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STRESZCZENIE:

Choroby ukfadu krazenia sg chorobami obarczonymi duzg
Smiertelnoscia. Praca ta zawiera opis anatomiczny budowy serca,
mozliwe postepowanie w chorobie wiericowej. A takze jakie objawy
towarzyszg choremu ktérego ta choroba spotyka. Opisany zostat takze
proces rekonwalescencji i stosowanie odpowiedniej farmakologii ktdra
dobierana jest indywidualnie do kazdego przypadku chorego.
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WSTEP

Choroby uktadu krazenia nalezg do najbardziej rozpowszechnionych i powoduja wysoka $miertelno$é.
Mowi si¢ o nich wrecz, ze sg najwickszym seryjnym zabdjca XXI wieku. Cierpi na nie ponad potowa polskiego
spoleczenstwa. Rozwijaja si¢ najczesciej po 40 roku zycia u oséb, u ktorych wystepuja czynniki ryzyka takie
jak: palenie tytoniu, nadwaga, siedzacy tryb zycia, wysoki poziom cholesterolu we krwi, cukrzyca i nadci$nienie
tetnicze. Powoduje to wszystko rozwdj cywilizacji, intensywno$¢ wspotczesnego zycia, zmiana sposobu
odzywiania i stylu zycia. Sa to elementy sprzyjajace a nawet powodujace zmiany struktury chorobowosci,
zapadalnosci
i $miertelnosci, ktore charakteryzuja sie wzrostem chordb tzw. cywilizacyjnych w spoteczenstwie. Wérdd nich
dominujaca role odgrywaja choroba wiencowa z zawatem serca i nadcisnienie tetnicze.

W strategii ogolno populacyjnej podejmowane sg dzialania majace na celu wywieranie korzystnego
wptywu na uwarunkowania zdrowia calej populacji. Obejmuja one w sposdb réwnowazny edukacj¢, promocje
zdrowia, tworzenie odpowiedniej infrastruktury umozliwiajacej zdrowy styl Zycia przez wlaczanie instytucji
samorzadowych, jednostek administracji panstwowej, instytucji uzytecznosci publicznej oraz zaktadow opieki
zdrowotnej. Programy realizowane
w ramach strategii ogdélno populacyjnych przyczyniajg si¢ do podniesienia wiedzy dotyczacej zagrozenia
chorobami uktadu krgzenia i zwickszaja motywacje¢ do indywidualnych dziatan zmierzajacych do jego
zmniejszenia.

Strategie dziatania skierowane na grupy o wysokim ryzyku rozwoju choréb uktadu krazenia polegaja na
wyszukiwaniu wszystkich zagrozonych oso6b i objeciu ich opieka specjalistyczna. Sg to dziatania bedace domena
instytucji ochrony zdrowia. Glownymi zadaniami w tym obszarze sg badania skryningowe, ktorych zakres
powinien umozliwi¢ wykrycie glownych modyfikowalnych czynnikow ryzyka: palenia tytoniu, nadci$nienia
tetniczego, dyslipidemii, matej aktywnos$ci fizycznej, nadwagi, otylosci brzusznej oraz okre$lenie ryzyka
ogblnego na podstawie systemu SCORE. Taka ocena staje sie podstawg do zastosowania réznych form
interwencji, ktorych celem jest zmniejszenie ryzyka sercowo-naczyniowego.

W pracy pt. ,,Problemy ludzi po przebytym zawale migénia sercowego” chciano zwrdci¢ uwagg na
schorzenie, jakim jest zawal serca i jakie sg jego konsekwencje dla pacjentow w okresie dtugofalowym. Dlatego
tez w pierwszym rozdziale opisano budowg anatomiczna serca a takze jego dziatanie. Rozdziat drugi
przedstawia istot¢ zawatu serca, jego rodzaje i czynniki powodujace go. Trzeci rozdzial opisuje dziatania
ratownicze podczas zawalu serca i etapy postgpowania z pacjentem podczas niego. W ostatnim czwartym
rozdziale oméwiono rehabilitacje oraz profilaktyke osob po przebytych zawale serca.

Przy redagowaniu niniejszej pracy postuzono si¢ literaturg medyczng zajmujacg si¢ problematyka

chorob uktadu krwiono$nego.



ROZDZIAL 1
BUDOWA SERCA

1.1. Budowa anatomiczna serca i jego funkcjonowanie

Zadaniem uktadu krazenia jest rozprowadzanie krwi do wszystkich tkanek w organizmie. Krew
dostarcza substancje odzywcze i tlen do komorek i usuwa z nich dwutlenek wegla oraz zbedne produkty
przemiany materii, ktore przenosi do narzadéw wydalniczych. Uktad krazenia jest rdéwniez no$nikiem
hormonéw. Odpowiada za rozprowadzanie energii cieplnej i utrzymanie odpowiedniej temperatury ciata.

Najwazniejszym elementem uktadu krazenia jest serce. Lezy ono w $rodkowej czesci klatki piersiowe;.

Jest zawieszone na naczyniach krwiono$nych a mianowicie na 2/3 po lewej stronie i na 1/3 po prawej stronie.

Rysunek 1. Polozenie serca czlowieka

Zrédio: P. Abrahams, Atlas anatomii. Cialo cziowieka: budowa I funkcjonowanie, Swiat Ksigzki, s. 114.

Serce jest worekiem mie$niowy o ksztalcie stozkowym. Stanowi ono centralny narzad napedowy
krwiobiegu, jest wielkosci piesci danego cztowieka®.

Od tytu serce bezposrednio graniczy z przetykiem a w gornej czgsci z tchawica. Od bokow sasiaduje z
ptucami z przodu bezposrednio dochodzi do przedniej $ciany klatki piersiowej ( w tym do mostka). Otacza je
worek osierdziowy, ktory jest widknista blong wypelniong niewielka ilo$cia ptynu. Serce sktada si¢ z dwoch
oddzielonych $ciang czegscei, a kazda z nich - z przedsionka

i komory potaczonych otworem. Pomiedzy przedsionkiem prawym a komora prawa umieszczona jest zastawka
trojdzielna. Po lewej stronie serca jej odpowiednikiem jest zastawka dwudzielna. Znajdujace si¢ w sercu
zastawki warunkujg jednokierunkowy przeptyw krwi. Cigzar serca wynosi ok. 340 g i wykonuje ono 70—75
skurczow w ciagu jednej minuty, wyrzucajac w ciggu jednego skurczu ok. 70 ml krwi do krwiobiegu. Objetosé

minutowa serca (70 ml x 70—75 skurczow) wynosi, wiec w spoczynku ok. 51/min. W ciggu doby serce

! J. Gornicka, Choroby uktadu krazenia, Wydawnictwo AWM Agencja Wydawnicza, s. 2013, s. 25.



wykonuje przeszto 1 00 000 skurczéw, wyrzucajac do krwiobiegu ponad 7500 | krwi, ktora przeptywa przez sie¢
naczyn krwiono$nych
o dtugosci ok. 1 00 000 km?.

Jama komory prawej sktada si¢ z dwdch drog: doptywowej i odptywowej. Droga doptywowa biegnie od
ujscia przedsionkowo-komorowego prawego do wierzchotka komory. Jest to droga naptywu krwi z przedsionka
prawego do komory prawej. Droga odptywowa rozpoczyna si¢ w wierzchotku komory, siega do Ujscia pnia
phlucnego i nosi nazwe stozka tetniczego. Przez stozek tetniczy odplywa krew z komory prawej do pnia
ptucnego.

Przedsionek prawy sklada si¢ z zatoki zyt glownych, wlasciwego przedsionka oraz uszka prawego.
Czg$¢ zatokowa od czesci whasciwej przedsionka oddziela grzebien graniczny. Do cze$ci zatokowej uchodza: od
gory zyla glowna gorna, od dotu zyla glowna dolna, zaopatrzona
w polksiezycowata zastawke, oraz zatoka wiencowa, do ktérej zyly serca odprowadzajga krew.
W przeciwienstwie do gladkich $cian czesci zatokowej, czgs¢ whasciwa przedsionka i uszko prawe sa wystane
rownolegle utozonymi mig$niami grzebieniastymi, ktore odchodza pod katem prostym od grzebienia
granicznego. Uszko prawe, ktore ma ksztalt trojkatny, swym koncem obejmuje aorte. Z przedsionka prawego
krew kieruje si¢ do komory prawej przez ujscie przedsionkowo-komorowe prawe, zaopatrzone w zastawke
trojdzielng. Zastawki przedsionkowo-komorowe nie pozwalaja na cofnigcie si¢ krwi z komér do przedsionkow
w czasie skurczu komor®.

Przedsionek lewy ma ksztalt zblizony do przedsionka prawego. Do przedsionka lewego wpadaja cztery
zyly plucne, dwie z prawego i dwie z lewego phluca. Sciany przedsionka sa gladkie
z wyjatkiem uszka lewego, ktore powstaje, jako uwypuklenie $ciany przedniej przedsionka. Uszko lewe jest
wewnatrz pokryte licznymi beleczkami, tzw. migéniami grzebieniastymi, Sciana tylna przedsionka lewego
przylega do przetyku, $ciana przednia pokryta jest pniem plucnym i aorta wstepujaca. Sciane dolng przedsionka
lewego tworzy przegroda przedsionkowo-komorowa lewa.
W niej znajduje sie ujscie przedsionkowo komorowe, przez ktore krew przeptywa z przedsionka do komory
lewej,

Komora lewa otrzymang krew z przedsionka lewego wypycha pod wysokim ci§nieniem do aorty i jej
galeziami do catego ustroju. Dlatego tez Sciana tej komory jest dwukrotnie grubsza niz komory prawej. Komora
lewa ma ksztalt stozka, jest nieco dtuzsza niz prawa, owalna na przekroju poprzecznym. Wyrdzniamy w niej
podstawe, wierzchotek i trzy §ciany. Wierzchotek komory lewej tworzy koniuszek serca. Na podstawie znajduja
si¢ dwa uj$cia: przedsionkowo-komorowe i tetnicy glownej (aorty). Ujscie przedsionkowo — komorowe lewe
posiada zastawke przedsionkowo - komorowa lewa, nazywana réwniez zastawka dwudzielng. Sktada si¢ ona z
dwoch platkéw: przedniego i tylnego. Do powierzchni komorowej ptatkéw przyczepiaja si¢ struny Sciegniste,
ktére podobnie jak w komorze prawej, rozpoczynaja si¢ im mig$niach brodawkowatych. W komorze lewej
odrézniamy migsien brodawkowaty przedni i tylny,

Jama komory lewej, podobnie jak prawej, posiada droge doptywowa i odptywowa. Droga doptywowa
prowadzi od ujécia przedsionkowo - komorowego lewego do wierzchotka komory. Droga doptywowa tworzy

stozek tetniczy, w ktorym rozpoczyna si¢ tetnica gtdéwna, czyli aorta; biegnie ona od wierzchotka komory do

2 W. Wozniak, Anatomia cztowieka, Wydawnictwo Urban&Partner, Wroctaw 2010, s. 52
¥ Z. Ignasiak, Anatomia narzadow wewnetrznych i uktadu nerwowego cztowieka, Wydawnictwo Elsevier
Urban&Partner, Wroctaw 2008, s. 95.



ujscia aorty. Ujscie aorty ma zastawke sktadajaca si¢
z trzech platkow potksiezycowatych, ktorych budowa jest identyczna jak w ujéciu pnia plucnego®.

