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Choroby układu sercowo-naczyniowego to 
współcześnie prawdziwa epidemia. Z opu-
blikowanego w styczniu 2019 roku raportu 
Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego 
− Państwowego Zakładu Higieny zatytuło-
wanego „Sytuacja zdrowotna ludności Pol-
ski i jej uwarunkowania” wynika, że za 43,3 

proc. zgonów rocznie odpowiadają choroby 
układu sercowo-naczyniowego – to ok. 175 
tysięcy zgonów z przyczyn kardiologicznych 
każdego roku. Sytuacja na świecie również 
jest bardzo niepokojąca − jak wynika z da-
nych Światowej Organizacji Zdrowia (WHO) 
rocznie aż 17,5 miliona osób umiera z po-
wodu chorób układu krążenia. 

Te szokujące dane mogą na pierwszy rzut 
oka wydawać się nierealne, zważywszy na 
to, że nadal jesteśmy w czołówce państw 
europejskich pod względem leczenia zawału 
serca. W tym obszarze w polskiej kardiologii 
w ostatnich latach dokonał się olbrzymi po-
stęp. Świadczy o tym chociażby fakt, że pa-
cjenci coraz częściej przeżywają ostrą fazę 
zawału, a po zawale żyją znacznie dłużej niż 
jeszcze kilkanaście lat temu. Jednak serce 
po tak poważnym incydencie kardiologicz-
nym jest dużo słabsze, dlatego u wielu pa-
cjentów w dłuższej perspektywie diagnozuje 
się niewydolność serca, która jest końco-
wym etapem i konsekwencją przewlekłych 
chorób kardiologicznych. Obecnie w Euro-
pie jest już blisko 15 milionów osób choru-
jących na niewydolność serca, a w Polsce 
− ok. miliona z rozpoznaną niewydolnością 
i 12 milionów zagrożonych jej rozwojem. 
Walka z niewydolnością serca, która jest 
globalnym problemem kardiologii, jest aktu-

alnie jednym z największych wyzwań kardio-
logii na świecie. Polskie i międzynarodowe 
grono ekspertów jest zgodne co do tego, 
że powstrzymanie tej światowej epidemii 
jest możliwe. Proponujemy, jako Polskie 
Towarzystwo Kardiologiczne szereg zmian 
systemowych, które mają służyć nie tylko 
pacjentowi, ale w dalszej perspektywie prze-
kładają się na korzyści także dla gospodarki 
− świadczy o tym chociażby mniejsza liczba 
hospitalizacji i absencji chorobowych, a tak-
że możliwość kontynuowania przez chorych 
pracy zawodowej. Jednak to, co ma naj-
większe znaczenie i może być kluczem do 
kardiologicznego sukcesu jest świadomość 
społeczna. Bo owszem, choroby układu ser-
cowo-naczyniowego to już prawdziwa epi-
demia, ale możemy ją zatrzymać. W jaki spo-
sób? Przede wszystkim dzięki prewencji. 

O wiele łatwiej radzić sobie z chorobą na 
poziomie profilaktyki.  W przypadku osób 
zdrowych należy zrobić wszystko, aby oso-
by te nie doznały zawału i nie rozwinęły nie-
wydolności serca. U osób chorych musimy 
zadbać, by ponownie nie trafiły one do szpi-
tala  z kolejnym zawałem czy udarem. Zasady 
w obu przypadkach są takie same − polegają 
na prowadzeniu zdrowego stylu życia, czyli 
zbilansowanej diety, regularnej aktywności 
fizycznej, badań profilaktycznych. Badania 

wykazały, że ryzyko wystąpienia niewydolno-
ści serca spada o ok. 60 procent, gdy wyeli-
minujemy brak aktywności fizycznej, palenie 
tytoniu oraz otyłość. Dlatego też od początku 
swojej działalności Polskie Towarzystwo Kar-
diologiczne zachęca do stosowania zasad 
profilaktyki i podkreśla znaczenie zdrowego 
trybu życia, jednocześnie działając na rzecz 
podnoszenia świadomości społeczeństwa 
i edukacji już od najmłodszych lat. Naszą 
misję edukacyjną realizujemy na wielu płasz-
czyznach, ale dwie inicjatywy mają dla nas 
znaczenie szczególne. Pierwsza to Program 
Kompleksowej Opieki nad Pacjentem po 
Zawale Serca, czyli KOS-Zawał, a druga to 
KONS, czyli Program Kompleksowej Opie-
ki nad Pacjentem z Niewydolnością Serca. 
KONS jest autorskim i nowatorskim rozwią-
zaniem, którego strategicznym celem jest 
zatrzymanie epidemii niewydolności serca.

Profilaktyka pozostaje niezmiennie naszym 
priorytetem, dlatego chcemy edukować 
społeczeństwo na temat czynników ryzyka, 
wpływających na rozwój chorób kardiolo-
gicznych. Mamy nadzieję, że niniejsza pu-
blikacja będzie dla Państwa źródłem wiedzy 
i przyczyni się do podniesienia świadomości 
na temat zagrożeń, jakie niosą za sobą cho-
roby układu sercowo-naczyniowego, a także 
pomoże przeciwdziałać ich konsekwencjom.

O dużej aktywności polskiego środowiska 
kardiochirurgicznego świadczy fakt, że w roku 

2018 według danych Ogólnopolskiego Reje-
stru Operacji Kardiochirurgicznych KROK 
w Polsce wykonano ogółem w 38 oddziałach 
kardiochirurgii, 25 810 operacji serca, zna-
cząco poprawiając dostępność chorych do 
kardiochirurgicznego leczenia. W tej liczbie 
było 6000 operacji serca z powodu nabytych 
wad zastawkowych, oraz 10 954 operacje 
serca z powodu choroby niedokrwiennej 
serca i jej powikłań, oraz 2408 operacji wad 
wrodzonych serca u dzieci i dorosłych.  Za-
sługuje na podkreślenie fakt, że wykonano 
w 2018 r. 2085 tak zwanych operacji skojarzo-
nych u chorych wymagających jednoczesnej 
operacji wady zastawkowej serca i operacji 
pomostowania aortalno - wieńcowego. Jest 
to rosnąca trudna grupa chorych, dla których 
leczenie kardiochirurgiczne jest postępowa-
niem z wyboru. Szczególnym powodem do 
dumy i satysfakcji polskiego środowiska kar-
diochirurgicznego jest fakt wykonania w roku 
2018, 1774 operacji tętniaków aorty, w tym 
u sporej grupy chorych ze wskazań pilnych 
i życiowych z powodu rozwarstwień tętniaków 
aorty lub nawet ich pęknięcia wymagającego 

natychmiastowej operacji. Trzeba wyraźnie 
podkreślić, że wśród rosnącej liczby chorych 
z zagrażającym życiu tętniakiem aorty, jest 
spora grupa chorych, zwłaszcza mężczyzn 
z nieleczonym nadciśnieniem tętniczym. Fakt, 
że dzięki kardiochirurgom, chirurgom naczy-
niowym i endowaskularnym, większość z nich 
udaje się uratować, dobrze świadczy o po-
stępie w polskiej medycynie sercowo - na-
czyniowej i współpracy zespołów leczących 
w zakresie wczesnej diagnostyki i terapii tęt-
niaków aorty.  Kolejnym powodem do dumy 
i satysfakcji polskich kardiochirurgów i kar-
diologów jest fakt, że w roku 2018 u 479 
chorych wykonano operacje serca z jedno-
czesną operacją antyarytmiczną, w tym tak-
że technikami hybrydowymi, wspomagając 
działanie elektrofizjologów i znacząco po-
prawiając wczesne i odległe wyniki leczenia. 
Postęp jaki obserwujemy w kardiochirurgicz-
nym leczeniu nabytych wad zastawkowych 
w Polsce to rezultat dobrej współpracy kar-
diochirurgów ze środowiskiem kardiologów 
i lekarzy rodzinnych, w zakresie diagnostyki 
kardiologicznej, obrazowej, a także wpro-

wadzania nowych metod chirurgicznego le-
czenia z rosnącą troską o rozwój zabiegów 
oszczędzających zastawkę tam gdzie tylko 
jest możliwe, zarówno technikami klasycz-
nymi jak i małoinwazyjnymi. Wobec chorych 
starszych, trudnych, z grupy bardzo wyso-
kiego ryzyka, coraz częściej z powodzeniem 
polscy kardiochirurdzy i kardiolodzy sięgają 
po alternatywne sposoby leczenia, z wyko-
rzystaniem nowych, dostępnych w Polsce 
technologii, takich jak zabiegi przezcewni-
kowego wszczepienia zastawki aortalnej 
TAVI czy wykorzystanie techniki MITRACLIP 
u chorych z objawową niedokrwienną niedo-
mykalnością mitralną, zdyskwalifikowanych 
do leczenia kardiochirurgicznego ze względu 
na wysokie ryzyko. 

Jesteśmy przekonani, że dzięki dobrej 
i bliskiej współpracy kardiologiczno - kar-
diochirurgicznej  i wsparciu anestezjo-
logów, polska kardiochirurgia w bardzo 
znaczący sposób przyczynia się do ra-
towania chorych ze schorzeniami serca 
i poprawy jakości ich życia.

Na temat roli prewencji i świadomości społecznej jako szansy 
na zatrzymanie epidemii chorób układu sercowo-naczyniowego, 
wypowiada się prof. dr hab. n med. Piotr Ponikowski.

 Zatrzymajmy epidemię

Mamy powód do dumy

Prof. dr hab. n. med. Piotr Ponikowski 
Prezes Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, 
Kierownik Katedry i Kliniki Chorób Serca 
Uniwersytetu Medycznego im. Piastów Śląskich 
we Wrocławiu 

Prof. dr hab. n. med. Marian Zembala 
Kardiochirurg, transplantolog Dyrektor Naczelny 
SCCS Zabrze, Kierownik Katedry i Oddziału 
Klinicznego Kardiochirurgii, Transplantologii, 
Chirurgii Naczyniowej i Endowaskularej SUM,  
Prezydent EACTS 2016 - 2017
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O tym jak dzięki sile innowacyjnych technologii, rozwojowi medycyny zmienia się 
rzeczywisty obraz diagnostyki i leczenia pacjentów z niewydolnością serca 
w Polsce, wypowiadają się Specjaliści ze Śląskiego Centrum Chorób Serca w Zabrzu.

Postęp w leczeniu chorych 
z niewydolnością serca

Dzienny oddział 
niewydolności serca

TEKST/ Prof. dr hab. n. med. 
Mariusz Gąsior
Kierownik III Katedry i Oddziału Klinicznego 
Kardiologii, SCCS Zabrze

Powołanie przy naszej klinice pierwszego 
w kraju Dziennego Oddziału Niewydolności 
Serca wynikało z konieczności objęcia cho-
rych kompleksową opieką w celu zmniejsze-
nia częstości rehospitalizacji i śmiertelności. 
Nasze doświadczenia obejmujące ponad 
3 tysiące pobytów oraz reakcje pacjentów 
i ich rodzin pozwalają na stwierdzenie, że 
to było konieczne. Ta forma opieki (dzienne 
kilkugodzinne pobyty, w tym dla chorych 
przed transplantacją) z możliwością ko-
rekcji leczenia, edukacji, 24 godzinnego 
nadzoru telemedycznego stanowi kolejny 
krok w poprawie opieki nad tą niezwykle 
trudną grupą chorych. 

