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dr hab. n. med. - Adam Konka
Waldemar Machata,
prof. UM w todzi & 7
| % < 5
Minister obrony narodowej powotat dr. hab. Waldemara Machate na funkcje zostat odwotany ze stanowiska dyrektora Centrum e-Zdrowia. Adam Konka
konsultanta Wojskowej Stuzby Zdrowia w dziedzinie anestezjologii na naj- petnit te funkcje niespetna dwa miesigce, zastepujgc na tym stanowisku A t Z A BO ehringer
blizsze 5 lat. Ten specjalista w dziedzinie anestezjologii i medycyny ratun- Matgorzate Olszewska. Do czasu powotania nowego dyrektora obowigzki .. strazenecCa B AUSGI-I- H ea |th ”l I lh .
kowej, nauczyciel akademicki i praktyk — bedzie wspierat rozwdj systemu szefa CeZ bedzie petnit Andrzej Sarnowski, dotychczasowy dyrektor Pionu Angell ni Il ngeineim
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23 LAT ,,PULSU MEDYCYNY” Rada naukowa —

Dr hab. n. med., prof. nadzw. Bozenna Baginska-

-Dembowska, Klinika Onkologii Instytutu ,Pomnik-
Centrum Zdrowia Dziecka"

Prof. dr hab. n. med. Wtodzimierz Baranowski,

Z .u U. -U U. w Warszawie / C I
,

Prof. dr hab. n. med. Zbigniew Bartuzi,
Katedra Alergologii, Immunologii Klinicznej
| | | | y 4 y 4 ] . )
i Chor6b Wewnetrznych CM w Bydgoszczy
I l a ‘ ’ \ ’ 2 S 2 a a D S ' ‘ ’ \ ’ 1 e 2 Prof. dr hab. n. med. Marek Bolanowski,
Klinika Endokrynologii, Diabetologii
i Leczenia Izotopami USK we Wroctawiu

Prof. dr hab. n. med. Ewa Bernatowska, JOhnSO[l &John_sqn V4
KONIEC ROKU TO CZAS PODSUMOWAN, ALE W ,,PULSIE tor Katarzyna Matusewicz, a od stycznia 2026 r. zastapi mnie na Klinika Immunologii Instytutu Innovative Medicine
MEDYCYNY” JESTESMY WEASCIWIE NA POCZATKU SZCZEGOL- | tym stanowisku. Spedzitam w ,,Pulsie Medycyny” wspaniate 12 lat. Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka" .
NEGO CZASU, BO WE WRZESNIU ROZPOCZELISMY ROK JUBI- Dziekuje znakomitemu Zespotowi za wspdlny czas, zaangazowanie Prof. dr hab. n. med. Leszek Czupryniak
LEUSZOWY. Majac za soba wspaniala, 25-letnig tradycje trwania i wyrozumialo$¢. Pozdrawiam réwniez dziennikarzy, ktorzy dzie- Klinika Diabetologii i Choréb Wewnetrznych A MEDICINE COMPANY
z Pafistwem ,na dyzurze”, $miato spogladamy w przysztosé. lili ze mng te droge, a teraz realizuja sie we wlasnych projektach Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego N i /
lub innych mediach. Mam nadzieje, Ze z podobnym sentymentem Prof. dr hab. n. med. Roman Danielewicz, '
TAKIE CEZURY CZASOWE INSPIRUJA DO PODEJMOWANIA wspominajg ten czas. Klinika Chirurgii Ogdlneji Transplantacyjne;
WYZWAN. SPOTYKAMY SIE Z PANSTWEM PO RAZ OSTATNI Uniwersyteckiego Centrum Kiinicznego WUM
NA EAMACH GAZETY W WYDANIU PAPIEROWYM. Wszystkich MOJE SERCE ZOSTAJE W REDAKCJI ,,PULSU MEDYCYNY” I NIE Prof. dr hab. n. med. Zbigniew Gaciong,

Klinika Choréb Wewnetrznych, Nadci$nienia
Tetniczego i Angiologii WUM

Prof. dr hab. n. med. Ryszard Gellert,
Klinika Nefrologiii Choréb Wewnetrznych CMKP

przywiazanych do tej formy pragne uspokoié, ze na pewno ujrza JEST TO POZEGNANIE. Zawsze bede stuzyla wsparciem, realizujac
Panstwo dedykowane wydania tytutu, po§wiecone najwazniejszym sie na innym stanowisku. Z czytelnikami ,,Pulsu Medycyny” spo-
tematom. Spotkamy sie na konferencjach naukowych, dotrzemy do | tkam sie jeszcze na pewno.

osf)b zainteresowany(;h Wylzral.lymi zagadnieniami. Nie zab}‘aknif.s Prof. dr hab. n. med. Marek Hartleb, 7 /4 ’ .
tez tematycznych periodykow i raportéw. Wszystko to bedzie zmie- A W TYM NUMERZE JEST OBECNY ,,PULS KARDIOLOGII” Klinika Gastroenterologii i Hepatologii SUM " :
' : o ne? Fundacja

rzac¢ do celowanego dotarcia z przekazem ,szytym na miare”, tak — SEKCJA REALIZOWANA DZIEKI WSPARCIU POLSKIEGO w Katowicach Polof
aby byt on bardziej angazujacy i zapadajacy w pamiec. TOWARZYSTWA KARDIOLOGICZNEGO — a w niej m.in. relacja Prof. dr hab. n. med. Jacek Imiela, Oddziat Choréb olpharmy

z debaty ,Od recepty do efektu — wyzwania codziennej terapii”, Wewnetrznych i Nefrologii Migdzyleskiego Szpitala / - @
STAWIAMY WIEC NA CODZIENNE SPOTKANIA Z PANSTWEM zorganizowanej pod patronatem ,Pulsu Medycyny” podczas konfe- Specalistycznego WUM : novo nordisk
ZA POSREDNICTWEM PORTALU PULSMEDYCYNY.PL. rencji ,Kardiologia Prewencyjna”. Bylo to szczegdélne spotkanie Prof. nadzw. dr hab. n. med. Teresa Jackowska, : /
Przynalezno$é ,Pulsu Medycyny” do grupy Bonnier wszystkich stron procesu leczenia: klinicystow, ekspertow Klinika Pediatrii CMKP w Warszawie
Healthcare daje mozliwo$¢ zaproponowania naszym zdrowia publicznego, przedstawicieli Biura Rzecznika Dr n. med. Agnieszka Jankowska-Zduriczyk,
Czytelnikom dostepu réwniez do calej oferty Praw Pacjenta, Senatu RP, Centrum e-Zdrowia oraz prezes Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce
wydawnictwa — po bezptatnym zalogowaniu si¢ organizacji pacjenckich. Prof. dr hab. n. med. Andrzej Januszewicz,
na naszym portalu. Klinika Nadcisnienia Tetniczego Narodowego

Z NASZEJ TEMATYCZNEJ SEKCJI DOWIEDZA Instytutu Kardiologii

TRAFIAJAC NA PULSMEDYCYNY.PL, OTRZY- SIE PANSTWO TAKZE: jak rehabilitacja kardiolo- Prof. dr hab. n. med. Wiestaw Jedrzejczak,
MAJA PANSTWO SWOJE ULUBIONE PISMO giczna zmienia rokowanie pacjentéw, czy miazdzyca Katedra i Klinika Hematologil, Transplantologii
0 KAZDEJ PORZE, BEDA MOGLI SLEDZIC NASZE u kobiet przyspiesza po menopauzie, jak réwno- | Chorob Wewnetrznych WUM o Médicament
WYDARZENIA, by¢ z nami na konferencjach wazy¢ ryzyko zakrzepowo-zatorowe i krwotoczne. Prof. dr hab. n. med. Joanna Maj, Katedra  Klinika [ /

Dermatologii, Wenerologii
i Alergologii UM we Wroctawiu

Prof. dr hab. n. med. Leszek Krélicki, Zaktad
Medycyny Nuklearnej WUM

s

naukowych, ale tez dotgczyé¢ do forum dyskusyjnego
100 tys. lekarzy Konsylium24, skorzystac z ofer-

ty edukacyjnej Kompendium24: oraz uzyskac
wsparcie w szybkiej diagnozie w MediBas

Polska.

Rozwigzemy kardiologiczng tamigtéwke: diawica
piersiowa bez zmian w tetnicach i przeanalizujemy,
czy serce ochronig kwasy omega-3 pochodzace
z naturalnych Zrédet. Takiej ,wielosktadniko- Prof. dr hab. n. med. Konrad Rejdak, Katedra i Klinika
wej pigutki kardiologicznej” nie podaliby- Neurologii UM w Lublinie

$my Panstwu bez wsparcia wiedza wspa- Prof. dr hab. n. med. Lidia Rudnicka,

BARDZO0 DZIEKUJEMY CZEONKOM iy nialych ekspertéw. Bardzo dzigkujemy. Klinika Dermatologiczna WUM
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RADY NAUKOWEJ, kt6ra wspierala . 7 Prof. dr hab. n. med. Jerzy Samochowiec, Sp. z o.0.
gazete i bardzo liczymy na dalsze kibi- DZIEKUJEMY TEZ PONAD TRZY- Katedrai Klinika Psychiatrii PUM w Szczecinie y
cowanie naszemu tytulowi w nowej DZIESTU EKSPERTOM, KTORZY Prof. dr hab. n. med. Jerzy Szaflik,
formie wydawniczej, bo zdecydowa- PODZIELILI SIE Z NAMI SWOJA Centrum Mikrochirurgii Oka Laser
nie nie jest to pozegnanie. OPINIA NA TEMAT NAJWAZ- Prof. dr hab. n. med. Witold Szyfter,
NIEJSZYCH WYDARZEN Klinika Otolaryngologii UM w Poznaniu
LICZYMY, ZE CZEONKOWIE RADY W MEDYCYNIE I FARMA- Prof. dr hab. n. med. Pawet Sliwiriski, Il Klinika Choréb
NAUKOWEJ, JAK I MECENASI CJL Polecam zalaczone do Ptuc, Instytut Gruzlicy i Choréb Ptuc
NASZEGO BRENDU — EKSPERCI numeru wydanie specjalne Prof. dr hab. n. med. Witold Ttustochowicz,
MEDYCZNI I LIDERZY OPINII, KTO- ,2025. Jaki byt ten rok Klinika Chor6b Wewnetrznych

i Reumatologii WIM w Warszawie
Prof. dr hab. n. med. Mieczystaw Walczak,
Klinika Pediatrii, Endokrynologii, Diabetologii,

RZY ZAWSZE ODBIERAJA TELEFONY
0D ,,PULSU MEDYCYNY”, chetnie
wezma udzial w naszym nowym otwar-

zdaniem ekspertow”.

Zycze zdrowych, spo-

ciu. Mysle, ze bedzie to wyjatkowy i prze- 4 e kojnych Swiqt Bozego ggg&%?ouzzj:gtmnym 1 Kardiologii Wieku
lomowy r.ok,.a we wrzesniu 2026, koniczac « Naro’d.ze.ma. Spelnienia ) Dr hab. n. med. Mariusz Wylezot, Il Katedra i Klinika /
obchOfiy jubileuszu, Wlfroczymy W nowe marzen i ciekawych wyzwan Chirurgii Ogolnej, Naczyniowej i Onkologicznej ; ./
25-lecie z wykorzystaniem wszystkich w nowym roku! WUM, kierownik Warszawskiego Centrum
mozliwosci dotarcia i komunikacji. Kompleksowego Leczenia Otytosci i Chirurgii
. . Bariatrycznej w Szpitalu Czerniakowskim
ZMIANY NASTAPILY ROWNIEZ Matgorzata Konaszczuk, w Warszawie
W REDAKCJI. Od poczatku listopada obo- redaktor naczelna Prof. dr hab. n. med. Dorota Zozulifiska-
wigzki redaktor naczelnej przejeta redak- m.konaszczuk @ pulsmedycyny.pl -Ziétkiewicz, Klinika Choréb Wewnetrznych

i Diabetologii UM w Poznaniu
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tukasz Jankowski, prezes Naczelnej Rady Lekarskiej

Szczyt medyczny ,,Bezpieczny Pacjent”

NFZ nie jest bankrutem,
jest rzetelnym ptatnikiem

.Narodowy Fundusz Zdrowia jest nie tylko wyptacalny, ale takze jest rzetelnym ptatnikiem w zakresie realizowanych umow.
Wszystkie ptatnosci, w tym dotyczgce nadwykonan nielimitowanych, beda zrealizowane"” — zapowiedziat premier Donald Tusk,
otwierajgc zorganizowany przez rzad szczyt medyczny ,Bezpieczny pacjent”. Jak podkreslit, naktady na ochrone zdrowia rosna,
ale skala problemoéw jest wieksza niz dostepny budzet. ,Naszym zadaniem jest sprawic, by te Srodki byty realnie odczuwalne dla
pacjentéw i personelu medycznego oraz by nie dawaty pretekstu do narracji o zapasci systemu” — podsumowat premier.

Punktualnie w potudnie 4 grudnia
rozpoczat sie rzadowy szczyt medycz-
ny, w ktérym wzieli udziat przed-
stawiciele Rady Ministréw, szpitali,
reprezentanci zawodow medycznych
i eksperci. Celem wydarzenia miato
by¢ wypracowanie rozwigzan pozwa-
lajacych wyjsé z kryzysu, w jakim zna-
lazta sie polska ochrona zdrowia.

Ptatnosci beda realizowane
Otwierajac spotkanie, premier zapew-
nial, Ze jego dazeniem jest budowanie
synergii miedzy tymi dwoma Kluczowy-
mi obszarami: zdrowiem publicznym
ibezpieczenstwem panstwa. ,Synergia ta
jest potrzebna wwielu wymiarach, takze
wkontekscie budzetowym. I nie ma zad-
nego powodu, zeby méwic, iz rzad nie da
rady. Jesli w 2023 r. mieliSmy 185 mld
z} publicznych wydatkéw na zdrowie,
w2024 r. — 211 mld 7}, a w 2025 1. jest
planowane 237 mld zl, to pokazuje ich
realny wzrost przy radykalnym spadku
inflacji” — podkreslit Donald Tusk.

Premier dobitnie zaznaczyl, ze NFZ
nie jest bankrutem 1i jak rzetelny plat-
nik zrealizuje platnosci za $wiadczenia.
+Nadwykonania nielimitowane sg rozli-
czane, aw sprawach wykonania limitow
bedziemy szukaé rozwigzan. Eaczy nas
wspdlny interes, efektywne wydawanie
srodkéw publicznych, ktore z roku na
rok sa coraz wieksze” — stwierdzit.

Na zdrowiu pacjenta nikt nie bedzie
zarabiat ponad miare

Premier Tusk przekonywal uczest-
nikéw spotkania, ze nie ma dyskusji
o tym, czy kto§ w ochronie zdrowia
zarabia za duzo czy za malo, ale
wszystkie naduzycia muszg by¢ eli-
minowane przez osoby zarzadzajace
tym systemem. ,Naszym nadrzednym

celem jest dobro pacjenta i chciatbym,
aby ta teza byta absolutnie niekontro-
wersyjna. Zdarza sie, Ze pojawia sie
narracja o konflikcie interesow miedzy
personelem medycznym a pacjenta-
mi. Chce jasno powiedzie¢: taki kon-
flikt jest sztucznie tworzony i nie ma
odzwierciedlenia w rzeczywistosci.
Wiekszo$¢ pracownikéow ochrony
zdrowia kieruje sie troska o pacjen-
ta, a wiekszo$¢ pacjentéw ufa, ze tra-
fia do ludzi, ktérzy chea im poméoce”
— moéwil.

,Chciatbym réwniez odnies¢ sie

- do kwestii wyzywienia w szpita-

lach i pilotazu, ktéry rozpoczeli moi
poprzednicy. Wyniki pilotazu staly sie
podstawg do stworzenia standardéw
zywieniowych, i stusznie. Standardy
maja obowiazywaé wszedzie,
a nie tylko w wybranych placéwkach.
Optymalizacja wydatkow jest tu natu-
ralnym elementem procesu. Na zdro-
wiu pacjentéw nikt nie moze zarabiaé¢
ponad miare” — stwierdzit premier.

Wiecej probleméw
niz pieniedzy na ich rozwiazanie
Szef rzadu przyznal, ze trzeba mie¢
swiadomos¢, iz liczba problemow
w ochronie zdrowia zawsze bedzie
wieksza niz liczba dostepnych $rod-
kéw. ,, Nie istnieje system, ktéry mogl-
by w 100 proc. spetni¢ oczekiwania
pacjentéw i personelu. Ale naszym
obowiazkiem jest, by te problemy
rozwigzywaé w sposob mozliwie spo-
kojny, merytoryczny i pozbawiony
politycznych emocji. Dlatego dzisiej-
sze spotkanie, nasza wspélna praca
w najblizszych dniach i tygodniach
powinny by¢ skoncentrowane na real-
nych rozwigzaniach”— wskazat.
,Moge zapewni¢, ze z naszej strony
jest pelne zrozumienie dla probleméw
srodowiska oraz gotowos¢ do szuka-
nia sposob6w zwiekszania wykonania
budzetu wszedzie tam, gdzie bedzie
to mozliwe i zasadne” — podsumowat
Donald Tusk.
Katarzyna Lisowska

248 mid zt na zdrowie w 2026 .
to wcigz za mato wobec potrzeb systemu

Minister finansdéw Andrzej Domanski podczas szczytu medycznego przekonywat, ze wydatki na ochrone zdrowia bedg rosty, bo
bezpieczenstwo i zdrowie pacjentdw to jeden z kluczowych priorytetéw rzagdu. Zapowiedziat tez przeznaczenie 248 mid zt na

zdrowie w 2026 r., przyznajgc jednoczesnie, ze sg to niewystarczajgce srodki wobec rosngcych wyzwan.

~Bezpieczenstwo i zdrowie pacjen-
téw bylo, jest 1 bedzie prioryte-
tem naszego rzadu i naturalnie
takze Ministerstwa Finansow.
Kazda prace nad budzetem
panstwa zaczynamy od dysku-
sji z Ministerstwem Zdrowia
o koniecznych naktadach”
— podkredlit minister finanséw
Andrzej Domanski.

Naktady na zdrowie

podwojone w cztery lata

Minister przypomnial, ze wydatki
na ochrone zdrowia w ostatnich
latach znaczaco wzrosly. ,O ile
w2019 r. przeznaczali$émy na zdro-
wie troche ponad 100 mld zi, to
W 2024 1. bylo tojuz 211 mld zt. Na
ten rok planujemy 237 mld z, ana
przyszly — 248 mld z” — wyliczal,
dodajac, Ze oznacza to ponad dwu-

krotny wzrost w ciggu czterech lat.

Jak zaznaczyl Andrzej
Domanski, wzrost naktadéw nale-
zy rozpatrywaé w kontekscie inflacji
irosnacych kosztéw funkcjonowa-
nia panstwa, ale réwniez dobrej
sytuacji gospodarczej. ,Widzimy
rosnace PKB i w relacji do niego
naklady na ochrone zdrowia réw-
niez sukeesywnie rosng” — powie-
dzial.

Wptywy ze sktadki zdrowotnej
idqw gore

Minister zwrocil tez uwage na pre-
sje demograficzna, ktéra bedzie
zwiekszaé koszty systemu ochro-
ny zdrowia. ,W 2025 r. mamy
w Polsce ok. 10 mln os6b w wieku
powyzej 60 lat, a za 10 lat bedzie
ich juz 11 mln. To wzrost o 10 proc.
imusi on znalez¢ odzwierciedlenie

w planowaniu wydatkéw” — wska-
zat Andrzej Domanski.

W jego ocenie, istotne jest
réwniez to, ze rosng wplywy ze
sktadki zdrowotnej, co jest efek-
tem dobrej kondycji rynku pracy.
+W 2023 r. wplywy ze skladki
zdrowotnej wynosily 141 mld zi,
W 2025 r. — zgodnie z planem
NFZ — maja siegna¢ 173 mld zl,
aw 2026. szacujemyje na184-mld
z¥” — podat dane.

Dodatkowe Srodki dla NFZ

i nacisk na efektywnosé
wydatkow

Minister Domanski zastrzeg} jed-
noczeénie, ze mimo rosngcych
naktadow, w systemie w ciagu roku
weiaz pojawiaja sie niedobory pie-
niedzy, co wymaga podejmowania
dodatkowych decyzji finansowych.

LW tym roku przeznaczyliSmy
dodatkowe 6,5 mld zl z rezerw,
ponad 1,5 mld 7zt to rekompensata
skutkow nizszej sktadki zdrowot-
nej, a prawie 1 mld zt trafit do NFZ
w formie obligacji skarbowych
przekazanych przez premiera”
— wyliczat.

Na zakonczenie szef resortu
finanséw podkreslit, ze trend wzro-
stu wydatkéw na zdrowie bedzie
kontynuowany, ale rtéwnolegle pan-
stwo musi zadba¢ o lepsze wyko-
rzystanie tych $rodkéw. ,Nie mam
watpliwosci, ze naklady na ochrone
zdrowia rosna i beda rosty w kolej-
nych latach. Musimy jednak wspdl-
nie pracowac nad tym, aby efektyw-
no$¢ wydatkowania tych $rodkéw
bytajak najwyzsza” — podsumowat
Andrzej Domanski.

Katarzyna Matusewicz
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Kryzys znikt pod ciezarem sukcesow

Podczas szczytu medycznego z udziatem premiera minister zdrowia Jolanta Sobieranska-Grenda wymienita dtugag liste sukce-
sOw kierowanego przez nig resortu, wsrdd nich m.in. przekazanie ponad miliarda ztotych dla szpitali powiatowych. Natomiast
o kryzysie w ochronie zdrowia nie zajgkneta sie ani stowem.

Rzeczywiscie, Jolanta Sobieranska-
-Grenda w swoim wystapieniu wymie-
nita dtuga liste inwestycji i sukceséw kie-
rowanego przez nia resortu. Nie wspo-
mniata natomiast o kryzysie w ochronie
zdrowia, ktdry to temat od kilku miesie-
cy dominuje w debacie publiczne;.

,Dzisiaj chciatabym, zeby$my podsu-
mowali to, co sie dotad dokonalo i Zeby-
$my w nastepnych miesiacach siedli do
debaty, podczas ktdrej odpowiemy na
pytanie, co mozemy zrobié, zeby sektor
ochrony zdrowia dziatal efektywniej”
— powiedziala na wstepie minister
zdrowia. Dodala, Ze ,naszym zadaniem
Jest pokazanie, ze potrafimy wykorzysty-
wac érodki przede wszystkim dla dobra
naszych pacgjentow’”.

Wyznaczone priorytety
i dotychczasowe osiagnigcia
,Ministerstwo Zdrowia, ale rtéwniez cala
Rada Ministréw przyjely trzy priorytety
zwigzane ze zdrowiem: Zdrowy szpital
— bezpieczny pacjent, Zdrowe serce,
zdrowy mézg oraz Cyfryzacja ochrony
zdrowia. Przyjecie tych trzech prioryte-
tow nie oznacza, Ze nie bedziemy reali-
zowali szeregu innych, co takze obecnie
czyni Ministerstwo Zdrowia” — dodata
Jolanta Sobieranska-Grenda.
Wymieniajac nastepnie dokonania
resortu zaznaczyla, ze odnosza sie one

zaréwno do ostatnich czterech miesiecy,

jak i kontynuagji warto$ciowych inicja-

tyw poprzedniego kierownictwa. Tak
wiec na wyrdznienie zashuguja:

® Program in vitro, dzieki ktéremu
nastgpit zauwazalny wzrost liczby
urodzen dzieci.

® Leczenie endometriozy — odnoto-
wano dobre rezultaty w oSmiu o$rod-
kach, sg plany dalszych usprawnier.

@ Dostep do antykoncepcji awaryj-
nej — podpisano umowy z 1400 apte-
kami.

® Szczepienia — wykonano 160 tys.
szczepien.

© Badania prenatalne — dostep do
badan uzyskato dodatkowo 260 tys.
pacjentek; wzrosta takze liczba znie-
czulen przy porodzie.

® Zdrowie kobiet — rekordowy
wydatek 25,5 mld zlotych na refunda-
gje lekéw.

@ Opieka paliatywna i hospicyjna
— nielimitowany dostep do $wiad-
czen, z planami dalszej poprawy
dostepnosci w regionach.

® Krajowa Sie¢ Kardiologiczna
— uruchomienie sieci z trzema
poziomami opieki, 1300 placéwkami
112 centrami doskonatosci.

@ Program profilaktyczny ,,Moje
Zdrowie” — ponad 2 mln zgloszen
w ciggu szesciu miesiecy.

©® Wsparcie dla szpitali — 1,2 mld
zlotych przekazano na rehabilitacje,
porody i leczenie udaréw;, szczegblnie
dla placowek pierwszego stopnia refe-
rencyjnosci (szpitali powiatowych).

Rekordowe inwestycje

‘W ocenie minister zdrowia, lata 2024-
-2025 przyniosly rekordowe inwestycje.
Fundusze z KPO w lacznej wysokosci
18 mld zlotych przeznaczono na onko-
logie, opieke dlugoterminowa, kardio-
logie i cyfryzacje. Ponad 3 mld ztotych
zostanie zainwestowane w ksztalcenie
kadr, 1 mld ztotych w badania kliniczne,
a takze w zakup nowoczesnego sprzetu
i robotyki, co pozwoli na dalszy rozwdj
iunowocze$nienie polskiej medycyny.

Wyzwania demograficzne
i zmiany profili szpitali
W kontekscie sytuacji demograficznej:
starzejacego sie spoleczenstwa i spa-
dajacej liczby urodzen Ministerstwo
Zdrowia podkresla koniecznosé prze-
profilowania szpitali. Wprowadzone
zostana narzedzia deregulacyjne, maja-
ce na celu efektywniejsze wykorzystanie
kompetencji personelu medycznego.
Przewiduje sie takze utatwienia
w wykonywaniu zabiegéw plano-
wych oraz ztagodzenie wymogéw dla
mniejszych szpitali. W planach jest tez

wzmocnienie bezpieczenstwa przy-
sztych matek poprzez zapewnienie
standardow opieki i stabilnoéci pracy
oddziatéw potozniczych.

Wsparcie dla konsolidacji i cyfryzacji
Ministerstwo Zdrowia zacheca do
optymalizacji struktury szpitalnej
poprzez konsolidacje placowek lub
tworzenie konsorcjow, oferujac 1 mld
zlotych z Funduszu Medycznego na
reorganizacje infrastruktury i sprzetu.

JMamy duzo przyktadow w kraju,
nie tylko na Pomorzu. Zglaszaja sie do
mnie inne regiony, ktdre cheg poka-
zat, ze skonsolidowane szpitale dobrze
funkcjonuja. Dzisiaj ta struktura jest
efektywniej wykorzystywana” — pod-
kredlita Jolanta Sobieranska-Grenda.
Zapewnilta réwniez, ze taryfikacja
bedzie uwzglednia¢ zmiany kosztow
zwiazane z reorganizacja, a takze lep-
sze finansowanie kluczowych profi-
li zdrowotnych.

Resort zaprosit réwniez regiony
do aktywnego udzialu w tworzeniu
wojewodzkich planéw transforma-
¢ji na lata 2027-2031. Jednocze$nie
minister zachecila do konsultacji
i wspolpracy w celu opracowania
realnej mapy drogowej dla przysztoéci
polskiej ochrony zdrowia.

Monika Majewska

W oczekiwaniu na kompleksow3 reforme

.Na szczycie zdrowotnym u pana premiera wybrzmiata nasza prosba, zeby odcigzy¢ budzet NFZ i te zadania, ktére przeniesio-
no z budzetu panstwa do NFZ, ponownie do budzetu panstwa wrécity” — przypomniat jeden z postulatow Srodowiska prezes
Naczelnej Rady Lekarskiej tukasz Jankowski.

LDziekujemy politykom, ze chcie-
li z nami rozmawia¢ i pochyli¢ sie
nad systemem ochrony zdrowia, ale
oczekujemy, ze na rozmowach sie
nie skonczy i Ze obecnie przedstawig
kompleksowg jego reforme. My ze
swej strony bedziemy w sposob mery-
toryczny przekazywac naptywajace do
nas informacje o trudnosciach w rejo-
nach. Jesli trzeba bedzie alarmowac,
bedziemy alarmowaé obie strony
sporu politycznego, bo my sytuujemy
sie przy 16zku pacjenta i chcemy repre-
zentowac ten system niezaleznie od
tego, jaka wladza jest dzisiaj u steru”
— o$wiadezyt Eukasz Jankowski,
prezes Naczelnej Rady Lekarskiej,
uczestnik obu szczytéw — rzadowe-
2o i prezydenckiego — poswieconych
sytuacji w ochronie zdrowia w Polsce.

Kompromis w sprawie edukacji
zdrowotnej jest mozliwy

»Na pewno po tych dwoch szezytach
politycy nie moga powiedzie¢, ze nie
wiedza o problemach ochrony zdro-

wia ani tych probleméw negowacd”
— ocenil szeflekarskiego samorzadu.
Dodal, ze nawet najdtuzsze rozmowy
nie uzdrowig sytuacji w ochronie zdro-
wia. ,Chcieliémy poszuka¢ punktéw
wspdlnych miedzy szczytami wlasnie
po to, zeby pokazaé, ze mimo sporu
politycznego, naszym zdaniem jest
mozliwo$¢ pewnego kompromisu czy
pdjscia wjedna ze stron” — powiedziat
Fukasz Jankowski.

,Papierkiem lakmusowym dla
tego kompromisu jest, wedtug mnie,
rozmowa w Patacu Prezydenckim
o edukacji zdrowotnej — projekcie,
ktéry napotykat duze niezrozumienie
po obu stronach politycznego sporu
i okazat sie wielka katastrofy i kleska.
Dzi$ potrzebujemy uzdrowienia edu-
kacji zdrowotnej, stworzenia jej na
nowo, bez elementéw, ktére ten spor
buduja. I rozmawiajac z przedstawi-
cielami obu gremiow widzialem, ze
taki konsensus co do edukacji zdro-
wotnej jest jak najbardziej mozliwy.
My bedziemy chcieli zapoczatkowaé

merytoryczne rozmowy na ten temat”
— zapewnit Fukasz Jankowski.

Ponowne finansowanie Swiadczen
przez budzet paiistwa

,Na szczycie zdrowotnym u pana
premiera wybrzmiata nasza prosba,
zeby odciazy¢ budzet NFZ i te zada-
nia, ktére przeniesiono z budzetu pan-
stwa do NFZ, ponownie do budzetu
panstwa wrécily. Mamy deklaracje
pani minister, ze rzad bedzie w tym
kierunku pracowal” — relacjonowat
prezes Jankowski.

Przypomniat on tez deklaracje pre-
miera Donalda Tuska, Ze nie jest pla-
nowana podwyzka sktadki zdrowotne;j.
,Traktujemy to jako powrdt do waz-
nej dyskusji o finansowaniu systemu
ochrony zdrowia. Mozna powiedzie¢,
ze premier tym samym blokuje zwiek-
szenie sktadki zdrowotnej, jednak dla
nas, przyzwyczajonych do polityczne-
go sporu, ta konkretna deklaracja jest
waznym zaczynem do dyskusji o tym,
skad wziagé pienigdze na system ochro-

ny zdrowia. Jezeli ta dyskusja rozgorza-
1a, to tylko na plus dla systemu ochrony
zdrowia i pacjentow” — ocenit.

Obszary koniecznych zmian

Prezes Naczelnej Rady Lekarskiej
wskazat obszary niezbednych zmian
w ochronie zdrowia, zauwazajac, ze
obie strony sporu politycznego dia-
gnozujg je podobnie. Chodzi zatem
o: zwiekszenie naktadéw na ochrone
zdrowia, urealnienie wycen procedur
medycznych (tych zanizonych i tych
przeszacowanych), opracowanie
rzetelnych map potrzeb zdrowot-
nych z uwzglednieniem wieloletniej
perspektywy i dostosowanie do nich
zaplecza lokalowego, sprzetowego
oraz zasoboéw kadrowych.

NRL postuluje ponadto: zwieksze-
nie efektywnos$ci wykorzystania wyso-
kospecjalistycznych kadr medycznych
poprzez zmniejszenie biurokracji,
upowszechnienie stanowisk asysten-
téw lekarza, automatyczne okre$lanie
poziomu refundacji.

Laczenie szpitali:
tak, ale nie w moim okregu
Zdaniem Eukasza Jankowskiego, dzi$
juz nikt nie broni tezy, ze funkcjono-
wanie przy jednej ulicy dwdch szpitali
o tych samych profilach dziatalnosci,
jednak réznych organach zalozyciel-
skich, to dobre rozwigzanie. Dla kon-
solidacji brakuje jednak woli politycz-
nej na poziomie lokalnym.

