kardiologia

W Polsce zaledwie 20 proc. chorych po zawatach i operacjach

serca ma dostep do rehabilitacji kardiologicznej, ktéra jest
wtasciwym zakonczeniem leczenia i moze przedtuzyc€ zycie.
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Choroby uktadu krazenia sg gtoéwnga przyczyng zgondw. Co roku z powodu réznych incydentow
wiencowych umiera w Polsce ok. 380 tys. 0s6b, przy czym 20 tys. to zgony zwigzane z wysta-
pieniem ostrych zespotéw wieficowych (OZW). Rocznie z powodu OZW hospitalizowanych jest
130 tys. pacjentéw. Chorzy umierajg, bo zdezorganizowany system nie potrafi zapewnic opieki
rehabilitacyjnej, a Ministerstwo Zdrowia nie daje przyzwolenia na refundacje farmakoterapii
pozawatowe;j.
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Jeremy Hunt, brytyjski minister
zdrowia, planuje wprowadzenie pro-
gramu, kt6éry ma uchroni¢ od nagtej
$mierci 30 tys. oséb zagrozonych
schorzeniami sercowo-naczyniowy-
mi. W Polsce mielismy wiele pro-
graméw ogdlnokrajowych oraz lokal-
nych, ktére jednak szybko umieralty
$miercig naturalng. Jakby nikt nie byt
zainteresowany ich modyfikowa-
niem i kontynuacja. Paradoks pole-
ga na tym, ze armia kardiologéw
zajmujacych sie leczeniem ostrego za-
walu serca ustanowila najwyzszy,
$wiatowy poziom opieki kardiolo-
gicznej, dzieki czemu umieralno$é
wewnatrzszpitalng mozemy porow-
nywaé z najbardziej rozwinietymi
krajami — Finlandia, Danig czy USA.
Tracimy jednak pacjentéw, ktbrzy
umierajg z powodu zaniedban w za-
kresie rehabilitacji ruchowej i far-
makologicznej. Statystyki sa prze-
razajace. Co trzeci zgon mezczyzn i co
dziesigty kobiet dotyczyt oséb mto-
dych i w $rednim wieku (ponizej
64. roku zycia); wyrazajac to w licz-
bach bezwzglednych: rocznie w Pol-
sce umiera ponad 30 tys. 0s6b w wie-
ku ponizej 64 lat. Mimo ze od
poczatku lat 90. umieralnos§¢ z po-
wodu chordb ukladu krazenia male-
je (w latach 1997—-2001 nastapita re-
dukgja $rednio o 30 proc.), w 2002 r.
notowali$my nadal prawie dwu-
krotnie wyzsze standaryzowane na
wiek wskazniki niz kraje tzw. starej
Unii Europejskiej. Szczegdlnie niepo-
kojace jest to, ze w Polsce umiera
2,5-krotnie wiecej 0s6b w miodym
i $rednim wieku niz w innych krajach
UE. Duze znaczenie ma tez fakt, ze
obserwuje si¢ znaczne regionalne
zréznicowanie umieralnosci z powo-
du choréb uktadu krazenia — naj-
wyzsza jest ona w potudniowo-
-zachodniej Polsce (Opolskie, Slqskie)
oraz w wojewodztwie 16dzkim, a naj-
nizsza w pétnocno-wschodniej czesci
kraju (Podlaskie, Mazowieckie,
Pomorskie). Réznice miedzy regio-
nami wynoszg 25-30 proc. w wypad-
ku 0séb w wieku 2074 lat, a w calej
populacji siegaja 50 proc. Przyczyny
takiego zréznicowania nie zostaly
wyjasnione — moga zaleze¢ od wielu
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Ranga rehabilitacji kardiologicznej

