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Nie ulega watpliwosci, ze efekty le-
czenia zawatu serca sg tym lepsze, im
wczesniej uzyskuje sie udroznienie
tetnicy odpowiedzialnej za zawat.
Zaleznos¢ czas-efekt jest szczegblnie
wyrazna, kiedy stosujemy leczenie
trombolityczne, ale istotna takze
przy leczeniu angioplastyka. Ostat-

- nie 8-10 lat w Polsce to wielkie sukce-
sy w leczeniu wszystkich ostrych zespotow wieficowych
w okresie wewnatrzszpitalnym. Upowszechnienie inwa-
zyjnych metod postepowania doprowadzito do bardzo wy-
raznej redukcji Smiertelnosci wewnatrzszpitalnej i dtugo-
terminowej. Co wiec mozna zrobi¢, aby jeszcze poprawié
wyniki leczenia? Sa dwa obszary, gdzie ciggle mozna szu-
kac rezerw.

Pierwszy —to leczenie wstrzasu. Zbyt rzadko w tym ciez-
kim powiktaniu korzystamy z najbardziej skutecznych spo-
sobéw leczenia, czyli pomostowania aortalno-wiefcowego
i przezskornej angioplastyki wieficowej (PCl). Znacznie chet-
niej stosujemy je u chorych w | czy Il klasie wg Killipa, kté-
rzy z leczenia inwazyjnego korzystaja mniej, niz mogliby
skorzystac chorzy we wstrzasie. Z analizy danych rejestru
PL-ACS wynika, ze podobna liczbe chorych, ok. 140, mozna
uratowacd, stosujac angioplastyke u 535 chorych we wstrza-
sie i az u 1741 chorych w | i Il klasie wg Killipa [1].

Drugi — to skrécenie czasu, jaki uptywa od poczatku
bolu do przetransportowania chorego do szpitala. Na czas
ten sktada sie opdznienie w wezwaniu pogotowia przez
chorego, czas dojazdu karetki do miejsca zachorowania,
czas potrzebny na wstepna diagnoze i podanie lekéw oraz
czas transportu z domu do szpitala. Tutaj nasze sukcesy
s3 znacznie skromniejsze. Pomimo usilnych staran ciaggle
jeszcze 30-40% chorych w Polsce trafia do osrodka refe-
rencyjnego za posrednictwem najblizszego szpitala, a to
wydtuza czas transportu o srednio 60 min. Paradoksalnie,
pomimo bardzo gestej sieci pracowni hemodynamiki de-
klarujacych petnienie 24-godzinnego dyzuru, czas dotar-
cia chorego do referencyjnego szpitala praktycznie nie
ulegt zmianie od roku 2005 do 2008. W 2005 r. byto
to 239 min, w 2006 — 235 min, w 2007 — 227 min, a w 2008
— 216 min (dane z rejestru PL-ACS). Ta niewielka poprawa
jest gtownie efektem bardziej sprawnej pracy pomocy do-
raznej i krotszego dystansu do szpitala, a w znacznie mniej-
szym stopniu wczesniejszego wzywania pomocy przez cho-
rych. Tylko ok. 55% chorych z zawatem miesnia sercowego

z uniesieniem odcinka ST (STEMI) trafia do referencyjne-
go szpitala w ciggu pierwszych 6 godz. od zachorowania,
a w ciaggu pierwszych 2 godz., co umozliwia najbardziej
efektywne leczenie, tylko niespetna 20% chorych. Oko-
to 30% chorych nie moze skorzystac z leczenia reperfuzyj-
nego, gdyz czas od poczatku bélu do dotarcia do szpitala
przekracza 12 godz. [2]. Bardzo podobne wyniki uzyskali
Ostrzycki i wsp. w analizie opdznienia leczenia metoda
pierwotnej angioplastyki w grupie 350 chorych ze STEMI,
wykazali tez po raz kolejny Scisty zwigzek rokowania z cza-
sem wdrozenia leczenia [3].