+W rozmowach z postami styszymy:
tak, zmiana nadzoru wlascicielskiego
i konsolidacja to dobry pomyst, ale
oby nie dotyczyta szpitala w moim
powiecie, w moim okregu. Takie sa,
niestety, oczekiwania klasy politycz-
nej” — powiedziat prezes Jankowski.

Poinformowal réwniez o rychtym
przekazaniu listy postulatéw samorzadu
lekarskiego minister zdrowia Jolancie
Sobieranskiej-Grendzie. ,Nie mamy
zhudzen, ze bez woli politycznej, ponad-
partyjnej, nie da sie tych punkt6w zreali-
zowac, szczegOlnie zwiekszenia wydat-
k6w na ochrone zdrowia” — przyznat.
Anna Gumutka
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Poznanski osrodek powrocit
na mape transplantacji ptuc w Polsce

W Wielkopolskim Centrum Pulmonologii i Torakochirurgii im. Eugenii i Janusza Zeylandéw w Poznaniu przeszczepiono w tym roku
21 ptuc. Ten najwiekszy, bo liczacy ponad 550 tézek, szpital pulmonologiczny w Polsce, po kilkuletniej przerwie wrdcit do progra-
mu transplantacyjnego i szybko go rozwija.

Transplantacje ptuc w Polsce prze-
prowadza 7 os$rodkéw. Wedlug
danych Poltransplantu, w 2024 r.
wykonano 149 takich operacji, w tym
10 przeszczepien pojedynczego
ptuca. Liderem jest Slaskie Centrum
Choréb Serca w Zabrzu, majace
na koncie 60 zabiegéw. Na dru-
gim miejscu jest Uniwersyteckie
Centrum Kliniczne w Gdansku,
gdzie przeszczepiono ptuca 50 bior-
com. Miejsce na podium zamy-
ka w ubiegtorocznej klasyfikacji
Panstwowy Instytut Medyczny
MSWiA w Warszawie (17 zabiegow).

Byt zastoj, jest nowa energia
Wielkopolskie Centrum Pulmonologii
iTorakochirurgii im. Eugenii i Janusza
Zeylandéw (WCPiT) byto w ubieglym
roku dopiero na 5. miejscu rankingu
(7 zabiegéw), za Uniwersyteckim
Centrum Klinicznym Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego (9).
Jednak transplantacje ptuc w WCPiT
Wznowiono po piecioletniej przerwie
— dopiero w lipcu 2024 r.
,RobiliSmy przeszczepy przed pan-
demia, ale z r6znych powodéw — po
czescl przecigzenia zespotu, spraw
logistycznych, trudnoéci zwigza-
nych z tymi przeszczepieniami oraz
odejSciem grupy anestezjologbéw
ten program sie zalamal” — wspo-
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Juz 21 transplantacji ptuc przeprowadzono w 2025 r. w Wielkopolskim Centrum
Pulmonologii i Torakochirurgii (WCPiT) im. Eugenii i Janusza Zeylandéw w Poznaniu.

minal dyrektor WCPiT dr n. med.
Maciej Bryl.

Dwa lata temu zapadly decyzje,
by wroéci¢ do programu. ,Chcial tego
zespot lekarzy — zaréwno chirurgéw,
ze szczegblnym wkladem dr. hab.
Cezarego Piwkowskiego, jak i pulmo-
nologéw, do ktérych dotaczyt dr hab.
Marek Ochman, a zespét anestezjo-
logéw udato sie odbudowaé. Ponadto
zbieglo sie to z inicjatywa samorzadu
wojewodzkiego, zeby rozwijac trans-
plantologie” — dodat dr Bryl.

Inwestycje w ludzi i infrastrukture
Placowka dostata od wtadz woje-
wodztwa dodatkowe finansowanie.
Stworzono nowy oddzial intensyw-
nej terapii, w 2024 r. dokonczono
jego modernizacje i powiekszenie
oraz doposazono blok operacyjny
za ponad 8,5 mln zl. Zatrudniono
i wyszkolono dodatkowe instrumen-
tariuszki i pielegniarki anestezjolo-
giczne oraz specjalistow anestezjolo-
gii i torakochirurgéw. Zapewniono
m.in. calodobowe dyzury tomografu,
perfuzjonistéw i kardiochirurgdw.
CyKl przygotowan zamkneta szczego-
fowo zaplanowana przez dr. n. med.
Lukasza Gasiorowskiego symulacja
transplantacji ptuc.

4Przetlomem bylo pozyskanie do
zespolu wspomnianego dr hab. Marka

9

Ochmana, pulmonologa ze Slaska,
ktéry w Zabrzu prowadzil pacjentow
przed i po przeszczepach. Wszyscy
uwierzyli, ze jak ten specjalista bedzie
znami, to program si¢ uda” — podkre-
§lit dyrektor WCPIT.

Zespot potaczony wspélnym celem
Dr hab. Cezary Piwkowski, kie-
rownik dzialajacej w WCPIT
Kliniki i Oddziatu Torakochirurgii
Uniwersytetu Medycznego im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
oraz prezes Polskiego Towarzystwa
Kardio-Torakochirurgow, uwaza, ze
na powr6t poznanskiego szpitala do
programu transplantacji ptuc ztozyto
sie kilka elementdow.

»To byly przede wszystkim potrze-
by pacjentéw i wspotpraca z dr. hab.
Markiem Ochmanem, a takze przy-
chylnosé dyrekcji i wtadz wojewddz-
twa. Liczylo sie tez pozytywne nasta-
wienie zespotu lekarskiego i piele-
gniarskiego Kliniki Torakochirurgii
oraz kierownika oddziatu anestezjo-
logii i intensywnej terapii dr Kamili
Grzybowskiej wraz z zespotem.
Wszyscy mieliSmy wspdlny cel, bez
tego by sie nie udato, bo to zabiegi
trudne i kosztowne” — zaznaczyt
dr Piwkowski. Obecnie procedura
z wyjatkowej, jaka byta na poczat-
ku, staje sie coraz bardziej rutynowa

— W pozytywnym tego stowa zna-
czeniu.

Dr hab. Marek Ochman od 2018 .
rozwijal program transplantacji ptuc
w Slaskim Centrum Choréb Serca
(8CCS) w Zabrzu we wspélpracy
z 6wezesnym dyrektorem placéwki
prof. Marianem Zembala. ,WCPiT
ma ogromny potencjal, a ja miatem
juz dos$wiadczenie w odbudowie
programu w Zabrzu. Wtedy z prof.
Zembala siegneliSmy po model nie-
miecki z Hanoweru, tym razem — po
program AKH Wieden (Allgemeines
Krankenhaus der Stadt Wien
— przyp. red.). Ten osrodek i kana-
dyjski w Toronto maja obecnie dwa
najlepsze programy transplantacji
pluc na $wiecie” — wyjasnit dr hab.
Marek Ochman.

Wzorcowy model opieki

Program transplantacji pluc
w poznanskim o$rodku dynamicznie
sie rozwija dzieki sprawnemu wspot-
dziataniu kilku zespotéw lekarzy i pie-
legniarek. ,Opiera sie na doswiad-
czonych torakochirurgach z dr.
Piwkowskim na czele, ktérzy moga
tez liczy¢ na pomoc zespotu kardio-
chirurgéw z kierowanej przez prof.
Marka Jemielitego Katedry Kardio-
Torakochirurgii Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu” — przed-

WCPIT w Poznaniu to najwiekszy szpital pulmonologiczny w Polsce. W zesztym roku po
kilkuletniej przerwie wrécit do programu transplantacji ptuc i szybko go rozwija.

stawia podstawy dzialania jednostki
dr hab. Marek Ochman.

Nastepnie pacjent trafia na
OIOM, pod opieke doswiadczonych
w transplantologii anestezjologéw,
a p6zniej na pulmonologie, gdzie
pacjenci sa prowadzeni w dtuzszym
okresie. ,Nieoceniony wkiad w roz-
wo6j programu wnidst réwniez dr
Fryderyk Zawadzki, ktéry pierwsze
szlify zdobywat w SCCS. Dodatkowo
poznanski szpital posiada w swo-
jej strukturze oddzial rehabilita-
¢ji pulmonologicznej. Pacjenci po
transplantacji trafiaja tam w rece
wyspecjalizowanych w rehabilitacji
plucnej lekarzy i fizjoterapeutéw,
tak jak w najlepszych $wiatowych
o$rodkach. Uwazam ten model za
wzorcowy” — powiedzial dr hab.
Marek Ochman.

Zwrocil tez uwage, ze w przypad-
ku wykonywania ponad 20 trans-
plantacji ptuc rocznie mozna méwié
o duzym programie, realizowanym
przez dany oérodek. ,Jak dotad
w Polsce granice 20 zabiegéw rocz-
nie przekracza od 2018 r. Slaskie
Centrum Choréb Serca, a od 2022 .
Uniwersyteckie Centrum Kliniczne
w Gdansku. Poznan wlasnie dotaczyt
do tego grona” — podsumowatl trans-
plantolog.

Anna Gumutka

GZY POLSKIE
SZPITALE SA GOTOWE
NA PEENA CYFRYZAGJE?

Mimo coraz wiekszych inwestycji w technologie medyczne, trudno dzis jedno-
znacznie stwierdzi¢, na jakim etapie cyfryzacji sg faktycznie polskie szpitale.
Odpowiedz brzmi raczej: ,jestesmy w potowie drogi”, niz ,misja zakornczona".
Cho¢ wiele placéwek dysponuije solidng infrastrukturg i spetnia wymagania
prawne, rzeczywista gotowos¢ procesowa oraz organizacyjno-kulturowa pozo-
staje bardzo nieréwna. Wcigz zdarza sie, ze nowoczesne narzedzia funkcjonuja
obok analogowych nawykow, a technologia wyprzedza codzienng praktyke.

Lata 2025-2027 tworza dla polskiej
ochrony zdrowia wyjatkowe okno moz-
liwosci. Zastrzyk $rodkéw z Krajowego
Planu Odbudowy (KPO) oraz prace
nad Europejska Przestrzenig Danych
Zdrowotnych (EHDS) moga przy-
spieszy¢ systemowsa transformacje
iprzenieéé cyfryzacje na zupelie nowy
poziom — o ile szpitale potraktujg ten
moment strategicznie, a nie jedynie
jako kolejny krétkoterminowy projekt.

Széste miejsce w Unii Europejskiej
Polskie szpitale coraz pewniej wcho-
dza w ere cyfrowa, a najnowsze dane
to potwierdzaja. Wedlug badania
Centrum e-Zdrowia (CeZ) z marca
2025 r., az 89,3 proc. placowek korzy-
sta juz z systemu HIS (Hospital
Information System — Szpitalny
System Informacyjny), co pokazuje,
ze informatyzacja nie jest juz ekspe-
rymentem, lecz standardem. Niemal
wszystkie szpitale (98,7 proc.) maja
mozliwos¢ prowadzenia Elektronicznej
Dokumentacji Medycznej (EDM),
choé¢ w praktyce w pelnym ustawowym
zakresie realizuje ja 89,1 proc. I to wla-
$nie ta luka najczesciej ujawnia roznice
miedzy ,mozemy” a robimy”.

Wyraznie wida¢ réwniez poprawe
integracji z systemem e-Zdrowie (P1):
84,4 proc. szpitali realnie wymienia
dane z platforma, podczas gdy rok
wezeéniej bylo to ok. 78 proc. To wazne,
bo gotowosé techniczna bez wymiany
danych nie przektada sie na realng war-
to$¢ kliniczna.

Solidne fundamenty infrastruktu-
ralne dodatkowo stabilizujg ten postep.
96,6 proc. szpitali ma dostep do szero-
kopasmowego internetu, a 92,1 proc.
prowadzi wlasne repozytorium EDM,
co znaczaco zwieksza bezpieczenstwo
ikontrole nad danymi.

Na tle Europy Polska nie wypada 7le,
wrecz przeciwnie. W 2025 r. zajeliSmy
6. miejsce w UE pod wzgledem cyfryza-
¢ji ochrony zdrowia. To dowdd, ze nie
jeste$my outsiderem, ale jednocze$nie
sygnal, ze do europejskiej czotéwki
weigz brakuje nam spéjnoécei, konse-
kwengji i pelnego domkniecia procesow.

Czas wej$¢ na poziom zaawansowany
Cho¢ fundamenty cyfryzacji sa juz
w wiekszosci szpitali zbudowane, to
4Wyzsze pietra” transformacji nadal
$wiecg pustkami. Najnowsze dane
pokazuja, ze z narzedzi analityki bizne-

sowej (BI) korzysta zaledwie 22,2 proc.
placowek. Tymczasem to wlasnie
BI mogloby wspiera¢ menedzeréw
w realnym zarzadzaniu kosztami,
oblozeniem 16zek czy efektywnoscia
pracy personelu.

Jeszcze bardziej ograniczone jest
wykorzystanie rozwigzan opartych na
sztucznej inteligencji (AI) — zaréwno
w diagnostyce obrazowej, jak i w obsza-
rach administracyjnych. Obecnie Al
wdrozylo tylko 13,2 proc. szpitali, co
pokazuje, ze potencjal tej technologii
pozostaje w Polsce w duzej mierze nie-
wykorzystany.

Nieco lepiej prezentuje sie teleme-
dycyna: 40 proc. placowek deklaruje
Kkorzystanie z takich rozwigzan. To weigz
mniej niz polowa, ale jednocze$nie
sygnal, Ze cze$¢ szpitali zaczyna mysle¢
o cyfryzacji szerzej niz tylko przez pry-
zmat zgodnosci z przepisami.

Whiosek? Polskie szpitale sa dobrze
przygotowane technicznie do spelnia-
nia obowiazkéw ustawowych, nato-
miast prawdziwe trudnosci zaczynaja
sie tam, gdzie cyfryzacja ma wej$¢ na
Wwyzszy poziom i rzeczywiScie przeor-
ganizowaé sposob pracy. To wlasnie
w warstwie zaawansowanej widac naj-
wieksze rezerwy — 1 jednocze$nie naj-
wiekszy potencjat.

Bez papierowej dokumentacji,

w procesach E2E

Jesli cyfryzacje utozsamiamy wylgcznie
z EDM i P1, widzimy jedynie wierzcho-
ek gory lodowej. W praktyce pelna
transformacja oznacza zupelnie inny
model funkcjonowania szpitala — taki,
w ktérym technologia nie tylko wspie-
ra, ale realnie organizuje procesy.

Fundamentem tego podejscia jest
koncepcja ,,Paperless Hospital” — pla-
cowki, w ktorej papier znika z kluczo-
wych obiegow, a zlecenia, dokumenta-
¢ja pielegniarska, zgody, karty zabiego-
we, rozliczenia czy gospodarka maga-
zynowa dziataja w jednym, sp4jnym,
cyfrowym $rodowisku z dostepem do
danych w czasie rzeczywistym.

Pelna cyfryzacja to réwniez budowa
procesow end-to-end (E2E), obejmuja-
cych cata Sciezke pacjenta: od rejestracji
iprzyjecia, przez diagnostyke i leczenie,
az po rozliczenie procedur. Dopiero
w takim modelu znikajg duplikacje
pracy, dane staja sie spgjne, a jakos¢
1 efektywno$¢ mozna faktycznie moni-
torowac.

Najbardziej zaawansowany etap to
zarz ie oparte na danych — gdy
analityka biznesowa i sztuczna inteli-
gencja wspieraja decyzje strategiczne
ioperacyjne, anie tylko generuja raporty
do NFZ.

Ten poziom cyfryzacji jest juz wpi-
sany w DNA platform nowej generacji,
takich jak Optimed NXT. W odréznie-
niu od systeméw z poczatku lat dwuty-
siecznych, obcigzonych diugiem tech-
nologicznym, nowoczesne rozwigzania
integruja narzedzia BI i wspotczesne
standardy, umozliwiajac szpitalom wej-
Scie w wyzsza faze dojrzatosci cyfrowe;.

Co blokuje transformacjg?
Doéwiadczenia z wdrozen systeméw
HIS pokazuja, ze najwiekszymi prze-
szkodami w cyfryzacji szpitali rzadko
sa same technologie. Znacznie czeSciej
problem lezy po stronie organizacyj-
nej i kulturowej. Bariery finansowe
pozostaja gtéwnym wyzwaniem — az
82,1 proc. placowek wskazuje brak
pieniedzy jako istotna przeszkode.
Cho¢ Krajowy Plan Odbudowy prze-
znaczyl na cyfrowg transformacje
szpitali ponad 3,13 mld 7, jest to jed-
norazowy zastrzyk. Tylko 34,1 proc.
podmiotéw posiada wyodrebniony
budzet (CAPEX/OPEX) na utrzyma-
nie i rozwoj systemu, co oznacza, ze
nawet dobrze wdrozony projekt moze
sie zestarze¢, zanim przyniesie oczeki-
wane efekty.

Nie mniej istotne sa bariery kompe-
tencyjne i kulturowe. Prawie polowa
szpitali (47,4 proc.) wskazuje nie-
wystarczajace kompetencje cyfrowe
pracownikéw, a 46,8 proc. deklaru-
je potrzebe dodatkowych szkolen.
Czesto pojawia sie opdr przed zmiang
— oczekuje sie, aby system ,dziatat jak
papierowy workflow”. Brak czasu na
szkolenia oraz przekonanie, ze HIS
powinien dopasowaé sie do starych
praktyk, utrudniajg pelng transforma-
cje. Na szczeScie nowoczesne systemy
sa projektowane w Scistej wspotpracy
zuzytkownikami, co utatwia wdrozenie
iprzyspiesza akeeptacje zmian.

Mobilna cyfryzacja wciaz raczkuje.
W wielu szpitalach tablety zakupione
w projektach nigdy nie zostaly uzyte,
skutkujac dublowaniem pracy (notat-
ki spisywane na papierze sa potem
przepisywane do systemu) i utrata
kontekstu czasu i miejsca, utrudniajac
analizy Al. Rozwiazaniem sa natywne,

role-based (oparte na rolach) aplikacje
mobilne, np. do podan lekéw, ktore
eliminuja koniecznoéé przepisywania
danych z kartek.

Integracja takich systeméw, jak HIS,
LIS, RIS/PACS czy systemy apteczne,
pozostaje kolejnym wyzwaniem. Wiele
placéwek weiaz korzysta z dziesigtek
polaczen punkt-punkt zamiast spojnej
architektury integracyjnej (np. ESB/
API Gateway) i stosuje mieszanke
standardéw, jak HL7 v2 czy wlasne
pliki CSV, zamiast nowoczesnego
FHIR. Starsze systemy HIS, z rdze-
niem powstalym czesto na poczatku lat
2000., maja duzy dtug technologiczny
i trudno je unowocze$ni¢ lub dosto-
sowa¢ do nowoczesnej architektury
REST API.

Wreszcie powaznym ograniczeniem
jestbrak strategii i fadu organizacyjne-
go. Cyfryzacja bywa traktowana jako
zbiér odrebnych projektéw, a nie sp6j-
na $ciezka rozwoju. Czesto brakuje
osoby pelnigcej funkcje CIO lub CDO
z realnymi kompetencjami decyzyjny-
mi, co przektada sie na brak koordyna-
¢ji i fragmentaryczno$¢ dziatan.

Wzorce sukcesu we wdrozeniach HIS
Praktyka pokazuje, ze udane wdrozenia
HIS opieraja sie na kilku statych fila-
rach. Pierwszym z nich jest tad organi-
zacyjny ijasne role. W najbardziej doj-
rzatych projektach powoluje sie komitet
ds. cyfryzacji, w ktorego sktad wchodzg
m.in. dyrektor, kierownik IT, naczelna
pielegniarka oraz przedstawiciele klu-
czowych oddziatéw. Waznym elemen-
tem jest rowniez wyznaczenie wlascicieli
procesow (np. dla bloku operacyjnego),
ktorzy wspoélnie z zespotem HIS defi-
niujg wymagania, standardy i odpowia-
daja za adopcje systemu. Takie podej-
$cie, wspierane aktywnie przez dostaw-
ce, ogranicza ,polityke korytarzows”,
przyspiesza ustalanie zasad i umozliwia
mierzenie konkretnych KPI (kluczo-
wych wskaznikéw efektywnosci).
Drugim filarem jest tréjfazowe
podejécie do transformacji. Najpierw
szpital powinien zapewni¢ pelne spet-
nienie wymogow prawnych (EDM,
P1, RODO, cyberbezpieczenstwo).
Nastepnie przeprowadzi¢ digitalizacje
najbardziej istotnych $ciezek proce-
sowych, takich jak blok operacyjny,
SOR czy farmacja szpitalna, réwniez
zwyKkorzystaniem mobilnych scenariu-
szy 7lecen i podan lekéw. Ostatni etap
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to wykorzystanie danych: wdrozenie
narzedzi BI dlazarzadu oraz pierwszych
rozwigzan Al, np. predykeji zdarzen czy
analizy obrazéw.

Trzeci element to nowoczesna archi-
tektura integracyjna, ktora zmniejsza
ryzyko vendor lock-in i otwiera droge do
dalszego rozwoju. W praktyce oznacza
to stosowanie standardéw HL71 FHIR,
centralnego brokera integracyjnego
(ESB) zamiast polaczer punkt-punkt
oraz wybdr systeméw projektowanych
w architekturze API-first. Takie roz-
wigzania, jak Optimed NXT, umozli-
wiaja dzieki temu przyszla integracje
z Europejska Przestrzeniag Danych
Zdrowotnych (EHDS) i nowymi ushu-
gami krajowymi.

Ostatnim, ale kluczowym filarem
jest strategiczne planowanie finanso-
we. Srodki finansowe z KPO powinny
by¢ traktowane jako impuls rozwojowy,
a nie jednorazowa okazja. Juz na eta-
pie aplikowania o finansowanie trzeba
przewidzie¢ koszty utrzymania systemu,
licengji, rozwoju kompetencji, a takze
inwestycje w zespét IT i cyberbezpie-
czenstwo po zakonczeniu projektu.

Kto wykorzysta szanse modernizacji
A wiec jaka jest ostateczna odpo-
wiedZ na pytanie: czy polskie szpitale
s gotowe na pelna cyfryzacje? Na to
pytanie wciaz nie da sie odpowiedzie¢
jednoznacznie. Polskie placéwki zrobi-
1y juz wielki krok w strone dojrzatosci
technologicznej, ale na tym etapie to
nie technologia, lecz organizacja i spo-
s6b pracy decyduja o tempie zmian.
Finansowanie, kompetencje zespotéw
1 otwarto$¢ na nowe metody dziatania
staja sie dzi§ réwnie wazne jak moduly
HIS czy kolejne integracje.

Najblizsze lata pokaza, ktére szpi-
tale wykorzystaja potencjal narzedzi,
a ktdre zatrzymaja sie w potowie drogi.
Wygraja te, ktdre potraktuja cyfryzacje
jako proces zarzadczy, a nie projekt
informatyczny — budujac odpowie-
dzialnos¢, spdjne procesy i kulture pracy
opartg na danych. To tam cyfryzacja
ma szanse stac sie realnym wsparciem
leczenia, a nie tylko spelnieniem kolej-
nych wymogéw.

Wiecej informagji o dostepnych roz-
wigzaniach cyfrowych dla palcéwek
medycznych mozna znaleZé na stronie
https://mednow.pl/

Mariusz Kot,
Product Management Director, Mednow
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Zespot z WUM wyznacza nowa ere leczenla wad serca

To pierwszy taki projekt w Polsce i w Europie Srodkowo-Wschodniej. Zespo?

I Katedry 1 Kliniki Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
wszczepit przezskornie protezy zastawki trojdzielnej i mitralnej, rozszerzajgc
wachlarz terapii dostepnych dla pacjentow z najciezszymi wadami serca. To
dokonanie zostalo wyroznione 5. miejscem w konkursie ,Ztoty Skalpel 2025”. Dr
Adam Rdzanek i dr hab. Piotr Scisto opowiadajg o przygotowaniach, emocjach
towarzyszgcych pierwszym zabiegom, roli interdyscyplinarnego zespotu oraz

0 tym, jak zastosowanie nowej metody zmienia oblicze polskiej kardiologii.

Jak panowie przyjeliinformacje o przy-
znaniu nagrody i co to wyréznienie ozna-
czadla catego zespotu | Katedry i Kliniki
Kardiologii WUM?

Dr n. med. Adam Rdzanek (A.R.): Dla
naszego zespotu bylo to niezwykle poruszajace
ijednocze$nie budujace doswiadczenie. Mysle,
ze kazdy z nas odebrat te informacje jako wyraz
ogromnego docenienia wieloletniej, konse-
kwentnej i niewidocznej na co dzien pracy, ktora
wykonujemy. Bardzo czesto w medycynie zapo-
mina sie o tym, Ze za duzymi osiagnieciami stoja
dziesiatki osob — lekarzy, pielegniarek, techni-
kow, koordynatoréw, rezydentow, a takze ludzi
zajmujacych sie logistyka. Dlatego od pierwszej
chwili mieli$my poczucie, Ze to wyréznienie nie
nalezy sie jednej osobie, lecz calemu zespotowi.
Towarzyszyta nam ogromna duma, prawdziwa
rado$¢ i wdzieczno$c za to, ze wysitek, jaki wkia-
damy w rozwdj nowoczesnych metod terapii
zastawkowych, zostat dostrzezony i doceniony.
To dla nas réwniez symboliczny moment — swo-
iste, bardzo mite podsumowanie lat pracy, nauki,
stresu i niekiedy walki o kazdy milimetr postepu.

Co byto impulsem do podjecia tego pio-
nierskiego projektu przezskérnych implanta-
cji zastawek?

A.R.: To byta potrzeba kliniczna. Od ponad
dekady prowadzimy w naszym os$rodku program
leczenia niedomykalnosci zastawki mitralnej,

a od kilku lat takze tréjdzielnej. Bardzo czesto
trafiaja do nas pacjenci z zaawansowanymi
objawami niewydolnosci krazenia, dla kto-

rych dostepne dotad metody leczenia nie byly
wystarczajace. Klasyczna naprawa zastawek
technika brzeg-do-brzegu sprawdza sie u wielu
chorych, ale nie u wszystkich; ok. jednej czwartej
pagjentéw nie mogliSmy poméc ani farmakolo-
gicznie, ani kardiochirurgicznie, ani przy uzyciu
dotychczasowych metod interwencyjnych. To
byta ogromna kliniczna luka, ktéra z roku na rok
stawala sie coraz bardziej widoczna.

Z drugiej strony, od dawna obserwowali$my
dynamiczny rozwdj technologii w leczeniu zasta-
wek, jednak przez wiele lat brakowato odpowied-
nich system6w umozliwiajacych przezskérng
implantacje zaréwno mitralng, jak i tréjdzielna.
Dopiero w ciggu ostatnich kilkunastu miesiecy
pojawily sie na $wiecie urzadzenia, ktdre ofero-
waly realng mozliwo$¢ przeprowadzenia takiego
zabiegu. Jako o$rodek z duzym do$wiadczeniem
w leczeniu wad zastawek widzieliSmy w tym
szanse nie tylko na rozwdj, ale przede wszystkim
na to, by pomdc grupie pacjent6éw, ktéra dotad
nie miata zadnych perspektyw. To byt dla nas
najwazniejszy impuls — autentyczna potrzeba
chorych, wobec ktérej nie chcielismy pozo-
sta¢ bierni.

Dr hab. Piotr Scislo (P.S.): Od ponad dwéch
dekad nasza klinika rozwija program leczenia
przezcewnikowego chordb strukturalnych serca,
wiec w pewnym sensie nie byt to nagly impuls,
lecz logiczne zwienczenie wieloletniej pracy
i konsekwentnie budowanej ekspertyzy. Pierwsze
naprawy zastawki mitralnej metoda brzeg-do-
-brzegu rozpoczeliSmy juz w 2013 r., a pieé lat

Domknelismy wachlarz
mozliwosci leczenia niedo-
mykalnosci mitralnych i troj-
dzielnych metodami przezcew-
nikowymi. Weczesniej moglismy
naprawiac te zastawki, teraz
mozemy je rowniez wszczepiac.
To oznacza, ze nasi pacjenci
maja dostep praktycznie do
wszystkich metod stosowanych
w najbardziej zaawansowanych
osrodkach w Europie czy USA.

dr hab. Piotr Scisto

pdzniej zastosowaliSmy te technike réwniez
w leczeniu niedomykalnosci tréjdzielnej. Dos¢
szybko zauwazyliémy jednak, Ze istnieje grupa
pacjentéw, ktorzy mimo ciezkiej wady i wyraz-
nych wskazan nie kwalifikuja sie do tej metody.
Przez lata szukali$my wiec rozwiazania, ktére
pozwolitoby obja¢é terapia takze te osoby — cho-
rych, dla ktorych nie bylo zadnej alternatywy,
bo ani metody chirurgiczne, ani dotychczasowe
interwencje przezskorne nie dawaly im real-
nej szansy.

0Od dawna wiedzieliSmy, ze aby domknaé
nasz ,zestaw narzedzi”, potrzebujemy techno-
logii umozliwiajacych nie tylko naprawe, lecz
takze wymiane zastawki mitralnej i trdjdziel-
nej w sposob przezskdorny. CzekaliSmy na ten
moment latami, obserwujac rozwdj techniki
na $wiecie, ale dopiero w tym roku mozliwosci
staly sie realne. Dojrzatos¢ technologiczna sys-
temo6w Edwards EVOQUE i Edwards SAPIEN,
polaczona z naszym wieloletnim do$wiadcze-
niem, pozwolita nam jako pierwszym w Polsce
iw regionie przeprowadzic te procedury.

Z jakimi wyzwaniami organizacyjnymi
i technicznymi trzeba byto sie mierzy¢ pod-
czas przygotowairi do pierwszych zabiegow?

P.S.: Wyzwan bylo wiele, cho¢ towarzysza
nam one od lat, bo rozwdj kardiologii struktu-
ralnej to nieustanne mierzenie si¢ z granicami
technologii, obrazowania, organizacji pracy
ikoordynagji zespotéw. Rdznica polega na tym,

Zostalismy zaproszeni do
udziatu w projekcie obejmu-
jacym kilkanascie osrodkow
europejskich i przygotowywana
jest wspolna publikacja, podsu-
mowujgca pierwsze doswiadcze-
nia ze wszczepianiem protez
mitralnych. To wazny krok, ktory
pokazuje, ze nasza praca ma zna-
czenie nie tylko kliniczne, lecz
takze naukowe, a polskie osrodki
stajg sie partnerami w europej-
skich projektach badawczych.

dr Adam Rdzanek

ze jako zespOt pracujemy razem od dwéch dekad,
znamy sie doskonale i przez lata wypracowali$smy
schematy dziatania, ktére pozwalajg nam spraw-
nie pokonywac przeszkody. To wlasnie dzieki
temu doéwiadczeniu mogli$émy w krétkim czasie
uruchomic¢ program, przygotowac pacjentow,
stworzy¢ zaplecze sprzetowe i zaplanowacé $ciez-
ke postepowania.

Najwiekszym wyzwaniem zawsze jest obrazo-
wanie Srodzabiegowe, bo te procedury wymagaja
absolutnej precyzji i biezacego, dynamicznego
obrazowania struktur serca. Do tego dochodza
kwestie logistyczne: koordynacja sal zabiego-
wych, narzedzi, urzadzen, a takze kwalifikacji
pacjentéw, ktorzy wezesniej byli dyskwalifiko-
wani z innych metod. Jednak nasze wieloletnie
doswiadczenie i fakt, ze zesp6t funkejonuje jak
dobrze zgrany organizm, sprawily, Ze ten etap
przebiegt sprawnie. Mieliémy przygotowanych
chorych, dla ktérych pojawienie si¢ mozliwosci
przezskornej implantacji byto przetomem i jedy-
na realna szansa na zycie.

A.R.: Caly proces byt ogromnym przedsie-
wzieciem logistycznym. Start programu tego
kalibru zawsze wymaga niezwykle precyzyjnego
planowania, poniewaz pojawia sie wiele row-
nolegltych wyzwan. Trzeba przygotowaé zespét
medyczny, przej$¢ odpowiednie szkolenia, zgro-
madzi¢ ogromna ilo$¢ specjalistycznego sprzetu,
ustali¢ standardy postepowania, a takze wybraé
pierwszych pacjentéw — osoby, ktére beda opty-

malnymi kandydatami do zabiegu. Kazdy z tych
elementéw musiat by¢ dopracowany, poniewaz,
przy tak zlozonych procedurach margines bledu
jest minimalny.

