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XXIX Miedzynarodowy

Kongres PTK

Twoje serce — Twoje zycie.
Zyj zdrowo, przestrzegaj zalecen

PROF. DR HAB. N. MED. ROBERT GIL,
prezes Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego

O statni rok to byl czas bardzo intensywnej pracy
i wyzwan. Cieszy fakt, ze Polskie Towarzystwo
Kardiologiczne staje sie coraz silniejsze, skuteczniej-
sze. Gdy dzi$ patrze na to, z kim wspoéipracujemy, jak
jestesmy proszeni do pomoc ekspercka, to wiem, ze
nigdy wezesniej tak nie bylo. Z pelng odpowiedzialnoscig
moge powiedzied, ze dzis jestesmy postrzegani jako
reformatorzy, ale realistyczni, a takze jako bardzo spdjne
ipracowite srodowisko.

Widzimy jedna kardiologie i wiemy, Ze razem mozemy
zrobié wiecej, jestesmy bardziej skuteczni. Stworzenie pew-
nej spojnosci w dziataniach ,,Trzech Muszkieterow” — czyli
prezesa elekta, biezacego prezesa i past prezesa — powoduje,
ze prof. Marek Gierlotka bedzie mogt kontynuowac w przy-
szlej kadencji to, co jarozpoczalem. A jabede go wspieral,
zaréwno w realizacji tego, co juz rozpoczelismy, jak jego
nowych pomystéw. @

PROF. DR HAB. N. MED. JACEK LEGUTKO, przewodniczacy
Komitetu Naukowego Kongreséw PTK, przewodniczacy
Komitetu Organizacyjnego 29. Kongresu PTK

P rofilaktyka i leczenie chordb uktadu krgzenia powinny pozostac
najwyzszym priorytetem dla systemu ochrony zdrowia w Polsce.
Podczas tegorocznego Kongresu omawiane beda najwazniejsze zagad-
nienia zwigzane z profilaktyka, diagnostykaileczeniem choréb uktadu
krazenia jako gtéwnej przyczyny zgonow Polakow. Tak jak zawsze
szczegolna uwaga skupiona bedzie wokdl najnowszych wytycznych
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC), opublikowanych
podczas Kongresu ESC w Madrycie.

Mysla przewodnig tegorocznego kongresu jest zwrdcenie uwa-
gi na korzysci dla pacjenta wynikajgce z przestrzegania zalecen
lekarskich i utrzymywania sie¢ w dlugoterminowych terapiach
nakierowanych na zmniejszenie ryzyka wystapienia ponownych
incydentow sercowo-naczyniowych, jak nagta §mieré¢ sercowa,
zawat serca, udar mozgu czy tez zaostrzenie niewydolnosci serca
wymagajgce ponownych hospitalizacji. @
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Prof. ROBERT J. GIL,
prezes Polskiego
Towarzystwa
Kardiologicznego

w latach 2023-2025
PTK jest dzi$
postrzegane jako
stowarzyszenie
tworzone przez osoby,
ktére moga wyznaczac
kierunki, wspomagac¢

Spis tresci

Prof. MAREK
GIERLOTKA, prezes
Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego na lata
2025-2027
Zasadniczym
priorytetem, mysla
przewodnig mojej
kadencji, bedzie szeroko
rozumiana prewencja
choréb sercowo-
naczyniowych.

Prof. PRZEMYSLAW

MITKOWSKI prezes

Polskiego Towarzystwa

Kardiologicznego

w latach 2021-2023
Zrobilismy skok. Tak,
to nie byt krok, to byt

skok. Oczywiscie,

wiele proceséw, ktére

woéwczas zostato
zapoczatkowanych,

nadal sie toczy.

zmiany i potrafig
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IAZAVERIE
polskiej -
kardiologii |

Dostep do nowych lekéw

i nowoczesnych technologii
nielekowych, coraz lepsza
diagnostyka, Krajowa Sie¢
Kardiologiczna — w ostatnich
szesciu latach wiele zmienito
sie w polskiej kardiologii:
mowig o tym , Trzej
Muszkieterowie” — prezesi PTK.

.10 nie byt krok, to skok”

— ocenia prof. Przemystaw
Mitkowski, prezes PTK

w latach 2021-2023. Jestesmy
postrzegani jako reformatorzy
— podkresla prof. Robert J. Gil,
podsumowujac kadencje
prezesa PTK 2023-2025.

Prof. Marek Gierlotka, prezes
na lata 2025-2027, zapowiada
kierunek, w jakim bedzie .
podazac polska kardiologia.

To konsekwentny plan:
zmniejszenie umieralnosci
Polakéw z powodu choréb
sercowo-naczyniowych. Pomaéc
moga dziatania nie tylko

w Polsce, ale tez w Europie.
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Kardiologia jest jedna, a razem
mozemy zrobi¢ wiecej

Rozmowa Z PROF. DR. HAB. ROBERTEM J. GILEM, prezesem Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego w latach 2023-2025.

Jak zmienita sie polska kardiolo-
gia w ciagu ostatnich dwéch lat, kie-
dy petni Pan funkcje Prezesa PTK? Co
uwaza pan za najwieksze osiagniecia,
sukcesy?

Prof. Przemystaw Mitkowski pierwszy
oglosit swdj ,,Dekalog potrzeb polskiej kar-
diologii”. Méwimy o nim: wersja 1.0. Z kolei
dziesieé punktow ,,Dekalogu”, ktdre oglo-
silem na kongresie PTK w Poznaniu, czyli
wersja 2.0 bylo dla mnie wyznacznikiem
dalszych dziatan. Wydawato mi sie, Ze to
beda punkty, ktdre trzeba bedzie realizowaé,
zeby utrzymaé wysoka pozycji PTK w §wie-
cie towarzystw naukowych, w srodowisku
medycznym. Bylem wowczas przekonany, iz
to wlasnie one okreslaja wlasciwe kierunku
dziatania, wrecz warunkujac rozwoj polskiej
kardiologii.

Musze powiedzied, ze nie spodziewalem
sie wtedy, ze wiele rzeczy bedzie wygladac
zupelnie inaczej, niz planowalem.

Pod jakim wzgledem inaczej?

Profesor Mitkowski jako prezes PTK po-
lozyl podwaliny pod refundacje kilku urza-
dzen zwiazanych z leczeniem pacjentow
kardiologicznych, a tym samym wyznaczy}
pewien kierunek dziatan. Naturalng sprawg
bylo, Ze starali$my sie o urealnienie wycen
koszyka naszych procedur, jak i refundacji
tych, ktére majg uzasadniony i udowodnio-
ny pozytywny wplyw na rokowanie pacjen-
téw. Do tego chcieliSmy stworzy¢ szybka
Sciezke refundacji zaréwno dla wyrobow
medycznych, jak i dla technologii lekowych.

Trzeba przyznadé, ze dyskusje na ten te-
mat byly bardzo zaawansowane. Byta to
koncowka rzadow PiS i wydawalo sie, ze
wszystko dobrze sie uklada, tylko trzeba
jeszcze troche czasu, by wszystko ,,zagra-
10”... Pozostanie na stanowisku wiceministra
Mitkowskiego w nowym rzadzie dawato
takie nadzieje. Niestety, okazalo sie, Ze nowe

-

Ministerstwo Zdrowia skoncentrowato sie
na swoich nowych zadaniach i nie udato
sie ,,domkna¢” sprawy. W rezultacie trzy
punkty ,,Dekalogu” nie miaty mozliwosci
jakiejkolwiek realizacji.

Ktorych punktéw nie udato sie zre-
alizowac?

Pierwsza kwestia dotyczy wycen w za-
kresie kardiologii, zwlaszcza kardiologii
interwencyjnej (punkt 2.). Podczas spo-
tkania w AOTMiT dowiedzielismy sie, ze
agencjaw ogole nie dostata takiego zlecenia,
apoza tym inne dziedziny medycyny maja
duzo wieksze zaleglosci niz my, jesli chodzi
o wyceny, wiec tam przede wszystkim trzeba
dokonywaé zmian. A teraz styszymy, ze by¢
moze wyceny w kardiologii w ogéle zostang

obnizone. Rozumiem, ze w budzecie brakuje
pieniedzy, ale nie chcielibysmy, by ofiara
poszukiwania pieniedzy ,,padla” np. elektro-
fizjologia. Tak na marginesie, to przypomina
mi sie ,,ciecie” wycen procedur kardiologii
interwencyjnej w latach 2014-2015. Takie
podejscie strasznie ostabilo kardiologie.
Woéweczas ,,ratowata” nas elektrofizjologia.
Dzisiaj zaden z dzialéw kardiologii nie da
rady utrzymac finansow kardiologii...
Druga kwestia: chcieli$my stworzy¢
szybka refundacje procedur o udowodnio-
nych korzysciach w poprawie rokowania
pacjentdw oraz szybka $ciezke refundacji
skutecznych lekéw i wyrobéw medycznych
(punkty 3.i4. ,Dekalogu”). Tego nie udato
sie zrealizowaé. Ministerstwo skupito sie na
swoich priorytetach: na kwestii odwréconej

+WPROST"” O KARDIOLOGII
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piramidy $wiadczen, nad zmianami pozy-
cji ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
(AOS), podstawowej opieki zdrowotnej
(POZ) w celu odciazenia szpitalnictwa oraz
nad Krajowa Siecig Kardiologiczna.

Widzac, ze cze$¢ moich postulatéw na
razie nie ma szans by¢ realizowana, posta-
nowitem zajaé sie pewnymi fundamentami,
ktére pozwola w kolejnych latach realizowac
kolejne punkty.

W mojej analizie punkty z ,,Dekalogu”
dziele na trzy czesci. W pierwszej byty te,
ktdérych na razie nie udato si¢ zrealizowac.
W drugiej - ktdre w duzej czesci udato sig
zrealizowad, a i naglosnic.

Powiedzmy: co sie udato?

To np. punkt 5.: ,,Przyjecie kryteriow
wiaczenia do programu NFZ leczenia hi-
percholesterolemii w oparciu o wytyczne
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego oraz polaczenie go z programem KOS-
-zawal”. Hipercholesterolemia jest najle-
piej zidentyfikowanym czynnikiem ryzyka
chordb sercowo-naczyniowych. Wiemy, ze
odpowiednio wczesne i skuteczne agresyw-
ne leczenie jest w stanie w zdecydowany
sposob ograniczy¢ $miertelnos¢ w naszej
populacji. Jednak wcale nie byto fatwo ten
punkt zrealizowad. Ciesze sie jednak, ze
po dtugich dyskusjach i przekonywaniach
udalo sie zliberalizowaé kryteria wejscia
do programu B.101, co jest zwiazane z moz-
liwoscia stosowania nowoczesnych lekow.
Jestesmy po rozmowach w ministerstwie,
ktore budujg nadzieje, ze juz wkrotce te
najwieksze ograniczenia (np. zmuszajgce
chorego kolekcjonowacé kolejne epizody
sercowo-mozgowo-naczyniowe) zostang zli-
kwidowane. Paradoks polega na tym, ze dzi$
- wedlug zapis6w programu - jeden zawat
serca to za malo, zeby spehic kryteria wej-
$cia do programu: trzeba mie¢ drugi zawat
serca albo zawat plus udar mézgu, by zostaé
zakwalifikowanym do nowoczesnej terapii.
RozmawialiSmy o tym z Ministerstwem
Zdrowia. Ostatnie rozmowy pokazuja, ze
te blokady zostang ograniczone do poje-
dynczego epizodu sercowo-naczyniowe-
g0, jak réwniez zostanie przyjety poziom
cholesterolu LDL 55 mg/dL jako docelowy.
Uwazam, ze jeste$my blisko realizacji tego
punktu; mamy zapewnienie waznych oséb
w Ministerstwie Zdrowia, Ze tak sie stanie.

Druga rzecz, w przypadku ktdérej wy-
dawatlo sie, ze nic z tego nie wyjdzie, to

WRZESIEN 2025

punkt 6.: ,,Stworzenie systemu umozli-
wiajacego kardiologom szkolenie i naby-
wanie kompetencji w zakresie samodziel-
nego wykonywania i oceniania tomografii
komputerowej i rezonansu magnetycznego
w zakresie kardiologii”. Dzi$ te kompeten-
cje naleza do radiologdw: ocena badan TK
i rezonansu magnetycznego w zakresie
ukladu sercowo-naczyniowego. Dla nas
ten postulat jest bardzo wazny, poniewaz
znamy klinicznie naszych pacjentéw, a to
bardzo pomaga w prawidlowej interpretacji
wyniku. Oczywiscie, wspotpraca z radio-
logami jest konieczna, Zeby nie przeoczy¢
w badaniu innych jednostek chorobowych,
np. procesow nowotworowych. Widzimy ko-
nieczno$¢ wspotpracy, jednak sami réwniez
chcieliby$my mie¢ mozliwo$¢ interpretacji
badan. Podczas licznych rozmoéw i spotkan
Ministerstwo Zdrowia nie chciato zaognia¢
sytuacji, ajednoczesnie rozumiato potrzebe,
zeby kardiolodzy mieli mozliwo$¢ wykony-
wania tego typu badan. Mamy obietnice, ze
uda sie to zrealizowa¢ - co prawda byta ona
zlozona przez poprzednia pania minister,
mamy jednak nadzieje, ze nowa pani mi-
nister przychyli si¢ do naszego postulatu.
Punkt 8. ,,Dekalogu” zakladat stworzenie
systemu diagnostyki genetycznej na po-

z Council on Cardiovascular Genomics Eu-
ropejskiego Towarzystwa Kardiologicznego,
co moze zaowocowadé uruchomienia naszego
pilotazu...

Dzi$ czas oczekiwania na badania gene-
tyczne w kardiologii jest nie do przyjecia:
w normalnym trybie nabadanie genetycz-
ne trzeba czeka¢ dwa lata, w przypadku
pilnym - rok. W wyjatkowych sytuacjach,
gdy jest to kwestia zZycia — sze$¢ miesiecy.
Mamy obietnice, Ze to si¢ zmieni. Na pewno
w kolejnej kadencji trzeba bedzie ten proces
kontynuowac.

Zrealizacji ktorych punktéw ,,Deka-
logu” jest Pan najbardziej zadowolony?

Pierwsza kwestia to uruchomienie Naro-
dowego Programu Chordb Ukladu Krazenia
(punkt 1. ,Dekalogu”), co sie udato dzie-
ki ogromnemu zaangazowaniu profesora
Adama Witkowskiego. Ten program stat
sie popularny i znany w srodowisku, uda-
1o sie tez uruchomic pienigdze, ktore byty
przeznaczone na ten 10-letni Program - ok.
250 mln zl rocznie.

Kolejnarzecz - punkt 7. ,,Dekalogu” - to
w zasadzie, pozwole sobie na to — mdj pro-
gram, czyli Narodowy Program Leczenia
Wstrzasu Kardiogennego. Leczenie pacjenta

Dzis$ Polskie Towarzystwo Kardiologiczne jest traktowane
jeszcze bardziej powaznie niz kiedys, i do tego po
partnersku. Jestesmy postrzegani jako reformatorzy, ale
realistyczni, jako bardzo spdjne i pracowite srodowisko.

trzeby kardiologii. Stworzylismy stosowne
rekomendacje we wspoélpracy z Polskim
Towarzystwem Genetyki Czlowieka. One
powinny ,ucywilizowa¢” ten niezbedny
obszar diagnostyki. Problemem jest to, ze
bardzo czesto diagnostyka genetyczna jest
postrzegana przez pryzmat chordb rzadkich,
awiekszo$é chordb sercowo-naczyniowych
nie jest chorobami rzadkimi. Zapewne oba-
wa, ze kardiologia moze za mocno obciazyé¢
budzet, powoduje, ze jestesmy postrzegani
przez pryzmat chorob rzadkich, co jest ble-
dem. Mamy gotowy program pilotazowy
(autorka jest prof. Katarzyna Biernacka)
dla wzorcowych pracowni genetycznych
pracujacych narzecz kardiologii. Aktualnie
szukamy finanséw... No i wiadomo$¢ z ostat-
niej chwili. Udalo sie rozpoczaé wspélprace

ze wstrzasem kardiogennym to nie tylko
leczenie kardiologiczne. W zespolach musza
by¢ zaréwno kardiolodzy, jak i kardiochirur-
dzy, anestezjolodzy, specjalisci intensyw-
nej terapii. Przedstawiciele tych dziedzin
medycyny muszg wzia¢ na siebie diagno-
styke i leczenie tych pacjentéw. O takich
zespotach méwi sie Shock Teams. W maju
rozpoczelismy pilotaz programu. Obejmuje
on trdjstopniowy model interwencji: osrodki
podstawowe (ang. spoke) pelnia role pierw-
szej linii, gdzie powinna by¢ wykonywana
przede wszystkim rewaskularyzacja prze-
zskorna. Osrodki specjalistyczne, posiada-
jace w swojej strukturze kardiochirurgie
(ang. hub), maja zajmowac si¢ pacjentami,
ktérym sama rewaskularyzacja nie pomogta,
czyli wymagajacymi specjalistycznej opieki,
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w tym czasowego mechanicznego wspoma-
gania lewej komory. Zwienczeniem systemu
s osrodki najwyzszego poziomu (tzw. su-
perhuby) majace przyjmowac pacjentéw
na zaawansowane leczenie, jak wszczepienie
stalej pompy wspomagania serca czy po-
trzebujacych przeszczepu serca. Wyglada
na to, ze system nie dziala jeszcze w sensie
pionowym, to znaczy nie dziata sprawnie
przenoszenie pacjentow z podstawowych
osrodkéw do hubow i superhubow. Wymaga
to na pewno czasu i pewnych systemowych
zmian, zeby o$rodki, ktére w to sie zaan-
gazuja, nie tracily finansowo. Okazuje sie
jednak, ze samo powotanie tych o$rodkéw
ilepszy transfer chorych, a jednocze$nie wy-
pracowane procedury na réznych poziomach
w szpitalu powodujg, ze $miertelnosc we
wstrzasie kardiogennym z 60 proc. obniza sie
do 50 proc. Moim zdaniem, jesli wdrozymy
wszystkie procedury, to spadnie ona ponizej
40 proc. Jesliuda nam sie ten system w pelni
wprowadzic, to uratujemy rocznie 6-10 tys.
0s6b, czyli miasteczko rocznie. Jestem jed-
nak realistg. Ten proces potrwa, bo oprécz
nauki wlasnej z naszej strony, nabywania do-
$wiadczenia, chodzi jak zawsze o pieniadze...

Kolejny punkt dotyczy rozwoju kardio-
logii dzieciecej. W poprzednim roku mocno
wspieraliémy kardiologéw dzieciecych. Do-
stali oni takze wsparcie z Narodowego Pro-
gramu Choréb Uktadu Krazenia. Trzymamy
reke na pulsie, zeby kardiologia dziecieca
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jako dziedzina wysoko specjalistyczna miata
odpowiednie wsparcie.

Na poczatku swojej kadencji zapo-
wiadat Pan tez duze zmiany wPTK. Czy
to sie udato?

Punkt 10. ,,Dekalogu” dotyczyl uspraw-
nienia funkcjonowania Polskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego, z demokratyczny-
mi zmianami statutowymi. Chodzito o to,
zeby przygotowac¢ PTK na nowe, bardzo
wymagajace czasy. Nasz statut powstat
wlatach 50. XX wieku; byl pisany zupehie

zadania prof. Marek Gierlotka, dzisiaj prezes
elekt. Oczywiscie nie poddatem si¢ i jednak
co$ udalo sie pozmieniaé... Poprawilismy,
a nawet stworzyli$my pewne regulaminy,
obecnie w sposdb bardziej przejrzysty, jed-
noznaczny i jasno okreslajacy rowniez kwe-
stie finansowe i prawne, jesli chodzi o PTK.

Ustanowili$my tytut Fellow of the Po-
lish Cardiac Society; otrzymuja go osoby
z ogromnym doswiadczeniem, to pewne-
go rodzaju elita. Dzi$§ mamy 18 osob, ktore
uzyskatly taki tytul, sze$¢ kolejnych czeka.
Uzgodnili$my réwniez, ze praca w Polskim

Stworzenie pewnej spéjnosci w dziataniach ,,Trzech
Muszkieteréw”, czyli prezesa elekta, biezacego prezesa
i past prezesa, powoduje, ze prof. Marek Gierlotka moze
kontynuowac¢ to, co rozpoczatem. A ja bede go wspierat.

innym jezykiem, niz jest dzi$. Zalezalo mi
m.in. na wprowadzeniu zmiany do statu-
tu polegajacej na tym, zZeby glosowanie na
wiladze PTK odbywato sie powszechnie.
Okazalo sie, Ze narazie te zmiany sg za bar-
dzo rewolucyjne dla czesci delegatow repre-
zentujacych cztonkdow PTK, abezich zgody
zmiany nie przechodza. W efekcie tej sytuacji
powstata uchwata Zarzadu Gtéwnego PTK,
ze w nastepnej kadencji caly statut zostanie
zmieniony, uaktualniony. Podjat sie tego

Centralny Dom
Technologll

A Polskie Towarzystwo Kardiologiczne otrzymato Nagrode
Specjalna Wizjonerzy Zdrowia 2025 w uznaniu dziatari na
rzecz zmian w polskiej kardiologii w ciagu 70 lat istnienia

Towarzystwie Kardiologicznym powinna
by¢ honorowana: ustanowili§my medale
za zastugi dla PTK. Powotaliémy wiele no-
wych komisji, jak komisja do spraw choréb
zawodowych w kardiologii, komisja histo-
ryczna, ktora dba i archiwizuje wydarzenia
dotyczace PTK. Powstala komisja do spraw
przestrzegania réwnosci, poniewaz styszy-
my glosy czesci kobiet, ktore uwazaja, ze nie
do konca sa oceniane obiektywnie. Mamy
wyniki ankiety i pewne wnioski, jak uta-
twic kobietom odniesienie sukcesu w PTK.
Powotalismy tez szereg pelnomocnikow,
m.in. do spraw omawianej wyzej diagnostyki
genetycznej, kardiologii dzieciecej, niewy-
dolnosci serca, wspdlpracy z parlamentarzy-
stami i administracja panstwowa, z innymi
towarzystwami naukowymi. Powotalismy
réwniez komisje pelnomocnika do spraw
wspOlpracy z Polskim Towarzystwem On-
kologicznym. Uwazam to za jedno z wiek-
szych osiggniec¢ mojej kadencji: dosy¢ dgsow
i wzajemnych oskarzen. Musimy wspot-
pracowac z onkologami dla dobra naszych
wspOlnych chorych. Poza tym jesli chodzi
o profilaktyke pierwotna, to mamy wspdlne
czynniki ryzyka. Dlaczego wiec nie walczy¢
0 jej rozwdj wspalnie ?

Wiele mozna méwié o zmianach w obre-
bie PTK, ale warto wspomnie¢, Ze pojawito
sie co$ takiego, co zostato nazwane ,,podat-
kiem Gila”.

Co taki podatek oznacza?

+WPROST"” O KARDIOLOGII
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A Dzieki niezwykle preznej dziatalnosci PTK oraz konsolidacji
srodowiska udato sie dokonac wielu zmian — mowit prof.
Robert Gil, dziekujac za Nagrode Wizjonerzy Zdrowia dla PTK

To jest 3 proc. odprowadzane do PTK od
sumy grantu otrzymanego przez dana struk-
ture PTK, w sytuacji kiedy Zarzad Glowny
poprzez swoje biuro finansowe i prawne
daje temu obstuge. Nic nowego i straszne-
go. Przeciez koszty posrednie sg znanym
obcigzeniem, a 3 proc. kwoty nie zaburza
realizacji projektu, natomiast nam pozwa-
la to w pewien sposéb zdobywaé $rodki na
wynagrodzenia osob, ktére pracujg w biurze
prawnym i finansowym.

Z innych kwestii: rozszerzyliSmy gran-
ty dla mtodych kardiologéw, granty na-
ukowe - réwniez we wsparciu z firmami
farmaceutycznymi i sprzetowymi. Bar-
dzo wazng kwestia byto powotanie Sekcji
Sztucznej Inteligencji i Rozwigzan Cyfro-
wych. W dzisiejszych czasach sztuczna
inteligencja odgrywa coraz wazniejsza
role, musimy mie¢ swoich specjalistow
w tej dziedzinie.

O Polskim Towarzystwie Kardiolo-
gicznym byto wostatnich latach row-
niez gto$no wmediach...

Mysle réwniez, ze dokonaliSmy pew-
nego przetomu, jesli chodzi o wspolprace
z szeroko pojetymi mediami. Podpisali$my
umowy o wspotpracy z ,,Wprost” iz Pulsem
Medycyny, a takze z czescig organizatorow
duzych kongresow i konferencji poswieco-
nych organizacji ochrony zdrowia. Dzieki
temu na wielu konferencjach jestesmy
proszeni o glos ekspercki. Nasze glosy maja

WRZESIEN 2025

szanse dotrze¢ do decydentéw w innym
wymiarze, z wieksza moca.

Udato nam sie tez dobrze zorganizowac
obchody 70-lecia PTK; bylo o nich glosno, na
konferencjach prasowych byli przedstawi-
ciele waznych mediéw, wszystkich waznych
struktur, 1acznie z Ministerstwem Zdrowia.
Wspomagal nas wiceminister Wojciech Ko-
nieczny, wspolpracowalismy z przedstawicie-
lami Sejmu, Senatu. Udato nam sie réwniez
wykorzystac prezydencje Polski do propago-
wania kardiologii — dzigki wspolpracy z panig
wiceminister Kacperczyk. Wspolnie z Mini-
sterstwem Zdrowia i Europejskim Towarzy-
stwem Kardiologicznym zorganizowaliSmy
duzg konferencje, ktéra zbudowata mocng
pozycje PTK w Europejskim Towarzystwie
Kardiologicznym. PTK jest dzis postrzegane
jako stowarzyszenie tworzone przez osoby,
ktére moga wyznaczaé kierunki, wspoma-
gaé zmiany i potrafig wspolpracowad, a nie
jatrzy¢idbac o poklask. Mamy zadania, ktére
chcemy wykonad; nie chce gtosno méowié
o pewnych sprawach, ale moim zdaniem
bliski realizacji jest plan wspomagajacy
stworzenie osobnego budzetu dla choréb

sercowo-naczyniowych w europarlamencie.
Tutaj doskonale wspolpracujemy z Euro-
pejskim Towarzystwem Kardiologicznym.

Z10 punktow ,,Dekalogu” przez te
dwa lata udato sie duzo zrealizowac.
W ostatnich latach bardzo duzo zmie-
nito sie wpolskiej kardiologii, pojawito
sie tez wiele nowych punktéw, ktore
daja otwarcie na przysztosé...

Poczatkowo miatem klasyczne podejscie
do ,,Dekalogu”: wyznaczam punkty, realizuje
je, apo drodze patrzymy na kolejne rzeczy.
Szybko jednak zorientowalem sie, Ze w pew-
nych miejscach mam zamkniete drzwi.
Stwierdzilem, ze nie ma sensu podwyzszac
temperatury sporu, lepiej znalez¢ wspdlne
mianowniki, Zeby je wspotrealizowac.

To czas bardzo intensywnej pracy, wy-
zwan, ale tez dajacy duzo energii; widzialem,
jak ludzie sie zmieniaja, jak mozna wpty-
wacé na to, zeby PTK stawalo sie silniejsze,
skuteczniejsze. Gdy dzi$ patrze na to, zkim
wspolpracujemy, jakie dostajemy propozy-
cje do rozwazenia, jak jeste$my proszeni o
pomoc ekspercka, to widze, ze nigdy wcze-
$niej tak nie bylo. Z pelna odpowiedzial-
noscia moge powiedzieé, ze dzi$ na pewno
Polskie Towarzystwo Kardiologiczne jest
traktowane jeszcze bardziej powaznie niz
kiedys, i do tego po partnersku. Jestesmy po-
strzegani jako reformatorzy, ale realistyczni,
jako bardzo spojne i pracowite srodowisko.
Mimo Ze nie we wszystkim sie zgadzamy,
to staramy sie méwi¢ jednym gtosem. Wi-
dzimy jedna kardiologie i wiemy, Ze razem
mozemy zrobi¢ wiecej, jestesmy bardziej
skuteczni. Stworzenie pewnej spdjnosci
w dzialaniach , Trzech Muszkieteréw” —
czyli prezesa elekta, biezacego prezesaipast
prezesa — powoduje, ze prof. Marek Gierlot-
ka moze kontynuowac to, co ja rozpoczatem.
Ajajednocze$nie bede go wspieral zaréwno
w realizacji tego, co juz rozpoczeliSmy, jak i
w realizacji jego nowych pomystéw. @

© Wszelkie prawa zastrzezone

Rozmawiata KATARZYNA PINKOSZ

Prof. dr hab. n. med. Robert J. Gil

— prezes Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego w latach 2023-25, kierownik Kliniki
Kardiologii Paristwowego Instytutu Medycznego MSWiA w Warszawie, specjalista
choréb wewnetrznych, kardiologii, angiologii i intensywnej terapii.

0Od 2015 r. jest cztonkiem Zarzadu Gtéwnego PTK.



WPIost

Chciatbym, zeby profilaktyka
byta mysla przewodnia kadencji

Rozmowa z PROF. DR. HAB. MARKIEM GIERLOTKA, prezesem Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego na lata 2025-2027.

Panie Profesorze, czy ma Pan juz
swoj ,,Dekalog potrzeb polskiej kar-
diologii”, ktéry zaprezentuje Pan na
Kongresie PTK?

Moge powiedzieé, ze ,Dekalog” mam
juz praktycznie ulozony, jednak raczej nie
zaprezentuje go jeszcze podczas kongresu
PTK. Mysle, ze przedstawie go po ukon-
stytuowaniu si¢ nowego zarzadu jako
»Dekalog Zarzadu Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego”. Na pewno jednak pod-
czas kongresu szeroko opowiem o moich
priorytetach i zasadniczych zadaniach, ktére
chciatbym, zeby byly realizowane w nowej
kadencji.

Ma Pan juz jednak zarysowane prio-
rytety — jakie uwaza Pan za najwaz-
niejsze dla rozwoju polskiej kardiologii
i PTK wnajblizszych latach?

Zasadniczym priorytetem, mysla prze-
wodnia mojej kadencji, bedzie szeroko ro-
zumiana prewencja chordb sercowo-na-
czyniowych. To ostatni moment, by opra-
cowac dlugofalows strategie na najblizszg
dekade. Statystyki sa alarmujace - Polska
weciaz jest krajem wysokiego ryzyka ser-
cowo-naczyniowego, a umieralno$¢ z po-
wodu choréb ukiadu krazenia jest u nas
niemal dwukrotnie wyzsza niz w krajach
Europy Zachodniej. To skraca zycie Pola-
kéw o kilka lat w poréwnaniu ze $rednia
unijna. Z jednej strony doskonale radzimy
sobie w medycynie naprawczej (np. leczenie
zawatu serca), a z drugiej — systemowo nie
radzimy sobie z czynnikami ryzyka. Cho-
dzi o to, by obok innowacyjnych terapii
réwnie mocno zainwestowac w profilaktyke,
edukacje i nowe technologie cyfrowe, ktdre
jawspieraja.

Chcialbym, zeby profilaktyka to byta
mysl przewodnia mojej kadencji.

Drugarzecz to dostep do nowych techno-
logii. Obecnie mamy problem, poniewaz nie-
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ktdre technologie, ktdre juz udato nam sie
wprowadzi¢ jako refundowane, napotykaja
trudnosci i nie jesteSmy w stanie zaoferowac
ich wszystkim pacjentom, ktérym chcemy.

Problemem jest brak odpowiedniego
finansowania?

Tak, ale mamy nadzieje, Ze jest on chwi-
lowy. Zapewnienie polskim pacjentom
dostepu do innowacji, ktdre na swiecie sa
standardem, to kolejny kluczowy priory-
tet. Mysle tu zaréwno o terapiach farma-
kologicznych, gdzie wiele lekéw zalecanych
w najwyzszej klasie wciaz nie jest refun-
dowanych, jak i o zabiegach. Wykonujemy
coraz wiecej np. zabiegdw przezskdrnej
implantacji zastawki aortalnej, czyli TAVI,
ale wciaz jestesmy daleko za europejska
czotéwka z powodu niedostatecznego fi-
nansowania. Podobnie jest z mechanicznym
wspomaganiem krazenia u pacjentow we
wstrzasie kardiogennym czy z dostepem do
nowoczesnej diagnostyki obrazowej serca,
jak tomografia komputerowa i rezonans ma-
gnetyczny. Nalezy tez pamietaé o rosnacej
roli badan genetycznych, kluczowych w dia-
gnostyce wielu schorzen, a juz niebawem
niezbednych w precyzyjnej stratyfikacji
ryzyka. Wymaga to pilnych rozwigzan sys-

formule finansowania dziatan w zakresie
tego programu, poniewaz sa to pacjen-
ci wbardzo ciezkim stanie, leczeni przez
wielu specjalistow w wielu oddziatach na-
raz, nie tylko kardiologicznych, ale tez na
oddziatach intensywnej terapii, kardiochi-
rurgicznych, czasem chirurgii naczyniowej
iinnych, z mocnym zaangazowaniem sys-
temu ratownictwa medycznego. Chciatbym
wspolnie z ABM i AOTMIT przy wsparciu
Ministerstwa Zdrowia, zwlaszcza Departa-
mentu Opieki Koordynowanej, zrealizowac
projekt, ktory pozwoli nam oszacowad, jakie
produkty kontraktowe mozna zaoferowac
tak, by wszystkie oddzialy zaangazowane
w leczenie pacjenta mialy odpowiednie
finansowanie i mogly dzieki temu leczy¢
pacjentéw we wlasciwy sposob.

Ajesli chodzi o priorytety zwigzane
zPTK? Wjakim kierunku widziatby Pan
jego dalszy rozwéj?

Tutaj konieczna jest nasza cyfrowa
transformacja. Mamy Platforme Eduka-
cyjna, ktéra ma przestarzala formule. Mu-
simy stworzy¢ jej nowa wersje — taki polski
odpowiednik ESC 365, ale jeszcze lepszy.
Nowoczesny portal z inteligentna wyszu-
kiwarka, najlepiej wspartg Al, gdzie znajda

Wykonujemy coraz wiecej np. zabiegéw przezskornej
implantacji zastawki aortalnej, czyli TAVI, ale wciaz
jestesmy daleko za europejska czotéwka z powodu

niedostatecznego finansowania.

temowych i bedziemy tu blisko wspdtpra-
cowac z Ministerstwem Zdrowia, AOTMiT
iNFZ, aby te bariery znosié.

Na pewno bedziemy tez kontynuowaé
Narodowy Program Leczenia Wstrzasu
Kardiogennego. Musimy znalez¢ wlasciwa

sie nagrania, prezentacje w formacie PDF ze
wszystkich konferencji struktur PTK, pod-
casty i kursy. Réwnolegle chcemy rozwija¢
Platforme Naukowa. Jest réwniez czas, aby
Towarzystwo mocniej wlaczy¢ w ogdlno-
krajowe i europejskie projekty badawcze.