Komora prawa przyjmuje krew przedsionka prawego i Kieruje przez pien plucny do ptuc (krazenie
male). Mniejsze ci$nienie w krazeniu malym powoduje, ze Sciana komory prawej jest znacznie ciensza niz
$ciana komory lewej i wynosi okoto 5 mm. Ksztatt komory prawej jest zblizony do troj$ciennego ostrostupa,
podstawa skierowanego do gory W rejonie podstawy znajdujg sie dwa otwory: ujscie przedsionkowo-komorowe
prawe oraz bardziej do przodu potozone ujscie pnia ptucnego. Oba ujscia oddziela od siebie pasmo mig¢§niowe,
tzw. grzebien nadkomorowy. Droga pradu krwi w komorze prawej ma ksztatt litery V' W czesci, ktora nalezy do
drogi pradu wplywajacego, wystepuja wysokie beleczki, czgsciowo przechodzace w migsnie brodawkowate.
Sciana drogi wyptywu krwi, tzw. stozka tetniczego, jest bardziej gtadka. Stozek tetniczy siega od wierzchotka
komory do uj$cia pnia plucnego. W ujsciu pnia plucnego znajduje si¢ zastawka pnia ptucnego. Zwazywszy, ze
przegroda migdzykomorowa wpukla si¢ w strong prawa, §wiatlo komory prawej w przekroju poprzecznym ma
ksztalt potksigzyca®.

W $cianie komory prawej znajdujg si¢ mig$nic brodawkowate. Od ich wolnego konca do ptatkow
zastawki przedsionkowo-komorowej biegng struny $ciegniste. Ich napiecie w czasie skurczu komory utrzymuje
brzegi wolne ptatkow zastawki przy sobie, nie pozwalajac na cofnigcie si¢ krwi do przedsionka.

Podzial serca na przedsionki i komory ma swoje odbicie w zewnetrznej budowie serca. Na granicy
przedsionkow i komor biegnie bruzda wiencowa, ktorej przebiegaja naczynia wiencowe serca. Na granicy
miedzy komorami od strony przedniej biegnie bruzda migdzykomorowa przednia a od strony tylnej — bruzda
miedzykomorowa tylna. Obie bruzdy zbiegaja si¢ obie bruzdy zbiegaja si¢ w prawym brzegu serca, w tzw.
weigciu koniuszka serca a koniuszek serca nalezy do komory lewej. Podziat na przedsionki nie ma odbicia w
budowie zewngtrznej. Charakterystyczne dla przedsionkdéw sg uszka serca. Uszka serca, wypustki przedsionkow,
sg ksztattem zblizone do trojkata, ktorych przednie konce obejmuja pien ptucny i aorte.

W budowie §ciany serca wyrdznia si¢ trzy warstwy:

» nasierdzie (epicardium) — cienka blaszka, ktora pokrywa serce od zewnatrz,
» $rodsierdzie (rnyocardium) — warstwa Srodkowa, a zarazem najgrubsza,

» wsierdzie (endocardiurn) — cienka warstwa wyscielajaca jamy serca.

Nasierdzie jest trzewng blaszka osierdzia, pokrywa serce oraz naczynia 1 nerwy potozone
w bruzdach serca. Nasierdzie jest zbudowane z tkanki facznej z licznymi widknami sprezystymi
i pokryte jednowarstwowym nablonkiem ptaskim. Srodsierdzie sklada si¢ ze szkieletu serca i miesnia
sercowego.

Szkielet serca potozony na granicy przedsionkow i komor. Jest zbudowany z tkanki tacznej, ktora
uktada si¢ w pierScienie przy uj$ciach przedsionkowo-komorowych, w ujsciu aorty i pnia plucnego, oraz w
trojkaty wiokniste. Szkielet serca oddziela migsniowke przedsionkow i komor, jednoczesnie jest jej miejscem
przyczepu. Przymocowuja si¢ takze clo pierscieni zastawki serca. Kierujac si¢ od przodu do tylu serca,
wystepuja kolejno: pierScien wioknisty pnia ptucnego, pierscien widknisty aorty,, pierScien witoknisty Ujsécia

przedsionkowo komorowego prawego i obok lewego. W miejscu zetkniecia sie obu pierscieni przedsionkowo -

‘K. Kucharczyk, M. Nowak, Anatomia i fizjologa cztowieka, PZWL, Warszawa 1976, s. 293
® Z. Ignasiak, Anatomia narzadow wewnetrznych i uktadu nerwowego cztowieka, op. cit., s. 96.



komorowych z pierscieniem aorty znajduja si¢ dwa trojkaty widkniste, prawy i lewy. Do szkieletu serca zalicza

si¢ takze cz¢$¢ bloniastg przegrody migdzykomorowej.



ROZDZIAL 2
ISTOTA ZAWALU SERCA

2.1. Zawal serca — teoria

Zawal serca jest nastgpstwem zamknigcia $wiatlta jakiego$ rozgal¢zienia naczyn wiencowych.
Zamkniecie §wiatla naczynia nastgpuje W Wyniku utworzenia si¢ W naczyniu zakrzepu lub w nastgpstwie
zatkania si¢ naczynia przez przeniesione z prgdem krwi ciato. Cialem tym przewaznie jest dobra cze$¢
skrzepliny®.

Aktualna definicja zawalu serca zaproponowana wspdlnie przez Amerykanskie Towarzystwa
Kardiologiczne (American College of Cardiolology/American Heart Association/ ACC/AHA) i Europejskie
Towarzystwo Kardiologiczne w 2007 roku stwierdza’:

» Do zawatu serca dochodzi, kiedy dtugotrwate niedokrwienie komérek migénia sercowego powoduje ich
martwice,

» Rozpoznanie ostrego ($wiezego) zawatu serca jest uzasadnione w przypadku typowego wzrostu z
nastepczym stopniowo zmniejszeniem stezenia biochemicznych wskaznikdOw martwicy mig$nia
sercowego (przede wszystkim troponiny oraz alternatywnie CK-MB)
w polaczeniu ze spetnieniem, co najmniej jednego z nastgpujacych warunkow:

o Kliniczne objawy niedokrwienia,

e Zmiany elektrokardiograficzne typowe dla nowo powstatego niedokrwienia tj. nowe zmiany w

zakresie zespotu ST- T lub nowy blok lewej odnogi peczka Hisa (left bundle branch Block, LBBB)
nowe zatamki Q,

e  Zaburzenia kurczliwos$ci miejscowej stwierdzane w badaniach obrazowych.

Z punktu widzenia zmian anatomopatologicznych wyréznia sig 2 typy zawatow®:
» zawaly pelnoscienne, w ktorych martwica obejmuje calg grubos¢ sciany komory,
» zawaly podwsierdziowe, nie petnoscienne, okreslane takze, jako zawaty non-Q, w ktérych martwica

obejmuje warstwe podwsierdziowa srodscienng lub obydwie warstwy tacznie.

Wyrdznienie tych 2 typow jest bardzo wazne ze wzgledu na rézny mechanizm powstania zawatu, jego
przebieg kliniczny i leczenie.

Zawaly pelnoscienne sa zazwyczaj zlokalizowane na duzym obszarze zaopatrywanym przez jedng z
glownych galezi wiencowych i sa prawie zawsze wywotane przez skrzepling zamykajaca cate Swiatto naczynia.
Zawaly nie petnoscienne sa rzadziej wywotywane przez skrzepling calkowicie zamykajaca naczynie. Czesto
stwierdza si¢ w nich znaczne zwg¢zenie naczynia lub naczyn, nierzadko przyczyna zawatu moze by¢ zator badz

ktéras z przyczyn poza miazdzyca, wymienionych wyzej. Paradoksalnie u chorych z zawalem nie

® J. Wolanski, E. Ruzydto, Mata encyklopedia zdrowia, PWN, Warszawa 1970, s. 495.

" A. M. Badowska — Kozakiewicz, Patofizjoogia cztowieka, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2013, s.
135.

8 T. Mandecki, Kardiologia, Wydawnictwo lekarskie PZWL, Warszawa 2005, s. 309.



pelnosciennym stwierdza si¢ czg$ciej mnogie znaczne przewegzenia, ktore niejako ostaniaja serce przed
powstaniem zawatu pelnosciennego. By¢ moze decyduje o tym wytworzone wczesniej krazenie oboczne.

Zawal serca najczesciej obejmuje lewa komore i przegrode miedzykomorows. Jednakze zaleznie od
przyjetych kryteriow ok. 1/3-2/3 zawatow $ciany dolnej obejmuje takze prawa komore. Zawat prawej komory
wystepuje wylgcznie u tych chorych, ktorzy maja zawal $ciany tylnej i tylnej czesci przegrody. Pacjenci z
przerostem prawej komory sa szczegolnie predysponowani do zawatu tej komory. Izolowany zawat prawej
komory zdarza si¢ rzadko i1 wystgpuje w 3—5% w badaniach autopsyjnych, zwykle u oséb z przewlektymi
chorobami phuc i przerostem prawej komory”.

Zawal przedsionkow wystepuje w 7—17% badan autopsyjnych wszystkich przypadkow zawatu.
Czgsciej obejmuje prawy przedsionek i jest zwykle zwigzany z zawaleni lewej komory. Moze doj$¢ do peknigcia
$ciany przedsionka. W zawale przedsionka prawego czesto dochodzi do niedroznosci tetnicy wezla zatokowo-
przedsionkowego i wystgpuja wowczas nadkomorowe zaburzenia rytmu serca.

Niemal wszystkie zawaly serca sg spowodowane miazdzycg naczyn wiencowych. Najczesciej z
naktadajacym si¢ zakrzepem wiencowym. Nie miazdzycowe przyczyny zawatu sg zjawiskiem rzadkim, czasem
dyskusyjnym. Rozwoj miazdzycy naczyn wiencowych zalezy od bardzo wielu czynnikow egzo- i endogennych,
ktére biorg udzial w calym procesie miazdzycowym, a ktorego koncowym wynikiem jest powstanie blaszki
miazdzycowe;j. Blaszka miazdzycowa
w $wietle tetnicy wiencowej przeweza jej swiatlo i moze si¢ sta¢ czynnikiem sprawczym powstania skrzepliny,
ktora dalej zweza Swiatto naczynia lub zamyka je catkowicie.

