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Wprowadzenie

Wiekszos¢ zgondw w przebiegu zawatu serca (ang.
myocardial infarction, M) nastepuje w ciggu pierwszej go-
dziny od poczatku objawdw, zwykle na skutek migotania
komor [1]. Szybkie objecie opieka i odpowiednim leczeniem
chorego z Ml istotnie zmniejsza ryzyko zgonu, dlatego ogra-
niczenie czasu do uzyskania pomocy medycznej stato sie
jednym z priorytetéw w leczeniu tego schorzenia.

,Czas to migsien”
Leczenie MI zrewolucjonizowaty w ostatnich dziesie-

cioleciach metody reperfuzji [2]. W pierwszym badaniu
z randomizacja z zastosowaniem tej metody, pod koniec
lat 70. ubiegtego wieku, podanie streptokinazy w ciagu
pierwszych 12 godz. zawatu serca z uniesieniem odcinka
ST (ang. ST-elevation myocardial infarction, STEMI) pozwo-
lito na zmniejszenie 6-miesiecznej Smiertelnosci o0 50%
(z 30,6% w grupie placebo do 15,6% w grupie streptokina-
zy) [3]. Metaanaliza kolejnych badan poréwnujacych lecze-
nie trombolityczne z placebo potwierdzita korzysci z takie-
go postepowania, co wiecej — wykazata, Zze jego
skutecznosé jest tym wieksza, im wczeéniej zostanie ono
wigczone [4]. Na przyktad w badaniu GUSTO-1 Smiertel-
nos¢ 30-dniowa byta dwukrotnie wieksza, jesli leczenie
trombolityczne rozpoczeto miedzy 4. a 6. godz., niz jesli
rozpoczeto je wczesniej, tzn. miedzy 1. a 2. godz. od po-
czatku objawow (8,9 vs 4,3%) [5]. W innym badaniu roz-
poczecie leczenia trombolitycznego w ciggu 70 min od po-
czatku objawéw wigzato sie z kilkakrotnie mniejsza
Smiertelnoscia (1,3%) niz w przypadku jego rozpoczecia
w czasie pdzniejszym (8,7%) [6]. Podobne zaleznosci ob-
serwowano, gdy perfuzje tetnicy wieficowej przywracano
mechanicznie za pomoca przezskérnej angioplastyki tet-
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nicy wiencowej (PCl). Na przyktad w badaniu GUSTO Ilb
[7] 30-dniowa $miertelnos¢ w STEMI wynosita 1%, jesli PCI
wykonano w ciaggu 60 min od przyjazdu do szpitala, nato-
miast byta 6-krotnie wieksza (6,4%), gdy opdznienie zwiek-
szyto sie ponad 90 min.

Wedtug drugiej edycji Euro Heart Survey [8] w Europie
i w krajach basenu Morza Srédziemnego czas od poczat-
ku objawéw do pierwszej inflacji balonowej u pacjentéw
ze STEMI wynosit srednio 215 min. W Polsce jest on dtuz-
szy [9]. Zgodnie z wynikami Polskiego Rejestru Ostrych Ze-
spotéw Wiehcowych wynosi srednio 310 min, z czego fa-
za przed przyjeciem do szpitala dysponujacego mozliwoscia
wykonania PCl zajmuje 260 min. Z innej pracy wynika [10],
Ze blisko potowe tego czasu (125,9 + 173,3 min) w naszym
kraju stanowi okres od poczatku dolegliwosci do pierw-
szego kontaktu z personelem medycznym.

