowego w Polsce: czas na zmiany. Kar-
diol Pol, 2012; 70: 695-701.

5. Bandosz P, O'Flaherty M, Drygas W et al. Decline in mortality
from coronary heart disease in Poland after socioeconomic
transformation: model ling study. BMJ, 2012; 344: 1-10.

6.  http://www.rejestrozw.republika.pl/, (3.12.2012).

7. Pajak A, Jamrozik K, Kawalec E et al. Zawal serca— zagrozenie
i postepowanie. Dtugofalowa obserwacja 280 000 kobiet
i mezczyzn. Projekt POL-MONICA Krakéw. Czes¢ 1II: Epide-
miologia i leczenie zawatu serca. Przeg Lek, 1996; 53: 767—
-778.

8. Broda G, Rywik S, Kurjata P. Opieka Szpitalna nad chorym
z zawatem serca w latach 1986-1992. Program POL-MONICA
Warszawa. Kardiol Pol, 1996; 44: 482-491.

www.kardiologiapolska.pl