+WPROST"” O KARDIOLOGII
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Chcemy tez jeszcze mocniej otworzy¢ sie
na naszych pacjentéw. Planujemy powotaé
przy Zarzadzie Gléwnym stalg Komisje ds.
Wspdlpracy z Organizacjami Pacjenckimi.
Aby pacjenci stali sie naszymi aktywnymi
partnerami - wspottworzyli z nami kam-
panie edukacyjne i konsultowali projek-
ty systemowe, zeby ich glos byt styszalny
na naszych konferencjach i w gremiach
eksperckich.

mo do katalogu NFZ powinny by¢ wpisane
$wiadczenia zwigzane z profilaktyks, reali-
zowane przez rozne jednostki: POZ, AOS,
szpitale. Wtedy bedziemy mogli bardziej za-
checad pacjentéw do profilaktyki i oferowac
ja tez szeroko przez jednostki opieki zdro-
wotnej. Najlepiej dziataja zachety finansowe
- by¢ moze warto pomysleé o rozwigzaniu,
w ktorym realizacja badan profilaktycznych
wigzalaby sie z ulga w skladce zdrowotnej.

Musimy mie¢ nowoczesng wersje platformy edukacyijnej
PTK: polski odpowiednik ,,ESC 365", ale lepszy. Portal
Z nagraniami, prezentacjami, podcastami i kursami.

Rdéwnie wazna jest tez inwestycja w przy-
szto$é, czyli w miode pokolenie kardiologow.
Bedziemy wzmacniac role Klubu 30 PTK.
Iwszystkich asocjacji, sekcji i oddziatéw re-
gionalnych. Aby zapewni¢ im jeszcze wiek-
sze mozliwosci rozwoju i dziatania, myslimy
o zmianach w statucie Towarzystwa. Jest
czas, aby pewne aspekty utozy¢ od nowa, po
prostu lepiej, we wspolnej dyskusji.

Napoziomie miedzynarodowym naszym
naturalnym partnerem jest Europejskie To-
warzystwo Kardiologiczne. Bedziemy dazy¢
do zwigkszenia obecnosci i roli polskich
kardiologéw w strukturach ESC, aby nasze
do$wiadczenia i potrzeby byly styszalne
w Europie i aby$my mieli realny wptyw na
kierunki rozwoju europejskiej kardiologii.
Wazna jest réwniez wspélpraca z innymi
narodowymi towarzystwami, szczeg6lnie
naszych sasiadoéw.

Wracajac do profilaktyki: jak zrobicé,
zeby byta efektywna?

Mamy dobrg sytuacje, jesli chodzi o moz-
liwosci leczenia, natomiast jesli chodzi o pro-
filaktyke, to jest to problem. Sa prowadzone
kampanie, akcje edukacyjne, jednak do ba-
dan profilaktycznych zglasza sie niewielki
procent pacjentdéw. Nie ma popytu na bada-
nia profilaktyczne. Kolejki ustawiaja sie do
leczenia, ale nie ma kolejek do profilaktyki.

Jak to zmieni¢?

Swiadczenia zwigzane z profilaktyka do-
celowo powinny by¢ by¢ tak samo kontrak-
towane jak inne ustugi w NFZ. To powinny
by¢ produkty kontraktowe. Tak jak mamy
kontrakt na leczenie zawatu serca, tak sa-
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Aby to zmienié, potrzebujemy strategicz-
nej, interdyscyplinarnej koalicji. Chciatbym
wspolnie z innymi towarzystwami nauko-
wymi zajmujacymi sie chorobami ukladu
krazenia, we wspolpracy z organizatorami
shuzby zdrowia, opracowa¢ Narodows Stra-
tegie Prewencji Choréb Uktadu Krazenia na
najblizsze 10-15 lat. Z jasno zdefiniowanymi
celami, do ktérych dazymy, i sposobami na
ich osiagniecie.

Jak ocenia Pan dzis stan serc Po-
lakow? Jak wygladamy na tle innych
krajow w Europie?

Niestety, jesteSmy w grupie krajow
wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego.
Choroby ukladu krazenia odpowiadajg
w Polsce za ponad jedng trzecia wszyst-
kich zgondw, a w niektdrych statystykach
nawet za 45 proc. Jesli chodzi o czynniki
ryzyka, wypadamy stabo na tle UE. Ma-
my ponad 20 mln 0s6b z hipercholeste-
rolemia, 11 mln z nadci$nieniem, 7 mln
z otyloscig i 8 mln palaczy. To pokazuje
skale wyzwania.

Te réznice miedzy Polska ainnymi
krajami, jesli chodzi o czynniki ryzyka,

wynikaja zréznic w stylu zycia? Czy
jednak sa to pewne czynniki genetycz-
ne, srodowiskowe?

Przynajmniej 2/3 przypadkéw choréb
sercowo-naczyniowych mozna zapobiec.
Nalezy skoncentrowac sie na zapobieganiu
ileczeniu czynnikow ryzyka. Jesli chcemy
zmniejszy¢ roznice, ktdra jest miedzy nami
a krajami Europy Zachodniej, to musimy
postawié¢ na profilaktyke.

A jak ocenia Pan mozliwosci lecze-
nia wPolsce: dostep do nowych lekéw,
technologii nielekowych?

Caly czas widzimy postep, jednak dostep
do leczenia w zakresie nowych terapii zgod-
nych z wytycznymi caly czas jest ograniczo-
ny. Wiele lekow jest nierefundowanych lub
refundowanych w ograniczonym stopniu, co
ma wplyw na wyniki leczenia. Dopiero od
niedawna udaje si¢ wprowadzi¢ nowocze-
sne terapie w zakresie niewydolnosci serca.
Zdarza sie, ze pojawiaja sie leki generyczne,
amy nadal nie mamy refundacji w niekto-
rych wskazaniach.

Na pewno jest jeszcze wiele do zrobie-
nia. Jesli chodzi o dostep do nowoczesnych
metod zabiegowych, to mozna powiedzieé,
ze dostep jest w zasadzie dobry, natomiast
oferujemy ich zdecydowania za mato. Do-
tyczy to szezegdlnie nowoczesnych zabie-
gbw przezskdérnych, strukturalnych, jak
implantacja zastawek aortalnych, zabiegi
TAVI. Niektore metody zabiegowe nadal
nie znajduja sie w katalogu $wiadczen,
musimy je refinansowac indywidualnie dla
pacjent6w, ktdrzy tego wymagaja. Dotyczy to
np. mechanicznego przezskornego wspoma-
gania krazenia. Tak wiec mozna powiedzie¢,
Ze pacjenci moga by¢ dobrze leczeni, ale nie
jeste$my w stanie zaoferowac tych terapii dla
wszystkich pacjentéw zgodnie z wytycznymi;
dlatego tworza si¢ kolejki. @

© Wszelkie prawa zastrzezone

Rozmawiata KATARZYNA PINKOSZ

Prof. dr hab. n. med. Marek Gierlotka

- dyrektor Instytutu Nauk Medycznych Uniwersytetu Opolskiego, kierownik Kliniki
Kardiologii INM i Oddziatu Kardiologii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Opolu,
konsultant wojewédzki w dziedzinie kardiologii dla wojewdédztwa opolskiego. Jest
wspétpomystodawca akciji profilaktycznej , Dzier Serca. Opolska Sciezka Profilaktyki
Sercowo-Naczyniowej”, ktéra jest cyklicznie organizowana jesienia dla mieszkancow

wojewddztwa opolskiego.
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W kardiologii
zrobilismy skok

— mOwi PROF. DR HAB. PRZEMYStAW MITKOWSKI,
prezes PTK w latach 2021-2023

Panie Profesorze, koniczy Pan 6-let-
nia kadencje: najpierw prezesa elekta,
pozniej prezesa, anastepnie poprzed-
niego prezesa PTK. Jak przez ten czas
zmienita sie polska kardiologia? Gdy
zostat Pan prezesem elektem PTK,
byt rok 2019, czyli poczatek pandemii
COVID-19...

Epidemia zaczynala sie wtedy w Chi-
nach; w Polsce pierwszy potwierdzony przy-
padek zachorowania stwierdzono 4 marca
2020 r. Ten pierwszy okres byt bardzo trud-
ny. Wszystko sie ,,zamknelo”, takze szpitale
iprzychodnie. ZaczeliSmy przektadaé plano-
we zabiegi w kardiologii, liczba niektorych
procedur spadla nawet o 80 proc. Co gorsza,
panowatl powszechny strach, Zeby nie za-
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chorowac¢ na COVID-19. Pacjenci unikali
wizyt w szpitalu, réwniez w stanach ostrych.
Jedng z pierwszych aktywnosci Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego byla akcja
zaproponowana przez prof. Adama Wit-
kowskiego ,,Nie zostan w domu z zawatem”.
Pacjenci z obawy przed zakazeniem, nawet
majac objawy zawalu serca, zglaszali sie
bardzo pdzno do szpitali. Podobnie byto
w przypadku zatorowosci ptucnej. To byt
ogromny problem.

Musielis$my jak najszybciej wrocic¢ do
normalnej sytuacji, jesli chodzi o opie-
ke nad pacjentami, zwlaszcza skuteczne
i szybkie leczenie. Udato sie to w trze-
cim-czwartym kwartale 2020 r., kiedy do
szpitali dotarly juz w wystarczajacej ilosci
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srodki ochrony osobistej i kiedy udato si¢
optymalnie do warunkéw lokalowych do-
stosowac infrastrukture placéwek ochrony
zdrowia.

W trakcie pandemii musieli$my ograni-
czy¢ wiele kontaktéw naukowych. Kongres
PTK miat charakter hybrydowy. Wykla-
dowcy czesciowo byli na miejscu, czesciowo
online, nie byto uczestnikdw stacjonarnych.
Wymiana informacji byta gorsza, ostabty
tez nasze kontakty z kolegami z zagranicy.
Btogostawienstwem byto wprowadzenie
spotkan zdalnych, aw przypadku pacjentéw
mozliwo$¢ wykorzystania takich rozwigzan
elektronicznych, jak: e-recepta, e-skierowa-
nie, e-ZLA (zwolnienie lekarskie).

Dopierow 2021 r. rozpoczelo sie ponow-
ne nawigzywanie kontaktow i wspolpracy
zaréwno miedzynarodowej, jak i z Mini-
sterstwem Zdrowia. Rozpoczal to prof.
Adam Witkowski, ja to kontynuowatem.
Zdawalismy sobie sprawe z tego, Ze zmiany
systemowe wymagaja Scislej wspolpracy
z ministerstwem.

Jak ocenia Pan ten okres z punktu
widzenia nadmiarowych zgonéw, wtym
nadmiarowych zgonéw zprzyczyn kar-
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diologicznych? Dtugos¢ zycia wPolsce
ulegta wowczas skroceniu.

Kazdainfekcja u chorego ze schorzeniem
ukladu sercowo-naczyniowego pogarsza ro-
kowanie, a skala zakazen byta dramatycznie
wysoka. Z pewnoscig jednak duzej czesci
nadmiarowych zgonéw nie mozna thuma-
czy¢ tylko zachorowaniem na COVID-19
i powiklaniami. Bylo tez bardzo wiele zgo-
now z przyczyn sercowo-naczyniowych.
Przyczyn tego zjawiska bylto wiele: opdz-
nienie zgloszenia sie po pomoc do systemu
ochrony zdrowia, kwarantanny. Na pewno
w 2021 r. mozna bylo unikna¢ czesci nad-
miarowych zgondw.

Wptyw pandemii na dtugos¢ zycia Po-
lakéw w dalszym ciggu jest zauwazalny;
jednak dane z ostatniego okresu pokazuja,
ze dtugos$é zycia wrdcita juz do tej sprzed
okresu pandemii, a nawet jest nieco wieksza.

Ogromnym wyzwaniem w trakcie
Pana prezesury byta réwniez sytuacja
zwigzana zwojna w Ukrainie...

Pelnoskalowa napasé Rosji na Ukraine
doprowadzita do kolejnych wyzwan, kto-
re stanely przed nami. Przede wszystkim
pojawila sie duza fala emigracji z Ukrainy.
Starali$my sie tych pacjentéw zaopatrzy¢
medycznie; wyzwanie bylo duze, ponie-
waz organizacja ochrony zdrowia w Ukra-
inie rézni sie jednak od opieki zdrowotnej
w Polsce. PTK i jego struktury przekazaty
tez ok. 200 tys. zl na zakup najpotrzebniej-
szego sprzetu i wyrobéw medycznych dla
Ukrainy, dodatkowo Sekcja Rytmu Serca
PTK przekazata ze swoich funduszy kilka
kompletéw stymulatoréw do jednego ze
szpitali, podobnie Sekcja Krazenia Plucnego
przekazywala sprzet i pienigdze od sponso-
row. To byly potezne wyzwania dla catego
spoleczenstwa. Jestem przekonany, Ze ten
egzamin zdali$my, i to catkiem dobrze.

Ajak wciagu tych szesciu lat zmie-
nita sie polska kardiologia, jesli chodzi
omozliwosci leczenia?

Zrobilismy skok. Tak, to nie byt krok, to
byt skok. Wiele procesow, ktdre wowczas
zostalo zapoczatkowanych, nadal sie toczy.
Udalo sie jednak bardzo wiele zrobi¢. Na-
szym sztandarowym programem jest pro-
gram KOS-zawat, ktory spowodowal znaczne
zmniejszenie $miertelnosci po zawale serca.
Czekamy nakolejne wyniki, kt6re pokaza, ze
dzieki stosowaniu pelnego armamentarium
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A Najwazniejsza jest pasja, pokora i praca —

maowit prof. Przemystaw Mitkowski, dziek
Nagrode Specjalna Wizjonerzy Zdrowia d

lekéw, dotyczacego m.in. redukcji choleste-
rolu, wprowadzeniu koordynowanej opieki
udato nam sie bardzo znaczaco zredukowac
$miertelnos¢ po zawale serca u pacjentow,
ktorzy znalezli sie w programie.

Drugi sztandarowy program to program
lekowy B.101, kt6ry byt w ostatnich latach
trzykrotnie modyfikowany. Mam nadzieje,
ze kolejna modyfikacja spowoduje, ze bedzie
on juzw pelni odzwierciedlal wytyczne Eu-
ropejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(ESC) dotyczace nie tylko opieki nad pacjen-
tami po zawale serca, ale takze prewencji
wtoérnej zawatu. Ogromnym osiagnieciem
jest dolaczenie do tego programu kolejnych
lekéw. Obecnie znajdujg sie w nim trzy leki:
ewolokumab, alirokumab i inklisiran. Udato
nam sie przekonaé¢ NFZ, ze w programie
KOS-zawal powinny by¢ ustalone inne cele
terapeutyczne w zakresie stezenia lipidow
(zgodne z wytycznymi), a takze, zeby wy-
placaé premie osrodkom, ktore prowadzg
tak efektywne leczenie w ramach programu.

Sporym osiagnieciem byl pilotaz Krajo-
wej Sieci Kardiologicznej, choé na poczatku
nie obylo sie bez zgrzytéw. Program poczat-
kowo objat tylko wojewodztwo mazowieckie,
co zostato bardzo zZle przyjete przez srodowi-
sko kardiologiczne. Byly dyskusje na temat
jego rozszerzania, ale tylko o dwa kolejne
wojewddztwa. Publicznie wyrazali$my nie-
pokdj, ze tak nie powinno by¢. W rezultacie

ujac za
la PTK

rozszerzono pilotaz o sze$é¢ wojewodztw,
obejmujacych ok. 65 proc. populacji ludnosci
Polski. Dzi$ wiemy, Ze pilotaz mozna byto
zrobi¢ inaczej, jednak oceniamy go pozy-
tywnie. Laczyt osrodki réznych pozioméw,
a do$wiadczenia nabyte w jego trakcie do-
prowadzily do powstania ustawy o Krajowej
Sieci Kardiologicznej, do podziatu o$rodkdw
na trzy poziomy, stworzenia kryteriow ich
oceny i powstania osrodkéw doskonatosci
kardiologicznej. W opiece kardiologicznej
systemowo wydarzylo si¢ bardzo duzo, aod
1 stycznia 2026 r. zostanie wprowadzona
elektroniczna Karta Opieki Kardiolo-
gicznej. Za trzy lata osrodki, ktore wejdg
w sklad Krajowej Sieci Kardiologicznej,
beda oceniane, a te najlepsze beda mogty
uzyskac¢ dodatkowsg premie w wysokosci
nawet do 25 proc. kontraktu na procedury
kardiologiczne. To bardzo duzo, jesli chodzi
obudzety szpitali.

Bardzo wazny jest tez Narodowy Pro-
gram Chordéb Uktadu Krazenia: zbudzetem
do 270 mln zt ma wspoméc osrodki kar-
diologiczne pod katem inwestycji, wpro-
wadzania nowych procedur. To realne pie-
niadze na poprawe opieki kardiologiczne;.
Pracowicie dziatata tez Krajowa Rada ds.
Kardiologii, szczegdlnie w drugiej kadencji.
Mieli$my rézne poglady, ale zawsze udawato
sie osiagna¢ konsensus. To spora zastuga
przewodniczgcej - prof. Janiny Stepin-
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skiej i przedstawiciela Ministerstwa Zdro-
wia, pana Konrada Korbinskiego. Udziat
w pracach Rady byl dla mnie wspaniatym
doswiadczeniem.

Wiele zmienito sie przez te lata, jesli
chodzi takze orefundacje lekow?

Bardzo duzo: pojawily sie flozyny w cu-
krzycy, w niewydolnosci serca z obnizong
frakcja wyrzutowa, w niewydolno$ci ne-
rek, niedawno jedna flozyna pojawila sie
w niewydolnosci serca z zachowang frakcja
wyrzutowa. To olbrzymi postep — niezwykle
szybko zblizamy sie do standardow leczenia
opublikowanych przez ESC.

Zmienit sie tez program B.101, ktory co-
raz bardziej odzwierciedla wytyczne ESC.
Kolejna rzecz to refundacja tafamidisu
w amyloidozie transtyretynowej. Wreszcie
chyba najszybsza refundacja w historii kar-
diologii w Polsce: mavacamten w kardiomio-
patii przerostowej. Udalo to sie w niespelna
rok od rejestracji leku w Europie.

»Na deser”, jesli chodzi o zmiany do-
tyczgce leczenia pacjentédw, zostawitem
wprowadzenie do katalogu $wiadczen
gwarantowanych wielu technologii dia-
gnostycznych oraz niefarmakologicznych
technologii leczniczych. To m.in. optyczna
tomografia koherentna, telemonitoring
urzadzen wszczepialnych (Zatuje, ze weigz
nie we wszystkich wojewddztwach jest on
refundowany), stymulatory bezelektrodowe,
wszczepialne rejestratory zdarzen, leczenie
niedomykalnosci zastawki mitralnej i trdj-
dzielnej metoda ,,brzeg do brzegu”. Udato
sie tez wprowadzi¢ do katalogu §wiadczen
gwarantowanych mechaniczne dlugookre-
sowe wspomaganie krazenia - LVAD - nie
tylkojako ,,pomost” do transplantacji, ale tez
jako terapie docelowa. Wszystko to wyma-
galo dziesigtkéw spotkan, rozméw, debat,
w ktorych uczestniczyliSmy — w tym orga-
nizowanych przez media. Uczestniczylismy
takze w posiedzeniach komisji sejmowych
i senackich. Brali$my udziat w Forum Eko-
nomicznym i w szeregu innych spotkan.
Dzigkujemy parlamentarzystom, ktérzy
dostrzegali problemy kardiologii. Organi-
zowali$my spotkania z agendami rzadowymi,
by przesledzi¢ procesy refundacyjne, zeby
bardziej §wiadomie w nich uczestniczy¢
izglasza¢ uwagi.

Byt Pan tworca pierwszego ,,Deka-
logu niezaspokojonych potrzeb wkar-
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diologii”. Wiekszo$¢ Pana postulatow
udato sie zrealizowaé¢?

Przyznam, Ze kiedy tworzylem ,,deka-
log”, to nie spodziewalem sie, ze cokolwiek
uda sie zmienié, a okazalo sie, ze udalo sie
to za mojej kadencji w ok. 70 proc.! Bardzo
dziekuje takze dziennikarzom, Ze pomogli
nam promowac¢ ten projekt — niezaspoko-
jone potrzeby polskiej kardiologii.

Bardzo wazny byl dla nas rok 2023:
po raz pierwszy oglosiliSmy ,,rok §wiado-
mosci”. Wowczas byt to rok §wiadomosci
zaburzen lipidowych (wspdlnie z Polskim
Towarzystwem Lipidologicznym). W bar-
dzo krétkim czasie udato si¢ poprawié¢ sku-
tecznosé leczenia pacjentdw. To napawa
optymizmem. Okazuje sie, ze tego typu
dzialania budujgce swiadomos¢ sg bar-
dzo efektywne, i to bez ogromnych nakta-
déw finansowych. Kolejny rok byt rokiem
$wiadomosci kardiologii dzieciecej. Ciesze
sie, ze udato si¢ wprowadzi¢ obligatoryjne
badanie profilu lipidowego w ramach bi-

o stanie polskiej kardiologii na tle kardio-
logii europejskiej. Dzigki wsparciu Mini-
sterstwa Zdrowia i ,,zielonemu $wiathu” od
wiceminister Katarzyny Kacperczyk udato
nam sie w lutym tego roku zorganizowacé
w Warszawie konferencje miedzyrzadows
z udzialem prawie catego zarzadu Euro-
pejskiego Towarzystwa Kardiologicznego.
W tym roku w Warszawie odbyto sie kolejne
spotkanie zarzadu ESC dotyczace wdrazania
wytycznych.

Wiele zmienito sie tez wsamym Pol-
skim Towarzystwie Kardiologicznym?

Mnie bardzo zalezato na tym, by pro-
mowac¢ aktywnos¢é mtodych kardiologow
z Klubu 30 PTK. Wielu z nich jest juz
doktorami habilitowanymi albo profeso-
rami: ich zapal, entuzjazm, kontakty mie-
dzynarodowe, ciezka praca powoduja, Ze
zaczynaja by¢ rozpoznawani w gremiach
miedzynarodowych. To wspaniata grupa
ludzi, z ktérymi nawiazatem doskonaty kon-

Prezydent Kennedy méwit: Nie pytaj, co Twoj kraj moze
zrobic dla Ciebie; powiedz, co Ty mozesz zrobic¢ dla swojego
kraju. Chciathym, zeby podobnie mysleli kandydaci
na Prezesa PTK: co moga zrobi¢ dla kardiologii.

lansu zdrowia sze$ciolatka: pozwoli to na
wezesne wykrycie genetycznych obcigzen
zwigzanych z hipercholesterolemia.

W Europejskim Towarzystwie Kardiolo-
gicznym, rowniez m.in. z naszej inspiracji,
zostata utworzona Cardiopolicy Group. To
grupa, ktdéra zajmuje sie bardziej systemo-
wym podejs$ciem do kardiologii, skupiajaca
przedstawicieli panstw cztonkowskich. Roz-
mawiali$my m.in. o programach, ktére miaty
na celu wspomaganie opieki kardiologicznej.
Zaprezentowali$my Narodowy Program
Choréb Uktadu Krazenia; byt to pierwszy
w Europie niezwykle holistyczny program,
ktdrego celem jest poprawa opieki kardiolo-
gicznej. Weze$niej podobny program miata
Hiszpania, ale nie miat finansowania. Za
nami poszly inne kraje, jak Bulgaria, We-
gry, Wlochy, Portugalia. Z tego programu
rowniez mozemy by¢ dumni.

Wreszcie sukcesem byla polska pre-
zydencja, w trakcie ktérej staralismy sie
promowac polska kariologie na arenie
miedzynarodowej. Przygotowali$my raport

takt. Przewodniczaca grupy byta wéwczas
dr hab., a obecnie juz profesor Agnieszka
Kapton-Cieslicka. Doprowadzitem do tego,
ze w kazdej komisji Zarzadu Gléwnego PTK
byt jeden przedstawiciel Klubu 30 PTK.
Mtlodzi ludzie muszg wiedzieé, czym jest
PTK, w jaki spos6b w nim sie dziala, by za
kilka, kilkanascie lat, gdy przejmga stery,
byli doskonale przygotowani do petnienia
obowiazkéw w strukturach PTK. Wprowa-
dzitem réwniez kadencyjno$¢ w komisjach:
uwazatem, Ze nie powinni$my przekra-
czaé¢ dwoch, maksymalnie trzech kadencji
przewodniczacego.

Bylem tez inicjatorem tego, zeby zastep-
ca przewodniczacego komitetu naukowego
Kongresu PTK byta osoba odpowiedzialna
za sesje interdyscyplinarne. Mieli$my takie
sesje, m.in. z chirurgami naczyniowymi,
onkologami, diabetologami, neurologa-
mi, nefrologami. Wazne jest to, zebysmy
nauczyli sie swoich ,,jezykdw”, poniewaz
czesto o tych samych problemach méwimy
nieco inaczej.
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Ciesze sie tez ze znakomitej wspdipracy
w zarzadzie PTK. Z prof. Adamem Witkow-
skim doskonale sie uzupeiali$my, nauczyt
mnie pewnego podejscia ,,pragmatycznie
politycznego” - wprowadzili$my kilka termi-
now, takich jak ,kroczgca liberalizacja”. Co
pewien czas robiliSmy przeglad programoéw
lekowych, méwili$my, ze skoro populacja

nym z priorytetow powinny by¢ szkolenia
zagraniczne dla mtodych kardiochirurgéw
dzieciecych, ktérych w Polsce brakuje.
Skomplikowana, zaawansowana opera-
cjakardiochirurgiczna jest bardzo kosz-
towna, to czesto miliony dolaréw, ktdre
placimy za operacje wykonywane w re-
nomowanych o$rodkach zagranicznych.

PTK to nie Towarzystwo , kanapowe’. Dyskutujemy,
wypracowujemy rozwigzania, by system dziatat jak
najlepiej, a pacjenci mogli dostac jak najlepsza opieke.

0sob bioracych udziat w programie jest duzo
mniejsza niz wezesniej zakladana, to mozna
nieco zliberalizowaé kryteria. Poczgtkowo
spotykalo sie to z réznym odzewem, ale po
pewnym czasie udawalo si¢ wrécic do roz-
mow i zrobié kolejny krok, by by¢ blizej wy-
tycznych. Znakomicie uktadata sie tez wspot-
pracaw ostatnim zarzadzie z prof. Robertem
Gilem i prof. Markiem Gierlotkg: zresztg
mowiono o nas ,,Trzej Muszkieterowie”.
Mieli$my tez wspaniala wspoiprace z or-
ganizacjami pacjentow — glos pacjentow jest
coraz lepiej styszalny, sa oni wigczani do
komitetow redakcyjnych tworzacych wy-
tyczne ESC. Bez pacjentéw nasze dziatania
nie miatyby sensu. Musimy robi¢ wszystko,
by umozliwié¢ im dostep do najnowszych
technologii dostepnych na §wiecie.

A co sie nie udato wciagu tych sze-
Sciu lat?

Jesli chodzi o refundacje, to nie udato sie
uzyskac refundacji leku sakubitryl /walsar-
tan, cho¢ wydawalo sie kilka razy, ze jeste-
$my bardzo blisko. Bardzo tego zatuje, bo
to wazny lek dla pacjentow.

Druga rzecz — mimo ze nasze pismo
»Kardiologia Polska” zyskuje na wartosci,
jesli chodzi o cytowania, i mozemy sie nim
szczycid, to trzeba byto podejmowac trudne
decyzje ekonomiczne i wprowadzi¢ optaty
dla autoréw artykuléw. Wspolpraca z wy-
dawrcg tez mogtaby by¢é lepsza.

Jakie obecnie widzi Pan wyzwa-
nia dla kolejnych prezeséw — przede
wszystkim prof. Marka Gierlotki, ktéry
juz wkrétce obejmie prezesure PTK?

Wyzwan jest wiele i na pewno prof.
Gierlotka przedstawi swdj ,,dekalog”. Jed-
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Przeznaczenie tej sumy na wyszkolenie
3-4 operatorow bytoby z korzyscig dla
naszych pacjentéw - znacznie wiekszej
ich liczbie mozna by zaoferowacé najlepsze
leczenie.

Na pewno wyzwaniem bedzie tez daze-
nie do tego, by w Polsce mozna byto leczy¢
zgodnie ze wszystkimi wytycznymi ESC.

A czego Pana nauczyto to doswiad-
czenie szesciu lat prezesury?

Bardzo wiele si¢ nauczylem. Miedzy
innymi tego, Ze nie nalezy ocenia¢é pa-
cjenta, czy sta¢ go na zakup danego leku.
Zawsze trzeba mowic, jesli jest lepsza
alternatywa, nawet jezeli to terapia nie-
refundowana. Czesto takie leki mogg dra-
matycznie poprawi¢ rokowanie. Przyklad:
65-latek leczony optymalnie z niewydol-
nosci serca moze zyskaé ponad cztery lata
dodatkowego zycia; 55-latek - nawet do
szesciu lat.

Doskonale tez wiem, ze sukcesu w kar-
diologii nie osiagnie sie bez stosowania
zasady ,,3 razy P”. Po pierwsze: praca -
bez ciezkiej pracy nic nie da sie osiagna¢;
po drugie: pokora - bo nigdy nie wiemy
wszystkiego. Po trzecie: pasja — trzeba
naprawde bardzo kochaé to, co sie robi,
zeby by¢ efektywnym. Bardzo wazne jest
wsparcie §rodowiska i wspolne dzialanie.

Hasto mojej kampanii wyborczej brzmia-
lo: ,Razem mozemy wiecej!”.

Nie porzuca Pan jednak PTK? Jakie
sg Pana dalsze plany?

Pierwszy raz w zarzadzie PTK bylem
w 2001 ., gdy moj dwczesny szef - prof. An-
drzej Cieslinski - objat prezesure. Ja obja-
tem fotel prezesa doktadnie w 20 lat potem.
Polskie Towarzystwo Kardiologiczne jest mi
bardzo bliskie, czuje sie za nie wspdtodpo-
wiedzialny. Wiem jednak, ze w PTK sa tez
mlodzi ludzie, ktorzy cheg daé¢ mu czastke
siebie. Nie mam zamiaru im przeszkadzaé,
choé chetnie bede stuzyt pomoca. Jestem
w dalszej gotowosci, by stuzy¢ swoja wiedza
idoswiadczeniem. PTK jest dla mnie bardzo
wazne i to nie tylko jako instytucja, ale tez
jako grupa ludzi, ktéra chee dac co$ od siebie
dla innych. 24 lata do$wiadczen powoduja,
ze bede wyrazal swoje opinie, adresujac je
raczej do konkretnych osdb, w sprawach,
ktore uznam, ze sg warte zainteresowania
albo ktore nieco wymykaja sie spod kontroli.

W tym roku beda wybory nowego pre-
zesa elekta PTK i nowego zarzadu - naj-
wazniejsze jest, zeby$my wybierali osoby,
ktore faktycznie chcg pracowaé na rzecz
naszego Srodowiska. Prezydent John F.
Kennedy powiedziat kiedys: ,,Nie pytaj, co
twdj kraj moze zrobié dla ciebie, zapytaj,
co ty mozesz zrobié¢ dla swojego kraju”.
Chcialbym, zeby nasi kandydaci nie zasta-
nawiali sie, co moze da¢ im Towarzystwo,
tylko odpowiedzieli na pytanie, co oni
mogg mu daé. To jest priorytet. PTK to
nie jest Towarzystwo , kanapowe”: dys-
kutujemy, wypracowujemy rozwiazania,
by system dziatal jak najlepiej, a nasi pa-
cjenci mogli dostac jak najlepsza opieke.
Jesli chcemy dziataé i by¢ skuteczni, to
nie mozemy zajmowac sie tylko nauka,
musimy tez wykonywac pewne dziatania
o charakterze politycznym. @

© Wszelkie prawa zastrzezone

Rozmawiata KATARZYNA PINKOSZ

Prof. dr hab. n. med. Przemystaw Mitkowski

- kierownik Pracowni Elektroterapii Serca w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym

w Poznaniu, prezes Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego w latach 2021-2023.

W pracy klinicznej i badawczej zajmuje sie m.in. zaburzeniami rytmu serca,
elektrokardiologig nieinwazyjna, wszczepialnymi urzadzeniami do elektroterapii serca
oraz leczeniem inwazyjnym w chorobie niedokrwiennej serca.
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WYZWANIA POLSKIEJ KARDIOLOGII > EUROPEJSKA POLITYKA ZDROWOTNA

W trakcie prezydencji w Radzie UE
Polska ktadta duzy nacisk m.in. na
zwiekszenie roli polityki zdrowotnej,
toczyly sie tez intensywne prace do-
tyczace Pakietu Farmaceutycznego,
Critical Medicines Act. Wspominat Pan,
ze UE moze zwiekszy¢ zaangazowanie
wochrone zdrowia; do tej pory wduzej
mierze dotyczyto to onkologii. Czy sa
podobne plany dotyczace kardiolo-
gii, zwazywszy ze choroby sercowo-
naczyniowe to giéwna przyczyna
zgonow w Europie?

Bazujac na dobrych doswiadczeniach
Europejskiego Planu Walki z Rakiem, kt6ry
byl pierwszg duzg strategia zdrowotng Unii
Europejskiej po pandemii, uwazam, ze sg
duze szanse na to, ze uda budowac kolejne
strategie zdrowotne. Méwimy o strategiach
zdrowotnych, ktére w przypadku UE
przybieraja ksztalt rekomendacji dla panstw
czlonkowskich, poniewaz zdrowie pozostaje
ich kompetencja. Majac jednak na uwadze
doswiadczenia z pandemii oraz kryzysu
lekowego, ktéry bolesnie obnazyt kwestie
zaleznos$ci Europy od dostaw lekéw z Azji,
pojawily sie deklaracje z najwyzszego poli-
tycznego poziomu - mysle tu o Ursuli von
der Leyen, a takze komisarzu ds. zdrowia
Olivérze Varhelyi - dotyczgce nowych
strategii europejskich: w obszarze chordb
ukladu krazenia, choréb neurodegeneracyj-
nych oraz zdrowia psychicznego i schorzen
psychicznych. Wiemy, Ze strategia kardiolo-
gicznajestjuz niemal gotowa. Chceielibysmy,
by nie byly to tylko deklaracje. Gdy rozma-
wiali$my z komisarzem Varhelyi, to jemu
réwniez zalezato na tym, zeby nie byty to
wylacznie strategie, czyli zestaw pewnych
rekomendacji dla panstw cztonkowskich,
ale zeby za nimi pojawily sie pienigdze na
ich wdrazanie, np. na badania przesiewowe,
dziatania w obszarze profilaktyki.