Zalecenia

Miedzynarodowe towarzystwa kardiologiczne podkre-
slaja znaczenie pierwszych godzin w MI. American College
of Cardiology i American Heart Association (ACC/AHA)
za nadrzedny cel we wczesnej fazie opieki nad chorym ze
STEMI uznaja ograniczenie catkowitego czasu niedokrwie-
nia do 120 min [11]. Mozliwos¢ jego realizacji zalezy
od sprawnego dziatania wszystkich ogniw systemu trans-
portu, w sktad ktérego wchodza pacjent, ktéry wzywa po-
moc, dyspozytor stacji pogotowia ratunkowego, zatoga ka-
retki oraz personel szpitala dysponujacego mozliwoscia
wykonania PCl przez catg dobe. W cytowanych wytycznych
[11] szczegdtowo zdefiniowano prawidtowa reakcje chore-
g0 na pojawiajace sie objawy MI, a zwlekanie z wezwa-
niem pomocy uznano za istotng przyczyne opdznienia
leczenia w STEMI. W razie wystapienia objawoéw sugeru-
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jacych MI, ktére nie ustepuja w ciggu 5 min, chory powi-
nien zadzwoni¢ pod numer telefonu ratunkowego, nawet
jesli nie jest pewny co do pochodzenia objawéw i czuje
obawe przed niepotrzebnym ktopotaniem stuzb medycz-
nych. Jesli chory miat wczesniej przepisana nitrogliceryne
z powodu rozpoznanej choroby niedokrwiennej serca, tak-
ze nie powinien zwleka¢ z wezwaniem pomocy, jesli dole-
gliwosci nie ustapig po 5 min od zazycia nitrogliceryny.
W wytycznych europejskich nie okreslono doktadnego cza-
su, w jakim pacjent powinien zadzwoni¢ po pogotowie,
podkreslono jednak znaczenie szybkiej reakgji, a takze ko-
niecznos¢ edukacji pacjentéw i ich rodzin oraz spoteczen-
stwa w tej dziedzinie [12].

W praktyce wiekszos¢ chorych nie tylko zwleka z za-
dzwonieniem po karetke, ale czesto wcale nie korzysta
z ustug pogotowia i na wtasng reke udaje sie do szpitala.
W jednym z badan amerykanskich [13] tylko 23% chorych
z ostrym zespotem wieficowym (OZW) korzystato z trans-
portu karetka pogotowia, wiekszos¢ byta wieziona przez
kogos z otoczenia (60%), pozostali docierali do szpitala sa-
modzielnie (16%). Stosowanie innych niz karetka pogoto-
wia srodkéw transportu chorego z Ml jest odradzane przez
ww. towarzystwa kardiologiczne. Powotuja sie one m.in.
na prace [14], w ktérej stwierdzono, ze jeden na 300 cho-
rych z bélem w klatce piersiowej samodzielnie udajacych
sie do szpitala doznaje zatrzymania krazenia w czasie
transportu.

Uznajac istotna role zachowania sie pacjenta i jego
otoczenia we wczesnym okresie MI, w wielu badaniach
prébowano okresli¢ czynniki determinujace sposéb reago-
wania chorego oraz podjeto préby poprawy sytuacji po-
przez kampanie edukacyjne.

Kto i dlaczego op6znia wezwanie pomocy?

OpdzZnienie wezwania pomocy przez chorego z MI zwiek-
sza ryzyko zgonu w fazie przedszpitalnej, zmniejsza sku-
tecznosé leczenia, a niejednokrotnie, gdy MI trwa zbyt dtu-
g0, jest przyczyna wykluczenia z leczenia reperfuzyjnego.

W badaniu polskim [10] pacjenci z OZW wsréd przy-
czyn opdznienia szukania pomocy podawali: oczekiwanie,
ze objawy ustapia same (57,6%), niepowigzanie objawdw
z MI (12,9%), konsultacje z lekarzem (6,1%) lub cztonkiem
rodziny (4,3%), sprawy rodzinne (4%), pobyt poza domem
(2,6%) lub obawe przed rozpoznaniem Ml (2,6%).

WSsrdd cech determinujacych opdznienie w wezwaniu
pomocy wymienia sie takie czynniki socjodemograficzne,
jak: starszy wiek, pte¢ zenska, niski poziom wyksztatcenia,
niski status socjoekonomiczny lub rasa czarna [15]. Para-
doksalnie zwlekaja z wezwaniem pomocy osoby z czynni-
kami ryzyka choréb sercowo-naczyniowych, takimi jak:
nadcisnienie tetnicze, cukrzyca, palenie papieroséw [1],
a takze chorzy z niewydolnoscia serca lub dusznica bole-
sna w wywiadzie oraz osoby oceniajace swoje dolegliwo-
Sci jako mato nasilone [15]. Wérdd czynnikdéw poznawczych
i emocjonalnych jako niekorzystnie wptywajace na op6z-

nienie wezwania pomocy zidentyfikowano: poczatek ob-
jawéw w domu, wystapienie objawéw w czasie snu lub
odpoczynku, duza odlegtos¢ do szpitala, zamieszkanie
na terenach wiejskich, bycie samemu w czasie pojawienia
sie objawow, strach, Swiadomosé powagi objawéw, uczu-
cie zaktopotania (chory nie chce absorbowac innych swo-
imi ktopotami), szczegélnie gdy objawy wystepuja poza
godzinami pracy lub w weekendy, wczesniejsze wezwania
pogotowia z powodu objawow, ktére okazaty sie jedynie
fatszywymi alarmami.

