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Czym jest niewydolnosc serca?

Niewydolnosc serca to smiertelna choroba,
ktorej mozna zapobiec i ktorq da sie
skutecznie leczy¢. Podobnie jak w przypadku
nowotworow, opoznione rozpoznanie lub brak
intensywnego, wielokierunkowego leczenia
wigze sie ze ziym rokowaniem.

Fakty te nie sq powszechnie uswiadomione
w spoteczenstwie.

Niewydolno$¢ serca to powazna
choroba przewlekla, wystepujaca
gdy serce nie moze przepompowac
odpowiedniej iloSci krwi, aby
zaspokoi¢ potrzeby organizmu.'




Najczestsze przyczyny niewydolnosci serca w Europie obejmujg
chorobe wiencowg, w tym zawat serca, nadcisnienie te¢tnicze,
kardiomiopatie, choroby zastawek, wady wrodzone serca, migotanie
przedsionkow.! Czestymi czynnikami ryzyka wystapienia
niewydolnos$ci serca sa: wysokie cisnienie krwi, cukrzyca, otytos¢ i
palenie papierosow.!

Niewydolnos¢ serca jest koncowym etapem roznych chorob
serca. Zapadalnos¢ na niewydolnos¢ serca zwigksza si¢. Dzieje si¢
to w zwigzku ze starzeniem si¢ spoteczenstwa oraz paradoksalnie na
skutek coraz lepszego leczenia zawalu serca, choroby wiencowej 1
nadcisnienia tetniczego. W wyniku tego postepu chorzy zyja dtuze;,
ale z coraz mniej wydolnym sercem.

Podstawowymi dolegliwo$ciami zglaszanymi przez chorych

z niewydolnoscig serca s3: nadmierna meczliwos¢, dusznosé
wysitkowa lub spoczynkowa 1 wystepowanie obrzekow konczyn
dolnych. Te dolegliwosci sprawiaja, ze zmniejsza si¢ zdolnos¢ do
pracy 1/lub uczestniczenia w codziennym zyciu spotecznym. Sprzyja
to izolacji spolecznej oraz wystepowaniu niepokoju i depres;ji.??




Dlaczego potrzebne s3 pilne

dzialania dotyczace systemu opieki
w niewydolnosci serca?

Niewydolnos¢ serca to czesta choroba, pociagajaca
za soba ogromne koszty spoleczne:

Szacuje si¢, ze na niewydolnos¢
serca cierpi w Polsce od
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Wydatki zwigzane z
postepowaniem w niewydolnosci

serca pochlaniajg ok.

1, 73

mld zlotych rocznie’ Gléownym problemem s3 czeste zaostrzenia

choroby, zwane dekompensacjami.

Z tego powodu niewydolnos¢ serca jest najczestsza
przyczyng hospitalizacji oséb po 65 r.z.
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Hospitalizacje w przebiegu niewydolnosci serca pochtaniajg ok. 94% budzetu
przeznaczonego na leczenie niewydolnosci serca®.

Naktady na leczenie ambulatoryjne i rehabilitacje majace istotny wplyw na
zapobieganie progresji choroby i konieczno$¢ hospitalizacji sg bardzo mate®.

Dekompensacje ukladu krazenia
zagrazaja zyciu 1 nawet jesli uda
si¢ je opanowac prowadza do
stopniowego pogarszania stanu
zdrowia 1 skrocenia przezycia.

W Polsce az 5 3 %

pacjentow z niewydolnosScia serca
jest ponownie przyjmowanych

do szpitala, a co czwarty chory
wraca do szpitala przed uplywem
30 dni od wypisu.

W Polsce zaledwie

v 1190 puonin

umiera w ciggu pierwszego roku
po hospitalizacji®

wlna22

polskich pacjentow z niewydolnoScia
serca uczestniczy w programach
rehabilitacji kardiologicznej, ktora
jest waznym elementem postgpowania u
chorych wypisywanych ze szpitala’

co obciaza budzet Zakladu Ubezpieczen Spolecznych

O pacjentow w wieku przedemerytalnym cierpiacych na
2 : ; A) niewydolnos$¢ serca pozostaje czynnymi zawodowo’,

kwota 151 milionéw zlotych rocznie.’
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Pacjenci z niewydolno$cia serca w Polsce sa mlodsi®, niz ich odpowiednicy w innych
krajach europejskich; Przebieg choroby jest u nich ciezszy ze wzgledu na czestsze
hospitalizacje'’, sa tez mniej samodzielni.'' '

Niewydolno$¢ serca wiaze si¢ z ogromnymi kosztami spolecznymi, ze wzgledu na
dlugotrwaty negatywny wpltyw na zdrowie 1 jako$¢ zycia, niezdolno$¢ do pracy, duze
obcigzenie opiekundw i rodzin'? oraz zte rokowania dtugoterminowe.'

Eksperci utrzymuja, ze diagnostyka i leczenie niewydolnosci serca jest
niedofinanasowane w stosunku do faktycznych kosztow, a przewiduje sie, ze w ciagu
najblizszych 20 lat koszty si¢ podwoja.

W Polsce niewydolno$¢ serca jest czestg przyczyng przedwczesnej umieralnosci i ma
znaczacy wplyw na standardowg oczekiwang liczbe utraconych lat zycia. Sposrod
wszystkich chorob w Polsce, niewydolno$¢ serca zajmowata 3 miejsce pod wzgledem
przyczyniania si¢ do utraty lat zycia u kobiet, za chorobami naczyniowymi mézgu i1 chorobg
niedokrwienng serca, a przed nowotworami.'*

U mezczyzn, niewydolno$¢ serca plasowata si¢ na 6 miejscu, przed wszystkimi nowotworami
z wyjatkiem raka ptuca.'

Jesli leczenie nie jest prowadzone zgodnie z obowiazujacymi wytycznymi, rokowanie
w niewydolnosci serca jest gorsze niz w wielu najczesciej wystepujacych nowotworach.
Zastosowanie wspolczesnych metod leczenia moze istotnie poprawi¢ te sytuacje."