Do tej pory byt wyodrebniony program
zdrowotny EU4Health wraz z budzetem;
obecnie nowa propozycja zaklada rozpro-
szenie wydatkow na zdrowie, miatyby one
znajdowadé sie w réznych zrédtach, m.in.
w Funduszu Konkurencyjnosci, progra-
mie Horyzont. Nasza komisja to krytyku-
je; uwazamy, ze dobrym sygnalem byloby
stworzenie odrebnego budzetu na zdrowie,
poniewaz dzieki temu w tym obszarze Eu-
ropa moze zrobi¢ wiecej.

Jesli chodzi o choroby uktadu kraze-
nia, to sa juz deklaracje ze strony Komisji

WRZESIEN 2025

Czas na europejska
strategie, takze
w kardiologii

— mowi ADAM JARUBAS, europoset, przewodniczacy
Komisji Zdrowia Publicznego w Parlamencie
Europejskim.

Europejskiej i silna presja ze strony naszej
Komisji; odbywamy konsultacje ze $rodowi-
skiem kardiologéw, zaréwno z asocjacjami
europejskimi, jak iz PTK. Sa deklaracje, ze
pojawi sie strategia dotyczaca chordb ukladu
krazenia. Ma ona obja¢ tez profilaktyke cu-
krzycy i otytosci. Spodziewamy sie, Ze w naj-
blizszym czasie zostanie zaprezentowana.

Podczas Forum Ekonomicznego mé-
wit Pan, ze gdy powstawata Unia Euro-
pejska, to byta idea, ze Unia powinna
by¢ nastawiona nie tyle na gospodarke,
ile wtasnie na zdrowie iobronnos¢. Czy
dzis$ — patrzac na doswiadczenia pan-
demii i sytuacje geopolityczng — bytbhy
dobry czas na zmiane priorytetow?

Sadze, ze tak. W 1952 r. Paul Ribeyre,
francuski minister zdrowia zaprzyjazniony
z Robertem Schumanem, zaproponowat,
zeby zacie$niaé wspolprace w Europie w ob-

szarze zdrowia. Wtedy to sie nie powiodlo;
podobnie jak koncepcja, zeby jednoczyc sie
w Europie wokoét polityki obronnej. Dzis,
paradoksalnie, wracamy do korzeni. Dwie
nowe komisje, ktdre pojawialy sie w ostat-
nim czasie - co zdarza sie rzadko, bo ostatnia
modyfikacja ukladu komisji byta 30 lat temu
- to komisja zdrowia i komisja obrony. To
réwniez pokazuje, ze w tych dwdch obsza-
rach powinnismy robi¢ wigcej jako Europa.

Czy europejska strategia dla kar-
diologii ma szanse przetozyc¢ sie na po-
prawe zdrowia Polakéw? Swiecimy na
mapie czerwonym kolorem wysokiego
ryzyka choréb sercowo-naczyniowych...

Wierze, ze to si¢ zmieni. Elementem
strategii zapewne beda wspdlne standardy
dotyczace np. dostepnosci do diagnostyki, do
swiadczen zdrowotnych. Oczywiscie, w za-
leznos$ci od wydolnosci systemdw poszcze-
golnych panstw moze to wygladad réznie.
Uwazam jednak, ze szanse na wyleczenie
- nie tylko w kardiologii - moga zaleze¢ od
naszego kodu genetycznego, ale nie powinny
zaleze¢ od kodu pocztowego, czyli od te-
go, w jakim kraju zyjemy. Wyréwnywanie
dystansu miedzy poszczegdlnymi krajami
zapewne zajmie troche czasu.

Jesli pojawi sie osobny budzet, to, patrzac
na doswiadczenia ptynace z polityki sp6jno-
$ciiaktywno$¢é samorzadow, te dystanse uda
sie szybciej zniwelowaé. Wazne sg zachety
finansowe, impulsy, ktdre spowoduja, Ze np.
badania profilaktyczne, przesiewowe, beda
w wiekszym stopniu realizowane, poprawi
sie diagnostyka ileczenie. @

© Wszelkie prawa zastrzezone

Rozmawiata KATARZYNA PINKOSZ
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Kardiologia
2025

> Nowe wytyczne po Kongresie
Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego w Madrycie

> Narodowy Program Leczenia
Choréb Uktadu Krazenia
i Krajowa Sie¢ Kardiologiczna

> Polityka lekowa w kardiologii:
co dalej z refundacja lekow

> Aktualne zalecenia leczenia
miazdzycy, hipercholesterolemii,
nadcisnienia tetniczego, otytosci

> Program lekowy kardiomiopatii
przerostowej: doswiadczenia
pierwszego roku
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Realna zmiana
praktyki klinicznej

Rozmowa z PROF. DR. HAB. JACKIEM LEGUTKO,
przewodniczacym Komitetu Naukowego
Kongresow PTK, przewodniczgcym Komitetu
Organizacyjnego XXIX Kongresu PTK.

Jakie najwazniejsze tematy beda
omawiane podczas najwazniejszego
w Polsce wydarzenia naukowego iedu-
kacyjnego wdziedzinie kardiologii?

Podczas tegorocznego kongresu beda
omawiane wszystkie najwazniejsze zagad-
nienia zwigzane z profilaktyka, diagnostyka
ileczeniem choréb ukladu krazenia jako
gldwnej przyczyny zgondw Polakow. Tak
jak zawsze szczegdlna uwaga skupiona be-
dzie wokdt najnowszych wytycznych Euro-
pejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(ESC), opublikowanych podczas kongresu
ESCw Madrycie. W sesjach poswieconych
wytycznym wezma udzial najwybitniejsi
polscy eksperci, a takze goscie zagraniczni,
w tym réwniez wspétautorzy i recenzenci
zramienia ESCiPTK.

22

Kongres odbywac¢ sie bedzie przez
trzy dni w15 salach wyktadowych jed-
noczesnie. W programie jest ponad
100 sesji naukowych idydaktycznych
z udziatem kilkuset wyktadowcow
z Polski i ze swiata. Jakie sesje beda
najwazniejsze?

Najwazniejszym wydarzeniem pierw-
szego dnia kongresu bedzie wspdlna sesja
PTKiESC natemat diagnostyki i leczenia
migotania przedsionkéw. Wezmie w niej
udzial prezydent elekt Europejskiego To-
warzystwa Kardiologicznego prof. Cecilia
Linde ze Sztokholmu.

Bardzo wazne dla Polskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego sa sesje organizo-
wane wspdlne z towarzystwami nauko-
wymi reprezentujacymi inne dyscypliny

w medycynie, w tym z Polskim Lekar-
skim Towarzystwem Radiologicznym
na temat nowoczesnej diagnostyki prze-
wlektych zespotéw wiencowych, z Pol-
skim Towarzystwem Neurologicznym
na temat diagnostyki neurologicznych
i kardiologicznych przyczyn omdlen,
z Towarzystwem Internistéw Polskich
na temat interdyscyplinarnego podej-
$cia do trudnych pacjentéw z choroba-
mi ukladu krazenia i wspolistniejacymi
innymi schorzeniami internistycznymi,
z Polskim Towarzystwem Medycyny
Rodzinnej na temat optymalnej orga-
nizacji diagnostyki choréb uktadu kra-
zenia w ramach koordynowanej opieki
w podstawowej opiece zdrowotnej oraz
Krajowej Sieci Kardiologicznej czy tez
z Polskim Towarzystwem Pulmonolo-
gicznym, Polskim Towarzystwem Reu-
matologicznym i Polskim Towarzystwem
Endokrynologicznym na temat postepo-
wania u pacjentow z chorobami uktado-
wymi z zajeciem serca.

Wszystkie inne najwazniejsze zagad-
nienia wspdtczesnej medycyny sercowo-
-naczyniowej beda dyskutowane w trak-
cie kilkudziesieciu sesji dydaktycznych
przygotowanych przez grupy tematyczne
Komitetu Naukowego Kongreséw PTK
w oparciu o propozycje cztonkéw nasze-
go towarzystwa, a takze przez asocjacje,
sekcje oraz Klub 30 PTK.

+WPROST"” O KARDIOLOGII
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Jako towarzystwo naukowe przy-
wigzujemy takze duza wage do promo-
cji najwazniejszych badan klinicznych
i eksperymentow medycznych prowa-
dzonych aktualnie w polskich osrodkach.
W trakcie tegorocznego kongresu od-
bedzie si¢ tacznie 13 sesji naukowych
prezentujacych wyniki najlepszych prac
oryginalnych, w tym sesje konkursowe
na najlepszg prace w zakresie badan
klinicznych, badan eksperymentalnych
oraz najlepsza prace nadestang przez
studentéw.

wokot zagadnien medycznych, szczegdlnie
w przestrzeni medialnej oraz w internecie.
Z tego powodu podczas kongresu odbe-
dzie sie sesja specjalna polaczona z kon-
ferencja prasowg na temat fake newsow
i dezinformacji w medycynie. Wezma
w niej udziat m.in. prof. Robert M. Califf
ze Stanow Zjednoczonych, byty komisarz
amerykanskiej Agencji Zywnosci i Lekéw
(FDA), oraz dr Michal Boni, medioznaw-
ca, ekspert ds. polityki cyfrowej i czlonek
pierwszego sktadu Komisji Europejskiej
ds. dezinformacji.

W internecie metody nie odgrywaja roli. Nawet jako
specjalisci czasami dajemy sie nabra¢ na fake newsy,
a co dopiero nasi pacjenci. Jedna z sesji kongresu nosi
tytut ,,Czego lekarz ci nie powie, to dr Google podpowie’.

Hastem i mottem tegorocznego kon-
gresu jest ,,Twoje serce — Twoje zycie.
Zyj zdrowo, przestrzegaj zalecen”.

Mysla przewodnia tegorocznego kon-
gresu jest zwrdcenie uwagi na korzysci
dla pacjenta wynikajace z przestrzegania
zalecen lekarskich i utrzymywania sie
w dlugoterminowych terapiach nakiero-
wanych na zmniejszenie ryzyka wystapienia
ponownych incydentéw sercowo-naczy-
niowych, takich jak nagla $mierc¢ sercowa,
zawat serca, udar mdzgu czy tez zaostrzenie
niewydolnosci serca wymagajace ponow-
nych hospitalizacji. Z codziennej praktyki
Kklinicznej popartej dowodami naukowymi
wiemy, Ze nawet w pierwszych miesigcach
po zawale serca pacjenci rzadko zmieniaja
swdj styl zycia na bardziej prozdrowotny,
wiekszos¢ palaczy kontynuuje palenie pa-
pierosow, a czes¢ os6b w ogdle nie przyjmuje
koniecznych lekéw. Efektem tego jest ciggle
wysoka $§miertelnos¢ po wypisie ze szpitala
chorych skutecznie leczonych w ostrym
okresie zawalu serca. Wielu tym zgonom
mozna by zapobiec, gdyby pacjenci lepiej
przestrzegali naszych zalecen. Dotyczy to
nie tylko pacjentéw po zawale serca, ale
wiekszosci pacjentéw leczonych z powodu
przewleklych schorzen ukladu krazenia.

Jednym z nierozwigzanych problemow,
jedna z przyczyn, iz pacjenci zaprzestajg
terapii albo nie poddajg sie niezbednym
procedurom diagnostycznym i terapeu-
tycznym, jest powszechna dezinformacja

WRZESIEN 2025

Internet, oprécz wartosciowych tre-
Sci, niesie wiele zagrozen, rowniez dla
pacjentéw. Na kazdym kroku spotyka-
my sie zszerzaca sie dezinformacja...

To jest dramat. Teraz w internecie
kazdy walczy o swoje interesy, a metody
nie odgrywaja roli. Wszyscy sie z tym bo-
rykamy i nawet jako specjalisci czasami
dajemy sie nabraé na wiarygodnie brzmia-
ce fake newsy, a co dopiero nasi pacjenci.
Jedna z sesji podczas kongresu nosi nawet
tytul,,Czego lekarz ci nie powie, to dr Go-
ogle podpowie...”. W jej trakcie wybitni
specjalisci w oparciu o medycyne opartg
na dowodach naukowych odpowiedza
na pytanie, czy to prawda, Ze: ,nie moge
schudnaé, bo mam brzuszek kortyzolowy,
insulinoopornos¢ i tarczyce”, ,,normy cho-
lesterolu sg zanizone, a statyny zabijajg
lub w najlepszym wypadku prowadza do
kalectwa”, ,homocysteina jest najwaz-
niejszym czynnikiem ryzyka miazdzy-
cy”, ,dieta ketogeniczna jest najlepsza ze
wszystkich diet”, a ,kieliszek na zdrowie

jeszcze nikomu nie zaszkodzil”. Tego ty-
pu obiegowych opinii odbiegajacych od
prawdy jest znacznie wiecej, dlatego zwrd-
cili$my sie do wszystkich wyktadowcdw,
aby w swoich wystapieniach je przytaczali
i dementowali.

Choroby uktadu krazenia stanowia
giéwna przyczyne zgonéw w Polsce.
Czy te dane majg szanse sie zmienié?

GUS opublikowat pod koniec lipca br.
raport ,,Trwanie zycia w 2024 roku”. Do-
wiedzieli$my sie z niego, iz Srednia dlugosé
zycia Polakdw ulegta wydtuzeniu do nieco
ponad 82 lat dla kobiet i niespeina 75 lat
dla mezezyzn. Jest to, niestety, w dalszym
ciggu o wiele lat mniej niz w wiekszosci
krajow Unii Europejskiej i w Stanach
Zjednoczonych. Najczestszg przyczyna
zgonoéw w Polsce pozostajg nadal choroby
ukladu krazenia. W 2023 r. odpowiadaty
za niemal 37 proc. wszystkich przyczyn
zgonow. Dlatego profilaktyka i leczenie
chorob uktadu krazenia powinny pozo-
sta¢ najwyzszym priorytetem dla systemu
ochrony zdrowia w Polsce.

Od lat méwi sie o duzych naktadach
finansowych ponoszonych przez NFZ na
kardiologie. To nie do konca prawda. Biorac
pod uwage przytoczone przeze mnie dane
epidemiologiczne oraz fakt, iz wspdtczynni-
ki zgonéw z powodu chordb uktadu krazenia
mozliwych do unikniecia dzigki profilaktyce
iinterwencji medycznej s w Polsce ciagle
powyzej Sredniej europejskiej, musimy dalej
zabiegaé o zwigkszenie naktadéw i poza-
limitowe finansowanie terapii i procedur
medycznych o udokumentowanym pozy-
tywnym wplywie na przezycie pacjenta.
Bez tego nie uzyskamy tak oczekiwanego
dalszego istotnego spadku $miertelnosci
sercowo-naczyniowej, ktéra w naszym kraju
nadal jest, niestety, wysoka. @

© Wszelkie prawa zastrzezone

Rozmawiata ANNA KOPRAS-FIJOLEK

Prof. dr hab. n. med. Jacek Legutko

— dyrektor Instytutu Kardiologii Wydziatu Lekarskiego
Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum (UJ
CM), kierownik Kliniki Kardiologii Interwencyjnej UJ CM
oraz Oddziatu Klinicznego Kardiologii Interwencyjnej

z Pododdziatem Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego
Szpitala im. $w. Jana Pawta || w Krakowie.
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Nowe wytyczne Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego

Kongres European Society of Cardiology (ESC) od lat wyznacza
kierunki, w jakich rozwija sie nowoczesna, interdyscyplinarna
kardiologia. TEGOROCZNA EDYCJA PRZYNIOStA PAKIET NOWYCH

WYTYCZNYCH, KTORE W NAJBLIZSZYCH MIESIACACH | LATACH
Z PEWNOSCIA BEDA MIALY REALNY WPLYW NA CODZIENNA PRAKTYKE
LEKARZY — nie tylko kardiologdw, ale takze specjalistow innych
dziedzinilekarzy rodzinnych.
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Prof. dr hab. n. med. AGNIESZKA
TYCINSKA, Klinika Kardiologii

i Choréb Wewnetrznych

z Oddziatem Intensywnego Nadzoru
Kariologicznego Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku, cztonek
zarzadu European Society of
Cardiology (ESC)

tym roku w centrum uwagi znalazly
sie m. in. rekomendacje dotyczace
opieki nad kobietami w cigzy z chorobami
uktadu krazenia. To wyjatkowa grupa pa-
cjentek, zdrowie i Zycie matki nierozerwalnie
wigza sie zbezpieczenstwem dziecka, dlatego
wymagajg szczegolnej czujnoscii wspotpracy
wielu specjalistéw. Ogromne zainteresowa-
nie budza réwniez nowe zalecenia dotyczace
wspolistnienia chordb serca i zaburzen
psychicznych - problemu, ktéry w ostatnich
latach nabiera szczegdlnego znaczenia.
Eksperci przygotowali takze praktycz-
ne wskazdwki w zakresie rozpoznawania
ileczenia zapalenia mie$nia sercowego
oraz zapalenia osierdzia - schorzen, ktore
czesto pojawiaja sie nagle i potrafig dia-
metralnie zmienié zycie pacjenta. Z kolei
w obszarze wad zastawkowych wytyczne
akcentuja coraz wiekszg role nowocze-
snych metod przezskornych i decyzji po-
dejmowanych wspolnie przez interdyscy-
plinarne zespoly, tzw. heart team. Waznym
punktem jest tez aktualizacja rekomen-
dacji dotyczacych dyslipidemii - jednego
z kluczowych czynnikow ryzyka choréb
sercowo-naczyniowych. Wytyczne pod-
kreslajg potrzebe indywidualizacji terapii
i wezesniejszego siegania po skuteczne
strategie obnizania poziomu cholesterolu.
Za kazdym takim dokumentem stoja
miesiace, a czesto lata pracy ekspertdéw
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z catej Europy. W zespotach roboczych
zasiadaja nie tylko kardiolodzy, lecz takze
specjalisci z innych dziedzin, epidemio-
lodzy i przedstawiciele pacjentéw. Ana-
lizujg setki badan naukowych, oceniajg
ich wiarygodno$¢ i wspdlnie wypracowuja
zalecenia, ktére nastepnie przechodzg sze-
roka dyskusje i akceptacje w ramach ESC.
Dzieki temu wytyczne staja sie nie tylko
zbiorem zalecen opartych na najnowszej
wiedzy, ale i praktycznym przewodnikiem,
do ktdrego lekarze zagladajg kazdego dnia.

Tegoroczne wytyczne to wiec nie tylko
podrecznik dla Srodowiska medycznego. To
takze sygnat dla pacjentéw - ze medycyna
coraz lepiej rozumie ich potrzeby i coraz
skuteczniej odpowiada na wyzwania wspot-
czesnych choréb serca.

Zapraszam Panstwa do lektury ,Wprost
o Kardiologii”, w ktorym polscy eksperci
przyblizaja szczegoly najnowszych wy-
tycznych ESC.

Choroby
sercowo-naczyniowe
u ciezarnych

Prof. dr hab. n. med. OLGA
TROJNARSKA, | Klinika Kardiologii
Uniwersytetu Medycznego im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

D ane epidemiologiczne zebrane w ciaggu
ostatniej dekady wskazuja na drama-
tycznie rosnaca liczbe schorzen sercowo-
-naczyniowych u ciezarnych. Na taka
sytuacje sklada sie wiele przyczyn. Czes¢
znich wynika z faktu, iz - osiagnawszy wiek
dojrzaly - rodza skutecznie zoperowane
kobiety z wadami wrodzonymi serca. Nie sa

one jednak wolne od powiktan pooperacyj-
nychipozostato$ci wady. W cigze zachodza
tez bedace po skutecznej terapii pacjentki
onkologiczne. Negatywny wplyw ma jed-
nak przede wszystkim coraz starszy wiek
rodzacych, co nieuchronnie zwiazane jest ze
zwiekszong czestoscig chordb towarzysza-
cych, aw tym znacznie nasilajgcych ryzyko
powiktan naczyniowych chordb cywilizacyj-
nych: cukrzycy, nadci$nienia tetniczego czy
choroby wiencowej. Wszystko to uzasadnia
koniecznosc¢ dziatan profilaktycznych, jak
izwiekszenia opieki nad owymi pacjentkami.

Autorzy rekomendacji Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego wiele uwagi
poswiecaja stratyfikacji ryzyka ciazy i poro-
du w okreslonych sytuacjach klinicznych,
jakisposobu jego zmniejszania. Dla oceny
ryzyka przedstawiono zmodyfikowana ska-
le mWHO2.0, szeregujaca kobiety w cigzy
z okreslonymi schorzeniami, dodatkowo
zuwzglednieniem ich stopnia zaawansowa-
nia klinicznego. Dla przyktadu kardiomio-
patie przerostowa, rozpoznang jedynie na
podstawie badan genetycznych, umieszczo-
no w grupie pierwszej, czyli najmniejszego
ryzyka. W zalezno$ci od narastania obja-
wow, a wiec obecnosci istotnego gradientu
srédkomorowego, arytmii komorowej czy
niewydolnosci serca, chore z tg postacia
kardiomiopatii znajdujg sie w grupach od
drugiego do czwartego stopnia ryzyka. Auto-
rzy standardow zatozyli, ze kobiety w ciazy
zaszeregowane do tych wlasnie grup skali
mWHO2,0 powinny by¢ pod opieka Heart
Teamu - wielospecjalistycznego zespotu
zaznajomionego z tym zagadnieniem.

Istotng zmiang rozlozenia akcentow
podejmowanego ryzyka nie jest jedno-
znaczne zakazywanie zaj$cia w cigze przez
prowadzacego lekarza, a dokladne przed-
stawienie prawdopodobnego scenariusza
przez Heart Team i przedyskutowanie go
z kobieta, pozostawiajac jej ostateczna de-
cyzje. W powaznych przypadkach wskazana
jest konsultacja psychologiczna. Kolejng
mozliwoscig zmniejszenia potencjalnego
ryzyka jest prowadzenie przez okres cigzy
iporodu pacjentki z mechaniczng proteza
zastawkowa w sposob zgodny z najnowszg
wiedza medyczna.

Standardy poswiecily wiele uwagi dy-
namicznie rozwijajacej sie diagnostyce
genetycznej, osobny rozdziat poswieca-
jac kardiomiopatiom i czesto zwigzanym
z nimi pierwotnymi zaburzeniom rytmu.
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Znacznie szerzej omowiona jest grozna
kardiomiopatia pologowa. Pojawily sie
nowe rozdzialy o kobietach w ciazy po
transplantacji serca oraz po leczeniu on-
kologicznym. Bardzo przejrzyscie przed-
stawione zostaly leki, ktore sg w cigzy
i w okresie laktacji wskazane, a ktore
w tym czasie nie sg dopuszczone.

Reasumujgc: omawiane standardy le-
czenia kobiet w cigzy z chorobami sercowo-
-naczyniowymi to dokument nowoczesny,
przedstawiajacy przejrzyscie wiekszos¢
probleméw, na ktére napotykaé moze le-
karz prowadzacy taka pacjentke.

Zapalenie miesnia
sercowego i osierdzia

Prof. dr hab. n. med.

KAROL KAMINSKI

kierownik Kliniki Kardiologii
Choréb Wewnetrznych oraz
Zaktadu Medycyny Populacyjnej

i Prewencji Choréb Cywilizacyjnych
Uniwersytetu Medycznego

w Biatymstoku, prorektor ds.
Medycyny Prewencyjnej i Otwartej
Nauki UMB

P o raz pierwszy europejskie zalecenia
ujmujg zapalenie mie$nia sercowego
izapalenie osierdziajako spektrum jednego
zespotu chorobowego. Wytyczne zaczynaja
od tego, z czym pacjent trafia do lekarza:
bdlem wklatce piersiowej, arytmia, cechami
niewydolnosci serca czy ciezkim stanem
ostrym. Do kazdego ,wejscia” przypisano
algorytmy diagnostyczne i decyzje tera-
peutyczne. Takie podejscie utatwia rézni-
cowanie z ostrym zespotem wienicowym,
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zatorowoscig ptucna czy zapaleniem ptuc
iskraca czas do wlasciwego rozpoznania.

Dokument precyzuje definicje czasowe
(ostre <4 tyg., podostre, przewlekle) oraz
zZwraca szczegolng uwage na nawrotowosc.
Przy nawracajacych epizodach zaleca roz-
szerzenie diagnostyki w kierunku podioza
autoimmunologicznego i genetycznego,
zwlaszcza gdy utrzymuja sie biomarkery
uszkodzenia mies$nia sercowego lub cechy
zapalne w obrazowaniu.

Cho¢ EKG, biomarkery i echo pozostajg
punktami wyj$cia, rezonans magnetyczny
serca (CMR) stal si¢ badaniem przetomo-
wym - zarowno do potwierdzenia zapalenia
miesnia sercowego, jak i do oceny rokowania
oraz wyznaczenia momentu powrotu do ak-
tywnosci fizycznej. Wytyczne rekomendujg
nowoczesne protokoty z mappingiem T1/
T2iocena obrzeku oraz widknienia (LGE).
Echo ma kluczowe znaczenie w zapaleniu
osierdzia i do oceny funkcji lewej/ prawej
komory, ale prawidlowe echo nie wyklucza
zapalenia mie$nia sercowego. Biopsja en-
domiokardialna jest wskazana u chorych
wysokiego ryzyka (ciezka dysfunkcja, aryt-
mie zagrazajace zyciu, brak odpowiedzi na
leczenie), bo wynik moze zmienicé terapie.
Dostepnosc biopsji i zaawansowanego CMR
powinna rosng¢ takze w Polsce.

Do objaw6w i danych klinicznych, kto-
re powinny budzi¢ czujnosé (,,czerwone
flagi”) w kierunku zapalenia, nalezg m.in.:
bol wklatce piersiowej o charakterze zapal-
nym, goraczka lub infekcja w wywiadzie,
podwyzszona troponina, nowe zaburze-
nia rytmu lub przewodzenia, niewydolnosé
serca bez istotnej choroby wiencowej, wy-
siek osierdziowy, a w wywiadzie choroby
autoimmunologiczne, ekspozycja na leki
immunomodulujace (checkpoint inhibitors)
czy zdarzenia infekcyjne.

U wszystkich chorych zaleca sie co naj-
mniej miesieczne ograniczenie aktywno-
Sci. Decyzje o powrocie do pelnego wysitku
opiera sie na przebiegu klinicznym oraz
kontrolnym CMR w pierwszych sze$ciu
miesigcach: brak obrzeku, brak aktywnego
zapalenia i normalizacja funkcji komor to
zielone $wiatto. Sport wyczynowy wyma-
ga jeszcze bardziej rygorystycznej oceny.
Pacjenci z utrwalonymi lub nawrotowymi
arytmiami komorowymi wymagaja $cistego
nadzoru. Wytyczne przewidujg czasowe
zabezpieczenie kamizelka defibrylujaca
w okresie najwiekszego ryzyka; przy utrzy-

mujacych sie zaburzeniach po 3-6 mies. na-
lezy rozwazy¢ ICD zgodnie ze standardami.

W zapaleniach osierdzia podstawg tera-
pii pozostajg NLPZ + kolchicyna, a w opor-
nych/ nawrotowych postaciach po raz
pierwszy zalecono antagonistow interleu-
kiny-1jako opcje dla chorych nieskutecznie
leczonych standardowo. W zapaleniu mie-
$nia sercowego leczenie jest zindywidualizo-
wane; kluczowe jest leczenie niewydolnosci
serca zgodnie z wytycznymi, kontrola ryt-
mu i prewencja arytmii. Immunosupresje
rozwaza sie w wybranych rozpoznaniach
histopatologicznych/etiologiach.

Mocno akcentuje sie opieke zespotowa:
kardiolog kliniczny, elektrofizjolog, kardiolog
interwencyjny, patolog, specjalista chordéb
zakaznych, reumatolog, genetyk, onkolog,
kardiochirurg, a takze dos§wiadczeni radio-
lodzy CMR. To warunek krotszej $ciezki
diagnostycznej i lepiej dobranej terapii.
Wytyczne ESC wskazuja, bySmy patrzyli sze-
rzej, wszechstronnie. Dzieki temu bedziemy
mogli zapewni¢ pacjentowi lepsza opieke.

Wady zastawkowe

>

r/

Prof. dr hab. n. med. TOMASZ
KUKULSKI, FESC,

kierownik |l Katedry i Oddziatu
Klinicznego Kardiologii Slaskiego
Uniwersytetu Medycznego

w Katowicach, Szpital
Specjalistyczny w Zabrzu

N owe wytyczne ESC dotyczace leczenia
wad zastawkowych wprowadzaja

28 istotnych zmian. Dokument akcentuje
wezesniejszg interwencje, indywidualiza-
cje terapii oraz konieczno$é planowania
leczenia na dekady zycia pacjenta. Pacjenci
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z wadami zastawek to chorzy sprawiaja-
cy wiele probleméw diagnostycznych
i terapeutycznych z licznymi wspotcho-
robowosciami, takimi jak niewydolno$é
serca, choroba wienicowa czy migotanie
przedsionkéw. Nowe wytyczne mocno
akcentuja interdyscyplinarno$é i sp6jnosé
z innymi rekomendacjami.

Najwazniejsza zmiana dotyczy kryte-
rium wieku przy kwalifikacji do zabiegu
TAVI. Dla pacjentow =70 lat preferowang
metodg jest TAVI, ponizej 70 - chirur-
gia. Nie kierujemy sie juz wskaznikami
rokowniczymi, takimi jak Euroscore 2,
a jedynie wiekiem. Wiek chorego po-
nizej 70 lat to wskazanie do klasycznej
chirurgii, czyli wymiany zastawki, o ile
ryzyko zabiegu jest akceptowalne. U bez-
objawowych pacjentéw z EF>50% za-
lecono wezesna interwencje (IT a) jako
alternatywe dla systematycznej obser-
wacji, aby chroni¢ lewg komore przed
jej dysfunkcja.

Jesli chodzi o niedomykalno$é aortal-
na, nowym parametrem jest ESV index
- dodatkowe narzedzie rokownicze przy
kwalifikacji pacjentéw bezobjawowych
do leczenia zabiegowego. W niedomy-
kalnosci mitralnej pierwotnej standar-
dem pozostaje chirurgia naprawcza.
Pacjentow bezobjawowych nalezy kwa-
lifikowac wczesnie, jesli spelniajg trzy
z czterech kryteriéw: powigkszony lewy
przedsionek, co najmniej $rednia TR,
PH >50 mmHg, udokumentowane AF
(zalecenie I b).

Po raz pierwszy oficjalnie wyrézniono
dwa fenotypy wtornej niedomykalnosci
mitralnej: komorowy i przedsionkowy.
Najwieksza nowoscia jest wpisanie zabiegu
»brzeg do brzegu” do klasy I zalecen, jesli
pacjent spetnia kryteria echokardiogra-
ficzne i kliniczne.

W fenotypie przedsionkowym leczenie
»~brzeg do brzegu” uzyskalo klase ITb. W ste-
nozie mitralnej u chorych z MAC i ciezka
dysfunkcja zastawki pojawilo si¢ zalecenie
11 b dla przezskérnej implantacji protezy.
W niedomykalnosci tréjdzielnej wytyczne
Kklasy I obejmuja pelng ocene funkeji prawej
komory, ocene mechanizmu wady oraz in-
wazyjny pomiar cisnien ptucnych. Zabiegi
przezskérne awansowaty do klasy IT a.

Jesli chodzi o wady ztozone i wieloza-
stawkowe, nowoscia jest leczenie zabiego-
we w wadzie ztozonej aortalnej objawowej
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Wytyczne staja sie zbiorem zalecen opartych na
najnowszej wiedzy, ale i praktycznym przewodnikiem,
do ktérego lekarze zagladajg kazdego dnia.

ibezobjawowej (klasal a, Ib),jesli sredniej
niedomykalnosci aortalnej towarzyszy
gradient Sredni AV > 40 mmHg. Wytyczne
wskazujg na konieczno$é samokontroli le-
czenia p/zakrzepowego przez chorych oraz
ich udziat w podejmowaniu wspdlnych
decyzji przy wyborze sposobu leczenia.
Podkreslono znaczenie planowania le-
czenia zabiegowego. Wybierajac proteze,
musimy mysleé o strategii kolejnych in-
terwencji np. valve-in-valve. Pacjenci zyja
coraz dluzej i wymagaja takiego podejscia
do problemu.

Nowe wytyczne ESC wskazuja kierunek:
wezes$niejsza interwencja, indywidualizacja
i strategiczne planowanie leczenia. To do-
kument, ktéry zmieni codzienna praktyke
kardiologdw.

Choroby sercowo-
-naczyniowe
a choroby psychiczne

Drn.med.i n.o zdr. ANNA
MIERZYNSKA,

psycholog kliniczny z Wojskowego
Instytutu Medycznego - PIB

E uropejskie Towarzystwo Kardiolo-
giczne (ESC) po raz pierwszy wydato
wytyczne, ktore tgcza zdrowie psychicz-
ne z chorobami sercowo-naczyniowymi.
To nie jest nowa wiedza, ale pierwsza

proba jej usystematyzowania i nadania
rangi. Bardzo czesto obszar psychiczny
bywa zaniedbywany, co odbija sie na
jakosci zycia i rokowaniu pacjentow.
Wytyczne majg to zmienié: porzadkuja
wiedze i proponujg praktyczne algo-
rytmy - kto i kiedy powinien oceniaé
stan psychiczny chorego, jak prowadzié¢
screening i kiedy kierowa¢ na specjali-
styczne leczenie.

Zalecenia ESC rekomenduja proste
testy przesiewowe, dotyczace leku i de-
presji, oba oparte na dwdch pytaniach.
Kazdy pacjent powinien by¢ przebadany
jak najwcze$niej, a takze przy kontro-
lach czy pogorszeniu stanu. Wynik do-
datni oznacza potrzebe szerszej oceny
i ewentualnej diagnozy. Nowoscig jest
propozycja tworzenia zespotdéw psycho-
kardiologicznych, w ktorych obok kar-
diologow pracujg psychologowie i psy-
chiatrzy we wspolpracy z pielegniarkami,
pracownikami socjalnymi czy lekarzami
POZ. Chodzi o opieke skoncentrowang
na pacjencie, uwzgledniajaca wszystkie
jego potrzeby - zar6wno medyczne, jak
ipsychiczne.

Najwiecej uwagi po§wiecono najczest-
szym problemom: depresji, zaburzeniom
lekowym i zespolowi stresu pourazowego.
Wytyczne pokazuja, jak wplywaja one na
przestrzeganie zalecen, jakos¢ zycia i wy-
niki leczenia. Dokument podkresla znacze-
nie powtarzania oceny stanu psychicznego
i dostosowania interwencji do potrzeb pa-
cjenta — od psychoedukacji i wzmocnienia
relacji spotecznych, przez psychoterapie,
po farmakoterapie z uwzglednieniem bez-
pieczenstwa kardiologicznego.