Pacjenci czesto zbyt mato wiedza na temat obja-
wow MI, spodziewajac sie symptomoéw, ktére obserwuja
w serialach telewizyjnych [16]. Dlatego dolegliwo3ci inne
niz silny ostry bél w klatce piersiowej czesto nie s3 iden-
tyfikowane z MI. Warto przypomnie¢, ze ponad 12% mez-
czyzn i 20% kobiet nie odczuwa bélu w klatce piersiowej
w czasie M, ale inne dolegliwosci, takie jak b6l w lewym
lub prawym ramieniu lub barku, b6l okolicy nadbrzusza,
szyi, plecdw, zuchwy lub gtowy, zlewne poty, ostabienie,
dusznosé, nudnosci lub inne [17]. Odmienne odczuwanie
objawéw MI u kobiet moze by¢ przyczyna opdznienia
w poszukiwaniu pomocy w tej grupie [18]. W amerykan-
skim badaniu REACT (Rapid Early Action for Coronary
Treatment), ktérym objeto 20 spotecznosci w roznych re-
gionach Stanéw Zjednoczonych [19], w czasie telefonicz-
nego wywiadu respondenci potrafili wymieni¢ przecietnie
3 (z mozliwych 11) objawy M, tylko 1,4% badanych wymie-
niato prawidtowo 6 objawéw. Za najwazniejszy objaw wiek-
sz05¢ pytanych (56,6%) uznawata bol w klatce piersiowe;.
Objaw ten byt tez najczesciej wymieniany przez uczestni-
kow tego badania (89,7%). Na kolejnych miejscach znala-
zty sie bél lub dretwienie w ramieniu (67,3%) i dusznos¢
(50,8%). Pozostate objawy MI wymieniato mniej niz 25%
respondentéw, a wirdd nich pocenie sie (21,3%), nudno-
sci lub wymioty (14,5%), zawroty gtowy (12,1%), ostabie-
nie (10,8%), b6l w zuchwie lub szyi (9,9%), kotatania ser-
ca (7,1%), bol w plecach (6,3%) oraz uczucie nadchodzacej
Smierci (0,6%). W analizie wieloczynnikowej wyzszym po-
ziomem wiedzy wykazaty sie osoby o wiekszych docho-
dach i osoby z dodatnim wywiadem w kierunku choroby
serca lub u ktérych wsrdd bliskich ta choroba wystepowa-
ta. Mniejsze znaczenie miat wiek, przy czym osoby mie-
dzy 35. a 54. rokiem zycia odpowiadaty lepiej niz osoby
starsze lub mtodsze. Nie stwierdzono wptywu ptci lub obec-
nosci czynnikéw ryzyka choréb sercowo-naczyniowych
na liczbe prawidtowo wskazanych objawow MI. Znaczenie
wyzszego poziomu wyksztatcenia sie zacierato, gdy do ana-
lizy wtaczono dochody respondenta. W innym badaniu
amerykanskim [20], w ktérym zastosowano pytania
zamkniete dotyczace objawow MI, wszystkie 5 zapropo-
nowanych objawéw prawidtowo zakwalifikowato 31% do-
rostych respondentéw, podczas gdy w analogicznym ba-
daniu przeprowadzonym w reprezentatywnej populacji
dorostych mieszkancéw Krakowa tylko 5% [21].
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Czes¢ 0s6b nie wie, ze pierwsza czynnoscia, jaka na-
lezy wykona¢ w razie podejrzenia u siebie lub osoby z oto-
czenia objawow M, jest zadzwonienie pod numer telefo-
nu ratunkowego, lub nie zna tego numeru, mimo ze
deklaruje podjecie takiego dziatania. We wspomnianym
badaniu [20] koordynowanym przez CDC (Centers for
Disease Control and Prevention) 85,9% badanych deklaro-
wato zadzwonienie pod numer 911, jesli kto$ z otoczenia
miatby MI. W badaniach polskich tylko 74% respondentéw
gotowe byto podjac takie dziatanie, niestety az 67% bada-
nych nie znato numeru, pod ktéry nalezy zadzwoni¢ [21].
Moze to wynika¢ z braku odpowiedniego przekazu ze stro-
ny lekarzy. W badaniu REACT mniej niz 10% pacjentéw kie-
dykolwiek rozmawiato z lekarzem o postepowaniu w Ml [2].
Podobna obserwacje poczyniono w polskiej populacji [21].