Rozwój diagnostyki 
obrazowej

TEKST/ Prof. dr hab. n. med. 
Tomasz Kukulski 
Kierownik Pracowni Echokardiografii  
 Elektrokardiografii Dorosłych, Śląskie 
Centrum Chorób Serca w Zabrzu, Katedra  
Kardiologii, Wrodzonych Wad Serca 
i Elektroterapii, Wydział Lekarski z 
Oddziałem Lekarsko-Dentystycznym SUM

Niewydolność serca to obecnie  najczęściej 
stawiane rozpoznanie w kardiologicznej 
izbie przyjęć. Echokardiografia stała się 
podstawowym narzędziem diagnostycz-
nym wykorzystywanym na co dzień przez 
kardiologa w warunkach ambulatoryjnych 
jak i ostrego dyżuru kardiologicznego. Po-
zwala ona precyzyjnie  ustalić przyczynę 
i stopień zaawansowania niewydolności 
serca, ocenić obecność niedokrwienia mię-
śnia sercowego, stopień zaawansowania 
wad zastawkowych serca oraz powikłania 
nadciśnienia tętniczego i migotania przed-
sionków. Badanie echokardiograficzne uła-
twia kwalifikację  chorego do  określonego 
typu leczenia zabiegowego:przezcewniko-
wego,elektrofizjologicznego lub chirurgicz-
nego. Dzięki temu możliwa jest optymaliza-
cja terapii chorego  z niewydolnością serca.

TEKST/ dr n. med. 
Karol Miszalski-Jamka
Kierownik III Katedry i Oddziału Klinicznego 
Kardiologii, SCCS Zabrze

Rezonans magnetyczny jest jedną z najno-
wocześniejszych metod obrazowania w kar-
diologii. Dostarcza często informacji niemoż-
liwych do uzyskania innymi metodami nie 
narażając pacjenta na szkodliwe promienio-
wanie jonizujące. Aż u 6 na 10 pacjentów 
metoda ta pozwala na zmianę rozpoznania 
lub leczenia. Jest wykonywany przy podej-
rzeniu choroby wieńcowej, po zawale serca, 
przy zaburzeniach rytmu, zapaleniu, choro-
bach mięśnia sercowego oraz wadach za-
stawkowych i wrodzonych serca.

Możliwości wykorzystania 
mechanicznego wspoma-
gania serca u dorosłych

TEKST/ dr hab. Michał Zembala 
Kierownik Oddziału Kardiochirurgii 
i Transplantologi SCCS Zabrze

dr Agnieszka Kuczaj 
Oddział Kardiochirurgii, Transplantacji Serca 
i Mechanicznego Wspomagania Krążenia, 
SCCS Zabrze

dr n. med. Justyna 
Małyszek-Tumidajewicz 
III Katedra i Oddział Kliniczny Kardiologii SUM 
- Oddział Chorób Serca i Naczyń

mgr. Izabela Copik 
Oddział Kardiochirurgii, Transplantacji Serca 
i Mechanicznego Wspomagania Krążenia, 
SCCS Zabrze

W grudniu bieżącego roku mija 10 rocznica 
pierwszego zastosowania pompy implanto-
walnej w Polsce. Metoda ta daje możliwość 
ratowania życia pacjentów ze skrajną nie-
wydolnością serca, oporną na inne formy 
leczenia. Powodzenie tego rodzaju terapii 
możliwe jest dzięki współpracy interdyscy-
plinarnego VAD Teamu kardiochirurgów, 
kardiologów, anestezjologów, asysten-
tów lekarzy, pielęgniarek, rehabilitantów,  
przygotowanego do prowadzenia opieki od 
etapu kwalifikacji, przez zabieg implantacji, 
opiekę w trakcie i po oraz program opieki 
domowej. 

Nowe możliwości 
telemedycyny dla chorych 
trudnych, z grupy 
wysokiego ryzyka

TEKST/ dr hab.n.med.
Mateusz Tajstra 
III Katedra i Oddział Kliniczny Kardiologii, 
SCCS Zabrze, SUM

      W Polsce rocznie wszczepia się około 
15000 ICD/CRT u chorych z niewydolno-
ścią serca. Jest to jeden z elementów kom-
pleksowej opieki. Łącznie pozostaje pod 
opieką zdalnego monitorowania 2000 cho-
rych. Szybka reakcja medyczna poprzez 
taki model nadzoru nad chorymi z implan-
towanym ICD/CRT, redukuje śmiertelność 
i rehospitalizacje co wykazaliśmy w na-
szych opracowaniach naukowych.

Utlenianie pozaustrojowe 
(ECMO)

TEKST/ Prof. dr hab. n. med. 
Piotr Knapik
Prezes Polskiego Towarzystwa Anestezjologii 
i Intensywnej Terapii, ordynator Oddziału  
Klinicznego  Kardioanestezji i Intensywnej 
Terapii SCCS Zabrze

Utlenianie pozaustrojowe (ECMO) jest bar-
dzo zaawansowaną i inwazyjną technologią 
medyczną, polegającą na czasowym, po-
zaustrojowym zastąpieniu funkcji płuc, ser-

ca lub obu tych narządów równocześnie. 
Wskazaniem do zastosowania ECMO jest 
niewydolność oddechowa lub niewydol-
ność krążenia o przebiegu nie dającym szans 
przeżycia przy zastosowaniu innych metod 
leczenia. W ostatnich latach na całym świe-
cie (w tym również w Polsce) obserwowany 
jest bardzo szybki wzrost liczby wykonywa-
nych procedur ECMO.

Rozwój programu 
transplantacji serca

TEKST/ Prof. dr hab. n. med. 
Marian Zembala 
Dyrektor Naczelny SCCS Zabrze, 
Kierownik Katedry i Oddziału Klinicznego 
Kardiochirurgii, Transplantologii, Chirurgii 
Naczyniowej i Endowaskularej SUM,  
Prezydent EACTS 2016 - 2017

Prof. dr hab. med. 
Piotr Przybyłowski 
Dyrektor ds. Medycznych SCCS Zabrze, 
Oddział Kardiochirurgii, Transplantacji Serca 
i Mechanicznego Wspomagania Krążenia, 
Narodowa Rada Rozwoju Sekcja Ochrona 
Zdrowia, Prezes Polskiego Towarzystwa 
Transplantacyjnego

Prof. dr hab. n. med. 
Michał Wojciech Zakliczyński 
Katedra i Oddział Kliniczny Kardiochirurgii, 
Transplantologii, Chirurgii Naczyniowej 
i Endowaskularnej SUM, Zastępca 
Koordynatora Oddziału Kardiochirurgii, 
Transplantacji Serca i Mechanicznego 
Wspomagania Krążenia SCCS Zabrze

dr hab. Michał Zembala 
Koordynator Oddziału Kardiochirurgii, 
Transplantacji Serca i Płuc oraz 
Mechanicznego Wspomagania Krążenia 
Transplantologii SCCS Zabrze

dr Agnieszka Kuczaj 
Oddział Kardiochirurgii, Transplantacji Serca 
i Mechanicznego Wspomagania Krążenia, 
SCCS Zabrze

dr hab. n. med. 
Paweł Nadziakiewicz 
Oddział Kliniczny Kardioanestezji i 
Intensywnej Terapii SUM, Zastępca 
Koordynatora Oddziału Intensywnej Terapii, 
SCCS Zabrze

Transplantacja serca od lat pozostaje najsku-
teczniejszą metodą leczenia krańcowej nie-
wydolności serca. O jej znaczeniu świadczy 
fakt, że według danych ISHLT w 2016 r. na 
świecie wykonano ogółem 5832 transplan-
tacji serca. W naszym kraju, za sprawą 
ambitnych ośrodków transplantacyjnych 
- liczba przeszczepionych chorych stale 
wzrasta, w zeszłym roku wykonano łącznie 
145 transplantacji serca i 43 transplantacje 
płuc (tab.1). Nowością w naszym kraju, były 
udane retransplantacje serca. Rozwój pro-
gramu transplantacji narządów w Polsce 
jest możliwy dzięki dobrej współpracy ze 
środowiskiem anestezjologów i ich wysiłkiem  
w opiece nad dawcą z rozpoznaniem śmierci 
mózgu. Program TAK dla transplantacji zy-
skuje rządowe i społeczne poparcie oraz 
potrzebny priorytet. Profesjonalizm i dobra 
organizacja POLTRANSPLANTU w Polsce 
pomaga uratować rosnącą liczbę chorych 
z nieodwracalnym uszkodzeniem narządów.

Niewydolność 
serca to 
obecnie 
najczęściej 
stawiane 
rozpoznanie 
w kardiologicznej 
izbie przyjęć

https://www.sccs.pl/
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Kardiochirurgia Dziecięca 
w Polsce

W trosce o pacjenta 
od 40 lat

Instytut Kardiologii im. Prymasa Tysiąclecia 
Stefana Wyszyńskiego w Warszawie-Aninie 
przez ostatnie cztery dekady stał się jed-
nostką kliniczną i naukowo-badawczą, któ-
rej dokonania i pionierskie metody leczenia 
wpłynęły na kształt polskiej kardiologii i kar-
diochirurgii. Pracownicy naukowi współpra-
cują z najlepszymi ośrodkami na świecie, 
publikują wyniki badań w prestiżowych cza-
sopismach i mają udział w opracowywaniu 
wytycznych najważniejszych światowych 
towarzystw naukowych. Szczególnego 
podkreślenia wymaga pionierska rola Insty-
tutu we wprowadzaniu w Polsce wszystkich 
nowych metod diagnostyki i terapii kardio-
logicznej oraz kardiochirurgicznej. Więk-
szość głównych nowych metod zabiegowe-

go leczenia nieoperacyjnego w kardiologii 
była wdrożona w Polsce przez specjalistów 
z Instytutu Kardiologii.

Jako Instytut obejmujemy cały zakres kar-
diologii i kardiochirurgii. Należy do nich 
transplantologia serca oraz transplantolo-
gia wielonarządowa. W tym obszarze jeste-
śmy jedynym ośrodkiem, który wykonuje 
zabiegi jednoczesnego przeszczepienia 
serca i nerki oraz jednoczesnego przesz-
czepienia serca i wątroby u jednego pa-
cjenta. Normalnie taki chory byłby zdys-
kwalifikowany do przeszczepienia serca 
z powodu niewydolności innego narządu. 
Jedyną szansą jest przeszczepienie u niego 
dwóch narządów jednocześnie. Są to po-
jedyncze przypadki. Serce i nerkę przesz-
czepiliśmy w Instytucie u jednego pacjenta, 
a serce i wątrobę - już u czterech.  

Specjalizujemy się także w mechanicz-
nym wspomaganiu krążenia. Rozwijamy 
program leczenia niewydolności serca, co 
wiąże się nie tylko z przeszczepianiem tego 
narządu, ale też ze wspomaganiem krą-
żenia za pomocą pomp. Wykorzystujemy 
wszystkie rodzaje pomp, jakie są dostępne 
na świecie.

Instytut od czterech lat jest intensywnie 
rozbudowywany. W połowie 2020 zostanie 
oddany nowy budynek z nowym blokiem 
zabiegowym zaburzeń rytmu serca, oddziel-
nym oddziałem wspomagania krążenia, od-
działem dla pacjentów po przeszczepieniu 
serca i nowe sale hybrydowe, w których naj-
nowocześniejsze zabiegi mogą wykonywać 
zarówno chirurdzy, jak i kardiolodzy.