W powstaniu dokumentu wazny udziat
mieli pacjenci z ESC Patient Forum. To
wyrazny sygnat: pacjent nie jest tylko
obiektem leczenia, ale partnerem. Jesli
chcemy skutecznie poprawic przezycie
ijakos¢ zycia, musimy tak samo powaznie
traktowac psychike i serce. @

© Wszelkie prawa zastrzezone
Oprac. ANNA KOPRAS-FIJOLEK
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Musimy poprawic profilaktyke
i zmienic¢ styl zycia
— mowi senator DR AGNIESZKA GORGON-KOMOR, kardiolog,

wiceprzewodniczgca Senackiej Komisji Zdrowia, przewodniczgca
Parlamentarnego Zespotu ds. Kardiologii.

Jak z perspektywy Parlamentarne-
go Zespotu ds. Kardiologii widzi Pani
rozwoj kardiologii w Polsce? W jakim
kierunku ida obecnie prace zespotu?

Wprowadzenie Krajowej Sieci Kardio-
logicznej (KSK) spowodowato skoordyno-
wanie opieki kardiologicznej — weze$niej
czesto mozna bylo méwic o odysei pacjen-
téw w poszukiwaniu o$rodka leczenia.
Zobaczymy jednak, jak KSK sprawdzi sie
w praktyce, poniewaz mamy juz pierw-
sze sygnaty, ze by¢ moze kwalifikacja do
niektérych poziomoéw sieci powinna by¢
zmieniona. Np. w Bielsku-Bialej sa dwa
oddziaty kardiologiczne drugiego stop-
nia referencyjnosciijeden pierwszego
poziomu. Mamy sygnaty, ze by¢ moze nie
da on rady zabezpieczy¢ pacjentéw z ca-
tego miasta na podstawowym poziomie.
Jest tez obawa, Ze niektdre o$rodki beda
zajmowaly sie tylko tymi pacjentami, za
ktorych NFZ wiecej placi, a ci, ktorych
leczenie jest gorzej wycenione, pozostaja
w osrodku pierwszego stopnia. Wedtug
mnie te kwestie trzeba bedzie poprawié.
Mam jednak nadzieje, ze KSK bedzie
udoskonalana. Wdrozenie Krajowej Sieci
Kardiologicznej byto krokiem milowym
w KPO; mieli§my bardzo mato czasu na
wdroZenie sieci, poniewaz poprzedni rzad
tego nie procedowat.

Na pewno polska kardiologia jest do-
brze wyceniona, aczkolwiek nadal obser-
wujemy sytuacje, kiedy lekarze kardiolo-
dzy szkola sie, zdobywaja specjalizacje,
a pdzniej zaczynaja pracowaé w medycynie
prywatnej albo np. trafiajg do POZ, gdyz
tam sg lepsze wyceny.

Jesli chodzi o wdrazanie nowych tech-
nologii, innowacji, to mamy do nich do-
step, jednak tylko dla czesci pacjentow.
Przyktadem jest program B.101 - leczenia
zaburzen lipidowych. Powinien on by¢
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rozszerzony, poniewaz dzis$ zbyt mato pa-
cjentdw z niego korzysta.

Wazne jest tez uswiadamianie pacjen-
tow, ze konieczne jest leczenie. Duzym
problemem jest rozpowszechnianie fake
newsow dotyczgcych statyn. Pamietam,
jak cieszylismy sie, gdy te leki wchodzity
narynek, ze dzieki nim bedziemy mogli
uniknaé wielu naglych zgonéw sercowych,
ciezkich zawalow serca, uszkodzenia lewej
komory serca.

Problemem jest tez to, ze w gabinecie
caty czas mamy bardzo mato czasu dla
pacjentow. Musimy tez uczy¢ pacjentéw
wspotodpowiedzialno$ci za wizyty, zeby
przygotowywali sie do nich, nie szukali np.
podczas rozmowy z lekarzem nazw lekow,
ktdre przyjmuja. Wtedy bedziemy mieé
wiecej czasu na rozmowe, przedstawienie
pacjentowi nowych propozycji leczenia.

Polacy za czesto umieraja z powo-
dow sercowo-naczyniowych, coraz

wiecej mowi sie o tym, ze kluczowa
jest tu profilaktyka. Jak ocenia Pani
jej realizacje?

Po to, zeby wydtuzy¢ srednig dtugosé
zycia w Polsce, musimy przede wszystkim
poprawi¢ profilaktyke i zmienic styl zycia.
Trzeba przestaé pali¢, zadbaé o swojg wage,
by¢ bardziej aktywnym fizycznie - gdy
pacjenci zauwazaja, ze przynosi to efekty,
to czesto sami zaczynajg dbaé o zdrowie.
Zmiana stylu zycia jest zawsze z korzyscig
dla naszego zdrowia. Nigdy nie jest na to
za pozno.

Ciesze sie, ze coraz wiecej mtodych
0s0b uczestniczy w programie ,,Moje Zdro-
wie”. Program Profilaktyka 40 Plus nie
obejmowat 0s6b mtodszych, dzis widac, jak
wiele 0s6b w wieku 20-40 lat przychodzi
nabadania profilaktyczne. Moim zdaniem
procentuje to, ze tak duzo méwimy o tym
w przestrzeni publicznej. Mamy w Senacie
Rok Edukacji Zdrowotnej i Profilaktyki,
rowniez dziennikarze naglasniaja kwestie
profilaktyki: dzieki temu edukujemy spo-
teczenstwo, zeby bylto bardziej $wiadome.
Zawsze lepiej jest zapobiegad, niz leczy¢.
To wazne zaréwno dla pacjenta, jak i dla
panstwa - w znaczeniu ekonomicznym.
Z drugiej strony zewszad otaczaja nas re-
klamy uzywek, przetworzonego jedzenia,
stodyczy... Mamy jednak wybor i lepiej zro-
bié wszystko, by pdzniej nie borykaé sie
z powikltaniami nadwagi, otytosci. Musimy
pamietac, ze co prawda sg coraz skutecz-
niejsze leki poprawiajace metabolizm, ale
najwazniejsza jest zmiana stylu zycia. Po-
winien powstac ogdlnonarodowy program
profilaktyczny, a zdrowie publiczne powin-
no by¢ na pierwszym miejscu w polityce
zdrowotnej. @

© Wszelkie prawa zastrzezone
Rozmawiata KATARZYNA PINKOSZ
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Krajowa Sie¢ Kardiologiczna
powstata dla pacjentow

Narodowy Program Chordéb Uktadu Kragzenia wchodzi w kluczowa
faze realizacji. Zdaniem PROF. ADAMA WITKOWSKIEGO NAJWIEKSZYM
OSIAGNIECIEM JEST UCHWALENIE USTAWY O KRAJOWEJ SIECI
KARDIOLOGICZNEJ, ktéra od 2026 r. ma objac¢ catg Polske. — Sie¢ zostata
stworzona przede wszystkim dla pacjentdw, ale tez po to, by wyréwnac
poziom opieki kardiologicznej w regionach — podkresla prof. Witkowski.

Tekst: ANNA KOPRAS-FIJOLEK

rogram Choréb Uktadu Krazenia
zostal przyjety w grudniu 2022 r.
izaplanowany do 2032 1. Obejmu-
je pieé gléwnych filaréw: rozwoj
kadr, edukacje i profilaktyke, zwiekszenie
dostepnosci i zgtaszalnosci na badania
przesiewowe oraz poprawe ich jako$ci
przez inwestycje w pacjenta, wsparcie

WRZESIEN 2025

nauki m. in. poprzez biobankowanie ma-
terialu genetycznego oraz optymalizacje
procesu leczenia, w tym wdrozenie jedno-
litych standard6w opieki kardiologicznej
narzecz poprawy jakosci zZycia pacjentéw
z ChUK w trakcie i po zakonczeniu lecze-
nia, przez inwestycje w system opieki
kardiologicznej. Kazdy z nich makluczowe
znaczenie dla poprawy systemu opieki nad
pacjentami kardiologicznymi.

- To jest bardzo duzy program, za-
wierajacy wiele zadan i dziatan. Chodzi
zaréwno o inwestycje w kadry, dziatania
profilaktyczne, rozwdj badan naukowych,
jak i biobankéw, bez ktorych trudno my-
$le¢ o nowoczesnej kardiologii - mowi
prof. Adam Witkowski, pelnomocnik
Ministra Zdrowia do spraw Narodowe-
go Programu Chordb Uktadu Krgzenia
w latach 2024-2025.
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KRAJOWA SIEC KARDIOLOGICZNA
- OD PILOTAZU

DO OGOLNOPOLSKIEGO
WDROZENIA

Jednym z najwazniejszych elementéw
programu jest Krajowa Sie¢ Kardiologicz-
na (KSK). Pilotaz zakonczyt sie¢ w grudniu
2024 r.,a od stycznia 2026 r. sie¢ zacznie
dziataé na poziomie ogélnopolskim. -
Szkoda, ze nie wczesniej, ale kwestie
administracyjno-logistyczne wymagaty

naczyniowych i sktania do wczesniejszej
wizyty u lekarza.

BIOBANKOWANIE | GENETYKA

— KARDIOLOGIA NADRABIA
ZALEGLOSCI

Program przewiduje takze rozwdj bio-
bankow. Do tej pory w Polsce szybciej
rozwijala sie onkologia, ale kardiologia
zaczyna nadrabiac dystans. - Biobanko-
wanie materiatu genetycznego to przy-

Czesto pacjenci, zwtaszcza starsi, gubia sie
wsystemie. Koordynatorzy beda prowadzi¢ ich przez
kolejne etapy, od wizyt po hospitalizacje. To rola
absolutnie kluczowa.

czasu. Najwazniejsze jednak, ze ustawa
przeszla calg $ciezke legislacyjng i mamy
ramy prawne do wdrozenia - zaznacza
prof. Witkowski.

Sie¢ ma obejmowac trzy poziomy
os$rodkow réznicowanych pod wzgledem
mozliwos$ci diagnostycznych i terapeu-
tycznych. Kluczowym elementem beda
koordynatorzy opieki, ktorzy zdejma z pa-
cjentéw cigzar organizowania diagnostyki
ileczenia. - Czesto pacjenci, zwlaszcza
starsi, gubia sie w systemie. Koordynatorzy
beda prowadzic ich przez kolejne etapy, od
wizyt po hospitalizacje. To rola absolutnie
kluczowa - podkresla ekspert.

EPIDEMIOLOGIA

| BADANIA PRZESIEWOWE

- WOBASZ |1l RUSZYL

Kolejnym waznym zadaniem programu
sa badania epidemiologiczne. W 2025 r.
uruchomiono ogdélnopolskie badanie
WOBASZ III, ktére pozwoli ocenié
czynniki ryzyka choréb uktadu krazenia
w populacji. - To bardzo wazny projekt.
WOBASZ pokaze nam, jak wyglada sy-
tuacja zdrowotna Polakdw i jak zmienia
sie ona w czasie. To fundament do plano-
wania polityki zdrowotnej — ocenia prof.
Witkowski.

Roéwnolegle wprowadzono narzedzie
samooceny pacjenta - ,Dziesiagtke dla
serca”, dostepna na Internetowym Koncie
Pacjenta. Pozwala ona szybko oszacowac
indywidualne ryzyko zdarzen sercowo-
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szto$¢. W wielu chorobach, jak kardio-
miopatie czy amyloidoza serca, podtoze
genetyczne odgrywa zasadniczg role. Bez
badan genetycznych nie zrobimy kroku
naprzod - mowi prof. Witkowski.

PREWENCJA - OD DZIECI
PO PACJENTOW PO ZAWALE
Prewencja pierwotna i wtorna stanowia
jeden z fundamentéw programu. Skiero-
wana jest zaréwno do dzieci i mtodziezy,
jak i do 0s6b po incydentach sercowo-
-naczyniowych. - Niestety, mamy epi-
demie nadci$nienia, cukrzycy i otylo$ci.
Prewencja pierwotna musi uczy¢ mtodych
ludzi prawidtowych nawykdéw, a wtérna
- przekonywac pacjentow po zawale czy
udarze, Ze sam zabieg nie wystarczy. Po-
trzebne jest dalsze leczenie farmakolo-
giczne i zmiana stylu zycia - podkresla
prof. Witkowski.

Przykladem skutecznej interwencji jest
program KOS-zawal, obejmujacy opieka
pacjentow po zawale mig$nia sercowego.

W planach jest rozszerzenie podobnego
modelu na osoby z niewydolnoscig serca.

INWESTYCJE | WYROWNYWANIE
ROZNIC REGIONALNYCH

Program zaklada réwniez zakupy sprzetu
dla o$rodkdw, m.in. aparatow echokardio-
graficznych czy angiografow. Istotnym
celem jest wyréwnanie dostepu do no-
woczesnej opieki w catym kraju. - Widaé
duze réznice w $miertelnosci miedzy
wojewodztwami. Niektore regiony radzg
sobie znacznie lepiej, inne gorzej. Sie¢ ma
pomoc zmniejszy¢ Smiertelno$é i wyrow-
naé poziom - zaznacza prof. Witkowski.
Dlatego osrodki, ktdre nie spelniaja jeszcze
wymagan kadrowych czy sprzetowych,
dostana czas na ich nadrobienie.

BARIERY | WYZWANIA

Mimo sukceséw tempo realizacji pro-
gramu bywa spowalniane przez czynniki
zewnetrzne, gtéwnie procedury przetar-
gowe i wymogi zamowien publicznych.
To wlasnie z tego powodu uruchomienie
WOBASZ III opéznilo sie o kilka miesie-
cy. — Takie procedury sg nieuniknione,
ale hamuja dynamike wdrazania. Mimo
to ciesze sie, ze program krok po kroku
sie rozwija — podkresla prof. Witkowski.

PERSPEKTYWA

NA PRZYSZt0OSC

Zdaniem eksperta peine efekty progra-
mu bedzie mozna ocenié dopiero po jego
zakonczeniu w 2032 r. Jednak juz teraz
widaé, ze jego elementy zmieniaja system
opieki kardiologicznej w Polsce. - Sieé po-
wstata przede wszystkim dla pacjentéw,
ale tez po to, by podciagna¢ poziom opie-
ki kardiologicznej w calym kraju. Mam
nadzieje, ze dzieki programowi uda sie
wprowadzié trwala, systematyczng zmia-
ne - podsumowuje prof. Witkowski. @

© Wszelkie prawa zastrzezone
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Prof. dr hab. n. med. Adam Witkowski

— prezes PTK w latach 2019-2021, cztonek Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (Fellow of the European
Society of Cardiology), a od 2020 r. cztonek korespondent
PAN. Kierownik Kliniki Kardiologii i Angiologii Interwencyjnej
w Narodowym Instytucie Kardiologii. Petnomocnik Ministra
Zdrowia ds. NCHUK w latach 2024-2025.
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A Mateusz Oczkowski: — Mysle, ze poczatek

2026 r. bedzie dobry dla pacjentéw
CESS ™

Nie boimy sie
smiatych decyzji

— mOwi MATEUSZ OCZKOWSKI, zastepca dyrektora
Departamentu Polityki Lekowej i Farmacji
Ministerstwa Zdrowia.

W ostatnich latach wiele nowych
terapii zostato zrefundowanych w kar-
diologii — m.in. w leczeniu hiperchole-
sterolemii, nadcisnienia tetniczego,
niewydolnosci serca, cukrzycy. Cze-
sto jednak kryteria wejscia do progra-
mow lekowych sa zawezone. Przyktad:
w 2023 r. zostaly zliberalizowane kry-
teria wtaczenia chorych do programu
leczenia hipercholesterolemii, ale wciaz
sa bardziej restrykcyjne niz zalece-
nia. Zeby dostaé nowoczesne leki, nie
wystarczy przejs¢ zawat serca, musi
to by¢ np. zawat serca i udar mézgu.
Czy w najblizszym czasie jest szansa
na zmiany?

Rzeczywiscie, program B.101 jest jed-
nym z nielicznych, gdzie populacja os6b
leczonych nie urosta tak bardzo przez la-
ta. Program pojawit si¢ w 2018 r., pézniej
kilkakrotnie byt zmieniany - nie tylko na
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wniosek podmiotu odpowiedzialnego, ale
tez z urzedu. Efekt populacyjny nie zostat
osiagniety na taka skale, jak przewidywano.
Z drugiej strony — w Polsce jest ok.
20 mln pacjentéw z hipercholesterolemia.
Mamy refundacje statyn i ezetymibu - to
zloty standard leczenia hipercholestero-
lemii. Okazuje sie jednak, Ze stosowanie
tych lekéw w Polsce jest znikome, Polska
jest rekordzista, jesli chodzi o procent oséb
nietolerujacych statyn: to ok. 16 proc.! Tyl-
ko czy to jest faktycznie nietolerancja? Jesli
wezmiemy pod uwage, jak duzy procent
pacjentéw w ogdle nie wykupuje lekéw
ijak duzy procent ich nie stosuje, to mam
pytanie: czy oni sg nieskutecznie leczeni,
bo leki sa malo skuteczne, czy dlatego, ze
po prostu sie nie leczg?
Nieporozumieniem jest to, Ze w progra-
mie leczenia hipercholesterolemii pacjen-
towi sprawdza sie tylko cholesterol, a jest

on leczony w szpitalu. Tak nie powinno
by¢. Te leki jako pierwsze powinny znalezé
sie w posredniej kategorii dostepnosci.
Chcieliby$my jednak, by byto okreslone,
ktdrzy lekarze mieliby prawo do wypisy-
wania recepty. W wielu krajach Europy
pacjent ma do tych lekéw dostep w aptece,
ale jest wyraznie powiedziane, jaki lekarz,
jaki osrodek ma prawo wypisywania recept
na tego typu leki. Chcemy tez wprowadzic¢
pewne ograniczenia dotyczace liczby opa-
kowan i czasu stosowania. Niestety, kwestia
ograniczen w zakresie specjalizacji lekar-
skiej jest jedna z najczesciej negatywnie
komentowanych zmian w nowelizacji usta-
wy o refundacji. Przy tego typu lekach mu-
szg by¢ pewne ograniczenia, jesli chcemy
w Polsce osiggac lepsze efekty populacyjne.
Tocza sie rozmowy, jestesmy po pierwszych
negocjacjach, trzy firmy jednoczesnie zto-
zyly wnioski. Chcemy poprawié sytuacje
pacjentéw, ale w przypadku gdy rozsze-
rzenie wskazan spowoduje wielokrotne
zwiekszenie liczby pacjentéw, oczekujemy
od firm obnizek cen.

Sytuacja jest trudna réwniez z tego
powodu, ze mamy wiele wytycznych, jak
te leki powinny by¢ stosowane. W Polsce
wytyczne réznych towarzystw nauko-
wych bardzo si¢ r6znia. JestesSmy otwar-
ci, by wskazania refundacyjne poszerzy¢.
Obecnie na ten program wydajemy ok.
27,5 mln z1, tymczasem wedlug maksy-
malnych szacunkéw AOTMIT, jesli zgo-
dziliby$my sie na propozycje firm, to przy
modelu zawezonej rekrutacji na poziomie
6 proc., jaka jest obecnie, musielibysmy
zwiekszy¢ wydatki nawet do ok. 700 mln zt.

Za dwa lata dwie z tych czasteczek zge-
neryzuja sie, wtedy cena lekéw moze spasé
nawet kilkakrotnie i bedzie mozliwosé¢,
zeby znalazly sie one w refundacji aptecz-
nej. Oczywiscie, powinno sie tez poprawic¢
stosowanie statyn i ezetymibu, nalezatoby
tez okreslié, jak oceniac nietolerancje sta-
tyn. Chcieliby$my réwniez wprowadzié¢
koniecznos$¢ sprawdzenia przez lekarza
w IKP, czy pacjent wykupit leki. Jesli nie, to
nie powinno by¢ mozliwosci kwalifikacji go
do programu lekowego. Trudno oczekiwac
efektéw, jesli pacjent nie stosuje poprzed-
nich linii leczenia.

To jeden z najtrudniejszych proces6w
refundacyjnych w tym roku. Bardzo sie
jednak cieszymy, Ze przystapilo do niego

+WPROST"” O KARDIOLOGII
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kilka firm. Dzieki temu konkurenci widza
sie nawzajem, dostrzegaja, jak przebiega
proces refundacyjny. Dla nas wystarczy
porozumienie negocjacyjne, aby zapew-
nié realng zmiane dla pacjentéw kardio-
logicznych (udato sie to zrobié: program
jest zmieniony od 1.10.2025 - przyp. red.).

Co jeszcze nowego wkardiologii, jesli
chodzi oleki?

Niedawno zostaly rozszerzone wskazania
dla flozyn w leczeniu niewydolnosci serca,
niewydolnosci nerek, cukrzycy. Mamy jesz-
cze w procesie refundacyjnym dapaglifio-
zyne (wejdzie na liste od 1.10.2025 - przyp.
red). By¢ moze generyczna dapagliflozyna
uwolni peten potencjal, zmiany beda jesz-
cze wieksze i flozyny beda traktowane jak
gliptyny - czyli pacjencibeda je otrzymywacé
zgodnie z zarejestrowanymi wskazaniami.
Na pewno zyskaja pacjenci. Pytanie, jak za-
reaguja konkurenci - producenci empagli-
flozyny i kanagliflozyny, jesli chodzi o ceny.

Po zmianie ustawy refundacyjnej bedzie
wprowadzona uproszczona $ciezka dla tera-
pii skojarzonych, a najwieksza liczba tera-
pii skojarzonych jest wlasnie w kardiologii
i hipercholesterolemii. Wiele z tych lekéw
jeszcze nie mamy w refundacji. Mysle, ze
firmy chetnie ztoza wnioski.

W procesie refundacyjnym sg réwniez -
w dostepnosci aptecznej - nowe czasteczki:
leki przeciwzakrzepowe. Mysle, Ze poczatek
2026 r. bedzie dobry dla pacjentéw - gene-
ryzuje sie wowczas sakubitryl w polgczeniu
z walsartanem; pojawig sie leki generyczne.
Mieli$my w procesie refundacji ten lek, nie
moglismy sie jednak zgodzi¢ na refundacje,
poniewaz firma kilkakrotnie zawyzyta cene
w stosunku do tej, ktora byta na polskim
rynku, chcac, by pacjent otrzymywat lek na
ryczalt, a nie z odptatnos$cia 30 proc. Stad
porazka refundacyjna. W najblizszym cza-
sie moze si¢ to zmieni¢. Rozmawiamy nie
tylko z firmami innowacyjnymi, ale takze
generycznymi, zeby wiedzie¢, co bedzie sie
dzialo w najblizszym czasie, ale tez ttuma-
czy¢, dlaczego w przypadku jednej terapii
wydajemy zgode na refundacje, a w przy-
padku innej wstrzymujemy sie.

W ostatnich latach pokazali$my, Ze nie
boimy sie $miatych decyzji, planowania,
zwigkszania potencjatu refundacyjnego. @

© Wszelkie prawa zastrzezone
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Miazdzyca jest jak
rozsiany nhowotwor

— MOWi PROF. DR HAB. MACIEJ BANACH, prezes
Polskiego Towarzystwa Lipidologicznego

Cholesterol to najbardziej znany
czynnik ryzyka miazdzycy; mamy
bardzo dobre leki obnizajace steze-
nie LDL, dlaczego jednak — pomimo
dostepnosci najlepszych terapii -
wciaz jestesmy krajem wysokiego
ryzyka sercowo-naczyniowego, miaz-
dzycy ijej powiktan?

Mysle, ze powoli to sie zmieniainako-
lejnych publikowanych skalach ryzyka

moze nie bedziemy juz krajem wysokiego,
tylko umiarkowanego ryzyka sercowo-
-naczyniowego. Jako spoteczenstwo wcigz
nie odczuwamy jednak hipercholeste-
rolemii jako istotnego czynnika ryzyka
w poréwnaniu z cukrzyca, otyloscia czy
nadci$nieniem. Cukrzyca daje powiklania
wlasciwie natychmiast, choroba otyto-
$ciowa jest widoczna na pierwszy rzut
oka, nadciénienie tetnicze tez moze dawaé
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objawy, jak bole gtowy, kolatanie serce, zle
samopoczucie. Natomiast wysoki LDL nie
daje objawdéw; miazdzyca moze rozwijaé
sie wiele lat, stopniowo zwezajac naczynia
wiencowe, mdozgowe, obwodowe. Wazna
jest edukacja, dlatego stworzylismy koalicje
Liga Walki z Cholesterolem, by zwigksza¢
$wiadomo$¢ na temat tego czynnika ryzyka.
Jezeli bedziemy bardzo wczesnie w celu te-
rapeutycznym cholesterolu LDL, to jestesmy
w stanie zmniejszy¢ liczbe incydentow ser-
cowo-naczyniowych o 50-60 proc. izapobiec
w Polsce rocznie 30-40 tysigcom zgonow!
Weiaz zbyt czesto sie zdarza, ze pacjent do-
staje leki, ale przerywa ich przyjmowanie, bo
nie ma $wiadomosci i wiedzy, dlaczego ciagle
leczenie jest konieczne. Do tego dochodza
fake newsy dotyczace statyn. Nie zarzucam

pacjentom, ze wierzg fake newsom. Jezeli
pacjent przychodzi do lekarza i méwi, ze sty-
szal, ze statyny powodujg okreslone skutki
uboczne, to nasza rola nie jest powiedzied,
Ze on nie maracji. Trzeba podaé konkretne
argumenty, wyniki badan, by przekona¢ pa-
cjenta, ze stosowanie statyn i innych lekéw,
takich jak ezetymib, inhibitory PCSK9 czy
inklisiran, jest istotne z powodu mozliwosci
wydtuzenia zZycia pacjenta.

Jak ocenia Pan dostep wPolsce do
mozliwosci stosowania lekéw obniza-
jacych stezenie LDL?

Polska jest krajem, ktory ma jedng z naj-
lepszych dostepnosci do lekéw: dotyczy to
statyn we wszystkich dawkach, polaczenia
statyn z ezetymibem, ktore mozna od razu

KOMENTARZ

PROF. ROBERT J. GIL

prezes Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego 2023-2025

Program lekowy B.101,,Leczenie pacjentéw z zaburzeniami lipidowymi” zostat
wdrozony w 2018 r. z mys$la o pacjentach z hipercholesterolemia rodzinna. Od

2020 r. istnieje drugie ,,ramie” tego programu dla pacjentéw z bardzo wysokim
ryzykiem sercowo-naczyniowym, u ktérych standardowe leczenie hipolipemizujace
(statynami lub statynami z ezetymibem) nie przyniosto efektu lub jest Zle
tolerowane. Program ewoluowat, kryteria wigczania zmieniaty sie, ale nadal sa takie,
ze do programu kwalifikuje sie tylko niewielka cze$¢ pacjentéw. Obecnie bowiem

w kryteriach kwalifikacji wymagane jest przebycie przez pacjenta dwéch incydentéw
sercowo-naczyniowych i nieskutecznos¢ ,klasycznego” leczenia (statyna plus
ezetymib); a ta nieskutecznosc¢ zostata okreslona cholesterolem LDL > 70 mg/dl
(zalecenia Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego i Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego to 55 mg/dl). Paradoksem jest to, ze rozpoczecie nowoczesnego
leczenia uzaleznione jest od wystapienia np. drugiego zawatu: dzi$ jeden zawat nie

wystarcza, by wtaczy¢ pacjenta do leczenia.

W marcu 2025 r. w ,,Kardiologii Polskiej” zostato opublikowane wspélne

stanowisko szesciu towarzystw naukowych: kardiologéw, lipidologéw, neurologéw,
diabetologéw, nefrologéw i chirurgéw naczyniowych. Wskazuje ono na potrzebe
ztagodzenia kryteriéw wtaczenia do programu lekowego B.101, by méc kwalifikowac
do leczenia pacjentéw po jednym incydencie sercowo-naczyniowym, jesli pomimo
terapii statynami i wypetniania zalecen lekarskich nie uzyskujg oczekiwanego
obnizenia LDL. Drugi punkt to zlikwidowanie kryterium czasu wystapienia zawatu
serca (obecnie w programie jest to dwa lata). Trzecim aspektem jest dopuszczenie
lekarzy innych specjalnosci do kwalifikacji pacjentéw do programu B.101

w przypadku potwierdzenia miazdzycy w innym tozysku niz tetnice wiencowe i braku
mozliwosci obnizenia LDL klasycznym leczeniem. Uwazamy tez, ze zasadnym
bytoby obnizenie wartosci LDL-C pozwalajacej na kwalifikacje pacjenta do programu
B.101, do 55 mg/dl. Rozmawiamy z Ministerstwem Zdrowia; mamy obietnice, ze

w najblizszym czasie uda sie zmieni¢ kryteria kwalifikacji do programu i wiecej
pacjentéw bedzie mogto byc¢ skutecznie leczonych.

stosowaé, a w niektorych innych krajach
nie jest to mozliwe, poniewaz trzeba stoso-
wac najpierw te leki oddzielnie przez trzy
miesiace albo np. tylko kardiolodzy moga je
przepisac. Pewnym ograniczeniem sa kryte-
riawlgczenia do programu B.101, nad czym
pracujemy i rozmawiamy z Ministerstwem
Zdrowia. Mamy nadzieje, ze juz wkrétce
wieksza grupa pacjentéw bedzie mogla z ta-
kiego leczenia skorzystaé. Jesli to sie zmieni,
alekarze beda zalecali pacjentom leki we
wlasciwej dawce i potgczeniu, tou 95 proc.
pacjentéw mozemy mie¢ prawidlowe steze-
nie cholesterolu LDL w zaleznosci od ryzyka
sercowo-naczyniowego.

W trakcie Forum Ekonomicznego
w Karpaczu wspomniat Pan owynikach
stosowania lekéw w programie B.101,
o czym mowit Pan réwniez w trakcie
niedawno zakonczonego kongresu
Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego. Jakie sa efekty stosowania
tych lekéw?

Wyniki nawet nas zaskoczyly. Program
lekowy B.101 dla rodzinnej hiperchole-
sterolemii zostal wprowadzony w 2018 r.,
aw 2020 r. dodaliSmy w tym programie
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W drugiej grupie, ostrych zespotéw wiencowych, 94 proc.
pacjentow przezywato 4-6 lat: to sg najlepsze wyniki
w kardiologii, jakie kiedykolwiek widziatem!

ramie ostrych zespotéw wiencowych z in-
hibitorami PCSK9, za$ w 2022 r. dodali$my
do programu inklisiran. Mamy juz 6-letnie
doswiadczenie dla hipercholesterolemii
rodzinnej (zaczeliSmy wlaczaé pacjentéw
do programu na poczatku 2019 r.) oraz
ponad 4-letnie doswiadczenie w ostrych
zespotach wienicowych. W programie B.101
do konca czerwca 2025 r. mieliSmy 2844
pacjentéw. Z naszych obserwacji wynika, ze
w obydwu grupach doszto do bardzo istot-
nego spadku cholesterolu LDL w jednym
idrugim ramieniu tego programu - od 48
do 66,1 proc., w zaleznosci od stosowane-
go leku. Najwazniejsze jest jednak istotne
zmniejszenie $§miertelnosci w obu grupach.
A warto pamietaé, ze w pierwszej grupie byli
pacjenci z rodzinng hipercholesterolemis,
czyli wysokiego i bardzo wysokiego ryzyka,
aw drugiej grupie - pacjenci nie tylko po za-
wale serca, ale tez z innymi czynnikami ry-

WRZESIEN 2025

zyka, czesto po drugim zawale serca, udarze
mozgu, czyli ekstremalnie wysokiego ryzyka
sercowo-naczyniowego. W tej drugiej grupie
okazalo sie, Ze 94 proc. pacjentéw przezywa
4-6 lat: to sa najlepsze wyniki w kardiologii,
jakie kiedykolwiek widzialem! Potwierdza
to, ze intensywne leczenie hipolipemizujace
- zloZone z optymalnej maksymalnej dawki
statyny i ezetymibu, a nastepnie dodanie
inhibitora PCSK9 albo inklisiranu - jest
bardzo efektywne. Ministerstwo Zdrowia
po zapoznaniu sie z tymi wynikami stusz-
nie stwierdzilo, Ze to najwyzszy czas, aby
wieksza grupa pacjentéw mogta z takiego
leczenia skorzystac, poniewaz jest to realna
szansa, aby uniknaé kolejnego incydentu
sercowo-naczyniowego (lub pierwszego
w przypadku pacjentdw z rodzinng hiper-
cholesterolemia) i zmniejszyé liczbe zgonéw
w Polsce z powodu choréb sercowo-naczy-
niowych (nawet 170 tys. rocznie)

KOMENTARZ

SENATOR DR AGNIESZKA
GORGON-KOMOR

kardiolog, wiceprzewodniczaca
Senackiej Komisji Zdrowia,
przewodniczaca Parlamentarnego
Zespotu ds. Kardiologii

Program B.101 powinien by¢ roz-
szerzony; dzi$ zbyt mato pacjen-
téw z niego korzysta, kryteria
wtaczenia sg bardzo wysrubowa-
ne. Mysle ze réwniez czes¢ leka-
rzy nie wie, gdzie kierowa¢ pacjen-
téw do tego programu. Na pewno,
zeby zakwalifikowac pacjenta do
leczenia nowoczesnymi lekami, ja-
kimi sg inhibitory PCSK9 i inklisi-
ran, nie powinnismy czekac na za-
grozenie zycia, jak drugi zawat
serca czy udar mézgu. Mamy nie-
chlubne statystyki, jesli chodzi o
amputacje konczyn dolnych z po-
wodu Zle leczonej miazdzycy, jed-
no z pierwszych miejsc w Europie.
Ogromnym wyzwaniem dla leka-
rzy zajmujacych sie zaburzeniami
lipidowymi jest to, zeby leczy¢ pa-
cjentéw skutecznie, zgodnie z re-
komendacjami.

Leczenie kardiologiczne zmienia
sie na naszych oczach, trzeba jed-
nak méc z tego leczenia korzystac.
Czesto potrzebna jest bardzo in-
tensywna farmakoterapia, zeby
miazdzyca sie nie rozwijata. W ba-
daniach klinicznych udowodnio-
no, ze skuteczne leczenie (statyny,
ezetymib, inhibitory PCSK9, inkli-
siran) powoduje ogromne zmniej-
szenie ryzyka zawatéw serca, uda-
réw mézgu, amputacji konczyn

— powinnismy mie¢ mozliwo$¢
skutecznego leczenia. Walczymy o
dtugosé zycia i jakosc¢ zycia; dzie-
ki skutecznemu leczeniu pacjent
czesto moze wrdéci¢ do zycia, do
pracy, moze normalnie funkcjo-
nowac.
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KOMENTARZ

PROF. BARTOSZ KARASZEWSKI

krajowy konsultant w dziedzinie neurologii, kierownik Katedry
Neurologii i Kliniki Neurologii Dorostych Wydziatu Lekarskiego
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego, przewodniczacy
Sekcji Choréb Naczyniowych Mézgu Polskiego Towarzystwa
Neurologicznego

Miazdzyca jest choroba wielotozyskowa, jej konsekwencja moze by¢ réwniez

ostry udar mézgu. W naszej populacji 20-30 proc. udaréw niedokrwiennych to

te o przede wszystkim etiologii miazdzycowej: w ich patogenezie istotna role
odgrywa zatem wysokie stezenie cholesterolu LDL. Najogdlniej jednak wwiekszosci
przypadkéw etiologia udaréw niedokrwiennych mézgu jest ztozona — do incydentu
prowadzi wiele mechanizméw, najczesciej powigzanych ze soba patofizjologicznie,
ale u 20-30 proc. miazdzyca jest procesem w pewnym sensie ,,centralnym” W tej
grupie intensywne leczenie hipolipemizujace, podobnie jak u pacjentéw po zawale
serca, zmniejsza ryzyko kolejnych incydentéw i zgonu.