Wigzalo sie to z intensywna praca catego
zespolu, zwlaszcza rezydentow, ktorzy odpowia-
dali za koordynacje i dogrywanie wielu detali
organizacyjnych. Mimo ogromnego doswiadcze-
nia, jakie zdobyliSmy w poprzednich latach przy
uruchamianiu innych programéw zabiegowych,
przygotowania byly wymagajace i wieloetapo-
we. Jednak fakt, ze leczenie niedomykalnosci
zastawek prowadzimy regularnie od lat, pozwolit
nam wej$¢ w ten projekt z wiekszym spokojem.
Przy drugiej zastawce — tréjdzielnej — wszystko
przebiegato juz znacznie ptynniej, bo wiedzie-
lismy, jakie przeszkody moga sie pojawic i jak
je rozwigzywac.

Jak wspominajg panowie podejscie do
pierwszego udanego zabiegu? Jakie emocje
towarzyszyty zespotowi?

A.R.: Ten moment pozostaje na zawsze
w pamieci. Zanim wejdziemy na sale, dominuje
ogromne skupienie i precyzyjne nastawienie
na cel. Przez wiele tygodni przygotowuje sie
wszystkie scenariusze, analizuje dane obrazowe,
planuje kazdy etap zabiegu. Do samego konca
staramy sie by¢ perfekeyjnie przygotowani, cho¢
oczywiScie medycyna zawsze niesie element nie-
przewidywalnoéci. Dop6ki zabieg sie nie zakon-
czy, a pacjent nie trafi stabilnie na oddziat, trud-
no myslec o sukcesie. Poza tym ja osobiscie nigdy
nie oglaszam sukcesu, zanim pagcjent nie wyjdzie
ze szpitala bez powiklan i z wyrazng popraws.

A kiedy juz przychodzi ta chwila, gdy wszystko
przebiega zgodnie z planem, pierwsza emocja
jest ulga. Ogromna ulga, ze wielomiesieczna
praca kilkudziesieciu os6b nie poszta na marne.
Ale prawdziwa satysfakcja przychodzi dopiero
pdzniej, gdy widzimy pacjentéw podcezas kontroli
po miesiacu czy dwoch. Gdy mowia nam, ze
znowu chodzg na spacery, moga i$¢ na targ bez
zatrzymywania, ze doganiaja bliskich, a czasem
to bliscy nie nadazajg za nimi... Te rozmowy to
najpiekniejszy moment catego procesu — wtedy
cztowiek ma poczucie glebokiego sensu wyko-
nywanej pracy i widzi w praktyce, jak ogromng
zmiane przynosi dobrze przeprowadzony zabieg.

P.S.: Podczas samego zabiegu staramy sie
wyciszy¢ emocje niemal do zera. One przeszka-
dzaja, rozpraszaja, wprowadzaja niepewnos¢,

a podczas tak ztozonych procedur jedynie abso-
lutny spokdj, skupienie i chtodne podejmowanie
decyzji gwarantuja bezpieczenstwo pacjenta. To
nie jest moment na ekscytacje, ale na czysta kon-
centracje.

Dopiero pézniej przychodzi refleksja, ze wyda-
rzylo sie co$ naprawde waznego — domkneli$my
wachlarz mozliwosci leczenia niedomykalnosci
mitralnych i tréjdzielnych metodami przezcew-
nikowymi. Weze$niej mogliémy naprawiaé te
zastawki, teraz mozemy je rowniez wszczepiac.
To oznacza, Ze nasi pacjenci maja praktycznie
dostep do wszystkich metod stosowanych w naj-
bardziej zaawansowanych o$rodkach w Europie
czy USA.

NiezwyKkle satysfakcjonujace jest réwniez to,
ze dystans czasowy miedzy Polska a Zachodnig
Europa jest minimalny. Pierwsze zabiegi mitral-
ne w Europie wykonano pod koniec 2024 1.,
amy zaledwie kilka miesiecy pdzniej. W przy-
padku zastawki tréjdzielnej réznica czasowa
réwniez jest symboliczna. To pokazuje, ze polska
kardiologia jest dzi$ na $wiatowym poziomie.
Niestety jedyna bariera, ktora pozostaje, jest
finansowanie, ale to juz kwestia systemowa,
nie medyczna.

Jakie kryteria musza speic¢ pacjenci, by
kwalifikowa¢ sie do tego typu terapii?

A.R.: To przede wszystkim chorzy, kt6rych
dolegliwosci sg na tyle nasilone, Ze znacznie
ograniczaja ich codzienne funkcjonowanie. Gdy
pacjent musi zatrzymywacé sie po kilkudziesieciu
krokach, bo odczuwa duszno$é, meczliwosé
inie reaguje odpowiednio na optymalng terapie
farmakologiczna, zaczynamy rozwazac leczenie
zabiegowe. Warunkiem koniecznym jest wyczer-
panie mozliwosci leczenia zachowawczego, czyli
farmakoterapii prowadzonej bardzo skrupulat-
nie przez zesp6t kliniczny.

Drugim waznym elementem jest fakt, ze
osoby te nie sa kandydatami do operacji kardio-
chirurgicznej — najczesciej z powodu obciazen,
wieku lub ryzyka okotooperacyjnego. Trzecim
kryterium jest anatomia zastawki. Bywa tak
zlozona, ze technika brzeg-do-brzegu nie daje
zadnych szans powodzenia. W takich sytuacjach
przezskorna implantacja staje sie jedyna realng
mozliwoscia terapii. Jednocze$nie zawsze zwra-
camy uwage na to, czy pacjent ma szanse odnie$¢
Kliniczna korzy$¢. Choé wiekszos¢ z nich ma
70-80 lat, sa to osoby aktywne, pragnace nadal
prowadzi¢ normalne zycie. Je$li mamy pew-
no$¢, ze poprawa funkgji zastawki przetozy

interwencyjnej. Implantacja aortalna jest stoso-
wana od ok. dwoch dekad, lecz stworzenie réw-
nie skutecznych protez dla zastawek mitralnej
itréjdzielnej okazalo sie technologicznie trud-
niejsze. Teraz, gdy takie systemy sg juz dostepne,
mozemy mowié o przetomie.

Warto podkreslié, ze Polska znajduje sie
w absolutnej czotéwee krajow, ktére wprowadzity
te technologie réwnocze$nie z najbardziej rozwi-
nietymi panstwami Europy Zachodniej. Co wiecej,
wyprzedzamy wiele krajow, ktore od lat uznawane
byly za lideréw innowacji medycznych. Juz teraz
JjesteSmy proszeni o dzielenie sie doswiadczeniami
z osrodkami zagranicznymi, co jeszcze kilkanascie
lat temu bylo praktycznie nie do wyobrazenia.
To symboliczny moment dla polskiej medycyny
— moment, ktéry pokazuje, jak ogromna droge
przeszli$émy jako srodowisko medyczne.

Prosze przyblizyé procedure tego zabiegu.

P.S.: Opis techniczny tych zabieg6w jest
fascynujacy. Zaczynamy od naklucia zyly udowe;j,
przechodzimy do prawego przedsionka, gdzie
rozdzielaja sie $ciezki dostepu do zastawki tréj-
dzielnej i mitralnej. W przypadku tréjdzielnej
droga jest stosunkowo krotka: wprowadzamy
system do prawej komory, stopniowo rozkta-
damy koszyk, ktéry chwyta platki zastawki,
anastepnie cze$¢ centralng, a ta dociskajac ptatki
do koszyka, stabilizuje zastawke w odpowiednim
potozeniu. W przypadku mitralnej proces jest
dhuzszy — wymaga przejécia przez przegrode
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Przetom w polskiej kardiologii

Szczegblne znaczenie majg doktadne badania
obrazowe wykonywane przez do$wiadczonych
echokardiografistow, ktore pozwalajg zrozumieé
anatomie zastawki i przewidzie¢ zachowanie
protezy. Réwnie istotna jest praca klinicystow,
ktérzy zajmuja sie przygotowaniem pacjenta,
stabilizacja farmakologiczna i opieka po zabie-
gu. Wreszcie kluczowy jest zesp6t operatorow
— zaréwno tych z do$wiadczeniem w technikach
naprawczych, jak i w implantacji zastawek
aortalnych. Te kompetencje wzajemnie sie uzu-
peiaja, tworzac spdjna catosé. Tylko tak moze
funkcjonowaé nowoczesny program terapii prze-
zskérnych.

P.S.: To absolutnie kluczowy element catego
procesu. Zabiegdw strukturalnych nie da sie
wykonywac ,solo”. Kazdy etap wymaga pelnej
synchronizagji operatora, echonawigatora
izespotu anestezjologicznego. Operator odpowia-
da za wykonanie wszystkich manewr6w i prze-
prowadzenie implantacji, ale bytoby to w ogéle
niemozliwe bez obrazowania w czasie rzeczywi-
stym, ktére w 99 proc. przypadkéw opiera sie na
echokardiografii przezprzetykowej. Nawigator
musi idealnie rozumie¢ kazdy krok operatora,
przewidywac jego ruchy i dostarczac¢ mu precy-
zyjnych informacji w czasie rzeczywistym.

Do tego dochodzi zesp6t anestezjologiczny,
ktdrego zadaniem jest zapewnienie pacjentowi
komfortu i stabilnosci — to z kolei bezposred-
nio przeklada sie na warunki pracy operatora
i nawigatora. Jednak zesp0t to nie tylko sala
zabiegowa. To réwniez klinicySci przygotowujacy
chorego przed zabiegiem poprzez odpowiednia
farmakoterapie, ktéra optymalizuje jego stan
hemodynamiczny i minimalizuje ryzyko powi-
Kklan. Taki zabieg jest wiec efektem pracy wielu
osob dzialajacych w pelnej harmonii. Im

Nagrodzony projekt: Pierwsze w Polsce catkowicie
przezskérne implantacje zastawki tréjdzielnej i mitralnej
— nowa era terapii wad zastawkowych u pacjentéw wyso-
kiego ryzyka.

Realizatorzy: Zespot kierowany wspdlnie przez dr. n. med.
Adama Rdzanka i dr. hab. n. med. Piotra Sciste.
Cztonkowie zespotu: dr n. med. Ewa Pedzich, dr n. med.
Ewa Ostrowska, prof. dr hab. n. med. Agnieszka
Kapton-Cieslicka, lek. Jan Sobieraj, lek. Adam
Piasecki, dr hab. n. med. Mariusz Tomaniak, prof.
dr hab. n. med. Zenon Huczek, prof. dr hab.
n. med. Janusz Kochman, | Katedra i Klinika
Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego (kierownik Kliniki: prof.
dr hab. n. med. Marcin
Grabowski).

bardziej zgrany zespol, tym wieksza szansa
na sukees.

sie na wyrazne polepszenie jakosci zycia,
rozwazamy kwalifikacje do zabiegu.

P.S.: Przede wszystkim pacjenci
musza mie¢ ciezka niedomykalnosé
zastawki mitralnej lub tréjdzielnej,
udokumentowana w badaniach
obrazowych i potwierdzona klinicznie.
Najczesciej sg to osoby starsze, z licz-
nymi obcigzeniami, ktére sprawiaja, ze
operacja kardiochirurgiczna stanowi dla
nich zbyt duze ryzyko. To wlasnie ta grupa
— chorzy o wysokim lub bardzo wysokim ryzy-
ku operacyjnym — jest gtéwnym beneficjentem
terapii przezskornych.

Jednoczesnie trzeba pamietac, ze nie moga to
by¢ pacjenci w stanie terminalnym, bo jesli cho-
roba jest zbyt zaawansowana, skutki niewydol-
nosci krazenia staja sie nieodwracalne, a nawet
najdoskonalsza technologia nie przyniesie real-
nej poprawy. Dlatego tak istotne jest, aby wade
rozpoznac odpowiednio wezesnie i wlasciwie
przygotowac pacjenta — wyréwnac farmakote-

Jakie sa kolejne kroki w rozwoju pro-
jektu? Czy planowane sg dalsze zabiegi,
udziat w programach miedzynarodo-
wych?

A.R.: Najwazniejsze jest to, aby te
zabiegi mogly by¢ wykonywane regular-
nie, a nie jedynie okazjonalnie. Aby bylo to
mozliwe, konieczne jest rozwigzanie proble-
mu finansowania — obecnie procedury nie
sg refundowane, co stanowi powazna bariere.
Powinnismy wspdlnie, jako $rodowisko medycz-
ne, wypracowa¢ z Ministerstwem Zdrowia
1 NFZ kryteria refundacji, aby ci pacjenci, ktorzy
naprawde nie majg innych opcji terapeutycz-
nych, mogli otrzymac dostep do tej formy lecze-

miedzyprzedsionkows, zbudowania specjalnego
rusztowania wokét aparatu podzastawkowego nia.
iustawienia systemu z milimetrowa precyzja,
zanim zastawka zostanie rozprezona balonem.
To procedury, ktdre jeszcze kilka lat temu

wydawaly sie futurystyczne. Dzi$ pacjent
rapie, zoptymalizowac leczenie wspolistniejacych | przychodzi jednego dnia, drugiego ma zabieg,

P.S. JesteSmy dopiero na poczatku drogi,
ale juz teraz naturalnym elementem dalszego
rozwoju programu jest systematyczne gro-
madzenie danych dotyczacych skutecznoscei,
atrzeciego wychodzi do domu. Nie ma przeciecia | bezpieczenstwa i trwatosci tych procedur. Z racji
mostka, nie ma dtugiej rekonwalescencji, nie ma | ze w momencie wykonania pierwszego zabiegu
ryzyka powiklan typowych dla kardiochirurgii. mitralnego w Polsce, w calej Europie przeprowa-
To ogromna zmiana jako$ciowa zaréwno dla dzono jedynie 64 takie implantacje, zostalismy
pacjentéw, jak i dla systemu. automatycznie wiaczeni do ogélnoeuropejskiego
programu oceny tych technologii.

To standard w przypadku nowych metod
— kazdy o$rodek wnosi swoje doswiadczenia,
dzieki czemu powstaja pierwsze analizy, rejestry
ipublikacje. Réwnocze$nie musimy mierzy¢ sie
z bariera finansowa, bo te terapie na poczatku sa
bardzo drogie i dopiero z czasem staja si¢ bar-
dziej dostepne. Mimo to jest to etap niezbedny,
aby budowa¢ trwaly, dojrzaly program.

chordb i stworzy¢ warunki do bezpiecznego
przeprowadzenia zabiegu.

Jakie znaczenie maja te zabiegi dla polskiej
kardiologii? Czy mozemy méwié o poczatku
nowej ery w leczeniu wad zastawkowych?

P.S.: Myjdle, ze tak, cho¢ unikam wielkich
stéw. Do niedawna pacjenci z najciezszymi
postaciami niedomykalno$ci mitralnej i trdj-
dzielnej nie mieli w Polsce mozliwosci leczenia
metodami przezskornymi. Dopiero w 2024~
2025 r. pojawily sie w Europie pierwsze proce-
dury, a Polska dotaczyta do nich niemal natych-
miast. To bez watpienia moment przetomowy,
bo po raz pierwszy mozemy zaproponowac

Jak wygladata wspétpraca miedzy lekarza-
mi réznych specjalizaciji i jakie miato to zna-
czenie dla powodzenia projektu?

A.R.: To jeden z najwazniejszych aspek-
tow calego programu. Te zabiegi nie polegaja
jedynie na wszczepieniu zastawki — to caly
proces, ktory zaczyna sie dhugo przed wejsciem
na sale zabiegowa, a koriczy dopiero po wielu
tygodniach intensywnej kontroli pooperacyjnej.

terapie chorym, ktorzy dotad byli skazani na
postepujaca niewydolnosé serca, hospitalizacje
iograniczenia w codziennym zyciu.

A.R.: Przezskéorna implantacja zastawek
mitralnej i tréjdzielnej byta przez lata uznawana
za jedno z najwiekszych wyzwan w kardiologii

Wspotpracuja ze soba Klinicysci, echokardiogra-
fidci, operatorzy zabiegowi, specjali$ci od napraw
zastawek, eksperci od implantacji aortalnych
oraz zespot techniczno-logistyczny. Kazda z tych
o0sob odpowiada za inny element procedury,

ale dopiero potaczenie wszystkich kompetencji
pozwala na bezpieczne i skuteczne leczenie.

A.R.: Réwnocze$nie rozwijamy wspolprace
miedzynarodows. Zostali$my zaproszeni do
udziatu w projekcie obejmujgcym kilkanascie
osrodkow europejskich i przygotowywana jest
wspolna publikacja, podsumowujaca pierwsze
do$wiadczenia ze wszczepianiem protez mitral-
nych. To wazny krok, ktéry pokazuje, ze nasza

praca ma znaczenie nie tylko kliniczne, lecz takze
naukowe, a polskie oérodki staja sie partnerami
w europejskich projektach badawezych.

Jakie refleksje towarzysza panom po tym
sukcesie? Jakie plany na przyszto$¢?

A.R.: Kazdy kolejny zabieg przynosi nowe
doswiadczenia i nowg dawke emocji. Choé
wykonali$my juz kilkana$cie implantacji,

a kolejne sa zaplanowane jeszcze w tym roku,
nadal kazda procedura jest wyzwaniem.

W medycynie interwencyjnej nie ma rutyny

— zawsze trzeba by¢ przygotowanym na niespo-
dziewane scenariusze. Cieszy mnie, ze dotych-
czas zadna z operacji nie powiklala si¢ w sposob,
ktdrego sie obawialiémy, cho¢ statystyka nie-
ubtaganie przypomina, Ze takie sytuacje moga
sie zdarzy¢. Tym bardziej doceniamy kazdy
zabieg, ktory konczy sie sukcesem Klinicznym.

W najblizszym czasie chcialbym przede
wszystkim kontynuowaé rozwijanie programu,
poszerza¢ kwalifikacje pacjentow i zwiekszac
dostepnosc¢ procedur. Cheiatbym réwniez, aby
nasze do$wiadczenia przelozyly sie na rozwdj
naukowy — kolejne publikacje i udziat w mie-
dzynarodowych badaniach. Kazdy taki krok
wzmacnia pozycje polskiej kardiologii na are-
nie europejskiej.

P.S.: Mysle, ze najwieksza satysfakcje daje
swiadomos¢, ze w Polsce udalo sie stworzyé
pelny fundament terapii przezskornych, obejmu-
jacych praktycznie wszystkie wady zastawkowe:
aortalne, mitralne, trdjdzielne, jak i zastawke
pnia ptucnego. Dzieki temu mozemy dzi$ leczy¢
pacjentéw w sposob analogiczny do najlepszych
o$rodkéw na $wiecie. To solidna podstawa, na
ktorej bedziemy budowaé kolejne rozwigzania,
dostosowujac sie do zmian w medycynie i do
nowych technologii.

Ta praca jest intensywna i wymagajaca.
Czy udaje si¢ panom zachowaé réwnowage
miedzy praca kliniczna, naukowa a zyciem
prywatnym?

A.R.: Nie ukrywam, ze jest to jedno z naj-
wiekszych wyzwan. Intensywna praca kliniczna,
wymagajaca dziatalno$¢ naukowa i duze zaan-
gazowanie w projekty zabiegowe pozostawiaja
niewiele przestrzeni na odpoczynek. Kazdy
z nas ma rodzine, bliskich, a czesto takze dzieci,
ktére wymagaja czasu i uwagi. Zawsze jest to
wiec pewien kompromis — gdy wiecej czasu
poswiecamy na prace zawodowa, mniej zostaje
na nauke czy zycie prywatne, a gdy pochlania
nas dom, cierpig projekty zawodowe. Staram sie
zachowac réwnowage, choc nie jest to proste.

W takich momentach jeszcze bardziej doce-
niam sytuacje, w ktorych praca calego zespotu
zostaje dostrzezona i wyrdzniona. To daje
ogromnag satysfakcje i poczucie, ze nasze po$wie-
cenie — zar6wno moje, jak i kolegéw — ma sens.
‘Widzimy, Ze to, co robimy, poprawia jakos¢ zycia
pacjentéw i wnosi co$ realnego do polskiej medy-
cyny. To wlasdnie takie chwile pomagaja odzyska¢
réwnowage i motywuja do dalszej pracy.

P.S.: Jesli mam by¢ szczery, moja rodzina
twierdzi, ze tej rGwnowagi nie ma — i ona
pewnie wie to najlepiej. Duzo czasu po$wiecam
wizualizacji podczas zabiegdw, echokardiografii,
tworzeniu map strukturalnych serca, co jest
wiasciwie przedtuzeniem mojego wieloletniego
hobby. Od ponad 40 lat zajmuje sie fotografia;
dzi$, zamiast aparatu, trzymam w reku glowice
echokardiograficzna i ,Swiece lampka” operato-
rowi, pomagajac mu bezpiecznie przej$¢ przez
kazdy etap procedury.

To polaczenie pasji z pracg sprawia, ze mimo
ogromnych wymagan i obciazen, wykonuje
swoje zadania z satysfakcja. Ale odbywa sie to
kosztem czasu prywatnego — taka jest cena
zaangazowania w rozwdj nowych technologii,
ktére realnie zmieniajg zycie pacjentow.
Rozmawiata Anna Rogala
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czas na onkologie

I nadal niewykorzystane szanse

Rok 2025 przyniést wyrazne postepy w leczeniu chorych na raka ptuca w Polsce, ale jednoczes$nie obnazyt obszary, w ktorych
system nadal nie nadaza za potrzebami pacjentow i mozliwosciami wspétczesnej medycyny. Eksperci wymieniaja tu: brak
wdrozenia ogolnopolskiego programu badan przesiewowych z wykorzystaniem niskodawkowej tomografii komputerowej,
niedostateczne finansowanie kompleksowej diagnostyki molekularnej, niewznowienie akredytacji jednostek patomorfologicz-
nych oraz op6znienia we wdrazaniu Lung Cancer Units.

W 2025 roku dokonano szeregu
istotnych zmian systemowych, kt6-
rych celem byta poprawa opieki nad
pacjentami z rakiem ptuca. O kie-
runkach tych zmian méwili eksperci
podczas konferencji zorganizowanej
20 listopada przez Polska Grupe
Raka Pluca.

Przybyto innowacyjnych terapii
ileczonych pacjentow
Wiéréd najwazniejszych osiagnie¢
wymieniano refundacje kolejnych
innowacyjnych terapii, w tym okoto-
operacyjne zastosowanie immuno-
chemioterapii, przed- i pooperacyjne
zastosowanie immunoterapii i terapii
ukierunkowanych molekularnie oraz
poszerzenie wskazan. Waznym kro-
kiem byto takze przedtuzenie progra-
mu profilaktyki raka ptuca z wykorzy-
staniem niskodawkowej tomografii
komputerowej w dotychczasowej for-
mule, przy jednoczesnej zapowiedzi
jego wlaczenia do koszyka $wiadczen
gwarantowanych od 2026 r.

Sfinalizowano tez prace nad osta-
tecznym ksztattem modelu o$rodkow
kompetencji raka ptuca Lung Cancer
Units — w resorcie zdrowia trwaja
prace nad rozporzadzeniem wdraza-
Jjacym to rozwigzanie.

Jak podkreslit prof. dr hab.
n. med. Rodryg Ramlau, prezes
Polskiej Grupy Raka Pluca, w ostat-
nich latach obserwowany jest syste-
matyczny wzrost liczby pacjentow
objetych leczeniem oraz liczby
udzielanych $wiadczen. ,Szczegélnie
wyrazna jest ta dynamika w popula-
cji kobiet. W ciagu ostatnich dwéch
lat liczba leczonych pacjentek wzro-
sta 0 13 proc., a liczba $wiadczen
udzielonych kobietom z rakiem
pluca — az o 23 proc.” — zazna-
czyt ekspert.

Program badaii przesiewowych
zuzyciem NDTK wciaz niewdrozony
Mimo zauwazalnych postepow,
eksperci wskazali na niewprowadze-
nie w mijajacym roku rozwigzan,
ktére maja kluczowe znaczenie dla
poprawy rokowania pacjentéw. Nie
wdrozono m.in. ogélnopolskiego
programu badan przesiewowych za
pomoca niskodawkowej tomografii
komputerowej (NDTK), finanso-
wanego przez NFZ. Sa jednak zapo-

wiedzi jego wlaczenia do koszyka
swiadczen od 2026 r.

Prof. Rodryg Ramlau przypo-
mnial, ze w 2024 r. §wiadczeniami
w ramach programoéw pilotazo-
wych, w tym Programu Wezesnego
Wykrywania Raka Pluca z uzyciem
NDTK, objeto 31 453 pacjentow.
Lacznie wykonano 80 315 §wiadczen
o wartoéci 9,2 mln 7}, co wskazuje na
relatywnie niewielka skale finanso-
wa, ale duze znaczenie systemowe.

Znaczenie badan przesiewowych
potwierdzit réwniez prof. dr hab.

n. med. Cezary Piwkowski, prezes
Polskiego Towarzystwa Kardio-
Torakochirurgéw. ,Zastosowanie
niskodawkowej tomografii kompu-
terowej w profilaktyce raka ptuca
zmniejsza $miertelnos¢ o ok. 20 proc.
w perspektywie 5 lat. W profilaktyce
raka pluca nie ma zadnej dostepnej
formy samobadania, stad NDTK jest
Kluczowa w kontekscie wykrycia tego
nowotworu na wezesnym etapie roz-
woju” — podkreslit.

Brak refundacji kompleksowej
diagnostyki molekularnej
Kolejnym istotnym problemem
pozostaje brak refundacji komplek-
sowego profilowania genomowego
(CGP) oraz badan molekularnych
metoda NGS z plynnej biopsji
(ctDNA).

NFZ nie refunduje innowacyjnych
technologii i narzedzi diagnostycz-

nych stosowanych w raku ptuca:
badan z uzyciem plynnej biopsji

i wykorzystaniem circulating tumor
DNA (ctDNA) zar6wno w warun-
kach szpitalnych, jak i w ambulato-
rium oraz badan z materialu Swieze-
go (krew obwodowa/plynna biopsja)
zlecanych z poziomu ambulatorium.
Nie sa réwniez refundowane kom-
pleksowe profilowanie genomowe
CGP metoda NGS jako wyodreb-
niona procedura i predykcyjne testy
immunohistochemiczne w kierunku
ekspresji biatka PD-L1.

Dr n. med. Andrzej Tysarowski,
koordynator ds. diagnostyki mole-
kularnej w Narodowej Strategii
Onkologicznej, podkreslil, ze diagno-
styka molekularna NGS oraz bada-
nia immunohistochemiczne powin-
ny stanowi¢ standard postepowania
w przypadku oceny zmian genetycz-
nych i czynnikow predykeyjnych
u pacjentéw z rakiem ptuca. ,NGS to
obecnie zloty standard diagnostyki
genetycznej” — zauwazyl, dodajac, ze
powinna by¢ zapewniona mozliwos¢
monitorowania efektow leczenia,
opornoéci na leczenie i progresji cho-
roby za pomocg ptynnej biopsji.

Z Kkolei prof. dr hab. n. med. Maciej
Krzakowski, konsultant krajowy
w dziedzinie onkologii klinicznej,
zwrocit uwage na konsekwencje braku
pelnej diagnostyki. ,,Bez okreslenia
wszystkich wariantéw patogennych
leczymy na o8lep i nie osiggamy takich

efektow klinicznych, jakie powinni-
$my, majac dostep do nowoczesnych
iskutecznych lekéw” — stwierdzit.

Opoznienia w badaniach
i dtugie czekanie na wyniki
Eksperci zwrécili réwniez uwage na
inne, systemowe problemy w obsza-
rze diagnostyki. W Polsce rocznie
rozpoznaje sie ok. 21 tys. nowych
przypadkow raka ptuca, a prognozy
wskazuja, ze w 2040 r. liczba ta
moze wzrosnac do 37 tys. Liczba
zgonoéw moze przekroczy¢ 31 tys.
rocznie.

sDostrzegamy wzrost liczby prze-
prowadzonych badan molekularnych,
natomiast w dalszym ciagu znaczaca
cze$¢ chorych nie ma wykonanej
diagnostyki. To nawet kilkanascie
tysiecy wszystkich pacjentéw z roz-
poznaniem NDRP, a w chorobie
zaawansowanej to nawet kilka tysiecy
pacjentéw — zaznaczyt prof. Ramlau.

Dr hab. Beata Jagielska, dyrektor
Narodowego Instytutu Onkologii
— PIB w Warszawie, wskazata nato-
miast na problem dlugiego czasu
oczekiwania na wyniki. ,0d 2017 r.,
czyli od momentu wdrozenia nowe-
go koszyka $wiadczen gwarantowa-
nych, obejmujacego trzy typy badan
molekularnych: podstawowe, ztozo-
ne i zaawansowane, pacjent z rozpo-
znaniem raka ptuca nadal oczekuje
ok. 40-45 dni na wyniki badan mole-
kularnych” — powiedziata.

FOT. ARCHIWUM

Ekspertka zaapelowala, aby nie
dzieli¢ diagnostyki na dwa etapy,
tylko skorzystac z rozwigzania
polegajacego na wystawieniu skie-
rowania jednoczesnie na badania
molekularne i patomorfologiczne, co
skraca czas diagnostyki. , Takie roz-
wigzanie funkcjonuje w wielu osrod-
kach, ale niestety nie we wszystkich”
— zauwazyla.

Dodatkowym problemem
pozostaje jako$¢ materiatu dia-
gnostycznego. Jak ocenit prof.
Ramlau: ,nawet 30 proc. pobra-
nego materiatu tkankowego do
badan jest czesto niediagnostycz-
na lub niewystarczajaca do posta-
wienia ostatecznego, prawidlowe-
go rozpoznania i analizy moleku-
larnej.

Patomorfologia bez akredytacji,
Lung Cancer Units stale odwlekane
Nie zostala wznowiona akredytacja
jednostek diagnostyki patomorfolo-
gicznej, co bezposrednio przeklada
sie na brak mozliwosci rozliczania
badan patomorfologicznych, w tym
oceny ekspresji biatka PD-L1. ,To
nasza pieta achillesowa” — krétko
ujat to prof. Ramlau.

Nie wdrozono réwniez Lung
Cancer Units, mimo licznych roz-
moéw z decydentami. ,Caly czas
spotykamy sie z decydentami w tej
sprawie. Natomiast odzew nie jest
taki, jakby$my sobie tego zyczyli,
mimo zapewnien m.in. ze strony
Ministerstwa Zdrowia” — przyznat
prezes Polskiej Grupy Raka Pluca.

Eksperci zgodnie podkreslili, ze
Lung Cancer Units stanowig opty-
malny model opieki nad pacjen-
tami z rakiem pluca. Leczenie
skojarzone w raku ptuca powinno
by¢ realizowane w o$rodkach, ktére
dysponuja zespotem wielodyscy-
plinarnym, obejmujacym torako-
chirurga, onkologa klinicznego,
pulmonologa, radioterapeute,
patomorfologa, radiologa oraz dia-
gnoste molekularnego i zapleczem
diagnostyczno-terapeutycznym.
Tylko w takich warunkach mozli-
we jest optymalne podejmowanie
decyzji terapeutycznych i zapew-
nienie chorym najwyzszej jako-
$ci opieki.

Monika Majewska

Polska jest w petni przygotowana
do wprowadzenia Lung Cancer Unitow

~Opieka nad pacjentami z rakiem ptuca wymaga pilnej reorganiza-
cji. Kierunkiem, ktéry nalezy obra¢ w celu poprawy sytuacji, jest
utworzenie wysokospecjalistycznych osSrodkéw kompetencji, czyli
Lung Cancer Unitéw" — méwi prof. Rodryg Ramlau. Srodowisko
liczy, ze zostang one wdrozone w 2026 r.

Prezes Polskiej Grupy Raka Pluca
prof. dr hab. n. med. Rodryg Ramlau
ostrzega, ze jedli nie zostang wprowa-
dzone zmiany w organizacji opieki
nad pacjentem z rakiem ptuca, pro-
blemy na Sciezce diagnostyczno-tera-
peutycznej beda sie tylko poglebiaé.

Pét roku czekania na leczenie
Obecnie najwiekszym wyzwaniem
jest dtugi czas oczekiwania na dia-
gnostyke i rozpoczecie leczenia,
ktéry wynosi czesto od 4 do nawet

6 miesiecy. ,Ponadto samo leczenie
bywa niepelne. Pacjenci nie zawsze
otrzymuja nowoczesne terapie, ktore
moglyby poprawi¢ rokowania, dajac
im szanse na wydtuzenie zycia nawet
w stanie zaawansowanej choroby,
aw przypadku leczenia radykalnego
— na pelne wyleczenie” — zaznacza

prof. Rodryg Ramlau. Zdaniem
eksperta, jedynym kierunkiem,
ktdry nalezy obra¢ w celu poprawy
sytuacji, jest utworzenie wysoko-
specjalistycznych, profesjonalnych
osrodkéw kompetencji. Stusznosé
takiego postepowania potwierdzaja
juz funkcjonujace unity narzadowe,
np. dotyczace raka piersi (Breast
Cancer Units).