Choroby ukladu sercowo-naczyniowego powoduja 49% zgonow w Polsce, podczas gdy
choroby nowotworowe sa przyczyna 26% zgonow.'® Obcigzenie zwigzane z chorobami
nowotworowymi jest dobrze udokumentowane w krajowych rejestrach populacyjnych
dotyczacych nowotworow!'é, natomiast brak jest krajowych rejestrow dotyczacych
niewydolnosci serca a rzeczywiste obcigzenia zwigzane z tg chorobg sg nieznane.
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Osoby, u ktorych podejrzewa si¢ nowotwor moga skorzystac ze specjalistycznej Sciezki,
zapewniajacej wczesne rozpoznanie i odpowiednie leczenie. W przypadku pacjentow
z niewydolnoscia serca nie ma podobnego trybu postepowania, stad z powodu dhugiego
oczekiwania na konsultacje kardiologiczne u wielu chorych rozpoznanie stawiane jest zbyt
p6zno. Utrudnione jest takze wlasciwe, systematyczne leczenie ambulatoryjne. Obserwuje
si¢ to zarowno w przypadkach podejrzenia niewydolnosci serca, jak i u pacjentow, u ktorych
niewydolno$¢ zostata juz rozpoznana.

Niewydolnos¢ serca jest choroba, ktorej znaczenie nie jest powszechnie uSwiadomione
w spoleczenstwie. W ciggu ostatnich 20 lat znacznie poprawita si¢ wiedza na temat
zawalu serca, nadci$nienia tetniczego 1 hipercholesterolemii. Natomiast wiedza na temat
niewydolnosci serca jest ciggle bardzo niska a problem niewydolno$ci serca nie zostat
uwzgledniony w dokumentach polskiej polityki zdrowotnej,'” mimo ze zajmuje trzecie
miejsce pod wzgledem czgstosci wystgpowania wsrdd wszystkich chorob uktadu sercowo-
naczyniowego w kraju.'®

Prognozy jednoznacznie wskazuja, ze zachorowalno$¢ na niewydolno$¢ serca w
najblizszych latach znacznie wzro$nie wraz ze starzeniem si¢ populacji.”’ ' Przewiduje
si¢, ze w nadchodzacym 10-leciu zachorowalno$¢ na niewydolnos¢ serca bedzie najwigksza
sposrod wszystkich chorob uktadu sercowo-naczyniowego. '

Implementacja wytycznych ESC (Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego)
w Polsce jest dobra jesli chodzi o rodzaje stosowanych lekow, ale jest
niewystarczajaca w odniesieniu do ich dawkowania, liczby wykonywanych procedur
wysokospecjalistycznych oraz kompleksowosci opieki. Na problemy zwigzane z
diagnostyka 1 leczeniem niewydolnosci serca w Polsce ma wpltyw sposob organizacji 1
refundacji opieki zdrowotnej. ¢ *?! Refundacja leczenia niewydolnosci serca w szpitalach
1 przychodniach jest nizsza niz rzeczywisty koszt ztozonej opieki multidyscyplinarnej
zalecanej przez aktualne wytyczne ESC.
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Wczesne rozpoznanie ma zasadnicze znaczenie w przypadku niewydolnosci serca,
jednak w Polsce pelen zakres zalecanych w wytycznych narzedzi diagnostycznych
dostepny jest tylko w opiece specjalistycznej, a wielu internistow 1 lekarzy pierwszego
kontaktu nie ma do nich dostepu. Trudnosci diagnostyczne sa wigc zwigzane z dlugim
okresem oczekiwania na badania specjalistyczne.?

Do opodznienia w rozpoznawaniu znacznie przyczynia si¢ ograniczony dostep zwlaszcza
do echokardiografii, ktora jest podstawowym badaniem zalecanym w wytycznych u
kazdego pacjenta z podejrzeniem niewydolnosci serca.”” Lekarze pierwszego kontaktu
rzadko maja dostep do tej metody, dostep ten jest takze ograniczony na wielu oddziatach
choréb wewnetrznych, w przychodniach 1 oddziatach ratunkowych. Badaniem zalecanym w
diagnostyce niewydolno$ci serca jest takze oznaczanie stezen peptydow natriuretycznych:
BNP i NT-proBNP,> ktorego gléwnym celem jest wykluczenie niewydolnosci serca.?
Badania nie sa obecnie refundowane w Polsce i w zwigzku z tym dostep do nich jest
ograniczony.>

Jak wynika z doswiadczen krajow Europy Zachodniej, duzy wplyw na poprawe
wynikow leczenia ma zastosowanie zespolowej opieki wielospecjalistycznej z istotng
rolag wykwalifikowanych pielegniarek niewydolnosci serca (tzw. heart failure nurse). W
polskim systemie opieki zdrowotnej nie przewidziano takiej roli dla pielggniarki. Co prawda
liczba kardiologdw na 1 mln mieszkancow w Polsce zwigksza si¢ do poziomu zblizonego
w innych krajach UE ale liczba pielggniarek jest bardzo mata, w szczeg6lnosci pielggniarek
kardiologicznych.?* » Dodatkowo w Polsce istniejg roznice regionalne w dostgpie do
kardiologow, pielggniarek kardiologicznych i 16zek szpitalnych,'® co stanowi problem w
zakresie odpowiedniej opieki zdrowotnej dla pacjentow z niewydolnoscig serca.

Istotnym elementem postepowania w niewydolnosci serca jest edukacja pacjentow i ich
bliskich, tak aby mogli swiadomie uczestniczy¢ w procesie leczenia. Jest to niedoceniany
aspekt majacy istotny wplyw na skutecznos$¢ leczenia i dobra wspoélprace.'”
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W zwiqzku z coraz czestszym wystepowaniem
niewydolnosci serca istnieje pilna potrzeba
zmian w systemie opieki zdrowotnej
w Polsce, prowadzqcych do poprawy
diagnostyki i leczenia tego powaznego
zespotu chorobowego. Oprocz zapewnienia
leczenia ostrych epizodow dekompensacji
konieczne jest zaspokajanie biezgcych potrzeb
w postepowaniu ambulatoryjnym w tej
przewlektej chorobie.