W zdecydowanej wiekszosci sytuacji u tych pacjentéw jestesmy w stanie
osiagnac cele terapeutyczne definiowane stezeniami cholesterolu LDL

w surowicy przy pomocy leczenia statynami i ezetymibem. Jest jednak
niewielka grupa chorych, u ktérych to sie nie uda; w tej grupie konieczne moze
by¢ podawanie lekéw dostepnych w programie B.101. U pacjentéw po udarze
terapie te mogliby prowadzi¢ zatem takze neurolodzy; a w kazdym razie to oni
powinni méc inicjowac i planowac $ciezke etiologizacji i cele prewencji wtérnej,
co mocno podkreslam - juz w oddziale udarowym. W okreslonych sytuacjach

w proces etiologizacji powinni by¢ zangazowani takze inni specjalisci;
interdyscyplinarnos¢ w medycynie udaru mézgu jest pozadana szczegdlnie
w kontekscie dbatosci o jak najlepsze rokowanie naszych pacjentéw.

Leczenie na oddziatach udarowych powinno zatem obejmowac leczenie fazy
ostrej udaréw, rehabilitacje oraz etiologizacje i planowanie spersonalizowanej
prewencji wtérnej. To trzy zasadnicze zadania stroke units, a ostatnie wazne
jest takze dlatego, ze mamy w Polsce spora nawrotowos$¢ udaréw.

W 2018 r., gdy planowali$my ten pro-
gram lekowy, szacowali$my, Ze powinno
do niego by¢ wiaczonych do dzisiaj ponad
20 tys. pacjentow. Do tej pory zostato wia-
czonych 2844 pacjentéw - wiec niewiele
ponad 10 proc. Mamy nadzieje, ze dzieki
rozszerzeniu programu uda sie uratowac
zycie wigkszej liczbie pacjentéw.

O miazdzycy zwykle moéwia kardio-
lodzy, jednak coraz czesciej okazuje
sig, ze jest to choroba wielotozyskowa:
dotyczy catego organizmu?

Bardzo czesto zmiany miazdzycowe
w naczyniach wiencowych dotycza réwniez
tetnic szyjnych, tetnic mézgowych. Z kolei
gdy mamy zmiane w naczyniach konczyn
dolnych, to mozemy spodziewa¢ si¢ rowniez
zmian w innych tozyskach naczyniowych.

Miazdzyce mozna poréwnaé do rozsiane-
go nowotworu: na poczatku pojawia sie ona
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WAZNA ZMIANA OD 1.10.2025

Program B.101, Leczenia pacjentéw

z zaburzeniami lipidowymi” ulega zmianie
od 1.10.2025 r.: zmieniaja sie kryteria
kwalifikacji pacjentéw do stosowania
inhibitoréw PCSK9 i inklisiranu, zgodnie
z zaleceniami ESC i PTK.

w jednym miejscu, a pzniej rozprzestrze-
nia sie na wszystkie naczynia krwionosnie
organizmu. Jezeli zareagujemy wezesnie:
wysitkiem fizycznym, dieta, farmakote-
rapig - gdy to juz konieczne - czyli zain-

westujemy w nasze zdrowie, to ,,rozsiew”
miazdzycy bedzie mniejszy albo zupelnie
go powstrzymamy. P6zniej konieczne jest
dalsze efektywne leczenie farmakologiczne,
by wspomoc te efekty.

Wracajac do programu B.101: jakie
najwazniejsze zmiany powinny by¢
wprowadzanie, aby program odpowia-
dat rekomendacjom PTK i Polskiego
Towarzystwa Lipidologicznego?

W ,ramieniu” rodzinnej hipercholeste-
rolemii bardzo wazne jest obnizenie pro-
gu docelowego stezenia cholesterolu LDL
zgodnie z rekomendacjami: w zaleznosci od
ryzyka powinien by¢ odpowiednio nizszy -
55 mg/dl lub 70 mg/dl. Konieczne jest tez
objecie opieka calej rodziny. Natomiast jesli
chodzi o ,rami¢” ostrych zespoléw wien-
cowych, to powinno zostaé¢ wydtuzone lub
docelowo zlikwidowane kryterium czaso-
we wystepowania zawatu serca (obecnie
w programie jest to 24 miesigce). Dostepne
wyniki z wielu badan epidemiologicznych
potwierdzaja, ze okres 12 miesiecy (jak to
jest w programie KOS-zawal) czy 24 miesig-
cy w programie B.101 jest niewystarczajacy.

Drugi element to wlasciwie zdefiniowa-
nie pacjenta bardzo wysokiego ryzyka, nie
tylko obecnej grupy ryzyka ekstremalnego,
dla ktdrej prog powinien by¢ zgodny z reko-
mendacjami, czyli ,,ponizej 55 mg/dl” lub
nawet 40 mg/dl, a nie jak obecnie jest ,,po-
nizej 70 mg/dl”. Do programu powinnismy
moc kwalifikowac pacjenta, ktory jest po
zawale. Nie musi czekaé na inne powikta-
nia lub czynniki ryzyka, czyli np. mieé tez
udar mdézgu czy drugi incydent. Docelowo
chcieliby$my, by te leki mogli otrzymywac
tez pacjenci z bardzo wysokim ryzykiem
wystapienia takze pierwszego zawatu serca
czy udaru mézgu; tak, zeby$my ,nie czekali”
nazawaliudar. Leki sg tak skuteczne, zZe po-
zwolilyby istotnie zredukowac w Polsce duza
liczbe z obecnych 80 tys. zawatéw serca, 70
tys. udaréw mozgui15 proc. chorych z roz-
poznaniem miazdzycy tetnic obwodowych
(ok. 50 tys. hospitalizacji). @

© Wszelkie prawa zastrzezone

Prof. dr hab. n. med. Maciej Banach

— specjalista kardiologii i lipidologii, prorektor ds. badan Collegium Medicum
Katolickiego Uniwersytetu Lubelskiego, prezes Polskiego Towarzystwa
Lipidologicznego, kierownik Zaktadu Kardiologii Prewencyjnej i Lipidologii UM w todzi.
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Jaka jest wPolsce skala problemu
nadcisnienia? lle osob choruje?

Na podstawie badan sprzed 10-15 lat
szacujemy, ze z nadci$nieniem tetniczym
(NT) zmaga sie 11-12 mln Polakéw. Jedynie
w populacji starszej dane zaktualizowano
(przed pandemig w badaniu PolSenior 2).
Poktosiem pandemii COVID-19 byla m.in.
gorsza kontrola czynnikdw ryzyka, w tym
prowadzacych do NT oraz jego powiklan,
dlatego oczekujemy realizacji zapowiada-
nego badania WOBASZ ITI, abysmy poznali,
jakie sa w Polsce realia epidemiologiczne.

Co trzeci dorosty Polak nie wie o proble-
mie (3,5-4 mln), dlatego kazda inicjatywa
zwiekszajaca Swiadomos¢ problemu jest na
wage zlota. To wla$nie terapia powiktan NT
konsumuje istotng cze$é budzetu asygno-
wanego na zdrowie Polakéw. Do powiktan,
ktdre najbolesniej wplywajg na jako$é na-
szego zycia, naleza: udar i otepienie, zawat
mie$nia sercowego i niewydolno$¢ serca,
przewlekla choroba nerek, zaburzenia erek-
cji, uszkodzenie wzroku.

Warto wiec promowac kazda inicjatywe
podnoszaca swiadomosé w tym zakresie, jak
ogdlnoswiatowe badanie pomiaréw ci$nie-
nia tetniczego (MMM; May Measurement
Month) oraz rozpoczynajaca sie wkroétce
Gdaniska Akcje Pomiaréw Cisnienia.

Czy potrafimy skutecznie leczyé¢
nadci$nienie?

Potrafimy! Farmakologicznie i niefarma-
kologicznie, jednak problem nie sprowadza
sie tylko do zastosowania skutecznych lekéw
- chodzi oleki zlozone, zawierajace dwie lub
wiecej substancji czynnych wjednej tabletce
(ang. SPC - single pill combination).

Problem sprowadza si¢ do natury ludz-
kiej, a w tym obszarze medycyna ma mniej-
sze sukcesy. Pacjenci z r6znych przyczyn
nie przyjmuja lekéw regularnie ani nie sg
wytrwali w tym aspekcie. Robimy wszystko,
aby uproscic terapie, czego najznamienit-
szym przyktadem jest wlasnie zastosowa-
nie lekéw SPC. Skuteczna kontrola NT (za
pomoca farmakologii) wyraznie redukuje
ryzyko udaru, ale tez innych skutkéw z za-
kresu centralnego uktadu nerwowego, jak
otepienie. Rzecz w tym, ze NT nie jest jedy-
nym czynnikiem sprawczym tych ciezkich
schorzen. Udaru doswiadczaja osoby ob-
cigzone innymi czynnikami, niezaleznie od
nadci$nienia (jak zaburzenia rytmu serca,
przyspieszona miazdzyca powodowana np.
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Mozemy skutecznie
leczy¢ pacjentow

Zycie w lepszej kondycji i z dtuzsza jego perspektywa
— to zyskuje dobrze leczony pacjent z nadcisnieniem
tetniczym, ktory regularnie przyjmuije leki — mowi
DR HAB. N. MED. JACEK WOLF z Kliniki Nadcisnienia
Tetniczego i Diabetologii, GUMed.

przez hipercholesterolemie, palenie papie-
roséw, uwarunkowania genetyczne, itp.).

Czy pacjenci chetnie biora leki?
Obawiaja sie powiktan po dtugotrwatej
terapii nadcisnienia tetniczego?

Poziom wspdlpracy w zakresie farmako-
terapii jest uwarunkowany licznymi czynni-
kami, z ktérych istotna role odgrywaja m.in.
poziom wiedzy dotyczgcej nadci$nienia tet-
niczego, jego powiktan i korzysci z leczenia,
przekonania, a nawet wierzenia. Latwiej
jest nam skupi¢ uwage na obiektywnych
wyroznikach, takich jak stopien kontroli
ci$nienia tetniczego w danej populacji. Tylko
niewiele ponad 40 proc. 0séb z ustalonym
rozpoznaniem i zaproponowanym lecze-
niem bylo skutecznie leczonych (w odnie-
sieniu do obecnie nieaktualnych juz wartosci
docelowych terapii). Sposrod wszystkich
obciazonych, wlgczajac nieswiadomych cho-
roby, odsetek skutecznie leczonych oscyluje

wokot 25 proc. pacjentéw. Wspomniatem,
ze tzw. wartosci docelowe ci$nienia zosta-
ty w ostatnich latach zmienione i wyno-
szg obecnie 120-129 mmHg dla cisnienia
skurczowego rejestrowanego w gabinecie
lekarskim (z nielicznymi wyjgtkami). Odno-
szenie starych danych epidemiologicznych
do nowych norm nie jest wlasciwe, wiec na
precyzyjng odpowiedz, ilu chorych skutecz-
nie leczymy, musimy poczekaé. Zwlaszcza
gdy oczekujemy dobrych wiesci, bo jak uczy
zycie, wprowadzanie nowych wytycznych
moze trwaé nawet dekade.

Jakie sa nowoczesne sposoby lecze-
nia nadcisnienia?

Poszukiwania nowych terapii nie ustaja,
jednak musze podkresli¢, ze nie wykorzysta-
lismy jeszcze dostepnych, wysoce skutecz-
nych metod. Bolesnym przykladem niech
bedzie nieoptymalne stosowanie lekéw
ztozonych SPC - taka terapia powinna by¢
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Wartosci docelowe cisnienia zostaty w ostatnich
latach zmienione i wynoszg 120-129 mmHg dla
cisnienia skurczowego rejestrowanego w gabinecie.

udziatem 80-85 proc. pacjentéw, podczas
gdy kilka lat temu odnotowalismy jg zale-
dwie u 1/3 chorych leczonych przewlekle,
a ponizej 20 proc. — w pierwszym roku od
rozpoznania. Oznacza to, zZe dalej mylnie
wnioskujemy, ze skoro potrafimy obnizy¢
ci$nienie tetnicze choremu w szpitalu mo-
noczasteczkami hipotensyjnymi (lekami
z jedna substancja obnizajaca ciSnienie za-
wartg w tabletce), to pacjentowi tak zaordy-
nowana garsé¢ lekéw do domu tez powinna
wystarczy¢. Absolutnie tak nie jest! Najwigk-
szy benefit przewleklej terapii NT lekami
ztozonymi bazuje na wysokiej adherencji
oraz skutecznosci hipotensyjnej, o czym
konsekwentnie nie chcemy pamietaé.

Jak pokazujg wytyczne, cze$ciowo
z reguly tej wylamuja sie leki z grupy
B-adrenolitykdéw (BB), ktdre otrzymaty
w wytycznych mozliwosci wigczania do le-
czenia niezaleznie, czy pacjent juz stosuje
2-SPC, czy 3-SPC. Leki te mozna podaé na
kazdym etapie terapii hipotensyjnej, bez
wzgledu na stosowanie innych, pamietajac,
ze nalezy to zrobi¢ zgodnie ze wskazaniami.
Mamy trzy grupy rekomendacji do terapii
BB, gdzie decyzje nalezy podjaé, bazujac
na: powiklaniach sercowych nadci$nienia,
wskazaniach dodatkowych, a takze po wyko-
rzystaniu podstawowej trojki lekowej w celu
poprawy kontroli ci$nienia tetniczego.

W przypadku stosowania BB, dla wiek-
szosci wskazan obowigzuje nas regula ,,po-
daj mala dawke i powoli ja zwiekszaj”, gdyz
precyzyjne i indywidualne dopasowywa-
nie dawki stanowi gwarancje optymalne-
go efektu klinicznego. Liczne schorzenia
kardiologiczne, w ktdrych kontrola rytmu
serca w waskim zakresie jest kluczowa dla
optymalnego rokowania, unaoczniaja, ze
dopiero maksymalna tolerowana dawka
jest ta, ktdra kojarzy sie z najwieksza korzy-
Scig dla pacjenta. Obecnie miareczkowanie
leku jest latwiejsze, gdy tylko dostepne sa
wszystkie podstawowe i posrednie dawki
w standardowym konfekcjonowaniu leku,
co ma miejsce np. dla bisoprololu, wybit-
nie kardioselektywnego 3-adrenolityku.
Dostepno$é wszystkich dawek bisoprololu
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bez koniecznosci trudnego do przewidzenia
w skutkach dzielenia tabletki, jest ulatwie-
niem dla pacjentow, zwlaszcza z ogranicze-
niami ruchowymi. Warto zwréci¢ uwage na
te B-adrenolityki, ktére po ustaleniu dawki
terapeutycznej mozna w kolejnym kroku
ztozy¢ w lek w formule SPC. To nie tylko
ulatwia terapie pacjentow wymagajacych
aczenia np. BB z inhibitorami konwertazy
angiotensyny (ACEI) i wypelnia postulat
przewlektej terapii wielu choréb sercowo-
-naczyniowych (s-n), ale daje tez realne
korzysci wynikajace z poprawy adherencji.

Dzieki badaniom B-adrenolityki vs. pla-
cebo BB utrzymaty swoja pozycje w podsta-
wowej lidze lekéw hipotensyjnych — obnizaja
ryzyko sercowo-naczyniowe chorych na
NT. Dowodza tego doniesienia opisujace
wplyw na fenotyp naczyniowy u chorych
poddanych terapii BB, zwlaszcza tych z wyj-
$ciowg tachykardia spoczynkows. Bada-
nia z bisoprololem wskazaty, ze pacjenci
z tachykardia w przypadku zastosowania
wspomnianego leku cechuja sie nie tylko
spodziewana redukcja tetna, ale tez poprawa
-1 0s6b z przerostem lewej komory ser-
ca (LVH), istotnie skojarzonym z gorszym
rokowaniem. Od ponad dekady wszystkie
zalecenia sercowo-naczyniowe wymieniaja
tachykardie jako istotny czynnik negatywny
rokowniczo, powinniSmy wiec obowiazkowo
monitorowac i interweniowac w sytuacji
stwierdzonej tachykardii spoczynkowe;j.
Idealnie: niefarmakologicznie, cho¢ nie za-
wsze jest to mozliwe.

Majac dostep do wynikéw metaanaliz,
warto pamietaé, ze pierwotna ostroznosé
w stosowaniu BB w takich schorzeniach,
jak przewlekta obturacyjna choroba ptuc
(POChP) badz zesp6t metaboliczny (ZM),

awczesniej tez niewydolnosc serca, nie by-
a konieczna. Obecnie stosowanie BB jest
najczesciej nieodzowne w przewlekle;j te-
rapii tych pacjentéw. Paradoksalnie, chorzy
z POChP, ktdrzy z powod6w sercowo-na-
czyniowych wymagaja rowniez leczenia
wysoce kardioselektywnymi BB, nie maja
czesciej zaostrzen choroby w poréwnaniu
do chorych niepoddanych terapii BB. Efekt
stosowania BB jest zatem neutralny w tym
wzgledzie, jednakze ich rokowanie jest
zdecydowanie lepsze, gdy tylko kardiose-
lektywne BB zostaja utrzymane w terapii
wieloletniej. Rowniez w ZM, gdzie otylosé
skojarzona jest z wyZzszym napieciem ukladu
wspotczulnego, zastosowanie BB w terapii
NT jest czesto nieodzowne. Coraz szerzej
dyskutowanym powiktaniem otylosci jest
wspotwystepowanie bezdechu sennego o ty-
pie obturacyjnym, ktorego przebieg bardzo
czesto uniemozliwia dostateczna kontrole
ci$nienia w godzinach snu. Podanie BB istot-
nie zwieksza te szanse.

Czy mozna obnizyc¢ cisnienie dieta,
ruchem, zdrowym stylem zycia?

Leki sa niezbedne, nalezy przy tym przy-
znad, ze w okreslonych sytuacjach mozna
doprowadzi¢ do remisji NT poprzez dzia-
fania niefarmakologiczne (np. redukcja kil-
kudziesieciu kilogramdéw u oséb otylych).
Wszystkie wysitki zmierzajace do redukcji
nadmiaru kilogramoéw i natezenia stresu
oraz zwiekszenia aktywnosci fizycznej sa
naszym sprzymierzencem. Rozpoznanie
NT mozna zawsze zweryfikowac — osiagnaé
remisje choroby i podjaé decyzje o ewentu-
alnym zaprzestaniu farmakoterapii. Jednak
z chwilg rozpoznania NT nalezy bezzwlocz-
nie wlaczy¢ skuteczng farmakoterapie hi-
potensyjng u wiekszosci chorych, wedtug
wytycznych Polskiego Towarzystwa Nadci-
$nienia Tetniczego — Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego 2024. @
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Denerwacja nerkowa: matoinwa-
zyjna procedura wykorzystujaca fale
radiowe do modulacji nerwéw nerko-
wych, co prowadzi do obnizenia ci$nie-
nia krwi — u jakich pacjentéw, Panie
Profesorze, taka metode powinno sie
stosowac?

Podczas kongresu Polskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego bede prowadzit
sesje na temat denerwacji, podczas ktérej
bedziemy przedstawiac polski dokument
przygotowany przez Polskie Towarzystwo
Nadci$nienia Tetniczego, Polskie Towarzy-
stwo Kardiologiczne i Polskie Towarzy-
stwo Nefrologiczne. Jest on pewnego ro-
dzaju podsumowaniem dotychczasowych
badan, stanu wiedzy i daje (pewne) reko-
mendacje odnosnie zabiegu denerwacji.

Nasza historia przeprowadzania zabie-
gow denerwacji jest dos¢ dtuga. Zaprosze-
nie do pierwszego badania otrzymatem
razem z profesorem (prezesem) Adamem
Witkowskim w 2008 r. Tak wiec nasze ba-
dania trwaja juz 17 lat; to dtugi okres, ktory
pozwala na dtuzsze obserwacje pacjent6w,
u ktérych ten zabieg zostat wykonany.

Wytyczne Europejskiego Towarzystwa
Nadci$nienia Tetniczego z 2023 r. oraz
wytyczne Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (wydane rok p6zniej)
jasno wskazuja, ze najlepszym kandyda-
tem do zabiegu denerwacji jest przede
wszystkim pacjent z opornym nadci$nie-
niem tetniczym; z prawdziwie opornym
nadci$nieniem.

Co to oznacza: prawdziwie oporne
nadcisnienie tetnicze?

Zgodnie z najnowsza obowigzujacg
definicja - oznacza to pacjenta, ktéry jest
leczony optymalnie trzema i wiecej lekami
hipotensyjnymi. W tym schemacie powi-
nien by¢ lek moczopedny, lek hamujacy
uklad renina-angiotensyna-aldosteron
oraz antagonista wapnia. Jezeli te trzy lub
wiecej lekow nie obnizaja ciSnienia ponizej
140/90 mmHg, udokumentujemy opor-
no$é w catodobowym ambulatoryjnym
pomiarze ci$nienia tetniczego, to méwimy,
ze jest to prawdziwie oporne nadcisnie-
nie. Musimy réwniez wykluczyé wtorne
przyczyny nadci$nienia tetniczego, jak
zwezenie tetnicy nerkowej czy pierwot-
ny hiperaldosteronizm, a takze ustalié,
czy chory przyjmuje leki na nadci$nie-
nie i wspolpracuje ze swoim lekarzem.

WRZESIEN 2025

Denerwacja nerkowa
to skuteczna
metoda leczenia

Rozmowa z PROF. DR. HAB. ANDRZEJEM
JANUSZEWICZEM, kierownikiem Kliniki
Nadcisnienia Tetniczego w Narodowym
Instytucie Kardiologii w Warszawie, konsultantem
krajowym w dziedzinie hipertensjologii,
wiceprezydentem Europejskiego Towarzystwa
Nadcisnienia Tetniczego.
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Kandydatem do zabiegu denerwacji jest
wiec chory na prawdziwie oporne nadci-
$nienie tetnicze. To 1-3 proc. chorych na
nadci$nienie tetnicze, czyli 100-150 tys.
pacjentow w Polsce.

Na czym polega sam zabieg dener-
wacji?

Od 2017 r. zmienily sie techniki wy-
konywania zabiegu denerwacji. Zmody-
fikowano cewnik wprowadzany do wne-
trza tetnicy nerkowej, ktory powoduje
uszkodzenie i zniszczenie widkien do-
prowadzajacych impulsacje wspotczulng
do nerek. Postep w zabiegach denerwacji

im koncu ma nie cztery elektrody, ale tzw.
piezoelektryczny przetwornik. emitujacy
innego typu energie, poniewaz generu-
je tzw. fale ultradzwiekowe powodujace
uszkodzenie wiokien nerwowych. Pierw-
szy system jest oparty na emisji energii
o czestotliwosci radiowej; drugi - poprzez
przetwornik piezoelektryczny emituje
energie bedaca fala ultradzwiekows.

Skutecznos$é¢ dziatania obu tych
systemoéw jest poré6wnywalna?

Systemy maja porownywalng skutecz-
no$¢; wiemy to na podstawie badan kli-
nicznych przeprowadzonych w ostatnich

W jedynych tego typu badaniach wykonanych na
Swiecie wykazalismy, ze jezeli pacjent ma oporne
nadcisnienie tetnicze i przewlektly obturacyjny
bezdech senny, to zabieg denerwacji tagodzi rowniez
objawy obturacyjnego bezdechu sennego.

polegal na udoskonaleniu cewnika. Jest
on wprowadzany przez tetnice udowa
do aorty, a pdzniej do tetnicy nerkowe;j.
Generalnie cewnik emituje réznego ty-
pu energie, ktéra powoduje uszkodzenie
wldkien nerwowych biegnacych w $cianie
tetnicy nerkowej do nerek. Widkna ner-
wowe wspolczulne zostajg uszkodzone
i zniszczone. Przeklada sie to na zmiane
(w pewnych granicach fizjologicznych)
funkcji nerek: dochodzi do zmniejszania
wytwarzania przez nerke substancji, ktore
podnoszg ci$nienie tetnicze. Na tej drodze
dochodzi do obnizenia cisnienia tetniczego
oraz do umiarkowanego obnizania prze-
saczania klebuszkowego w obrebie nerek.

Sa dwa systemy stuzace do wykony-
wania zabiegu. Jeden opiera si¢ na wyko-
rzystaniu cewnika, tzw. simplicity spiral,
ktory emituje energie o czestotliwosci
radiowej: powoduje ona uszkodzenie wi6-
kien nerwowych. Ten cewnik jest obecnie
zmodyfikowany; na swoim zakonczeniu ma
wbudowane cztery elektrody, ktore emi-
tuja energie. Poprzez te elektrody system
umozliwia zniszczenie widkien nerwo-
wych na calym przebiegu tetnicy nerkowej,
jak réwniez we wszystkich miejscach $cia-
ny naczyniowej. Drugi system to system
paradise. To réwniez cewnik, ktory na swo-
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latach. Grupe odniesienia stanowili pa-
cjenci, u ktérych wykonuje sie tzw. zabieg
pozorowany, czyli wprowadza sie cewnik
do tetnicy nerkowej, ale nie ma elementu
emisji energii.

Jakich efektéw mozna sie spodzie-
wac dzieki przeprowadzeniu zabiegu
denerwac;ji?

Zaklada sie, Ze bez wzgledu na zasto-
sowang metode zabieg denerwacji powo-
duje obnizenie ci$nienia tetniczego skur-
czowego mniej wiecej 0 4-9 mmHg, adla
ci$nienia rozkurczowego o 3-7 mmHg.
W wiekszos$ci badan klinicznych zabieg
denerwacji nie jest metodg (zabiegiem),
ktéra moze by¢ wykonywana w sposob
izolowany, tzn. odstawiamy leki na nadci-
$nienie i wykonujemy zabieg. Dzieki niemu
wspomagamy juz stosowane leki w praw-

dziwie opornym nadci$nieniu tetniczym.
Zaklada sie, ze pacjent przyjmuje 3-4 leki,
ktére nieskutecznie obnizajg ci$nienie,
a obnizenie go o0 4-9 mmHg dzieki zabie-
gowi denerwacji przelamuje zazwyczaj
opornos¢ nadcisnienia tetniczego.

Po zabiegu pacjent nadal musi by¢
leczony, przyjmowac leki?

Oczywiscie. Byto przeprowadzone jed-
no badanie, w ktérym zabieg denerwacji
byl przeprowadzany u chorych, ktorzy nie
przyjmowali lub nie chcieli przyjmowac
lek6éw - zabieg denerwacji prowadzit do
uzyskania efektu hipotensyjnego, jednak
nie byt w pelni poréwnywalny z pelnym
leczeniem farmakologicznym. Zabieg de-
nerwacji wspomaga, uzupetnia dziatanie
lekéw hipotensyjnych, ktére chory nadal
powinien przyjmowaé. Jednak u czesci
pacjentéw po pewnym czasie mozna (be-
dzie mozna) zmniejszy¢ dawki czy liczbe
przyjmownaych lekéw na nadci$nienie.

Jak dtugo utrzymuja sie efekty za-
biegu?

Obecnie mamy kilka rejestréw chorych
na oporne nadcis$nienie tetnicze, ktorzy
mieli wykonywany zabieg denerwacji. Naj-
wiekszym jest globalny rejestr simplicity
(GSR). Zostalo do niego wlgczonych ponad
2650 chorych, ktorzy mieli ten zabieg wy-
konany. Wiemy, ze efekt denerwacji jest
u nich trwaly i utrzymuje sie co najmniej
przez trzy lata.

Wspomniat Pan o zaleceniach trzech
towarzystw naukowych wykonywania
zabiegu. A jak obecnie w Polsce wygla-
da dostep pacjentéw do tego zabiegu?

Aktualnie dostep jest bardzo ograni-
czony, poza osrodkami prowadzgcymi
badania kliniczne, do ktéorych mogg wia-
czy¢ chorych. Bedziemy sie starali o re-
fundacje zabiegu denerwacji, oczywiscie
dla bardzo zawezonej grupy pacjentow.

Prof. dr hab. n. med.
Andrzej Januszewicz

— kierownik Kliniki Nadci$nienia Tetniczego Narodowego
Instytutu Kardiologii — PIB. Cztonek PAN, konsultant krajowy
w dziedzinie hipertensjologii, wiceprezydent Europejskiego
Towarzystwa Nadcisnienia TetniczegoTetniczego.
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Jak wspomnialem, prawdziwie oporne
nadci$nienie tetnicze dotyczy 1-3 proc.
pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym.
Wspotczesne wytyczne Europejskiego
Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego
z 2023 1. jasno mowia, ze zabieg denerwa-
cjinie jest zabiegiem pierwszego wyboru.
Nasze wytyczne okreslajg, ze zabieg pozo-
staje do rozwazenia u pacjentow, ktorzy
spetniaja definicje prawdziwie opornego
nadci$nienia tetniczego, a poza tym spel-
niaja inne warunki, np. musza mieé funkcje
nerek - oceniang wartoscig przesaczania
klebuszkowego - powyzej 40 ml/min. Za-
bieg powoduje bowiem obniZenie stezenia
wytwarzanych hormondéw i dochodzi do
niewielkiego (ale zauwazalnego) obniZenia
funkcji nerki. Dla osoby z nadcisnieniem
tetniczym, ktéra ma zachowang funkcje
nerek, to nie jest problemem, natomiast
u chorego z (przewlekla choroba nerek)
uposledzong funkcjg nerek (GFR <40 ml/
min) moze to doprowadzi¢ do szybkiego
dalszego obnizenia funkcji nerek. Poza tym
pacjent musi spelnié¢ warunki anatomiczne
do wprowadzenia takiego cewnika.

Zabieg denerwacji ma jednak szan-
se uchroni¢ te grupe pacjentéw przed
powiktaniami nadci$nienia, takimi jak
udar moézgu czy zawat serca?

Oczywi$cie. Mamy na ten temat bada-
nia wlasne, naszej kliniki, publikowane
w znanych $wiatowych czasopismach na-
ukowych. Zabieg denerwacji — niezaleznie
od przyjmowanych lekéw na nadci$nienie
tetnicze - powoduje zmniejszenie grubosci
$ciany lewej komory, ktéra powieksza sie
w przebiegu nadcisnienia tetniczego. Do-
chodzi do regresji istniejacego przerostu
mie$nia lewej komory. Ponadto — wykazali-
$my to w jedynych badaniach wykonanych
na $wiecie - jezeli pacjent ma oporne nad-
ci$nienie tetnicze i przewlekly obturacyj-
ny bezdech senny, to zabieg denerwacji
tagodzi réwniez objawy obturacyjnego
bezdechu sennego.

Podsumowujgc, mamy dowody swiad-
czace o tym, ze wykonanie zabiegu dener-
wacji zmniejsza ryzyko powiktan nadci-
$nienia tetniczego. Dzigki temu zmniejsza-
my ryzyko wystapienia wszystkich klasycz-
nych powiktan sercowo-naczyniowych. &
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Ta metoda powinna
stac sie refundowana

Zostato osiaggniete porozumienie pomiedzy trzema towarzystwami:
Polskim Towarzystwem Kardiologicznym, Polskim Towarzystwem
Nadcisnienia Tetniczego i Polskim Towarzystwem Nefrologicznym.
Stworzylismy dokument, ktéry niedtugo zostanie opublikowany

w Zeszytach Edukacyjnych , Kardiologii Polskiej”. W dokumencie
moéwimy doktadnie, ktérzy pacjenci powinni méc skorzystac z takiego
leczenia. To jest leczenie tylko dla niektérych pacjentéw z opornym
nadcisnieniem tetniczym, kiedy nie udaje nam sie metodami
klasycznymi poprawic¢ wynikéw leczenia.

Wszystkie trzy towarzystwa podpisaty sie pod zaleceniami, opierajac
sie na zaleceniach przyjetych przez Europejskie Towarzystwo
Kardiologiczne, jak i Europejskie Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego.
Jednoczesnie opracowali$my wniosek do AOTMIT i Ministerstwa
Zdrowia o to, zeby ta metoda leczenia stata sie refundowana dla
pacjentéw. To konieczne; dzi$ juz wiemy, jak te metode powinnismy
stosowac, u ktérych pacjentéw oraz jakich wynikéw mozemy sie
spodziewac, a nowo publikowane prace naukowe pokazuja, ze nie

jest to ostatnie stowo, jesli chodzi o interwencyjne leczenie opornego
nadcisnienia tetniczego.

Problemem jest to, ze obecnie nie mamy mozliwosci rozliczenia tej
metody leczenia. Dopiero po nowych analizach, w oparciu o nowe dane
moze pojawic sie zgoda ptatnika dotyczaca stosowania tej metody
leczenia u wybranych pacjentéw. Mam nadzieje, ze tak sie stanie. Wiemy,
ze pacjentéw z opornoscia na leczenie nadcisnienia tetniczego jest

w Polsce bardzo duzo. Moze ich by¢ nawet 300 tys. Jednak jestesmy
realistami; zaktadamy, ze w pierwszym roku moglibysmy zastosowaé
te metode leczenia u zdecydowanie mniejszej liczby chorych. Ta liczba
maksymalnie moze wynosic ok. 2 tys. pacjentéw: to osoby, u ktérych nie
jestesmy w stanie osiagnac¢ prawidtowych wartosci cisnienia tetniczego
mimo stosowania wszystkich dostepnych metod.

Prof. Adam Januszewicz bedzie prowadzit na kongresie PTK sesje
dotyczaca denerwacji nerkowej — w jej trakcie bedziemy starali sie
pokazag, jak powinnismy pacjentéw diagnozowac, kogo w pierwszej
kolejnosci powinnismy kwalifikowa¢ do RDN. Chcemy tez pokazac
osrodkom, ktoére chciatyby zajmowac sie tg metoda leczenia, jakie
powinny spetni¢ kryteria, zeby méc wykonywac tego typu zabiegi,

by byto to bezpieczne dla pacjentéw i skuteczne. Bardzo wazny jest
odpowiedni sprzet oraz doswiadczenie oséb wykonujacych tego typu
zabiegi.
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Mozliwosc stosowania tego
leczenia jest fascynujaca

— mOwi PROF. DR HAB. ROBERT J. GIL, prezes Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego w latach 2023-2025.