Specyfiką polskiej kardiochirurgii dziecięcej 
jest leczenie wszystkich dzieci i noworodków 
z najbardziej złożonymi wadami serca, w tym 
z sercem jednokomorowym. Odsetek ope-
racji paliatywnych u noworodków z sercem 
jednokomorowym wynosi 30%. Najczęstsza 
operacja serca u noworodka w Polsce to ope-
racja Norwooda. Dzieci te wymagają planowo 
dalszych etapów leczenia chirurgicznego i in-
terwencyjnego. Wyniki ich leczenia są porów-
nywalne z najlepszymi na świecie i wynikają z 
koncentracji doświadczenia w największych 
ośrodkach. To jeden z naszych największych 
sukcesów. Niestety zbyt długie są kolejki w 
wiodących ośrodkach do planowych operacji 
etapowych.

Do niewątpliwych osiągnięć polskiej kardiochi-
rurgii dziecięcej należy stosowanie od około 
10 lat wspomagania serca u dzieci przy po-

mocy sztucznych komór, a także transplan-
tacja serca u dzieci i młodzieży. Narastającym 
problemem w skali całego kraju jest rosnąca  
liczba pacjentów dorosłych i dorastających 
po różnego rodzaju operacjach wad wrodzo-
nych serca. Liczbę tych chorych ocenia się na 
80 - 100 tys. Wymagają oni specjalistycznej 
opieki, wynikającej z przebytych zabiegów 
operacyjnych i interwencji kardiologicznych. 
Mają  różnorakie problemy z zaburzeniami ryt-
mu serca, wielu wymaga późnych reoperacji, 
badań diagnostycznych jak również dotyczą 
ich wszystkie nabyte problemy kardiologiczne 
wieku dojrzałego, w tym choroba niedokrwien-
na serca. Chorzy ci potrzebują zorganizowa-
nego systemu wielospecjalistycznej opieki 
medycznej, posiadającego doświadczenie 
zarówno w leczeniu wad wrodzonych serca 
jak kardiologii dorosłych.  Lepsze wyniki le-
czenia związane są nieodmiennie z większą 
ilością wykonywanych świadczeń, w tym 
przede wszystkim procedur zabiegowych, w 
jednym ośrodku. Nie mamy obecnie problemu 
z operowaniem nawet najbardziej złożonych 
wad wrodzonych serca u noworodków, nato-
miast należy dołożyć wszelkich wysiłków aby 
zwiększyć liczbę reoperacji i skrócić istniejące 
kolejki. Aby było to możliwe konieczna jest po-
prawa wyceny operacji kardiochirurgicznych 
u dzieci i ich odrębne finansowanie. W innym 
wypadku liczba niezbędnych zabiegów będzie 
spadać, a zespoły i szpitale najbardziej obcią-
żone wykonywaniem najtrudniejszych ope-
racji serca u dzieci i długotrwałą intensywną 
opieką będą popadać w coraz większe długi. 
Wykształcenie współczesnego kardiochirurga 
dziecięcego jest długie, wymaga szczególnych 
predyspozycji i największego wysiłku. Niewy-
starczająca  motywacja  finansowa powoduje  
brak chętnych do tej elitarnej i wymagającej 
specjalności medycznej.

Dr hab. n. med. 
Tomasz Hryniewiecki, prof. inst. 
Dyrektor Instytutu Kardiologii im. Prymasa 
Tysiąclecia Stefana Kardynała Wyszyńskiego, 
Kierownik Kliniki Wad Nabytych Serca

Prof. dr hab. n. med. Bohdan Maruszewski 
Kierownik Kliniki Kardiochirurgii Instytutu "Pomnika 
- Centrum Zdrowia Dziecka" w Warszawie

Na czym ma polegać  "Dekalog dla Kar-
diologii"?

Koalicja Serce dla Kardiologii jako jeden 
z kluczowych celów stawia sobie edukację 
pacjentów i ich bliskich na temat tego, jak 
żyć z chorobą, aby jakość tego życia była 
jak najwyższa, pacjenci pozostawali aktywni 
zawodowo i społecznie, samodzielni, prowa-
dzili zdrowy styl życia oraz przestrzegali zale-
ceń terapeutycznych. Bardzo ważne jest też 
uświadomienie, że choroby serca i naczyń, to 
schorzenia przewlekłe, które wymagają stałe-
go leczenia, monitorowania objawów i pozio-
mu parametrów takich jak poziom cholestero-
lu, glukozy we krwi czy ciśnienia tętniczego. 
Dlatego niezwykle istotne jest, aby pacjent 
był zmotywowany od samego początku i miał 
wsparcie w samodzielnym monitorowaniu 
swojego stanu zdrowia oraz zmianie codzien-
nych nawyków w zakresie diety czy aktywno-
ści fizycznej. Wszystkie te kwestie poruszamy 
podczas warsztatów i spotkań edukacyjnych 
organizowanych w różnych regionach Polski, 
przy wsparciu klinicystów, trenerów zdrowia, 
dietetyków i psychologów.

Jakie nowe wyzwania czekają na Koali-
cję Serce dla Kardiologii w nowym roku?

Stale wzrastająca zachorowalność i śmier-
telność na choroby kardiologiczne są wy-
zwaniem dla całego społeczeństwa, orga-
nów państwa, systemu ochrony zdrowia, 
ekspertów i nas przedstawicieli organizacji  

pacjenckich, którym zależy, aby jakość życia 
i standard opieki nad chorymi w Polsce cały 
czas się poprawiała. W związku z nadcho-
dzącym Światowym Dniem Serca zmapowa-
liśmy kluczowe obszary wymagające zmian, 
które będziemy wspierać, jako koalicja. Po-
trzeba działań wielokierunkowych o charak-
terze kompleksowym, aby spadek zachoro-
wań i zgonów o min. 30% był realnie możliwy. 
Najwyższy czas na wprowadzenie stałej edu-
kacji zdrowotnej w szkołach oraz realizacji 
ciągłej ogólnopolskiej kampanii edukacyjnej 
finansowanej z publicznych środków, przy 
współpracy z organizacjami pacjenckimi 
i towarzystwami naukowymi. Poprawa do-
stępu do innowacyjnego leczenia (techno-
logie lekowe i nielekowe) oraz poszerzenie 
grupy chorych korzystającej z opcji już refun-
dowanych. Ponadto kontynuacja wdrażania 
modeli opieki koordynowanej w niewydolno-
ści serca i cukrzycy, powrót do idei utworze-
nia Narodowego Programu Zdrowe Serce. 
Niezbędne jest również stworzenie ścieżki 
szybkiego dostępu do konsultacji kardiolo-
gicznych osobom chorym przewlekle z po-
gorszeniem stanu zdrowia lub w przypadku 
nieskuteczności terapii. Kluczowe jest także 
zwiększenie roli prewencyjnej medycyny pra-
cy (badań okresowych).

Świadomość społeczeństwa polskiego 
w temacie chorób układu sercowo na-
czyniowego jest wciąż niska. W jaki spo-
sób Koalicja Serce dla Kardiologii stara 
się zmienić tą sytuację ?

Organizujemy spotkania dla chorych, które 
są doskonałą platformą wymiany doświad-
czeń w zakresie radzenia sobie z chorobą. 
Angażujemy do tego wybitnych specjalistów 
kardiologii, ale również rozmawiamy z pozio-
mu pacjenta, wspólnie szukamy rozwiązań, 
które ułatwią chorym codzienne funkcjono-
wanie. Oprócz tego bierzemy udział w kon-
ferencjach, aktywnie uczestniczymy m.in. 
w I Forum Serce Pacjenta, bierzemy też udział 
w posiedzeniach komisji i zespołów parla-
mentarnych, aby i w ten sposób pokazywać 
punkt widzenia pacjenta i jego potrzeby. 

Dlaczego zależy Państwu na powrocie 
do idei Narodowego Programu Zdrowe 
Serce?

Jako przedstawiciele pacjentów wspiera-
my ideę utworzenia Narodowego Progra-
mu, który w jednym dokumencie wskaże 
najważniejsze wyzwania i działania jakie 
należy podejmować, aby skutecznie wal-
czyć z epidemią chorób układu krążenia 
i pozwoli na koordynację różnych progra-
mów, które już istnieją w kardiologii lub po-
wstają. Między innymi w zakresie prewencji 
oraz rozwiązań organizacyjnych takich jak 
pilotaże opieki koordynowanej. Będzie to 
wyraz uznania tej dziedziny za prioryteto-
wy obszar w ochronie zdrowia, ale także 
sygnał dla nas wszystkich, społeczeństwa, 
że walka z plagą chorób serca i naczyń leży 
w naszym wspólnym interesie, a zdrowie 
publiczne jest dobrem narodowym. 

O inicjatywach realizowanych z myślą o pacjencie 
kardiologicznym, opowiada Beata Ambroziewicz 
i Agnieszka Wołczenko.

Działajmy razem

Beata Ambroziewicz 
Prezes Polskiej Unii Organizacji Pacjentów, lider 
koalicji Serce dla Kardiologii

Agnieszka Wołczenko 
Ogólnopolskie Stowarzyszenie Pacjentów 
ze Schorzeniami Serca i Naczyń EcoSerce

https://www.obywateledlazdrowia.pl/
http://ecoserce.pl/
http://www.ikard.pl/home.html
http://www.czd.waw.pl/
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Panie Profesorze, co jest ważniejszym 
czynnikiem ryzyka sercowo - naczynio-
wego? podwyższone stężenie choleste-
rolu, czy nadciśnienie tętnicze? 

Z punktu widzenia epidemiologii można 
już uznać, że to równoważne czynniki ry-
zyka. Około 18 milionów osób ma w Polsce 
podwyższone stężenie cholesterolu, nad-
ciśnienie tętnicze dotyczy z kolei 10 -11 mi-
lionów Polaków, ale gdyby przyjąć bardziej 
restrykcyjną, nową, amerykańską definicję 
nadciśnienia tętniczego (>130/80 mmHg, 
a nie jak przyjmujemy w Europie >140/90 
mmHg), to okazałoby się, że również 18 mi-
lionów Polaków ma nadciśnienie tętnicze.

Czy wysokie stężenie cholesterolu to 
częściej problem osób młodszych?

Rzeczywiście częstość hipercholesterolemii 
spada nieco z wiekiem, podczas gdy czę-
stość nadciśnienia tętniczego rośnie.  Ale oba 
stany coraz częściej dotyczą osób młodych, 
między innymi dlatego, że zaostrzyliśmy 
normy i definicje zarówno nadciśnienia, jak 
i podwyższonego stężenia cholesterolu – hi-
percholesterolemii. Z punktu widzenia „wagi 
epidemiologicznej” możemy też szacować 
który czynnik ryzyka ma większe znaczenie 
dla wywoływania zdarzeń sercowo-naczy-
niowych (zawałów serca, udarów mózgu, 
zgonów) w określonym wieku. Patrząc w ten 

sposób, w dużym uproszczeniu, hipercho-
lesterolemia jest groźniejsza u młodszych, 
a nadciśnienie tętnicze – u starszych.

Kiedy należy zacząć kontrolę stężenia 
cholesterolu we krwi?

Co prawda najnowsze europejskie wytycz-
ne zalecają, aby badanie lipidów przepro-
wadzić po 40. roku życia, ale zalecenie 
to dotyczy zdrowych osób bez żadnych 
innych czynników ryzyka. Jeżeli mamy 
chociaż jeden z czynników takich jak: 

nadciśnienie tętnicze, cukrzycę, otyłość, 
nadwagę, palimy papierosy, mamy obcią-
żający wywiad rodzinny lub inną przewle-
kłą chorobę zapalną, stężenie cholesterolu 
należy oznaczyć jak najwcześniej, najlepiej 
u każdego dorosłego, a w przypadku po-
dejrzenia tzw. hipercholesterolemii rodzin-
nej – nawet u małych dzieci.