Podstawq opracowania projektu takich
zmian jest uzyskanie doktadnych danych
dotyczgcych rzeczywistego obcigzenia
zwigzanego z chorobq.




Niewydolnos¢ serca w Polsce:

co jest potrzebne?

Jakos¢ opieki w zakresie chorob uktadu sercowo-naczyniowego w Polsce konsekwentnie
poprawia sie w ostatnich dziesigcioleciach. Wdrozono metody diagnostyczne, wspoiczesne
leczenie farmakologiczne, rewaskularyzacje naczyn, zabiegi kardiochirurgiczne i zabiegi z
zakresu elektroterapii. Jest takze znaczna liczba lekarzy kardiologow, internistow i lekarzy
POZ, ktorzy sprawujq wysokiej jakosci opieke nad pacjentami z niewydolnoscig serca.
Problemem pozostaje niedofinansowanie i niewystarczajgca dostgpnosé do niektorych
swiadczen oraz brak systemu skoordynowanej opieki wielospecjalistycznej.




Niewydolnos¢ serca jest powazng chorobq przewleklg, ktorq mozna skutecznie leczyc.
Aby poprawic¢ profilaktyke, rozpoznawanie i opieke w zakrvesie niewydolnosci serca w
Polsce nalezy:

L
2
3
4
5
6

Uczyni¢ niewydolnos¢ serca strategicznym priorytetem polityki
zdrowotnej

Zwiegkszy¢ finansowanie leczenia ambulatoryjnego i szpitalnego
niewydolnosci serca w celu pokrycia realnych jego kosztow

Doposazy¢ placowki opieki zdrowotnej w niezbedny do szybkiej
diagnostyki sprzet

Zapewnic¢ dobry i rowny dostep do opieki i leczenia we wszystkich
regionach Polski

Zwiekszy¢ znajomos¢ problemow zwiazanych z niewydolnoscig serca
w spoleczenstwie i wsrod pracownikow systemu ochrony zdrowia

Stworzy¢ system zbierania wiarygodnych danych epidemiologicznych.
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PRIORYTET
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Narastajgcy problem niewydolnosci serca
jest czesto niedoceniany przez instytucje
odpowiedzialne za organizacje ochrony zdrowia
w Polsce, co moze miec znaczqce konsekwencje
w przysztosci.

Niewydolnos$¢ serca stanowi istotny koszt ekonomiczny w
systemie opieki zdrowotnej i spolecznej w Polsce

Na diagnostyke i leczenie niewydolnosci serca wydaje si¢ 3,2% srodkow Narodowego
Funduszu Zdrowia,” przy czym hospitalizacje stanowig najwigksza cze$¢ kosztow. W
Ameryce Potnocnej 1 Europie Zachodniej szacowane wydatki na opieke nad pacjentami z
niewydolnos$cig serca stanowig okoto 1-3% ogdlnych wydatkow na opieke zdrowotna,' ale
bezwzgledne kwoty sg znaczaco wigksze niz w Polsce.

Przewiduje si¢, ze w ciggu nastepnych 20 lat koszty leczenia niewydolnos$ci serca podwoja
sig'*1w przysztosci bgdg stanowié jeszcze wigksze obcigzenie dla systemu opieki zdrowotne;.
Konieczne wigc sg zmiany w systemie opieki nad chorymi z niewydolnos$cig serca, ktorych
celem bedzie zmniejszenie czgstosci hospitalizacji na rzecz poprawy dostepu do diagnostyki
1 leczenia ambulatoryjnego. Taka strategia moze si¢ przyczyni¢ do zmniejszenia kosztow
zwigzanych z hospitalizacjami oraz znaczaco poprawi¢ jako$¢ zycia chorych 1 wyniki
leczenia.




uczyni¢ niewydolnos¢ serca strategicznym

priorytetem polityki zdrowotnej

Dodatkowym obcigzeniem poza systemem opieki zdrowotnej zwigzanym z niewydolnoscig
serca sg koszty spoleczne 1 ekonomiczne zwigzane z niezdolnoscig do pracy. Zasitki z
ubezpieczenia spotecznego dla osob zyjacych z niewydolnoscig serca w 2010r. wynosily
151 milionéw zlotych, z czego 89% stanowily renty z tytutu niezdolnosci do pracy.” W
poréwnaniu do krajow Europy Zachodniej w Polsce choroba ta dotyczy wigkszej liczby
pacjentéw w wieku produkcyjnym. W tej grupie osob jedynie 23% jest czynnych zawodowo,’
a wsrod tych pracujacych, niewydolnos$¢ serca jest powodem wielu zwigzanych z chorobg
dni nieobecnosci w pracy.’ ' Ma to duzy wplyw na polska gospodarke.’

Mimo czgstego wystepowania 1 duzych kosztow spotecznych niewydolnos¢ serca nie
zostala wyszczegolniona w dokumentach dotyczgcych polityki zdrowotnej w Polsce.

Dane epidemiologiczne wskazuja, ze w Polsce, w porownaniu do innych panstw OECD
(Organizacji Wspoélpracy Gospodarczej i Rozwoju),® czesciej wystepuja czynniki
ryzyka chorob ukladu sercowo-naczyniowego, czego konsekwencjq jest zagrozenie
niewydolnos$cia serca. Przykladem jest palenie tytoniu i cze¢sto wystepujace nadci$nienie
tetnicze?’. Jednak wydatki na profilaktyke choréb uktadu krgzenia w wysokosci 2,1%
biezacych wydatkéw na opieke zdrowotng sg nizsze niz Srednia w krajach OECD wynoszaca
2,9%.”7 Zwazywszy na post¢pujagce starzenie si¢ spoteczenstwa polskiego konieczne sg
energiczne 1 skoordynowane dzialania na rzecz profilaktyki chorob sercowo-naczyniowych,
a w konsekwencji profilaktyki niewydolnos$ci serca.!

Wazne

Mimo czestego wystgpownia oraz duzych kosztéw spotecznych i ekonomicznych
niewydolno$¢ serca nie zostata wyszczegolniona w dokumentach dotyczacych biezacej
polityki zdrowotnej w Polsce.