Od lipca 2024 r. funkcjonuje wPolsce
program B.162, ktéry obejmuje m.in.
leczenie kardiomiopatii przerostowej
mawakamtenem. Lek jest pierwszym
przyczynowym leczeniem kardiomio-
patii zzawezeniem drogi odptywu lewej
komory. Jak dzis ocenia Pan wprowa-
dzenie tego programu?

Im wiecej wiemy o danej jednostce cho-
robowej i im bardziej specyficzne leczenie
mozemy zaproponowa¢ naszym chorym, tym
atwiej jest nam ich zdiagnozowac. Kardio-
miopatia przerostowa — nie tylko podtyp z za-
wezeniem drogi odptywu - jest stosunkowo
czesta jednostka chorobows, ktérej w sposdb
celowany nie potrafilismy skutecznie leczy¢.
Najgorzej obciazeni byli wlasnie pacjenci
z zawezeniem drogi odplywu, poniewaz cze-
sto dochodzito u nich do zaburzen rytmu
serca i naglej $mierci sercowej. Pojawienie
sie leku spowodowalo, Ze pacjenci moga za-
cza¢ normalnie zy¢, poprawia sie wydolnosé
wysitkowa i jako$¢ zycia.

Pacjenci, u ktorych rozpoznawalismy
kardiomiopatie przerostowa z zawezeniem

Przemystawa Mitkowskiego i pana wice-
ministra Macieja Mitkowskiego; dzieki
nim faktycznie program zostat stosunko-
wo szybko wdrozony. Bardzo dobrze wy-
padlismy pod tym wzgledem na tle Europy.
Dwie rzeczy zlozyly sie na sukces: wieksza
dostepnosé do rezonansu magnetycznego
iechokardiografii oraz skuteczne leczenie.
Okazalo sie, ze warto szukaé pacjentdéw

Mozliwos¢ stosowania tego leczenia jest fascynujaca.
To tak, jakbym komus ratowat zycie, odblokowujac
tetnice odpowiedzialna za zawat serca; tylko w przypadku
podania leku dzieje sie to w dtuzszym czasie. Pacjenci
z ograniczeniami moga powrdcic¢ do petnej, codziennej
aktywnosci. To naprawde cos wyjatkowego.

drogi odptywu, to byly osoby w sile wieku.
Nasz entuzjazm jest ogromny. Po pierwsze,
dzieki poprawie diagnostyki, m.in. poprzez
wykonywanie echokardiografii, ale takze
rezonansu magnetycznego, diagnozujemy
wiecej pacjentow. Po drugie, mamy im do
zaproponowania skuteczne leczenie. To
wszystko udalo sie dzieki pracy profesora
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z kardiomiopatig przerostowa, poniewaz
mamy im do zaoferowania skuteczny lek.
Wyniki badan randomizowanych sg bardzo
dobre, dlatego cieszymy sig, Ze pacjenci mo-
ga skorzystac z tej terapii.

Mozliwo$¢ stosowania tego leczenia jest
fascynujaca. To jest tak, jakbym komus ra-
towat zycie, odblokowujac tetnice odpowie-

dzialng za zawat serca. Tylko w przypadku
podania leku dzieje sie to w dluzszym czasie.
Pacjenci z ograniczeniami mogg powrdcié¢
do pelnej codziennej aktywnosci. To na-
prawde cos wyjatkowego.

Czy liczba osrodkow bioracych
udziat wprogramie jest wystarczajaca?

Bardzo dobrze oceniam program, jest
realizowany sprawnie. Wiem, Ze na poczat-
ku byly pewne utrudnienia, nie wszystkie
oddziaty wojewddzkie NFZ od razu rozpi-
sywaly konkursy na ten program, co bylo
zwigzane z pewnymi brakami w finanso-
waniu. Pewnym problemem jest réwniez
to, ze w ramach tego samego programu
wchodzily jednocze$nie dwa leki: jeden
dla kardiomiopatii przerostowej z zawe-
zeniem drogi odptywu, drugi - dla amylo-
idozy transtyretynowej (ATTR), konieczne
byto réwniez zapewnienie diagnostyki dla
tych chorob. Byta tez kwestia spetniania
kryteriow przez o$rodki majace zajmowac
sie leczeniem.

Obecnie wprogramie jest leczonych
ponad 300 pacjentow...

Na pewno jeszcze nie wszyscy sg zdia-
gnozowani, jednak program bedzie si¢ roz-
wijal. Biologia molekularna, ktora wreszcie
pojawila sie w chorobach sercowo-naczy-
niowych, przyspieszy rozwdj kardiologii
irozpoznawanie nowych jednostek choro-
bowych. Do niedawna stan, ktéry okresla-
lismy jako przerost mieénia sercowego, byt
uznawany za kardiomiopatie przerostows.
Dzieki nowoczesnej diagnostyce dzis czesto
dowiadujemy sie, ze moze to by¢ zupetnie
inna jednostka chorobowa. Zeby jednak
to stwierdzié, trzeba zainwestowaé w dia-
gnostyke, najlepiej genetyczna. Stad nasze
starania - Polskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego - o wprowadzenie diagnostyki
genetycznej w kardiologii. @

© Wszelkie prawa zastrzezone
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Panie Profesorze, jak ocenia Pan
funkcjonowanie programow lekowych
w kierowanym przez Pana osrodku?

Generalnie oceniam je bardzo dobrze.
Prowadzimy dwa programy lekowe w kar-
diologii: program B.101 dla pacjentow
z hipercholesterolemia rodzinna i bardzo
wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym
oraz program B.162 dotyczacy m.in. kardio-
miopatii przerostowej. Mamy kilkudzie-
sieciu pacjentéw w pierwszym programie
iczterech pacjentéw w drugim.

Generalnie problemem jest jednak finan-
sowanie programow lekowych. W pewnym
momecnie w ubieglym roku nie bylismy
juzw stanie wigcza¢ nowych pacjentéw do
programu B.101 - nie mieli$my odpowiednio
wysokiego kontraktu. Generalnie NFZ na
kolejny rok przeznacza w kontrakcie $rodki
takie, jak zostaty wydatkowane w roku ubie-
glym. Powoduje to problemy, gdyz pacjenci
sg przewlekle leczeni, dlatego konieczne
sg pienigdze zaréwno naleczenie chorych,
ktdrzy juz sa wlgczeni do programu, jak
réwniez dla nowych oséb. Zdarzato sie, ze
brakowato srodkéw na wlgczanie kolejnych
pacjentow — nie dotyczyto to wszystkich
wojewodztw, ale przejsciowo tak byto unas.
Dlatego jesli NFZ nie przeznaczy wiekszej
sumy pieniedzy na programy lekowe, to
ledwo wystarczy nam dla tych pacjentéw,
ktdrzy juz sa w programie.

Ajak na tym tle wyglada program
kardiomiopatii przerostowej?

To nie jest program dla kazdego pacjenta
z kardiomiopatia przerostowa - musi on
spenic¢ okreslone warunki. Obecnie ma-
my kontrakt, ktéry jest wystarczajacy, jesli
chodzi o wlaczanie pacjentéw. Wiem, ze
w programie w Polsce jest obecnie ponad
300 o0s6b, w naszym wojewodztwie — cztery.

Czes¢ pacjentow moze by¢ jeszcze
nierozpoznanych?

Oczywiscie, na pewno jest wielu pa-
cjentow, ktorzy albo nie majg jeszcze po-

Dzieki leczeniu
poprawia sie stan
zdrowia pacjentow

— mowi PROF. DR HAB. MAREK GIERLOTKA,
prezes Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
na lata 2025-2027.

stawionego rozpoznania, albo mieli kiedy$
postawione rozpoznanie, ale jeszcze nie
zostali wlaczeni do programu. Jesli chodzi
o pacjentow, ktorych mieliSmy wczesniej
pod swojg opieka i wiedzieliSmy, ze poten-
cjalnie bedg kwalifikowaé si¢ do programu,
to zapraszali$my ich do osrodka. Sg sukce-
sywnie kwalifikowani do programu.
Ogromna jest tu rola osrodk6w prowa-
dzacych program, a jednoczesnie osrodkéw
osciennych. Informacje na temat programu
przekazali$my innym oddziatom kardiologii
iinnym $wiadczeniodawcom realizujagcym
na terenie Opolszczyzny $wiadczenia kar-
diologiczne. Kwalifikacja wymaga wyslania
dokumentdw i wynikow badan do zespotu

Program ,Leczenie pacjentéw z kardiomiopatig” (B.162) jest realizowany obecnie
w 33 osrodkach w catej Polsce; opieka objeto juz ponad 300 pacjentéw. Petna lista
i mapa osrodkéw bioracych udziat w programie znajduje sie na stronach:
www.szpitaljp2.krakow.pl/crcd-kardiomiopatie/#orodki-leczenia-kardiomiopatii
oraz ecoserce.pl/mapa-osrodkow-kardiomiopatia.

Aktualny ksztatt programu znajduje sie na stronie: www.gov.pl/web/zdrowie/
obwieszczenia-ministra-zdrowia-lista-lekow-refundowanych

WRZESIEN 2025

koordynujacego, ktory ostatecznie kwalifi-
kuje pacjenta do leczenia.

Moze tu poméc lepszy dostep do
badan genetycznych?

Diagnostyka kardiomiopatii przerosto-
wej z zawezong drogg odplywu to przede
wszystkim badania obrazowe: echo serca,
rezonans magnetyczny. Na pewno jednak
szeroki dostep do badan genetycznych
utatwitby proces diagnozy wielu chorob
kardiologicznych, dlatego o to walczymy.

Gdy program wchodzit w ubiegitym
roku, méwiliSmy o sukcesie - to jedna
znajszybszych refundacji w Polsce...

Oczywiscie, to duzy sukces, ze lek zostat
szybko wprowadzony i zaoferowany pacjen-
tom. NFZ ma peing kontrole nad progra-
mami lekowymi, nad ich finansowaniem,
co jednak powoduje problemy, o ktérych
wspominatem: czesto kontrakty sa za ni-
skie w stosunku do liczby pacjentow, kto-
rzy mogliby by¢ wiaczani do leczenia. Mam
nadzieje, ze byly to przejSciowe trudnosci.

Mozemy juz méwi¢ o efektach sto-
sowania mawakamtenu u polskich pa-
cjentow?

Jeszcze na to za wezesnie; wiemy jednak
z badan klinicznych, ze dzieki stosowaniu
leczenia zmniejszaja sie objawy u pacjentow,
poprawia sie stan ich zdrowia. Mysle jed-
nak, Ze juz w najbliZszym czasie pojawi sie
pierwsze opracowanie, jak wygladajg efekty
leczenia w grupie pacjentéw wilaczonych do
tego programu lekowego. @

© Wszelkie prawa zastrzezone
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Najczestszymi powiktaniami otyto-
$ci sa powiktania kardiologiczne. Jaki
jest mechanizm ich powstawania?

Jest on wielokierunkowy. Wiemy, Ze ist-
nieje bardzo silny zwiazek otylosci z choro-
bami metabolicznymi, takimi jak cukrzyca
typu 2, zaburzenia lipidowe, miazdzyca tet-
nic wienicowych, zawat serca, niewydolnosé
serca. Pacjent z otylo$cig prawdopodobnie
ma tez cukrzyce typu 2, zaburzenia lipido-
we, nadcisnienie tetnicze, co prowadzi do
miazdzycy i jej powiklan, czyli m.in. zawatu
serca.

Dzi$ zwracamy jednak coraz wigksza
uwage takze na inny mechanizm, ktérego
wezesniej nie do konica bylismy $wiadomi.
Mamy obecnie lepsze mozliwosci rozpo-
znawania niewydolnosci serca z zachowang
frakcjg wyrzutows. Wiemy od dawna, ze
w przypadku otytosci dochodzi do proceséw
zwldknieniowych w mie$niu sercowym - do
przebudowy struktury $cian serca, a przez
to do wiekszej sztywnosci oraz do rozwoju
rozkurczowej niewydolnosci serca - z za-
chowang frakcja wyrzutowa (HFpEF). Tak
wiec o ile powiklaniem zawalu serca jest
niewydolnos¢ serca ze zredukowana frakcja
wyrzutowg (HFrEF), to w przypadku oty-
tosci dochodzi tez do niewydolnosci serca
z zachowana frakcja wyrzutowa. U pacjenta,
ktéry ma otylo$é, nadcisnienie tetnicze,
weale nie musi dominowac¢ miazdzyca tetnic
wiencowych. Nie musi on by¢ po zawale ser-
ca, ajednak rozwija objawy niewydolnosci
serca. W badaniu echokardiograficznym
mamy objawy niewydolnosci rozkurczowe;j.
Wtedy dopatrujemy sie innego patomecha-
nizmu, w ktérym to otylo$¢ doprowadzita do
rozwoju niewydolnosci serca z zachowang
frakcjg wyrzutows.

Juz nasze wczesniejsze obserwacje
pokazywaly, ze pacjenci, ktérzy maja oty-
08¢, maja tez bardziej aktywowany ukiad
renina-angiotensyna-aldosteron. Wyniki
badan nowych lekdw w nadwadze i otytosci
pokazuja, ze dzieki ich stosowaniu reduku-
jemy mase ciata u pacjentéw, jednoczesnie
zapobiegamy rozwojowi niewydolnosci
serca, w tym niewydolnosci serca z zacho-
wana frakcja wyrzutowa. Utwierdza nas to
w przekonaniu, ze taki zwiazek przyczyno-
wo-skutkowy istnieje.

Czy mozemy powiedzie¢, w ktérym
momencie u pacjenta z otytoscia doj-
dzie do wiekszego ryzyka rozwoju po-
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Lecza otytosc, ale
tez chronia serce

Rozmowa z PROF. DR. HAB. MARCINEM GRABOWSKIM,
kierownikiem | Katedry i Kliniki Kardiologii
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego.

wiktan sercowo-naczyniowych? Czy
znamy ten moment, kiedy mozemy
powiedzie¢, ze one juz sie pojawiaja?

Trudno jednoznacznie okre$lié, kiedy
u pacjenta z otytoscig dojdzie do rozwoju
niewydolnosci serca. Niekorzystne czyn-
niki ryzyka nakladaja sie, poteguja, dlate-
go méwimy pacjentom, ze w przypadku
obecnosci kilku czynnikéw ryzyka ,,dwa
dodaé dwa to wiecej niz cztery”. Czesto
jedna choroba jest objawem drugiej — oty-
to$¢, zespot metaboliczny to konglomerat
czynnikow ryzyka: wspolistniejacej oty-
tosci brzusznej, cukrzycy, nadci$nienia
tetniczego, zaburzen lipidowych. Jest
tez kwestia nasilenia objawow — otylo$é
ma swoje stopnie, ale juz nadwaga jest
czynnikiem ryzyka niewydolnosci serca.
Zarejestrowane wskazania nowych lekdow
w leczeniu otylosci pokazujg, ze mozemy je
stosowaé juz w przypadku nadwagi. Okazu-
je sie nawet, ze wigksze korzysci uzyskujg
pacjenci z nadwagg i we wczeéniejszym

stadium otylosci niz z najbardziej nasilong
otyloscia.

Trudno powiedzieé, kiedy zadziata ten
niekorzystny czynnik, jednak jednoznacznie
mozemy powiedzied, ze mamy dzis wiedze,
Ze upacjenta z otyloscia moze sie rozwinaé
niewydolno$é serca. Mamy tez odpowiednie
parametry, by potwierdzi¢, ze tak sie stato.
Dobra wiadomoscia jest to, ze mamy bardzo
skuteczne leki na nadwage i otyto$é, a takze
naniewydolno$¢ serca zaréwno z obnizona,
jakizachowana frakcjg wyrzutowa.

Wspomniat Pan o skutecznych le-
kach stosowanych wotytosci. Najwiecej
badan dotyczy semaglutydu (wdawce
2,4 mg), ktoére potwierdzaja zmniejsze-
nie ryzyka zawatu serca, udaru mézgu,
zgonu. To m. in. badania SELECT, SCO-
RE, STEP-HFpEF...

To jest naprawde przetom, ktory — moz-
na wrecz powiedzie¢ - szokuje swojg sku-
tecznoscia ijest potwierdzony w badaniach
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klinicznych. W ostatnim czasie pojawily
sie dwie grupy lekéw: flozyny oraz analogi
GLP-1. Dla nas, kardiologéw, niezwykle waz-
ne bylo to, Ze pojawily sie leki, ktére obniza-
ty poziom glukozy, a jednoczesnie zaczely
poprawiac¢ rokowanie sercowo-naczyniowe
u pacjent6w z cukrzyca typu 2. Wezeéniej
widzieli$my zwiazek cukrzycy z chorobami
serca, ajednocze$nie nie mieli$my dowodow
dla wielu lekdw przeciwcukrzycowych, ze
poprawiajg rokowanie sercowo-naczyniowe.
Leki skutecznie obnizaly poziom cukru, ale
nie poprawialy rokowan (wyjatkiem byta
metformina). Nie rozumieli$my, dlaczego
tak sie dzieje. Natomiast analogi GLP-1 nie
tylko normalizujg poziom glikemii u pa-
cjentdw z cukrzyca, ale tez maja wplyw na
redukcje zdarzen sercowo-naczyniowych:
jest mniej zawaldw serca, mniej powiktan
choroby miazdzycowe;j.

Kardiolodzy szybko te leki przyjeli do
praktyki klinicznej. Uznali, ze kazdy pa-
cjent z cukrzyca, jesli ma chorobe serca,
to powinien przyjmowac analog GLP-1i/
lub flozyne, a najlepiej oba leki. Okazato
sie takze, ze leczac pacjentow z otyloscia,
zapobiegamy u nich rozwojowi niewydol-
nosci serca, zwlaszcza rozkurczowej. Mamy
dowody na to, Ze mozemy zapobiec niewy-
dolnosci serca lub spowolnié jej przebieg,
zmniejszad ryzyko zaostrzen, ciezkiego
przebiegu niewydolnosci serca.

Efekt kardiologiczny nie jest jedynie
zwigzany zredukcja masy ciata?

Nie. Oczywiscie, jesli pacjent zredukuje
masg ciata, to latwiej mu podjaé wysilek fi-
zyczny, ma lepszy komfort zycia. Dochodzi
tez do normalizacji wielu parametréw — pa-
cjenci maja nie tylko redukcje masy ciata,
ale tez poprawe parametrow ci$nienia tet-
niczego, parametrow lipidowych, glikemii,
mniejsze ryzyko rozwoju cukrzycy. Efekt
jest wiec wielokierunkowy. Wykazano to
w badaniach klinicznych. Badanie u pacjen-
toéw z chorobg serca i nadwagg lub otyloscia,
bez cukrzycy — badanie SELECT - wykazato,
ze dzieki podawaniu semaglutydu (2,4 mg)
mozna zapobiec zdarzeniom sercowo-na-
czyniowym, w tym zwigzanym z niewydol-
noscig serca. Z kolei badanie STEP-HFpEF
byto przeprowadzone u pacjentéw z otyto-
Scia, z objawami niewydolnosci serca, bez
powiktan sercowo-naczyniowych. U nich
podawanie semaglutydu w dawce 2,4 mg
zapobiegalo kolejnym i ciezszym zdarze-
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niom zwigzanym z niewydolnoscia serca,
poprawiato wydolnos$é i jako$é zycia.
Obecnie bardzo zabiegamy o zwigksze-
nie $wiadomosci na temat niewydolnosci
serca z zachowana frakcje wyrzutowa: wie-
my, ze jest ona zwigzana z rownie ztym
rokowaniem jak niewydolno$é serca ze
zredukowana frakcja wyrzutowa, Wiemy
tez, ze rokowanie w niewydolnosci serca
ze zredukowana frakcja wyrzutowa moze
by¢ gorsze niz w chorobie nowotworowe;j.

Czy taki efekt jest zwiazany ze sto-
sowaniem wszystkich analogéw GLP-1,
czy semaglutyd sie czyms wyréznia?

Grupa agonistéw GLP-1 to leki, ktore
pobudzajg receptory GLP-1. Wérdd nich
znajduja sie analogi GLP-1, czyli czasteczki,
ktore przypominajg strukturg ludzki hor-
mon GLP-1. Semaglutyd jest rekombino-
wanym tancuchem peptydowym w 94 proc.
przypominajacym ludzkie biatko. Badania
z ta czasteczka wykazaly zmniejszenie ry-
zyka incydentow sercowo-naczyniowych
u pacjentéw z cukrzyca.

Bardzo wazna jest dawka: pod tym
wzgledem semaglutyd tez sie wyrdznia. Od
poczatku méwiliSmy, ze dla lekdw z grupy
agonistow GLP-1 w zasadzie nie ma dawki
maksymalnej; to leki bezpieczne, zwigzane
z matym ryzykiem hipoglikemii. W leczeniu
otyltosci zarejestrowany jest semaglutyd

z nadwagg oraz otyloscia, w celu zapobie-
gania incydentom sercowo-naczyniowym,
rozwojowi niewydolnosci serca, szczegdlnie
jesli u pacjenta wystepuja pierwsze cechy
dysfunkcji rozkurczowej, niewydolnosci
serca z zachowana frakcja wyrzutowa.

Dlaczego w przypadku pacjenta
z otytoscia rekomendowane sa wyz-
sze dawki niz u pacjenta zcukrzyca?

To wynika z przeprowadzonych badan
klinicznych; w badaniach dla chorych
z cukrzyca byly stosowane nizsze dawki
semaglutydu. Okazalo sie, Ze sg skuteczne.
W tych badaniach skupiano si¢ na obnize-
niu glikemii, a redukcja masy ciata byta
drugorzednym wynikiem. Dowiedziono
tez, ze te dawki u pacjentow z cukrzycg
dzialajg protekcyjnie na epizody serco-
wo-naczyniowe. W przypadku pacjentow
z otyloscig bez cukrzycy zastosowano wyz-
sze dawki, nacelowane na maksymaliza-
cje efektu redukcji masy ciata. W kazdym
przypadku rozpoczynamy leczenie od da-
wek poczatkowych, aby zminimalizowaé
dzialania niepozadane.

Jak dtugo nalezy stosowa¢ leczenie,
jesli pacjent zredukowat mase ciata?

To pytanie wszyscy sobie zadajemy. Z jed-
nej strony osiggnelismy efekt, wiec by¢ moze
dalsze leczenie nie jest juz konieczne, jesli

Badanie SELECT wykazato, ze dzieki podawaniu
semaglutydu 2,4 mg (Wegovy) mozna zapobiec
zdarzeniom sercowo-naczyniowym.

w dawce 2,4 mg (Wegovy), wiekszej niz
stosowana w leczeniu cukrzycy, poniewaz
Ozempic stosowali$my w znacznie nizszych
dawkach. Mamy jednak wyniki badan kli-
nicznych, ktére potwierdzilty bezpieczen-
stwo i skuteczno$é wyzszej dawki. Mamy
juzwyniki badania dla dawki semaglutydu
7,2 mg - w ktorych potwierdzit sie utrwa-
lony profil bezpieczenstwa semaglutydu,
aredukcja masy ciala byla jeszcze wieksza.

Dla jakiego pacjenta przeznaczony
jest semaglutyd i jakie korzysci moze
mu zapewnic¢?

Kardiolodzy moga go stosowac u pacjen-
tow z cukrzyca typu 2 lub bez cukrzycy -

pacjent wytrwa w zachowaniach zwigzanych
z modyfikacja stylu zycia. Jednak z drugiej
strony uwazamy otytos¢ za chorobe przewle-
kia, a np. gdy leczymy nadci$nienie tetnicze
i obnizymy je do prawidtowych wartosci,
to kontynuujemy leczenie. Coraz czesciej
mowi sie, ze podobnie moze by¢ z otyloscia.
W przypadku kazdego leku zadajemy sobie
pytania o dlugotrwate bezpieczenstwo i po-
wazane dziatania niepozadane. W przypadku
analogdéw GLP-1jak na razie stosunek korzy-
$ci ze stosowania do ewentualnego ryzyka
pozostaje pozytywny. &
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Polacy sa spoteczenstwem zbardzo
duza wielochorobowoscia. Czy na sta-
ro$¢ mozna zyc¢ wdobrej formie?

To zalezy od tego, jak radzimy sobie m.in.
zwielochorobowoscig. Zaréwno w kardio-
logii, jak i w pulmonologii, onkologii i w ze-
spotach bélowych uptywajacy czas wigze sie
ze zwiekszonym ryzykiem wystepowania
danej choroby. Im wiecej lat, tym prawdo-
podobienstwo wielu chordb, ktore wspot-
wystepuja, jest wieksze.

Najczestsze choroby wspétistnie-
jace to choroby serca — szczegdlnie
uskarzaja sie na nie seniorzy. Z jakimi
konsekwencjami to sie wigze?

Rzadko zdarza si¢ osoba starsza, ktora
nie ma zadnej choroby ukladu sercowo-
-naczyniowego. Wiekszo$¢é os6b ma nad-
ci$nienie tetnicze, zaburzenia lipidowe. To
przyczyny przewleklych zespoldéw wiernco-
wych, niewydolnosci serca, arytmii, powi-
ktan zatorowo-zakrzepowych, zawatow.
Dotykam kardiologii, ale trzeba powiedzie¢
réwniez o nadwadze, otytos$ci, cukrzycy,
problemach metabolicznych, pewnych
patologiach dotyczacych watroby, ubytku
funkcji nerek, zmianach zwyrodnieniowych
w obrebie kregostupa i innych czesciach
ukladu kostno-stawowego.

Czlowiek cate zycie pracuje na to, jaka
bedzie jego starosé. Wiasciwy styl zycia
determinuje dobra jakosc¢ zycia rowniez
w staro$ci — wtedy prawdopodobienstwo
wspomnianych choréb jest mniejsze. Je-
$li na przyktad kto$ jest szczuply, aktywny
fizycznie cate zycie, ma mniejsze praw-
dopodobienstwo wielu probleméw. Jesli
ta refleksja przychodzi za pdzno i pewne
problemy juz sie pojawily, musimy znalez¢
inne rozwiazania. Sa nimi np. dobre decyzje
zaréwno w diagnostyce wielu chordb, jak
iwich terapii. Postep w terapii jest ogromny
i mozemy dobierac leki, ktore nie tylko nie
sa uciazliwe, ale koryguja wiele zaburzen
i daja poprawe jakosci zycia.

Powaznym problemem uoséb zwie-
lochorobowoscia sa infekcje. Dlaczego?

Kazda infekcja moze spowodowaé za-
ostrzenie choroby przewleklej. Sam pro-
ces zapalny moze zdestabilizowac blaszke
miazdzycows, gdyz infekcja jest stanem
zapalnym, ktory ma wplyw na proces zapal-
ny juz wezesniej toczacy sie w organizmie.
Pacjent, ktory miat dobrze kontrolowany
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Filary howoczesnej
kardiologii

O jakosci zycia pacjentéw decydujg dzis nie tylko
nowe terapie, lecz przede wszystkim profilaktyka:
zdrowy styl zycia i szczepienia, ktére moga
uratowac i usprawnic zycie seniorow — podkresla
PROF. DR HAB. ARTUR MAMCARZ.

przewlekly zespdt wiencowy, moze sie po
infekcji ,,zdestabilizowaé”. Ro$nie ryzyko
zaostrzenia choroby, hospitalizacji.

Uktad immunologiczny, ktory determi-
nuje walke z powszechnie wystepujacy-
mi drobnoustrojami, jest mniej sprawny
w dwoch okresach zycia. Kiedy jeszcze nie-
wypracowane zostaly mechanizmy obrony
przed infekcjami, zwlaszcza u dzieci, np.
urodzonych przedwczesnie. W starosci wy-
nika to z naturalnego ubytku biologicznego
pewnych reakcji immunologicznych, funkeji
ochronnych. Prawdopodobienstwo zarow-
no zachorowania, jak i ciezkiego przebiegu
chordb jest wieksze. To prawdopodobien-
stwo zwieksza wielochorobowosé. Jesli ktos
choruje na otylo$é, ma gorszg funkcje nerek,
niewydolnos$¢ serca, paliti ma przewlekla
obturacyjna chorobe ptuc, ktdra wystepuje
we wspétchorobowos$ci w 30 proc. z niewy-
dolnoscig serca, jest osobg w wieku 65-75

lat, juz nie mowiac o 90-latku, to infekcja
wirusowa — ktéra dla dwudziestoparolat-
ka jest ucigzliwa, daje pogorszenie jakosci
zycia, bdl glowy, kaszel, rozbicie - dla niego
moze by¢ zagrozeniem zycia. W zwigzku
z tym musimy poszukac rozwigzan, kto-
re to zmieniaja. Takim rozwiazaniem jest
szczepienie, szczepienie osob dorostych.

Dlaczego szczepienia sa tak waz-
ne, szczegolnie wgrupie pacjentow ze
schorzeniami sercowo-naczyniowymi?

Jestem ortodoksyjnym zwolennikiem
szczepien. Je$li przesledzimy sukcesy zdro-
wia publicznego, dorobek naukowcéw, to
stwierdzamy, e szczepienia sa jednym z naj-
wiekszych osiagnieé zdrowia publicznego
w historii medycyny, a wiele os6b uwaza,
ze najwiekszym. W mojej opinii uratowaty
zapewne najwiecej osob przed kalectwem
i$miercia. Jesli mamy takie narzedzia, ktore
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sa dostepne zarowno organizacyjnie, syste-
mowo, jak i finansowo dla 0séb starszych,
z wielochorobowoscig, to nieskorzystanie
znich jest po prostu bledem.

Drugim argumentem przemawiajacym
za szczepieniami jest bezpieczenstwo calej
procedury. Kazda terapia, wszystkie leki
wigzg sie z ryzykiem powiklan. Jesli ktos
bierze lek przeciwkrzepliwy, ktory obniza
ryzyko powiklan zakrzepowo-zatorowych,
ma takze wieksze ryzyko krwawienia, ale re-
komendujemy to leczenie, ktére w warstwie
korzysci jest 10 razy bardziej skuteczne niz
ryzyko powiktania krwotocznego. W przy-
padku szczepienia jedyng obawg jest tak
naprawde ta przed bolem w miejscu wklucia
lub jakims niezwykle rzadkim powiktaniem

Sg dane, ktdre méwia, ze zaszczepie-
nie sie przeciwko pdtpascowi spowalnia
procesy otepienne albo im zapobiega. Tak
wiec wygenerowanie odpornosci przeciwko
jednemu z problemoéw infekeyjnych czy
polpascowi powoduje takze zmniejszenie
ryzyka neurologicznego czy psychiatrycz-
nego. Od niedawna dysponujemy skutecz-
nymi szczepieniami przeciwko potpascowi.
Znajdujemy same zalety tego szczepienia.

Jak Polska wyglada na tle Europy,
jezeli chodzi o wielochorobowos¢?

Wymagatoby to przedstawienia staty-
styk, ktore poréwnywatyby skutecznosé
terapii - w przypadku chordb, ktdrymija sie
zajmuje: nadci$nienia, niewydolnosci serca

Dla osoby z wielochorobowoscia banalne
zachorowanie na jakakolwiek infekcje bedzie stanem
zagrozenia zycia. Dlatego trzeba, warto sie szczepic.

poszczepiennym. Nauczyl nas tego réwniez
COVID-19 - podczas pandemii podano mi-
liardy dawek, a istotne powiklania liczone
byly w dziesigtkach, moze setkach na §wie-
cie. Nie ma bezpieczniejszej procedury.

Wiele mowi sie oszczepieniach prze-
ciw chorobom uktadu oddechowego.
Dlaczego réwniez wazne jest szczepie-
nie przeciw pétpascowi? Czy ta cho-
roba moze mie¢ wptyw na przebieg
schorzen kardiologicznych?

Pélpasiec jak kazda choroba, ktora jest
zwiazana z infekcja, daje zaostrzenie cho-
réb przewlektych. Zespot bolowy generuje
aktywacje wspotczulng. Np. polpasiec wigze
sie zbodlem, daje pewne procesy biologiczne,
immunologiczne, ktdre mogg zaostrzaé cho-
robe. Sam zesp6l bélowy moze tez genero-
waé przyspieszenie rytmu, wzrost ci$nienia.

Blaszka miazdzycowa, ktora u kazdego
zaczyna sie od pewnego wieku pojawiac,
zaweza Swiatla naczyn w sposob, ktory nie
daje zadnych objawdw. Tymczasem wzrost
aktywnosci, przyspieszenie rytmu, wzrost
ci$nienia i sam proces zapalny - kazda
infekcja zaostrza bowiem uogdlnione za-
palenie, ktore jest typowe dla miazdzycy
- moze spowodowaé pekniecie takiej blaszki
i wystgpienie powiktan ostrych w postaci
zawatu czy udaru.

WRZESIEN 2025

czy cukrzycy. Mysle, ze coraz lepiej sobie ra-
dzimy. Coraz wigcej wiemy, rekomendujemy
terapie i rozwigzania terapeutyczne na po-
dobnym poziomie co inne kraje, oczywiscie
wysoko rozwiniete.

Coraz wiecej méwimy réwniez o kwestii
tzw. adherencji terapeutycznej. To dotyczy
nie tylko metod terapii, ale takze metod
prewencji, ktorymi wlasnie sa szczepienia.
U nas adherencja terapeutyczna pozostawia
wiele do Zyczenia. Nie jestesmy w czolowce
europejskiej, jesli chodzi o radzenie sobie
zkontrolg ci$nienia, stosowanie lekow prze-
ciwkrzepliwych. Natomiast dostepnosé tych
procedur jest na takim samym poziomie
jakw Europie.

Adherencja to przestrzeganie zalecen,
stosowanie sie przez pacjenta do reko-
mendacji, ktére przedstawia mu lekarz,
a czasami nie tylko lekarz, ale zespot te-
rapeutyczny: dietetyk, psychoterapeuta,
fizjoterapeuta, pielegniarka, ratownik.

Dobrym przyktadem, jak mozna sobie
poradzié¢ z takimi problemami, jest Potwy-

sep Iberyjski. zwlaszcza Portugalia, ktéra
nawet wyprzedzita Hiszpanie w kontroli ci-
$nienia. Sze$édziesiat pare procent ma tam
dobra kontrole nadci$nienia tetniczego. To
jest wynik absolutnie w czoléwce. My mamy
pewnie okoto 30 proc.; chciatbym wierzy¢,
ze to jest 30 proc. Zakladajac, ze tak - tylko
trzy osoby z dziesieciu, ktdre choruja, maja
rekomendowane wartosci ci$nienia.

Wazna jest nie tylko zmiana stylu
zycia, ale takze utrzymanie sie w tej
terapii...

Cos, co nazywamy persistence — uwierzy-
tem w to, Ze jestem chory, wiem, Ze nalezy
cos$ zrobi¢irobie to tak naprawde dla siebie.
Utrzymuje sie wiec w terapii, modeluje swo-
je zachowania, przestaje pali¢, przyjmuje
leki zgodnie z zaleceniami lekarza. Mysle
o tym, Ze czas uplywaina starosé, jesli nawet
wystapi u mnie wielochorobowosé, zmierze
sie z nig skutecznie.