Gdy modyfikacja stylu życia nie przynosi 
rezultatów, a jeszcze nie ma wskazań do 
leczenia farmakologicznego statynami, 
czy istnieje alternatywny sposoby pora-
dzenia sobie z wysokim stężeniem złego 
cholesterolu?

U części osób można próbować natural-
nych preparatów i produktów – żywności 
modyfikowanej fitosterolami (modyfikowa-
ne margaryny łagodnie obniżające chole-
sterol), polifenoli z owoców bergamoty, 
monakaliny (wyciągi z czerwonych droż-
dży ryżu chińskiego o składzie chemicz-
nym identycznym ze statynami), polikona-
zoli. Jednak wiele z tych osób i tak będzie 
musiało w przyszłości rozpocząć terapię 
statynami.

Jak do tych dwóch czynników ryzyka 
– nadciśnienia tętniczego i podwyższo-

nego stężenia cholesterolu ma się tzw. 
„zespół metaboliczny”

Zespół metaboliczny jest takim trochę sztucz-
nym tworem – zespołem wielu czynników, 
które połączono w trosce o prewencję chorób 
miażdżycowych i cukrzycy. Najczęściej defi-
niuje się go jako obecność otyłości brzusznej 
z co najmniej 2 dodatkowymi czynnikami ry-
zyka spośród czterech: ciśnienia tętniczego 
>135/80 mmHg lub leczonego nadciśnienia 
tętniczego, podwyższonego stężenia triglice-
rydów we krwi lub leczonych zaburzeń lipido-
wych, podwyższonej glikemii na czczo >100 
mg/dl lub leczonej cukrzycy oraz obniżonego 
stężenia dobrego cholesterolu (HDL-chole-
sterolu). Tak definiowany zespół metaboliczny 
ma od 10 do 12 milionów Polaków, w zależno-
ści czy weźmiemy pod uwagę mniej restryk-
cyjne (mężczyźni >102 cm; kobiety >88 cm 
w talii) czy bardziej restrykcyjne (mężczyźni 
>94 cm; kobiety >80 cm w talii) definicje oty-
łości brzusznej. Śmiem twierdzić, że dzisiaj 
zespół metaboliczny nie zaprząta nam aż ta-
kiej uwagi jak najważniejsze czynniki ryzyka – 
nadciśnienie tętnicze i podwyższone stężenia 
cholesterolu. Ale o tych, jak i innych czyn-
nikach ryzyka dowiecie się Państwo z mojej 
strony facebook.com/profKrzysztofJFilipiak, 
jak i na moim koncie Instagramowym.

Na temat wysokiego stężenia cholesterolu, nadciśnienia tętniczego i zespołu 
metabolicznego, wypowiada się prof. dr hab. med. Krzysztof J. Filipiak.

Niebezpieczny cholesterol

Prof. dr. hab. med. Krzysztof J. Filipiak 
Kardiolog, internista, hipertensjolog i farmakolog 
kliniczny, profesor zwyczajny w I Katedrze 
i Klinice Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu 
Medycznego, Prezes Polskiego Towarzystwa 
Nadciśnienia Tętniczego

Około 18 milionów osób ma w Polsce 
podwyższone stężenie cholesterolu

W trosce o pacjenta 
od 40 lat

Działajmy razem

TEKST/ Ewa Kulczuga

https://www.wum.edu.pl/uczelnia/wladze/wladze-rektorskie
https://www.przychodniasynexus.pl/
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Zabiegowa prewencja udaru mózgu
Na temat 
innowacyjnej 
technologii 
zabiegu 
zamknięcia 
uszka lewego 
przedsionka,  
wskazań do 
jego stosowania 
oraz szans 
jakie daje 
chorym, 
wypowiadają 
się prof. 
Zbigniew 
Kalarus oraz 
dr hab. Marek 
Grygier.

TEKST/  Ewa Kulczuga, Joanna Myrcha

Prof. dr hab. n. med. Zbigniew Kalarus 
Katedra Kardiologii, Wrodzonych Wad Serca 
i Elektroterapii SUM,  Śląskie Centrum 
Chorób Serca w Zabrzu

Co to jest migotanie przedsionków i z ja-
kim ryzykiem się wiąże?

Migotanie przedsionków to najczęstsza 
arytmia, jaka występuje u ludzi. Dotyczy 
ona około 0.5% chorych przed sześćdzie-
siątym piątym rokiem życia a częstość 
jej występowania wzrasta wraz z wie-
kiem sięgając nawet kilkunastu procent 
u chorych w podeszłym wieku. U chorych 
z migotaniem przedsionków częściej wy-
stępuje niewydolność serca, ale najwięk-
szym zagrożeniem jest zwiększone ryzyko 
wystąpienia udaru mózgu, którego ryzy-
ko, w zależności od współistnienia innych 
chorób, może sięgać nawet 15% rocznie. 

Czy i jak można zapobiegać udarowi 
u chorego z migotaniem przedsionków?

Aby zapobiegać udarowi mózgu u chorych 
z migotaniem przedsionków konieczne jest 
stosowanie leków przeciwkrzepliwych (do-
ustnych antykoagulantów), czyli takich, które 
mówiąc potocznie „rozrzedzają krew”. Nie-
stety u pewnej grupy pacjentów (szacuje się iż 
od dwóch do nawet dziesięciu procent) leków 
takich nie można stosować, ponieważ istnieją 
bezwzględne czy względne przeciwwskaza-
nia do ich stosowania. Co więcej u pewnego 
odsetka chorych (około 3% rocznie) po takiej 
terapii występują powikłania nawet zagrażają-
ce życiu najczęściej krwotoczne (krwawienia 
z różnych narządów). Ponadto około 20-25% 
chorych odstawia takie leki z uwagi na ich 
nietolerancję. Chorzy często stosuję wtedy 
tylko sam kwas acetylosalicylowy, o którym 
wiadomo, iż nie zapobiega udarowi u chorych 
z migotaniem przedsionków.

Co można zaproponować chorym, któ-
rzy nie mogą stosować leków przeciw-
krzepliwych?

Dla takiej grupy pacjentów opracowany zo-
stał innowacyjny zabieg zamykania uszka le-
wego przedsionka. Uszko lewego przedsion-
ka jest strukturą, która znajduje się w obrębie 
serca jak sama nazwa wskazuje łączy się 
z lewym przedsionkiem. Udowodniono, że to 
właśnie tam u chorego z migotaniem przed-
sionków powstają skrzepy krwi, które po 
uwolnieniu się stamtąd z prądem krwi mogą 
powędrować do różnych narządów, najczę-
ściej do mózgu, będąc przyczyną udaru. 
Zamykając uszko lewego przedsionka za-
pobiegamy udarowi mózgu w takim samym 
stopniu jak stosując leki przeciwkrzepliwe.

Czy zabieg zamknięcia uszka lewego 
przedsionka można zaliczyć do zabie-
gów mało inwazyjnych?

Zabieg zamknięcia uszka lewego jest pro-
cedurą mało inwazyjną i nie wymaga uży-
cia skalpela aby dostać się do serca. 

Jak wygląda przeprowadzenie tego za-
biegu i jak długo on trwa?

Zabieg zamknięcia uszka lewego przed-
sionka jest wykonywany raz w życiu i nie 
wymaga powtarzania, trwa on od 30 do 
45 minut i związany jest z dwudniowym 
pobytem w szpitalu. Wykonywany jest 
przez kardiologów, kardiologów interwen-
cyjnych a także elektrofizjologów. Zabieg 
można przeprowadzić tylko w znieczule-
niu miejscowym. Kardiolog poprzez nie-
wielkie nakłucie naczynia w pachwinie 
wprowadza do serca specjalną zapinkę, 
której pozycję w trakcie zabiegu obser-
wuje w badaniu USG przezprzełykowym 
oraz w promieniowaniu rentgenowskim. 
Podkreślić należy, iż u chorego, u którego 
zabieg zamknięcia uszka lewego został 
skutecznie przeprowadzony, dalsza ko-
nieczność stosowania leków przeciwkrze-
pliwych zostaje wyeliminowana. 

Jak przedstawiają się dane kliniczne 
dotyczące bezpieczeństwa stosowania 
tej metody?

Ryzyko związane z jego przeprowadze-
niem jak wykazały ostatnie badania, sięga 
około 1,5% a najgroźniejsze powikłania 
to krwawienia związane z samą proce-
durą (do worka osierdziowego). Jednak 
z takimi powikłaniami nauczyliśmy się 
sobie radzić, a wraz z wzrastającym do-
świadczeniem ryzyko takich zabiegów się 
zmniejsza. Pozornie może się wydawać, 
że jest to znaczny odsetek, lecz musimy 
pamiętać, iż chronimy w ten sposób cho-

rego przed udarem, którego ryzyka sięga, 
jak już wspomniałem kilku do nawet kilku-
nastu procent chorych rocznie. Również 
przy stosowaniu leków przeciwkrzepli-
wych powikłania krwotoczne występują 
u kilku procent chorych rocznie.

U Ilu osób rocznie w Polsce wykonu-
je się zabieg zamknięcia uszka lewego 
przedsionka?

Aktualnie w Polsce wykonuje się około 
500 takich zabiegów rocznie. Potrze-
by są zdecydowanie większe bo jak się 
szacuje chorych, wymagających tego 
zabiegu jest przynajmniej kilka tysięcy. 
Problemem nie jest brak finansowania, 
gdyż zabieg jest refundowany przez 
NFZ, ale brak wiedzy i świadomości za-
równo pacjentów jak i lekarzy, że takie 
rozwiązanie można zaproponować cho-
rym z migotaniem przedsionków. Zabieg 
zamykania uszka lewego przedsionka, 
to nie jest jakaś „kosmiczna” techno-
logia dostępna jedynie dla nielicznych. 
W naszym kraju jest dwadzieścia kilka 
ośrodków kardiologicznych, które wyko-
nują takie zabiegi, praktycznie w każdym 
rejonie Polski. Lekarze mają możliwość 
skierowania pacjenta na taki zabieg, 
chory ma szansę skorzystania z takiej 
terapii, a ośrodki możliwość wykonania 
zabiegu. Największe ośrodki wykonują-
ce takie zabiegi to I Klinika Kardiologii 
UM w Poznaniu (którą reprezentuję) ale 
także szpitale w Katowicach, Zabrzu czy 
Warszawie. Ponadto zabieg ten wyko-
nywany jest w wielu mniejszych szpita-
lach. Ważna jest, wiedza i świadomość, 
iż taka innowacyjna terapia istnieje i jest 
dostępna – trzeba o niej pamiętać dla 
dobra naszych chorych. 