Do$¢ dobrze w ciagu ostatnich lat poznano podstawowe mechanizmy powstawania zawatlu serca.
Decydujace znaczenie ma anatomiczny rozwoj blaszki miazdzycowej. W ciggu wielu lat moze wytworzy¢ si¢
blaszka ,,dobrze zorganizowana”, ze znaczng zawartoscia tkanki wioknistej
i mala iloscia lipidow zlokalizowanych pozakomorkowo. Tego rodzaju blaszki, cho¢ nieraz znacznie zwezaja
naczynia, nie stanowig duzego zagrozenia. Moga jednak decydowac
o utrzymywaniu si¢ dtugotrwatej niewydolnosci wiencowej.

Prawdziwe niebezpieczenstwo stanowia tzw. blaszki niestabilne, zawierajace duza ilos¢ lipidow,
oddzielonych od  $wiatla  tetnicy cienkg  widknista  pokrywa. Pokrywa ta  sklada  sie
z komorek migsniowych, makrofagow i kolagenu zewnatrzkomorkowego.

Tlo$¢ kolagenu w pokrywie decyduje o jej spoistosci i wytrzymaloséci na dziatajace czynniki zewngtrzne.
Niewielka zawartos$¢ kolagenu oraz towarzyszacy proces zapalny, ktory uwalnia cytokiny (np. metaloproteinaze)
denaturujace 1 rozpuszczajace kolagen, ostabiajg cienka warstwe pokrywy. W czasie duzego wysitku
izometrycznego lub podczas skurczu tetnicy wiencowej moze dojs¢ do rozerwania pokrywy wldknistej.
Nastepuje wowczas kontakt krwi z trombogenna zawarto$cig blaszki. Powstaje zakrzep wewnatrz blony
wewnetrznej. Skrzeplina szerzy si¢ do $wiatlta naczynia wypelniajac je cze$ciowo lub caltkowicie. Wielkos¢
powstajacej skrzepliny zalezy od wielkosci pgkniecia blaszki oraz od osobniczej sprawnos$ci procesu krzepnigcia

i aktywnosci wlasnego uktadu fibrynologicznego.

% H. Cholewa, J. Derejczyk, J. Dutawa, Ostre stany zagrozenia zycia, Wydawnictwo PZWL, Warszawa 2016, s.
132.
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Mowigc o mechanizmach zawatu nalezy wspomnie¢ o skurczu naczyniowym, ktéry — cho¢ rzadko —
moze by¢ przyczyng ostrego zawalu, zarowno w naczyniach niezmienionych w ocenie angiograficznej, jak i w
naczyniach ze zmianami miazdzycowymi, lecz o szerokim $wietle.

Jako bezposrednie przyczyny skurczu naczyniowego podaje si¢ duze stgzenie substancji presyjnych, np.
tromboksanu A, lub nadmierng wrazliwo$¢ receptoréw naczyniowych na fizjologiczne substancje presyjne.
Niektorzy twierdza, ze prawie zawsze wtedy metodami histochemicznymi mozna wykazaé poczatkowe zmiany
miazdzycowe niewidoczne
w koronarografii.

Liczne procesy patologiczne inne niz miazdzyca moga by¢ przyczyna zmian w naczyniach wiencowych
i powodowa¢ wystapienie ostrego zawatu serca. Moga to by¢ nastepujace przyczyny™:

» Zapalenia lub urazy naczyh wiencowych (kita, choroba Takayasu, guzkowate zapalenie tetnic, urazy
mechaniczne, uszkodzenie radioterapia, rozwarstwienie aorty i in.),

» embolia naczyn wiencowych (infekcyjne zapalenie wsierdzia, §luzak serca),

» anomalie naczyn wiencowych (odejscie lewej tetnicy wiencowej od tetnicy plucnej, odejécie lewej
tetnicy wiencowej od przedniej zatoki Valsalvy, tetniak tetnic wiencowych),

» dysproporcja w  zaopatrzeniu migénia sercowego w tlen (niedomykalno$¢  zastawki

i zwezenie Ujscia aorty, tyreotoksykoza, przedtuzajaca si¢ hipotonia),

» przyczyny hematologiczne (czerwienica prawdziwa, zespot wykrzepiania wewnatrznaczyniowego

(DIC), wieloptytkowos$¢).

2.2. Objawy towarzyszace zawalowi serca

Zawal serca moze mie¢ r6znorodny przebieg, od niepowiktanego (stabilnego klinicznie) az do nagtego
zgonu wiacznie. Przewidywanie opiera si¢ na stratyfikacji ryzyka, a poniewaz czynnikéw koniecznych do
wlasciwej oceny jest bardzo wiele rokowanie nigdy nie jest pewne.

Wedlug wielu badaczy i klinicystow ocena ryzyka zgonu w grupie pacjentdw z ostrym zawatem serca
jest mozliwa na podstawie pigciu prostych parametréw, ktore dostarczaja okoto 90% informacji
prognostycznych a sa to: wiek, skurczowe cisnienie tetnicze, czgsto$¢ rytmu serca, obecno$¢ objawow
niewydolnoéci serca (klasa hemodynamiczna wedtug Killipa — Kimballa) oraz umiejscowienie zawatu.

Przebieg zawatu serca i rokowanie jest ponadto uzaleznione, co oczywiste od zastosowanej terapii i
trudnych do przewidzenia powiklan. Najczgstsze istotne pogarszajace rokowania powiklania zawatlu serca
mozna podzieli¢ na'";

» Mechaniczne — pekniecie przegrody miedzykomorowej, pekniecie migénia brodawkowatego, pekniecie

wolnej $ciany serca, tetniak lewej komory, wstrzags kardiogenny, dynamiczne zwezenie drogi odptywu z

lewej komory, niewydolnos$¢ prawej komory,

10T, Mandecki, Kardiologia, op. cit., s. 308 — 309.
' A. M. Badowska — Kozakiewicz, Patofizjologia cztowieka, op. cit., s. 139.
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» Elektryczne — zaburzenia rytmu sa najczestszymi powiklaniami wystepuja u okoto 90% pacjentow.
Czgstoskurcz komorowy/migotanie komor jest najczestsza okoto 90% przyczyna zgondw w przebiegu
zawalu serca,

» Niedokrwienne — powickszanie si¢ obszaru martwicy, dlawica pozawatowa, ponowny zawal serca w
okresie wewnatrzszpitalnym,

» Zatorowe — zatorowo$¢ w krazeniu systemowym, skrzepliny przyscienne w obrgbie lewej komory,
szczegolnie czegste w rozlegtych zawatach $ciany przedniej, nawet i 60% pacjentow,

» Zapalenie (wczesne zapalenie osierdzia — do 96 godzin od poczatku zawatu serca do okoto 10%
przypadkoéw, pdzniej zapalenie osierdzia - zespot Dresslera, po 1-8 tygodniach od poczatku zawatu,

czestosé 1-3 %).

Gdy kto$ cierpi na dusznicg¢ bolesna, a typowy bdl zmienia intensywno$¢, czas trwania badz rodzaj, i
skuteczna dotychczas nitrogliceryna nic pomaga, wowczas nalezy podejrzewaé zawal serca. Bol w ostrym
zawale jest podobny do wystepujacego w ostrej dusznicy bolesnej.

Typowe oznaki zawatu to™:
silny ucisk utrudniajacy oddychanie (,,zelazna obrecz” wokot klatki piersiowe;j),
silny bol ponizej mostka (b6l wyniszczajacy),
promieniowanie bolu do ramion, do szczeki lub nadbrzusza,
$miertelny lek,
zimni pot,
szalenczy puls,
utrata przytomnosci,

dtugotrwaty bol (w przeciwienstwie do dusznicy bolesnej),

vV V.V V V V V V VY

nieskuteczna nitrogliceryna (w aerozolu).

Ostry zawal serca jest to nagle dlugotrwale (> 20 mm) niedokrwienie cze$ci migsnia sercowego z
powodu ustania lub znacznego ograniczenia doplywu krwi do tego obszaru,
z nastgpcza jego martwica.

Zatem jak wspomniano wyzej zawatowi o typowym przebiegu towarzyszy przede wszystkim bol lub
ucisk w klatce piersiowej, najczgséciej za mostkiem i(lub) w okolicy szyi, promieniujgcy do barkoéw, czesciej do
lewego, i do zuchwy, czasem do kregostupa piersiowego lub lewej topatki. Zwykle bol ma charakter opasujacy,
przypominajac ucisk obreczy zalozonej na klatke piersiowa. Nierzadko ekwiwalentem bolu jest dusznosé
,.hiezaspokojona” oraz uczucie stabosci lub znacznego wyczerpania. Towarzyszy temu czesto lek i niepokdj
psychoruchowy oraz ustawiczne poszukiwanie pozycji, ktora mogtaby tym odczuciom zaradzi¢**.

Zdarza si¢, ze wystepuja tzw. maski bolowe, tzn. bole o nietypowej lokalizacji, jak np. ,,maska

brzuszna” zawatu, ktora przebiega podobnie jak kolka watrobowa, ostry bol w chorobach trzustki lub chorobie

2 M. Anderson, Choroby tetnic i Zyt, Agencja Wydawnicza Jerzy Mostowski, Warszawa 2004, s. 61.
3 T. Mandecki, Kardiologia, op. cit., s. 310.
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wrzodowej. Towarzyszace obfite poty, nudnosci i wymioty nalezy juz uzna¢ za objawy typowe, czesto
wspolistniejace™.

Cho¢ o rozpoznaniu zawalu w gtéwnej mierze decyduje obraz kliniczny, to jednak bardzo pomocne sa
zapis EKG i badania enzymatyczne. Czgsto zawat przebiega bezbolowo na skutek tzw. niemego niedokrwienia
(20—30%), czasem tez w pierwszych godzinach nie objawia si¢ charakterystycznym zapisem EKG. Przyjeto,
wigc, ze jesli dwa sposrod trzech testow — bdl wiencowy, EKG, badania enzymatyczne — wypadna dodatnio,
nalezy stwierdzi¢ wystapienie $wiezego zawalu serca. Przebyty zawal serca rozpoznaje si¢ na podstawie
niestwierdzanych wczeséniej patologicznych zatamkow Q w elektrokardiogramie, pojawienia si¢ wyktadnikow

odcinkowej martwicy myocardium w badaniach obrazowych lub tez na podstawie badania patomorfologicznego.

Zawala serca dokonany w zwiazku z przezskérna interwencjg wiencowa mozna rozpoznaé, jezeli
prawidlowe wyjsciowo warto$ci troponiny wzrosng trzykrotnie. W przypadku pomostowania aortalno —
wiencowego stgzenie troponiny musi wzrosng¢ pigciokrotnie, przy czym konieczne jest tez potwierdzenie

elektrokardiograficzne lub w badaniach obrazowych.