Poniewaz wystgpieniu niewydolnosci serca mozna zapobiegaé, konieczne s3
skoordynowane dzialania na rzecz profilaktyki choréb sercowo-naczyniowych.

Zty styl zycia, np. palenie papierosow, moze zwiekszy¢ ryzyko wystapienia niewydolnosci
serca nawet 0 50%."

v
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zwiekszy¢ finansowanie leczenia

ambulatoryjnego i szpitalnego niewydolnosci
serca w celu pokrycia realnych kosztow

Realne koszty zwiazane z hospitalizacja pacjentow z niewydolnoscig serca sg co
najmniej o ok. 50-100% wyzsze niz kwota refundowana za takie leczenie. Jest to jeden
z powodow zadtluzania si¢ szpitali. Wynikajaca stad presja ekonomiczna wymusza na
lekarzach ograniczanie badan diagnostycznych oraz skracanie czasu hospitalizacjipacjenta ze
zdekompensowang niewydolnos$cig serca ponizej minimum koniecznego dla prawidlowego
wyrdéwnania uktadu kragzenia. Moze to skutkowa¢ ponownymi hospitalizacjami generujagcymi
kolejne koszty.

Staby dostep do specjalistycznej opieki w zakresie niewydolnos$ci serca jest w Polsce
istotnym problemem, ktoéry moze by¢ jednym z powodow wysokich wspotczynnikow
hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca. Kompleksowe leczenie ambulatoryjne w
Polsce jest niedoinwestowane i niedostatecznie refundowane. Wydatki na specjalistyczna
opieke ambulatoryjng wynosily zaledwie 2% wydatkow Narodowego Funduszu
Zdrowia przeznaczonych na leczenie niewydolnos$ci serca’. Konieczne sg zatem zmiany
w finansowaniu 1 strukturze systemu opieki zdrowotnej zmierzajace do zwigkszenia dostepu
do specjalistycznej opieki ambulatoryjnej.”? Waznym elementem optymalizacji globalnych
kosztow jest inwestycja w organizacje¢ opieki kompleksowej, w tym edukacja pacjentéw ich
rodzin oraz wyszkolenie 1 zaangazowanie pielggniarek niewydolnosci serca, ktore przejma
wiele czynnos$ci zwigzanych z optymalng opieka.
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Lekarze czesto nie majq petnego dostepu
do podstawowej diagnostyki niewydolnosci
serca, zwlaszcza w szpitalnych oddziatach

ratunkowych i oddziatach chorob
wewnetrznych, a takze w ramach podstawowej

opieki zdrowotnej.




doposazy¢ placowki opieki zdrowotnej w

niezbedny do szybkiej diagnostyki sprzet

Poradnie i oddzialy kardiologiczne wyposazone s3 w podstawowe mozliwosci
diagnostyki niewydolnosci serca, jednak powszechny i wczesny dostep do kardiologa
stanowi problem dla wielu pacjentow z niewydolnoscia serca w Polsce.'* 1617

Duza liczba pacjentéw z niewydolnoscig serca sprawia, ze ich leczenie odbywa si¢ nie
tylko na oddziatach 1 w poradniach kardiologicznych, ale przede wszystkim na oddziatach
internistycznych 1 w poradniach POZ. Wspotpraca pomigdzy kardiologami, a lekarzami
POZ i internistami jest konieczna 1 zalecana przez wytyczne europejskie. Warunkiem jej
efektywnosci jest wyposazenie w odpowiedni sprzet diagnostyczny oraz ustalenie zasad
referencyjnosci 1 mozliwosci pilnego kierowania pacjentow do specjalisty zanim dojdzie do
zaostrzenia niewydolnosci serca. 1416172

Preferowanym sposobem postepowania w niewydolnosci serca wg europejskich
wytycznych jest opieka wielospecjalistyczna majgca zasadnicze znaczenie dla osiggni¢cia
optymalnych wynikow leczenia.”* Taki zespot powinien sktada¢ si¢ z kardiologow,
wyspecjalizowanych pielegniarek niewydolnosci serca, dietetykow, fizjoterapeutow,
psychologéw, lekarzy rodzinnych i pracownikéw socjalnych, zaréwno w warunkach
szpitalnych jak i ambulatoryjnych. Zespot ten powinien umozliwi¢ holistyczne podejscie
do potrzeb pacjentow w zakresie zdrowia 1 opieki, co moze znacznie poprawi¢ wyniki
leczenia. Bardzo waznym elementem w terapii jest edukacja pacjentéw i ich rodzin w celu
zapewnienia prawidlowych metod samokontroli. W Polsce brak jest strategii prowadzacej
do organizacji takich zespotow multidyscyplinarnych.

Wazne

Niewydolno$ci serca czg¢sto towarzysza inne liczne choroby i specyficzne potrzeby
pacjentow. Opieka multidyscyplinarna zmniejsza liczbe hospitalizacji 1 Smiertelnos¢, a
takze poprawia jako$¢ zycia pacjentow z niewydolnoscig serca.' '3 %8
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Z inicjatywy Sekcji Niewydolnosci Serca, na stronach
internetowych PTK (Polskiego Towarzystwa Kardiologiczego)
dostepny jestpraktyczny przewodnik dlapacjentaizajmujacego
si¢ nim lekarza: ,, Paszport pacjenta 7 niewydolnoscig serca”.
Dzigki tej wygodnej broszurce chory moze kontrolowaé
swoje parametry zdrowotne, zapisywa¢ daty kolejnych
wizyt, poszerza¢ swoja wiedze na temat niewydolnosci serca.
W broszurze zawarto réwniez podstawowe informacje na
temat stosowanych w leczeniu niewydolnosci serca lekow i
ich dziatania. Przedstawiono porady dotyczace stosowania
prawidlowej diety 1 aktywnosci fizycznej. Poradnik zawiera
informacje o zasadach samokontroli, dzigki ktorej mozliwe
jest uniknigcie ponownego zaostrzenia niewydolnosci serca.