Dr hab. n. med. Marek Grygier 
I Klinika Kardiologii - Szpital Kliniczny Przemienienia 
Pańskiego Uniwersytetu Medycznego im. Karola 
Marcinkowskiego w Poznaniu

1) Uniwersytecki Szpital Kliniczny, Białystok
2) Polsko-Amerykańskie Kliniki Serca, Bielsko – Biała
3) Szpital Uniwersytecki nr 1 im. dr. A. Jurasza, Bydgoszcz
4) Regionalny Szpital Specjalistyczny, Grudziądz

5)  SP Szpital Kliniczny nr 7 Śląskiego Uniwersytetu Medycznego GCM 
im. prof. Leszka Gieca, Katowice

6) Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawła II, Kraków
7) Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 4 w Lublinie, Lublin
8) Wielospecjalistyczny Szpital SP ZOZ, Nowa Sól
9) Wojewódzki Szpital Specjalistyczny w Olsztynie, Olsztyn
10) Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Opolu, Opole
11)  Publiczny Samodzielny Zakład Opieki Zdrowotnej Wojewódzkie Centrum 

Medyczne w Opolu, Opole
12) Szpital Kliniczny Przemienienia Pańskiego UM, Poznań
13) Wielospecjalistyczny Szpital Miejski im. Józefa Strusia, Poznań
14) Kliniczny Szpital Wojewódzki nr 2 im. Św. Jadwigi Królowej, Rzeszów
15) SP Szpital Kliniczny Nr 2 PUM, Szczecin
16) Centrum Medyczne Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, Warszawa

17)  Instytut Kardiologii im. Prymasa Tysiąclecia Stefana 
Kardynała Wyszyńskiego, Warszawa

18) Samodzielny Publiczny Centralny Szpital Kliniczny, Warszawa
19) Wojskowy Instytut Medyczny, Warszawa
20) Centralny Szpital Kliniczny MSWiA, Warszawa
21) Uniwersytecki Szpital Kliniczny we Wrocławiu, Wrocław
22) Czwarty Wojskowy Szpital Kliniczny, Wrocław
23) Śląskie Centrum Chorób Serca, Zabrze
24) Uniwersytet Medyczny Centrum Kliniczno-Dydaktyczne, Łódź
25) Wojewódzki Specjalistyczny Szpital im. Dr Wł. Biegańskiego, Łódź
26) Samodzielny Publiczny Szpital Wojewódzki im Jana Pawła II, Zamość
27) Uniwersyteckie Centrum Kliniczne, Gdańsk
28) Szpital Specjalistyczny, Wejcherowo

Migotanie przedsionków to najczęściej 
występująca arytmia, predysponująca do 
powstania materiału zatorowego, który 
najczęściej  lokalizuje się w uszku lewego 
przedsionka. Jeżeli taki materiał zatorowy 
urwie się, to z pędem krwi może trafić do 
naczyń mózgowych i spowodować nie-
dokrwienny udar mózgu. Jest to najgorsze 
powikłanie migotania przedsionków, które-
go my, jako lekarze najbardziej się obawia-
my u naszych pacjentów. 

Leki przeciwkrzepliwe redukują ryzyko 
udaru mózgu u około 80 % pacjentów. 
Natomiast jest pewna grupa chorych, któ-
ra ma przeciwwskazania do stosowania 
leków przeciwkrzepliwych, albo u których 
stosowanie tej terapii jest powikłane. Pa-
cjenci, którzy nie mogą stosować leków 
przeciwkrzepliwych są narażeni na wystą-
pienie udaru mózgu. Opcją terapeutyczną 
pozwalającą na zabezpieczenie tej grupy 
pacjentów przed udarem mózgu jest za-
bieg okluzji, inaczej nazywany zamknię-
ciem uszka lewego przedsionka.

Na czym polega zabieg zamknięcia 
uszka lewego przedsionka?

Metoda zamknięcia lewego uszka przed-
sionka jest metodą równoważną do sto-
sowania antagonistów witaminy K, czyli 

podstawowej formy leczenia przeciwkrze-
pliwego. Zabieg ten proponowany jest 
osobom, które nie mogą brać leków prze-
ciwkrzepliwych. 

Istnieją dwie metody zabiegowe dla tych 
pacjentów. Pierwszą z nich wykonuje się 
podczas zabiegów kardiochirurgicznych, 
np. wszczepienia by - passów. Drugą me-
todą jest zabieg przezskórny podczas któ-
rego poprzez nakłucie żyły udowej, dalej 
prawy i lewy przedsionek wprowadzamy 
do uszka  okluder. Zamyka on i izoluje 
uszko lewego przedsionka. Zabiegów za-
mknięcia uszka lewego przedsionka jest 
coraz więcej i jest to metoda rozwojowa. 
Chory dzięki takiemu zabiegowi jest za-
bezpieczany przed udarem mózgu, oraz 
nie musi przyjmować leków przeciwkrze-
pliwych.

Na czym polega mechanizm działania 
okludera?

Poprzez żyłę udową wprowadzany jest 
cewnik, w którym jest samo rozprężalny 
system. Następnie po wprowadzeniu tego 
systemu do uszka lewego przedsionka 
system ten się rozpręża i wypełnia uszko 
przy tym go zamykając. Wyglądem może 
przypominać sprężynę. Ponieważ jest to 
sprzęt medyczny, niezwykle ważne są jego 
techniczne aspekty. Uszko lewego przed-
sionka przed zabiegiem powinno zostać 
dokładnie zmierzone, tak by okluder nie 
był za duży ani za mały. Zabieg ten po-
nadto przeprowadzany jest pod kontrolą 
echokardiografii przez przełykowej, lub 
wewnątrz sercowej tak, aby okluder zna-
lazł się w dobrym miejscu. 

Jaką rolę zabieg ten odgrywa u pa-
cjentów z migotaniem przedsionków?

Działa on protekcyjnie przed udarem mó-
zgu. Metoda farmakologiczna jak i metoda 
zabiegu zamknięcia uszka lewego przed-
sionka według opublikowanych danych są 
porównywalnie skuteczne, jeżeli chodzi 
o zabezpieczenie przed ryzykiem wystą-
pienia udaru mózgu. Dzięki takiemu za-
biegowi moi pacjenci z grupy, która leków 
przeciwkrzepliwych nie może stosować, 
jest zabezpieczona przed udarem mózgu, 
który w przypadku migotania przedsion-
ków jest najbardziej niebezpiecznym po-
wikłaniem. 
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Ośrodki w Polsce 
przeprowadzające
zabiegi

Metoda zamknięcia 
lewego uszka przedsionka 
jest metodą równoważną 
do stosowania 
antagonistów witaminy K, 
czyli podstawowej 
formy leczenia 
przeciwkrzepliwego. 
Zabieg ten proponowany 
jest osobom, które 
nie mogą brać leków 
przeciwkrzepliwych
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Nawet ponad kilkanaście milionów Pola-
ków może być zagrożone zawałem ser-
ca, lub udarem mózgu. Dlaczego mimo 
tak niebezpiecznych dla nas statystyk 
wciąż powszechny jest brak świadomo-
ści społeczeństwa na temat ryzyka zwią-
zanego z chorobami sercowo naczynio-
wymi i ich powikłaniami?

To prawda wiele milionów Polaków jest 
zagrożonych wystąpieniem zawału serca, 
udaru mózgu albo innych chorób układu 
krążenia. Według ostatnich danych Głów-
nego Urzędu Statystycznego choroby ser-
ca i naczyń są przyczyną 43% wszystkich 
zgonów Polaków. To bez wątpliwości naj-
ważniejsze zagrożenie zdrowia polskiego 
społeczeństwa. Duże rozpowszechnienie 
chorób układu krążenia w Polsce wynika 
w dużej mierze z dużej częstości wystę-
powania tzw. czynników ryzyka tych cho-
rób, a więc stanów, które prowadzą do 
rozwoju tych schorzeń. Według ostatnich 
badań prawie 20 mln. Polaków ma za duże 
stężenie cholesterolu, 13 mln. choruje na 
nadciśnienie tętnicze, prawie 8 mln. Po-
laków pali, a na cukrzycę cierpi prawie 3 
mln. osób. Wśród przyczyn tego stanu na-
leży wymienić przede wszystkim niezdro-
we wybory żywieniowe („niezdrową dietę”) 
oraz brak regularnej aktywności fizycz-
nej i wynikającą z nich epidemię nadwagi 
i otyłości.  Brak świadomości, o którym 
Pani redaktor wspomniała wynika między 
innymi z rozpowszechnienia w przestrzeni 
publicznej wielu wprowadzających w błąd 

informacji dotyczących zdrowia. Dotyczy to 
zarówno mediów tradycyjnych, jak i treści, 
które można znaleźć w internecie, szcze-
gólnie w mediach społecznościowych. Za 
szczególnie niebezpieczne uważam rekla-
my niektórych suplementów diety, które 
sugerują, że kupując je można bezkarnie 
prowadzić niezdrowy tryb życia, można nie 
wykonywać badań profilaktycznych, a na-
wet można nie  rozpoczynać leczenia, albo 
go przerwać.  W tym zakresie zdecydowa-
nie brakuje nam spójnej polityki państwa. 

Jak ważna w ujęciu profilaktyki i leczenia 
chorób układu sercowo – naczyniowego 
jest szybka i skuteczna diagnostyka? 

W mojej opinii sprawna diagnostyka cho-
rób układu krążenia ma podstawowe zna-
czenie. Jestem przekonany, że można by 
uniknąć wielu przypadków zawałów serca, 
udarów mózgu, potrzeby hospitalizacji np. 
z powodu niewydolności serca, a nawet 
wielu zgonów gdybyśmy doprowadzi-
li w Polsce do poprawy w tym zakresie. 
Myślę, że poprawa dostępu do diagnostyki 
chorób, które stanowią największe zagro-
żenie i w przypadku których opóźnienie 
kończy się poważnymi konsekwencjami, 
ze śmiercią pacjenta włącznie, powinna 
być priorytetem dla osób decydujących 
o kształcie opieki zdrowotnej w Polsce. 

Dlaczego nadal mimo wielu programów 
realizowanych w obszarze zdrowia ukła-
du sercowo – naczyniowego dostęp do 
specjalisty, odpowiedniej diagnostyki 
jest tak trudny?

Skrócenie kolejek do specjalistów to nieła-
twy do rozwiązania problem. Przyczyn jest 
wiele. Po pierwsze nie ma merytorycznej 
potrzeby, by np. każdy pacjent z nadciśnie-
niem tętniczym, albo hipercholesterolemią 
był konsultowany przez kardiologa. Czę-
ściej też pacjenci po konsultacji np. z kar-
diologiem, po ustaleniu diagnozy i ścieżki 
dalszego postępowania powinni być dalej 
prowadzeni przez lekarzy POZ. W ten spo-
sób zwalniałoby się miejsce dla nowych 
pacjentów, którzy rzeczywiście wymagają 

Kompleksowa 
opieka 
kardiologiczna
O potrzebie 
szybkiej 
i skutecznej 
diagnostyki, 
dostępie do 
specjalistów  
i rzeczywistości 
pacjenta 
kardiologicznego 
w Polsce, 
wypowiadają 
się prof. Piotr 
Jankowski oraz 
Agnieszka 
Wołczenko.

Prof. dr hab. med. Piotr Jankowski 
Instytut Kardiologii, Uniwersytet Jagielloński 
Collegium Medicum w Krakowie, sekretarz 
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego w 
kadencji 2017-2019

Udar czy zawał to tragedia nie tylko dla sa-
mego chorego, ale również dla całej rodziny. 
Jak zmienia się codzienność takiej rodziny?

Życie zarówno chorego, jak i jego rodziny 
zmienia się diametralnie. Skutki obydwu 
powikłań zdrowotnych wymagają często 
radykalnej zmiany trybu życia, a przez to 
wpływają na codzienność całej rodziny, 
bowiem proste, podstawowe czynności 
stają się dla chorego nie do udźwignięcia. 
Chorzy zdani są na pomoc członków rodzi-
ny, nierzadko zdarza się, że bliscy muszą 
rezygnować z pracy zawodowej, aby móc 
zająć się bliską osobą. Pacjenci po udarze 
czy zawale mogą mieć trudności z porusza-
niem się, widzeniem czy mówieniem, a więc 
ich samodzielność jest bardzo ograniczona. 
Dostajemy też sygnały od rodzin pacjentów, 
że zostawienie chorego bez opieki ( jeśli 
rodzina nie może zrezygnować z pracy ani 
wynająć kogoś do pomocy) jest tak streso-
genne, że niesie ze sobą ryzyko obniżonego 
samopoczucia i pogorszenia stanu zdrowia 
u bliskich chorego. Błędne koło.