Projekt dojrzewa juz kilkanascie lat
Przypomnijmy, ze wprowadzenie
kompleksowej opieki onkologicznej
nad pacjentami z nowotworem pluca
oraz innymi nowotworami klatki
piersiowej w ramach centrum kom-
petencji (Lung Cancer Unit, LCU)
jest jednym z zatozen Narodowej
Strategii Onkologicznej. Eksperci
postuluja o wdrozenie LCU juz od

kilkunastu lat. Wszystko wskazuje
na to, ze rozwigzanie jest coraz blizej
wejScia w zycie. ,,StyszeliSmy juz
kilka, jesli nie kilkanascie terminéw
wdrozenia Lung Cancer Units.
Liczymy, Ze rok 2026 bedzie tym
finalnym” — méwi prof. Ramlau.
Ekspert zapewnia przy tym, ze
zgodnie z przeprowadzona ana-
liza, w Polsce funkcjonuje od
15 do 20 o$rodkow, ktére sa gotowe
do utworzenia w ramach ich struktu-
ry omawianych centréw kompeten-
cji. ,Taka liczba jest wystarczajaca na
poczatkowym etapie do stworzenia
sieci pelnoprofilowych osrodkéw dia-
gnostyki i leczenia chorych na raka
pluca” — uwaza prof. Ramlau.

Brakuje tylko decyzji

Ministerstwa Zdrowia

W ocenie prezesa Polskiej Grupy
Raka Pluca, takze w kwestii zasob6w
kadrowych, sprzetowych i t6zko-
wych, Polska jest w pelni przygoto-
wana do wprowadzenia Lung Cancer
Unitéw. ,Kadra, sprzet i umiejetno-

$ci zar6wno wysokospecjalistycznych
oddziatéw torakochirurgicznych, jak
i oddziatéw onkologicznych, sa oce-
niane jako catkowicie wystarczajace
do wdrozenia omawianych zmian”
— przekonuje ekspert.

Warto przypomnieé, ze ostatecz-
ny ksztalt LCU, uwzgledniajacy
szczegdtowe wymagania dotyczace
organizacji, kadry oraz wyposaze-
nia, zostal przekazany do Agencji
Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji. W polowie maja 2025 r.
wydata ona pozytywng opinie, reko-
mendujac proponowany nowy model
opieki. Obecnie dokument znajduje
sie w Ministerstwie Zdrowia, ktore
poprosito o opinie w tej sprawie kon-
sultantow krajowych w dziedzinie
torakochirurgii, radioterapii onkolo-
gicznej, pneumonologii oraz onkologii
Klinicznej i wszyscy byli zgodni co do
struktury organizacyjnej LCU.

Prof. Ramlau zwraca réwniez
uwage, ze nalezy skupi¢ sie na zmia-
nie modelu opieki onkologicznej
(takze opieki nad pacjentami z rakiem
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Postepowanie w raku ptuca: ambitne plany

-

pluca), promujac leczenie ambulato-
ryjne zamiast szpitalnego. ,Ten kie-
runek jest zgodny z trendami w Unii
Europejskiej, gdzie ktadzie sie nacisk
na ambulatoryjng opieke specjali-
styczng” — podkresla specjalista.
Monika Majewska

Jest kilka powodow, by tworzy¢ unity uro-onkologiczne

Okoto 40 chorych trafia co miesiagc pod opieke Uro-Onko Unitu, utworzonego z poczatkiem 2025 r.

w gliwickim oddziale Narodowego Instytutu Onkologii. ,Poczatkowo bytem sceptyczny wobec tego
pomystu. Po co unit uro-onkologiczny, skoro raka gruczotu krokowego leczg lekarze o wysokich kom-
petencjach w tym zakresie? Teraz nie mam watpliwosci, ze warto byto powotac te jednostke” — méwi
jej kierownik dr hab. Wojciech Majewski.

Unity onkologiczne to wyspecjalizo-
wane, interdyscyplinarne jednostki
oSrodka medycznego, zapewniajace
pacjentom chorujacym na okreslong
grupe nowotworow kompleksowa
opieke na wszystkich etapach: od
diagnostyki, przez leczenie, po reha-
bilitacje. W Narodowym Instytucie
Onkologicznym (NIO) w Gliwicach
dzialajg takze: Breast Unit (Centrum
Kompetencji Raka Piersi), Colorectal
Unit (zesp6t narzadowy przewodu
pokarmowego) oraz inne zespoty, kon-
centrujace sie m.in. na guzach jajnika
czy raku i czerniaku skory.

Przygotowani na przysztosé
Radioterapeuta onkologiczny dr
hab. n. med. Wojciech Majewski,
prof. NIO-PIB, jest kierownikiem
Wielodyscyplinarnego Zespotu
Terapeutycznego Nowotwordw
Uktadu Moczowo-Plciowego Uro-

-Onko Unitu w gliwickim o$rodku.
Przytacza argumenty, ktére przema-
wialy za powotaniem w Gliwicach
unitu uro-onkologicznego.

,Kiedy$ bylem sceptycznie do tego
nastawiony. Jaki cel moze mie¢ tego
typu unit uro-onkologiczny, skoro chory
na raka gruczolu krokowego jest pro-
wadzony w wiekszosci przez ekspertow
w tym zakresie? Jednak w praktyce nie
tylko eksperci lecza tych pacjentow,
a nawet wsrod lekarzy o najwyzszych
kompetencjach sg pewne réznice zdan,
ktére przeciez mozna wyjasni¢ wspol-
nie. To byl jeden przyczynek do tego,
zeby utworzy¢ unit” — wspomina dr
hab. Wojciech Majewski.

»Drugi — to potrzeba lekarzy, ktdrzy
oddolnie widzieli miejsce na poprawe
diagnostyki i leczenia tych chorych. A
trzecim elementem bylo przygotowanie
sie na potencjalng przyszto$é. Obecnie
unity uro-onkologiczne nie musza ist-

nie¢ w Swietle obowiazujacego prawa,
ale to ma sie zmieni¢. My — tworzac taki
unit juz teraz — bedziemy na pewno
doskonale zorganizowani i przygoto-
wani, gdy pojawia sie nowe przepisy”
— dodaje radioterapeuta.

Zmiany systemowe,

ktore staly si¢ przetomem

Réwniez urolog dr hab. n. med.

Piotr Bryniarski, prof. Slaskiego
Uniwersytetu Medycznego

w Katowicach z Kliniki Urologii
Samodzielnego Publicznego Szpitala
Klinicznego nr 1 im. prof. St. Szyszko
w Zabrzu byt kiedys sceptyczny wobec
idei onko-unitow.

»Na poczatku bytem duzym przeciw-
nikiem spotykania sie z radioterapeuta-
mi ionkologami Klinicznymi. My$latem
sobie: przeciez wiemy, co robié, wszyst-
ko jest opisane w podrecznikach. Nie
mialem racji. Gdy zaczely sie obowiaz-

kowe konsylia onkologiczne, nagle sie
okazalo, ze nasz waski punkt widzenia
mozna rozszerzy¢ — z duzym zyskiem
dla pacjenta. To otworzyto nam oczy na
wiele réznych mozliwo$ci” — przyznat
dr hab. Piotr Bryniarski.

Zdaniem urologa, wprowadzenie
konsyliéw i kart DIiLO stato sie prze-
fomem w postepowaniu z pacjentem.
W $ciezce pacjenta mozliwe stato sie
przyspieszenie pewnych badan labo-
ratoryjnych, obrazowych, dzieki ter-
minom, ktére zostaly nam narzucone
7 gory. To bylo rewelacyjne posuniecie”
— powiedziat 28 listopada w Gliwicach,
podczas konferencji Uro-Onko 2025,
poswieconej interdyscyplinarnemu
podejéciu do diagnostyki i leczenia
nowotworéw ukladu moczowo-plcio-
wego.

Czasy Leonarda da Vinci

dawno minety

wZawsze chodzi o pacjenta — dopie-
ro gdy rozmawiamy w kilka oséb,
jeste$my skupieni na jednym celu.
Pacjenci maja z tego wiekszy zysk, jesli
sprzechodzy” przez zespoly wielody-
scyplinarne, sa na to dowody nauko-

we. Urolodzy, onkolodzy Kliniczni,
onkolodzy-radioterapeuci rozumieja
nowotwory troche inaczej” — prze-
konywat podczas konferencji dr hab.
n. med. Piotr Wojcieszek, kierownik
Zaktadu Brachyterapii w gliwickim
oddziale NIO-PIB. Jego zdaniem, Sci-
sta specjalizacja to kierunek, w ktérym
zmierza obecnie onkologia.

Tego samego zdania jest dr hab.
Wojciech Majewski: ,Lepiej byc
dobrym spegjalistag w jednej dziedzinie,
niz by¢ miernym we wszystkich. Czasy
Leonarda da Vinci juz dawno minely”
— dodat.

,Nie moze by¢ nowoczesnej onkolo-
gii bez wielodyscyplinarnego dziatania,
bez dyskusji. Urolodzy maja w swoich
rekach doskonate metody leczenia
operacyjnego, nasi koledzy z radiotera-
pii, brachyterapii, onkolodzy Kliniczni
moga pomoc, by osiggnaé wasciwy cel.
Musimy rozmawiad, by to ,ubranie” dla
pacjenta, czyli jego leczenie, uszy¢ na
miare” — podsumowata prof. dr hab.
n. med. Agnieszka Czarniecka, zastep-
ca dyrektora NIO-PIB w Gliwicach ds.
Klinicznych.

Anna Gumutka
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Debata , Od recepty do efektu —wyzwania codziennej terapii”, zorganizowana pod patronatem ,Pulsu Medycyny" podczas
konferencji ,Kardiologia Prewencyjna”, byta spotkaniem wszystkich stron procesu leczenia: klinicystow, ekspertéw zdrowia
publicznego, przedstawicieli Biura Rzecznika Praw Pacjenta, Senatu RP, Centrum e-Zdrowia oraz organizacji pacjenckich.
Rozmowa pokazata, ze 0 powodzeniu terapii decydujg nie tylko nowoczesne leki, ale tez zaufanie, sposéb komunikacji z cho-
rym, dostep do Swiadczen, wsparcie cyfrowe i konsekwentna edukacja — od szkoty po gabinet specjalisty.

i kompetencje zdrowotne sg rézne. wadzenie, mimo ze skraca ona czas odmowy czesto wynikajg z braku dni | A dvfikui
AUKOWA +Rola zespotu medycznego jest oczekiwania na wizyte u specjalisty. | zrozumienia i zbyt krétkiej rozmowy. zgo !’lle Zza ecemen,] | nie modyTikuje
Jwyczyscié sytuacje po swojej stro- Rehabilitacja poszpitalna dziata Oczekiwania dotyczace wiek- codziennych nawykow.

)1 | EPIDEMIOLOG! PTK

Katedry Chordb Wewnetrznych i Gerontologii Uniwersytetu
Jagiellonskiego Collegium Medicum;

o prof. dr hab. n. med. Mateusz Jankowski, sekretarz
Polskiego Towarzystwa Medycyny Personalizowanej;

® Beata Malecka-Libera, przewodniczaca Komisji Zdrowia
Senatu Rzeczypospolitej Polskiej;

o prof. dr hab. n. med. Janina Stepinska, dyrektor
Narodowego Instytutu Kardiologii w Warszawie;

Uniwersytetu Medycznego w Eodzi, oraz red. Katarzyna
Matusewicz, p.o. redaktor naczelnej ,,Pulsu Medycyny”.

Wielochorohowosé, polipragmazja
i chaos terapii u oséh starszych
Debata rozpoczeta sie od przy-
blizenia perspektywy pacjentow
w wieku podeszlym, zmagajacych
sie z wielochorobowoscia i poli-
pragmazja. To jedna z najtrud-
niejszych grup z punktu widzenia
dlugoterminowego leczenia. Prof.
Tomasz Grodzicki zwrdcit uwage

Jednocze$nie jednak osoby starsze
sa pod opieka wielu specjalistow,
ato w praktyce czesto obniza jakos¢
leczenia. ,Kazdy zajmuje sie ,swoja”
choroba i przepisuje ,swoje” leki, bez
pelnej kontroli nad catocig terapii”
— podkreslit ekspert. Brakuje tez
systemu, ktory pozwolitby lekarzowi
szybko sprawdzi¢, jakie leki ordynuja
inni specjalisci, wiec przy ograniczo-

$ci terapii — w efekcie leczenie staje
sie nieskuteczne, mimo dobrych
intencji. Dodatkowym problemem
jest ,szum informacyjny”. ,Media,
zwlaszcza spotecznosciowe, podwa-
zaja zaufanie do lekdw — pacjenci
stysza np., Ze ,statyny szkodza na
kos$ci” — moéwit prof. Grodzicki.

— Seniorzy rzadziej sa w tych kana-
tach, ale ich opiekunowie juz tak

menty medycyny personalizowanej
s obecne w praktyce od lat — dzi$
mamy dostep do nowoczesnych,
,Szytych na miare” terapii, ale zbyt
rzadko pamietamy o dwéch innych
filarach: zmianie stylu zycia i perso-
nalizowanej komunikacji.

,Nawet najlepsze leczenie nie
zadziala, jesli pacjent nie przyjmuje
lekéw zgodnie z zaleceniem i nie

nie rozumie przekazu. Pomagaja
proste narzedzia: obecnos¢ bliskiej
osoby, ktéra notuje zalecenia, oraz
pisemne podsumowanie wizyty.
Personalizacje wspieraja rowniez
rozwigzania e-zdrowia — kilkanascie
milionéw Polakéw ma Internetowe
Konto Pacjenta (IKP), ktére moze
stac sie waznym kanatem komuni-
kacji. System nie osiagnie jednak
100-proc. adherencji, bo motywacja

nie”: zapewni¢ dostep do terapii,
wyjasnié, zmotywowac i dopasowac
przekaz do konkretnej osoby, ponie-
waz inaczej bedzie wygladata rozmo-
wa z 25-latkiem, inaczej z pacjentem
po 60. roku zycia” — méwit prof.

Od recepty do poprawy rokowania
- tak blisko, a tak daleko

Jezeli chodzi o dostepnosé, to

nie odkryje Ameryki, méwiac, ze
pacjenci maja utrudniony kontakt
ze specjalistami — zaréwno kardio-
logami, jak i w zakresie rehabilitacji”
— powiedziata.

Za jedno z najwazniejszych roz-
wiazan uznata opieke koordynowana
w POZ, choé¢ — jak podkreslita
— tylko ok. 50 proc. tych podmiotow
ma podpisang umowe na jej pro-

coraz lepiej, natomiast w ,zwyklej”
rehabilitacji, szczegélnie u senioréw,
potrzeby wciaz sa duze.

Marzanna Bienkowska wskazata
takze na rosnaca role organizacji
pacjenckich, ktére wspélnie z towa-

ne” — podkredlit. CMKP rozwija
kursy dotyczace adherencji i komu-
nikacji podyplomowe;j. Prof. Piotr
Jankowski zwrdcit uwage, ze pro-
blem dotyczy nie tylko farmakotera-
pii, ale tez zalecen dotyczacych stylu
zycia i zgody na zabiegi. ,Realizacja
zalecen niefarmakologicznych przez
pacjentéw jest na jeszcze nizszym
poziomie niz przestrzeganie farma-
koterapii” — mowil, wskazujac, ze

szego zaangazowania pielegniarek
nie zostaly w pelni spelnione, stad
koncepcja nowego zawodu — pro-
filaktyka zdrowotnego — ktéry ma
odciazy¢ lekarzy i pomagacé pacjen-
tom w zrozumieniu terapii. ,CMKP

Jankowski

\_

prof. Mateusz

Nawet najlepsze leczenie nie zadziata,

jesli pacjent nie przyjmuje lekéw

~

Mateusz Jankowski. rzystwami naukowymi pomagaja przechodzi duze zmiany organiza-
chorym zrozumieé zar6wno chorobe, | cyjne, takze w obszarze ksztatcenia

Za duzo lekow, jak i system. Podkreslila, ze Biuro podyplomowego. Wierze, ze w naj-

zamato czasu dla chorego RPP caly czas edukuje — prowadzi blizszych latach zobaczymy dobre

Perspektywe chorych przedstawita
Maria Wolczenko ze Stowarzyszenia
JHcoSerce”. Zwrocita uwage, ze
pacjent kardiologiczny zwykle ma
kilka choréb przewleklych i dtuga
liste lekéw przyjmowanych o r6z-
nych porach dnia, co sprzyja pomi-
janiu dawek i rezygnacji z czesci
terapii. Dodatkowo, w mniejszych
miejscowosciach dostep do kardiolo-
ga bywa tak utrudniony, Ze pacjenci
latami nie weryfikuja leczenia.
Kluczowa — jej zdaniem — jest spo-
kojna edukacja i traktowanie pacjen-
ta jak partnera, nie ,odbiorcy ustugi”.
To zadanie nie tylko kardiologéw,
ale takze lekarzy POZ i pielegniarek.

rygodnych Zrodet informacji.

W rozmowie pojawit sie tez watek
wykluczenia cyfrowego senioréw.
HStaramy sie angazowaé rodziny:
prosimy, zeby dzieci czy wnuki
pomogly babci albo dziadkowi wejs¢
na strone internetows, przeczyta¢
materialy, zainstalowac¢ aplikacje.
Nie wszystkich senioréw uda sie
nauczy¢ nowych technologii, ale
zawsze mozna tgczy¢ nowoczesne
rozwigzania z ,tradycyjnymi” meto-
dami” — méwila Maria Wolczenko,
przypominajac, ze wciaz $wietnie
sprawdzajg sie klasyczne papierowe
dzienniczKi ci$nienia.

projekty unijne, szkoli personel
medyczny z jasnej, zrozumialej
komunikacji i zacheca pacjentow,
by zapisywali przekazywane im
informacje oraz weze$niej przygoto-
wywali liste pytan. ,Przestrzeganie
zalecen to nie tyle prawo, co obo-
wiazek pacjenta — podsumowala.

— Skoro finansujemy badania, lecze-
nie i wizyty u lekarzy, to naturalng
konsekwencja jest odpowiedzialnosé
pacjenta za to, by z terapii madrze
korzystaé i stosowac sie do ustalone-
go planu leczenia”.

Szkoty medyczne nie ucza
praktycznych umiejetnosci

w programach nauczania, studenci
nadal rzadko ucza sie praktycznych
umiejetnosci komunikacyjnych

— dotyczy to lekarzy, pielegniarek

i farmaceutéw. ,Dowody nauko-
Wwe zmieniajg nasze postepowanie
dopiero po latach — przypomniat
prof. Piotr Jankowski. — Podobnie
byto z adherencja. Gdy ja uczytem
sie o nadci$nieniu tetniczym, duzo
méwiono o przyczynach braku
kontroli ci$nienia, ale kwestia nie-
stosowania sie pacjentéw do zalecen
byla na marginesie. Dzi§ wiemy, ze
to najczestsza przyczyna niepowo-
dzen terapeutycznych”.

efekty rowniez w zakresie kompeten-
¢ji zwiazanych z adherencja” — pod-
sumowat prof. Piotr Jankowski.

Gdy ulotka straszy hardziej
niz choroba
‘Wspomniani juz profilaktycy mogli-
by przejaé cze$é zadan edukacyjnych
od lekarzy, obciazonych sporzadza-
niem dokumentacji elektronicznej
podczas i tak krétkich wizyt. Prof.
Piotr Jankowski zgodzit sie, ze
wzmocnienie zespotu terapeutycz-
nego jest potrzebne, ale problem nie
sprowadza sie tylko do braku czasu
dla pacjenta w gabinecie.

»To réwniez problem zaufania.

potrzeby ,sprawdzenia” diagnozy.
Gdy dwdch ekspertow zaproponuje
nieco odmienne schematy terapii,
pacjent czesto uznaje je za sprzeczne
i... nie wdraza zadnego.

Profesor odniodst sie tez do jezyka
ulotek lekow. ,Wskazanie zajmuje
jedna linijke, a potem nastepuje
dluga lista mozliwych dzialan nie-
pozadanych, lacznie ze zgonem.
Kto, bez szerszego kontekstu,
bedzie chcial ten lek przyjmowaé?”
— pytal. Jego zdaniem, obok kata-
logu powiktan, w ulotce powinien
znaleZ¢ sie rbwnie mocny opis
korzysci: o ile lek zmniejsza ryzyko

Maria
Wotczenko

Nie wszystkich senioréw uda sie
nauczy¢ nowych technologii,

ale zawsze mozna faczy¢ nowoczesne
rozwigzania z tradycyjnymi metodami.

~

W dyskusji udziat wzieli: o prof. dr hab. n. med. Piotr Jankowski, dziekan ® Maria Wolczenko z Ogélnopolskiego Stowarzyszenia L ; - o . . . L , .
® Marzanna Bienkowska, zastepca dyrektora Departamentu Szkoty Zdrowia Publicznego w Centrum Medycznego Pacjentéw ze Schorzeniami Serca i Naczyn ,.EcoSerce’”. Organizacje pa,q.enckle wqulme koml_m'kacyjnych Pacjent powinien qfac lekfl.I‘Z.OVVl,
Wspolpracy Biura Rzecznika Praw Pacjenta; Ksztatcenia Podyplomowego; Dyskusje moderowaly: dr hab. Monika Burzynska, z towargy stwami n.aukowyml. przy- Kolemy watek dotyczyt przygo- a l'ekarz paqeptovm B mov.vﬁ, Zwra-
@ prof. dr hab. n. med. Tomasz Grodzicki, kierownik ® Adam Konka, dyrektor Centrum e-Zdrowia; prof. UM, prodziekan ds. kierunku zdrowie publiczne gotowuja kampanie edukacy:]ne ) towania kadr medyczn.ych do . cajac uwage, ze 1fzczen1e ukilku spe- ,
iucza, jak korzysta¢ wytacznie z wia- | rozmowy z chorym. Mimo zmian cjalistow bywa nierzadko wyrazem

na Kkliniczne i systemowe barie- nej pamieci pacjenta obraz farmako- — ito oni nierzadko wplywaja na modyfikuje codziennych nawykow. Jak zaznaczyt ekspert, dopiero od | udaru mézgu, zawatu czy niewydol- gli:,‘z::x:ka
ry utrzymania ciagloéci terapii. terapii jest niepelny. decyzje terapeutyczne”. Kluczowe jest tez to, jak lekarz mowi nPrzestrzeganie zalecei to kilku lat $wiadomos¢ skali problemu | nosci serca, ilu zgonom zapobiega.
sLeczenie pacjentéw starszych ma Zaniedbywana bywa réwniez do chorego, czy uzywa jezyka dosto- obowiazek pacjenta” realnie przeklada sie na ksztalcenie. | ,To takze element budowania

swoje plusy — méwil. — Sa oni
zwykle lepiej zmotywowani i pro-
wadza bardziej uporzadkowany
tryb zycia, co sprzyja przestrzega-
niu zalecen”.

ocena funkgji poznawczych cho-
rego i wspolpraca z opiekunem.
Niespdjne komunikaty od réznych
lekarzy sprzyjaja polipragmazji, inte-
rakcjom lekowym i rezygnacji z cze-

Leczenie ,szyte na miarg"

i jezyk dostosowany do pacjenta
Kwestie indywidualnego podejscia
do chorego oméwit prof. Mateusz
Jankowski. Przypomniat, ze ele-

sowanego do jego kompetencji zdro-
wotnych” — stwierdzit specjalista.
Jak podkreslit, nawet 20-30-minu-
towa wizyta bywa nieskuteczna, jesli
pacjent wychodzi z gabinetu i nadal

Przedstawicielka Biura Rzecznika
Praw Pacjenta (RPP) Marzanna
Bienkowska wskazata, ze problemy
pacjentéw kardiologicznych naj-
czesciej dotycza organizacji opieki.

~Stopniowo przekonujemy wtadze
uczelni, ze wspieranie adherencji
musi by¢ elementem programu.
To nie tylko wiedza, ale przede
wszystkim kompetencje praktycz-

adherencji: méwienie nie tylko

o zagrozeniach terapii, ale przede
wszystkim o tym, co sie stanie,
jedli leczenia zabraknie” — stwier-
dzit profesor.

o

Pacjenci maja utrudniony
kontakt ze specjalistami
—zaréwno kardiologami,
jakiw zakresie rehabilitacji.

~
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Sita w konsekwentnie

prowadzonej edukacji

W dalszej cze$ci rozmowy prof.
Janina Stepinska odniosta sie do
potencjalnej roli Krajowej Sieci
Kardiologicznej (KSK) w poprawie
przestrzegania terapii. ,Na razie
monitorowanie dziatania sieci opiera
sie na wskaznikach, ktore — dzieki
pracy Centrum e-Zdrowia i karcie
KSK — pozwolg ocenia¢ funkcjono-
wanie oSrodkow. Pytanie tylko: kogo
tak naprawde kontrolujemy: lekarza
czy placéwke?” — zauwazyla eks-
pertka.

Jednym z rozwazanych rozwigzan
jest taczenie danych Klinicznych
z informacja o realizacji recept,
np. monitorowanie stezenia LDL
u chorych po przebytym ostrym
zespole wiencowym i zestawienie tej
warto$ci z wykupywaniem lekéw.
,Jesli lekarz przepisuje terapie
zgodna z wytycznymi, spetnia swoja
role. Gdy recepty nie sa realizowane,
wiemy, ze problem lezy po stronie
pacjenta. To raczej pokaze skale klo-
potéw z adherencja, niz je rozwiaze”
— podkredlita.

Prof. Stepinska wskazala, ze
op6r wobec przewleklego leczenia
cze$ciej dotyczy mlodszych cho-
rych. ,Moment, w ktorym cztowiek
styszy, ze ma braé lek na stale, jest
mentalnie bardzo trudny, zwlaszcza
dla mtodych mezezyzn” — thuma-
czyta. Kluczowa jest wiec ,celowana”
komunikacja, ktéra pokazuje wplyw
leczenia nie tylko ,tu i teraz”, ale tez
na ryzyko zdarzen za 10-30 lat.

W ocenie ekspertki, o adherencji
nie da sie méwic¢ bez szerokiej edu-
kacji zdrowotnej, prowadzonej od
dziecinstwa, gdy ksztattuje sie styl
zycia i poczucie odpowiedzialnosci za
zdrowie. Tymczasem narastajg fake
newsy o lekach, a autorytet $rodowi-
ska medycznego jest coraz czesciej
podwazany, przy wciaz obecnym
paternalizmie. ,Zdarza sie, ze lekarz
moéwi: ,jesli nie bedzie sie pan stoso-
wat do zalecen, prosze do mnie nie
przychodzi¢”. Skutek? ,Pacjent nie
stosuje terapii i rzeczywiscie przesta-
je przychodzié, a my tracimy wplyw
na jego leczenie” — wskazata.

LAdherencja jest zjawiskiem
wielowymiarowym. Jesli naprawde
chcemy ja poprawi¢, musimy zaczaé
jak najwczesniej: edukowad, edu-
kowac i jeszcze raz edukowac¢ — od
szkoly, przez gabinet POZ, po spe-
cjalistyczng opieke kardiologiczng”
— podsumowata prof. Stepinska.

Parlamentarzysci szukaja

rozwiazan systemowych

W dyskusji pojawit sie takze watek
prac Parlamentarnego Zespotu ds.
Adherencji, ktéremu przewodniczy
senator Beata Matecka-Libera. To
pierwszy raz, gdy problem przestrze-
gania terapii w tak szerokim zakresie
trafil na poziom debaty decydentéw.
LDostrzegliSmy jeszcze jeden aspekt
tego zjawiska — spoteczny — mowi-
fa senator. — To nie jest problem
jednostki, ale wyzwanie og6lnospo-
teczne, dotyczace zaréwno pacjen-
t6w, jak i srodowiska medycznego.
Pacjenci nie osiagaja oczekiwanych
efektéw leczenia, a lekarze — mimo
stosowania wlasciwej terapii — nie
widza poprawy, co pokazuje, jak
silnie obie strony sg ze soba powia-
zane’.

ZespO6t od poczatku pracuje zada-
niowo. Od lipca do pazdziernika
odbylo sie kilka spotkan z udzialem
ekspertéw. Celem byto wypracowa-
nie konkretnych rozwigzan, a nie

REKOMENDACJE EKSPERTOW

Dziatania przyczyniajace si¢ do poprawy adherencji

Na zakonczenie debaty eksperci zostali poproszeni o najwazniejsze rekomen-
dacje dotyczace poprawy adherencji— od poziomu gabinetu lekarskiego, przez
rozwigzania cyfrowe, po dziatania legislacyjne i edukacyjne. Oto 10 najwazniej-

szych wnioskéw:

1. Uproszczenie systemu IT — dazenie do jednego, spéjnego narzedzia dla

lekarzy zamiast wielu aplikaciji.

2. Odbudowanie zaufanie — wzmacnianie relacji lekarz-pacjent i autorytetu

profesjonalistéw medycznych.

3. Styl zycia jako lek — zalecenia niefarmakologiczne (dieta, ruch, rzucenie pale-
nia) stawiane na réwni z farmakoterapia.

4. Szkolenia z komunikacji dla wszystkich zawodéw medycznych — rozwijanie
kurséw z adherencji i komunikacji klinicznej dla lekarzy, pielegniarek, farma-
ceutéw i innych zawodéw medycznych, w tym profilaktykéw.

5. Edukacja zdrowotna od najmtodszych lat — wprowadzanie i wzmacnianie
edukacji zdrowotnej w szkotach i spotecznosciach lokalnych.

6. Wspieranie zmian legislacyjnych — dopilnowanie, by rozwigzania dotyczace
adherenciji i e-zdrowia miaty realne, wykonalne umocowanie w prawie.

7. Rozwijanie IKP — wykorzystanie konta jako narzedzia dla pacjenta (monitoro-
wanie leczenia) i lekarza (petny obraz farmakoterapii).

8. Wigczanie farmaceutéw — zwiekszenie ich roli w edukacji pacjentéw i kontro-

li polipragmaz;ji.

9. Szerokie kampanie spoteczne — prowadzenie prostych, zrozumiatych dzia-
fan informacyjnych o adherencji, we wspétpracy z mediami i organizacja-

mi pacjenckimi.

10. Monitorowanie realizacji deklaracji— powrét do tematu (np. za rok w tym
samym gronie) i rozliczenie instytucji z podjetych zobowigzan.

tylko powtarzanie znanych diagnoz.
Prace podzielono na trzy gléwne
obszary: ksztatcenie przed— i pody-
plomowe wszystkich zawodow
medycznych (nie tylko lekarzy);
rozwdj narzedzi e-zdrowia — tak, by
pacjenci mieli przypomnienia i pro-
ste instrukgje, a lekarze lepszy wglad
w to, czy chory wykupuje i przyjmuje
leki; wzmocnienie roli farmaceut6w,
szczegdlnie przy wprowadzaniu
nowych terapii i ograniczaniu poli-
pragmazji.

Zespot zajmuje sie tez m.in. tym,
jak powinny wygladaé ulotki lekow.
+Nasza rola jest przedyskutowacé te
zagadnienia z ekspertami i wypraco-
wac rozwigzania, ktore p6zniej beda
mogly byé wdrazane w systemie”

— zaznaczylta Beata Matecka-Libera.

Na zakonczenie senator rowniez
podkreslita znaczenie edukacji.
LPacjent, oprocz recepty i zalecen,
musi przede wszystkim zrozu-
mie¢, o co w tym leczeniu chodzi.
Komunikat powinien by¢ prosty,
przystepny, ,skrojony” na jego moz-
liwosci. Jestem zwolenniczka szero-
kich kampanii spotecznych dotycza-
cych adherencji i wszedzie tam, gdzie
bedzie mozna je prowadzié i u§wia-
damiac jak najwiecej osob, warto to
robi¢. Bede takie dziatania wspiera¢”
— zadeklarowala.