prof. Grzegorz Opolski, konsultant krajowy w dziedzinie kardiologii

Krajowy Zesp6t Nadzoru Specjalistycznego w Dziedzinie Kardiologii
wsp6lnie z Polskim Towarzystwem Kardiologicznym od lat zwraca uwa-
ge na koniecznoS¢ poprawy opieki ambulatoryjnej nad pacjentami po
ostrych zespotach wiencowych. Znajduje to wyraz w corocznych wnio-
skach ze spotkan zespotu (cytat z ubiegtorocznych wnioskéw: , Koniecz-
na jest poprawa dostepnosci i jakosci ambulatoryjnych Swiadczen
specjalistycznych z zakresu kardiologii. Nalezy podwyzszy¢ wycene
Swiadczeh ambulatoryjnych kontraktowanych przez NFZ. Wskazane jest
podniesienie rangi rehabilitacji kardiologicznej, opieki nad pacjentem
z niewydolnoscig serca oraz utatwienie dostepu do nowoczesnej dia-
gnostyki obrazowej”). Niestety, w naszym kraju nie ma spéjnego syste-
mu organizacji i realizacji kompleksowej rehabilitacji kardiologiczne;.
W konsekwencji dostep do tej procedury jest wysoce niezadowalajacy
i regionalnie niezwykle zréznicowany. Zaprzepaszcza sie w ten sposéb
sukcesy intensywnej terapii, kardiologii interwencyjnej i kardiochirurgii,
co przektada sie na wzrastajace koszty leczenia wynikajace ze zwiek-
szajacego sie ryzyka nawrotu incydentéw sercowo-naczyniowych.
Kluczem do poprawy opieki jest nie tylko wzrost naktadéw na ambula-
toryjng opieke kardiologiczng, ale réwniez precyzyjne uregulowanie
zasad wzajemnej wspétpracy pomiedzy specjalistycznym leczeniem
szpitalnym a ambulatoryjng opieka specjalistyczng i podstawowa opie-
ka zdrowotna. Rozwiazania takie przynosi dokument opracowywany
przez zesp6t ekspertéw Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego doty-
czacy optymalnego modelu rehabilitacji i prewencji wtornej choréb ser-
cowo-naczyniowych z uwzglednieniem zasad wspotpracy z lekarzem
rodzinnym. Bardziej efektywnie powinny by¢ wykorzystywane pienia-
dze przeznaczane dla lekarzy rodzinnych w wysokosci trzykrotnej staw-
ki kapitacyjnej dla pacjentéw z chorobami uktadu krazenia.

Ze wzgledu na to, ze choroby uktadu sercowo-naczyniowego pozostaja
najczestsza przyczyna zgonow Polakéw, zwtaszcza w kontekscie niepo-
kojaco wysokich wskaznikéw zgonéw przedwczesnych, konieczna jest
kontynuacja programu POLKARD, ale w wymiarze programu narodowe-
go, ze znacznie wiekszym finansowaniem i naciskiem na profilaktyke.
Istnieje potrzeba okreslenia docelowego modelu opieki kardiologicznej
w Polsce, a wiec opracowania wieloletniej, realnej perspektywy rozwo-
ju tej dziedziny.
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13 Choroby uktadu sercowo-naczyniowego

s3 najczestsza przyczyng zgonodw
Polakéw, dlatego konieczna jest
kontynuacja programu POLKARD,

ale w wymiarze programu narodowego,
ze znacznie wiekszym finansowaniem

i naciskiem na profilaktyke 1)

czynnikéw, np. organizacji stuzby
zdrowia i dostepnosci procedur dia-
gnostyczno-terapeutycznych.

Z danych uzyskanych dzieki ra-
portowi POLKARD wynika, ze za-
potrzebowanie na rehabilitacje kar-
diologiczng w Polsce jest wieksze niz
mozliwosci jej prowadzenia. Istnieje
réwniez nadal razgca dysproporcja
w zakresie dostepnosci rehabilitacji
pomiedzy poszczegblnymi regiona-
mi kraju, wojewédztwami, a takze
powiatami w obrebie wojewddz-
twa. Wynika z tego, ze nawet te nie-
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wystarczajace zasoby rehabilitacji
kardiologicznej w Polsce nie sg wy-
korzystywane racjonalnie. Dane NFZ
wskazujg, ze proporcja rehabilitowa-
nych mezczyzn do kobiet wynosi
2 : 1. Najwiekszy odsetek stanowili
chorzy majacy 50—64 lat (45 proc.),
nastepnie 65-75 lat — 33 proc.,
a chorzy powyzej 75. i ponizej 50.
roku zycia po 11 proc. Pacjenci
z miast wojewddzkich stanowili
29 proc., mieszkaficy wsi 28 proc.,
a miast powiatowych 28 proc., inni
— 15 proc.

/

Usredniajac, mozna powiedziel, ze
w Polsce zaledwie 20 proc. chorych po
zawalach i operacjach serca ma dostep
do rehabilitacji kardiologicznej, w tym
farmakologicznej, ktéra jest wihasci-
wym zakoficzeniem leczenia i moze
przedtuzy¢ zycie. W trakcie miesiaca
po zawale umiera 8—10 proc. pacjen-
téw, po roku $miertelno$¢ wzrasta
do 14-15 proc., a po dwéch latach
do 20-22 proc. Jak méwi dr Zbi-
gniew Eysymontt, dyrektor Slaskie-
g0 Centrum Rehabilitacji i Prewencji
w Ustroniu i czlonek Zarzadu Sekgji
Rehabilitacji Kardiologicznej Polskie-
go Towarzystwa Kardiologicznego,
nalezy stworzy¢ warunki do finanso-
wania rehabilitacji, wychodzac z za-
tozenia, ze to ona dopiero stanowi
wlasciwe zakoficzenie leczenia kar-
diologicznego. — To nie jest wyrostek
robaczkowy, ta chovoba trwa. Po roku
umiera kilkanascie procent chorych, po
4 latach 33 proc., czyli mamy do czynie-
nia z groing sytuaciq.
Jacek Szczesny
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