2.3. Etiopatogeneza zawalu serca

Czynniki ryzyka to parametry, na podstawie, ktorych mozna przewidzie¢ wystapienie schorzen
sercowo-naczyniowych. Aby parametr byl przydany, musi by¢ potwierdzony jego wplyw na wystgpowanie
zmian w ukladzie krazenia oraz powinien by¢ tatwy i niedrogi w oznaczaniu. Czynniki ryzyka wedlug Gaziano
mozna podzielié¢ na IV kategorie':
| — czynniki usposabiajgce: wiek, pte¢, wywiad rodzinny, geny,

Il— zachowania modyfikujace ryzyko: palenie papierosow, dieta, spozycie alkoholu, aktywnos¢ fizyczna,

Il — metaboliczne czynniki ryzyka: dyslipidemia, nadci$nienie tetnicze, otytos¢, cukrzyca, zespot
metaboliczny,

IV — wskazniki choréb: uwapnienie tetnic wiencowych, nieprawidtowy wynik koronarografii, przerost mi¢$nia

lewej komory widoczny w EKG, przebyte choroby sercowo-naczyniowe, stan zapalny.

Obecnie najlepszym narzedziem do oceny ryzyka sercowo-naczyniowego w prewencji pierwotnej,
zalecanym przez Polskie Forum Profilaktyki, jest system SCORE, opracowany rowniez dla populacji polskiej.
Okresla 10-letnie ryzyko zgonu sercowo-naczyniowego na podstawie wystepowania nastepujacych czynnikow:
pte¢, wiek, palenie tytoniu, skurczowe cisnienie tetnicze, st¢zenie cholesterolu catkowitego. Duze ryzyko
(wartos¢ 5%) jest wskazaniem do podjecia poczatkowo postgpowania niefarmakologicznego majacego na celu
modyfikacje stylu zycia, a przy braku jego skutecznosci — wdrozenia farmakoterapii. System SCORE
opracowany zostat w formie kolorowych tablic oraz w wersji elektroniczne;.

Czynniki ryzyka chordb sercowo-naczyniowych dzieli sie na™:

» czynniki ryzyka niepodlegajace modyfikacji,

Y A. Zawadzki, Medycyna ratunkowa i katastrof, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2013, s. 140

“D. Kaszuba, A. Nowicka, Pielegniarstwo kardiologiczne, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2011, s.
28

16 Tamze, s. 30
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e wiek,

e ple¢ meska,

e U kobiet — okres po menopauzie,

e obcigzenie rodzinne (nagle zgony, zawaly, nadci$nienie, hipercholesterolemia) — rodzice,

dziadkowie, rodzenstwo, dzieci — genogram.

» czynniki ryzyka podlegajace modyfikacji.

e  Czynniki ryzyka pierwszego rzedu:

palenie papierosow (2 razy wigksze ryzyko niz u niepalacych),

nadci$nienie tetnicze (im wyzsze ci$nienie, tym wicksze ryzyko),

zaburzenia gospodarki cholesterolowej (zwigkszenie stgzenia calkowitego cholesterolu i
frakcji LDL, zmniejszenie stezenia cholesterolu frakcji HDL, zwigkszenie st¢zenia
apolipoproteiny A),

hiperfibrynogenemia,

cukrzyca,

hiperurykemia.

e  Czynniki ryzyka drugiego rzedu:

nadwaga — BMI 25—30 kg/m>.

brak ruchu,

stres emocjonalny,

0s0bowos$¢ typu A (ambitny, agresywny, sktonny do uniesien),

przyjmowanie doustnych srodkéw antykoncepcyjnych (szczegodlnie u kobiet palacych),
zwigkszone stgzenie bialka C-reaktywnego (CRP) (niezalezny czynnik ryzyka powikltan
sercowo-naczyniowych w obrgbie tetnic wiencowych, naczyn moézgowych, naczyn

obwodowych — teoria zapalna miazdzycy).

e Niecharakterystyczne czynniki ryzyka:

zwickszone stezenie homocysteiny,
akromegalia,

niedoczynno$¢ tarczycy.

Jezeli wystepuja dwa czynniki pierwszego rzgdu, to zagrozenie zawatem jest 4-krotnie wicksze. Jezeli

wystepuja trzy czynniki pierwszego rzedu, zagrozenie to jest 10-krotnie wigksze. Przy dwoch czynnikach

pierwszego rzedu i cho¢ jednym czynniku drugiego rzedu ryzyko wystapienia zawatu jest 6-krotnie wigksze.

Szacuje si¢ ze okoto 50% czynnikoéw, od ktorych zalezy zdrowie spoleczenstwa a co za tym idzie —

pojedynczego czlowieka dotyczy stylu zycia. Niewtasciwe - niezdrowe zachowania sa przyczyna tak wielu

chor6b w tym zawatu serca. Punktem wyjscia sg statystyki wskazujace na gltéwne przyczyny tzw. zgondw

przedwezesnych tj. przed 65 rokiem zycia'’:

» Palenie papierosow — przedwczesne zgony przez ten natdg stanowig okoto 18% wszystkich zgonow w

catej populacji,

7 J. Dutawa, Vademecum medycyny wewnetrznej, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2015, s. 219
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» Nieprawidlowa dieta i brak aktywnos$ci fizycznej- przedwczesne zgony spowodowane takimi
zachowaniami stanowia okoto 15% wszystkich zgonow,
» Naduzywanie alkoholu przedwczesne zgony spowodowane szkodliwym wptywem alkoholu stanowig

3,5% wszystkich zgonow.

Pierwszy z wyzej wymienionych czynnikéw - palenie papierosow, ktore™:
uszkadza zdolno$¢ do wymiany gazowej w plucach i we krwi,
przyspiesza rozwo6j miazdzycy,

naraza na raka ptuc,

sprzyja stanom zapalnym drég oddechowych,

YV V V V V

zwigksza opornos¢ na insuling.

Niespalone liscie tytoniu zawieraja psychoaktywna, powodujaca uzaleznienie substancje, jaka jest
nikotyna oraz inne zwigzki toksyczne i kancerogenne. Natomiast palenie papierosow, ktore zawierajg
rozwatkowane liscie tytoniu oraz inne rdzne substancje dodawane w procesie produkcji, powoduje powstawanie
tlenku wegla oraz okoto 4 tysiecy zwiazkow, z ktorych wigkszos¢ ma dziatanie toksyczne. Wszystkie one tacza
si¢ z nikotyng i zawarte sa w dymie tytoniowym. Dym wytwarzany w nastepstwie palenia cygar i tytoniu
fajkowego charakteryzuje si¢ odczynem zasadowym, co utatwia wchlanianie nikotyny przez btone sluzowa jamy
ustnej w stopniu satysfakcjonujacym osoby uzaleznione od tej substancji, dlatego palaczy cygara czy fajki nie
odczuwa potrzeby zaciggania si¢ i wprowadzania dymu do ptuc z kolei ci natlogowcy czeséciej chorujg na
nowotwory jamy ustnej. Z kolei kwasny odczyn dymu papierosowego znacznie upo$ledza wchtanianie nikotyny
W jamie ustnej, co wymaga od 0s6b uzaleznionych sprowadzenia go glebiej do pluc. Obecnie zidentyfikowano
ponad 50 chordb, ktoérych wystepowanie w roznym stopniu zwigzane jest z paleniem papierosoOw wiele z nich
jest potencjalnie $miertelnych. Szacunkowe obliczenia wskazuja ze palenie papierosow jest powodem 20 — 30%
schorzen uktadu serowo — naczyniowego, 40% nowotwordéw zto§liwych u mezczyzn i 10% u kobiet, oraz 80%
przewlektych chordéb uktadu oddechowego. Osoba palaca po zawale serca jest trzy raz bardziej narazona na
wystgpienie ponownego zawatu oraz prawie dwa razy bardziej na nagly zgon sercowy.

Istotnym, cho¢ czesto pomijanym elementem szkodliwos$ci dymu tytoniowego sa jego interakcje z
lekami. Palenie papieroséw migdzy innymi wzmacnia dziatanie cytochromu P450, wywierajac w ten sposob
wptyw na klirens metaboliczny wielu lekow. Moze to by¢ przyczyng miedzy innymi niewtasciwego dawkowania
lekow, ktore wymagaja ,,wymiareczkowania” dawki. W tych okolicznoéciach dawka leku ustalona w szpitalu
moze sta¢ si¢ za mala badz za duza.

Czgsto pierwszym wskazaniem w zakresie prewencji chorob sercowo-naczyniowych jest zaprzestanie
palenia  papierosow. Oszacowano, ze ryzyko choroby wiencowej zmniejsza si¢ o 1/3
w ciagu dwoch lat od zaprzestania palenia. Zwigkszenie oczekiwanej dlugosci zycia jest tym wigksze, im
wezedniej nastapi zerwanie z natogiem®®.

Kolejna istotna uzywka szkodliwg dla organizmu czlowieka jest alkohol. Z Kklinicznego punktu

widzenia mozna wyr6zni¢ choroby, ktdre stanowig bezposrednie nastepstwo spozywania alkoholu oraz choroby,

8D, Kaszuba, A. Nowicka, Pielegniarstwo kardiologiczne, op. cit., s. 32
9D, Kaszuba, A. Nowicka, Pielegniarstwo kardiologiczne, op. cit., s. 32
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dla ktorych jego naduzywanie jest jednym z istotnych czynnikéw etiologicznych. Do pierwszej grupy naleza
zaburzenia neurologiczne i psychiczne, wystgpujace u osdb uzaleznionych. Do drugiej: napady padaczkowe,
zesp6t amnestyczny Wernickiego — Korsakowa, zmiany zanikowe tkanki mozgowej, polineuropatia, miopatie
alkoholowe.

W przypadku ukfadu sercowo — naczyniowego alkohol powoduje®:

Zaburzenia rytmu wywotane zatruciem alkoholowym,

Kardiomiopatie rozstrzeniowe (u 1% alkoholikow),

Nadcisnienie tgtnicze w szczegdlnosci alkohol moze by¢ przyczyna lekko opornosci nadcisnienia,

YV V V V

Zwigkszone ryzyko udaru mézgu i zwigkszona $miertelno$¢ sercowa u 0sob spozywajacych ponad 30g

alkoholu na dobe.

Kolejnym istotnym czynnikiem powodujacym migdzy innymi zawaly serca jest nadwaga
a takze brak aktywnosci fizycznej. Otylos¢ z reguly prowadzi do otluszczenia serca i zwigkszonej zawartosci
thuszczu we wioknach mig$nia sercowego, zmian miazdzycowych w naczyniach tetniczych, wigkszej objetoscei i
lepkosci krwi, zwigkszonego obcigzenia serca praca oraz do niewydolnosci oddechowej. Obserwowane
zwigkszenie masy serca i zgrubienie $cian komér wplywa na zmniejszenie podatnosci rozkurczowej. Wyzszy
jest poziom troj glicerydow i LDL,
a nizszy pozadanego cholesterolu HDL. Przede wszystkim jednak gorsza sprawno$¢ hemodynamiczna prowadzi
do obnizenia mozliwo$ci wydolnosci i adaptacji uktadu krazenia do wysitkow fizycznych. Zwiekszona lepkosé
krwi u 0s6b otylych istotnie moze utrudniac¢ przepltywy krwi przez naczynia wlosowate oraz przyczyniaé si¢ do

S . 2
wzrostu ci$nienia tetniczego” .