Cyfrowe wsparcie leczenia:
od IKP po domow3 opieke medyczng
Kwestia adherencji zostata tez poka-
zana z perspektywy e-zdrowia. Adam
Konka, dyrektor Centrum e-Zdro-
wia, odnoszac sie do wykluczenia
cyfrowego, zaznaczyl, ze nie dotyczy
ono wylacznie senioréw. Dane
Ministerstwa Cyfryzacji pokazuja, ze
takze mlodsze osoby rzadko korzy-
staja z aplikacji zdrowotnych, jesli
nie majg konkretnego impulsu, np.
cigzy. ,Mtodzi zyja w Swiecie smart-
fon6w, ale kwestie medyczne czesto
kompletnie ich nie interesuja. Czuja
sie nieSmiertelni” — zauwazyl.
Wirdd narzedzi juz dzis§ wspie-
rajacych przestrzeganie terapii
dyrektor wymienit Internetowe
Konto Pagjenta i aplikacje mojeIKP.
Korzysta z nich kilkanascie milionéw
Polakéw, a liczba uzytkownikéw
— wedlug prognoz — ma wzrosnaé
do 15-16 mIn. ,W najnowszej wersji
aplikacji mojeIKP pacjent widzi m.in.

liczbe wykonywanych krokéw dzien-
nie, informacje o zrealizowanych
receptach i przygjmowanych lekach,
moze tez dopisywa¢ kolejne prepara-
ty” — wyjasnil. Docelowo lekarz, po
wpisaniu identyfikatora pacjenta, ma
mieé¢ w jednym miejscu liste lekéw,
realizacje recept i wyniki badan — bez
Jteczek” 1 luznych kartek.

Kolejnym rozwigzaniem jest
system DOM (domowa opieka
medyczna), ktéry ma wspieraé
pacjentéw kardiologicznych, dia-
betologicznych i pozostajacych pod
opiekg POZ, réwniez z wykorzysta-
niem aplikacji mojeIKP. Réwnolegle
rusza Akademia CeZ — kampania
edukacyjna dla lekarzy rodzinnych,
specjalistow i pacjentéw, pokazujaca
praktyczne korzysci z narzedzi cyfro-
wych.

Adam Konka przypomnial, ze
Polska jest w europejskiej czotéw-
ce, jesli chodzi o infrastrukture IT
w ochronie zdrowia. ,JesteSmy tech-
nicznie przygotowani, zeby te roz-
wiagzania wdrozy¢ i — jesli zrobimy
to madrze — mozemy byé najlepsi
w Europie” — ocenil. Zaznaczyt jed-
nak, ze kluczowym wyzwaniem jest
czas: do korica marca 2026 r. maja
zosta¢ uruchomione nowe funkcjo-
nalnosci. Réwnolegle trwa cyfry-
zacja ponad 400 szpitali i rozwdj
projektow zwigzanych ze sztuczng
inteligencja.

Przy obecnym harmonogra-
mie — z rozliczeniami Srodkéw
unijnych w drugiej potowie 2026 r.
— konieczne bedzie urealnienie cze-
$ci terminéw. ,Nie jesteSmy w stanie
wszystkich rozwigzan ustawic na
31 marca, to po prostu niemozli-
we” — przyznal. Ostateczny ksztalt
kalendarza wdrozen bedzie zalezat
m.in. od wynikéw przetargow i moz-
liwoéci rynku.

Na zakonczenie podkredlil, ze
mimo krétkiego stazu na stano-
wisku dyrektora CeZ, zna skale
wyzwan. ,Bede stuchat ekspertéw
iwsp6lnie z nimi wprowadzimy
rozwiazania, z ktérych w pierwszej
kolejnosei zadowoleni beda pacjenci,
potem lekarze. A my — jako system
— zyskamy rzetelne dane do analiz
i tworzenia lepszych polityk zdro-
wotnych” — podsumowat dyrek-
tor Konka.

Realizacja zalecen
niefarmakologicznych

przez pacjentow jest na
jeszcze nizszym poziomie niz
przestrzeganie farmakoterapii.

prof. Piotr
Jankowski

~

Jesli naprawde chcemy poprawié¢
adherencje, musimy zaczac jak
najwczesniej: edukowac, edukowac

i jeszcze raz edukowaé — od szkoty,
przez gabinet POZ, po specjalistyczng
opieke kardiologiczna.

prof. Janina
Stepinska

~

Adherencja to nie jest problem
jednostki, ale wyzwanie
ogolnospoteczne, dotyczace
zaréwno pacjentow, jak i Srodowiska
medycznego.

Beata
Matecka-Libera

~

Jeste$my technicznie przygotowani,
zeby rozwigzania e-zdrowia wdrozy¢

i —jesli zrobimy to madrze — mozemy
by¢ pod tym wzgledem najlepsi

w Europie.

Adam
Konka

Katarzyna Matusewicz
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Niewydolnos¢ serca: korzysci zwczesnej
interwencji farmakologicznej

Wprowadzenie flozyn do praktyki klinicznej zmienito paradygmat leczenia niewydolnos$ci serca. Jak podkresla prof. Piotr
Rozentryt, w tej terapii decydujgcy jest czas. ,\Wczesne wtgczenie flozyn stabilizuje chorego, ogranicza progresje choroby
i zmniejsza ryzyko rehospitalizacji nawet o 40 procent” — wyjasnit.

Niewydolno$¢ serca (ang. heart failure,
HF) pozostaje jednym z najpowazniej-
szych wyzwan zdrowia publicznego.
Prof. dr hab. n. med. Piotr Rozentryt,
internista, kardiolog i nefrolog

z Katedry Choréb Przewleklych

i Zagrozen Cywilizacyjnych

Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach, ITI Kliniki Kardiologii
SUM Slaskiego Centrum Choréb
Serca w Zabrzu wskazal na skale pro-
blemu: ,,Co czwarta, co pigta osoba

w populacji dorostych umrze z powo-
du niewydolnosci serca”. Zaznaczyt,

ze ten dramatyczny wskaznik dotyczy
zar6wno pacjentéw kardiologicznych,
jak i ogdlnej populagji.

Niewydolnos¢ serca jest dzi$ gtéwna
przyczyna hospitalizacji osob po 65.
roku zycia, a koszty leczenia i opieki
nad chorymi stale rosng. Choroba
nie jest jednorodna, jej przebieg jest
ztozony, a obraz kliniczny zalezy od
etiologii, fenotypu, wspdtchorobowo-
Sci i dynamiki zmian narzadowych.
LNiewydolnos¢ serca to nie jest jedna
choroba, lecz zespét chorobowy”

— podkreglit prof. Rozentryt, wska-
zujac na fundamentalne znaczenie
tego rozroznienia.

Trudnos$ci diagnostyczne
Obowigzujaca od trzech lat definicja
niewydolnosci serca wprowadzita
spojne kryteria diagnostyczne, jednak
ich zastosowanie w praktyce bywa
wyzwaniem. Aby postawic rozpo-
znanie, konieczne jest stwierdzenie
typowych objawéw, a udokumento-
wanie zwigzku przyczynowo-skutko-
wego pomiedzy objawami a stopniem
uszkodzenia strukturalnego badz
dysfunkgji czynnosciowej potwierdza
obecno$¢ zastoju narzadowego
i/lub podwyzszonemu stezeniu pepty-
dow natriuretycznych.

~Rozpoznanie nie zawsze jest takie
banalne” — zaznaczyt prof. Rozentryt,
przypominajac, ze objawy niewy-
dolnosci serca sa nieswoiste i moga
wynikac z wielu innych chordb, takich
jak: przewlekta obturacyjna choroba
phuc, choroby nerek, niedokrwistosc,
sepsa, otyto$¢. Dodatkowo, r6zne
fenotypy HF moga odmiennie sie pre-
zentowad, a szczegdlne trudnosci dia-
gnostyczne przysparza niewydolnosé
serca z zachowang frakcja wyrzutowa
(HFpEF), zwlaszcza u pacjentow
z otylocia, u ktérych objawy moga
by¢ maskowane lub biednie interpre-
towane.

Peptydy natriuretyczne: wskaznik
ryzyka, nie marker chorobhy
Diagnostyka musi uwzglednia¢ nie
tylko ocene objawdw, lecz rowniez
obiektywne potwierdzenie uszkodze-
nia serca i udokumentowanie zastoju
narzadowego, co mozna wykaza¢
chociazby poprzez wykrycie obrzeku
phuc. Podwyzszone stezenie peptydéw
natriuretycznych jest w tym procesie
pomocne, jednak — jak podkreslit
prof. Rozentryt — ,nie jest markerem
niewydolnoéci serca”. Wyjasnit, ze
podwyzszone wartosci tych peptydow
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moga wynika¢ nie z uszkodzenia serca,
lecz jego przeciazenia metabolicznego.
Zdrowe serce, jesli zostanie obcigzone
ponad miare — sepsa, niedokrwisto-
$cia, choroba nerek — syntetyzuje
wiecej peptydow” — thumaczyt.
Jednocze$nie zwrdcit uwage, ze
wysoka warto$¢ peptydow natriu-
retycznych zawsze jest zwigzana
z wysokim ryzykiem rokowniczym,
niezaleznie od tego, czy wystepuje Kli-
niczna niewydolnos¢ serca. Natomiast
prawidiowe ich warto$ci nie wyklucza-
ja choroby — szczegdlnie u pacjentow
z niewydolnoScia serca z zachowana
frakeja wyrzutows. ,,Az 30 proc. cho-
rych z HFpEF moze mie¢ prawidiowe
warto$ci peptydéw natriuretycznych.
To powinna by¢ dla nas lekcja pokory
ipowdd, aby nie opierac diagnostyki
wylacznie na biomarkerach” — zazna-
czyl prof. Rozentryt.

Fenotypizacja: klucz
do nowoczesnego postepowania
Fundamentem diagnostyki HF jest
wladciwa ocena echokardiograficzna.
,Warunkiem koniecznym jest fenoty-
pizacja. Bez niej nie ma wspélczesnej
diagnostyki niewydolnosci serca”
— powiedzial profesor. Podkreslit
znaczenie precyzyjnego okreslenia
frakcji wyrzutowej oraz identyfikacji
takich fenotypdw, jak: HFrEF (HF
ze zmniejszong frakcja wyrzutowa),
HFmrEF (HF z tagodnie obnizona
frakcja wyrzutowa), HFpEF(HF
z zachowang frakcjg wyrzutowa)
i niewydolno$¢ serca w remisji, ktéra
powinna by¢ traktowana jako odreb-
ny stan Kliniczny, wymagajacy konty-
nuacji leczenia i monitorowania.
Pierwsza prezentacja niewydol-
noéci serca powinna nieuchronnie
prowadzié¢ do hospitalizagji. , Etiologia
jest czynnikiem kardynalnym. Bez
jej ustalenia leczenie jest pozbawio-
ne kierunku” — zaakcentowat prof.
Piotr Rozentryt. Dodat, Ze tylko
w warunkach szpitalnych mozliwe jest

przeprowadzenie pelnej diagnostyki,
w tym wykluczenie: ostrych zespotéw
wiencowych, przelomu nadci$nie-
niowego, zaburzen rytmu czy innych
przyczyn naglej dekompensacji.

Czas to narzady

‘W ocenie kardiologa, najczestszy jest
fenotyp mokry HF, bedacy manife-
stacja zastoju narzadowego. Zwrocit
uwage, ze w praktyce klinicznej bar-
dzo wazne jest okreslenie, czy mamy
do czynienia z zastojem, w tym rozroz-
nienie jego lokalizacji na systemowy
czy ptucny. Niezaleznie jednak od
tego rozréznienia szybkos¢ skutecz-
nego leczenia zastoju ma zasadnicze
znaczenie rokownicze. ,.Zwloka

w leczeniu przektada sie na ogromne
réznice w rokowaniu. Zlotym czasem
interwencji jest sto minut od pierw-
szej prezentacji HF” — stwierdzit
prof. Rozentryt. Jego zdaniem, kazdy
epizod zastoju powoduje mikrourazy
narzadowe — w phucach, nerkach,
watrobie — ktére kumulujg sie w cza-
sie, prowadzac do trwalego uszko-
dzenia.

Opbéznienie leczenia ma powazne
konsekwencje: prowadzi do uszko-
dzen narzadéw, co bezposrednio
przeklada sie na Smiertelnos¢. Przy
wysokim ryzyku opornoéci na diure-
tyki warto wezeéniej wdrozyé terapie
skojarzonag, zamiast czeka¢ na pelng
ocene odpowiedzi na leczenie. ,Czas to
narzady” — podkredlit ekspert, zwra-
cajac uwage, jak duze znaczenie ma
kazda godzina w ostrej fazie.

Terapia diuretyczna: algorytmy

i praktyczne wyzwania

Omawiajac terapie diuretyczna, prof.
Rozentryt zwrécit uwage na koniecz-
noé¢ stosowania odpowiednich
dawek poczatkowych, kontrole sodu
W moczu, ocene diurezy oraz szyb-
kie reagowanie w przypadku braku
oczekiwanej odpowiedzi. Wskazat
réwniez na szereg czynnikow, ktére
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Az 30 proc. chorych

z HFpEF moze

miec prawidiowe
wartosci peptydow
natriuretycznych. To
powinna byc dla nas
lekcja pokory i powad,
aby nie opierac
diagnostyki wytgcznie
na biomarkerach.

prof. Piotr Rozentryt

mogg $wiadczy¢ o zwiekszonym
ryzyku stabej odpowiedzi na diurety-
ki, takich jak: podeszly wiek, niskie
ciSnienie tetnicze, niska filtracja
kiebuszkowa czy hipoalbuminemia.
U takich pacjentéw weze$niejsze
wdrozenie terapii taczonej moze byé
bardziej korzystne niz postepowa-
nie stopniowe.

Prof. Rozentryt zastrzegt jednocze-
$nie, ze choé zalecenia Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego
sg punktem odniesienia, praktyka
Kliniczna nierzadko wymaga indywi-
dualizacji postepowania, szczegélnie
w przypadkach zagrozenia niewydol-
noscig narzadéw krytycznych.

Ztota czwérka jako fundament
wspotczesnego leczenia

Pacjent z HF, u ktdrego udato sie
uzyskac stan kompensacji i ktory nie
wymaga juz leczenia diuretykami
dozylnymi, powinien otrzymac¢ pelng
terapie lekami z tzw. zlotej czworki.
Obejmuje ona lek blokujacy uktad
renina-angiotensyna-aldosteron
(preferencyjnie z grupy ARNI), beta-
-adrenolityk, antagoniste receptora
mineralokortykoidowego oraz flozyne
(dapagliflozyne lub empagliflozyne),
stosowana réwnolegle z diuretykiem
petlowym.

Wedlug prof. Rozentryta, inter-
wengcje te nalezy wdrozy¢ natych-
miast. ,Wlaczenie flozyny w pierw-
szej kolejnosci daje najwieksze
korzysci rokownicze” — podkreslit.
Zwrocit uwage, ze mechanizmy dzia-
tania flozyn wykraczaja poza klasycz-
ne efekty nefrologiczne i obejmuja:
wplyw na metabolizm, redukcje
stresu oksydacyjnego, modyfikacje
funkeji komorkowe;j i stabilizacje
hemodynamiczng. Zastosowanie
flozyn odgrywa kluczowa role,
poniewaz pozwalajg ustabilizowaé
pacjenta i zmniejszy¢ ryzyko ponow-
nej hospitalizacji z powodu dekom-
pensacji krazenia nawet o 40 proc.

LJest to element o fundamentalnym
znaczeniu dla rokowania. To war-
tos¢, ktdrej nie osiggamy zadnym
innym lekiem w tak krétkim czasie”
— wskazat kardiolog.

AntagoniSci receptora
mineralokortykoidowego

W Polsce nadal istnieje ostrozno$é
w stosowaniu lekéw mineralokorty-
koidowych, gléwnie z powodu obaw
przed hiperkaliemia i pogorszeniem
filtracji. Prof. Rozentryt podkreslit
jednak, ze ,pozbywanie sie tej klasy
lekéw z blahych powodéw powoduje
pogorszenie rokowania”.

Zwrocit uwage na wyniki badan
sugerujacych, ze nawet przy filtracji
ponizej 30 ml/min kontynuacja terapii
moze przynie$¢ korzysci, o ile pacjent
jest odpowiednio monitorowany. ,Nie
powinni$my automatycznie odstawia¢
takiego leku” — powiedziat.

Zasygnalizowal, Ze eplerenon jest
lekiem bardziej stabilnym w praktyce
Klinicznej niz spironolakton. Pacjenci
leczeni eplerenonem rzadziej trafiaja
do szpitala z powodu dziatan niepo-
zadanych i rzadziej wymagaja mody-
fikacji terapii, co czyni go preferowa-
nym wyborem.

Progresja chorobhy i jej wptyw na
rokowanie

Niewydolnosc serca ma charakter
progresywny, a kazdy epizod dekom-
pensacji odbiera kolejne rezerwy czyn-
nosciowe. Prof. Rozentryt zaznaczyt, ze
powiktania septyczne i narzadowe sa
najezestsza Przyczyna zgonu pacjen-
tow w zaawansowanych stadiach.

,Najwazniejszym momentem, ktory
warunkuje losy chorego, jest agresyw-
ne i maksymalnie intensywne leczenie
pierwszej prezentacji oraz pierwszego
zaostrzenia” — podkreslit. W jego
ocenie, intensywna terapia wdrozona
weze$nie pozwala odsungé w czasie
lub catkowicie uniknaé kolejnych epi-
zod6w niewydolnosci.

Prof. Rozentryt zwrécil rowniez
uwage na znaczenie leczenia zaleznego
od specyficznych cech fenotypowych
chorego, co moze obejmowac elek-
troterapie, antykoagulacje, rewasku-
laryzacje w chorobie niedokrwiennej
serca, leczenie niedoboréw zelaza
oraz kontrole rytmu serca. Podkreslit,
ze w niewydolnosci serca z zachowa-
ng frakeja wyrzutowg kluczem do
poprawy jakosci zycia jest uzyskanie
kontroli zastoju, wlaczenie flozyny
oraz intensywna kontrola wspétchoro-
bowosci — nadci$nienia, dyslipidemii
icukrzycy.

Zdaniem eksperta, wspolczesna
opieka nad pacjentem z niewydolno-
$cia serca powinna mie¢ charakter
zintegrowany, obejmujacy nie tylko
farmakoterapie, lecz takze edukacje,
monitorowanie i wsparcie chorego
oraz koordynacje miedzy poziomami
opieki zdrowotne;j.

Oprac. Anna Rogala

Na podstawie wyktadu
prof. Piotra Rozentryta:
.Niewydolno$¢ serca AD 2025".
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Rehabilitacja kardiologiczna zmienia
rokowarnie pacjentow

Jeszcze kilkadziesigt lat temu pacjentom po zawale serca i innych incydentach
sercowo-naczyniowych zalecano unikanie wysitku. Dzis rehabilitacja k,ardiolo— o1zt posn S 9
giczna i aktywnosc fizyczna sg podstawowymi elementami leczenia. ,,Cwiczenia dzenie tzw. recepty na

sg nie tylko bezpieczne, ale czesto nawet skuteczniejsze niz farmakoterapia” — wysiisk | stworZegigec
podkresla kardiolog dr Adam Staron.

Rehabilitacja kardiologiczna

nie ogranicza sie do cwiczen
fizycznych. W jej sktad wchodzg
konsultacje: kardiologa, dietety-
ka, psychologa. Kluczowy pozo-
staje jednak regularny trening
fizyczny — to on odpowiada za
wiekszosc dobroczynnych efek-
tow rehabilitaciji.

nileczenia wysitkiem, do
ktorej trafialiby chorzy
niewymagajacy klasycznej
rehabilitacji kardiologicz-
nej, ale potrzebujacy pro-
fesjonalnych wskazowek
dotyczacych aktywno-

sci fizyczne;.

Czym jest rehabilitacja kardiologiczna? Czy ist-
nieje jej oficjalna definicja?

Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO), rehabilitacja kardiologiczna to zesp6t dziatan
majacych na celu przywrdcenie pacjentowi sprawno-
$ci fizycznej, psychicznej i spolecznej po przebytym
incydencie sercowo-naczyniowym. Innymi stowy, ma
ona umozliwi¢ choremu powrdt do stanu sprzed cho-
roby. Moja wlasna definicja jest jednak nieco szersza.
Uwazam, ze rehabilitacja kardiologiczna to proces,
ktéry potrafi odmlodzi¢ pacjenta, a czesto wrecz
przywrdci¢ do etapu, w ktérym byt mtody, zdrowy
ipelen energii.

9 Regularny trening dziata

jak najlepszy lek na serce
— niezaleznie od wieku

czy wyjsciowej wydolno-

Jakie sa wskazania do rehabilitacji kardiolo-

gicznej?

Wedlug zalecen europejskich i amerykanskich towa-
rzystw kardiologicznych, wskazanie do rehabilitacji
ma wiekszo$¢ pacjentéw kardiologicznych. Notabene,
w wiekszoSci przypadkéw powinna ona rozpoczac sie
jak najszybciej po wypisie ze szpitala. Gléwna i naj-
wieksza grupa pacjentow, ktora jest kierowana na
rehabilitacje kardiologiczna, sa osoby z choroba nie-
dokrwienna serca po ostrych zespotach wienicowych:
zawale serca lub wykonaniu angioplastyki z powodu
niestabilnej dtawicy piersiowej. To wlasnie oni najcze-
Sciej trafiaja do programéw rehabilitacyjnych.

Kolejna duza grupa to pacjenci po epizodzie nie-
stabilnej dtawicy piersiowej, ktorzy — jesli nie doszlo
u nich do zawatu serca potwierdzonego podwyzszony-
mi stezeniami markeréw biochemicznych — nie kwa-
lifikuja sie do programu KOS-zawal, ale maja pelne
wskazania do rehabilitacji. Istotng grupe stanowia
réwniez chorzy z niewydolnoscig serca, zwlaszeza po jej
zaostrzeniu. W ich przypadku warunkiem rozpoczecia
éwiczen jest kliniczne wyréwnanie stanu pacjenta.

Liczna kategoria sa pacjenci po zabiegach kardio-
chirurgicznych: pomostowaniu aortalno-wiencowym
(tzw. bajpasach) czy interwencjach na zastawkach
serca, zarowno klasycznych, jak i coraz czesciej wykony-
wanych maloinwazyjnie metodami przezskérnymi lub
w ramach hybrydowych procedur kardiologiczno-
diochirurgicznych. Na rehabilitacje kieruje sie takze
chorych z arytmiami serca oraz z zespolem metabolicz-
nym, obejmujacym m.in. otylo$é, cukrzyce, nadcisnie-
nie tetnicze, hipercholesterolemie i zwiekszony obwdd
talii. Trafiaja na nig réwniez osoby po wszczepieniu
urzadzen kardiologicznych, takich jak stymulator serca,
kardiowerter-defibrylator czy uktad do terapii resyn-
chronizujacej (ang. cardiac resynchronization therapy,
CRT).

Warto réwniez wspomnie¢ o pacjentach z choroba
naczy obwodowych, najczesciej palaczach, cierpiacych
na chromanie przestankowe. Choé rzadziej kierowani,
odnoszg oni znaczace korzysci z udzialu w progra-
mach rehabilitacyjnych.

Czy istniejg grupy pacjentéw po incydentach
sercowo-naczyniowych, u ktérych rehabilitacja
kardiologiczna jest przeciwwskazana?

Chodzi nie tyle o catkowite przeciwwskazanie, ile
o odpowiedni moment rozpoczecia rehabilitacji — to
wlasnie czas bywa decydujacy. W przypadku zawatu
serca rehabilitacje mozna rozpocza¢ dopiero od 2.
tygodnia po incydencie. Po planowej angioplasty-
ce wskazane jest odczekanie 2-3 dni, aby uniknaé

O KIM MOWA

Dr n. med. Adam
Staron jest specjalistg
w dziedzinie choréb
wewnetrznych i kardio-
logii. Kieruje Oddziatem
Dziennym Rehabilitaciji
Kardiologicznej

w Gérnoslgskim Centrum
Medycznym — Szpital

w Ochojcu Slgskiego
Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach.

powiktan, np. krwiaka w miejscu naktucia. Chorzy
z niewydolnoscia serca powinni by¢ od 3 do 6 tygodni
w stabilnym stanie klinicznym.

Z kolei pacjenci po zabiegach kardiochirurgicznych
muszg poczekac 5-6 tygodni, az mostek ulegnie odpo-
wiedniemu wygojeniu. Podobne ograniczenia dotycza
0s6b po wszczepieniu urzadzen kardiologicznych,
takich jak stymulator czy kardiowerter-defibrylator
— zbyt wezesne rozpoczecie ¢wiczen mogloby zwiek-
szac ryzyko przemieszczenia lub zZlamania elektrody.

Istnieje tez grupa chorych, ktorzy w ogdle nie maja
wskazan do rehabilitacji kardiologicznej, poniewaz
nie zostali ujeci w obecnych wytycznych. Dotyczy
to m.in. pacjentéw po drobnych, przezskornych
interwencjach, takich jak zamykanie ubytkow, czy
0s6b z napadowymi arytmiami, np. po pojedynczym
epizodzie migotania przedsionkow. Do tej grupy
naleza rowniez mtode kobiety z wypadaniem ptatka
zastawki mitralnej czy pacjenci z kryzami nadcisnie-
niowymi. Samo nadci$nienie tetnicze, choé¢ od os6b
chorych wymagane sg ruch i regularna aktywnosé
fizyczna, nie stanowi samodzielnego wskazania do
rehabilitacji kardiologicznej i nie jest refundowane
w tym zakresie.

To wlasnie dla takich pacjentéw potrzebne bylyby
specjalne rozwigzania systemowe. Od lat postuluje
wprowadzenie tzw. recepty na wysilek i stworzenie
poradni leczenia wysitkiem, do ktérej trafialiby chorzy
niewymagajacy klasycznej rehabilitacji kardiologicz-
nej, ale potrzebujacy profesjonalnych wskazéwek doty-
czacych aktywnosci fizycznej. Takich osdb jest bardzo
wiele — wystarczy wspomnieé pacjentéw z nadci$nie-
niem, ktdrzy czesto nigdy nie byli hospitalizowani,

amimo to powinni regularnie éwiczy¢. Obecnie nie
maja jednak mozliwosci uzyskania fachowej pomocy

w tym zakresie.

Wspomniat pan, ze najwiekszg grupe pacjen-
toéw kierowanych na rehabilitacje kardiologiczng
stanowig osoby po zawale serca. Jak przebiega
ona w praktyce?

Rehabilitacja kardiologiczna od lat ma najwyzsza,
pierwsza klase zalecen dla pacjentéw po ostrych
zespotach wiencowych. Problemem byla jednak jej
realizacja. Sytuacje poprawit wprowadzony w Polsce
w 2017 r. pionierski na skale §wiatowg program sko-
ordynowanej opieki po zawale serca — KOS-zawat.
Dzigki niemu coraz wigksza liczba chorych trafia
na rehabilitacje. Efekt jest wymierny: roczna $Smier-
telno$¢ po zawale serca spadta z ponad 10 proc. do
ok. 7,3 proc. (wedtug rejestréw waha sie miedzy
6 a 8 proc.).

Zgodnie z zatozeniami programu, pacjent powinien
rozpoczaé rehabilitacje w ciggu dwéch tygodni od
wypisu ze szpitala. Czasem ograniczeniem jest logi-
styka — dostepnosc 16zek czy wydolnosé oddziatow
dziennych. Optymalnie jednak rehabilitacja powinna
ruszy¢ juz w 8.-9. dobie od zawatu. Jest to bezpieczne,
poniewaz od drugiego tygodnia mozna wykona¢ test
wysitkowy EKG. Zwykle wykonuje sie test maksymal-
ny — zakonczony duzym zmeczeniem pacjenta — bo
pozwala on najlepiej oceni¢ wydolno$é organizmu
i dostosowa¢ indywidualny program treningowy. Im
bardziej intensywny wysitek podczas préby, tym pre-
cyzyjniej mozna zaplanowaé dawki treningu, ktére sa
skuteczniejsze i adekwatne do ryzyka chorego.
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sci pacjenta.

Rehabilitacja kardiologiczna nie ogranicza sie jed-
nak do éwiczen fizycznych. W jej sktad wehodza kon-
sultacje: kardiologa, dietetyka, psychologa. Kluczowy
pozostaje jednak regularny trening fizyczny — to
on odpowiada za wiekszo$¢ dobroczynnych efektow
rehabilitacji. Systematyczny wysiltek obniza ci$nienie
tetnicze, czesto$é rytmu serca, poziom glukozy i cho-
lesterolu LDL, podwyzsza stezenie cholesterolu HDL,
wzmaga dzialanie przeciwkrzepliwe, wzmacnia mie-
$nie i koSci oraz korzystnie wplywa na nastrdj dzieki
wyrzutowi endorfin.

Jaki odsetek pacjentéw po zawale w Polsce
obejmuje rehabilitacja kardiologiczna?

Rehabilitacja powinna by¢ obowigzkowym ele-
mentem leczenia wszystkich pacjentéw po zawale
serca, szczegélnie ze program KOS-zawat formalnie
gwarantuje jej wdrozenie. Niestety, w praktyce sytu-
acja wyglada réznie — nie wszystkie osrodki w Polsce
uczestnicza w programie. Najlepiej rozwinieta sie¢
osrodkéw dziata w wojewddztwie Slaskim, gdzie pro-
gram jest realizowany najpelnie;.

W innych regionach dostep bywa ograniczony
— zdarza sie, ze funkcjonujg tam tylko pojedyn-
cze placowki z kontraktem w ramach programu
KOS-zawal. Cze$¢ prywatnych sieci kardiologicznych
wecigz go nie prowadzi. Pacjentéw kieruje sie wtedy
na standardowa rehabilitacje, finansowana z ogélnej
puli, ale nieobjeta tym schematem.

Podsumowujac, zdecydowana wiekszoéé chorych
po zawale trafia na rehabilitacje, cho¢ nie zawsze
w ramach programu KOS-zawat. Zdarza sie, ze
pacjenci odmawiaja udziatu lub nie docieraja do
o$rodkéw z powoddéw rodzinnych czy socjalnych.
Problemem pozostaje tez czas — mimo zalecen, by
rehabilitacje rozpoczac najpdzniej w ciagu 14 dni
od wypisu, w wielu miejscach wlaczanie pacjentow
nastepuje dopiero po 3-4 tygodniach. To opdznienie
ma istotne znaczenie kliniczne, poniewaz pogarsza
dhugoterminowe rokowanie.

Przez wiele lat pacjentom kardiologicznym
mowiono, ze powinni si¢ oszczedzaé i unikaé
wysitku. Dzi$§ wiemy juz, ze zalecenia sa zupet-
nie inne.

To prawda, ze podejscie zmienilo sie diametralnie,
zwlaszeza w przypadku pacjentéw z niewydolno-

Scia serca. Jeszcze w latach 80. czy na poczatku 90.
wysitek fizyczny u osoby chorej byt traktowany jako
przeciwwskazanie. Dzi§ wiemy, ze jest wrecz odwrot-
nie: odpowiednio prowadzony trening stanowi jeden
z Kluczowych element6w leczenia. Dowody naukowe
sa bardzo mocne. Wykazano, ze nawet intensywne
éwiczenia interwatowe nie tylko nie szkodza, ale moga
dawac lepsze efekty niz klasyczny, umiarkowany wysi-
tek, zwlaszcza u pacjentéw ostabionych. Taki trening
uczy organizm tolerancji wysitku i prowadzi do ada-
ptacji mie$niowej.

Rezultaty sa spektakularne. Srednio na $wiecie
rehabilitacja kardiologiczna poprawia wydolnosé
o0 ok. 1,5 MET (ang. Metabolic Equivalent of Task),
ajuzwzrost o 1 MET przeklada sie na redukgje ryzyka
zgonu sercowo-naczyniowego o 13 proc. To oznacza,
ze standardowy efekt rehabilitacji daje ponad 20-pro-
centowe zmniejszenie ryzyka zgonu. W naszych
osrodkach uzyskujemy poprawe jeszcze wieksza
— érednio 2,5 MET. To tak, jakby pacjent ,odmtod-
nial” 0 16 lat. Co wiecej, obserwujemy Sredni wzrost
kurczliwosci serca o 7 proc. To wynik przewyzszajacy
dane z literatury, gdzie zwykle méwi sie o 3-5 proc.
Trudno o bardziej namacalny dowdd, ze regularny
trening w ramach rehabilitacji realnie zmienia roko-
wanie i poprawia jako$¢ zycia chorych.

Czy s dyscypliny sportu, ktére pacjent po
zawale moze bezpiecznie uprawia¢ bez konsulta-
cji zlekarzem?