Na jakie dodatkowe koszty narażona jest 
rodzina, w której jeden z członków rodziny 
przeszedł zawał, udar?

Bardzo ważna jest dieta, dzięki której można 
uniknąć kolejnych powikłań, niestety jednak 
zdrowa żywność nie należy do najtańszych. 
Kolejna rzecz to dodatkowa osoba do opie-
ki nad chorym, ponieważ często rodzina nie 
jest w stanie samodzielnie zająć się bliskim 
chorym, bądź członkowie rodziny są również 
zdrowotnie obciążeni, a więc niezdolni do za-
jęcia się jeszcze inną osobą. Do tego koszty 
rehabilitacji czy nawet dojazdu do specjalisty 
albo opłacenie rehabilitanta, który składa wi-
zyty domowe - to są ogromne koszty. No i 
farmakoterapia. Choć mamy dostępne inno-
wacyjne leki, często są one nierefundowane, 
a więc pacjent chcący możliwie sprawnie 
funkcjonować musi zapłacić za leki od kil-
kuset do kwot powyżej tysiąca złotych. Dla 
przeciętnego Polaka to nieosiągalne sumy. 

Czy można w jakikolwiek sposób ustrzec 
się przed dodatkowymi wydatkami, które 
mogą być spowodowane zawałem serca 
lub udarem jednego z członków rodziny?

Oczywiście można, ale nie do końca zależy 
to od chorego. Po pierwsze dostęp do le-
ków - jak przystało na kraj, który chce być 
światową potęgą, powinniśmy mieć dostęp 
do najnowszych osiągnięć medycyny, dzięki 
którym Polacy mogą być sprawniejsi pomi-
mo poważnych powikłań zdrowotnych. Wy-

daje się jednak, że na ten moment decydenci 
zapomnieli, że silny kraj to przede wszyst-
kim silni, zdrowi obywatele. Kompleksowa 
opieka kardiologiczna to rozwiązanie, które 
znacząco ułatwia życie chorych, szczegól-
nie w mniejszych miejscowościach, gdzie 
często dostęp do lekarza jest utrudniony, a 
koszty dojazdu do większego miasta są dla 
niektórych pacjentów po prostu nieosiągal-
ne. Refundacja innowacyjnych leków oraz 
opieka kompleksowa to rozwiązania, które 
mogą uchronić pacjentów przed dodatkowy-
mi kosztami, bo te koszty powinno ponosić 
państwo. Jeśli pacjent przez całe zawodowe 
życie płaci gigantyczne składki, to w sytuacji 
zdrowotnego kryzysu powinien mieć dostęp 
do najwyższej jakości leczenia, bez koniecz-
ności opłacania ich z własnej kieszeni. 

Jak długi jest czas oczekiwania na wizytę u 
specjalisty kardiologa w dużych miastach, a 
jak przedstawia się to mniejszych miejsco-
wościach?

W mniejszych miejscowościach na wizytę 
czeka się średnio kilka miesięcy, przy czym 
warto zaznaczyć, że często do lekarza trzeba 
dojechać nawet kilkadziesiąt kilometrów.  W 
prywatnych gabinetach to kwestia około mie-
siąca, pytanie tylko jakiego pacjenta stać na 
opłacenie takiej wizyty. W dużych miejscowo-
ściach jest zdecydowanie większa ilość ga-
binetów, ale czas oczekiwania to około trzy 
miesiące. W przypadku powikłań w układzie 
sercowo-naczyniowym liczy się czas, dlate-
go tak długi okres oczekiwania jest po prostu 
niedopuszczalny, ale pewnie dlatego choro-
by serca zajmują wciąż niechlubne pierwsze 
miejsce pod względem ilości zgonów. 

Agnieszka Wołczenko 
Ogólnopolskie Stowarzyszenie Pacjentów 
ze Schorzeniami Serca i Naczyń EcoSerce

konsultacji ze specjalistą. Można sobie wy-
obrazić system, w którym płatnik płaci nie za 
konsultację, a za zdiagnozowanie pacjen-
ta i ustalenie dalszego postępowania. Na 
pewno trzeba też zwiększyć finansowanie 
ambulatoryjnej opieki kardiologicznej. Trze-
ba też poprawić koordynację opieki między 
podstawową opieką zdrowotną, specjali-

stami pracującymi w lecznictwie otwartym 
i szpitalami. Szeroka implementacja osią-
gnięć technologicznych na pewno może 
znacząco to ułatwić. Można oczekiwać 
znaczących oszczędności, jeśli ostatecznie 
mniej pacjentów będzie hospitalizowanych 
dzięki sprawnemu prowadzeniu diagnostyki 
i leczenia w warunkach ambulatoryjnych. 

Sprawna diagnostyka chorób 
układu krążenia ma podstawowe 
znaczenie. Moglibyśmy uniknąć 
wielu przypadków zawałów 
serca, udarów mózgu, potrzeby 
hospitalizacji np. z powodu 
niewydolności serca a nawet 
wielu zgonów, gdybyśmy 
doprowadzili w Polsce 
do poprawy w tym zakresie

TEKST/ Ewa Kulczuga
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Dlaczego była potrzeba powstania dodat-
ków do ubezpieczenia, i w jaki sposób Na-
tionale-Nederlanden kształci świadomość 
społeczeństwa wokół odpowiedniej pro-
filaktyki jako przeciwdziałanie chorobom 
układu sercowo – naczyniowego?

Choroby układu krążenia są od lat najwięk-
szym zagrożeniem życia. Według danych 
Narodowego Instytutu Zdrowia Publicz-
nego odpowiadają one za 46 proc. zgo-
nów Polaków. Jednak zdaniem ekspertów 
Światowej Organizacji Zdrowia, aż 80 proc. 
przypadków chorób serca można uniknąć, 
stosując zasady profilaktyki.

Jako firma ubezpieczeniowa od lat angażu-
jemy się w działania popularyzujące zdrowy 
tryb życia i profilaktykę zdrowotną. Uświa-
damiamy Polaków, że ich samopoczucie 
i kondycja w dużym stopniu zależą od ich 
codziennych przyzwyczajeń. Zachęcamy do 
wprowadzania w życie zdrowych nawyków 
związanych z odżywianiem, aktywnością ru-
chową i oczywiście badaniami profilaktycz-
nymi. Kontrolowanie stanu swojego zdrowia 
powinno być na liście priorytetów każdego 
z nas. Dlatego co roku przypominamy o tym 
Polakom, organizując bezpłatne badania 
czy wspierając CITY TRAIL – biegi przełajo-
we dla osób, które chcą aktywnie wypoczy-
wać również w sezonie jesienno-zimowym. 

Oczywiście są sytuacje, kiedy nawet zdro-
wy tryb życia nie jest w stanie uchronić nas 

przed chorobą. Zarówno zawał serca jak 
i udar mózgu są jednymi z najczęstszych 
przyczyn zgonów i plasują się wysoko na 
liście przyczyn nabywania niepełnospraw-
ności. Rehabilitacja zaraz po zajściu zda-
rzenia jest niezwykle ważna. Odpowiednio 
wcześnie wdrożona może znacząco popra-
wić jakość życia.

To, na czym ostatnio skupiamy się podczas 
konstruowania produktów ubezpiecze-
niowych, to zapewnienie kompleksowe-
go wsparcia na etapie diagnozy, leczenia 
i dochodzenia do zdrowia. Dlatego w razie 
zdarzenia, oprócz pieniędzy klient otrzymu-
je wsparcie w najważniejszych obszarach 
związanych z jego stanem zdrowia. 

Zdecydowaliśmy się na rozwinięcie na-
szej oferty właśnie w tym kierunku, ponie-
waż wiemy jak może zmienić się rzeczy-

wistość chorego i jego rodziny w wyniku 
ciężkiej choroby. Chcemy jak najwię-
cej obowiązków zrealizować w imieniu 
klienta. Dysponując takim świadczeniem 
ubezpieczony może szybko potwier-
dzić bądź wykluczyć poważną chorobę, 
a w przypadku jej wystąpienia – uzyskać 
dostęp do najlepszych specjalistów. Ta-
kie świadczenie będzie pomocne też na 
etapie dochodzenia do zdrowia, kiedy 
niezbędnym elementem leczenia okaże 
się rehabilitacja.

Wierzymy, że ubezpieczenia powinny dziś 
nie tylko wspierać klientów w trudnych sy-
tuacjach, po ciężkich zdarzeniach. Zdecy-
dowaną przewagę mają te produkty, które 
pomagają im rozwiązywać ich problemy tu 
i teraz. Dlatego tworząc naszą ofertę po-
szukujemy rozwiązań, które odpowiedzą 
na takie oczekiwania i potrzeby. 

Joanna Walczuk 
Menedżer ds. Produktów Ochronnych, 
Indywidualnych i Grupowych 
Nationale-Nederlanden

Chcemy jak najwięcej obowiązków 
zrealizować w imieniu klienta

https://eur01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.nn.pl%2Fdla-ciebie%2Fzycie-i-zdrowie%2Fubezpieczenie-na-wypadek-powaznego-zachorowania.html&data=02%7C01%7CElzbieta.Jung%40nn.pl%7C9b503e535cae4cb2340c08d740397fc7%7Cfed95e698d7343feaffba7d85ede36fb%7C1%7C0%7C637048488599904875&sdata=%2FZzEQI4q9JC91DfvGaeyelDj7VFw4puZjzy7YqQBv54%3D&reserved=0
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* Czosnek zawarty w preparacie Berimal wspomaga utrzymanie prawidłowego poziomu cholesterolu, wspomaga utrzymanie prawidłowego
   poziomu glukozy i wrażliwości na insulinę oraz wspomaga prawidłowe funkcjonowanie wątroby

Kobiety częściej niż mężczyźni chorują na 
serce i z tego powodu umierają - tak wynika 
ze statystyk Głównego Urzędu Statystycz-
nego. Codziennie z tego powodu umiera 
nawet 250 Polek.

Od 40 lat choroby układu krążenia są głów-
ną przyczyną zgonów w Polsce - zarówno 
wśród mężczyzn, jak i kobiet. Tyle tylko, że 
jeśli dokładniej przyjrzymy się danym, okaże 
się, że ponad połowa przypadków śmierci 
wśród kobiet to wynik chorób serca, któ-
re zabijają częściej niż rak. W przypadku 
mężczyzn odpowiadają za 40 proc. zgo-
nów. Przeświadczenie, że zawał to typowo 
męska przypadłość, nie ma więc żadnego 
potwierdzenia w faktach.

Dlaczego kobiety umierają na serce? Najła-
twiej odpowiedzieć na to pytanie, mówiąc: 
bo inaczej chorują. Do okresu menopauzy 
damskie hormony, estrogeny, chronią serca 
kobiet. Podnoszą poziom dobrego chole-
sterolu i zapobiegają miażdżycy. Dlatego 
problemy z sercem zaczynają się u kobiet 
nawet 10 lat później niż u mężczyzn. Do-
legliwości pojawiają się zwykle po sześć-
dziesiątce.