ROZDZIAL 3
POSTEPOWANIE PODCZAS ZAWALU SERCA

3.1. Postepowanie z pacjentem, u ktérego podejrzewa si¢ zawal serca

Skrocenie czasu od wystgpienia zawatu do przyjazdu pacjenta do osrodka kardiologii interwencyjnej
wymaga swiadomego wspotdziatania wielu osob i instytucji, w tym takze samego pacjenta, ktory najczesciej jest
przeciez laikiem i nie zdaje sobie sprawy ze znaczenia czasu. Skrdocenie tego czasu jest, zatem o wiele
trudniejsze. Tradycyjnie pacjent, u ktoérego podejrzewa si¢ ostry zawal serca, jest zawozony przez karetke
pogotowia bez pelnej diagnostyki elektrokardiograficznej do najblizszego szpitala, gdzie dopiero wykonuje sig¢
peine EKG
i w przypadku rozpoznania ostrego zawatu przenosi si¢ go do o$rodka kardiologii interwencyjnej. Opisany tu
transport dwuetapowy jest nieodlacznie zwiazany z niepotrzebnym wydtuzeniem czasu do wykonania zabiegu?.

Istnieja dwie komplementarne koncepcje skrocenia drogi pacjenta z ostrym zawalem serca do

wykonania pPCI, juz wdrazane w praktyce w Polsce: zmniejszenie odleglosci do najblizszego szpitala

20 J. Dutawa, Vademecum medycyny wewnetrznej, op. cit., 5.29
LW, Osinski, Nadwaga i otytosé, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2016, s. 16.
2 H. Cholewa, J. Derejczyk, J. Dutawa, Ostre stany zagrozenia zycia, op. cit., s. 133.
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wykonujacego pPCI i skrocenie czasu dojazdu do najblizszego szpitala wykonujacego pPCI przy danej

odleglosci. Koncepcjami wraz ze sposobami leczenia reperfuzyjnego alternatywnymi do pPCl takze teoretycznie

mogacymi skrocié czas do uzyskania reperfuzji sa>:

»  Sposoby leczenia reperfuzyjnego inne niz pierwotna angioplastyka:

Tromboliza (w najblizszym szpitalu lub przedszpitalna),

Torowana (utatwiona) angioplastyka, ktora polegala na potaczeniu zalet leczenia fibrynolitycznego
(dostepnos¢ w kazdym szpitalu, a nawet przedszpitalnie, szybkos$¢ podania) z zaletami leczenia
zabiegowego (duzy odsetek udroznien, maty odsetek reokluzji) u tych pacjentow ze STEMI, ktorzy
zachorowywali z dala od najblizszego o$rodka kardiologii interwencyjnej. U tych pacjentdéw stosowane
byto leczenie torujace (albo pelna dawka fibrynolityku, albo polowa dawki fibrynolityku i pelna dawka
inhibitora receptora glikoproteinowego lIb/llla) w szpitalu niewykonujagcym angioplastyki (lub nawet
przedszpitalnie), a nastgpnie byli bezzwlocznie przewozeni do osrodka kardiologii interwencyjnej na

zabieg.

»  Sposoby skracania czasu do wykonania pierwotnej angioplastyki:

Zageszczanie sieci catodobowych osrodkéw kardiologii interwencyjnej. Realizacja tej koncepcji polega
na zwigkszaniu liczby osrodkow kardiologii interwencyjnej pracujacych
w trybie dyzurowym, dzieki czemu przeci¢tna odlegtos¢ do najblizszego takiego szpitala zmniejsza sig, a
takze dla wickszego odsetka pacjentéw z ostrym zawalem serca najblizszym szpitalem okaze si¢ szpital
wykonujacy pPCIL. Barierg dla rozwoju tej koncepcji jest rachunek ekonomiczny i dostepnosé
wykwalifikowanych zespoléw hemodynamicznych.

Skrocenie czasu dojazdu do juz istniejacych osrodkow. Cechy idealnego systemu przedszpitalnego
postepowania z pacjentem, ktory ma by¢ leczony za pomoca pierwotnej PCI to: minimalizacja liczby
ogniw systemu (etapéw drogi pokonywanych przez pacjenta), przyjazd karetki ,,W” do miejsca
zachorowania, jako optymalny rodzaj pierwszego kontaktu medycznego oraz telekonsultacja i wstepna
kwalifikacja pacjenta do zabiegu przez kardiologa interwencyjncgo (a nie np. przez dyzurnego OIOM
albo koordynatora spoza osrodka kardiologii interwencyjnej).

W celu zapewnienia, aby do osrodka kardiologii interwencyjnej trafiali wylacznie pacjenci wymagajacy
natychmiastowej koronarografii (przede wszystkich pacjenci ze STEMI
i wybrani pacjenci z NSTE-ACS) konieczne jest zagwarantowanie mozliwosci wiarygodnego
przedszpitalnego rozpoznania zawatu, co realizuje sie, wyposazajgc karetki pogotowia w urzadzenia
umozliwiajace wykonanie pelnego EKG (a nie tylko monitorowanie rytmu serca) i teletransmisji zapisu
EKG do osrodka wykonujacego pPCI w celu potwierdzenia rozpoznania i kwalifikacji do zabiegu.
Dodatkowa zaleta jest mozliwos$¢ przedszpitalnego podania (w konsultacji z kardiologiem, ktory ma
wykonywa¢ zabieg) lekow przygotowujacych pacjenta do zabiegu (przede wszystkim lekow przeciw -
ptytkowych).

korzy$ciami ze wspomnianego systemu sg**:

= minimalizacja liczby etapow drogi pacjenta,

% G. Brzezifiska — Rajtysz, M. Dabrowski, W. Ruzyho, A. Witkowski, Kardiologia interwencyjna,
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2009, s. 329
? G. Brzezifiska — Rajtysz, M. Dabrowski, W. RuzyHo, A. Witkowski, Kardiologia interwencyjna, op. cit., s.

330
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* minimalizacja liczby pracownikow stuzby zdrowia zajmujacych si¢ pacjentem od pierwszego
kontaktu medycznego do wykonania zabiegu pPClI,

= Skrécenie czasu do wykonania zabiegu,

»  Kwalifikacja pacjenta do zabiegu przeprowadzana przez kardiologa interwencyjnego, ktory bedzie
ten zabieg wykonywat,

=  Mozliwo$¢ wiarygodnego wyboru pacjentow wymagajacych natychmiastowego zabiegu,

= Male koszty samego systemu, racjonalizacja wydatkow na leczenie (ostra faza leczenia odbywa si¢
w osrodkach kardiologii interwencyjnej leczacych okoto 1000 pacjentéw ze STEMI rocznie, dalsze
leczenie w o$rodkach o nizszym stopniu referencyjnosci, a wigc tanszych),

=  Wyrownanie dostepu do zabiegowego leczenia zawatu w doswiadczonych osrodkach (niezaleznie
od miejsca zachorowania),

= Szerszy dostep do pPCI dla pacjentdéw w ci¢zszym stanie (uniknigcie trudnej decyzji o transporcie
miedzyszpitalnym pacjentdéw w cigzkim stanic juz przyjetych do szpitala rejonowego),

=  Mozliwo$¢ kontaktu zespolu karetek z dyzurnym kardiologiem pozwalajaca doktadnie ustali¢
farmakoterapi¢ danego pacjenta i podanie nawet silnie dzialajacych lekow przeciwptytkowych

jeszcze w domu lub w czasie jazdy.

3.2 Zabiegi wykonywane podczas zawalu serca

Nieodwracalnie uszkodzone komorki migsnia sercowego uwalniaja do krazenia znaczng liczbe
enzyméw tkankowych. Niektére z nich sa przydatne do oznaczenia martwicy miocytdw. Najczesciej] w
diagnostyce klinicznej oznaczane sa: kinaza kreatynowa (CK), a zwlaszcza jej izoenzym (CK-MB),
dehydrogenaza mleczanowa (LDH), aminotransferaza asparaginianowa (AST) i ostatnio troponina sercowa
(TnT).

Niespecyficzne markery enzymatyczne, takie jak AST, LDH, a nawet CK, nie sprawdzaja si¢ we
wcezesne] diagnostyce zawatu serca. Gldwne przyczyny to zbyt dhugi czas od poczatku bolu do znamiennego
wzrostu ich stezenia we krwi oraz brak narzgdowej swoistosci.

W  ostatnich latach pojawil si¢ marker swoisty dla mie$nia sercowego — troponina Tnl
i TnT. W diagnostyce klinicznej bardziej przydatna jest troponina TnT, ktora wigze si¢
z tropomiozyng, przez co przytacza kompleks troponiny do cienkich fliamentéw. Chociaz TnT wystgpuje w
mies$niu sercowym i mig$niach szkieletowych, to jej odmiany réznig si¢ budowa (sekwencja aminokwasoéw). W
zwigzku z tym mozna wyprodukowac swoiste przeciwciata, ktore reaguja tylko z troponing sercows.

Troponina TnT jest czulym, swoistym markerem uszkodzenia zawatowego, a takze mniejszych
uszkodzen w trakcie nieoperacyjnych procedur rewaskularyzacji na sercu, mikrouszkodzen w czasie
dtugotrwatych duzych wysitkow fizycznych oraz prognozowania
w niestabilnej dusznicy bolesnej (dtawicy piersiowej). Ot6z okazuje si¢, ze u 30% chorych na niestabilng
dusznice bolesng z prawidtowym testem CK-MB stezenie TnT jest zwigkszone. Na podstawie obserwacji
klinicznych chorych tych mozna zaliczy¢ do grupy wigkszego ryzyka wystgpienia zawatu serca lub zgonu.
Troponina jest wykrywalna ok. 2—3 h od wystapienia bolu zawatowego, a jej zwigkszone stgzenie utrzymuje sig
przez 5—9 dni.
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Nalezy zaznaczy¢, ze u chorych ze zwigkszonym stezeniem troponiny przy prawidlowych warto$ciach
testu CK-MB w istocie wystepuje martwica mig$nia sercowego U wigkszo$ci dalszy przebieg kliniczny z
perspektywa leczenia i ewentualnych zabiegdw inwazyjnych nie rézni si¢ od przebiegu u chorych, ktérych
przebyli ,.klasyczny” zawat serca.