Wazna jest rOwniez prewencja — jesli
lekarz rekomenduje szczepienie przeciwko
chorobom, na ktére mozna uzyskac odpor-
nosé, zrobie to. Niestety, w tym zakresie
jest takze wiele do zrobienia, bo mamy za-
wstydzajaco niskie wskazniki szczepien
przeciwko wirusom czy bakteriom.

Powiedzmy to sobie wiec jeszcze raz ja-
sno - jesli kto$ ma 20 pare lat, jest aktywny
fizycznie, nie pali, jest szczuply, wywodzi
sie z dlugowiecznej rodziny, to nawet jesli
zachoruje na RSV lub grype, bedzie miat
przez pare dni troche gorsze samopoczucie,
ale prawdopodobienstwo ciezkich powikian
jest male. Taka sama infekcja bedzie jednak
groznaw przypadku kogos z cukrzyca, otyto-
Scia, przewlekla obturacyjna choroba ptuc,
palacego, po zawale serca, z niewydolnoscig
serca. Banalne zachorowanie na jakakolwiek
infekcje bedzie stanem zagrozenia zycia.
Dlatego trzeba, warto sie szczepic. Liczba
powiklan po szczepieniu jest naprawde
marginalna. Natomiast nieszczepienie sie
jest grozne i o tym trzeba glo$no méwié. @
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Eliksir dlugowiecznosci
na wyciagniecie reki

Rozmowa
Z PROF. DR. HAB. MARKIEM
POSTULA, kardiologiem,
specjalistg medycyny
dtugowiecznosci.

Jest Pan naukowcem ikardiologiem
zajmujacym sie diugowiecznoscia
wPolsce, wktorej zyjemy kilka lat kro-
cej niz przecietny Europejczyk, gtéw-
nie zpowodoéw kardiologicznych. Co to
wiasciwie oznacza ,,dtugowiecznosc¢”?
Odkryt Pan ,,eliksir” dtugowiecznosci?

Eliksir dlugowiecznosci jest na wycig-
gniecie reki dla kazdego nas: to aktyw-
nosc¢ fizyczna. Podstawowa kwestia jest
jednak moim zdaniem inna: czym jest
dlugowiecznosc¢. Najczesciej w pisSmien-
nictwie naukowym pojawia sie granica
120 lat - sg badania, ktére pokazuja, ze
czlowiek jest w stanie tyle zy¢. Najbardziej
dlugowieczne osoby zyja 110-120 lat. Ja
jednak, myslac o dlugowiecznosci, mysle
nie tylko o dlugosci zycia, ale tez o dlugim
zyciu w zdrowiuy; to jest dla mnie definicja
dtugowiecznosci.

Nie same lata sa wiec najwazniej-
sze?

Nie; ja osobiscie chee jak najdiuzej zy¢
w zdrowiu, Zebym mdgt jak najdtuzej czer-
pac rados¢ ze swojej codziennej aktywno-
$ci. Poczuciem szczescia jest dla mnie to,
ze moge sie rozwijaé, realizowac¢ swoje
pasje. Jednak zeby to bylo mozliwe, to mu-
sze by¢ sprawny intelektualnie i fizycznie.

Niestety, po swoich pacjentach widze
bardzo czesto, ze w pewnym wieku u nie-
ktdérych spada sprawno$é intelektualna,
uinnych - sprawnos¢ fizyczna. A nawet
jesli sg sprawni, to narzekaja na ograni-
czenia zycia codziennego zwigzane z fi-
zycznoscig. Ale z drugiej strony znam tez
pacjentdw 90-letnich, ktérzy sg sprawni
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zarowno fizycznie, jak i psychicznie, cieszg
sie dobrym zdrowiem, Zycie sprawia im
przyjemno$é. W dtugowiecznos$ci chodzi
o to, by zycie sprawiato przyjemnos$¢.

»Ruch jest najlepszym lekiem, za-
den lek go nie zastagpi”: te maksyme
doskonale znamy, ale czy to da sie
sprawdzi¢, zmierzy¢ naukowo? Czy
udato sie udowodnié, ze aktywnos¢
fizyczna nam sie po prostu optaca, bo
bedziemy zy¢ dtuzej?

Tak, zostato to doskonale zmierzone.
Wiemy, ze dyscypling, ktéra najbardziej
przedtuza zycie, jest tenis. Badania dun-
skie pokazuja, ze sporty rakietowe, jak te-
nis, przedluzaja zZycie o co najmniej 10 lat.

Czemu tenis?

Zanim odpowiem na pytanie o tenis,
to powiem, Ze jako naukowiec zajmuje sie
m.in. biomarkerami. Wiekszo$¢ moich ba-

dan dotyczy tego, co dzieje si¢ na poziomie
molekularnym: komérkowym, epigene-
tycznym, niekodujacego RNA, mikroRNA
(czyliméwimy o tym, za co w 2024 1. zostata
przyznana Nagroda Nobla). W tym nasz
zespolna WUM sie specjalizuje, sprawdza-
my m.in., jaki wplyw na te parametry ma
uprawianie aktywnosci fizycznej.

Jest wiele rzeczy, ktére juz potrafimy do-
skonale mierzy¢. Parametrem, ktory duzo
mowi, w jakiej jako$ci przezyjemy ostat-
nie dekady zycia, na ile bedziemy sprawni,
jest parametr VO2max, czyli maksymalna
ilo$é tlenu, ktéra moze byé zuzyta przez
organizm w ciggu jednej minuty wysitku
o maksymalnej intensywnosci. Sg prace
naukowe, ktdre pokazuja, jaka wartos¢
VO2max zapewnia to, ze w wieku 70, 80, 90
latbedziemy w stanie zrobic cos$, co w wieku
40,50 czy 60 lat nie sprawia nam problemu,
np. pdjscie po zakupy. Parametr VO2max
doskonale to przewiduje. Fizjologicznie
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spada on co roku mniej wiecej o 0,5-1 ml
nakg masy ciala minute - je$li nie jestesmy
aktywni fizycznie. Jesli jeste$my aktywni
fizycznie, to bedzie zmniejszal si¢ mniej,
a tym samym budujemy nasz kapitat na
przysztos$é. Najdoktadniejszg metoda po-
miaru VO2max jest badanie wydolnosci na

we wszystkim - mamy tzw. krzywa ,,U”,
czyli: brak aktywnosci jest niekorzystny
dla zdrowia, ale réwniez niekorzystna jest
nadmierna aktywno$¢. Niedawna publikacja
pokazywala, ze jesli chodzi o liczbe krokéw,
to 8,5 tys. krokdw dziennie jest optymalne,
apowyzej 13 tys. nie przynosi juz dodatko-

Jesli nie éwiczymy, to po 30. roku zycia tracimy od
3 do 8 proc. masy miesniowej co dekade, a po 60.
roku zycia ten proces przyspiesza. 70-latek ma
potowe tkanki miesniowej, ktorag miat w wieku 30 lat.

ergometrze (np. biezni lub rowerze stacjo-
narnym) w laboratorium fizjologii sportu.
Parametr ten bardzo tatwo moze zmierzy¢
kazdy z nas, wykonujac tak zwany test Co-
opera. Narynku dostepne tez sa smartwat-
che, ktdre réwniez potrafig w przyblizeniu
podaé wartos¢ tego parametru.

Druga rzecz to sila miesniowa. Jesli nie
éwiczymy, to po 30. roku zycia tracimy od
3 do 8 proc. masy miesniowej co dekade,
a po 60. roku zycia ten proces przyspie-
sza. Gdy poréwnamy 30-latka i 70-latka,
to widzimy, ze 70-latek ma potowe tkanki
miesniowej, ktdra miat w wieku 30 lat, a to
przektada sie na og6lng sprawnosc i np.
ryzyko upadkéw. I tu moge znéw wrocic do
tego, dlaczego tenis jest tak wazny: jest to
sport interwalowy - czyli sa to krdtkie tre-
ningi o wysokiej aktywnosci - ktore buduja
VO2max, ajednoczesnie ogdlng sprawnosé.
Poza tym sg to ¢wiczenia poprawiajgce row-
nowage, bardzo wazna dla kazdego z nas,
by zniwelowac ryzyko upadku. Koordynacja
i sprawnosc sg bardzo wazne, bo w przypad-
ku upadku i ztamania szyjki kosci udowe;j
u osoby starszej ryzyko zgonu w ciagu roku
wynosi 50 proc.

lle aktywnosci fizycznej jest po-
trzebne, by dtugo zy¢?

Niektore badania pokazuja, ze juz 11 mi-
nut spaceru dziennie przynosi korzysci
zdrowotne, redukuje ryzyko sercowo-na-
czyniowe. Oczywiscie, te dane maja zachecié¢
jak najwiecej os6b do aktywnosci fizycznej
i pokazad, ze nie trzeba kupowaé drogiego
roweru, drogich butéw, bo zwykty spacer
w szybszym tempie juz przynosi korzysci
zdrowotne. To prawda, jednak ja jestem
zdania, ze im wiecej, tym lepiej, cho¢ - jak
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wych korzysci zdrowotnych. A ze sportéw
najmniej korzystne sa sporty walki, a takze
np. rugby, bardzo kontuzjogenne.

Optymalna dieta wkierunku dtugo-
wiecznosci to?

Powiedziatbym: restrykcje kaloryczne.
Jako naukowca pasjonujg mnie szlaki
metaboliczne na poziomie komoérkowym.
Sa pewne mechanizmy w naszej komorce,
ktére zawiadujg metabolizmem komor-
kowym, np. szlak m-TOR. Korzystne jest
hamowanie szlaku m-TOR. Sg leki, ktore
oddzialuja na ten szlak, jak rapamycyna,
metformina, inhibitory SGLT-2 (flozyny),
agonisci GLP-1. Coraz cze$ciej mowimy
o nich jako o gerontoterapeutykach, czyli
lekach opdzniajacych procesy starzenia.

Najlepszym lekiem jest restrykcja ka-
loryczna. Zreszta flozyny, analogi GLP-1
nasladuja na poziomie komérkowym de-
ficyt energetyczny. Powoduje to, ze ko-
morka przelgcza sie na tryb kataboliczny,
aktywowane sg pewne procesy zachowania
energii, a przez to jest mniej produkowa-
nych produktéw ubocznych.

Mozemy sprawdzic¢, w jakim wieku
jest nasz organizm?

Bardzo dobrym markerem jestVO2max.
Nie ma jednak jednego parametru zdro-

wego starzenia sie. Ja uzywam kilku
biomarkeréw - sg to zegary biologiczne
oparte na metylacji DNA, tzw. zegary
epigenetyczne. Na podstawie analizy
poziomu metylacji DNA mozna okres§li¢
z duzg dokladnoscig wiek biologiczny
organizmu. Obecnie mamy juz zegary
trzeciej generacji; bardziej skomplikowa-
ne algorytmy wyliczaja, ile biologicznie
mamy lat.

Ostatnia nowo$¢ opracowana na-
ukowo i wprowadzona na rynek to Du-
nedinPACE. Dunedin to miasteczko
w Nowej Zelandii, gdzie prowadzono
badania, wykonano analize metylacji
DNA i sprawdzono biomarker mowigcy
o szybkoSci starzenia. Potrafimy juz nie
tylko zmierzy¢, jaki jest obecnie nasz
wiek biologiczny, ale przede wszystkim
DunedinPACE powie nam, jak szybko sie
starzejemy. Najwazniejsze jest jednak to,
czy jesteSmy w stanie - poprzez modyfi-
kacje stylu zycia - zmieni¢ szybkos¢ sta-
rzenia. Jesli chodzi o zegar biologiczny,
to potrzeba 3-6 miesiecy, zeby zobaczy¢
réznice w naszym wieku biologicznym.
Dzieki DunedinPace duzo szybciej ob-
serwujemy zmiane, mozemy wiec szyb-
ciej ocenié, czy to, co robimy, ma sens
i faktycznie spowalnia procesy starzenia.
Starzenie jest elementem zycia, ale mo-
zemy je spowolnié.

Mamy tez biomarkery stanu zapalnego,
ktore mozemy obserwowac, a jak wiemy,
stan zapalny przyspiesza procesy starze-
nia. Jednak nawet zwykle badanie bioche-
miczne, ktére wykonujemy raz na jakis
czas, zawiera duzo danych. Warto obser-
wowac trend, w jakim idziemy. W naszym
organizmie caly czas zachodza dynamiczne
zmiany; musimy je zrozumiec, a zeby zro-
zumieé, to musimy regularnie przygladac
sie naszemu organizmowi poprzez dobrze
zaplanowane badania krwi. @

© Wszelkie prawa zastrzezone

Rozmawiata KATARZYNA PINKOSZ

Dtugowiecznosci.

Prof. dr hab. n. med. Marek Postuta

— kierownik Pracowni Farmakogenomiki Centrum
Badan Przedklinicznych, Katedry i Zaktadu Farmakologii
Doswiadczalnej i Klinicznej WUM, wspétzatozyciel

i przewodniczacy Polskiego Towarzystwa Medycyny
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W Polsce potrafi
diagnozowac i le
najwyzszym, $
poziomie, wy
nowoczesne tec
miniaturowym urzadzenio
mozna stymulowac prace
miesnia sercowego, rejestrowac
epizody arytmii. Badania
genetyczne pozwalajg coraz
czesciej odpowiedzie¢ na pytanie
0 przyczyny choroby.
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Nie zawsze jednak jeszcze te
metody sg w Polsce dostepne
kazdego pacjenta.
> Rewolucja w leczeniu wad
zastawkowych serca
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w kardiologii: postep
i ograniczenia

%
\\ "
™,

Na zdjeciu: Prof. Marcin Grabowski
zas operacji

ZDJECIA: MATERIALY PRASOWE
'




WPIOSh prayhIeel

NOWOCZESNE TECHNOLOGIE > LECZENIE WAD STRUKTURALNYCH SERCA

Rewolucja w leczeniu
wad zastawkowych serca

Od TAVI po pierwszg w Polsce przezskérng implantacje zastawki
mitralnej — KARDIOLOGIA INTERWENCYJNA ZMIENIA OBLICZE LECZENIA WAD
STRUKTURALNYCH SERCA. Polska nie tylko wdraza swiatowe rozwigzania,
ale tez staje sie miejscem, gdzie uczg sie eksperci z zagranicy — MOWI

PROF. DR HAB. MARCIN GRABOWSKI.

Tekst: ANNA KOPRAS-FIJOLEK

rzez wiele lat leczenie ciezkich wad

zastawkowych pozostawato wy-

1aczng domeng kardiochirurgdw.

Zabiegi wymagaty otwarcia klatki
piersiowej, zastosowania krazenia poza-
ustrojowego, z ograniczeniami w grupach
pacjentdw najwyzszego ryzyka (najstarsi,
z wielochorobowoscig). Dzi$ coraz wiecej
znich mozna wykona¢ metoda przezskorng.
— To sarzeczy, ktére powszechnie rozpocze-
ly sie tzw. procedurg TAV], czyli przezskorng
implantacja zastawki aortalnej. To jest jak
gdyby wchodzenie w domene procedur,
ktore dotychczas byty tylko dostepne
czy wykonywane przez kardiochirurgéw
- podkresla prof. dr hab. n. med. Marcin
Grabowski, kierownik I Katedry i Kliniki
Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego.

TAVI - ZLOTY STANDARD
W LECZENIU STENOZY
AORTALNEJ W GRUPIE
WYSOKIEGO RYZYKA
TAVI (ang. Transcatheter Aortic Valve
Implantation) bylo poczatkowo zare-
zerwowane dla pacjentdw najstarszych,
obcigzonych licznymi schorzeniami i nie-
kwalifikujacych sie do zabiegu chirur-
gicznego. - Byly to procedury, ktére wyj-
$ciowo byty przeznaczone dla pacjentow
bardzo obciazonych, starszych, z wieloma
chorobami wspélistniejacymi. Wiemy, ze
ich pomyslny przebieg kardiochirurgiczny
bylby bardzo watpliwy — wyjasnia prof.
Marcin Grabowski.

Dzi$ TAVI jest refundowane w Polsce
iwykonywane w kilku tysigcach przypad-
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kéw rocznie (4900 zabiegdw w 2024 1.).
Jak podkresla ekspert, wraz z rosnaca licz-
ba danych dotyczacych dlugoterminowe;j
skutecznosci, wskazania do TAVI sg jasno
zdefiniowane, ale takze rozszerzajg sie np.
na zabiegi u pacjentéw po wezesniejszych
wymianach zastawek, tzw. zastawka w za-
stawke (ang. Valve-in-valve)

TEER — SKUTECZNA NAPRAWA
NIEDOMYKALNOSCI MITRALNEJ

| TROJDZIELNEJ

Obok TAVI rozwijaja sie procedury na-
prawy niedomykalnosci zastawek metoda

brzeg do brzegu (ang. Transcatheter Ed-
ge-to-Edge Repair, TEER). Najwigksze
doswiadczenie dotyczy zastawki mitral-
nej, gdzie stosyje sie systemy klipsowania
z zastosowaniem implantéw-zapinek (Mi-
traClip™, Pascal™). — To byly zabiegi na-
prawy niedomykalnosci, przede wszyst-
kim niedomykalnosci mitralnej, r6znymi
zapinkami, ktdore tapig platki zastawek
iprzez to uszczelniajg niedomykalnosé
- ttumaczy prof. Marcin Grabowski.
Analogiczne rozwigzanie znalazto za-
stosowanie w leczeniu niedomykalnosci
zastawki trojdzielnej - (TriClip™, Pas-

+WPROST"” O KARDIOLOGII
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cal™). Obie metody nalezg do grupy TEER.
W Polsce sg juz refundowane i w ubiegltym
roku wykonano 670 zabiegéw mitralnych
i 230 trdjdzielnych.

Co istotne, to wlasnie polskie osrodki
zaczynaja wyznaczac standardy. - Polska
w pewnym sensie zaczela by¢ liderem,
jezeli chodzi o naprawe zastawki trdj-
dzielnej. Wielu ekspertdw, operatorow
przyjezdza do Polski sie uczy¢ — mowi prof.
Marcin Grabowski.

INNOWACYJNE TECHNIKI

— CAVI | PIERWSZA
PRZEZSKORNA IMPLANTACJA
ZASTAWKI MITRALNEJ

Rozwdj kardiologii strukturalnej obej-
muje takze nowe, mniej standardowe
metody. Jedng z nich jest CAVI (ang. Ca-
val Valve Implantation) - wszczepianie

Mitral Valve Replacement, np. zastawka
Sapien M3™), TTVR (ang. Transcatheter
Tricuspid Valve Replacement, np. zastaw-
ka Evoque™).

Cho¢ na razie takie procedury sg do-
stepne wylacznie w ramach indywidual-
nych kwalifikacji i badan, ich potencjalne
znaczenie kliniczne jest ogromne.

WYZWANIA REFUNDACYJNE

| DOSTEPNOSC TERAPII

Kazda nowa procedura wymaga nie tyl-
ko zaplecza technologicznego, ale takze
uregulowania kwestii finansowania. - To
sg procedury, o ktdre zabiegamy, zeby
byty w koszyku swiadczen, zeby byty
refundowane. Zeby uzyskaé refundacje,
musza by¢ pierwsze jaskoiki, pierwsze
zabiegi, pierwsze rejestry wykonanych
procedur, analizy kosztowe, efektywnosci

Za przetom mozna uzna¢ pierwszy wPolsce
i 20. wEuropie zabieg przezskornej implantacji
zastawki mitralnej. - To jest juz zdobycie Mount

Everest. Na to czekaliSmy -

podkresla prof. Grabowski.

sztucznych zastawek w zyle gtéwna gor-
na i dolng, co poprawia hemodynamike
u pacjentow z ciezka niedomykalnoscia
tréjdzielna. - Procedura ta w Polsce wy-
konywana jest jeszcze bez refundacji,
zabiegamy o nia i z powodzeniem prze-
prowadzono procedure juz u kilkunastu
pacjentéw — méwi prof. Grabowski. Me-
toda (np. system TricValve™) pozwala
na zmniejszenie nasilenia dolegliwosci
zwigzanych z niedomykalnoscia trojdziel-
ng poprzez funkcjonalng korekcje wady
- nieszczelno$é w obrebie zastawki nadal
pozostaje, ale obserwujemy zmniejszony
zastdj obwodowy. Co wazne, jest to me-
toda, ktéra czesto moze by¢ zatosowana
u pacjentow, ktorzy nie kwalifikuja sie do
sposobéw metod interwencji na zastawce.

Za prawdziwy przetom mozna jednak
uzna¢ pierwszy w Polsce, a dwudziesty
w Europie, zabieg przezskornej implan-
tacji zastawki mitralnej. - To jest juz, jak
to u nas mdéwia, zdobycie szczytu Mount
Everest. Na to czekalismy - podkresla prof.
Marcin Grabowski. Sa to zabiegi okresla-
ne skrotami TMVR (ang. Transcatheter
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ibezpieczenstwa — wyjasnia prof. Marcin
Grabowski.

W przypadku TAVIi TEER refundacja
juz funkcjonuje. Nowe technologie - takie
jak implantacja przezskorna zastawki czy
CAVI - czekajg na wigczenie do systemu.

DIAGNOSTYKA | KWALIFIKACJA

— ROLA HEART TEAMU

Nowoczesne leczenie wad zastawkowych
opiera sie na precyzyjnej diagnostyce
obrazowej: tomografii komputerowej,
rezonansie magnetycznym oraz echokar-
diografii przezprzelykowej z echonawiga-
cja. - Echonawigacja to ,,trzecie oko” kar-
diologa interwencyjnego. Doswiadczony

echokardiografista-echonawigator méwi
operatorowi, w ktdorg strone ma sie poru-
szac systemem dostarczajgcym zastawke,
czy juz jest uzyskana szczelno$é, czy nie
- thtumaczy prof. Marcin Grabowski.

Kwalifikacja do zabiegéw odbywa sie
podczas posiedzen tzw. heart teamu,
w sktad ktorego wchodzg kardiolodzy in-
terwencyjni, kardiochirurdzy, echokar-
diografisci, lekarze prowadzacy, coraz
czesciej radiolodzy i anestezjolodzy. To
wlasnie tam zapada decyzja o optymalnym
postepowaniu i ocenia sie stosunek ryzyka
do potencjalnych korzysci.

PRZYSZtOSC - OBRAZOWANIE,
ROBOTYKA | NAWIGACJA
Kardiologia interwencyjna stale poszukuje
narzedzi zwiekszajacych bezpieczenstwo
iprecyzje. - Jazawsze zadaje sobie pytanie
o mozliwo$é wykorzystania narzedzi zwia-
zanych z nawigacja, szczegdlnie zdalna,
iz robotyzacja procedur. O ile robotyka
jest juz stosowana w kardiochirurgii, to
na kardiologie interwencyjng jeszcze nie
mamy dedykowanych, rutynowych rozwia-
zan - wskazuje prof. Marcin Grabowski.

Rozwdj technologii nowoczesnego
obrazowania i robotycznych moze spra-
wié, ze zabiegi stang sie jeszcze bardziej
maloinwazyjne i dostepne dla wigkszej
grupy pacjentow.

Leczenie wad zastawkowych serca
w Polsce rozwija sie niezwykle dyna-
micznie. Od TAVI po pionierskie zabiegi
implantacji zastawki mitralnej - polskie
osrodki nie tylko wdrazajg Swiatowe stan-
dardy, ale coraz czesciej staja sie miejscem
szkolenia dla zagranicznych ekspertéw.

Kardiologia strukturalna stoi dzis przed
wyzwaniami organizacyjnymi i refunda-
cyjnymi, ale kierunek jest jasny: jeszcze
mniej inwazyjne, bardziej precyzyjne i po-
wszechnie dostepne terapie dla pacjentow
z chorobami serca. @

© Wszelkie prawa zastrzezone

Grabowski

Prof. dr hab. n. med. Marcin

— kierownik | Katedry i Kliniki Kardiologii Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego, prodziekan Wydziatu Lekarskiego
WUM , cztonek Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego,
Fellow of the European Society of Cardiology.
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Prof. Maciej Sterlinski,
Narodowy Instytut Kardiologii

w Warszawie, przewodniczacy Sekcji
Rytmu Serca Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego w latach
2017-2019, cztonek EHRA Advocacy,
Quality Improvement and Health
Economics Committee (AQIHEC)

PIERWSZY REJESTR WCD

W POLSCE

W lutym 2025 r. w ,,Polish Heart Journal”
- ,Kardiologii Polskiej” ukazala sie pierw-
sza praca podsumowujgca doswiadczenia
Kkliniczne z zastosowaniem WCD w Polsce!
od poczatku dostepnosci tej metody w na-
szym kraju poza badaniami klinicznymi,
czyli od 2020 r. Podsumowano w niej dane
pozyskane z 36 osrodkéw, dotyczace za-
stosowania kamizelki defibrylujacej u 139
0s06b (21 proc. kobiet, $r. wiek 49 lat), kto-
rzy ukonczyli okres zabezpieczenia WCD.
Dominujacg etiologig byly rézne patolo-
gie inne niz choroba wiencowa (66 proc.).
Pacjenci z choroba niedokrwienna serca
stanowili 34 proc. badanej populacji, w tym
uprawie 2/3 wskazaniem do zastosowania
WCD byt okres pomostowy zwigzany z ni-
ska frakcjg wyrzutowa lewej komory serca
bezposrednio po zawale mieénia sercowe-
go/ostrym zespole wiericowym. Obnizong
frakcje wyrzutowsa stwierdzono lacznie w 67
proc. przypadkow. W calej grupie wskazania
do prewencji NZS w ramach profilaktyki
pierwotnej i wtornej wynosity odpowiednio:
51 proc.i49 proc. U 14 proc. WCD zastoso-
wano po usunieciu uktadu ICD.

SKUTECZNOSC METODY

A ZNACZENIE ZJAWISKA
COMPLIANCE

Kluczowym elementem dla uzyskania sku-
teczno$ci zastosowania WCD jest complian-
ce, czyli przestrzeganie przez pacjentéw
zalecenia, aby nosic¢ kamizelke defibrylu-
jaca przez jak najwiekszg czes¢ doby, czyli
w praktyce zdejmowac jg tylko w trakcie
niezbednych czynnosci higienicznych, ta-
kich jak prysznic czy kapiel. Zadna metoda,
ktdra nie jest stosowana, nie ma prawa dzia-
taé. W przypadku WCD nawet nieznaczne
skrécenie czasu ponizej zalecanych war-
tosci w ciaggu doby, kiedy kamizelka defi-

1 https://journals.viamedica.pl/polish_heart_journal/
article/view/104890

WRZESIEN 2025

Kamizelka

defibrylujaca
efektywna klinicznie

| kosztowo

Pierwsza w Polsce analiza farmakoekonomiczna
dotyczgca kamizelki defibrylujgcej wykazata,
ze WCD (ang. wearable cardioverter-defibrillator)
jest rozwigzaniem kosztowo efektywnym.

To kolejne pozytywne doniesienie o WCD
w 2025 r., obok pierwszego polskiego rejestru,
w ktérym ta forma zabezpieczenia chorych przed
nagtym zgonem sercowym potwierdzita swojg
skutecznos¢ i bezpieczenstwo.

brylujgca jest noszona, moze wigzaé sie
z ryzykiem obnizenia skutecznos$ci meto-
dy. Polscy pacjenci nosili WCD $rednio az
przez 23,3 godz. w ciggu doby, byli zatem
swiadomi swojej choroby i zdyscyplinowani
w procesie terapeutycznym. Kamizelka
defibrylujaca byla stosowana przez pacjen-
tow srednio przez 85 dni kalendarzowych.

IMPLANTACJA ICD PO OKRESIE
ZABEZPIECZENIA WCD?

Po zakoniczeniu zabezpieczenia przy uzy-
ciu WCD do wszczepienia ICD zakwalifi-

kowano 47 proc. chorych, jednak ponad
polowa tej grupy pochodzita z subpopulacji
z uprzednio wszczepionym ICD (czasowe
zabezpieczenie po eksplantacji az do po-
nownego wszczepienia). Metoda pozwolita
zatem na rezygnacje z ICD u ok 2/3 cho-
rych, uktérych kamizelka defibrylujaca by-
ta wyborem w prewencji pierwotnej NZS.
Istotne znaczenie w tych decyzjach miat
zaobserwowany w okresie zabezpieczenia
WCD $redni wzrost frakcji wyrzutowej lewej
komory serca z 30 proc.do 39 proc. w calej
badanej grupie, a jeszcze bardziej widoczny
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w podgrupie kardiomiopatii niewiencowej:
z 24 proc. do 40 proc. Nasze badanie zawiera-
fo réwniez subanalize stosowanego leczenia
farmakologicznego u chorych. Wskazuje
ona na oczywiste korzysci dla odwracania
arytmogennego remodelingu lewej ko-
mory, plynace z przestrzegania zalecen
dotyczgcych optymalnej farmakoterapii
u chorych z niewydolnoscia serca i obnizo-
na frakcja wyrzutowa lewej komory serca.

WSKAZNIK LECZENIA GROZNYCH
ARYTMII KOMOROWYCH
Interwencje WCD w wyniku zagrazajacych
zyciu tachyarytmii komorowych zanoto-
wano u czworga chorych, ktdrzy stanowili
prawie 3 proc. analizowanej populacji. Co
wazne, nie zanotowano zadnej interwencji
nieadekwatnej WCD. W trakcie noszenia
kamizelki zmarta jedna osoba, ale potwier-
dzony mechanizm zgonu nie byt arytmicz-
ny. Liczebno$¢ badanej grupy i opisanych
incydentow nie pozwala oczywiscie na wy-
suwanie statystycznie istotnych konkluzji,
ale w doniesieniach swiatowych odsetek
chorych do$wiadczajacych adekwatnych te-
rapii wynosil zazwyczaj 1,5-2 proc. - mozna
podkreslié, ze profil ryzyka NZS u chorych
kwalifikowanych do WCD w Polsce w peini
uzasadnial zastosowanie tej metody.
Wyniki rejestru pokazuja, Ze pomimo
duzej niejednorodnosci klinicznej grup
chorych kwalifikowanych do WCD polskie
srodowisko kardiologiczne jest w stanie
dobrze zidentyfikowac i prowadzi¢ pacjen-
téw, ktorzy pozostajg istotnie zagrozeni
NZS w sposob potencjalnie odwracalny,
iw ten sposéb pomdc im bezpiecznie do-
czekac¢ chwili, w ktorej u wigkszosci z nich
nie bedzie koniecznos$ci wszczepiania
urzadzenia defibrylujacego na cale Zycie.

Prof. Przemystaw Mitkowski
kierownik Pracowni Elektroterapii
Serca w Szpitalu Klinicznym
Przemienienia Panskiego

w Poznaniu, prezes Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego

w latach 2021-2023

SKUTECZNOSC KLINICZNA

Na podstawie danych z pierwszego polskiego
rejestru wiemy, ze kamizelka defibryluja-
ca dowiodtla swojej skutecznosci i bezpie-
czenstwa w naszym kraju, a polscy pacjenci
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Kamizelka defibrylujaca okazata sie bardziej
efektywna kosztowo od innych standardowych form
terapii stosowanych w takich samych wskazaniach.

wykazuja sie wysokim zdyscyplinowaniem
w stosowaniu tej formy zabezpieczenia. Po-
jawilo sie jednak nowe pytanie: czy to roz-
wigzanie jest kosztowo efektywna forma
zabezpieczenia pacjentow przed naglym zgo-
nem sercowym z punktu widzenia ptatnika
publicznego? W tym celu podjeto prace nad
pierwsza w Polsce analiza farmakoekono-
miczna dotyczaca kamizelki defibrylujace;.
Na poczgtku wrzes$nia 2025 r. opracowanie
to zostalo przyjete do publikacji w ,,Polish
Heart Journal” -, Kardiologii Polskiej”.

WCD EFEKTYWNA KOSZTOWO
Przeprowadzona analiza wykazata jed-
noznacznie, ze kamizelka defibrylujaca
jest rozwigzaniem kosztowo efektywnym.
Terapia ta okazatla si¢ tansza od innych
standardowych form terapii stosowanych
i powszechnie akceptowanych w takich
samych wskazaniach.

‘W analizie bazowano na danych zbadania
VEST, odniesionych do polskich realiéw,
miedzy innymi z uwzglednieniem danych
z pierwszego rejestru dotyczacego zastoso-
wania kamizelki defibrylujacej wwarunkach
klinicznych w Polsce. Ocenie poddawano
terapie stosowane u pacjentéw po przeby-
tym zawale serca, z frakcja wyrzutows lewej
komory serca ponizej 35 proc., zagrozonych
naglym zgonem sercowym. Jedna grupa byta
poddana standardowej terapii, z hospitali-
zacja w prewencji NZS i uwzglednieniem
mozliwosci uzycia defibrylatora zewnetrzne-
go dostepnego w domu pacjenta i/ lub miej-
scach publicznych (autorzy zaznaczyli przy
tym, ze mozliwos¢ tajest jednak potencjalna,
biorac pod uwage ograniczong dostepnosé¢
AED w przestrzeni publicznej w Polsce).
Druga grupa pacjentéw byta zabezpieczona
kamizelkq defibrylujaca i wypisana ze szpi-
tala z optymalng terapig farmakologiczna.
Uwzgledniono prawdopodobienstwo nie-
adekwatnych wytadowan z kamizelki.

OSZCZEDNOSCI DLA SYSTEMU
OPIEKI ZDROWOTNEJ

Istotne, ze populacja pacjentéw - kan-
dydatow do zabezpieczenia przy uzyciu

kamizelki defibrylujacej - jest ograniczo-
na. Wydatki zwigzane z zastosowaniem
nowej technologii nie tylko wiaza sie z za-
oferowaniem chorym nowego standardu
opieki (w pi$miennictwie podkresla sie,
ze wielu pacjentow po przebytym zawale
serca w miare uplywajacego czasu opty-
malnej terapii odnotowuje stopniowy
wzrost frakcji wyrzutowej lewej komory
serca i poprawe stanu ogdlnego, co powo-
duje, ze przestaja by¢ oni kandydatami do
implantacji uktadu na state). Mozliwos¢
czasowego i nieinwazyjnego zabezpieczenia
chroni tych chorych przed niepotrzebnym
wszczepieniem uktadu na state. Dodatko-
wo takie rozwigzanie jest przewidywalne
1, jak wykazano, efektywne w ujeciu calego
procesu diagnostyczno-terapeutycznego.