Wprowadzenie ,, Paszportu” ma na celu ulatwienie prawidlowej kontynuacji leczenia
ambulatoryjnego po wypisie ze szpitala. Ma stuzy¢ jako pomoc zar6wno choremu, jak 1
lekarzowi rodzinnemu. ,, Paszporty” stanowig zrddto informacji o chorym — o etiologii
choroby, jej dotychczasowym przebiegu, stosowanym leczeniu, planowanym dalszym
postepowaniu. Majg one pomdc w komunikacji pomigdzy lekarzami ogdlnymi 1 specjalistami
w opiece ambulatoryjnej i szpitalne;j. *°

W Polsce nie ma pielegniarek niewydolnosci serca

Lekarze rodzinni 1 specjali§ci pracujacy w opiece ambulatoryjnej nie s3 w stanie sprostac
rosngcemu zapotrzebowaniu na leczenie chorych z przewlekla niewydolnoscia serca.
Wigkszo$¢ lekarzy jest przecigzona duza liczbg konsultacji oraz wymogami dotyczacymi
prowadzenia dokumentacji stad czesto brak jest dostatecznej ilosci czasu, aby prowadzi¢ nie
tylko leczenie ale 1 edukacje pacjentéw zniewydolnoscig serca, ktorych liczba systematycznie
rosnie. Jednocze$nie sg to pacjenci, cierpigcy na liczne schorzenia wspotistniejace 1
prawidtowe, holistyczne podejscie do leczenia wymaga poswigcenia na wizyte dluzszego
czasu. W opiece nad tymi chorymi bardzo pomocne moglyby by¢ wyspecjalizowane
w niewydolnosci serca pielegniarki. Doswiadczenia wielu krajow dowodza, ze polem
ich dzialania moze by¢ edukacja, monitorowanie stanu klinicznego 1 efektoéw leczenia,
dostosowywanie do potrzeb liczby i termindw wizyt kontrolnych w poradni kardiologiczne;.
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Niestety, liczba pielegniarek, w tym pielegniarek kardiologicznych w Polsce jest bardzo
mata w poréwnaniu ze $rednia w UE i innych krajach Europy Srodkowo-Wschodniej
(Rycina1)?*. W2015r.wPolscebyto 1668 piclggniarekkardiologicznych,aichrozmieszczenie
bardzo nierOwnomierne w rdéznych regionach kraju. W wojewodztwie mazowieckim
bylo 229 pielggniarek kardiologicznych, natomiast w wojewodztwie podlaskim tylko 4.
Aktualny system szkolen i finansowanie ustug medycznych nie przewiduje zaangazowania
specjalistycznych pielegniarek zajmujacych si¢ w pelnym zakresie ambulatoryjng opiekg nad
pacjentami z niewydolnos$cig serca. Warunkiem wdrozenia tego niezbgdnego ogniwa opieki

nad pacjentami jest wprowadzenie mozliwosci odpowiedniego szkolenia 1 finansowania
takich dziatan. 151617273839

Rycina 1. Liczba pielegniarek na 1 000 osob w Polsce i wybranych krajach europejskich
w latach 2000-2009
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Wazne

Wykazano, ze w wyniku zaangazowania wyspecjalizowanych pielggniarek w proces
opieki wielospecjalistycznej w niewydolnos$ci serca malejg wspotczynniki ponownych
przyjec¢ do szpitala, ulega poprawie jako$¢ zycia pacjentow, co przynosi znaczace korzysci
ekonomiczne.?’ ¥
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PRIORYTET
POLITYKI

Pierwsze tygodnie bezposrednio po wypisie
ze szpitala sq okresem zwiekszonego ryzyka
ponownej hospitalizacji. Poprawa opieki
ambulatoryjnej zwlaszcza w ciggu pierwszych
30-60 dni po wypisie oraz edukowanie lekarzy
ogolnych w zakresie niewydolnosci serca
jest wazne dla poprawy rokowania w tej

chorobie przewlektej.




zapewni¢ dobry i rowny dostep do opieki

ileczenia

Liczba kardiologow w poszczegolnych regionach Polski odzwierciedla istotne nierownosci
w dostepie do opieki specjalistycznej (Rycina 2).

Rycina 2 — Liczba kardiologow w kazdym z wojewodztw w 2013r. Opracowanie
Ministerstwa Zdrowia na podstawie danych z Naczelnej Izby Lekarskiej.

Liczba lekarzy

0-109

I 109- 164
. 164 - 275
M 275-638
ZRODLO: opracowanie DAIS na podstawie danych NIL

ZRODLO: Efektywne dzialanie przez mapowanie, 2015. Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie kardiologii dla Polski.
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Roéznice regionalne w dostepie do specjalistycznej opieki zdrowotne] moga prowadzi¢
do trudnosci w diagnostyce 1 leczeniu niewydolnosci serca na niektérych obszarach w
Polsce.?* ! Na przyktad, w obszarach wiejskich dostep do procedur diagnostycznych jest
o wiele mniejszy niz w obszarach miejskich, podobnie jest z rozmieszczeniem lekarzy 1
piclggniarek.!8 24

Stosowanie procedur zalecanych w diagnostyce niewydolnosci serca w populacjach osob w
podesztym wieku jest gorsze niz w przypadku oséb mtodszych.’?> Konieczne jest szkolenie
kardiologow, internistow 1 lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej w zakresie opieki
geriatrycznej i paliatywnej.*?*

Wazne

W Polsce wystepuja rdéznice regionalne w dostepie do opieki specjalistyczne;.

Dostep do procedur zalecanych w diagnostyce niewydolnosci serca w populacjach osob
w podesztym wieku jest gorszy niz w przypadku os6b mtodszych.




Poczatkowe leczenie duzej liczby chorych odbywa si¢ w przyszpitalnych przychodniach
specjalistycznych,?? ale najwigksza grupa jest leczona w poradniach lekarzy podstawowej
opieki zdrowotnej,'® ktorzy nie sg do tego optymalnie przygotowani. Przeprowadzone
badania sugeruja, ze lekarze og6lni rzadziej stosujg procedury diagnostyczne 1 leki w
oparciu o wytyczne, niz kardiolodzy.***>* Rzadko optymalizowane sg dawki podstawowych
lekow stosowanych w leczeniu niewydolnosci serca, dlatego sg one stosowane w dawkach
mniejszych niz zalecane w wytycznych. Wynika to z mniejszego doswiadczenia lekarzy
POZ 1 internistow w prowadzeniu pacjentow z niewydolnos$cig serca oraz obawy przed
zmiang leczenia i pogorszenia stanu pacjentow®. Wskazuje to na potrzebe edukacji w tym
zakresie.