Kolejnym podstawowym testem diagnostycznym ostrego zawalu serca powinno byé 1 2-
odprowadzeniowe badanie EKG. Nalezy je wykona¢ jak najwcze$niej, nie pozniej niz po uptywie 10 min od
przybycia pacjenta do szpitala, tak, aby rozpoczaé leczenie w ciggu najblizszych 30 min. Jest to wazne badanie,
poniewaz na jego podstawie podejmuje si¢ decyzje 0 sposobie leczenia.
U chorych z bélem wiencowym swoistos¢ uniesienia odcinka ST w wykrywaniu ostrego zawatu serca wynosi
91%, a czuto$¢ 46%. Nalezy przy tym pamietac, ze wielko$¢ wskaznika §miertelnos$ci jest wprost proporcjonalna
do liczby odprowadzen z uniesionym odcinkiem ST. Niemniej btedna wstepna interpretacja EKG jest przyczyna
nieprawidtowej kwalifikacji az 12% chorych kierowanych z podejrzeniem ostrego zawatu serca®.

Najczgstsza zwykle pierwsza, zmiang elektrokardiograficzng jest uniesienie odcinka ST
w odprowadzeniach przedsercowych w zawale przednim i przednio-bocznym a w odprowadzeniach
konczynowych II, IIT i ¢i — w zawale dolnym. Uniesienie ma ksztalt kopulasty i okreSlone jest, jako ,.fala
Pardeego”.  Odprowadzenia, ktére sa  umieszczone w  punktach  przesunigtych o  180°
w stosunku do obszaru zawatu, rejestruja obnizenie odcinkoéw ST.

Najbardziej jednak charakterystyczna cecha zawatu pelnosciennego serca jest zatamek Q, jesli cata
grubos¢ $ciany komory zostaje objeta zawatem, elektrody przedsercowe nad tym obszarem rejestrujg zespot QS,
ktory jest okreSlany, jako ,dziura elektryczna”. Lokalizacja zawalu na podstawie zapisu
elektrokardiograficznego nie jest precyzyjna. Najdoktadniej mozna zlokalizowac pierwszy, pelnoscienny zawat
serca. Ale juz zawatl drugi lub trzeci moga nastreczac¢ znaczne trudnosci. Blok lewej odnogi peczka Hisa moze
maskowac zawat serca, a przynajmniej bardzo rozpoznanie jego utrudnia¢. Powstanie nagle bloku lewej odnogi
moze sugerowaé ostry zawal serca, zwlaszcza, je§li odcinek ST w odprowadzeniach przedsercowych jest
uniesiony. Blok prawej odnogi peczka Hisa moze obniza¢ odcinek ST w odprowadzeniach V—V3, zwykle
jednak nie maskuje zawatu w zapisie EKG?.

Innym badaniem jest echokartografia, ktora moze wykaza¢ odcinkowe zaburzenia kurczliwo$ci
zwigzane z niedokrwieniem, powiktania mechaniczne zawatu serca lub inne przyczyny wywotujace objawy (np.
wady zastawkowe, niewydolnos¢ serca).

Koronografia to z kolei badanie pozwala uwidoczni¢ zwezenie (czesciej NSTEMI) lub zamkniety
segment (typowo w STEMI) tetnicy wiencowej odpowiedzialnej za OZW. W rzadkich przypadkach (10 — 15%)
nie stwierdza si¢ istotnych zmian miazdzycowych. Wynik koronografi pozwala na okre§lenie wskazan i wybor

metody rewaskularyzacji?'.

3.3. Postepowanie z chorym podczas zawalu serca

Rozpoznanie lub podejrzenie ostrego zawatu serca nakazuje natychmiast nastepujace postgpowanie:

% A, Zawadzki, Medycyna ratunkowa i katastrof, op. cit., s. 140
% T Mandecki, Kardiologia, op. cit., s. 312
27 J. Dutawa, Vademecum medycyny wewnetrznej, op. cit., s. 219
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unieruchomienie chorego,
podanie lekéw przeciwbolowych,

rozpoczecie leczenia zapobiegajacego powiktaniom okoto zawatowym,

YV V VYV V

jak najwczes$niejsze umieszczenie chorego w szpitalu.

Wczeshe opanowanie bolu jest zawsze warunkiem dalszego powodzenia w leczeniu. Konieczne, wiec
jest natychmiastowe podanie lekow przeciwbolowych. Szczegdlnie do tego nadaja si¢: petydyna i pentazocyna a
takze mieszanka neuroleptanalgetyczna . Nawet u chorych
z zawalem niepowiklanym bdl wiencowy nieusunigty w por¢ moze doprowadzi¢ do groznych powiktan.

Leczenie przeciwbdlowe nalezy rozpocza¢ od podania lekoéw skutecznych silnie dzialajacych. Dos¢
powszechnie podaje si¢ zestaw, skladajacy sie z fentanylu — 0,1 mg (2 ml), droperydolu (dehydrobenzperidol)
— 5 mg (2 ml) i nalortiny — 2 mg (2 ml). Nalortina przeciwdziata hamujagcemu wplywowi fentanylu na os$rodek
oddechowy. Je$li bol nie ustgpuje, dawke nalezy powtdrzyC. Przy bolach uporczywych, nawracajacych
mieszanke nalezy dalej podawaé w postaci wlewu kroplowego dozylnego. Oprocz wymienionej mieszanki oraz
petydyny (Dolargan) — 25—50 mg i. lub pentazocyny (Fortral) 30 mg i.v., podaje si¢ czesto morfing 10—20
mg i.m. lub 5—I0 mg i.v. Nalezy pamictaé, ze leki te dziataja depresyjnie na osrodek oddechowy?.

Chorego z podejrzeniem zawalu nalezy przenie$¢ do karetki i w jak najkrotszym czasie przewiez¢é w
pozycji lezacej do szpitala. Leki we wlewie kroplowym mozna podawaé juz w czasie transportu. W okresie
przedszpitalnym moga wystapi¢ grozne powiklania, takie jak: zaburzenia rytmu, obrzek phluc, wstrzas
kardiogenny. Konieczne jest, wigc natychmiastowe rozpoczgcie ich leczenia. Zaburzenia rytmu towarzyszace
tworzacemu si¢ zawalowi — czgstoskurcz nadkomorowy lub komorowy, liczne, zwlaszcza wieloosrodkowe
pobudzenia ektopowe, najlepiej opanowac¢ podajac lidokaing w postaci bolusa w dawce 70—100 mg. Jesli
arytmia utrzymuje si¢ nadal, dawke po kilku minutach nalezy powtdrzy¢. Lek podaje si¢ wolno, w czasie kilku
minut. Obrzgk phluc przy zachowanym prawidlowym ci$nieniu skurczowym leczy si¢ lekami moczopgdnymi o
szybkim dziataniu. Czgsto wystarcza podanie 40 mg furosemidu dozylnie. Wystapienie objawdw wstrzasu
wymaga podania kortykosteroidow nadnerczowych — 300—600 mg hydrokortyzonu dozylnie
z jednoczesnym wlewem dekstranu i dobutaminy w dawce 250 mg/500 ml 5-procentowego roztworu glukozy.
Zwykle podaje sie je z szybkoscig 2,5—10 pg/kg mc./min (10—35 kropli/mm), zaczynajac od dawki
najmniejszej 1 stopniowo zwigkszajac ja az do dawki skuteczne;j.

W przypadku wystapienia naglego zatrzymania krazenia nalezy rozpoczaé reanimacj¢ mechaniczng —
oddech usta - usta, posredni (przez klatke piersiowg) masaz serca. W karetkach ,,R mozliwe jest zastosowanie
sztucznego oddechu i elektroterapii — defibrylacji lub stymulacji elektrycznej serca.

Chorzy z zawatem niepowiklanym sg leczeni zwykle na oddziale intensywnej opieki kardiologicznej od
kilku do 24 h. Intensywny nadzor kardiologiczny nad chorym z zawalem jest zazwyczaj postgpowaniem
profilaktycznym, dajacym choremu poczucie bezpieczenstwa
a lekarzowi mozliwo$¢ natychmiastowej interwencji w stanach zagrozenia. Zazwyczaj po uplywie pierwszej
doby zmniejsza si¢ znacznie prawdopodobienstwo wystapienia powiktan. Jednakze nawet u chorych z zawatem
niepowiklanym gléwnym zadaniem jest opanowanie bolu wiencowego, gdyz pozwala to czesto uniknaé cigzkich

powiktan. Jesli bol nie zostal opanowany w okresie przedszpitalny nalezy zastosowac leki silnie dziatajace.

% T. Mandecki, Kardiologia, op. cit., s. 315.
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Srodki narkotyczne pozwalajace usungé bol u kazdego chorego z zawalem serca. Srodki te nalezy dobraé
indywidualnie, zwigkszajac dawke i(lub) zmieniajac preparaty az do catkowitego ustgpienia bolu.

Leczenie powikltan w przebiegu zawatlu serca nalezy prowadzi¢ roéwnoczesnie z leczeniem
przeciwbolowym, wedlug ogdélnych wskazan leczenia zaburzen rytmu, obrzeku pluc i wstrzasu opisanych
wezesniej (leczenie przedszpitalne).

W kazdym z tych przypadkow, tak zreszta jak i w zawale niepowiktanym, nalezy jak najwcze$niej
rozpocza¢ leczenie zmierzajace do udroznienia tetnicy doprowadzajacej do obszaru zawatu oraz utrzymania jej
drozno$ci. Dlatego tez réwnoczesnie z wyzej opisanym postgpowaniem terapeutycznym nalezy prowadzic¢
leczenie przeciwzakrzepowe, fibrynolityczne
i antyagregacyjne®.

Najwazniejszym jednak celem leczenia zawalu STEMI jest reperfuzja i jak najszybsze przywrocenie
droznosci tetnicy wiencowej odpowiedzialnej za zawat serca. Z momentem rozpoznania zawalu STEMI nalezy
niezwlocznie oceni¢ ewentualne duze czynniki ryzyka krwawienia, czas do przewiezienia chorego i dostepnos¢
doswiadczonego osrodka kardiologii inwazyjnej oraz czas od poczatku zawatu serca®:

» Ponizej 12 godzin - leczenie reperfuzyjne (PCI) jednoznaczne wskazanie u wszystkich chorych bez
bezwzglednych przeciwwskazan,

» 12 — 24 godzin - leczenie reperfuzyjne (PCl) nalezy zastosowaé u chorych z utrzymujacymi sig¢
objawami  niedokrwienia  (kliniczne, elektrokardiograficzne) oraz mozna je rozwazyé
u chorych stabilnych hemodynamicznie bez objawow niedokrwienia,

» Powyzej 24 godzin - leczenie reperfuzyjne jest niewskazane u pacjentéw stabilnych hemodynamicznie,

bezobjawowych klinicznie i elektrokardiograficznie z catkowitym zamknigciem tgtnic.

Doktadne ustalenie poczatku objawow i ostrego zawalu serca szczegdlnie w przypadku nawracajacych i

zmiennych dolegliwos$ci moze by¢ niemozliwe.