Chociaz okazalo sie, ze w ujeciu bezpo-
srednim koszt terapii z wykorzystaniem ka-
mizelki defibrylujacej jest o 51 tys. zt wyzszy
od kosztu terapii standardowej, to osiaga sie
oszczednosci zwiazane z brakiem jednej
znajbardziej kosztochtonnych form opieki,
czyli hospitalizacji, oraz, co nie mniej istot-
ne, w przypadku kamizelki defibrylujace;j
osiaga sie wyzszy wskaznik quality-adju-
sted life year (QALY; czyli inaczej lata zycia
skorygowane o jakos$¢ - wskaznik ten stuzy
do pomiaru skutecznosci réznych rodzajow
zabiegéw medycznych w wydtuzaniu i/lub
poprawianiu jakosci zycia pacjentéw). Zyski
zdrowotne wyniosty okoto 0,5 roku zycia
104 roku z uwzglednieniem jakosci zycia
pacjentéw (inaczej QALY). Inkrementalny
wspotezynnik uzytecznosci kosztéw (ang.
incremental cost-utility ratio, ICUR) ksztat-
towat sie na poziomie okoto 40 proc. ponizej
progu efektywnosci kosztowej w Polsce:
132 tys. z1/ QALY, w odniesieniu do ofi-
cjalnego progu, wedtug danych na listopad
2024, wynoszacego ponad 217 tys. z}. Z ko-
lei inkrementalny wskaznik efektywnosci
kosztéw (ICER, czyli incremental cost-ef-
fectiveness ratio) wynidst okoto 105 tys. zt
za1zyskany rok zycia. Kamizelka defibrylu-
jaca okazala sie zatem technologia bardzo
oplacalng ekonomicznie. @

© Wszelkie prawa zastrzezone
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NOWE TECHNOLOGIE > PROJEKT EUROHEARTPATH

Tekst: DIANA MROCZEK

uroHeartPath ma zapewnic¢ szybka

transformacje przelomowych

odkry¢ w praktyczne, powszech-

ne korzysci dla Europejczykow
zagrozonych chorobg serca lub zyjacych
znia. Projekt skupia 35 kluczowych partne-
réw z sektora akademickiego, klinicznego,
przemystowego i spotecznego. EuroHe-
artPath jest wspolnym przedsiewzigciem
Horyzont Europa i IHI (Innovative Health
Initiative) z piecioletnim budzetem na
poziomie 27 mln euro. Na poczatku eks-
perci poréwnaja i zoptymalizuja organizacje
leczenia w 45 szpitalach zlokalizowanych
w15 krajach UE. Kluczowe znaczenie bedzie
mialo nie tylko podsumowanie istniejacych
rozwigzan, lecz takze ich praktyczna moder-
nizacja przy pomocy technologii, danych
isztucznej inteligencji.

4 STRATEGICZNE FILARY
Poszczegdlne projekty EuroHeartPath sg
zorganizowane wokot czterech strategicz-
nych filaréw. Pierwszy to sztuczna inteligen-
cjaiuczenie maszynowe, zakladajacy rozwoj
algorytmoéw do automatycznej analizy EKG
i Holtera oraz modelowania ryzyka kardio-
miopatii. Drugi filar jest zwiazany z cyfrowa
opieka zdrowotna, integrujaca narzedzia,
ktore umozliwiaja lepszg diagnostyke np.
zwezenia aorty ijednoczesnie wspieraja sku-
teczng profilaktyke wtorna. Kolejny obszar
dotyczy wdrozenia mobilnych i szybkich
metod diagnostycznych w POZ i karetkach,
ktore pozwalajg wykluczy¢ niewydolnosé
serca i podjaé szybkie decyzje kliniczne
w warunkach przedszpitalnych. Ostatni fi-
lar to technologia i robotyka: rozwijanajest
robotyczna echokardiografia i nowe metody
diagnostyki inwazyjnej, m.in. w leczeniu
obturacyjnej choroby wiencowe;j.

BADANIA WRAMACH
EUROHEARTPATH

EuroHeartPath przewiduje realizacje 18
pionierskich badan skoncentrowanych na
wezesnym wykrywaniu, diagnostyce, mo-
nitorowaniu i leczeniu. Wspo6lnym mia-
nownikiem jest silny nacisk na profilaktyke.
PaceValue to projekt, ktory usuwa istotne
luki w zarzadzaniu kardiologicznymi wszcze-
pialnymi urzadzeniami elektronicznymi
(CIED) w przypadku arytmii i niewydolnosci
serca. Projekt Explain wykorzystuje sztucz-
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Unia zmienia
leczenie chorob
ukiadu krazenia

Projekt EuroHeartPath ma przetamac bariery
pomiedzy innowacjg a praktyka kliniczna. Zrzesza
18 pionierskich badan, m.in z zakresu nowych
technologii EKG, sztucznej inteligencji i robotyki
- w tym nowych metod diagnostyki inwazyjnej.

na inteligencje do ulepszenia interpretacji
elektrokardiogramow (EKG).

Obok placéwek naukowych w pracach
konsorcjum udziat biora réwniez firmy
branzowe. Europejskie Towarzystwo
Kardiologiczne wesprze EuroHeartPath
dziesiecioletnim doswiadczeniem w gro-
madzeniu danych w miedzynarodowym
$rodowisku z réznymi systemami i prak-
tykami opieki zdrowotnej oraz programem
GRASP. Jest to wieloletnie badanie 6 tys.
pacjentéw w 30 osrodkach majace na celu
poglebienie wiedzy na temat kardiomiopatii
izapalenia mie$nia sercowego.

Fundacja Royal Free London NHS
Foundation Trust podzielila si¢ wiedza
zgromadzona w trakcie opracowania
we wspolpracy z zespotem badawczym

z londynskiego uniwersytetu kamizelki
do obrazowania EKG. Projekt 1aczy dane
elektryczne z 256 czujnikow z obrazami
MRI, w celu wygenerowania tréjwymia-
rowego cyfrowego modelu serca i jego
aktywnosci elektrycznej. Brytyjski NHS
przekazal dane dotyczace wykorzystania
skanowania serca 3D Heartflow, opartej na
sztucznej inteligencji. Wplyw rozwigzania
na diagnostyke i wsparcie pacjentéw z po-
dejrzeniem choroby serca zweryfikowano
w 56 szpitalach NHS. @

© Wszelkie prawa zastrzezone

Tekst zostat opublikowany w mzdrowie:
mzdrowie.pl/medycyna/komisja-europejska-
chce-przebudowac-kardiologie-w-europie/
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Jak dzisiaj wyglada dostep do badan
genetycznych wkardiologii?

Z przykro$cig musze powiedzied, ze
- mimo iz juz od kilku lat méwimy gtosno
o tym, ze musi sie co$ zmienié¢ w sprawie
dostepnosci do badan genetycznych w kar-
diologii w Polsce - to jednak nic w praktyce
sie jeszcze nie zmienilo. Ale jestem pewna,
ze moje dziatania, wspierane od dwdch lat
przez prezesa Polskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego prof. Roberta Gila, wkrotce
przyniosa oczekiwane efekty. Co udalo sie
osiagnac? Wieksza swiadomos¢ potrzeby
takich badan. Jeszcze niedawno w ogole
nie méwilo si¢ o obowigzku wykonywania
badan genetycznych w grupie pacjentow
zdziedzicznymi chorobami ukltadu krazenia
lub z podejrzeniem takich chorob.

Kiedy to sie zmienito?

Od czasu ukazania sie wytycznych do-
tyczacych zaburzen rytmu serca i wytycz-
nych dotyczacych kardiomiopatii — od 2022
12023 r. To nie jest badanie, ktore moze
by¢é wykonane w pewnych sytuacjach, to
badanie obowigzujace. Jezeli chcemy leczyé¢
pacjentéw zgodnie z wytycznymi europej-
skimi, naszym obowiazkiem jest kierowac
pacjentow z podejrzeniem lub rozpozna-
niem choroby o podlozu genetycznym na
badanie genetyczne.

Co zmienito sie od czasu, kiedy wal-
czy Pani o to, zeby kardiolodzy mogli
kierowa¢ na badania genetyczne?

Zmienila sie §wiadomo$¢ kardiologéw
- w tej chwili juz wiedza, Ze to badanie jest
konieczne. W sytuacjach, w ktérych maja
do czynienia z pacjentem z choroba o pod-
ozu genetycznym, staraja sie takie badanie
wykonac lub kierujg do osrodka, w ktérym
takie badanie ma szanse by¢ wykonane. To
na pewno osiagniecie, ale ciagle to za mato.

Wiemy juz, ze nabadanie genetyczne do
pracowni, ktéra wykonuje takie badanie,
moze skierowaé kazdy specjalista kardiolog.
To jednak jest teoria.

Dlaczego?

Z wielu powodéw. Zaden kardiolog
w Polsce nie wie o tym, pracujagc w AOS
czy w jakiejkolwiek poradni, Zze ma prawo
wypisac skierowanie do pracowni biologii
molekularnej nabadanie genetyczne. Takiej
$wiadomosci wérdd kardiologéw nie ma. Na-
wet jezeli kardiolodzy wiedza, Ze takie skie-
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Dostep do badan
genetycznych
w Polsce to fikcja

Dzi$ pacjenci styszg terminy na lata 2027-2028.
Tymczasem wynik badania moze decydowac o zyciu:
o wszczepieniu ICD, transplantacji serca, a czasem
o wdrozeniu prostego leczenia farmakologicznego
— mO&wi PROF. DR HAB. KATARZYNA ELZBIETA BIERNACKA.

rowanie moga wystawié, okazuje sie, ze nie
mozna go nigdzie zrealizowac¢. Pracownie
diagnostyczne na ogét nie wykonujg bowiem
badan w kierunku choréb kardiologicznych.
Pracowni, ktore zajmujg sie kardiologia,
jest kilka w calej Polsce. One zwykle maja
umowy z konkretnymi o$rodkami kardio-
logicznymi, czesciej z poradniami genetycz-
nymi, i tylko dla nich wykonuja badania.
Jezeli zadzwoni pacjent ze skierowaniem od
od lekarza z osrodka, ktory nie ma umowy
z pracownia, spotyka sie zodmowa.

Jest kilka pracowni, ktére badania wy-
konuja réwniez na podstawie skierowan od
specjalistow z catej Polski. Tyle ze termin
zapisania nabadanie to 2028 r. Jezeli bada-
nie jest pilne — to 2027 r. Sprawdzitam to,
dzwoniac do tych poradni. Oczywiscie, sa
wykonywane badania genetyczne w Polsce
szybko, nawet w ciggu trzech tygodni. To sg

jednak badania prenatalne, onkologiczne,
ale nie kardiologiczne. Na wykonanie te-
go badania trzeba czekac¢ do 2028 ., a po
pobraniu materiatu czeka sie jeszcze pot
roku na wynik. To nie do zaakceptowania
dla kardiolog6w, ktorzy leczg pacjentéw
zagrozonych naglym zgonem sercowym.
Musimy mieé wynik badania tak szybko
jak onkolodzy.

Dlaczego jest to tak wazne?

Potroku to dla nas za dtugo, bo my decy-
dujemy o wszczepieniu kardiowertera defi-
brylatora. Czasami wynik badania genetycz-
nego moze decydowac o zyciu cztowieka.
W niektorych sytuacjach wystarczy zasto-
sowac leczenie farmakologiczne - okazuje
sie, ze wynik jest tak spektakularny, poprawa
tak natychmiastowa, Ze pacjent, ktory byt
kierowany do przeszczepienia serca, ma
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zupelnie inng chorobe, kanalopatie, ktora
mozna wyleczy¢ lekiem antyarytmicznym.
Badania genetyczne majg ogromne zna-
czenie diagnostyczne, ale chciatam pod-
kresli¢, jak ogromne znaczenie ma badanie
genetyczne dla ustalenia odpowiedniej te-
rapii i oceny rokowania u pacjenta. To jest
dla pacjentéw kardiologicznych niezwykle
istotne, ale tez niezwykle pilne.
Naréznych forach przedstawiam historie
rodziny, w ktorej kilka os6b zmarto nagle
lub z powodu niewydolnosci serca. Jedna
byla po przeszczepieniu serca, inna czekata
na przeszczepienie. Dzigki badaniu gene-
tycznemu okazalo sie, Ze chory nie potrze-

nych odrebnie. W zwiazku z tym zostalam
zaproszona przez przewodniczaca Rady ds.
Kardiologii przy Ministerstwie Zdrowia,
prof. Janine Stepinska, ktéra data mi szanse
przedstawienia problemu przed tym waz-
nym organem doradczym MZ. Rozmawia-
tam tez z wiceministrami zdrowia, a takze
konsultantem krajowym ds. kardiologii.

Zjakim efektem?

Po raz pierwszy mam wrazenie, ze zosta-
fam uslyszanai ze podjeto pewne konkretne
dzialania. Jestem po rozmowie z prof. Ada-
mem Witkowskim, pelnomocnikiem ds.
NPCHUK. Wydaje sie, ze mozliwe bedzie

Badania genetyczne majg ogromne znaczenie
- nie tylko diagnostyczne, ale rowniez dla ustalenia
odpowiedniej terapii i oceny rokowania u pacjenta.

buje nowego serca, gdyz w jego przypadku
wystarczylo podanie odpowiedniego leku
antyarytmicznego, aby wréci¢ do zdrowia.

‘W rodzinach pacjentéw badamy tez dzie-
ciiinnych krewnych, najpierw pierwszego
stopnia i tych, ktdrzy majg objawy choroby.
Prosze sobie wyobrazi¢, z jakg ogromna ulgg
pacjenci przyjmujg informacje, ze dziecko
nie ma wariantu i nie zachoruje na te cho-
robe. Jezeli krewny nie ma choroby, ale ma
wariant, bedzie obserwowany. Jezeli ma
chorobe, bedzie leczony. To kolejny nie-
zwykle wazny aspekt znaczenia tych badan.

Co mozna wtej sprawie zrobic?

Trwa moja walka i moich kolegéw z PTK
o to, zeby te sytuacje zmienic. Opublikowa-
lismy dokument w ,,Kardiologii Polskiej”,
w ktorej napisali$my, jakie warunki mu-
si spetnia¢ osrodek kierujacy na badanie
kardiologiczne, a jakie laboratorium gene-
tyczne, ktore te wyniki wydaje. Dokument
precyzyjnie okresla, jakie sg wskazania do
badania genetycznego i w jakich chorobach
jakie panele genéw musza by¢ badane.

Rozmawialam z wieloma osobami, ktére
maja wplyw na finansowanie badan w kar-
diologii. W ramach Narodowego Progra-
mu Choréb Uktadu Krazenia wystgpitam
z inicjatywa powotlania pieciu oSrodkéw
zajmujacych sie chorobami o podlozu ge-
netycznym, ktére moglyby otrzymaé finan-
sowanie w ramach $wiadczen kontraktowa-
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finansowanie mojego projektu z Fundu-
szy Narodowego Programu Uktadu Chordb
Krazeniaw 2026 .

Druga niezwykle wazna Sciezke otwiera
opinia konsultanta krajowego ds. kardiologii
prof. Waldemara Banasiaka, ktory przedsta-
wil sprawe w Ministerstwie Zdrowia oraz
obiecal by¢ oredownikiem wprowadzenia
mojej inicjatywy w zycie.

Powolujemy réwniez nowa sekcje przy
PTK, Sekcje Kardiogenetyki. Skupiajac kar-
diologéw zajmujacych sie chorobami uktadu
krazenia o podlozu genetycznym oraz gene-
tykéw wspélpracujacych z kardiologami,
bedzie miata ona wplyw na rozpowszech-
nienie wiedzy o tych chorobach i o wartosci
badania genetycznego oraz na organizacje
opieki nad ta grupa pacjentow. Stanie sie tez
waznym organem opiniotworczym.

Co zaktada projekt inicjatywy?
Projekt dotyczy powotania pieciu kar-
diologicznych os$rodkéw zajmujacych sie

chorobami o podlozu genetycznym. Czte-
rech dla dorostych i jednego dla dzieci. Na
poczatek - jako programu pilotazowego.
Konsultujac sie z kolegami z réznych osrod-
kéw, oszacowatam liczbe potrzebnych badan
genetycznych w pierwszym roku - pilotazo-
wym. Koszty pilotazu na pierwszy rok bylyby
bardzo niskie w poréwnaniu do innych pro-
gramow i wynosityby tylko 2 min zt.

W jaki sposéb mozna bytoby pézniej
oceni¢ wyniki takiego pilotazu?

Precyzyjnie okre$litam warunki, jakie
miatyby speliaé o$rodki, ktére by do tego
pilotazu przystapily, i jak mozna pdzniej
sprawdzié, czy wywiazaly sie z zadania.
Wystarczytoby ocenié¢ konkluzywno$é ba-
dan. Jezeli bytaby wysoka, to znaczyloby,
ze os$rodek zdaje egzamin i moze braé udziat
W programie na nastepne lata.

Jest szansa, by program zaistniat?

Tak. Program jest podobny do genial-
nego programu wprowadzonego przez
ministre Leszczyne dotyczacego leczenia
endometriozy. Pani ministra powotata osiem
osrodkéw w Polsce i zapewnita finansowanie
200 mln zt naleczenie w nich endometriozy.
Ja proponuje powolanie pieciu osrodkéw
leczenia chordb uktadu krazenia o podto-
zu genetycznym z finansowaniem 2 mln zt
w ciagu roku. JeZeli bylo mozliwe powotanie
o$miu osrodkéw leczenia endometriozy z tak
ogromnym finansowaniem, co jest naprawde
wielkim osiggnieciem, mysle, ze powolanie
pieciu o$rodkéw za 2 mln z1 nie powinno
by¢ problemem. Chodzi o to, Zeby kto$, kto
podejmuje decyzje, o tym ustyszal. Mam na-
dzieje na spotkanie z Panig Ministra Zdrowia.

Ciesze sie, Ze nie jestem juz sama. Je-
stem ogromnie wdzieczna prof. Banasia-
kowi i prof. Gilowi za podjecie konkretnych
dziatan. @
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Rozmawiata ANNA KOPRAS-FIJOLEK

Prof. dr hab. n. med. Elzbieta
Katarzyna Biernacka

— prowadzi poradnie zaburzen rytmu o podtozu genetycznym
w Narodowym Instytucie Kardiologii. Przewodniczaca Asocjacji
Elektrokardiologii Nieinwazyjnej i Telemedycyny w latach
2021-2023. Cztonek Europejskiej Asocjacji Rytmu Serca EHRA.
Petnomocnik ZG PTK ds. badan genetycznych w kardiologii.
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Polska obecnosc¢

w centrum
europejskiej
kardiologii

Tegoroczny kongres Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego w Madrycie
przyniost kilka wyjatkowych momentéw dla

polskiej kardiologii, jednak w mojej ocenie
warto podkresli¢ trzy najwazniejsze.

o pierwsze, odnotowalismy

rekordowy wzrost obecnosci

ekspertéw z Polski - liczba pol-

skich prelegentéw zwiekszyta
sie ponadszesciokrotnie. W 2023 r. bylo
ich 23, rok p6zniej 33, aw tym roku az 147
0s0b zaprezentowalo swoje badaniaido-
$wiadczenia. To dowdd rosnacej pozycji
polskiej kardiologii w Europie, dodatkowo
wzmocnionej obecnoscig prof. Tomasza
Guzikaimoja w Komitecie Programowym
Kongresu ESC 2025.

Drugim niezwykle waznym wydarze-
niem byla prezentacja na najbardziej pre-
stizowej sesji kongresu ,,Hot Line” wynikéw
polskiego badania PREVENT-MINS (Iva-
bradine for PREVENTion of Myocardial
Injury after Noncardiac Surgery), ktore
przedstawil prof. Wojciech Szczeklik z Uni-
wersytetu Jagielloniskiego — Collegium
Medicum, kierownik Kliniki Anestezjo-
logii i Intensywnej Terapii 5. Wojskowego
Szpitala Klinicznego z Poliklinika SP ZOZ
w Krakowie. Celem badania byla ocena,
czy iwabradyna - lek obnizajacy czestosé
akcji serca bez wywotywania hipotonii -
moze zmniejszac ryzyko okotooperacyjnego
uszkodzenia migénia sercowego. To jedno
znajczestszych i najgrozniejszych powiklan
pooperacyjnych, odpowiedzialne za ponad
milion zgon6w rocznie na §wiecie.

PREVENT-MINS to najwieksze w Pol-
sce niekomercyjne badanie kliniczne
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w obszarze medycyny okolooperacyjnej,
realizowane przez Uniwersytet Jagiellon-
ski - Collegium Medicum we wspétpracy
z Population Health Research Institute
(PHRI) w Kanadzie i finansowane z gran-
tu Agencji Badan Medycznych.

Po trzecie, podczas kongresu zapre-
zentowano najnowsze wytyczne ESC
w pieciu obszarach, ktérych wspdtauto-
rami sg rowniez Polacy. Warto zwrdcic¢
uwage na nowe wytyczne ESC dotyczace
wad zastawkowych serca, ktdore aktuali-
Zuja i zastepuja poprzednia wersje z 2021
r. Wspo6tautorem tych wytycznych jest
prof. Wojciech Wojakowski, co ponow-
nie potwierdza istotny wktad polskich
ekspertow w tworzenie europejskich
standardow diagnostyki i terapii. Nowe
wytyczne dla wad zastawkowych podkre-
$laja kluczowg role zespotéw Heart Team,
wykorzystanie zaawansowanej diagno-
styki obrazowej oraz precyzyjnej oceny
mechanizméw wad, co pozwala lepiej

dopasowa¢ terapie do indywidualnego
pacjenta. Wprowadzajg takze rozszerzone
wskazania do TAVI i innych zabiegéw
przezcewnikowych (mitralnych, troj-
dzielnych), aktualizujg definicje i reko-
mendacje dotyczace antykoagulacji oraz
uwzgledniajg réznice pici w leczeniu, co
stanowi wazny krok w kierunku bardziej
spersonalizowanej opieki nad chorymi
z wadami serca.

Kongres ESC 2025 przejdzie do histo-
rii jako wydarzenie z wyjatkowo silnym
akcentem polskiej obecnosci w centrum
europejskiej kardiologii. To dowdd, zZe
nasza nauka wspottworzy dzi$ globalne
standardy i wnosi unikalny wktad w roz-
woj medycyny. Dla mnie osobiscie jest
to powdd do dumy, a zarazem inspiracja
i zobowigzanie do dalszej, intensywnej
pracy - zaréwno w strukturach ESC, jak
i w Polskim Towarzystwie Kardiologicz-
nym. @
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Prof. dr hab. n. med. Agnieszka Tycinska

- kardiolog, specjalista intensywnej terapii kardiologicznej, Klinika Kardiologii
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku. Cztonek Zarzadu Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (PTK), przewodniczaca Komisji ds. Wytycznych
PTK, cztonek Zarzadu European Society of Cardiology (ESC), Miedzynarodowego
Towarzystwa Kardiochirurgii Matoinwazyjnej (ISMICS).
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Serce na wakacjach ™2

Coraz wiecej pacjentéw z chorobami uktadu
kragzenia podejmuje podrdze turystyczne.
Choroba sercowo-naczyniowa nie musi
stanowic¢ przeciwwskazania do aktywnego
spedzania czasu.

owinni$my jednak przypominaé

chorym o specyficznych zagro-

zeniach, ktdre moga ujawnic

sie w czasie urlopu. Szczegdlnie
milodzi pacjenci, nieodczuwajacy codzien-
nych ograniczen wynikajgcych z choroby,
sa narazeni na ryzykowne zachowania:
brak snu, spozywanie alkoholu, uzywanie
tytoniu czy substancji psychoaktywnych.
Czynniki te sprzyjaja wystepowaniu zaburzen
rytmu, nadci$nienia tetniczego, dysfunkcji
blaszek miazdzycowych, ostrych zespotéw
wiencowych.

Zkoleidlaosébw $rednim wieku, prowa-
dzacych siedzacy tryb zycia, nagle podjecie
intensywnego wysitku — pltywania na duzych
dystansach, biegania czy wspinaczki - bywa
niebezpieczne. Brak wezesniejszej adaptacji
organizmu czyni takie aktywnosci realnym
czynnikiem ryzyka powaznych zdarzen kar-
diologicznych. Zalecenia przedwyjazdowe
powinny wiec obejmowac stopniowe zwiek-
szanie aktywnosci oraz realistyczng ocene
mozliwosci organizmu.

LEKI - PROBLEM ZAPOMINANIA

Typowym btedem pacjentéw jest nieregular-
ne przyjmowanie lub calkowite zaprzesta-
nie farmakoterapii w czasie urlopu. Ryzyko
zaostrzen choroby serca rosnie szczegdlnie
podczas podrozy w rejony o ograniczonym
dostepie do opieki medycznej lub barierze
jezykowej. Konieczne jest zwracanie uwagi na
odpowiedni zapas lekdw, ich wlasciwe dawko-
wanie i przypominanie o koniecznosci konty-
nuacji terapii mimo dobrego samopoczucia.

LOTY SAMOLOTEM

Dlugotrwata immobilizacja podczas lotow
ponad 6-8 godzin sprzyja powiklaniom za-
krzepowo-zatorowym. U pacjentéw o zna-
czaco zwiekszonym ryzyku zakrzepowo-za-
torowym nalezy rozwazy¢ farmakologiczna
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profilaktyke przeciwzakrzepowa, a takze
stosowac proste srodki niefarmakologicz-
ne - odpowiednie nawodnienie, ¢wiczenia
konczyn dolnych, unikanie alkoholu.

Jet lag stanowi istotne obciaZenie dla
ukladu krazenia. Zaburzenia rytmu dobowe-
go moga nasila¢ objawy choroby wiericowej,
zaburzen rytmu i niewydolnosci serca. Pa-
cjenci powinni by¢ uprzedzeni, ze trudnosci
adaptacyjne nasilaja sie proporcjonalnie do
liczby godzin réznicy czasu i moga wymagac
modyfikacji schemat6éw leczenia.

GORY - RYZYKO NIEDOTLENIENIA
Wspinaczka wysokogorska jest szczegdlnym
wyzwaniem dla chorych kardiologicznych.
Nawet umiarkowane wysokosci mogg sta-
nowi¢ zagrozenie dla os6b nieprzyzwycza-
jonych do wysitku. Dramatycznym przykta-
dem pozostaje $§mierc Aleksandra Doby na
Kilimandzaro - doswiadczonego sportoweca,
ktorego organizm nie byl zaadaptowany do
niskiego ci$nienia atmosferycznego i hi-
poksji. Pacjenci z choroba uktadu krazenia
powinni przejsé¢ wnikliwa ocene wydolno-
$ci, aw przypadku istotnych chorob serca
- unikaé duzych wysokosci, szczegélnie bez
powolnej stopniowej adaptacji na stopniowo
wzrastajgcej wysokosci.

NURKOWANIE A UKEAD KRAZENIA

U pacjentow z chorobami serca i naczyn
planujacych nurkowanie konieczna jest
szczegotowa kwalifikacja kardiologiczna,
poniewaz srodowisko hiperbaryczne istot-

\

nie obciaza uklad krazenia. Zwigkszony po-
wrdt zylny, wzrost ci$nienia tetniczego oraz
bradykardia mogg destabilizowac przebieg
choroby wiericowej, niewydolno$ci serca czy
istotnych wad zastawkowych. Przeciwwska-
zaniem s m. in. niewyréwnane nadcisnie-
nie, objawowa choroba wienicowa, istotne
zaburzenia rytmu oraz prawo-lewostronne
przecieki (np. drozny otwor owalny) zwiek-
szajace ryzyko choroby dekompresyjnej.

Zaleca sie wykonanie EKG spoczyn-
kowego i wysitkowego, a w razie wskazan
echokardiografii z oceng frakcji wyrzuto-
wej i obecnosci przeciekow. Pacjent powi-
nien by¢ réwniez poinformowany o ryzyku
arytmii, zatoréw gazowych i naglego zgonu
sercowego. Nurkowanie mozna rozwazaé
wylacznie w przypadku chorych stabilnych
Kklinicznie, z dobrze kontrolowanym ci$nie-
niem tetniczym, bez istotnych ograniczen
wydolnosciowych.

WNIOSKI PRAKTYCZNE

Wypoczynek stanowi dla pacjentéw kardio-
logicznych szanse na poprawe jakosci zycia,
ale jednocze$nie wymaga od lekarzy precy-
zyjnych zalecen i $wiadomego planowania
podrézy. Kardiolog powinien aktywnie pytaé
o urlopowe plany pacjenta, przypominac
o farmakoterapii i dostosowaniu aktywnosci
fizycznej do mozliwos$ci. Edukacja minima-
lizuje ryzyko powik}an i pozwala pacjentom
bezpiecznie korzystac z urokéw podrézy. @

© Wszelkie prawa zastrzezone
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— zatozyciel i kierownik pionierskiego w Polsce oddziatu gerontokardiologii
w Szpitalu im. prof. Ortowskiego w Warszawie. Wspétautor wielu wytycznych
i stanowisk ekspertéw, w tym Mapy Drogowej Cholesterolu Swiatowej Federacii

Serca Cholesterol ROADMAP 2022.
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Wspolnie tworzymy
nhowoczesna kardiologie

AGNIESZKA WOLCZENKO
prezes Ogodlnopolskiego
Stowarzyszenia Pacjentéw

ze Schorzeniami Serca i Naczyn
EcoSerce

riorytetem w opiece nad pacjentami
kardiologicznymi powinno by¢ stwo-
rzenie kompleksowego i nowoczesnego
systemu, ktory realnie odpowiada na po-
trzeby chorych. Kluczowym krokiem jest
wdrozenie Krajowej Sieci Kardiologicznej,
ktéra pozwoli na szybsza diagnostyke, lepsze
koordynowanie leczenia oraz skrdocenie
czasu od rozpoznania choroby do wdroze-
nia skutecznej terapii. Rownie istotne jest
szersze upowszechnienie opieki koordyno-
wanej w podstawowej opiece zdrowotnej
(POZ). Lekarze rodzinni dzigki wspoipracy
zkardiologami, a takze szerszemu wachla-
rzowi badan i Sciezek postepowania, mogg
peié role pierwszego, sprawnego ogniwa
w systemie. To znaczgco poprawi wezesne
wykrywanie chordb sercowo-naczyniowych,
pozwoli stabilnym pacjentom na efektyw-
ng opieke w ramach opieki podstawowej
i jednoczesnie odcigzy system ochrony
zdrowia na poziomie AOS oraz lecznictwa
szpitalnego. Dzialania zwigzane z upo-
wszechnianiem opieki koordynowanej
wsrod swiadczeniodawedw powinny byé
realizowane réwnolegle z szeroka komuni-
kacja do pacjentow, ktorzy znajduja sie pod
opieka poradni specjalistycznych (AOS).
Kolejnym priorytetem jest poprawa do-
stepu do badan genetycznych w kardiologii.
‘W dobie medycyny personalizowanej szyb-
ka identyfikacja pacjentéw z wrodzonymi
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predyspozycjami do choréb serca moze
uratowac zycie, umozliwiajac wdrozenie
dziatan profilaktycznych na odpowiednio
wczesnym etapie. Opieka nad pacjentami
kardiologicznymi wymaga réwniez wielody-
scyplinarnego podejscia, uwzgledniajacego
czesta wielochorobowosc tych chorych. In-
tegracja dziatan kardiolog6w, diabetologow,
nefrologow, ale réwniez dietetykow i fizjote-
rapeutéw jest niezbedna, aby leczenie byto
skuteczne i dostosowane do indywidualnych
potrzeb pacjenta.

‘Wazna jest tez profilaktyka, w tym wpro-
wadzenie w praktyce przesiewowego lipi-
dogramu u dzieci w wieku 6 lat. Wezesne
wykrywanie zaburzen lipidowych pozwoli
na identyfikacje dzieci oraz calych rodzin
obciazonych hipercholesterolemia. Pacjenci
beda swiadomi ryzyka rozwoju miazdzycy
ichordb sercowo-naczyniowych juz w dzie-
cinstwie, co otwiera droge do skutecznych
dziatan zapobiegawczych.

MARCIN RUCINSKI

prezes stowarzyszenia Serce

na Banacha, prezes Europejskiego
Stowarzyszenia Pacjentow

z Chorobami Sercowo-Naczyniowymi

ongres Europejskiego Towarzystwa

Kardiologicznego (ESC) to najwaz-
niejsze wydarzenie naukowe po$wiecone
chorobom uktadu krazenia. Kazdego roku
gromadzi on kilka tysiecy specjalistow
z calego Swiata, a coraz cze$ciej takze
przedstawicieli pacjentéw, ktorzy wnosza
unikalny punkt widzenia. W tegorocznej

edycji miatem zaszczyt uczestniczy¢ jako pa-
cjent nie tylko w charakterze obserwatora,
ale takze wspotautora nowych wytycznych
oraz prelegenta.

Podczas kongresu opublikowane zostaty
m.in. wytyczne ESC dotyczace zapalenia
mieénia sercowego i osierdzia. Znalazlem sie
w gronie wspotautoréw wytycznych - jako
pacjent, ktory sam przeszedt zapalenie mie-
$nia sercowego i od lat Zyje z wszczepionym
stymulatorem serca. Moglem podzielié sie
doswiadczeniem oraz perspektywa osoby,
ktdra z choroba nie tylko walczy, ale tez na
co dzien uczy sie z nig zy¢. Dla Srodowiska
medycznego to istotne uzupeknienie per-
spektywy naukowej i klinicznej o glos tych,
ktérych dotycza codzienne skutki decyzji
terapeutycznych.

Drugim waznym punktem mojego
udzialu w kongresie ESC bylo wystapienie
w ramach sesji po§wieconej nowoczesnym
technologiom: ,,Urzadzenia konsumenc-
kie w leczeniu migotania przedsionkéw -
perspektywa pacjenta i lekarza”. To temat
niezwykle aktualny, poniewaz coraz wiekszg
role wdiagnostyce i monitorowaniu arytmii
odgrywaja urzadzenia codziennego uzytku
- smartwatche, opaski, mobilne rejestratory
EKG. Z perspektywy pacjenta to ogromna
zmiana - mozliwo$¢ szybkiego wykrycia za-
burzen rytmu, wigksze poczucie bezpieczen-
stwairealne wsparcie w dialogu zlekarzem.
Pojawiaja sie jednak tez wyzwania: nadmiar
danych, koniecznos¢é ich prawidtowej in-
terpretacji, obawy dotyczace prywatnosci.

Wystapienie na kongresie ESC to dla
mnie ogromne wyroznienie, ale takze zobo-
wigzanie - aby glos pacjentow byt styszalny,
a doswiadczenia jednostkowe przektadaty
sie na systemowe zmiany w opiece. Kon-
gres to najlepsza przestrzen do budowania
mostu pomiedzy lekarzami a pacjentami.
Wierze, ze wspdlnie mozemy tworzy¢
nowoczesna kardiologie - nie tylko oparta
na dowodach naukowych, ale réwniez na
realnych potrzebach ludzi, ktorzy kazdego
dnia Zyja z chorobg serca. @
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zainteresowane nowoczesng medycyng i funkcjonowaniem systemu
ochrony zdrowia. Do wspottworzenia portalu zaprosiliSmy ekspertéw
systemu ochrony zdrowia, jak rowniez znakomitych klinicystéw.
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