By poprawi¢ te sytuacje w 2015 r. wydano w oparciu o wytyczne ESC dokument dla
lekarzy rodzinnych ,,Zasady postepowania w niewydolnosci serca. Wytyczne Kolegium
Lekarzy Rodzinnych w Polsce oraz Sekcji Niewydolno$ci Serca Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego”, w celu ulatwienia im szerokiej implementacji prawidlowego
postgpowania w opiece ambulatoryjnej*®. Jednak ograniczone finansowanie nadal stanowi
przeszkode ich petnej realizacji."”

Wazne

Wykazano, ze lepsza znajomos$¢ problematyki niewydolnosci serca w srodowisku lekarzy
og6lnych oraz stosowanie wytycznych wigzg si¢ z lepszymi wynikami leczenia.!
Efektem konsekwentnego wdrazania wytycznych postgpowania w niewydolnosci serca
jest poprawa przezycia i lepsza jako$¢ zycia pacjentow.!

_
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Dostep do rehabilitacji kardiologicznej jest niedostateczny

Rehabilitacja kardiologiczna jest zalecana jako bezpieczne i1 skuteczne postepowanie
w niewydolnos$ci serca.”® Wykazano, ze poprawia ona jako$¢ zycia oraz zmniejsza liczbe
hospitalizacji*’ Jest rowniez postrzegana jako skuteczne narzgdzie profilaktyki chordb
uktadu sercowo-naczyniowego.*®

Niemniej jednak, tylko 1 na 22 pacjentow z niewydolnoscig serca w Polsce korzysta z
rehabilitacji.” Czgsto ze wzgledu na ograniczong dostepnosé, niedostateczne finansowanie
i brak skierowan.”® Na rehabilitacjc medyczng przeznacza si¢ tylko 4% budzetu
przeznaczanego na leczenie niewydolnos$ci serca.’

W Polsce leczenie szpitalne niewydolnosci serca w wigkszosci przypadkow jest
odpowiednie, ale dalsza opieka po wypisaniu ze szpitala wymaga rozwigzan
systemowych. Dhugie terminy oczekiwania na kontrolne wizyty kardiologiczne zmniejszaja
szanse na optymalizacje terapii niewydolnosci serca wkrdtce po wypisie ze szpitala.
Pacjenci z rozpoznang niewydolnoscig serca powinni mie¢ ulatwiony dostep do kardiologa,
zwlaszcza jesli pielegniarka niewydolnos$ci serca stwierdzi niepokojace objawy.

Wspolczynnik hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca w Polsce jest alarmujaco
wysoki (Ryc. 3). Sposrod wszystkich przyje¢ do szpitala zwigzanych z niewydolnoscig
serca, 83% stanowia przypadki nagle,” co sugeruje istotng potrzebe poprawy w zakresie
wczesnej identyfikacji oznak pogorszenia przebiegu choroby.




Rycina 3. Przyjecia do szpitala dorostych pacjentow z zastoinowa niewydolnoscig
serca w latach 2008 i 2013.
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Zrédto: The Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD). OECD indicators. Health at a Glance 2015. OECD
Publishing, Paris, 2015.

Aby poprawi¢ warunki opieki ambulatoryjnej, monitorowanie i wspotczynniki hospitalizacji
srodowisko kardiologow wskazato na pilng potrzebe stworzenia sieci poradni niewydolnosci
serca,8 10 22 ktore bedg systematycznie wspierane przez NFZ i Ministrstwo Zdrowia.

Wazne

W  Polsce Sekcja Niewydolnosci Serca PTK rekomenduje utworzenie sieci
specjalistycznych poradni zajmujacych sie niewydolnos$cig serca. Taki model ma stuzy¢
poprawie dostgpu do procedur diagnostycznych,* uruchamianiu zespotow prowadzacych
skoordynowang opieke wielospecjalistyczng®**’

Zwiekszony dostep do ambulatoryjnej opieki specjalistycznej i poprawa nadzoru nad
pacjentami mogg znacznie zmniejszy¢ liczbe hospitalizacji,®® obnizajac catkowite
obcigzenia finansowe zwigzane z niewydolno$cig serca.’
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PRIORYTET
POLITYKI

Obecnie holistyczna opieka nad pacjentami
z niewydolnoscig serca w Polsce pozostaje
w sferze marzen. Musimy stworzyc¢ system
wielokierunkowego wsparcia i edukacji
tych chorych aby umozliwi¢ im aktywne
zaangazowanie w proces leczenia.




zwiekszy¢ znajomos¢ problemow zwigzanych

z niewydolnoscia serca w spoleczenstwie i
wsrod pracownikow systemu ochrony zdrowia

W spoleczenstwie §wiadomo$¢ problematyki niewydolnosci serca nie jest dostateczna.
Dotyczy to takze czesci srodowiska lekarskiego. W ostatnich latach podje¢to kilka inicjatyw
majacych na celu zmiang tej sytuacji. Jedna z nich sa obchody Dnia Swiadomosci
Niewydolno$ci Serca, ktére mialy miejsce w 2014 1 2015 r. w Krakowie, a w 2016r.
rowniez w Warszawie. Polskie Towarzystwo Kardiologiczne opracowato edukacyjng strone
internetowg dla pacjentow 1 ich rodzin shuzacg szczegdtowej edukacji (www.slabeserce.pl).
Konieczne jest zwigkszenie zasiegu dziatan promocyjnych w catym kraju oraz skierowanie
informacji do lekarzy i1 innych pracownikow ochrony zdrowia w celu poprawy wczesnego
rozpoznawania jak 1 zgodnego z wytycznymi postegpowania terapeutycznego. Moga temu
stuzy¢ opracowane ostatnio wytyczne skierowane do lekarzy rodzinnych? ¢ Stworzenie
,,szybkiej $ciezki” skierowan do kardiologa w przypadku podejrzenia niewydolno$ci serca
moze skroci¢ czas oczekiwania 1 poprawi¢ wyniki leczenia.