2T Mandecki, Kardiologia, op. cit., s. 316
%0 J. Dutawa, Vademecum medycyny wewnetrznej, op. cit., s. 221
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ROZDZIAL 4
FUNKCJONOWANIE PACJENTOW PO PRZEBYTYM
ZAWALE SERCA

4.1. Rekonwalescencja i rehabilitacja pacjentow po przebytym zawale serca

Wyréznia si¢ nastgpujace okresy realizowania kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej:
» okres wczesnej rehabilitacji — etap 1'i I,

»  okres poznej rehabilitacji — etap Il1.

Pierwszy etap obejmuje rehabilitacje szpitalng na sali intensywnej opieki medycznej, na oddziale
pooperacyjnym, oddziale kardiologii, choréb wewngetrznych lub rehabilitacji kardiologicznej. Etap ten trwa do
momentu osiggniecia stanu klinicznego umozliwiajgcego wypisanie chorego z oddziatu. Podstawowym celem |
etapu rehabilitacji jest jak najszybsze osiagnigcie przez chorego samodzielno$ci i samowystarczalnosci w
zakresie czynno$ci zycia codziennego oraz przeciwdzialanie skutkom unieruchomienia i powinien by¢
zakonczony wykonaniem proby wysitkowej (z uwzglednieniem aktualnie obowiazujacych wskazan
i przeciwwskazan) stuzacej okresleniu zasad rehabilitacji w Il etapie i kwalifikacji do dalszej diagnostyki i
leczenia®.

Na rehabilitacje sa kierowani chorzy, ktorzy z roéznych powodéw nie byli diagnozowani
i leczeni inwazyjnie. Pacjenci po OZW charakteryzuja si¢ réznym stopniem zaawansowania zmian w
naczyniach wiencowych, roznym stopniem uszkodzenia serca oraz réznymi powiktaniami wynikajacymi z
choroby i chorobami wspotistniejacymi. Wsrod takich chorych sa rowniez pacjenci ze zrdéznicowanymi
uwarunkowania psychospotecznymi®.

Wszystkie te elementy maja wplyw na przebieg postgpowania rehabilitacyjnego zardéwno
w ostrym okresie choroby, jak i po wpisaniu ze szpitala

Zatem w [ etapie rehabilitacji konieczna jest ciagla obserwacja stanu ogolnego pacjenta,
a W razie pogorszenia — niezwloczne informowanie o tym lekarza. W tym okresie ktadzie si¢ nacisk na
dziatania medyczne prowadzace do stabilizacji stanu klinicznego pacjenta. Konieczne jest®:

» monitorowanie podstawowych parametrow, takich jak: tetno, ci$nienie tgtnicze, saturacja krwi, diureza,
temperatura ciata oraz czynnosci elektrokardiograficznej serca,

» pobieranie krwi i innych materiatlow biologicznych do badan laboratoryjnych,

» podawanie lekow, wykonywanie iniekcji, wlewow dozylnych zgodnie z pisemnym zleceniem

lekarskim..

Nalezy doda¢, ze pacjenci po zawale serca wymagaja zwykle krotkotrwalego unieruchomienia, ktory
nie niesie ze sobg niekorzystnych skutkow. Ta szybko$¢ uruchamiania jest ograniczona przede wszytym przez

konieczno$é zabezpieczenia miejsca naktucia tetnicy udowej

1 D. Kaszuba, A. Nowicka, Pielegniarstwo kardiologiczne, op. cit., s. 68
%2 \W. Kasprzak, Fizjoterapia kliniczna, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2010, s. 293
% D. Kaszuba, A. Nowicka, Pielegniarstwo kardiologiczne, op. cit., s. 68
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(w trakcie diagnostyki i leczenia inwazyjnego). Ponadto okres pobytu pacjenta w szpitalu po zawale serca jest
krotki jednak w tym czasie nalezy przeprowadzi¢ ocen¢ reakcji na wysilek fizyczny.
W tym celu wprowadza si¢ u pacjentow lekkie ¢wiczenia fizyczne poczatkowo w pozycji lezacej, nastepnie w
pozycji siedzacej i poprzez pionizacje w pozycji stojacej, a w kolejnym etapie stosowaé stopniowo wydtuzane
spacery, facznie z chodzeniem po schodach (minimum na I pigtro) cato$¢ usprawniania pacjenta po zawale musi
odbywaé si¢ pod nadzorem fizjoterapeuty lub pielggniarki przeszkolonej w ocenie zapisow EKG, ze stalym
monitorowaniem rytu serca za pomoca monitora przytézkowego, telematrii lub systeméw holterowskich.
Program uruchamiania po przebytym zawale serca powinien wygladaé nastepujaco’*:
» Podokres | (1 —2 dzien): pozycja podstawowa — lezaca i potsiedzaca.
e Samoobshuga w zakresie toalety i spozywania positkow w pozycji siedzace;j.
e  Oddawanie stolca i moczu w pozycji siedzace;j.
e (¢wiczenia fizyczne w pozycji lezace;j.
» Podokres Il (3 —7 dzien): pozycja podstawowa siedzaca.
e Poczatkowo samoobstuga w pozycji siedzacej, dalej petna samoobstuga w zakresie toalety i
spozywania positkow przy stoliku.
e Jazda na wozku lub spacer do WC.
e  Spacer po korytarzu.
e Cwiczenia fizyczne w pozycji lezacej i siedzacej obok tozka.
» Podokres Il (8 —14 dzien): pozycja podstawowa — siedzgca i chodzenie.
e  Pelne uruchomienie.
e Dluzsze spacery na tej samej kondygnacji.

e  Spozywanie positkdw przy stoliku.

Chodzenie po schodach na wysokos¢ jednego pigtra (pod koniec okresu).

e Cwiczenia fizyczne w pozycji siedzacej i w marszu.

Intensywnos$¢ ¢wiczen nie powinna powodowac u pacjenta odczucia zmgczenia przekraczajacego 13
punkt w skali Borga, natomiast tetno powinno na tym etapie wzrasta¢ o wiecej niz 20 uderzeh na minute w
poréwnaniu z t¢tnem spoczynkowym lub nie powinno przekracza¢ wartosci 120/min. Przed wypisaniem do
domu, przynajmniej u tych chorych, ktérych nie Kieruje sie bezposrednio do dalszej nadzorowanej rehabilitacji,
u ktorych nie wykonano koronografii lub pelnej rewaskularyzacji w ostrym okresie choroby, nalezy wykonac
submaksymalna probe wysitkowa (do obciazenia 5 MET)®.

IIT etap obejmuje rehabilitacje ambulatoryjna pézna. Stuzy on dalszej poprawie tolerancji wysitku,
podtrzymaniu dotychczasowych efektow leczenia i rehabilitacji oraz zmniejszeniu ryzyka nawrotu choroby.
Moze by¢ organizowany przez poradnie rehabilitacji kardiologicznej, poradnie kardiologiczne, osrodki

telerehabilitacji lub lekarzy rodzinnych przeszkolonych w zakresie rehabilitacji kardiologicznej.

% T. Mandecki, Kardiologia, op. cit., s. 338.

% W. Kasprzak, Fizjoterapia kliniczna, op. cit., s. 293.
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Nalezy dodaé, ze kazdy pacjent po przebytym zawale serca musi by¢ traktowany, jako pacjent
$redniego lub duzego ryzyka. Dlatego dopuszczenie do ¢wiczen wymaga wykonania proby wysitkowej i
dokonania oceny stopnia ryzyka wystapienia powiklan.

Intensywno$¢ treningu mozna zwigksza¢ po tygodniu dobrze tolerowanych ¢wiczef. Trening oporowy
wlacza si¢ po 4 tygodniach dobrze tolerowanego treningu wytrzymatosciowego. U pacjentéw niskiego ryzyka w
dobrym stanie ogdlnym pewne elementy ¢wiczen oporowych mozna wiaczy¢ juz po tygodniu dobrze
tolerowanego treningu wytrzymatosciowego.

W ciggu 2 — 3 tygodni odo ostrego incydentu wiencowego przebiegajacego bez powiktan mozna
wykonywaé wigkszos¢ prac domowych, prowadzi¢ samochdd lub podja¢ zycie seksualne. Wykonywanie prac
wymagajacych wigkszego wysitku fizycznego jest mozliwe po 6 tygodniach.

Nalezy dodaé, ze u osoéb, ktore przed zawalem nie wykonywaly zadnej dyscypliny sportowej
rozpoczecie dziatalnoéci sportowej jest przeciwwskazane™®.

Efektami wiasciwie prowadzonej kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej sa przede wszystkim
korzystne efekty w postaci modyfikacji czynnikéw ryzyka chorob uktadu krazenia®':
» zwigkszenie aktywnosci fizycznej,

» zaprzestanie palenia tytoniu,

» obnizenie ci$nienia t¢tniczego,

» zmniejszenie cigzaru ciala,

»  korzystna korekta profilu lipidowego

» korzystna korekta metabolizmu weglowodanow,
>

zmniejszenie insulinoopornosci.

Ponadto kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna:

» poprawia funkcje §rodbtonka,
powoduje zahamowanie rozwoju, a nawet regresje miazdzycy i jej klinicznych konsekwencji,
poprawia wydolnos$¢ uktadu krazeniowo-oddechowego,
korzystnie wplywa na uktad nerwowy (wpltyw na balans wspotczulno- przywspotczulny),
poprawia wydolno$¢ narzadu ruchu,

poprawia sprawnos¢ psychofizyczna,

YV V.V V VYV V

mobilizuje pacjenta do wspotpracy w procesie rehabilitacji.

Korzysci te umozliwiaja zmniejszenie ryzyka ostrych incydentow sercowych, spowalniaja rozwoj
choroby, skracaja czas leczenia po ostrych incydentach sercowych i zaostrzeniach, a to wptywa na poprawe,
jakosci i wydhuzenie zycia.

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna jest metoda terapii traktowang na rowni z innymi formami
leczenia  stosowanymi w  chorobach uktadu krazenia. Wplywa ona na poprawg, jakosci
i wydluzenie zycia. Jej realizacja wymaga wspoltpracy wieloosobowego zespotu. Specjalnie przeszkolona

pielegniarka jest waznym cztonkiem tego zespotu, warunkujagcym powodzenie procesu rehabilitacji.

% Tamze, s. 295.
¥ D. Kaszuba, A. Nowicka, Pielegniarstwo kardiologiczne, op. cit., s. 69.
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4.2. Edukacja chorych, jako glowny czynnik szybkiego powrotu do zdrowia

Edukacja chorych istotnie wptywa na osiaganie pozytywnych efektow terapeutycznych. Programy
edukacyjne powinny by¢ prowadzone we wszystkich osrodkach kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej, na
kazdym etapie jej realizacji, przy zaangazowaniu wszystkich czlonkow zespotu rehabilitacyjnego. Podczas
pierwszego kontaktu z pacjentem lekarz
i pielggniarka przekazuja mu informacje na temat przyczyn choroby, jej przebiegu i mozliwych powiklan oraz
metod leczenia. Odpowiedni zakres wiedzy zwigksza poczucie odpowiedzialnosci za wilasne zdrowie oraz
motywuje pacjenta do wprowadzania stopniowych zmian stylu zycia. Nie nalezy jednak oczekiwac, ze pacjent w
I etapie rehabilitacji zapamigta wszystkie przekazane mu informacje. Ze wzglgdu na ostrag fazg choroby zdolnos¢
przyswajania wiedzy i percepcja sa ograniczone. Konieczne jest, wigc kontynuowanie edukacji na dalszych
etapach rehabilitacji*®.