Tak jak wspomniatem, kazdy pacjent po zawale
serca w Polsce trafia obowiazkowo do programu reha-
bilitacji kardiologicznej. Juz przy wypisie ze szpitala
ma wykonywany test wysitkowy, zwykle na biezni,
ktéry pozwala dokladnie ocenié jego wydolno$c fizycz-
na w odniesieniu do wieku i plci. Na podstawie tego
testu lekarz prowadzacy rehabilitacje wystawia tzw.
recepte wysitkowa, okreslajac w niej dopuszczalne
obciazenia, zakres tetna podczas aktywnosci oraz
zasady stopniowej progresji wysitku. Dzieki temu
pacjent otrzymuje indywidualne zalecenia dotyczace
czynno$ci dnia codziennego, rekreacji czy sportu.

W praktyce wyglada to tak, ze kazda aktywnosé
fizyczna — od prac domowych po sporty — ma przy-
pisana wartoS¢ wyrazona w MET. Lekarz, znajac
maksymalng wydolnoé¢ pacjenta z testu, moze okre-
§li¢, jaki procent tego obciazenia jest dla niego bez-

pieczny. Pacjent wie wiec doktadnie, jakie aktywnosci
sa na danym etapie dozwolone, a z jakimi powinien
jeszcze poczekaé. W idealnym modelu po p6t roku
czy roku powinno sie wykonywac badanie kontrolne,
aby zweryfikowaé postepy i ewentualnie rozszerzy¢
zakres dozwolonej aktywnosci. Niestety, w praktyce,
zar6wno w Polsce, jak i na $wiecie, takie kontrole nie
sa rutynowo realizowane.

Jak wyglada wiedza na temat rehabilitacji kar-
diologicznej wsréd lekarzy konczacych specjali-
zacje z kardiologii, a takze innych specjalistow?

Zaczne od wlasnego doswiadczenia — spedzitem
12 lat w klinice kardiologii i moge powiedzieé, ze
jeszeze kilkanascie lat temu wiedza o rehabilitacji
kardiologicznej byta znikoma. Odsetek lekarzy,
ktérzy potrafili §wiadomie kierowaé pacjentow na
rehabilitacje, byt wstydliwie niski. Sytuacje poprawito
wprowadzenie programu KOS-zawat — dzi§ w mate-
riatach egzaminacyjnych z kardiologii uwzglednia sie
rehabilitacje.

Nadal jednak brakuje obowigzkowego stazu na
oddziale rehabilitacji kardiologicznej. W praktyce
oznacza to, ze mlodzi kardiolodzy znaja jedynie pod-
stawowe normy wydolnosci fizycznej w odniesieniu
do wieku i pici, ale nie maja doswiadczenia w prak-
tycznym prowadzeniu treningu. Ponad 90 proc.
kardiolog6w nie potrafi przepisac wysitku fizycznego
w sposob bezpieczny i efektywny. W podstawowe;j
opiece zdrowotnej ten odsetek jest jeszcze wyzszy
— bliski 100 proc. To nie jest wina lekarzy, tylko syste-
mu, ktéry nie daje im narzedzi.

Dlatego postulujemy obowigzkowe szkolenia: mini-
mum 3-tygodniowe, a najlepiej 4-tygodniowe, obej-
mujace testy wysitkowe, trening wydolnoéciowy i opo-
rowy oraz praktyczne prowadzenie pacjenta. Tylko
tak mozna przetamac bariere niewiedzy i leku przed
zalecaniem aktywnosci chorym kardiologicznym.
Obecnie wielu lekarzy unika tego tematu, bo nie czujg
sie przygotowani. Medycyna sportowa zajmuje sie
tylko sportowcami, a trenerzy fitness os6b zdrowych
wola nie pracowaé z pacjentami kardiologicznymi,
np. z obnizong frakcja wyrzutowa lewej komory. Chee
bardzo mocno podkreslié, ze regularny trening dziata
jak najlepszy lek na serce — niezaleznie od wieku czy
wyjéciowej wydolnoéci pacjenta.

Rozmawiata Katarzyna Matusewicz
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Serce ochronig kwas

omega-3 pochodzace
7z naturalnych zrodet

Choc¢ kwasy omega-3 od lat uchodza za sprzymierzencow serca i naczyn, nauka
nie daje prostych odpowiedzi. Korzysci dla zdrowia wynikajg przede wszystkim
ze zbilansowanej diety bogatej w naturalne zrodia EPA 1 DHA, a nie z profilak-
tycznego ,tykania kapsutek”. Jak przypomina dr hab. Joanna Popiotek-Kalisz,
suplementacja kwasow omega-3 ma sens jedynie u wybranych pacjentow, np.

z hipertriglicerydemia, i powinna byc prowadzona pod kontrolg lekarza.

Wiele os6b zastanawia sig, czy warto suplemen-
towaé kwasy omega-3. Niektérzy siegajg po nie
na wszelki wypadek. Czy istniejq wiarygodne
badania naukowe, potwierdzajace ich korzystny
wptyw na zdrowie?

To w duzej mierze zalezy od kontekstu. Méwiac
o kwasach omega-3, mamy na myéli trzy gtéwne
zwigzki wystepujace w pozywieniu: kwas alfa-linole-
nowy (ALA), eikozapentaenowy (EPA) i dokozahek-
saenowy (DHA). Ich rola w organizmie jest dobrze
poznana, ale kluczowe znaczenie ma sposob, w jaki
je dostarczamy.

Dysponujemy dwoma typami dowodéw nauko-
wych. Pierwsze pochodza z badan obserwacyjnych
iwskazuja, ze wzorce zywieniowe, takie jak dieta
bogata w naturalne Zrodta kwaséw omega-3, sa
zwigzane z nizszym ryzykiem choréb sercowo-
-naczyniowych. Takie wnioski przyniosto m.in. bada-
nie PREDIMED.

Natomiast w przypadku suplementacji, czyli
przyjmowania preparatow omega-3 bez wyraznych
wskazan klinicznych, nie mamy przekonujacych
dowoddéw na jej korzystny wplyw. Wyjatek stanowi
badanie REDUCE-IT. Wykazalo ono wyrazne korzysci
ze stosowania wysoko oczyszczonego preparatu EPA
w duzych dawkach u pacjentéw z hipertriglicerydemia,
uktérych — mimo leczenia statynami — nie udato sie
osiggnac oczekiwanego efektu terapeutycznego.

Dodam, ze zgodnie z definicja suplementu diety,
jego stosowanie powinni$my rozwazy¢ jedynie w sytu-
acjach, gdy dieta nie pokrywa zapotrzebowania na
dany sktadnik, np. u 0séb na diecie eliminacyjnej (np.
weganskiej) czy z innych powod6w ograniczajacej
spozycie naturalnych zrédet kwaséw omega-3. Wtedy
suplementacja moze by¢ uzasadniona.

Czy w takim razie pacjent moze ustyszeé
w gabinecie kardiologa czy lekarza POZ: ,,prosze
suplementowaé kwasy omega-3"? Jesli tak, to
w jakiej grupie pacjentéw takie zalecenie byto-
by zasadne?

Rutynowe zalecenie suplementacji a priori, bez
konkretnego uzasadnienia klinicznego, nie powinno
sie zdarzac. Zawsze pierwszym krokiem, co bardzo
wyraznie podkreslaja takze wytyczne Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (European Society of
Cardiology, ESC), jest modyfikacja diety. Zalecamy
przede wszystkim zwiekszenie spozycia thustych ryb
morskich jako naturalnego zrédta kwasow omega-3.
I tu warto podkreslié, ze nie chodzi wylgcznie o toso-
sia, ktéry zwykle jako pierwszy przychodzi wielu oso-
bom do glowy. Bardzo dobrym zrédtem EPA i DHA
sa rowniez nasze rodzime, fatwo dostepne ryby, takie
jak $ledz czy makrela.

Co wiecej, méwimy nie tylko o pojedynczym
sktadniku, ale o calym wzorcu zywieniowym. Zmiany
w diecie, ktore prowadza do wiekszego spozycia natu-
ralnych zrédet kwas6w omega-3, zwykle idg w parze
z innymi korzystnymi modyfikacjami sposobu zywie-
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Stosowanie mieszanek EPA
i DHA — typowych dla
wiekszosci dostepnych
suplementow diety
— nie znajduje obecnie
potwierdzenia w dowodach
naukowych i nie jest

nia. Dlatego patrzymy raczej catoéciowo na diete
pacjenta, a do suplementacji odwotujemy sie dopiero
wtedy, gdy jest ona rzeczywiScie konieczna, np. gdy
pacjent z réznych powodéw nie jest w stanie pokry¢
zapotrzebowania dieta.

Czy kwasy omega-3 mozna przedawkowaé?

Jezeli méwimy o suplementacji, czyli o przyjmowa-
niu skoncentrowanych preparatéw kwaséw omega-3,
to tak — istnieje ryzyko niepozadanych efektéw przy
bardzo wysokich dawkach. Wytyczne ESC dopuszcza-
ja stosowanie dawek rzedu 4 g na dobe w okreslonych
sytuacjach klinicznych. To sg dawki praktycznie nie-
mozliwe do osiggniecia poprzez zwykla diete, nawet
przy duzym spozyciu thustych ryb. Méwimy wiec
o leczeniu farmakologicznym, a nie ,profilaktycznym
tykaniu kapsutek”.

Wiemy jednak, ze tak wysokie dawki moga byé
powigzane ze zwiekszonym ryzykiem wystgpienia
migotania przedsionkéw. W zwigzku z tym wytyczne
podkreslaja, ze u pacjentéw, ktérzy maja juz podwyz-
szone ryzyko arytmii, decyzja o suplementacji kwaséw
omega-3 powinna by¢ dobrze przemyslana, oceniona
indywidualnie i prowadzona pod kontrola lekarska.

Wspomniata pani o wytycznych. Co méwiag
najnowsze rekomendacje dotyczace stosowania
kwaséw omega-3?

W najnowszej, opublikowanej w tym roku, aktu-
alizacji wytycznych ESC dotyczacych postepowania
w zaburzeniach gospodarki lipidowej odniesiono

FOT. ARCHIWUM

sie do kwestii stosowania kwaséw omega-3. Poza
wspomnianym badaniem REDUCE-IT, ktore
potwierdzito skuteczno$c¢ terapii EPA, wytyczne
omawiajg takze wyniki badania STRENGTH. Ta
obserwacja przyniosta rezultaty niemal odwrotne
do REDUCE-IT — nie wykazata bowiem pozytyw-
nego wplywu suplementacji kwaséw omega-3 na
redukcje ryzyka sercowo-naczyniowego ani na tzw.
zlozony punkt koncowy, obejmujacy m.in. zawat
serca, udar mozgu czy zgon z przyczyn sercowo-
-naczyniowych.

RézZnice miedzy tymi badaniami zostaly szcze-
golowo oméwione w wytycznych. W badaniu
REDUCE-IT oceniano czysty EPA, natomiast
w badaniu STRENGTH — mieszaning EPA i DHA.
To wlasnie ta r6znica w skladzie preparatu mogta
miec¢ kluczowe znaczenie dla uzyskania odmien-
nych wynikow.

Podsumowujac: aktualne zalecenia podtrzymuja
mozliwo$é stosowania wysoko oczyszczonego EPA
u pacjentow z hipertriglicerydemia, zwlaszeza gdy
mimo leczenia statynami nie udaje sie osiggnaé
wlasciwego stezenia lipidow. Natomiast stoso-
wanie mieszanek EPA i DHA — typowych dla
wiekszo$ci dostepnych suplementéw diety — nie
znajduje obecnie potwierdzenia w dowodach
naukowych i nie jest profilaktycznie, rutynowo
zalecane w prewencji chor6b sercowo-naczy-
niowych. W tych sytuacjach pierwszym krokiem
powinna by¢ modyfikacja diety.

Rozmawiata Katarzyna Matusewicz
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PIZyspiesza po menopauzie

Choroby serca u kobiet majg inny przebieg niz u mezczyzn — pojawiajg sie pozniej, ale po
Imenopauzie proces miazdzycowy dynamicznie narasta. Ryzyko sercowo-naczyniowe znacza-
co zwiekszajg choroby autoimmunologiczne. Prof. Piotr Dobrowolski i prof. Aleksander Prejbisz
z Narodowego Instytutu Kardiologii ttumaczag, jak te czynniki wptywajg na obraz kliniczny
schorzen, dlaczego objawy u kobiet sg mniej typowe i jak powinna wygladac profilaktyka.

Jakie sa najwazniejsze réznice miedzy kobietami
imezczyznami w zachorowaniach na choroby serco-
wo-haczyniowe?

prof. Aleksander Prejbisz (A.P.): Najbardziej wyrazna
réznica jest moment pojawienia si¢ choroby. Mezczyzni
zaczynaja chorowaé znacznie wezesniej, podczas

gdy u kobiet pierwsze manifestacje choréb sercowo-
-naczyniowych pojawiaja sie z opéznieniem $rednio
010-15 lat. Wynika to z odmiennego dziatania czynni-
kéw ryzyka w ciagu zycia.

U kobiet przed menopauzg ci$nienie tetnicze utrzy-
muje sie zwykle na stosunkowo niskim poziomie, a jego
wzrost wraz z wiekiem jest powolny. Jednak po 50. roku
zycia dynamika zmian znacznie przyspiesza i wiasnie
wtedy wartosci ciSnienia zaczynajg gwattownie rosnaé.
U kobiet w wieku 60-70 lat sa one niejednokrotnie sa
WyZzsze NiZ U MeZCzyzn.

prof. Piotr Dobrowolski (P.D.): To z kolei przekla-
da sie na tempo rozwoju miazdzycy. U kobiet proces ten
przez wiele lat przebiega ciszej, jest mniej gwattowny,
ale po menopauzie — gdy ochrona hormonalna zani-
ka — narasta szybko i w stosunkowo krétkim czasie.
Dlatego nie mozna powiedziec, ze kobiety choruja
»mniej” lub ,Yagodniej” — choruja inaczej i w innym
momencie zycia, a to ma istotne znaczenie dla profilak-
tyki oraz diagnostyki.

Czy kobiety rzeczywiscie bardziej dbajg o profilak-
tyke niz mezczyzni?

P.D.: W swiadomosci spolecznej istnieje przekona-
nie, Ze kobiety sa bardziej odpowiedzialne zdrowotnie
1 czesto rzeczywiscie tak bywa. W polskich realiach
mezczyzna nierzadko zglasza sie do lekarza dopiero
wtedy, gdy zostanie do tego nakloniony przez partnerke.
To zjawisko kulturowe, ktérego nie da sie¢ pominac.
Jednoczesnie bywa tak, ze kobieta koncentruje sie¢ na
zdrowiu partnera, a wlasne badania profilaktyczne
odktada na p67niej — szczegdlnie w okresie okotome-
nopauzalnym.

A.P.: Menopauza jest dla zdrowia serca momentem
przelomowym. W tym czasie nawarstwiaja sie czynniki
ryzyka: wzrasta ci$nienie tetnicze, nasilaja sie zabu-
rzenia depresyjno-lekowe, pojawiaja sie trudnosci ze
snem, a przewlekly stres staje sie bardziej odczuwalny.
Wszystko to razem prowadzi do pogorszenia jakosci
Zzycia 1 przyspieszenia proceséw miazdzycowych. To
moment, gdy kobieta powinna szczegélnie zadbac
o profilaktyke, ale czesto wtedy moze mie¢ mniej czasu
dla siebie.

Dlaczego objawy choroby wieficowej u kobiet tak
czesto réznig sie od meskich?

A.P.: Roznice wynikajg zaréwno z fizjologii, jak
iz zachowan zdrowotnych. Kobiety w znacznie
wiekszym stopniu bagatelizuja swoje dolegliwosci.
Charakterystyczna jest postawa: ,nie bede zawracaé
glowy”, ,to samo minie”. Tymczasem objawy choroby
wiencowej u kobiet rzadziej maja postaé typowego,
silnego bdlu w klatce piersiowej. Czesciej jest to dusz-
no$¢, uczucie dyskomfortu, béle brzucha, zmeczenie
czy niejasne dolegliwosci w klatce piersiowej, ktére
trudno opisac. Dolegliwoéci moga by¢ stabsze, ale nie
mniej grozne.

P.D.: Dodam jeszcze, e na te objawy nierzadko
nakladaja sie symptomy zwigzane ze stresem i zabu-
rzeniami lekowymi, ktore u kobiet wystepuja czescie;j.
W efekcie klasyczna symptomatologia choroby niedo-
krwiennej serca bywa zamazana. Co wiecej, kobiety
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czesciej choruja na postacie przewleklych zespotow
wiencowych zwigzane z mikrokrazeniem, ktére trudniej
wykry¢ tradycyjnymi metodami, a to dodatkowo kom-
plikuje diagnostyke.

Jakie btedy diagnostyczne najczesciej doty-
czg pacjentek?

P.D.: Historycznie najwieksze problemy spra-
wiata proba wysitkowa, ktéra u kobiet bywata mniej
wiarygodna — cze$ciej dawata wyniki falszywie
dodatnie lub byla niediagnostyczna. Dzi$ ta sytuacja
ulegta poprawie dzieki nowoczesnym, obiektywnym
metodom obrazowania: tomografii komputerowej
naczyn wiencowych oraz koronarografii. Te techniki
nie réznicujg pacjentéw ze wzgledu na plec i jezeli
wystepuje miazdzyca, to bedzie widoczna.

A.P.: Mimo to btedy nadal si¢ zdarzaja i wynikaja
gléwnie z niedoceniania objawéw. Kobiety zglaszaja
dolegliwosci pozniej, opisuja je mniej precyzyjnie,
alekarz musi wzia¢ pod uwage szerszy kontekst: stres,
problemy lekowe, objawy somatyzacyjne. To utrudnia
diagnostyke i moze opdznia¢ decyzje o wykonaniu
badan obrazowych.

Czy kobiety sa niedostatecznie reprezentowane
w badaniach klinicznych dotyczacych choréb serca?

A.P.: Czesto moéwi sie, ze kobiety sa niedorepre-
zentowane, ale nie jest to takie oczywiste. W bada-
niach z udzialem pacjentéw z przewlektym zespotem
wiencowym rzeczywiScie kobiet jest mniej, jednak
wynika to z faktu, ze w populacji klinicznej choroba
ta czeSciej dotyczy mezezyzn. Jezeli badanie odzwier-
ciedla rzeczywisty rozklad pici, trudno méwié o zani-
Zonej reprezentacji.

P.D.: Dobrym przyktadem jest badanie SELECT,
w kt6érym proporcja plei w grupie pacjentéw po
zawale byta praktycznie identyczna jak w polskiej
populagji pacjentéw hospitalizowanych z powodu
choroby wiencowej. W czesci nowoczesnych badan
Klinicznych coraz czeéciej stosuje sie celowe zréwna-
nie liczby kobiet i mezczyzn, co moze pomoc lepiej
poznaé aspekty Kliniczne i terapeutyczne choréb
serca u kobiet.

Jakie czynniki hormonalne i immunologiczne
wptywaja na ryzyko sercowo-naczyniowe u kobiet?

P.D.: Ryzyko chordb serca u kobiet ksztaltuja
zaréwno czynniki hormonalne, jak i immunolo-
giczne. Choroby autoimmunologiczne, takie jak
Hashimoto czy toczen, wystepuja u kobiet zde-
cydowanie czeéciej. A wiemy, ze obecno$¢ jednej
choroby autoimmunologicznej podnosi ryzyko
sercowo-naczyniowe o 30-50 proc., za$§ dwoch
— nawet dwukrotnie. To bardzo duze obciazenie,
ktére powinno by¢ brane pod uwage.

A.P.: Drugg grupa sg czynniki zwigzane z prze-
biegiem cigzy. Stan przedrzucawkowy, nadci-
$nienie wywolane ciaza, porody przedwczesne
czy martwe urodzenia to sygnaly, Ze organizm
kobiety jest bardziej predysponowany do roz-
waoju chordb uktadu krazenia w przyszlosci. Nie
zawsze te komplikacje ,powoduja” chorobe serca,
ale wskazujg, ze kobieta wymaga intensywniejszej
profilaktyki. W Narodowym Instytucie Kardiologii
dziata juz program opieki, w ktérym kobiety po
powiklaniach ciazowych sa kierowane do Poradni
Kardiometabolicznej na szczegbtowy przeglad — to
przyktad praktycznego wdrozenia zalecen.

Czy lekarz POZ powinien zwracac szczeg6ing
uwage na pacjentki z chorobg Hashimoto?

A.P.: Choroba Hashimoto to nie tylko problem
endokrynologiczny. To choroba autoimmunologiczna,
ktora zwieksza ryzyko sercowo-naczyniowe. Obliczajac
wskaznik karty ryzyka SCORE, lekarz powinien mie¢
swiadomos¢, ze u takiej pacjentki jest ono faktycznie
wyzsze, niz sugerowatby wynik. Innymi stowy, kobieta
z chorobg Hashimoto moze mie¢ wyzsze ryzyko serco-
wo-naczyniowe niz wynika to z klasycznych kart oceny
ryzyka i bedzie wymaga¢ bardziej intensywnej profilak-
tyki.

Czy styl zyciai stres majg inny wptyw na serce
kobiet niz mezczyzn?

A.P.: Badania pokazuja, ze mlode kobiety czeSciej
niz mezezyzni zaprzestaja aktywnoscei fizycznej w okre-
sie jesienno-zimowym. W Polsce aktywno$¢ fizyczna
nadal ma charakter sezonowy: od kwietnia do wrze$nia.
Problem polega na tym, ze infrastruktura sportowa
— hale, sitownie, kryte obiekty — jest wciaz niewystar-
czajaca, a tzw. orliki nie rozwigzuja potrzeb kobiet, ktére
szczegllnie zima rezygnuja z ruchu. To jeden z elemen-
tOw prewencji wymagajacy poprawy systemowe;.

P.D.: Stres réwniez ma silniejszy wplyw na kobiety
— nie tylko ze wzgledu na czestsze wystepowanie zabu-
rzen lekowych i depresyjnych, ale takze dlatego, ze jego
objawy moga imitowac lub maskowa¢ objawy choréb
serca. To utrudnia interpretacje dolegliwosci i moze
prowadzi¢ do opéznien diagnostycznych.

Jak program Moje Zdrowie i ankieta,, 10 dla Serca"
wptywaja na ocene ryzyka sercowo-naczyniowego
w réznych grupach wiekowych?

P.D.: Program ,Moje Zdrowie” to jedno z najwazniej-
szych narzedzi profilaktycznych ostatnich lat. Pozwala
kazdej osobie powyzej 20. roku Zycia na ocene podsta-
wowych czynnikéw ryzyka oraz konsultacje lekarska,
podczas ktorej specjalista analizuje wyniki i przygoto-
wuje indywidualny plan zdrowotny. To ogromny krok
naprzod — pacjent nie zostaje sam z wynikami badan,
lecz otrzymuje konkretng informacje i zalecenia.

A.P.: Ankieta 10 dla Serca” uzupelnia ocene ryzyka.
Mozna ja wypelni¢ w aplikacji Moje IKP, a jej zaleta
jest to, ze obejmuje 10 kategorii czynnikow ryzyka i jest
dostepna dla wszystkich — takze dla os6b mtodych
itych, ktdre byly juz leczone kardiologicznie. To duza
przewaga nad tradycyjnymi kartami ryzyka, kt6re
obejmuja jedynie osoby po 40. roku zycia i wylacznie
prewencje pierwotna.

Jak zachecaé pacjentéw do profilaktyki?

P.D.: To jedno z trudniejszych wyzwan. Skutecznosé
dziatan rosnie, gdy towarzyszy im odpowiednia promo-
¢ja. Bardzo dobrze pokazal to program ,Moje Zdrowie™:
liczba zgloszen i wypelionych ankiet wzrosta dopiero
Po jego naglo$nieniu. Istotny jest réwniez efekt kuli
$nieznej. Pacjent, ktory wykonat badania i otrzymat
konkretne zalecenia, informuje o tym innych. To rodzaj
marketingu szeptanego, ktéry potrafi byé¢ bardzo sku-
teczny.

A.P.: Program jest tez szeroki — obejmuje nie tylko
choroby uktadu krazenia, ale réwniez elementy skrinin-
gu nowotworowego. Nie kazdy wypelniajacy ankiete
trafia na te same badania; system dobiera je zgodnie
z indywidualnym profilem ryzyka. To zwieksza jego
skuteczno$é i wiarygodnosc.

Rozmawiata Anna Rogala
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Jak rownowazyc
r'yzyko Zakrzepowo-
-zatorowe 1 krwotoczne?

y,Pacjenci, z obawy przed krwawieniami, moga samodzielnie odstawic leki, ktore
lekarz przepisal, aby nie dopuscic do udaru mozgu czy zakrzepicy w stencie” —
mowi kardiolog prof. Mariusz Tomaniak. W rozmowie ttumaczy, jak w realnych
sytuacjach klinicznych wazyc korzysci z antykoagulaciji: dlaczego obecnie naj-
czesciej wybiera sie DOAC, kiedy wcigz trzeba siegnac po VKA, jak diugo prowa-
dzic terapie potrojng po przezskornej interwencji wiencowej 1 w jaki sposob kon-
sekwentna edukacja zwieksza adherencje i bezpieczenstwo leczenia.

Jakie sa najwazniejsze wskazania do leczenia prze-
ciwkrzepliwego?

W codziennej praktyce najczestszym wskazaniem jest
migotanie przedsionkéw — u pacgjentéw z tg arytmig
stosujemy doustna antykoagulacje w celu prewencji
udaru mézgu i innych powiklan zakrzepowo-zatoro-
wych. Kolejna duza grupa kwalifikowanych sg osoby
7 7ylna chorobg zakrzepowo-zatorows, czyli po epizo-
dach zakrzepicy zyt gtebokich lub zatorowosci ptucne;.

Leczenie przeciwkrzepliwe jest tez niezbedne
u pagjentéw po niektdrych zabiegach kardiochirur-
gicznych, zwlaszcza u 0s6b z wszezepiona zastawka
mechaniczng. Rzadziej dotyczy to chorych z wrodzonymi
trombofiliami o wysokim ryzyku — w tych sytuacjach
postepowanie planuje sie indywidualnie.

W jakich przypadkach klinicznych pierwszym
wyborem sa bezposrednie doustne antykoagulanty
(ang. direct oral anticoagulants, DOAC), a kiedy nale-
zy preferowaé antagonistéw witaminy K (ang. vitamin
K antagonists, VKA)?

Wityczne europejskie sa zgodne co do tego, ze DOAC
sg co najmniej tak samo skuteczne w zapobieganiu
powiklaniom zakrzepowo-zatorowym, jak VKA, a jedno-
czes$nie bezpieczniejsze w kontekscie krwawien, m.in. do
osrodkowego ukladu nerwowego. Z tego wzgledu pierw-
szym wyborem Klinicystéw pozostaja DOAC. Niemniej
u pacgjentéw z wszczepiong zastawkg mechaniczng oraz
u chorych z umiarkowana i ciezka stenoza mitralng sto-
suje sie z wyboru antagonistow witaminy K.

Jak w praktyce klinicznej rownowazyc¢ efekt tera-
peutyczny, czyli dziatanie przeciwkrzepliwe z ryzy-
kiem krwawienia?

To bardzo wazne i szerokie zagadnienie. W zasadzie
kazdy kardiolog — inwazyjny i zachowawczy, takze
w ambulatorium — mierzy sie z tym wyzwaniem na
co dzien, bo de facto codziennie trzeba bilansowac te
dwa ryzyka. Przyktadowo: u chorego z ostrym lub prze-
wleklym zespotem wiencowym, ktéry ma migotanie
przedsionkow, celem jest zapobieganie powiktaniom
zakrzepowym w implantowanym stencie i innych tetni-
cach wiencowych, a takze zatorom zwigzanym z arytmia
— przy mozliwie minimalnym wzroécie ryzyka krwa-
wien. Kazdy lek ,rozrzedzajacy” krew — jak thumaczymy
pacjentom — w mniejszym lub wiekszym stopniu to
ryzyko zwieksza.

Kluczowe jest wiec dopasowanie intensywnosci lecze-
nia i czasu trwania farmakoterapii do profilu Klinicznego
danego chorego. W tym celu postugujemy sie skalami
ryzyka (m.in. skala CHA2DS2-VA), ktére pozwalajg
okredli¢ wskazania do wdrozenia terapii przeciwkrzepli-
wej u chorych z migotaniem przedsionkow.

U pagjentéw, ktérym implantujemy stent do tetnicy
wiencowej w ostrym zespole wiencowym (OZW) sto-
sujemy doustna farmakoterapie skojarzong: DOAC +
inhibitor P2Y12 (preferencyjnie klopidogrel) do 12 mie-
siecy. Natomiast u chorych, u ktérych stent wszczepia sie
w przewleklym zespole wienicowym, standardowo utrzy-
mujemy podwdjng terapie przez 6 miesiecy.

O KIM MOWA

Prof. dr hab. n. med.
Mariusz Tomaniak jest
specjalista kardiologii, pro-
fesorem badawczo-dydak-
tycznym w | Katedrze
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Kluczowe jest
dopasowanie
intensywnosci
leczeniaiczasu
trwania farma-
koterapii do pro-
filu klinicznego
danego chore-
go. W tym celu
postugujemy sie
skalami ryzyka.

FOT. ARCHIWUM

U pagjentéw poddawanych ztozonym zabiegom
angioplastyki wiencowej, obarczonych wysokim ryzy-
kiem powiklan zakrzepowo-zatorowych, mozemy ten
czas wydhuzy¢ — analogicznie jak w OZW — do 12 mie-
siecy. Co wazne, ze wzgledu na ryzyko krwawienia tera-
pie potrdjna (kwas acetylosalicylowy + inhibitor P2Y12 +
DOAC) stosujemy maksymalnie do tygodnia po zabiegu.
Czesto ograniczamy ja do okresu hospitalizacji, a po
wypisie najezesciej przestawiamy pacjenta juz na DOAC
iKklopidogrel — zar6wno w OZW, jak i w przewleklym
zespole wiencowym.

Ktérzy pacjenci powinni mie¢ wydtuzona terapie
potréjnaijak w praktyce oceniaé ryzyko krwawienia
w czasie?

Istnieje grupa chorych, u ktérych — mimo podwyzszo-
nego ryzyka krwawienia — widzimy takze istotnie zwiek-
szone ryzyko powiklan zakrzepowych. Podkreslilismy to
w praktycznym przewodniku, przygotowanym wspdlnie
przez Asocjacje Interwencji Sercowo-Naczyniowych oraz
Sekeje Farmakoterapii Sercowo-Naczyniowej Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (PTK), opublikowanym
niedawno na tamach ,Kardiologii Polskiej™.

U takich pacjentéw mozna rozwazyé wydtuzenie tera-
pii potrdjnej do miesiaca. Do tej grupy zaliczymy chorych
z licznymi czynnikami Klinicznymi wysokiego ryzyka
(np. nawrotowe zawaly serca, cukrzyca) oraz czynnikami
zabiegowymi: implantacja wielu stentéw, leczenie kilku
zmian, przebyty epizod zakrzepicy w stencie, interwencja
w pniu lewej tetnicy wiencowej — naczyniu kluczowym
w obrebie calego drzewa wiencowego — czy stentowanie
ostatniego droznego naczynia. W tych sytuacjach strategia
domyslna, czyli tydzien, moze zostaé zastapiona warian-
tem miesiecznym.

Kazdorazowo konieczna jest jednak biezaca ocena ryzy-
ka krwawienia, bo ono zmienia sie w czasie. Pomagaja
w tym dostepne narzedzia i aplikacje z kalkulatorami
skal — np. ARC-HBR do oceny ryzyka krwawien — ktére
pozwalaja w kilkadziesiat sekund oszacowaé zaréwno
ryzyko krwotoczne, jak i bilans miedzy ryzykiem powikltan
zakrzepowo-zatorowych a ryzykiem krwawien w dalszej
obserwagji. To realnie utatwia i usprawnia prace w ambu-
latorium, zwlaszcza ze liczba takich pacjentéw rosnie.

Ogromnym problemem w praktyce klinicznej jest
nieprzestrzeganie zalecen przez pacjentéw. Jakie
wyzwania niesie brak adherencji?

To szczegolnie duzy problem w grupie chorych po
zawale serca z migotaniem przedsionkéow, u ktérych
moga wystepowac krwawienia. Zdarzaja sie tez tzw.
nuisance bleeding — niewielkie podbiegniecia krwa-
we, siniaki, o ktdrych pacjent czesto nam nie méwi,
bo nie traktuje ich jako ,prawdziwego” krwawienia.
Jednocze$nie moga one budzi¢ na tyle duzy lek i watpli-
wosci, ze chory samodzielnie odstawia lek, co stwarza
ryzyko zakrzepicy w stencie oraz udaru mézgu.