Wazne

Konieczne jest wdrozenie stalych programow szkolenia podyplomowego lekarzy,
pielegniarek 1 innych specjalistow zespotow wielospecjalistycznych sprawujacych opieke
nad pacjentami z niewydolnoscig serca w celu rozpoznawania i leczenia niewydolnosci
serca zgodnie z aktualnie obowigzujagcymi wytycznymi.
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Wiele osob nie rozpoznaje objawow przedmiotowych i
podmiotowych niewydolnosci serca

Polska zostata obj¢ta badaniem Study of Heart Failure Awareness and Perception in Europe
(SHAPE) [Badanie Swiadomosci i Postrzegania Niewydolnosci Serca w Europie], ktore
oceniato znajomos$¢ problematyki niewydolnosci serca w populacji ogélnej.’! Mimo ze 90%
respondentéw z Polski twierdzito, ze styszeli o niewydolnosci serca, tylko 5% potrafilo
prawidlowo zidentyfikowaé objawy przedmiotowe i podmiotowe niewydolnosci serca,*
a jedynie 30% respondentéw uwazato, ze te objawy stanowig powazny problem.*

Niedostateczna wiedza na temat objawow przedmiotowych i podmiotowych niewydolnosci
serca moze sprawi€, ze pacjenci z objawami ostrej niewydolno$ci serca z opoznieniem
beda szukac opieki lekarskiej. Zwtoka w rozpoczeciu leczenia szpitalnego o 4-6 godzin od
wystgpienia objawow ostrej niewydolnosci serca moze zwigkszy¢ ryzyko zgonu.!

Biezace 1 przyszte inwestycje w kampanie zwigkszajace spoleczng $wiadomosé
niewydolnosci serca i, szerzej, chorob uktadu sercowo-naczyniowego, moga pomoc Polakom
dokonywac¢ odpowiednich profilaktycznych zmian w stylu zycia. Edukacja zacheci takze do
poszukiwania pomocy we wczesniejszych stadiach choroby, a takze wyjasni istotg choroby,
opcje leczenia i ich koszty.*!

Wazne
Opdznienie leczenia szpitalnego w przypadku niewydolnosci serca o zaledwie 4-6 godzin
po pojawieniu si¢ objawow niewydolnosci serca moze zwigkszy¢ ryzyko wystapienia
zgonu.'

2844JW1W}L



Brak wiedzy o niewydolnosci serca prowadzi do
niewystarczajgcego samozaangazowania w leczenie wsrod
pacjentow z niewydolnoscig serca

Swiadoma samokontrola i zaangazowanie w leczenie stanowi wainy aspekt opieki
dlugoterminowej nad pacjentami z niewydolno$cia serca. Chorzy powinni przyjac
aktywna rol¢ w monitorowaniu i optymalizacji leczenia swojej choroby.!

Pacjenci z niewydolnoscia serca w Polsce nie zawsze moga uzyska¢ odpowiednig
informacje od swoich lekarzy'??°?¢, w przychodniach jak réwniez w szpitalu. Ponadto,
materialy edukacyjne dla pacjenta dotyczace niewydolnosci serca dla polskich
pacjentow sa malo dostepne®. Udostepnienie przez Poskie Towarzystwo Kardiologiczne
internetowych, interaktywnych materiatow  edukacyjnych powinno zwigkszy¢
samozaangazowanie w leczenie, a takze zapewni¢ edukacje dla pacjentéw i ich rodzin ale,
konieczne jest rozwinigcie edukacji 1 wsparcia tych os6b w ramach poradni i oddziatow
kardiologicznych 1 internistycznych 1 rehabilitacyjnych.

Wazne

Zapewnienie pacjentom z niewydolnoscig serca odpowiedniej informacji o ich chorobie 1
zasadach optymalnego postepowania moze pomdc w zmniejszeniu liczby niepotrzebnych
ponownych przyje¢ do szpitala i poprawi¢ jakosc¢ ich zycia.' ?
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PRIORYTET
POLITYKI

Stworzenie polskiego rejestru niewydolnosci
serca pozwoli na ocene skali wystepowania
niewydolnosci serca w Polsce i wynikow jej
leczenia. Obecnie brakuje szczegotowych i

wiarygodnych danych na ten temat.




stworzyc system zbierania wiarygodnych

danych epidemiologicznych i dalej
poszerza¢ monitorowanie pacjentow

Stworzenie narodowego rejestru niewydolnosci serca w celu
poprawy planowania strategicznego

Brak narodowego rejestru niewydolnosci serca stanowi przeszkode w planowaniu
strategicznym. Polska uczestniczy w rejestrach ESC, posiada rejestry przeszczepdw serca,
ankiete dotyczaca leczenia ambulatoryjnego niewydolnos$ci serca oraz rejestr w jednym
specjalistycznym osrodku leczenia niewydolnosci serca. ¥ Jednak ogdlny, narodowy
rejestr niewydolnos$ci serca dostarczytby calo§ciowych 1 doktadnych danych, ktére moglyby
pomoc w wyjasnieniu zroznicowania w epidemiologii 1 wynikach leczenia. Obecnie mozemy
postugiwaé si¢ w szacowaniu epidemiologii stosunkowo matymi badaniami oraz liczbami
procedur rozliczonych w ramach NFZ, co prawdopodobnie nie odzwierciedla obiektywnie
spotecznych potrzeb zdrowotnych.

Rejestr zbierajacy dane dotyczace ,rzeczywistych” $ciezek leczenia 1 optymalizacji
farmakoterapii w polskich warunkach moglby by¢ wykorzystany jako podstawa planowania
zmian w systemie opieki nad chorymi z niewydolnoscig serca.