Dziatania organizacyjne i upowszechnienie transmisji
EKG do osrodkéw referencyjnych przez telefon stwarzaja
nadzieje na istotna poprawe tej sytuacji. Najwiekszy udziat
w op6znieniu przedszpitalnym maja jednak sami chorzy.
Jak wynika z rejestru PL-ACS, pierwszy kontakt z lekarzem
nastepuje po Srednio 145 min, a zasadnicza sktadowa te-
go czasu jest zbyt p6Zzne zawiadomienie o zachorowaniu
[4]. W komentowanej pracy wezwanie pogotowia naste-
powato po srednio 108 min, a pierwszy kontakt z pracow-
nikami stuzby zdrowia po 125,9 min. To zdecydowanie zbyt
dtugo. Nie jest to tylko nasz problem — dotyczy catej Euro-
py, a takze Stanéw Zjednoczonych. W wytycznych
AHA/ACC okresla sie, ze docelowo czas od poczatku bélu
do wezwania pomocy nie powinien przekracza¢ 5 min,
a w ciggu kolejnych 30 min chory powinien znalez¢ sie
w szpitalu, ktory jest w stanie podjac skuteczne leczenie.
Jak to uzyskaé? Edukacja spoteczefistwa i kampania me-
dialna wydaja sie jedynym rozwigzaniem, co potwierdza-
ja takze wyniki pracy Walkiewicz i wsp. Podjecie tych dzia-
tan jest wiec nieodzowne, ale trzeba sobie zdawa¢ sprawe,
ze na efekty pewnie przyjdzie czekac kilka lat. Wiemy, ja-
kie czynniki powoduja pézne wezwanie pomocy medycz-
nej w populacji amerykanskiej — zaawansowany wiek i pte¢
zehska. P6zno pomoc wzywaja Afroamerykanie, osoby o ni-
skim statusie spoteczno-ekonomicznym, osoby z wywia-
dem ,wieAcowym”, z cukrzyca lub obu tymi chorobami.
Wyniki Walkiewicz i wsp. rowniez wskazuja osoby leczo-
ne z powodu choroby wiefcowej jako grupe pézno wzy-
wajaca pomoc. To niewatpliwie dowdd, ze z tymi chorymi
nikt nie miat czasu porozmawia¢ (a powinno sie to robi¢
rutynowo) na temat objawéw zawatu, zagrozen i sposobu
postepowania. Pozostate wyniki wskazujg na nieco inne
powody opdZznienia wezwania pogotowia niz w cytowa-
nych powyzej danych ze Stanéw Zjednoczonych. Zaskaku-
jaco, grupa najgorsza pod tym wzgledem w pracy Walkie-
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wicz i wsp. s3 osoby miedzy 56. a 70. rokiem zycia, z kt6-
rych potowa czekata az 3 godz. Czesciej s to kobiety, kté-
re jak stusznie pisza autorzy, sa przekonane, ze to zagro-
zenie ich nie dotyczy. Ponadto trzeba dodag, ze u kobiet
objawy s3 czesto nietypowe. Osoby dobrze znajace obja-
wy zawatu wzywaty pogotowie po 10-25 min, jednak po-
ziom wiedzy na temat objawow zawatu byt tak samo ni-
ski u chorych, ktérzy sadzili, ze objawy ustapia, jak
i u pozostatych badanych. Wyniki Walkiewicz i wsp. nie po-
twierdzaja tez cytowanych wyzej obserwacji, ze niski sta-
tus socjalno-ekonomiczny wydtuza czas do wezwania po-
gotowia — mieszkancy miast dtuzej zwlekali z telefonem
niz mieszkancy wsi, a najgorzej pod tym wzgledem wypa-
dli mieszkancy Warszawy. To zaskakujgca obserwacja, moz-
liwa do wyttumaczenia tylko na drodze spekulacji i na pew-
no wymagajaca weryfikacji.

Komentowana praca pokazuje, ze polska populacja
chorych na zawat miesnia sercowego ma swoja specyfike.
Dobrze, ze Walkiewicz i wsp. podjeli sie jej okreslenia. Czy
jednak uzyskane wyniki dotyczg wszystkich regionéw Pol-
ski? Twierdze, e nie i dlatego cenne bytyby badania w kil-
ku réznych miejscach kraju.

Whnioski autoréw sa jednoznaczne — poziom wiedzy
o zawale serca jest niski i to wtasnie jest gtéwny powod
opdznienia wezwania pomocy. Wniosek dobrze udokumen-
towany, ale trzeba przyznaé — zaskakujacy. Zadna inna cho-
roba w ciggu ostatnich kilku lat nie byta bowiem tematem
tak licznych programéw i opiséw popularnonaukowych jak
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zawat. Informacje powinny byty dotrze¢ przede wszystkim
do mieszkancow miast. Wyniki pracy pokazuja, jak mata
byta skutecznos¢ tych dziatan. Nie znaczy to oczywiscie,
ze nalezy ich zaniechac. Tylko szeroko zakrojona akcja edu-
kacyjna z udziatem prasy, radia i telewizji (a moze i Koscio-
ta?), prowadzona systematycznie i przewlekle moze do-
prowadzi¢ do osiggniecia tych docelowych 5 min
od poczatku bélu do wykrecenia numeru 112. Bardzo istot-
na jest tez rola lekarzy i pielegniarek, ktérzy maja kontakt
z grupami najbardziej zagrozonymi. Musza tylko chcie¢
i mie¢ czas na czasochtonng edukacje chorego.
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