W Il etapic rehabilitacji chory powinien uczestniczy¢é w cyklu szkolen edukacyjnych,

W czasie, ktorych uzyska wiedz¢ na temat:

> istoty choroby,

» celow i korzysci ze stosowanej terapii farmakologicznej,

> zalet i metod leczenia niefarmakologicznego,

» korzysci ptynacych z regularnej aktywnosci fizycznej,

» konsekwencji niewlasciwego stylu zycia i braku przestrzegania zalecanej terapii farmakologicznej,

» samooceny (niepokojace objawy, wymagajace kontaktu z lekarzem, pielggniarka, np. bdl diawicowy,
dusznos$¢, obrzgki, wzrost masy ciata w krotkim czasie, kotatania serca),

» prawidlowego pomiaru tetna, ci$nienia tgtniczego krwi i masy ciata,

»  samodzielnej kontroli podstawowych parametrow, np. tetna, ci$nienia t¢tniczego krwi oraz pomiaru masy

ciala,
» radzenia sobie w sytuacjach naglych do czasu przybycia wykwalifikowanej pomocy medycznej,

» znaczenia czynnikdw psychicznych w zmniejszeniu ryzyka choroby.

Edukacja powinna dotyczy¢ modyfikacji czynnikdw ryzyka: wyeliminowania palenia tytoniu,
przestrzegania zaleconej diety, regularnej aktywnosci fizycznej — dziatan, ktore
w prewencji wtornej sa rownie wazne jak leczenie farmakologiczne. Waznym czynnikiem ultatwiajacym

modyfikacje stylu zycia chorego jest takze objecie edukacjg cztonkéw rodziny pacjenta.

4.3. Zywienie w okresie po zawale mig¢snia sercowego

% A. Michalik, E. Bartnikowska, Chron serce przed choroba wieficowa i zawatem, Wydawnictwo Lekarskie
PZWL, Warszaw 2001, s. 6.
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Dietetyka jest dynamicznie rozwijajaca si¢ dziedzing wiedzy, ktora ma charakter interdyscyplinarny i

taczy zganienia z zakresu nauk medycznych i rolniczych w tym przede wszystkim dotyczace zywienia

czlowieka. Prawidlowe zywienie 0sob chorych jest istotnym elementem terapii®®.

Zasada diety jest ograniczenie tluszczu do 20% zapotrzebowania energetycznego. Ilo$¢ energii nie

powinna przekracza¢ 6700 —9211 1cl (1600 — 2000 kcal). Wedtug J. Hasika podaje si¢ 1 — 1,5 g biatka na 1

kg masy ciala. Weglowodany ztozone uzupeiniaja dobowe zapotrzebowanie energetyczne. Zaréwno w

c g . . . . . . . 40
miazdzycy, jak i w stanie pozawatowym mig$nia sercowego zaleca si¢ diet¢ nisko thuszczowa ™.

Po zawale migénia sercowego przez 24 godziny zaleca si¢ diete ptynna (soki owocowe, mleko, kleiki,

herbatg) nastgpnie przechodzi si¢ na diete¢ ubogo energetyczng 85- -1200 kcal to jest 3556 — 5021 kJ, ktora

sktada si¢ z produktow tatwo przyswajalnych wykluczeniem pokarméw wzdymajacych , ciezko strawnych oraz

z ograniczeniem

thuszczu 1 soli

kuchenne;j do 3,5 g/dobe.

Z powodu zagrozenia wystgpienie zaburzen rytmu serca nalezy z diety wykluczy¢ napoje z kofeing (kawe,

mocna herbate, coca — colg) po 7 dniach podaje si¢ diete jak w przy miazdzycy — tatwo strawna —

: 41
niskottuszczowsq .

Tabela 1. Produkty spozywcze zalecane i niezalecane przy zawalach serca

Nazwa i
Produkty zalecane Produkty przeciwwskazane
produktu
ieczywo z petnego ziarna, maca,
produkty . P y. peineg . . . .
) owsianka, ryz, makaron, ptatki kukurydziane, rogaliki francuskie
zbozowe . -
musli, kasze gruboziarniste
1 leko, $miet lek
. mleko chude, sery chude. np. chudy twardg. PEINC TIIEXO, Smistana, micko
nabial . . .. .. skondensowane, zabielacze do kawy, sery
jogurt chudy, biatko jajek, substytuty jaj .
petnotluste, jogurt petnothusty
zupy zupy warzywne, chude wywary migsne zupy thuste
ryby z rusztu, gotowane, wedzone ikra, ryby smazone na nieznanym thuszczu
skorupiaki ostrygi krewetki, kalmary
. . . e thuste migsa, kaczki, gesi, kietbasy, wedliny i
migso indyki, kurczaki, cielecina, kroliki, dziczyzna uste milgsa, kaczil Iifr;]S; feibasy, wedimy 1
masto, smalec, stonina, 16j, ttuszcz spod
tluszcze - pieczeni, margaryny twarde, olej palmowy,
thuszcze uwodornione
OWOCE i warzywa §wieze i mrozone, straczkowe, ziemniaki pieczone, frytki. warzywa lub ryz
warzvwa kukurydza. ziemniaki, owoce $wieze i smazone na niewlasciwym thuszczu, warzywa
yw suszone, owoce konserwowe niestodzone solone lub konserwowane, chipsy
deser sorbety, galaretki, bezy. budynie na mleku lody, kremy, desery na petnym mleku. ttuste
y chudym. satatki owocowe sosy
. tony, przemystowe wyroby
ieki - S
wyp cukiernicze
wyrob . . .
y _y marmoladki czekolada, toffi, karmelki, batony kokosowe
cukiernicze
orzechy wioskie, migdaty kokosowe, solone
napoje kawa filtrowana. instant, woda, czekolada, kawa ze Smietanka, kawa

¥ 7. Wieczorek — Chelminska, Zywienie w chorobach serca, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2013,

s. 34.

“O'M. Jarosz, Zywienie. Wplyw na zdrowie cztowieka, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2014, s. 251.
L H. Ciborowska, A. Rudnicka, Dietetyka. Zywienie zdrowego i chorego cztowieka, Wydawnictwo Lekarskie
PZWL, Warszawa 2014, s. 451.
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bezalkoholowe gotowana
sosy . . majonezy przemystowe, s6l dodana, sosy i
przyprawy pieprz, musztarda, ziota, przyprawy korzenne | kremy satatkowe wysokotluszczowe, sosy do
miesa, ryb

Zrédio: Z. Wieczorek — Chelminiska, Zywienie w chorobach serca, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa
2013, s. 35.

Nalezy nadmieni¢, ze w profilaktyce chorob ukladu krazenia zaleca si¢ ograniczenie spozycia

cholesterolu do 300 - 150 mg w zaleznoéci od stezenia  cholesterolu we  krwi
i hiperglikemii.
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PODSUMOWANIE

Medycyna prewencyjna stala si¢ w ostatnich kilkudziesieciu latach bardzo waznym elementem
codziennej praktyki lekarskiej i przyczynilta si¢ do znacznego wydtuzenia zycia ludzkiego i poprawy stanu
zdrowia spoleczenstwa. Wprawdzie nalezy ona do podstawowych zadan zdrowia publicznego jednak jej
praktyczne znaczenie dla zdrowia konkretnego pojedynczego pacjenta jest nie do przecenienia. Powinna by¢,
zatem czg$cig medycyny klinicznej, czyli postgpowania kazdego lekarza praktyka, niezaleznie od specjalnosci.
Szczegbdlna odpowiedzialno$é w tym zakresie dotyczy lekarzy rodzinnych i pozostatych lekarzy tzw. pierwszego
kontaktu®?,

Wyréznia si¢ trzy rodzaje prewencji: pierwotna, wtorna i trzecie rzagdowa. Prewencja pierwotna ma na
celu eliminowanie lub minimalizowanie czynnikow ryzyka chorob. Prewencja wtdrna polega na wczesnym
wykrywaniu chor6éb lub stanow przedchorobowych, podczas gdy prewencja trzeciorzgdowa - polega na
zapobieganiu rozwojowi powiktan choroby juz wystepujace;.

Wielka rol¢ niedoceniana nie tylko przez pacjentow, ale i lekarzy odgrywa brak aktywnosci fizycznej.
Mieéci si¢ ona w tej grupie czynnikow zagrozenia, ktére moga ulec zmianie. Wykorzystanie aktywnosci
fizycznej w prewencji pierwotnej i wtornej jest najtanszg a jednocze$nie najlepszg forma przywracana utraconej
sprawnosci fizycznej, majacej wplyw na redukcje
i wyeliminowanie innych czynnikéw ryzyka i zahamowanie rozwoju miazdzycy. Programowanie aktywnoSci
fizycznej jest kamieniem milowym kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej, srodkiem, ktérego nie mozna
zastapi¢ $rodkami farmakologicznymi. Jest czynnikiem wspomagajacym uzyskanie optymalnego stanu
psychofizycznego oraz podstawg zdrowego stylu zycia. W przeciwienstwie do tego mata aktywno$¢ fizyczna,
brak ruchu lub dlugo trwajgca hipokinezja np. w nastepstwie dtuzej trwajgcego unieruchomienia powoduje
zaburzenia homeostazy ustroju. Dotyczy to wszystkich narzgdéw i ich funkcji.

W zyciu po przebytym zawatem jak i przed wazna jest likwidacja czynnikow ryzyka
i odcigzenie pacjenta w sensie psychicznym a zwlaszcza emocjonalnym. A tak na dtuzsza mete mozna uchronié

si¢ przed ponownym zawalem tylko wtasnym staraniem.

“2 J. Dutawa, Vademecum medycyny wewnetrznej, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2015, s. 17.
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Abstrakt

Cardiovascular diseases (CVD), which have become the biggest plaque of the XXI century, make more and
more people face the problems connected to this illness. In my diploma thesis | have explained what
cardiovascular diseases are, how our heart is built and how it works. | have also explicated how to identify the
first symptoms of the disease, first aid and the treatment. Poland can boast of a very well-developed treatment of
patients suffering from cardiovascular diseases programme. Owing to this, heart attacks are no longer fatal and
patients who had suffered them can lead fairly normal life. Our society isn’t aware of the fact, that our lifestyle

and eating habits have an extreme impact on our body and what will our future Autumn of life be like.
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