Wykorzystanie danych z istniejacych rejestréw chorob uktadu sercowo-naczyniowego,
takich jak Slaski Rejestr Chorob Sercowo-Naczyniowych czy tez Narodowy Rejestr Operacji
Kardiochirurgicznych jest czg¢sto niewystarczajagce w planowaniu opieki zdrowotnej czy
stratyfikacjiryzyka wsrdd pacjentow zniewydolnoscig serca. Wynikizmian w systemie opieki
nad pacjentami muszg by¢ na biezagco monitorowane, co jest niezb¢dne dla optymalizacji
opieki i redukcji jej kosztow.

Wazne

Wiarygodne, systematycznie zbierane dane, sg konieczne aby precyzyjnie okresli¢
niezbedne dziatania majace na celu poprawe opieki nad pacjentami z niewydolnos$cia
serca. Bez stalego monitorowania systemu niemozliwa jest tez ocena efektywnosci
kosztowej wprowadzanych zmian.
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Podsumowanie danych dotyczacych sytuacji epidemiologicznej
i ekonomicznej w niewydolnosci serca w Polsce

Epidemiologia

-
Szacunkowa liczba oséb z niewydolnoscig serca (zachorowalnosg) 600 000°-750 000°

Szacunkowa zachorowalnos¢ na niewydolnos$ci serca

(% populacji ogodlnej) 2,6%'

Szacunkowe wystepowanie (liczba nowych przypadkow na rok) 220 0007
LWspé’rczynnik wystepowania 310,4 na 100 000'® py
Koszty
[ e : . . )

Bezposrednie koszty niewydolnosci serca 1,703 miliarda PLN’

(koszty bezposrednich ptatnikdw)
672 milionéw PLN?® (tylko ustugi NFZ)

Wydatki na niewydolnos¢ serca jako %

catkowitych wydatkéw na opieke zdrowotng | 3,2%’

Szacunkowe roczne wydatki krajowe na leki

na niewydolnos¢ serca 38,2 miliona PLN’

Koszty posrednie 151 milionéw PLN?® (tylko zasitki z tytutu
\ niezdolnosci do pracy) D
Smiertelno$é
(. . . . . Ny

Liczba zgonéw spowodowana niewydolnoscig serca rocznie 42 862*

91,6 na 100 000
mieszkancoéw rocznie®

% zgondéw spowodowanych niewydolnoscig serca 11,3%"

Smiertelno$é szpitalna spowodowana niewydolnoscig serca 3,8%"°

Smiertelno$é w krotkim okresie (30 dni) po rozpoznaniu

Smiertelno$é w krétkim okresie (30 dni) po wypisie ze szpitala Brak danych
LSmiertelnoéc’: w okresie jednego roku po rozpoznaniu 10,8%8 y




Przyjecia do szpitala
(. . ., . R
Szacunkowa liczba przyje¢ do szpitala z powodu
niewydolnosci serca (jako rozpoznanie zasadnicze) 6,0 na 1 000%"
Przyjecia do szpitala zwigzane z niewydolnoscig
serca jako % wszystkich przyje¢ do szpitala Brak danych
Przecietna dtugosc pobytu w szpitalu (Srednia) 69-8dni
% pacjentdéw z niewydolnoscig serca ponownie przyjetych do
szpitala w okresie 30 dni po wypisie ze szpitala Brak danych
% pacjentdéw przyjetych ponownie do szpitala co
najmniej raz w okresie 1 roku 53,1%?8
% z tych przyje¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych 83,1%*
% z tych hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca 47,8%*
L% pacjentow hospitalizowanych w okresie szesciu miesiecy 31%° D
Strategia
rOpracowane narodowe plany/strategie e Narodowy Program Zdrowia 2007-2015."" h
e Narodowy program wyréwnywania
dostepnosci do profilaktyki i leczenia
choroéb uktadu sercowo-naczyniowego -
POLKARD for 2017-2020.4
Inne opracowane strategie/plany rzgdowe ® Rézne stategie zmniejszenia czynnikéw
ryzyka wystepowania choréb uktadu
\ sercowo-naczyniowego.2® D
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Wytyczne kliniczne

rWytyczne/standardy praktyki klinicznej | e Wytyczne Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego przettumaczone na jezyk
polski i promowane przez Polskie Towarzystwo
Kardiologiczne?® 44

e ,Zasady postepowania w niewydolnos$ci serca.
Wytyczne Kolegium Lekarzy Rodzinnych
w Polsce oraz Sekcji Niewydolnosci Serca
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego™*®

Audyty/rejestry/badania narodowe e DATA — HELP - prospektywny, wieloosrodkowy
rejestr pacjentow ze skurczowa niewydolnoscig
serca leczonych ambulatoryjnie w Polsce.®*

e ZOPAN - randomizowana ankieta interwencji
ambulatoryjnych dotyczgca pacjentow
z niewydolnoscia serca w Polsce, czes¢
POLKARD.®

e COMIT-HF - rejestr jednoosrodkowy
prowadzony na Slgsku.*

¢ CAPS-LOCK-HF - prospektywne badanie
wieloosrodkowe w Polsce.*®

e ESC -HF Pilot — czes¢ wieloosrodkowego
badania obserwacyjnego obejmujgcego
Polske.*®




Swiadomo$¢ dotyczaca choroby

-
Programy/debaty publiczne dotyczgce
Swiadomosci

Zasoby/wsparcie praktyczne pacjentow
z niewydolno$cig serca i ich rodzin

e Dzien swiadomosci niewydolnosci
serca.*’ 8

e Europejska Karta Zdrowia Serca podpisana
przez Ministerstwo Zdrowia.?64°

® Rdzne programy profilaktyki i Swiadomosci
czynnikéw ryzyka wystgpienia chordb uktadu
sercowo-naczyniowego, w tym dziatania
zwiagzane ze Swiatowym Dniem Serca,
~Pamietaj o sercu!”,' i inne.?®

¢ Dziatania przesiewowe w ,,Biate soboty”
poszukuja nierozpoznanych w populacji
0golnej przypadkow choréb uktadu sercowo-
naczyniowego, w tym niewydolnosci serca.

Strona internetowa www.slabeserce.pl
przygotowana przez Polskie Towarzystwo

Kardiologiczne stanowigca bogaty, multimedialny

portal edukacyjny zapewniajgcy edukacje
pacjentdw z niewydolnoscig serca i ich rodzin.
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