Deklaracje pacjentéw co do sposobu postepowania s3
dalekie od rzeczywistego dziatania. W projekcie REACT
[13] 89% badanych deklarowato zawiadomienie systemu
ratownictwa w razie podejrzenia Ml u kogo$ z otoczenia,
ale obserwowany odsetek osob z bélem w klatce piersio-
wej, ktére skorzystaty z ustug pogotowia ratunkowego
w celu transportu do oddziatu ratunkowego, w rzeczywi-
stosci byt znacznie mniejszy — wynosit 23%. Czynnikami
determinujacymi korzystanie z transportu ratowniczego
byty: starszy wiek, mieszkanie w pojedynke, korzystny spo-
s6b ptacenia za korzystanie z ambulansu, zazycie nitrogli-
ceryny przed transportem do szpitala, pewnos¢, ze do-
Swiadczane dolegliwosci sg objawami MI. Przeciwny efekt
odnosity stosowanie lekéw zobojetniajacych tresé zotad-
kowa lub aspiryny i konsultacja z lekarzem przed ewentu-
alnym wezwaniem pogotowia. Nasilenie bélu lub szuka-
nie porady wsréd bliskich nie wptywato na decyzje
dotyczace wezwania pomocy medycznej.

Nieznajomos¢ potencjalnych korzysci z leczenia reper-
fuzyjnego Ml oraz z wyboru transportu systemem pogo-
towia rowniez wymieniana jest wsréd czynnikoéw deter-
minujacych opbéZznienie w wezwaniu pomocy [22].
Na przyktad w jednym z badan [23] lekarze z ostrym MI
szybciej docierali do szpitala niz pozostate osoby, co mo-
gto wynikac ze znajomosci ograniczeh czasowych dla za-
stosowania metod reperfuzji.

Innymi niekorzystnymi zjawiskami opdzniajacymi wdro-
zenie wtasciwego leczenia sg oczekiwanie przez pacjen-
téw na ustapienie lub nasilenie sie objawéw oraz dzwo-
nienie do lekarza rodzinnego z prosbhg o porade.

Kampanie edukacyjne

American Heart Association (AHA) i National Heart,
Lung, and Blood Institute (NHLBI) w 2001 r. zainicjowaty
kampanie Act in Time to Heart Attack Signs w celu zwiek-
szenia wiedzy o objawach Ml oraz koniecznosci pilnego
dzwonienia pod numer telefonu ratunkowego po ich wy-
stapieniu [2]. W ramach kampanii lekarze rodzinni, inter-
nisci i kardiolodzy sa zachecani do edukacji pacjentéw po-
przez realizacje nastepujacych zalecenh:
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1. Rozmawiaj z pacjentami o ryzyku MI, jak rozpoznawaé
jego objawy i jak postepowaé, gdy podejrzewamy ich
wystapienie.

2. Ocen postrzeganie problemu MI przez pacjenta oraz
obecnos¢ barier, ktére moga przeszkodzi¢ w szybkim po-
szukiwaniu pomocy medycznej w razie potrzeby.

3. Stworz wraz z pacjentem plan dziatania na wypadek Ml
i powtarzaj go z nim.

4. Ocen, czy pacjent zrozumiat, jakie ryzyko zwigzane jest
z op6znianiem leczenia MI.

Przeprowadzone dotychczas kampanie edukacyjne ma-
jace na celu skrécenie czasu do wezwania pomocy i zwiek-
szenie odsetka pacjentéw korzystajacych z systemu ra-
townictwa medycznego podczas transportu do szpitala
daty odmienne wyniki.

W amerykanskim badaniu w King County krétkotrwa-
ta kampania edukacyjna zwiekszyta wiedze pacjentéw
na temat M, ale nie zmienita ich zachowan [24]. Podob-
nie nieskuteczna byta narodowa akcja edukacyjna prze-
prowadzona w Australii w 1989 r. [25]. Z kolei istotne ko-
rzysci z 12-miesiecznej kampanii medialnej odniesli
Szwajcarzy, ktérzy zmniejszyli Sredni czas fazy przedszpi-
talnej z 7 godz. 50 min do 4 godz. 54 min. W badaniu tym
zwiekszyta sie istotnie liczba wizyt na oddziatach ratun-
kowych, ale tylko w odniesieniu do 0séb, u ktérych po-
twierdzito sie nastepnie rozpoznanie OZW [26]. Waznym
wnioskiem jest, ze kampania edukacyjna nie zwiekszyta
liczby niezasadnych zgtoszeh. Podobny sukces co
do zmniejszenia czasu op6znienia odniesiono w badaniu
szwedzkim [27], w ktérym jednak nie udato sie naméwic
lokalnej spotecznosci do czestszego korzystania z pogo-
towia ratunkowego.