To jednak mit, że objawy zawału są u nich zu-
pełnie inne. - Zarówno u kobiet, jak i u męż-
czyzn klasyczne objawy zawału serca są 
takie same: bóle w klatce piersiowej, zazwy-
czaj określane jako gniecenie, rozpieranie, 
dławienie czy ucisk nie do zniesienia. Bóle 
są silne i promieniują do żuchwy, ramion, 
towarzyszyć im może niepokój, zasłab-
nięcie, arytmia, zawroty głowy - wyjaśnia 
prof. dr hab. n. med. Artur Mamcarz, spe-
cjalista chorób wewnętrznych i kardiologii, 
kierownik III Kliniki Chorób Wewnętrznych 
i Kardiologii II WL WUM. Ekspert dodaje, że 
zdarzają się też objawy nietypowe, na które 
koniecznie trzeba zwrócić uwagę. Są to np. 
bóle w nadbrzuszu, nudności, wymioty.

Ból to najbardziej charakterystyczny objaw 
zawału. - Jest intensywny, towarzyszy mu 
uczucie lęku, zagrożenia - wyjaśnia prof. 
Mamcarz. I chociaż to bardzo specyficzny 
symptom, zdarza się, że panie mylą go np. 
z nerwobólem i decydują się przeczekać. 
Lekarze alarmują: kobiety trafiają do szpi-
tala później niż mężczyźni, co w przypadku 
zawału może być śmiertelnie niebezpiecz-
ne. W kardiologii mówi się o tzw. “złotej 
godzinie” - pacjent z objawami zawału, po-
winien otrzymać pomoc w ciągu 60 minut. 
To zwiększa szanse na przeżycie.

Gdy choruje  
kobiece serce
Kobiety też umierają na 
powikłania chorób układu 
sercowo – naczyniowego. 
W temacie dalszej 
edukacji kobiet w kierunku 
zagrożeń jakimi są zawały 
serca, opowiada 
Sylwia Stachura.

TEKST/ Sylwia Stachura
dziennikarka, wydawca serwisu Medonet.pl

Nowe możliwości 
elektrofizjologii 
i elektroterapii

Migotanie przedsionków to najczęściej spo-
tykana w populacji arytmia. Ma ją w Polsce 
kilka milionów ludzi, a że u wielu przebiegać 
może bezobjawowo, część z nich nawet o 
niej nie wie. Manifestuje się nierównym bi-
ciem serca, wyczuwalnym np. jako nierów-
ne, niemiarowe tętno. Bez względu jednak 
na to czy powoduje dolegliwości czy jest 
przez pacjenta w ogóle niewyczuwalna, nie-
stety niesie ze sobą ryzyko udaru mózgu, 
ba prawdopodobnie jest jedną z najpoważ-
niejszych przyczyn niedokrwiennego udaru 
mózgu. Pacjenci cierpiący na migotanie 
przedsionków mogą być również poddani 

leczeniu zabiegowemu. Zabieg nazywa się 
ablacją, liczba wykonywanych w Polsce 
procedur tego typu w ostatnich latach dy-
namicznie rośnie. Na razie nie wiemy, czy 
ablacja może chronić przed udarem mózgu, 
do zabiegu kierowani są więc dziś pacjen-
ci, którzy w trakcie napadu mają wyraźne 
objawy: osłabienie (czasem z omdleniem), 
złe samopoczucie, obniżoną wydolność 
wysiłkową. Obecnie stosowane metody 
ablacji obejmują np. zastosowanie balo-
nów, które oziębiane do temperatury ponad 
-50stC niszczą tkankę odpowiedzialną za 
powstawanie arytmii. Inną techniką jest wy-
korzystanie specjalnych systemów kompu-
terowych tworzących trójwymiarowe mapy 
serca. Do ablacji używa się wówczas spe-
cjalnych elektrod przewodzących prąd o 
częstotliwości radiowej, dające możliwość 
wykonania punktowych aplikacji.

Oczywiście w sercu człowieka spotykamy 
różne rodzaje arytmii. Są postacie wrodzo-
ne, powodujące kołatania serca już u naj-
mniejszych dzieci. Są też takie będące wy-
nikiem wieku czy przebytych chorób serca. 
W chwili obecnej elektrofizjologia dysponuje 
jednak możliwościami technologicznymi da-
jącymi możliwość podjęcia próby usunięcia 
wszelkiego typu arytmii. Skuteczność tego 
rodzajów zabiegów przekracza w większo-
ści typowych postaci zaburzeń rytmu serca 
w 90 procentach. Co roku pojawią się nowe 
technologie poprawiające efektywność le-
czenia. Warto o tym pamiętać, nie lekcewa-
żyć arytmii, bo arytmia niezauważona, zlek-
ceważona może dać trwałe, niekorzystne 
następstwa, których można było uniknąć.

dr hab. Oskar Kowalski 
Kierownik Pracowni Elektrofizjologii 
i Elektrostymulacji Serca w Śląskim Centrum 
Chorób Serca w Zabrzu, były przewodniczący 
Sekcji Rytmu Serca Polskiego Towarzystwa 
Kardiologicznego

http://www.medonet.pl/
https://www.sccs.pl/
https://www.berimal.pl/
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Przyszłość elektroterapii

Jak wygląda dostęp polskich pacjen-
tów do nowoczesnych metod zabiego-
wych w leczeniu niewydolności serca?

Pacjenci w Polsce mają dostęp do pięciu 
ośrodków wykonujących zabiegi przesz-
czepienia serca oraz wszczepiających 
pompy wspomagania krążenia. Są one 
zlokalizowane w Warszawie, Zabrzu, Kra-
kowie, Poznaniu oraz Gdańsku. Ponadto 
każdy oddział kardiochirurgii w Polsce dys-
ponuje aparatem ECMO zapewniającym 
krótko - oraz  średnioterminowe wspoma-
ganie pracy serca lub/oraz płuc. Liczba 
zabiegów przeszczepienia serca w Polsce 
jest niewystarczająca z powodu zbyt małej 
liczby dawców. Dlatego w ostatnim czasie 
intensywnie zwiększa się liczba wszcze-
pień pomp wspomagających pracę lewej 
komory. Mam nadzieje, że w najbliższej 
przyszłości w Polsce będziemy wszcze-
piać około 300 takich urządzeń rocznie.

Jakiemu pacjentowi polecany jest za-
bieg wszczepienia pompy wspomaga-
jącej lewą komorę serca, jakie korzyści 
wynikają z implantacji takiej pompy?

Zabieg wszczepienia pompy wspomagają-
cej pracę lewej komory serca polecany jest 
pacjentom z krańcową niewydolnością krą-
żenia, u których nie możemy w potrzebnym 
czasie wykonać przeszczepu. Chodzi tutaj 
zarówno o pacjentów w bardzo ciężkim sta-
nie, przebywających w oddziałach intensyw-
nej terapii oraz oczekujących długi czas na 
planowy przeszczep. Jeżeli oceniamy, zna-
jąc statystyki, że pacjent ma bardzo małe 
szanse przeszczep w odpowiednim dla sie-
bie czasie, to decydujemy się na wszczepie-
nie pompy. Osobną grupę stanowią pacjenci 
z nadciśnieniem płucnym będącym przeci-
wskazaniem do transplantacji. Zastosowa-
nie u tych chorych mechanicznego wspo-
magania krążenia daje szansę na wycofanie 

nadciśnienia płucnego a tym samym przesz-
czep w przyszłości. Należy pamiętać, że cał-
kowicie wszczepialne pompy wspomagają 
jedynie pracę lewej komory, co u większości 
pacjentów jest wystarczające. Bardzo rzad-
ko, w przypadku ciężkiej niewydolności pra-
wej komory musimy zastosować jej wspo-
maganie pompą pozaustrojową, najczęściej 
okresowe. Z całkowicie wszczepionym urzą-
dzeniem wspomagającym pacjent może być 
wypisany do domu. Wszczepione jest ono 
do klatki piersiowej pacjenta a zasilanie z ba-
terii zapewnione jest przez kabel wyprowa-
dzony przez powłoki brzuszne.

Taki sposób leczenia daje pacjentom moż-
liwość powrotu do normalnego życia. Nie 
mogą oni wykonywać pewnych czynno-
ści (przykładowo pływać), konieczne jest 
przyjmowanie leków rozrzedzających krew 
ale możliwy jest nawet powrót do niektó-
rych rodzajów pracy.

Jakie korzyści z punktu widzenia sys-
temowego wiążą się z możliwością 
stosowania innowacyjnych technologii 
w elektroterapii?

Postępujący obecnie proces starzenia się 
społeczeństwa wymusza na polskim syste-
mie ochrony zdrowia wprowadzania innowa-
cyjnych technologii medycznych zapewnia-
jących coraz nowocześniejsze rozwiązania 
medyczne nad coraz liczniejszą grupą pa-
cjentów ze schorzeniami układu sercowo-
-naczyniowego. Nowoczesne technologie 
medyczne to w wielu aspektach bezpośred-
nie korzyści dla pacjenta i systemu ochrony 
zdrowia. Zastosowanie nowoczesnych roz-
wiązań w praktyce skraca czas hospitalizacji 
w placówce medycznej, wpływa na istotne 
zmniejszenie liczby powikłań jakie występują 
u pacjenta i ograniczają ilość zużywanych 
leków. Należy pamiętać, iż pozwalają one 
także na zdecydowanie szybszy powrót do 
zdrowia, przynoszą w wielu przypadkach 
natychmiastową poprawę jakości życia pa-
cjenta a także członków jego rodziny. 

Jak wygląda obecnie proces wdraża-
nia przez system innowacji technolo-
gicznych? W jaki sposób proces ten 
można przyśpieszyć?

W naszym kraju pomimo zachodzącej obec-
nie poprawy nadal występuje utrudniony do-
stęp pacjenta do nowoczesnych rozwiązań 
w ochronie zdrowia. Aby dana procedura 
w zakresie technologii nie lekowych mogła 
być powszechnie dostępna dla pacjenta tj. 
finansowana ze środków Narodowego Fun-
dusz Zdrowia, musi znaleźć się w wykazie 
świadczeń gwarantowanych finansowanych 
ze środków publicznych. Praktyka pokazuje, 
że często czeka tak długo, że innowacyjne 
technologie przestają być innowacyjne. Na 
świecie są już bowiem zastępowane przez 
kolejne generacje wyrobów.  Jednym z powo-
dów tego stanu rzeczy jest brak jasnej ścieżki 
prawnej pozwalającej producentom i dystry-
butorom wyrobów medycznych i dostawcom 
technologii do przedkładania bezpośrednio 
Ministrowi Zdrowia wniosków o objęcie 
refundacją nowoczesnych procedur me-
dycznych przeprowadzanych z użyciem no-
woczesnych technologii medycznych. Opty-
malnym rozwiązaniem byłoby skopiowanie 
obecnie obowiązujących rozwiązań jakie 
funkcjonują na rynku lekowym i wprowadze-

nie m.in. zapisów o 180 dniowym terminem 
przekazania przez Agencję Oceny Techno-
logii Medycznych rekomendacji Ministrowi 
Zdrowia czy też zezwalających firmom na 
składanie wniosków w tym zakresie. Musimy 
pamiętać, iż przemysł technologii medycz-
nych jest jedną z najbardziej innowacyjnych 
branż na świecie i obejmuje ponad 500 000 
produktów stosowanych w diagnostyce, 
prewencji i leczeniu chorób oraz kompensa-
cji niepełnosprawności. Postęp techniczny 
i innowacyjność przynosi natychmiastowe 
korzyści pacjentom - każda kolejna genera-
cja wyrobów jest mniej inwazyjna, ma lepsze 
wyniki kliniczne, przyczynia się do skrócenia 
czasu rekonwalescencji.Średnio po 12- 18 
miesiącach dany produkt medyczny/tech-
nologia zastępuje się jej ulepszoną  wersją. 
Niestety, nie oznacza to, że polscy pacjenci 
mogą korzystać z tych osiągnięć i cieszyć się 
z leczenia na możliwie najlepszym i najnowo-
cześniejszym poziomie. Liczymy, iż po wybo-
rach resort zdrowia wprowadzi odpowiednie 
zmiany prawne i unormuje tą sytuację biorąc 
pod uwagę postulaty przemysłu.