Ztego wzgledu kluczowe jest, aby pacjent dokladnie
rozumial, po co podajemy te leki. Po zabiegu staram sie
pokazaé choremu tetnice, ktérg ,wyleczyliémy” poprzez
implantacje stentu — zestawiam obraz ,przed”i,,po”.

Gdy chory zrozumie, ze przyjmowanie leku zwieksza
szansg, iz drozno$¢ naczynia — czesto odtworzona

z duzym trudem — utrzyma sie przez wiele lat, zwykle
ro$nie jego motywacja. Z mojego do$wiadczenia wynika,
Ze pacjenci z duzym zaciekawieniem ogladaja te obrazy
ilatwiej akeeptuja terapie.

Jednocze$nie w poradni w ramach wizyty poho-
spitalizacyjnej pytamy nie tylko o jawne krwawienia,
ale tez o wspomniane drobne incydenty, aby zawcza-
su je zaadresowa¢ — zanim chory sprobuje ,pomoc
sobie sam”, modyfikujac dawki lub odstawiajac lek.
Adherencja weiaz pozostaje jednak duzym wyzwaniem
inie da sie jej poprawi¢ jedng rozmowa — wymaga
powtarzajacych sie wizyt edukacyjnych oraz konse-
kwentnego wsparcia.

Jakie s obecnie kierunki badaii klinicznych doty-
czacych leczenia przeciwkrzepliwego i jak moga one
w przysztos$ci zmienié codzienng praktyke?

Dla pacjentéw bez migotania przedsionkow weiaz
obiecujacym kierunkiem rozwoju pozostaje monotera-
pia silnym inhibitorem receptora P2Y12. Kolejne proby
Kliniczne sugeruja, ze moze to by¢ ,zloty Srodek” dla
chorych z nieekstremalnym ryzykiem powiktan zakrze-
powych i umiarkowanym ryzykiem krwawienia — w ten
sposob mozemy lepiej zbilansowac oba zagrozenia.
Zgodnie z wytycznymi jest to zalecenie klasy ITa.

Z kolei u pacjentéw, u ktorych przez pierwsze trzy
miesigce po angioplastyce nie dzialo sie nic niepokoja-
cego: nie wystapily krwawienia ani zdarzenia sercowo-
-naczyniowe (np. zakrzepica w stencie, ponowny zawat
serca), mozna — po skroconym okresie podwajnej
terapii przeciwplytkowej — rozwazy¢ monoterapie, np.
tikagrelorem lub prasugrelem.

W przypadku pacjentéw z migotaniem przedsionkéw
1OZW, bardzo ciekawa préba kliniczna, ktéra obecnie
sie toczy, jest badanie WOEST-3. Badacze odwaznie
zrezygnowali w nim z terapii przeciwzakrzepowej przez
pierwszy miesiac po zabiegu: w badanej populacji
pacjentéw catkowicie odstawiaj lek przeciwkrzepliwy
istosuja wylacznie podwadjna terapie przeciwplytkows,
aleczenie przeciwkrzepliwe wlaczaja dopiero po mie-
sigcu.

W tym badaniu wykorzystuje sie edoksaban w skoja-
rzeniu z klopidogrelem. Strategia ta jest poréwnywana
ze standardows Sciezka deeskalacji: od terapii trjleko-
wej do dwulekowej, bez przerywania stosowania leku
przeciwkrzepliwego. Z duzym zaciekawieniem czekamy
na wyniki — rzeczywiScie mogg one zmieni¢ paradygmat
Taczenia leczenia przeciwplytkowego i przeciwkrzepliwe-
go u chorych z OZW i migotaniem przedsionk6w w naj-
blizszych latach, zwlaszcza we wezesnej, newralgicznej
fazie terapii.

Rozmawiata Katarzyna Matusewicz

* Tomaniak M., Gorczyca-Gtowacka I, Wetnicki M. et al.: Practical
aspects of antiplatelet therapy individualization among patients
undergoing PCl for ACS and CCS. The joint expert opinion of
the Working Group on Cardiovascular Pharmacotherapy and
the Association of Cardiovascular Interventions of the Polish
Cardiac Society. Kardiol. Pol. 2025; 83(7-8): 965-979.

Kardiologiczna tamigtowka:
dtawica piersiowa bez zmian w tetnicach

Uciskajgcy, gniotacy bol w klatce piersiowej, dusznos¢é — niby dtawica piersiowa, ale pacjent nie ma zmian w tetnicach wienco-
wych. Chodzi od lekarza do lekarza. ,To nie wymysty, ale rzeczywiste problemy sporej grupy chorych z nietypowym przebiegiem
choroby, ktérym mozna poméc” — méwi kardiolog prof. Pawet Gasior z Gornoslgskiego Centrum Medycznego.

Postawienie wlasciwej diagnozy

i wdrozenie odpowiedniego leczenia
jest w tym przypadku jak famigtéwka
rodem z serialu ,,Dr House”. Najpierw
nalezy wykluczy¢ inne schorzenia,
mogace leze¢ u podstawy objawow,
anastepnie pacjent jest poddawany
ocenie czynnosciowej naczyn wien-
cowych, w tym badaniu majacym

na celu wywolanie u niego objawow
diawicy. Przeprowadzajac probe pro-
wokacyjna, lekarze podaja pacjentowi
lek dostepny w Polsce tylko w trybie
importu docelowego. Lek trzeba
przygotowacé oraz podaé¢ wedtug Scisle
okreslonego protokotu.

Diagnostyka inwazyjna
o najwyzszym standardzie zalecei
Szpital w Ochojcu jest obecnie jedy-
nym w woj. §laskim o$rodkiem, ktory
oferuje rutynowa kompleksowa
diagnostyke i mozliwosci leczenia
tej grupy pacjentéw. Postepowanie
obejmuje nieinwazyjng oraz inwa-
zyjna ocene mikrokrazenia, probe
prowokacyjna z acetylocholing oraz
w okreslonych przypadkach implanta-
¢je reduktora zatoki wienicowej.
,Wedlug ostatnich wytycz-
nych Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego odnosnie do
przewleklych zespotéw wiencowych
z 2024 1., diagnostyka, jaka przepro-
wadzamy w naszym o$rodku, ma
najwyzsza klase zalecen. Zakladam,
ze rozpoznawalno$¢ schorzenia o tym
nietypowym przebiegu bedzie rosta
wraz z poszerzeniem dostepu do tych
metod diagnostycznych” — przewidu-
je prof. dr hab. n. med. Pawel Gasior,
kierownik Zaktadu Kardiologii
Inwazyjnej w Gérnoslaskim Centrum
Medycznym (GCM) im. prof. L. Gieca
Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach.

Dtawica ANOCA
Dlawica piersiowa jest bardzo
powszechnym schorzeniem.
W Stanach Zjednoczonych cierpi na
nig ok. 11 mln oséb. ,W Polsce rocznie
diagnostycznej inwazyjnej korona-
rografii jest poddawanych — wedtug
ostatniego raportu Asocjacji
Interwencji Sercowo-Naczyniowych
72023 r. — ok. 65 tys. pacjentow.
U znacznego odsetka z nich nie
stwierdza sie istotnych zawezajacych
zmian w tetnicach wieicowych.
Czesto wiec diagnostyka koncezy sie
u tych osdb na tym etapie. Jest jednak
duza grupa pacjentéw, ktéra ma ,czy-
sta” koronarogafie, a cierpi na dtawice
wiencowg przy braku istotnych zmian
w tetnicach wiencowych (ang. Angina
Non-Obstructive Coronary Arteries,
ANOCA)” — wyjasnia kardiolog.
Pacjenci z ANOCA sg z reguly
milodsi niz ci z dlawicg piersiowa ze
zwezeniami w tetnicach wieficowych
— maja ok. 50-60 lat. Wiekszo$¢
chorych, nawet do 70 proc. (zalez-
nie od rejestrow) stanowia kobiety.
JPatofizjologiczne przyczyny réznicy
miedzy plciami nie sa do konca

Dobranie wiasciwej farmakoterapii moze potrwac
nawet kilka miesiecy, poniewaz nie zmieniamy

lekoéw kardiologicznych co dwa dni z uwagi na to, ze
organizm pacjenta musi sie wysycic lekiem, zeby on

zaczgt w peini dziatac.

prof. Pawet Gasior

poznane. Przypuszcza sie, ze moze za
to odpowiadac inna biologia naczyn

u kobiet i mezezyzn czy tez rézna eks-
pozycja na hormony w calym okresie
zycia. To interesujace zagadnienie,
skupia sie na nim obecnie duza uwaga
badaczy” — informuje prof. Gasior.

Meczace objawy
przy ,czystych” tetnicach
Pacjenci skarza sie uciskajacy, gniota-
cy bdl w Klatce piersiowej, w mostku,
najczeSciej nasilajacy sie przy wysitku
iw sytuacjach stresowych, ale u nie-
ktdrych odezuwany sporadycznie,
w spoczynku lub jako réwnowaznik
dlawicy, taki jak dusznosé. Jesli inwa-
zyjna koronarografia nie wykazuje
istotnych zmian, a wykluczone zostaja
inne potencjalne zrodta dolegliwosci,
takie jak np. nadci$nienie ptucne, kar-
diomiopatia przerostowa czy choroba
zastawkowa serca, pacjent jest kiero-
wany na dalsza diagnostyke niekar-
diologiczng, np. gastroenterologiczng
lub pulmonologiczna.

W koncu diagnostyka sie kon-
czy i pacjent slyszy, ze wszystko jest
w porzadku. A on dalej odczuwa dole-
gliwosci, weiaz ma leki, a jako$¢ jego
zycia ulega znacznemu pogorszeniu.
Czesto zglasza sie do kolejnych leka-
rzy, szuka pomocy w réznych placow-

kach medycznych. Cala ta sytuacja,
przy uciazliwych objawach, moze
niektérych doprowadzi¢ do depresji”
— przestrzega prof. Gasior.

Rozpoznawanie patomechanizméw
Jak wyjaénia prof. Pawel Gasior, za
ucigzliwe dla pacjentéw dolegliwosci
przy braku istotnych zmian w tetnicach
moga odpowiada¢ mechanizmy nieza-
lezne lub zalezne od $rodbtonka.

,Dystunkcja mikrokrazenia nieza-
lezna od $rédbtonka jest diagnozowa-
na poprzez oceng funkeji mechani-
zmu wazodylatacji za pomoca poda-
nia lek6w rozszerzajacych naczynia
wiencowe, jak np. adenozyna lub
regadenozon. W trakcie badania oce-
niana jest rezerwa przeplywu wien-
cowego — w przypadku jej obnizenia
stwierdzamy dysfunkcje mikrokra-
zenia. Dodatkowo oceniamy indeks
oporu mikrokrazenia i w zaleznosci od
tego, czy jest on prawidlowy, czy pod-
wyzszony, mozemy jeszcze dodatkowo
rozrozni¢ dysfunkeje mikrokrazenia
strukturalna badz funkcjonalng”

— thumaczy prof. Gasior.

Zeby w ogéle rozpoznac¢ dysfunkcje
mikrokrazenia, musimy mie¢ do czy-
nienia z obnizona rezerwa przeptywu
wiencowego — to jest warunek, ktory
musi byé spelniony. Jesli rezerwa jest

obnizona przy prawidlowym wskaz-
niku indeksu oporu mikrokrazenia,
méwimy o dysfunkeji mikrokrazenia
typu funkcjonalnego, a gdy mamy
podwyzszony indeks oporu mikrokra-
Zenia, méwimy o typie strukturalnym”
— dodaje.

Testzuzyciem

trudno dostepnego w Polsce leku

Z kolei do mechanizméw zaleznych
od endotelium zalicza sie: dysfunkcje
Srodbtonka, spazm mikronaczyn
ispazm duzych naczyn epikardial-
nych.

»To badamy, wykonujac probe
prowokacyjna z acetylocholing. I to
jest de facto najwieksze wyzwanie tej
diagnostyki, bo o ile do oceny samej
dysfunkgji mikrokrazenia wystarczy
mie¢ odpowiedni, szeroko dostepny
prowadnik z funkeja termodylugji, to
druga cze$¢é niesie wyzwania zar6wno
organizacyjne — trzeba sprowadzi¢
lek poprzez import docelowy — jak
1zwigzane z samymi przygotowa-
niem leku. Trzeba mie¢ odpowiednio
wyszkolony zespdl, bo podajemy lek
wedhug okreslonych protokotow — we
wzrastajacych dawkach. Z tych wzgle-
déw pelna diagnostyka mikrokrazenia

| jest ograniczona do duzych oérodkéw

akademickich” — wskazuje prof.
Gasior.

Izolowana dysfunkgje rédblonka
stwierdza sie u ok. 80 proc. pacjentow
poddawanych prébie prowokacyjnej
z acetylocholing, dtawice mikrona-
czyniowg oraz dtawice naczynioskur-
czowa — u ok. 60 proc. pacjentow,
natomiast dysfunkcje mikrokrazenia
— u ok. 50 proc. Niektére endotypy
moga wystepowaé u pacjenta jedno-
czeénie.

Niewtasciwe rozpoznanie to leczenie
nasilajace objawy

Jak podkresla prof. Pawet Gasior,
wlasciwa diagnoza jest dla pacjenta
kluczowa, poniewaz w obu mechani-
zmach — zaleznym i niezaleznym od
endotelium — zalecane lub przeciw-
wskazane sg leki o catkowicie odmien-
nym dziataniu. Zatem zaordynowanie
tych niewlasciwych nie tylko nie
pomoze, ale moze wrecz nasili¢ ucigz-
liwe dla pacjenta objawy.

»W przypadku dysfunkeji mikro-
krazenia niezaleznej od endotelium
rekomendowana jest przede wszyst-
kim — jak zawsze w chorobach
sercowo-naczyniowych — aktywnos$¢
fizyczna. U tych pacjentéw nalezy
réwniez rozwazy¢ wprowadzenie
statyn oraz inhibitora konwertazy
angiotensyny. Dodatkowo lekiem
rekomendowanym jako pierwszy lek
przeciwdtawicowy, wedtug réznych
konsensuséw, sa beta-adrenolityki
szeroko stosowane w kardiologii”

— wymienia kardiolog.

Jesli to zawodzi, s dostepne kolej-
ne, nowoczesne leki. ,Oczywiscie tym
pacjentom mozna zaoferowaé nitro-
gliceryne w celu przerywania napa-
dow dlawicowych, ale raczej podawa-
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na podjezykowo w formie spreju, nie
ta o przedtuzonym dziataniu. To jest
standardowe postepowanie, w ktorym
mozemy stosowad r6zne kombinacje
lek6w, w zaleznoécei od tolerancji
pacjenta” — ttumaczy prof. Pawetl
Gasior.

,Z kolei w przypadku mechani-
zmu zaleznego od endotelium, czyli
dlawicy naczynioskurczowej i mikro-
naczyniowej, lekiem niezalecanym
sa wladnie beta-adrenolityki. Zatem
pacjenci, ktorzy nie byli zdiagnozo-
wani i maja dolegliwosci dlawicowe,

a przyjmuja zaordynowane przez
kardiologéw beta-adrenolityki, moga
dos$wiadczy¢ spotegowanych dolegli-
woéci. Dopiero wykonanie proby pro-
wokacyjnej z acetylocholing pozwala
na postawienie odpowiedniego rozpo-
znania” — podkresla.

Kardiolog przypomina, Ze pacjenci
leczacy sie z powodu choréb sercowo-
-naczyniowych niejednokrotnie przyj-
muja beta-adrenolityki z innych wska-
zan niz dtawica — jako leki antyaryt-
miczne. ,Oczywiscie, zmniejszaja one
czynnoé¢ akcji serca, jednak w przy-
padku dlawicy naczynioskurczowej
staramy sie ich unikac. Alternatywa
sa blokery kanatu wapniowego.

U tych pacjentéw ponadto réwniez
rekomendowane sg statyny, inhibitory
konwertazy angiotensyny oraz aktyw-
no$¢ fizyczna, a do przerywania epi-
zodéw dlawicowych — nitrogliceryna
podawana podjezykowo” — instruuje
ekspert.

Gdy leki nie pomagaja

,Dobranie wlaéciwej farmakoterapii
moze potrwac nawet kilka miesie-

¢y, poniewaz nie zmieniamy lekéw
kardiologicznych co dwa dni z uwagi
na to, Ze organizm pacjenta musi sie
wysycic¢ lekiem, zeby on zaczat w pelni
dziata¢” — podkresla prof. Gasior.

Przyznaje, Ze jest grupa pacjentow,
ktérym nie da sie pomée farmakolo-
gicznie, mimo wyprobowania réznych
lekéw w r6znych kombinacjach.
Rozwigzaniem w tym przypadku
jest implantacja reduktora do zatoki
wiencowej.

,Mamy pacjentéw, u ktérych pomi-
mo prowadzenia odpowiedniej farma-
Kkoterapii, nie byliSmy w stanie uzyskac
satysfakcjonujacej redukeji objawow,
natomiast po implantacji reduktora
zglaszaja nam znaczng poprawe.

Nie moze to by¢ jednak robione ad
hoc — najpierw nalezy wyprobowaé
rézne kombinacje lekéw i dopiero gdy
one zawodza, mozemy zaproponowac
pacjentowi implantacje reduktora”

— wskazuje specjalista.

Program pomocy tej szczegllnej
grupie chorych III Klinika i Oddziat
Kardiologii GCM, kierowany przez
prof. Wojciecha Wojakowskiego,
rozpoczely w tym roku. ,LeczyliSmy
juz kilkudziesieciu chorych, kolejnych
kilkudziesieciu czeka w kolejce na
przyjecie i diagnostyke” — informuje
prof. Pawet Gasior.

Anna Gumutka
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Nadcisnienie tetnicze pod kontrola:
kluczowe znaczenie strategii leczenia

Wieloletnie, niekontrolowane nadcisnienie tetnicze pozostaje jedna z gtéwnych przyczyn powiktan sercowo-naczyniowych, mimo
szerokiego dostepu do skutecznych terapii. Jak podkresla prof. Andrzej Januszewicz, fundamentalne znaczenie ma dzis nie tylko
obnizenie wartosci cisnienia, lecz takze wtasciwa strategia leczenia — oparta na wczesnym stosowaniu lekéw ztozonych, indy-

NOWA TROJKA
widualizacji celéw terapeutycznych i uwzglednieniu wieku oraz choréb wspoétistniejgcych pacjenta. Nowe europejskie wytyczne

porzadkujg postepowanie, ale jednoczesnie wymagajg od lekarzy Swiadomego i krytycznego podejscia w codziennej praktyce. N A N Ow E
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Nadciénienie tetnicze pozostaje
jednym z priorytetowych wyzwan
wspdlezesnej medycyny. Choc jest to
powszechnie wystepujaca choroba
cywilizacyjna, w praktyce Klinicznej
nadal zbyt czesto jest rozpoznawana
dopiero na etapie powiktan narzado-
wych. Dlaczego tak sie dzieje?
Jednym z najbardziej charaktery-
stycznych, a zarazem niebezpiecznych
aspektow nadci$nienia tetniczego jest

-

leczeniu nadci$nienia zajmuja pre-
paraty ztozone. Jak zaznacza prof.
Januszewicz, ich rola wykracza daleko
poza wygode stosowania. ,,Preparaty
zlozone sg dzi$ rekomendowane na
kazdym etapie leczenia nadcisnienia.
To nie jest juz opcja dodatkowa, ale
standard postepowania” — wskazu-

Pacjencileczeni
preparatami
ztozonymi nie tylko

szybciej obnizajg

jego zazwyczaj bezobjawowy przebieg. cisnienie, ale rowniez je ekspert. S i Y X
Zasadnicze znaczenie ma czas trwania szybciej osiagaja Badania Kliniczne jednoznacznie peryndopryl 7 arglnlnq /amlodyplna /Indapamld
choroby, a nie tylko sama wysokoéé wartosci docelowe pokazuja, Ze pacjenci leczeni od
ci$nienia. ' poczatku preparatami ztozonymi

,Mébwimy o sytuacji, w ktorej prof. Andrzej Januszewicz osiagaja wieksza redukgje ci$nienia
podwyzszone wartosci ci$nienia niz chorzy przyjmujacy te same P E RYN Do P RYL

utrzymujg sie nie przez tygodnie

czy miesigce, ale przez wiele, nawet
kilkanascie lat. To zupelnie zmienia
perspektywe kliniczng” — zazna-

cza prof. dr hab. n. med. Andrzej
Januszewicz, specjalista w dziedzinie
chordb wewnetrznych i hipertensjo-
logii, kierownik Kliniki Nadci$nienia
Tetniczego Narodowego Instytutu
Kardiologii, konsultant krajowy

w dziedzinie hipertensjologii, wicepre-
zydent Europejskiego Towarzystwa
Nadcisnienia Tetniczego.

Cicha choroba, cz¢sto ujawniona
dopiero w powiktaniach

U wiekszosci chorych nadci$nienie
tetnicze nie daje jednoznacznych
dolegliwosci. Objawy, jesli sie
pojawiaja, sa niespecyficzne i fatwe
do zbagatelizowania. ,,Czasem
pacjenci skarzg sie na béle glowy,
przewlekle zmeczenie czy gorsza
tolerancje wysitku, ale bardzo cze-
sto dowiaduja sie o nadci$nieniu
dopiero wtedy, gdy choroba jest juz
potwierdzona i zaczynaja ujawnia¢
sie jej powiklania” — wyjasnia prof.
Andrzej Januszewicz.

W naturalnym rozwoju choroby
te powiklania obejmuja niekiedy
caly uklad sercowo-naczyniowy.
Wieloletnie, nieleczone farmakolo-
gicznie nadci$nienie tetnicze prowadzi
do przerostu miesnia lewej komory
serca. Poczatkowo jest to mechanizm
kompensacyjny, jednak z czasem
dochodzi do zaburzen funkgji skur-
czowej i rozkurczowej, a w konse-
kwengji do rozwoju niewydolnosci
serca. ,T'o proces stopniowy, czesto
niezauwazalny dla pacjenta, ale o bar-
dzo powaznych skutkach klinicznych”
— podkresla hipertensjolog.

Réwnie istotne sg zmiany zacho-
dzace w nerkach. Diugotrwale nad-
ci$nienie prowadzi do ich postepuja-
cego uszkodzenia, ktére poczatkowo
manifestuje sie mikroalbuminuria,
nastepnie jawnym bialkomoczem, az
w koncu niewydolnoscia nerek.

Mobzg takze pozostaje narzadem
szczegllnie wrazliwym na prze-
wlekte podwyzszenie ci$nienia.

»U chorych, ktdrzy nie maja zadnych
objawéw neurologicznych, w bada-
niach rezonansu magnetycznego

czy tomografii komputerowej czesto
stwierdzamy drobne ogniska niedo-
krwienne, bedace Sladem wielolet-
niego nadci$nienia” — zauwaza prof.
Januszewicz.

Catosci obrazu dopelnia przyspie-
szony rozw(j miazdzycy w duzych
i $rednich tetnicach, co istotnie
zwieksza ryzyko udaru moézgu, ostre-
2o zespotu wienicowego oraz zgonu
Sercowo-naczyniowego.

Cele terapeutyczne wedtug
europejskich wytycznych
Skuteczna kontrola ci$nienia tetni-
czego pozostaje podstawowym celem
leczenia. Tradycyjnie za granice
skutecznej terapii uznawano obni-
Zenie ciSnienia ponizej 140/90 mm
Hg, jednak wspdlczesne wytyczne
europejskie wprowadzaja bardziej
ztozone podejscie.

Obecnie najwazniejsze zna-
czenie w tym zakresie maja
dwa dokumenty: wytyczne
Europejskiego Towarzystwa
Nadci$nienia Tetniczego
(ESH) z 2023 r. oraz wytycz-
ne Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (ESC) z 2024 r.
Cho¢ w wielu aspektach sa one zbiez-
ne, r6znia sie w kwestiach funda-
mentalnych, takich jak rozpoznawa-
nie nadci$nienia i docelowe warto-
Sci ci$nienia.

+Wiytyczne ESH bardzo wyraznie
réznicuja cele terapeutyczne w zalez-
nosci od wieku pacjenta” — podkre-
§la prof. Andrzej Januszewicz. U osdb
do 64. roku zycia docelowe wartosci
wynosza ponizej 130/80 mm Hg,
u pacjentéw w wieku 65-79 lat poni-
7ej 140/80 mm Hg, natomiast u os6b
powyzej 80. roku zycia kluczowe
znaczenie ma ci$nienie skurczowe,
ktére powinno miescié sie w zakresie
140-150 mm Hg, ,To podejscie lepiej
uwzglednia fizjologie starzenia sie
itolerancje leczenia u pacjentow
w wieku podesztym” — zazna-
cza hipertensjolog.

Odmienne stanowisko prezentuja
wytyczne ESC, ktore rekomenduja
u wiekszosci chorych — niezaleznie
od wieku — dazenie do utrzy-
mywania skurczowego ciSnienia
tetniczego w zakresie 120-129 mm
Hg. ,Moim zdaniem, jest tu pewna
pulapka. Brak wyraznego rozréznie-
nia wieku moze prowadzi¢ do zbyt
intensywnego leczenia, zwlaszcza
pacjentéw starszych, obciazonych
zespotem kruchosci lub gorzej tole-
rujacych terapie” — ocenia prof.
Januszewicz. Te wytyczne pézniej
usciélaja, ze w wybranych sytuacjach
Klinicznych, jezeli pacjent ma np.
zespol kruchosci, Zle toleruje lecze-
nie, ta warto$¢ moze by¢ wyzsza,
ponizej 140 mm Hg,.

Klasyfikacja ciSnienia i jej
konsekwencje kliniczne

Roéznice miedzy wytycznymi sa
szczegolnie widoczne w klasyfikacji
wartosci ci$nienia tetniczego u os6b
nieleczonych jeszcze hipotensyjnie.
ESH utrzymalo klasyczny, wieloletni
podzial na ciSnienie optymalne, pra-
widlowe, wysokie prawidtowe oraz
nadci$nienie tetnicze rozpoznawane
od warto$ci 140/90 mm Hg i powy-
zej. Taki schemat pozwala nie tylko
na ocene stopnia zaawansowania
choroby, lecz takze na racjonalne
planowanie intensywnosci leczenia
oparte réwniez na ryzyku sercowo-
-naczyniowym.

»Ten podzial jest bardzo praktycz-
ny. M6wi nie tylko o tym, czy pacjent
ma nadci$nienie, ale takze o jego
stopniu i o tym, jak intensywnie
powinni$my go leczy¢” — thumaczy
prof. Andrzej Januszewicz.

Wiytyczne ESC wprowadzaja
natomiast — poza ci$nieniem prawi-
diowym i nadci$nieniem tetniczym
— szeroka kategorie podwyzszonego
ci$nienia, obejmujaca wartosci juz
od 120/70 mm Hg,. ,Pacjent, kt6ry
przez lata byt informowany, ze ma
prawidtowe lub wysokie prawidtowe

ci$nienie, nagle dowiaduje sie, ze nie
jest juz osobg zdrowa i powinien by¢
leczony. To rodzi pewne zamieszanie
iniepokéj” — zauwaza ekspert. Jego
zdaniem, ,wytyczne ESH w pordw-
naniu z wytycznymi ESC lepiej kla-
syfikuja chorych na nadci$nienie tet-
nicze, poniewaz uwzgledniaja bardzo
wazny czynnik wieku — od wieku
miodego, przez $redni, podeszly do
bardzo podeszlego (wskazujac inne
warto$ci docelowe)”.

Zatozeniem jest leczenie etapowe
Niezaleznie od réznic klasyfika-
cyjnych, europejskie wytyczne sa
zgodne co do strategii leczenia.
Nadci$nienie tetnicze nalezy leczy¢
etapowo, w trzech jasno zdefiniowa-
nych krokach. Juz na pierwszym eta-
pie u wiekszosci pacjentow zaleca sie
rozpoczecie terapii dwoma lekami
hipotensyjnymi, najlepiej w postaci
preparatu zlozonego.

+Dla wiekszosci chorych od
samego poczatku optymalnym
rozwigzaniem jest leczenie skojarzo-
ne” — podkredla prof. Januszewicz.
Rdzen terapii stanowi inhibitor
konwertazy angiotensyny lub sartan,
laczony z antagonistg wapnia albo
diuretykiem tiazydowym lub tiazy-
dopodobnym. W razie nieskuteczno-
$ci leczenie rozwija sie do schematu
tréjlekowego, a w przypadku nadci-
$nienia opornego — do terapii czte-
rolekowe;j.

Chod¢ terapia skojarzona jest dzi§
standardem, istnieja sytuacje, w kt6
rych uzasadnione jest zastosowanie
monoterapii. Dotyczy to przede
wszystkim mlodych pacjentéw
ztagodnym nadci$nieniem i niskim
ryzykiem sercowo-naczyniowym,

a takze osob w bardzo podeszlym
wieku z zespotem kruchoéci i skton-
noécig do hipotonii ortostatyczne;j.
W tych grupach leczenie jednym
lekiem pozwala ograniczy¢ ryzyko
dziatan niepozadanych i poprawié
tolerancje terapii.

leki w oddzielnych tabletkach. Co
wiecej, efekt terapeutyczny pojawia
sie szybciej, a docelowe wartosci
ci$nienia sg osiggane w krétszym
czasie. ,Pacjenci leczeni preparatami
zlozonymi nie tylko szybciej obnizaja
ci$nienie, ale réwniez szybciej osiagaja
warto$ci docelowe” — méwi prof.
Andrzej Januszewicz.

Jeszcze istotniejsze sa dane doty-
czace twardych punktéw konicowych.
,Okazalo sie, Ze pacjenci przyjmujacy
od poczatku leczenia preparaty zlozo-
ne maja istotnie mniejsza czestos¢ zda-
rzen sercowo-naczyniowych, takich jak
udar mézgu czy zawat serca, w poréw-
naniu z chorymi przyjmujacymi te
same leki osobno. Nie mamy pelnego
wytlumaczenia tego zjawiska, ale efekt
jest wyrazny i Kklinicznie bardzo wazny”
— podkresla prof. Januszewicz.

Kluczowa role odgrywa takze adhe-
rengja. ,Pacjent, ktory przyjmuje jedna
tabletke zamiast dwdch czy trzech,
znacznie rzadziej przerywa leczenie.
Ma wieksza dyscypline terapeutycz-
naileczy sie po prostu skuteczniej”

— dodaje. W realiach polskiej praktyki
Klinicznej, gdzie niska adherencja
pozostaje jednym z gléwnych proble-
mow terapii przewleklej, znaczenie
tego aspektu trudno przecenié.

W przypadku obecnosci chordb
wspétistniejacych

U pagjentéw z chorobami wsp6t-
istniejacymi leczenie nadciénienia
wymaga szczegélnej personalizacji.
U chorego na cukrzyce preferowane
sa inhibitory konwertazy angioten-
syny lub sartany, ktére wykazuja
korzystny wplyw nefroprotekcyjny

1 sercowo-naczyniowy. W niewy-
dolnosci serca bardzo wazna role
odgrywaja beta-adrenolityki, anta-
gonisci receptora mineralokortyko-
idowego (MRA) oraz flozyny, ktére
dodatkowo wykazujg umiarkowany
efekt hipotensyjny.

,Nawet u chorych z zaawanso-
wang, a czasem wrecz schytkowa
niewydolnoscia nerek mozliwe jest
skuteczne leczenie nadci$nienia, pod
warunkiem bardzo ostroznego dobo-
ru dawek i $cistej kontroli” — pod-
kresla prof. Januszewicz.

Anna Rogala
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choroby ukiadu oddechowego

Zapalenie piuc

[ | [ | ] H N
,W Polsce dramatycznie czesto ludzie umierajga z powodu zapalenia ptuc, a swiado-
mMOosSc tego zagrozenia jest zaskakujgco niska” — mowi dr hab. Tadeusz Zielonka.

Jakie sg najczestsze przyczyny zapalenia ptucijak
zmienito si¢ nasze rozumienie etiologii tej choroby?

Zapalenie ptuc moze wynika¢ zaréwno z zakazen
bakteryjnych, jak i wirusowych, przy czym przez wiele
lat najczesciej spotykali$my sie z etiologia bakteryjna.

W praktyce klinicznej do dzi§ dominuje pneumokok,
ktory pozostaje gtéwna przyczyna pozaszpitalnego zapa-
lenia ptuc. Kolejnym czesto wystepujacym patogenem
jest Haemophilus influenzae, a dopiero dalej plasuja

sie bakterie atypowe, takie jak chlamydie, mykoplazmy
czy legionella. To wlasnie te patogeny bakteryjne odpo-
wiadajg za okolo 60 proc., a wedhug niektérych analiz
nawet za dwie trzecie wszystkich przypadkéow.