Badaniem przeprowadzonym z duzym rozmachem, kt6-
re miato ograniczy¢ czas do rozpoczecia poszukiwania po-
mocy medycznej u pacjentéw z OZW, byt wspominany
wczesniej program REACT przeprowadzony w la-
tach 1995-1997 w Stanach Zjednoczonych [28]. W badaniu
losowo przydzielono do grupy interwencji 10 miast, a po-
zostate 10 do grupy kontrolnej. Na interwencje sktadaty sie:
* stworzenie w kazdej spotecznosci lokalnej grupy dorad-

czej sktadajacej sie z przedstawicieli ochrony zdrowia
oraz liderow innych organizacji;

* 18-miesieczny program edukacji skierowany do wszyst-
kich mieszkahcéw miasta objetego interwencja, na kt6-
ra sktadaty sie m.in. audycje telewizyjne i radiowe, ma-
teriaty prasowe, broszury, billboardy;

* edukacja pracownikéw ochrony zdrowia;

» edukacja pacjentéw z chorobg wieficowa lub jej czynni-
kami prowadzona przez lekarzy.

Skutecznos¢ 18-miesiecznej interwencji oceniano
wsrod dorostych pacjentow, ktorzy zgtosili sie do szpitali
z powodu dolegliwosci w klatce piersiowej. W miastach
objetych programem edukacji w poréwnaniu z pozostaty-
mi istotnie (0 20%) zwiekszyt sie odsetek oséb korzysta-
jacych z karetek pogotowia ratunkowego przy podejrze-
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niu MI. Dziatania te nie zmniejszyty jednak czasu od po-
czatku objawéw do przybycia na oddziat ratunkowy.

Pozytywne rezultaty przedstawionych badan wskazu-
ja na zasadnos¢ edukacji w omawianym zakresie, nato-
miast niejednoznacznosé wynikéw réznych badah swiad-
czy o podstawowej roli prawidtowego zaplanowania
kampanii edukacyjnych. W jednym z dokumentéw AHA
[29] zaleca dalszy rozwdj i ocene skutecznosci programéw
edukacyjnych.

Z perspektywy Polski

Jak przedstawiono, w Polsce czas opdznienia leczenia
w MI jest wiekszy niz przecietny czas w krajach europej-
skich. Wiedza pacjentéw na temat sposobu reagowania
na objawy Ml i znajomos¢ numeru telefonu ratunkowego
jest niewystarczajgca. Srodowiska naukowe i medyczne,
rowniez te skupione wokot Polskiego Forum Profilaktyki
Choréb Uktadu Krazenia, dostrzegaja ten problem. Wyra-
zem tego byto m.in. ztozenie do Ministerstwa Zdrowia pro-
jektu ,Ratuj serce — dzwoh 999” w ramach programu
POLKARD 2009-2011. Skrécenie czasu do interwencji na-
lezy do priorytetow prewencji w ostrym MI. Osiggniecie
tego celu wymaga jednak odpowiednich naktadéw finan-
sowych. Jak wykazano wielokrotnie, kampanie medialne
o skromnym zasiegu, niedostatecznym budzecie, prowa-
dzone bez udziatu specjalistéw w dziedzinie komunikacji
spotecznej, marketingu i reklamy i niewykorzystujace naj-
nowszych zdobyczy promocji zdrowia i profesjonalnej wie-
dzy medycznej nie maja szans powodzenia we wspétcze-
snym Swiecie mediéw, ktére konkuruja o widza rozmaitymi
informacjami i sensacyjnymi przekazami [30]. Polska na-
dal znajduje sie wsrod krajow europejskich o najwiekszej
umieralnosci z przyczyn sercowo-naczyniowych [31]. Jesli
celem polityki zdrowotnej w naszym kraju jest zmiana te-
go stanu rzeczy i zblizenie sie do Srednich wspétczynni-
koéw krajow Unii Europejskiej, to majac na uwadze drama-
tyczny wzrost Smiertelnosci z kazda kolejna godzing M,
jego szybkie leczenie powinno by¢ jednym z priorytetow
polityki prewencyjnej panstwa.
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