Jakie znaczenie w ujęciu leczenia pa-
cjentów kardiologicznych odgrywa in-
nowacyjna elektroterapia?

Do innowacyjnej elektroterapii możemy 
obecnie zaliczyć niektóre zabiegi lecznicze 
związane z implantacją nowoczesnych urzą-
dzeń leczniczych (stymulatorów, defibrylato-
rów serca) i diagnostycznych (wszczepialne 
rejestratory arytmii) oraz niektóre zabiegi 

ablacji podłoża zaburzeń rytmu serca, szcze-
gólnie te, gdzie wykorzystywane są najno-
wocześniejsze techniki lokalizacji substratu 
arytmii. Z urządzeń wszczepialnych wyróżnia 
się stymulator bezelektrodowy. To marzenie 
kardiologów od 30 lat. Teraz się spełnia. 
Stymulator o masie kilku gramów i obję-
tości 1,5 cm3, jest umieszczany w prawej 
komorze serca przez specjalny cewnik, po-
przez nakłucie żyły udowej. Po zamocowaniu 
stymulatora do wewnętrznej ściany prawej 
komory serca, cewnik jest usuwany, nie po-
zostają żadne elektrody w układzie żylnym, 
tylko mały „stymulatorek” w środku serca. 
Drugą innowacyjną technologią sprzętową 
jest całkowicie podskórny kardiowerter- 
defibrylator serca (S-ICD). Całe urządzenie 
i elektroda defibrylująca umieszczone są pod 
skórą klatki piersiowej. Nie ma nic w układzie 
żylnym, ani w środku serca. Obie techno-
logie przyczynią się do zmniejszenia powi-
kłań związanych z umieszczeniem elektrod 
w układzie żylnym pacjenta, co miało miejsce 
i ciągle ma w metodach tradycyjnych. Przy 
leczeniu zaburzeń rytmu serca metodami 
zabiegowymi (ablacja) podstawową rolę od-
grywa zlokalizowanie miejsc w środku serca 
(w przedsionkach lub komorach - w zależ-
ności od rodzaju arytmii)  odpowiedzialnych 
za powstawanie tych zaburzeń. Tutaj mają 
zastosowanie innowacyjne metody obrazo-
wania elektroanatomicznego, które polegają 
na stworzeniu przestrzennej mapy wnętrza 
serca i zobrazowaniu przebiegu impulsów 

elektrycznych. Watro też zwrócić uwagę 
na telemedycynę - w wielu płaszczyznach. 
W elektroterapii to w szczególności zdalna 
kontrola wszczepialnych kardiowerterów 
-defibrylatorów serca i stymulatorów. Pa-
cjent jest skontrolowany bez wychodzenia 
z domu. Poprzez połączenie wszczepialne-
go urządzenia z centrum monitoringu przez 
internet sprawdzamy jego funkcję, wykrywa-
my zaburzenia rytmu serca i możemy szybko 
zareagować. 

Na czym polega innowacyjność wszcze-
pialnego rejestratora pętlowego arytmii? 
Z jakimi korzyściami wiąże się jego im-
plantacja dla samych pacjentów, ale i ich 
lekarzy?

Wszczepialny rejestrator pętlowy arytmii to 
urządzenie stosowane w kardiologii od co 
najmniej 10 lat. Sama idea nie jest już inno-
wacyjna. Niestety brak refundacji powoduje, 
że technologia nie przebiła się do codzien-
nej praktyki. W najnowszych urządzeniach 
tego typu innowacyjna jest ich wielkość - 
porównywalna z 3-4 cm ołówkiem, metoda 
implantacji - wkłucie podskórne i możliwość 
komunikacji z telefonem komórkowym pa-
cjenta i dalej w sposób ciągły z centrum mo-
nitoringu. Pozwala to w zasadzie na natych-
miastowe wykrycie zaburzeń rytmu serca.  

Dlaczego istotne jest, aby Państwo 
zwróciło uwagę na problem związany 

z dostępem do nowoczesnego leczenia 
za pomocą innowacyjnych technologii 
dla polskich pacjentów?

W przypadku wszczepialnych rejestratorów 
pętlowych arytmii to przyspieszenie diagnozy, 
uniknięcie wielu, często kosztownych badań, 
szybsze zastosowanie odpowiedniej terapii 
i w konsekwencji zmniejszenie kosztów - tych 
bezpośrednich związanych z samą diagno-
styką i leczeniem, ale także pośrednich np. 
związanych z absencją chorobową w pracy. 

Ministerstwo Zdrowia w ostatnim czasie 
uruchomiło kilka programów dedykowa-
nych pacjentom z chorobami układu ser-
cowo – naczyniowego, dostrzegając tym 
samym problem wysokiej śmiertelności 
Polaków z powodu chorób kardiologicz-
nych. Czy w związku z tym istnieje szansa 
aby Ministerstwo Zdrowia włączyło takie 
technologie do systemu co w perspekty-
wie mogłoby okazać się opłacalne? 

Szansa na pewno istnieje. Nowe technologie 
tylko na początku są drogie. Z czasem ta-
nieją i przynoszą korzyści nie tylko lecznicze 
ale także ekonomiczne. Wspomniane już sty-
mulator bezelektrodowy, podskórny kardio-
werter- defibrylator serca, czy wszczepialny 
rejestrator pętlowy arytmii są już procedo-
wane w MZ jako potencjalne świadczenia 
gwarantowane - oczywiście w odpowied-
nich wskazaniach medycznych. 

Prof. dr hab. n. med. 
Mariusz Kuśmierczyk 
Prezes Polskiego Towarzystwa Kardio - 
Torakochirurgów Kierownik Kliniki, Kardiochirurgii 
i Transplantologii, Instytut Kardiologii im. Prymasa 
Tysiąclecia Stefana Wyszyńskiego, Warszawa

Wojciech Szefke 
Prezes Zarządu Organizacji Pracodawców 
Przemysłu Medycznego Technomed

Prof. dr hab. med. Jarosław Kaźmierczak 
Konsultant Krajowy w dziedzinie kardiologii 
Kierownik Kliniki Kardiologii Pomorskiego 
Uniwersytetu Medycznego, Szczecin

Nowe możliwości 
elektrofizjologii 
i elektroterapii Szanse i wyzwania zastosowania elektroterapii w kardiologii, omawiają 

prof. Jarosław Kaźmierczak, prof. Mariusz Kuśmierczyk oraz Wojciech Szefke.
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Palenie jest niezaprzeczalnie szkodliwe nie tylko dla zdrowia naszego serca, 
ale i całego organizmu. Rzucenie nałogu jest trudne, wsparciem w tej walce 
mogą okazać się produkty NTZ, pozwalające na indywidualizację terapii.

Mimo coraz większej wiedzy i świadomości 
społeczeństwa na temat groźnego w skut-
kach dla całego organizmu palenia tyto-
niu, nadal Polacy sięgają po ten zgubny 
nałóg.  Palenie tytoniu jest niebezpieczne 
zwłaszcza dla układu krążenia, ponieważ 
szkodliwe związki chemiczne znajdujące 
się w dymie tytoniowym trafiają najpierw 
do płuc, a następnie bezpośrednio do krwi, 
co oddziałuje na naczynia krwionośne oraz 
serce. Prawdopodobieństwo zachorowa-
nia na chorobę wieńcową i udar mózgu 
może być aż czterokrotnie wyższe niż 
u osób, które nie palą. Niestety u biernych 
palaczy ryzyko również jest zwiększone do 
25 – 30 %. Na szczęście ze względu na 
zdrowie swoje i swoich rodzin oraz wysoki 
spadek popularności palenia coraz więcej 
palaczy próbuje z różnym skutkiem z nim 
skończyć.  

Należy zwrócić uwagę na fakt, iż bez dobrej 
wewnętrznej motywacji palącego, rzucenie 
palenia jest nie tylko trudne, ale czasem 
wręcz niemożliwe. Jeżeli palacz odnajdzie 

w sobie motywację do rzucenia palenia, 
jakie powinny być jego kolejne kroki? 

Niewątpliwie  wychodzenie z nałogu jest 
dużym wyzwaniem, gdyż palacz  może  
odczuwać dokuczliwe objawy związane 
z odstawieniem nikotyny, w tym głód ni-
kotynowy. Ponadto, palenie często jest 
utożsamiane ze szczególną dla palacza sy-
tuacją, na przykład przerwą podczas pra-
cy, paleniem przy alkoholu, piciem kawy. 
Poza prozaicznymi sytuacjami jak te powy-
żej, dochodzą indywidualne dla każdego 
z palaczy rytuały, przy których sięga po 
papierosa lub po prostu duży i narastający 
stres. Nikotynowa Terapia Zastępcza (NTZ) 

jest jedną z możliwych form wsparcia pa-
laczy, którzy samą silną wolą nie potrafią 
sobie poradzić z nałogiem. Produkty NTZ 
dostępne bez recepty w każdej aptece po-
magają łagodzić objawy głodu nikotynowe-
go. Odpowiednio i indywidualnie dobrana 
do jej odbiorcy terapia produktami NTZ 
może skutecznie pomóc rzucić palenie. 
Aktualnie w aptekach oferowanych jest 
wiele produktów  w różnych postaciach, 
np. plastry do przyklejania na skórę lub 
formy doustne. Rynek w ten sposób wy-
chodzi naprzeciw oczekiwaniom palaczy, 
którzy dzięki szerokiemu wyborowi mogą  
dopasować terapię NTZ do swoich prefe-
rencji i potrzeb. W ramach rzucania pale-

nia z produktami NTZ, warto wspomnieć 
również o  terapii łączonej. Można sięgnąć 
po nią, jeśli mimo stosowania plastrów na 
skórę palacz nadal odczuwa silną chęć 
zapalenia papierosa. Terapia ta polega na 
jednoczesnym stosowaniu plastrów oraz 
form doustnych, które pacjent może przy-
jąć wtedy, kiedy nagle poczuje silny głód 
nikotynowy. Jest ona prowadzona etapa-
mi, co oznacza to, że osoba w trakcie walki 
z nałogiem może obserwować swoje po-
stępy w rzucaniu palenia. Ponadto, samo 
przejście kolejnych etapów może zaowo-
cować nie tylko  zwiększoną pewnością 
siebie, ale również motywacją do dalszego 
działania. Wraz z kolejnymi etapami, daw-
ki plastrów i form doustnych powinny być 
zmniejszane, co wymaga oceny postępów 
terapii i obserwacji własnego samopoczu-
cia. Zmniejszanie dawek obu preparatów 
pozwala na stopniowe wyjście z nałogu. 

Oprócz samych walorów zdrowotnych 
związanych z rzuceniem palenia nie za-
pominajmy także o wielkiej satysfakcji  
z realizacji wytyczonego celu i odzyskaniu 
kontroli nad własnym ciałem.

Wsparcie 
w walce z nałogiem

Prawdopodobieństwo zachorowa-
nia na chorobę wieńcową i udar 
mózgu u osób palących może 
być aż czterokrotnie wyższe 
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