Nasza wiedza o etiologii wirusowej zapalen ptuc zna-
czaco wzrosta dopiero wtedy, gdy powszechnie dostepna
stata sie diagnostyka PCR. Okazalo sie wweczas, 7e
infekcje wirusowe odgrywaja wiekszg role w ciezkich
zapaleniach pluc, niz wezesniej zakltadali$émy. Za najwaz-
niejsze wirusy odpowiedzialne za zapalenie ptuc uznaje
sie dzi$ wirusy grypy, RSV oraz SARS-CoV-2. Ta ,wielka
tréjea” ksztattuje obecny obraz wirusowych zakazen
dolnych drég oddechowych i wymaga takiej samej uwagi
diagnostycznej jak etiologia bakteryjna, poniewaz moga
one prowadzi¢ do niewydolnosci oddechowej i zgonu.

Ktére grupy pacjentow s najbardziej narazone na
ciezki przebieg zapalenia ptuc?

Cigzkoé¢ przebiegu kazdej infekeji jest w duzej mierze
uzalezniona od kondycji uktadu immunologicznego
istanu waznych dla Zycia narzadéw, takich jak serce,
phuca, nerki i watroba. Codziennie stykamy sie z bakte-
riami i wirusami, ale to, czy zachorujemy, zalezy od sku-
tecznosci naszej odpowiedzi odpornosciowej. Dlatego
niewydolno$¢ uktadu immunologicznego jest kluczo-
wym czynnikiem ryzyka ciezkiej pneumonii.

U dzieci uklad odpornosciowy jest jeszcze niedojrzaly,
co sprawia, ze najmlodsi sg szczegdlnie podatni na ciez-
kie zakazenia. Przez pierwsze lata zycia ich odpornosé¢
opiera sie gléwnie na przeciwciatach przekazanych
przez matke, a ich wlasny uktad immunologiczny dopie-
ro sie rozwija. Z kolei u 0séb starszych obserwujemy zja-
wisko immunosenescengji, czyli stopniowego ostabienia
odpornosci, ktdre staje sie wyrazne po 65. roku zycia.

To wiasnie te dwie grupy — najmlodsi i najstar-
si — najczeSciej wymagaja hospitalizacji z powodu
zapalenia pluc, a ryzyko zgonu jest u nich najwieksze.
Trzecia, bardzo istotna grupa, to pacjenci z wrodzonymi
lub nabytymi niedoborami odpornoéci: osoby zakazone
HIV, z chorobami nowotworowymi, autoimmunolo-
gicznymi, po przeszczepach czy leczeni immunosupre-
syjnie. U nich nawet stosunkowo fagodne infekcje moga
przebiegaé bardzo ciezko.

Warto podkreslié, ze podatno$é na zakazenia
i ciezki przebieg choroby to jeden aspekt, a niewy-
dolnoé¢ oddechowa — drugi. Niewydolnoé¢ wynika
przede wszystkim z niewydolnoéci samego narzadu,

a wiec z tego, na ile ptuca sa zajete procesem zapal-
nym i na ile uszkodzone byly przed zachorowaniem.
U mlodej, zdrowej osoby moze doj$¢ do gwaltownej
niewydolno$ci oddechowej, jesli zapalenie obejmie
znaczng cze$¢ migzszu ptucnego, tak jak widzieliSmy
to w ciezkich przypadkach COVID-19.

Z kolei pacjent z weze$niej uszkodzonym uktadem
oddechowym — np. w przebiegu POChP — moze rozwi-
na¢ niewydolnoéé oddechowa nawet przy stosunkowo nie-
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Zapalenie ptuc
rozwija sie dyna-
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sie stosunkowo
dobrze, wieczo-
rem moze byc

w stanie zagroze-
nia zycia.

wielkim zapaleniu, poniewaz jego ptuca juz przed infekeja
dziataly na granicy wydolnosci. To dwa r6zne mechani-
zmy, ktére w praktyce klinicznej sa czesto mylone.

Jakie objawy powinny sktoni¢ lekarza POZ do
skierowania pacjenta na RTG klatki piersiowej?

Najwiekszym problemem jest to, ze badania obra-
zowe phuc wykonuje si¢ zbyt pdzno lub weale. Kazdy
kaszel trwajacy dtuzej niz trzy tygodnie powinien by¢
wskazaniem do wykonania RTG Klatki piersiowej, jezeli
nie ustalono wezesniej konkretnej przyczyny. W Polsce
weigz zbyt wielu pacjentéw z nowotworami phuca czy
gruzlicg trafia do specjalistow za p6zno, czesto po mie-
sigcach przewleklego kaszlu, ktory nie byt odpowiednio
diagnozowany.

U pacjentéw z chorobami przewleklymi, takimi jak
astma czy POChP, badanie obrazowe jest konieczne
wtedy, gdy kaszel zmienia charakter — pojawia sie
wydzielina, nasila si¢ dusznos¢ lub wystepuje krwioplu-
cie. W sytuacji ostrej infekeji decyzja zalezy od catosci
obrazu klinicznego. Jesli lekarz podejrzewa zapalenie
phuc, zdjecie RTG jest absolutnie niezbedne, poniewaz,
weryfikuje diagnoze i umozliwia wlasciwe leczenie.

Niestety, czesto obserwujemy sytuacje, w ktérych
pacjenci otrzymuja antybiotyk przy podejrzeniu zapa-
lenia ptuc bez potwierdzenia rozpoznania w badaniach
obrazowych. Skutkuje to zaréwno naduzywaniem
antybiotykéw, ze wzrostem antybiotykoopornosci, jak
i dziataniami niepozadanymi niepotrzebnie stosowa-
nych lekow. W rzeczywistosci jedynie niewielka cze$é
takich przypadkoéw faktycznie okazuje sie prawdziwym
zapaleniem phuc.

Szczegblng uwage nalezy zwrdci¢ na osoby starsze,

u ktérych Klasyczne objawy infekeji moga nie wystepo-
wac. Seniorzy czesto w ogole nie goraczkuja, nie kaszlg
inie zglaszaja dusznosci. Jedynymi objawami zapalenia
ptuc bywaja u nich: splatanie, zaburzenia $wiadomosci
czy utrata orientacji. Taka sytuacja zawsze powinna
sktoni¢ do wykonania RTG klatki piersiowej, nawet
jesli nie wystepuja objawy typowe dla infekeji dolnych
dr6g oddechowych.

Kiedy pacjent z zapaleniem ptuc wymaga hospi-
talizaciji?

Obowigzujace w Polsce wytyczne opieraja sie na
skalach punktowych, ktére bardzo precyzyjnie okre-
Slaja ryzyko ciezkiego przebiegu choroby i potrzebe
leczenia szpitalnego. Na podstawie danych z wywiadu
lekarskiego, badania fizykalnego i wynikéw badan labo-
ratoryjnych sumuje sie punkty ryzyka, a wynik pozwala
rozstrzygnac, czy chory powinien trafi¢ na oddziat.

Najwieksze znaczenie ma wiek — u mezczyzn liczba
lat odpowiada liczbie punktow, a prog hospitalizacji
wynosi 90 punktéw. Oznacza to, ze 90-letni pacjent
z zapaleniem pluc, niezaleznie od tego, jak funkcjonuje
w momencie wizyty, kwalifikuje sie do hospitalizacji.
Kobiety maja dziesie¢ punktéw mniej, co wynika z r6z-
nic w $miertelno$ci. Mlodszy pacjent réwniez moze
uzyskac wysoki wynik, jesli ma choroby wspdtistniejace,
takie jak cukrzyca, niewydolno$é nerek, serca, watroby
czy zaburzenia elektrolitowe. Zapalenie ptuc rozwija sie
dynamicznie i osoba, ktéra rano czuje sie stosunkowo
dobrze, wieczorem moze by¢ w stanie zagrozenia zycia.
Dlatego tak wazne jest, aby decyzje byly podejmowane
na podstawie obiektywnych kryteriow.

Jaka role odgrywaja szczepienia w zapobieganiu
zapaleniom ptuc?

Szczepienia sa jednym z najwazniejszych narzedzi,
ktdre pozwalajg zmniejszy¢ ryzyko ciezkiego przebiegu
zapalenia ptuc. Ich celem nie jest wylacznie zapo-
bieganie samemu zakazeniu, ale przede wszystkim
ochrona przed najgrozniejszymi konsekwencjami,
takim jak hospitalizacja, pobyt na OIOM-ie czy zgon.
W ostatnim czasie szczegblna uwage zwraca sie na
szczepionke przeciwko RSV, ktéra wykazuje bardzo
wysoka skuteczno$é i odgrywa kluczowa role ochronng
u senioréw. Jest to o tyle istotne, ze obecnie nie dyspo-
nujemy zadnym lekiem przeciwwirusowym skutecz-
nym wobec RSV.

Szczepienia przeciwko grypie i COVID-19 réwniez
sa wazne, cho¢ w tych przypadkach dostepno$¢ terapii
przeciwwirusowych ogranicza ryzyko najpowazniej-
szych powiktan, o ile leczenie zostanie wdrozone
odpowiednio weze$nie w pierwszych dniach choroby.
Szczepionki przeciw pneumokokom sa kolejnym ele-
mentem prewencji. Pneumokok pozostaje najczestsza
przyczyna zapalenia pluc, a tymczasem $wiadomosé
spoleczna dotyczaca jego zagrozen jest nieporowny-
walnie mniejsza niz w przypadku raka ptuca, mimo ze
pneumokoki zabijaja wiecej 0sob rocznie.

W ostatnich latach ro$nie réwniez liczba rejestrowa-
nych przypadkéw RSV, co wynika przede wszystkim
z wprowadzenia obowigzku zglaszania tych zakazen,
jak i udostepnienia testow stuzacych szybkiej diagno-
styce. W 2023 r. odnotowano 12 tys. przypadkéw,

w kolejnym ponad 40 tys., a w 2025 r. — juz ponad
90 tys. do pazdziernika. Faktyczna liczba zachorowan
byta z pewnoscia wielokrotnie wieksza, poniewaz

do statystyk trafiaja tylko przypadki zarejestrowane
przez lekarzy.

Jak powinno wygladaé postepowanie po prze-
byciu zapalenia ptuc?

Kontrola jest niezwykle waznym elementem postepo-
wania, zwlaszcza u senioréw. Najczestszym btedem jest
wykonywanie kontrolnego RTG zbyt wezesnie, czesto
po tygodniu lub dwdch, kiedy zmiany radiologiczne
jedynie czesciowo sie wycofaly. Taki wynik badania nie-
wiele wnosi do oceny stanu pacjenta. Prawidlowy czas
na wykonanie kontrolnego RTG klatki piersiowej po
przebytym zapaleniu phuc to cztery do szesciu tygodni od
ustgpienia ostrych objawdw. Jest to szczegdlnie istotne
u 0s6b starszych, poniewaz zapalenie ptuc moze natozyé
sie na chorobe nowotworowa, a jedynie ocena radio-
logiczna w odpowiednim odstepie czasowym pozwala
stwierdzié, czy proces zapalny catkowicie ustapil, czy tez
pozostajg zmiany wymagajace dalszej diagnostyki.

Jezeli chodzi o powrdt do pracy czy codziennej
aktywnosci, nie ma tu sztywnej reguly. Wszystko zalezy
od wieku, wyjSciowego stanu zdrowia oraz obecnosci
choréb towarzyszacych. Modsze osoby czesto wracaja
do pelnej sprawnosci stosunkowo szybko, natomiast
u senioréw proces ten bywa dtugotrwaly i trudny.

U czescei pagjentéw po RSV lub ciezkim zapaleniu
pluc obserwujemy utrzymujgce sie miesigcami pogor-
szenie wydolnoSci, a niekiedy trwale ograniczenie samo-
dzielnosci. Choroba moze wiec nie tylko zagrazac zyciu,
ale réwniez prowadzi¢ do utraty sprawnosci, co jest
szczegdlnie bolesne dla 0sdb starszych i ich rodzin.

Rozmawiata Anna Rogala

Narastajaca dusznosé

- t0 nie wiek, to POChP

W Polsce tysigce 0sbb przez lata zyje z narastajgcg dusznoscia, nie wiedzac, ze rozwija sie u nich przewlekta obturacyjna choroba
ptuc (POChP). Jej objawy, przypisywane wiekowi, przepracowaniu czy chorobie serca, prowadzg pacjentow do roznych gabine-
téw lekarskich, czesto opdzniajgc rozpoznanie schorzenia.

Przewlekla obturacyjna choroba phuc,
mimo ze od lat znajduje sie w czo-
T6wee najezestszych przyczyn zgondéw
na $wiecie, wciaz pozostaje w Polsce
chorobg p6zno rozpoznawang, czesto
bagatelizowana, a nierzadko mylong
z szeregiem innych schorzen uktadu
oddechowego i krazenia.

Tegoroczne hasto Swiatowego Dnia
POChHP: ,Kroétki oddech — dusz-
nos$¢ — pomysl o POChP” podkresla
problem, z ktérym mierzy sie wielu
chorych. Ta duszno$¢ narasta powoli,
stajac sie czescia ich codziennosci.

Diagnostyczna odyseja pacjentow
»Stopniowo rozwijajaca sie dusznoéé
sprawia, ze chorzy zbyt p6zno zgla-
szaja sie po pomoc. Z kolei lekarze
zbyt rzadko kojarza objawy dusz-
nosci wysitkowej z POChP, kierujac
pagjentéw w pierwszej kolejnosci

do kardiologa” — thumaczy dr hab.

n. med. Piotr Dagbrowiecki z Kliniki
Choréb Wewnetrznych, Infekeyjnych
i Alergologii Wojskowego Instytutu
Medycznego — Panstwowego
Instytutu Badawczego, przewodni-
czacy Polskiej Federacji Stowarzyszen
Chorych na Astme, Alergie i POChP.

Dlugotrwate opdZnienia diagno-
styczne stanowig dzi$ jeden z najwiek-
szych probleméw w polskiej opiece nad
chorymi na POChP. ,Jezeli pacjent trafi
w koncu do pulmonologa, diagnoza
zapada szybko. Problem polega na tym,
Ze zanim to nastgpi, mija czasem od
trzech do nawet siedmiu lat. To zdecy-
dowanie za dtugo” — podkresla spe-
cjalista.

Choroba rozwija sie powoli, a pacjen-
ci — szezegodlnie ci po 50. roku zycia
— czesto przypisuja swoje dolegliwosci
starzeniu, stabszej kondycji, nadwadze
czy wspolistniejacym schorzeniom
sercowo-naczyniowym. Duszno$¢ poja-
wiajaca sie podezas wysitku jest jednym
z pierwszych objawéw POChP, ale tez
jednym z najczesciej mylonych: chorzy
Kkierowani sa na badania kardiologicz-
ne, wykonuja EKG, proby wysitkowe,
czesto nawet koronarografie, zanim
ktokolwiek zleci podstawowa spiro-
metrie.

LSerce i ptuca to dwa narzady, ktére
najczesciej odpowiadaja za uczucie
dusznosci. Dlatego idealnym postepo-
waniem diagnostycznym jest wykona-
nie zaréwno EKG, jak i spirometrii. To
prosta decyzja, ktéra mogtaby skrocié
droge do wlasciwego rozpoznania
nawet o kilka lat” — wskazuje dr hab.
Piotr Dabrowiecki.

Epidemiologia

irzeczywisto$¢ kliniczna

W Polsce POChP nadal pozostaje
schorzeniem niedoszacowanym epide-
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z POChP, kierujac pacjen-
tow w pierwszej kolejno-
sci do kardiologa.

dr hab. Piotr Dgbrowiecki

miologicznie. Uwaza sig, ze dotyka ono
ok. 2-3 mln 0séb, niestety tylko poto-
wa chorych ma ustalone rozpoznanie.
Pozostali kaszla, maja dusznosci
wysitkowe i nie wiedza, Ze u podstawy
dolegliwoéci lezy POChP.

Jedna z przyczyn jej wystepowania
jest palenie tytoniu, ale réwnie istotne
pozostaje narazenie na zanieczysz-
czenia powietrza, ktdre w sezonie
zimowym dotyczy nawet 70 proc.
polskiej populagji. ,Do tego nalezy
dodaé powtarzajace sie infekcje
w dziecinstwie, ktore — podkresla eks-
pert — mogg prowadzi¢ do obnizonej
rezerwy oddechowej w wieku doro-
stym, czyniac ptuca bardziej podatny-
mi na rozwdj przewleklego zapalenia”.

Ta réznorodno$é czynnikow ryzy-
ka powoduje, Ze pacjenci trafiajg do
lekarzy ze zréznicowanym obrazem
Klinicznym. ,Dwie osoby, ktdre pala
papierosy tak samo diugo, moga mie¢
zupelnie inng dynamike choroby.
Jedna bedzie miata wyraznie nasilone
zapalenie w uktadzie oddechowym,
kaszel i wykrztuszanie wydzieliny, inna
nasilong duszno$¢ z powodu rozedmy
phuc, a u kolejnej POChP beda towa-
rzyszy¢ objawy astmy oskrzelowej.
Dlatego tak wazne jest fenotypowanie”
— zauwaza dr hab. Piotr Dabrowiecki.

Przypomina, ze dla potrzeb klinicz-
nych dzieli sie chorych na objawo-
wych, wykorzystujac w tym celu test
mMRC lub CAT, oraz zaostrzajacych
sie. Ci drudzy podaja w wywiadzie
incydenty zaostrzen choroby wyma-
gajace podania antybiotykow lub
steroidow doustnych. Specyficzne dla
POChP testy mozna znalez¢ na stronie
www.astma-alergia-pochp.pl

Fundament personalizacji terapii
Fenotypowanie stanowi dzi$ kluczo-
wy element nowoczesnego podejécia
do leczenia POChP. To narzedzie
pozwalajace na dopasowanie terapii do
konkretnego pacjenta, jego objawow,
przebiegu choroby i odpowiedzi na
farmakoterapie. Alergolog wskazuje,
ze choroba moze przyjmowac wiele
postaci: od fenotypéw astmatycznych,
charakterystycznych dla pacjentéw

z alergia od mtodosci, po fenotypy
obserwowane u wieloletnich palaczy,
u ktérych dominuja kaszel i stopniowo
narastajgca dusznosc.

Szczegblng grupa sg chorzy
z fenotypem zaostrzeniowym, kt6rzy
— mimo leczenia — czesto trafiaja do
szpitala z powodu infekeji lub nagtego
pogorszenia wydolnosci oddechowe;.
To wiasnie oni najwiecej korzystaja
z terapii trojlekowej, zmniejszajacej
stan zapalny i redukujacej licz-
be zaostrzen.

Fenotypowanie ma réwniez ogrom-
ne znaczenie w przypadku chorych
zeozynofilia. ,To wazna informacja dia-
gnostyczna, ktéra w ogromnym stopniu
wplywa na decyzje terapeutyczne.
Eozynofile to dzisiaj realny marker kli-
niczny w POChP, pomagajacy dobra¢
whasciwy zestaw lekow” — ttumaczy dr
hab. Piotr Dabrowiecki.

Zaniechania i problemy systemowe
Sciezka diagnostyczna osoby z POChP
jest dtuga, a liczne czynniki op6zniajace
skuteczne dziatanie czy to ze strony
pagjenta, czy lekarza, czy niewydolnego
systemu powoduja, Ze choroba czesto
pozostaje nierozpoznana az do zaawan-
sowanego stadium.

sPacjent, ktéry pali od trzydziestu
lat, czesto nie chee styszed, ze jego
dusznoé¢ moze wynikaé z POChP.
Moéwi: o tylko wiek, bo serce spraw-
dzitem — EKG mam prawidtowe”.
Jako lekarze czesto zaniedbujemy naj-
wazniejszy przy rozpoznaniu POChP
temat uzaleznienia od nikotyny. Zdarza
sie, 7e nie nalegamy na zaprzestanie
palenia, uwazajac, ze i tak pacjent nas
nie postucha” — przyznaje dr hab. Piotr
Dabrowiecki.

Lekarze skupiajg sie na odpowied-
nim leczeniu. ,,To dobrze — ocenia eks-
pert. — Zapominamy jednak o profilak-
tyce w postaci szczepien, a warto podaé
osobom z POChP szczepionke przeciw
grypie, RSV, COVID-19 lub pneumo-
kokom, bo infekeyjne zaostizenia to dla
chorych duze niebezpieczenstwo”.

Tak wiec u pacjentéw najwiekszymi
przeszkodami we wezesnym wykryciu
POChP okazuje sie brak swiadomosci
iwiedzy o konsekwencjach choroby,
czesto potegowany przez dtugoletnie
uzaleznienie od nikotyny.

+Po stronie lekarzy trudno$ci wynika-
ja przede wszystkim z niewystarczajacej
czujnosci diagnostycznej oraz zbyt
rzadkiego wykorzystywania spirometrii
— badania niezbednego do rozpozna-
nia POCHP. Dodatkowo lekarze zbyt
rzadko sprawdzaja, czy chorzy popraw-
nie stosujg leki wziewne, zapominaja
takze o niefarmakologicznych sposo-
bach leczenia POChP” — dopowiada
alergolog. Natomiast na poziomie syste-
mu problemem pozostaja: ograniczone
finansowanie, stabo rozwinieta opieka
nad osobami z uzaleznieniami od niko-
tyny oraz brak szeroko zakrojonych

programéw edukacyjnych.

Realne korzysci z opieki
koordynowanejw POZ

Jednym z najbardziej obiecujacych roz-
wigzan w polskiej opiece nad pacjenta-
mi z POChP jest opieka koordynowana
w POZ. W tym systemie lekarz POZ
moze kierowac pacjenta na rozszerzong
diagnostyke oraz konsultacje specjali-
styczne w ramach Sciezki, obejmujacej
m.in. kardiologie, diabetologie, nefrolo-
gie, endokrynologie oraz Sciezke alergo-
logiczno-pulmonologiczna.

Umozliwia ona wykonanie spirome-
trii, konsultacje z pulmonologiem oraz
przeprowadzenie edukacji dotyczacej
stosowania lekow wziewnych i profilak-
tyki infekeji. Wedhug aktualnych danych,
ok. 30 proc. przychodni POZ w Polsce
realizuje opieke koordynowana w Sciezce
alergologiczno-pulmonologiczne;.

»W mojej praktyce Sciezka alergolo-
giczno-pulmonologiczna sprawdza sie
znakomicie. Trafiaja do mnie pacjenci
z wykonanymi juz badaniami: spiro-
metrycznym przed i po podaniu leku
rozszerzajacego oskrzela, aktualnym
obrazem radiologicznym klatki piersio-
wej 1 przede wszystkim z cata dotych-
czasowa historig choroby, dokumen-
towang w POZ. To lekarz POZ inicjuje
konsultacje, a wiec znalazt u chorego
cechy przewleklej choroby ptuci czesto
rozpoczyna leczenie, ktére ja moge
poprawic lub zoptymalizowad” — opo-
wiada dr hab. Piotr Dabrowiecki.

A jedli pacjent, mimo terapii, nadal
ma dusznodci, alergolog moze od razu
skierowac go do kardiologa. ,,Z kolei
kardiolodzy kierujg do mnie osoby,

u ktérych nie znalezli przyczyny dusz-
nosci w ukltadzie krazenia. To dziata
jak system naczyn potaczonych, ktory
ulatwia diagnostyke i terapie chorych”
— mowi ekspert.

Opieka koordynowana obejmuje
réwniez porady dietetyczne oraz edu-
kacyjne, co ma ogromne znaczenie
w POChP, poniewaz choroba ta czesto
wspolistnieje z otytoscig lub niedozy-
wieniem, a u czeSci pacjentéw obserwu-
je sie znaczace wyniszczenie.

Edukacja dotyczaca prawidlowej
techniki inhalagji jest kolejnym klu-
czowym elementem, poniewaz jak
podkresla specjalista: ,,Wielu pacjentow
nie potrafi prawidtowo uzywac inha-
latora. Jesli lek nie jest przyjmowany
prawidtowo, to nie dziala, niezaleznie
od jego nowoczesnosci i skutecznosci.
Zdarza mi si¢ korygowac sposob terapii,
bo chory otrzymat leki wziewne, kt6-
rych mimo najlepszych checi nie jest
w stanie zainhalowa¢ z powodu niskich
parametréw PIF. Czasami dokladam
kolejne leki lub zmieniam terapie
na tréjlekows”.

Wzmocnienie przezruch
i rehabilitacje oddechowa
Cho¢ farmakoterapia jest kluczowym
elementem leczenia, nie mozna zapo-
mina¢ o znaczeniu modyfikacji stylu
zycia. Ruch i rehabilitacja oddechowa
stanowig fundament, ktéry w dtugiej
perspektywie decyduje o jakosci zycia
iwydolnosci chorego. Pacjenci, ktérzy
pozostaja aktywni — nawet wykonujac
proste domowe ¢wiczenia — maja lepiej
kontrolowana chorobe, rzadziej ulegaja
zaostrzeniom i dtuzej zachowuja samo-
dzielnosc.

+Ruch dla pacjenta z POChP jest
jak kolejny lek. Jesli kto$ przestaje sie
ruszac, choroba postepuje szybciej.
Nawet kilka prostych ¢wiczen odde-
chowych, wykonywanych codziennie,
moze znaczaco zmniejszyé dusznosé
— podkresla ekspert. — Dodatkowo,
dolaczajac 2 razy w tygodniu trening
oporowy, istotnie wzmacniamy orga-
nizm chorego”.

POChP nie musi byé wyrokiem
Nierozpoznane lub p6Zno rozpoznane
POChP skraca zycie pacjentéw o ok.
10 lat. Opieke nad tymi chorymi czeka
dzi$ wiele wyzwan, ale jednoczeSnie
ma ona do dyspozycji narzedzia, ktére
mogga realnie poprawi¢ sytuacje: opie-
ke koordynowang w POZ, nowoczesne
terapie dwu— i trgjlekowe, niedtugo
by¢ moze leczenie biologiczne oraz
telemedycyne. Warunkiem powodze-
nia jest spGjne polaczenie wszystkich
elementdow, a przede wszystkim skré-
cenie czasu od wystapienia objawow
do wykonania spirometrii.

,Dzi§ wiemy, ze im wezesniej rozpo-
znamy chorobe i im szybciej wdrozy-
my odpowiednie leczenie, tym dtuzej
pacjent bedzie zyt i tym lepiej bedzie
funkcjonowat. POChP nie musi byé
wyrokiem. Mozemy realnie zmienia¢
przebieg tej choroby” — podsumowuje
dr hab. Piotr Dabrowiecki.

Anna Rogala

Petny artykut dostepny na
www.pulsmedycyny.pl



2 www.pulsmedycyny.pl
NR 10 (476) 19 GRUDNIA 2025

Syndrom dorostych dzieci alkoholikow (DDA) przez lata funkC]onowal jako jedno
z najbardziej znanych pojec w psychologu popularnej. Miat ttumaczyc¢ leki, trud-
nosci w relacjach, niskie poczucie witasnej wartosci. Badania pokazujg jednak, ze
taki syndrom po prostu nie istnieje. ,Nie ma zadnego narzedzia diagnostycznedo,
ktore pozwalaloby go rozpoznac. To raczej ideologia niz kategoria naukowa” —
mowi dr Tomasz Witkowski. W rozmowie ttumaczy, dlaczego psychologia wcigz
ulega przejsciowym modom, skad wzieto sie zjawisko ,pokolenia ptatkow sniegu”
1 czemu rezyliencja nie rodzi sie w komforcie, lecz w konfrontacji z trudnosciami.

Czym jest syndrom dorostych dzieci alkoholikéw
i skad wziagt sie ten termin?

Syndrom DDA to zjawisko, co do ktdrego — méwiac
wprost — nie wiadomo, czy w ogdle istnieje. A wlasci-
wie wszystkie dostepne dane wskazuja, ze nie istnieje.
Jego historia zaczeta sie w potowie lat 70. XX wieku.
Drzieci 0s6b uzaleznionych od alkoholu zauwazyly, ze
zmagaja sie z podobnymi problemami emocjonalnymi
izaczely uczestniczy¢ w spotkaniach Anonimowych
Alkoholikéw. Szybko jednak okazalo sie, ze udziat
w tych grupach nie przynosi im oczekiwanej poprawy
funkcjonowania, wiec utworzyli wlasne — pierwsze
grupy Dorostych Dzieci Alkoholikéw.

Zjawisko to bardzo szybko stato sie moda. Zaczely
ukazywac sie ksiazki opisujace rzekomy ,syndrom
DDA, rozwijaly sie kolejne grupy wsparcia, a idea
rozprzestrzeniata sie w réznych krajach. Warto jednak
podkresli¢, ze wszystko to odbywato si¢ bez zadnego
naukowego zaplecza — zanim ktokolwiek zaczat ten
fenomen badaé.

Kiedy pojawity sie pierwsze badania i co wyka-
zaty?

Okazalo sie, ze jesli opisac ten ,syndrom” tak, jak robili
to przedstawiciele tego ruchu — bo wistocie nie byta to
zadna organizacja, lecz raczej ruch spoteczny — to bar-
dzo wiele osdb identyfikuje sie z tym opisem. Co ciekawe,
niekoniecznie sg to osoby, ktore faktycznie wychowaty
sie w rodzinach z problemem alkoholowym. Nie opraco-
wano zadnego narzedzia diagnostycznego, ktére pozwa-
latoby obiektywnie postawic taka diagnoze, ani odréznié
osoby z rodzin alkoholowych od reszty spoteczenstwa.

Pézniej przeprowadzono badania poréwnujace
doroste dzieci alkoholikéw z osobami z populacji ogdl-
nej — analizujgc m.in. osobowo$é, funkcjonowanie
emocjonalne. W wiekszosci przypadkow nie stwierdzono
zadnych istotnych réznic. W jednym tylko badaniu
zauwazono, ze doroste dzieci alkoholikéw moga mie¢
nieco wieksze trudnosci w komunikacji interpersonalnej,
ale to byla raczej stabo udokumentowana obserwacja.

Do dzi$ nie ma badan, ktére potwierdzalyby istnienie
odrebnego syndromu DDA. Nie wystepuje on w zadnym
podreczniku diagnostycznym — ani w klasyfikacji DSM,
ani ICD.

Ukuto jednak kolejng nazwe — Doroste Dzieci
z Rodzin Dysfunkcyjnych.

Gdy zaczeto dostrzegad, ze z pojeciem DDA jest pro-
blem, pojawila sie jego rozszerzona wersja — DDD, czyli
Doroste Dzieci z Rodzin Dysfunkeyjnych. Uznano, ze
podobne trudnoéci mogg miec takze osoby wychowu-
jace sie w rodzinach, w ktorych wystepowata przemoc,
powazna choroba psychiczna, wychowywanie przez jed-
nego rodzica, czy inne formy dysfunkeji.

Jednak i w tym przypadku wyniki badan byty podob-
ne: nie stwierdzono réznic miedzy osobami z tzw. rodzin
dysfunkeyjnych a reszta populacji. Mimo to koncepcja ta
przez pewien czas cieszyla sie duza popularnoscig — dzis
wydaje sie, ze ten okres sie konczy. CzeSciowo wynika to

O KIM MOWA

Dr Tomasz Witkowski,
prof. Wyzszej Szkoty
Ksztatcenia Zawodowego,
jest psychologiem, pisa-
rzem, publicystg, autorem
kilkunastu ksigzek, w tym
5 wydanych w USA. Jego
najnowsza publikacja to
.Zawracanie statkdw gtup-
céwiinne eseje”.

z faktu, Ze nie zyje juz prof. Jerzy Mellibruda (zm. 2020),
ktéry byt w Polsce goracym propagatorem i tworca tego
ruchu. To on w duzej mierze wprowadzit koncepcje
DDA do naszego kraju, méwit o 3 mln dorostych dzieci
alkoholikéw i opracowat dedykowane im programy tera-
peutyczne. Po jego Smierci zainteresowanie tg koncepcja
naturalnie ostabto.

Z drugiej strony w psychologii i psychiatrii, podobnie
jak w innych dziedzinach, pojawiaja sie pewne mody.

W XIX wieku potowe kobiet w Paryzu diagnozowano
jako histeryczki” — dzi$ ta jednostka diagnostyczna juz
nie istnieje.

Kiedy ja studiowatem, najbardziej popularna jednost-
ka diagnostyczna byla nerwica — teraz praktycznie nikt
nie uzywa tego pojecia. Dzi§ ,modne” sg: depresja, zesp6t
nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi
(ang. attention deficit hyperactivity disorder, ADHD)
czy borderline. Psychologia, niestety, podlega takim
falom zainteresowania.

Czy te ostatnie jednostki, ktére pan profesor
wymienit (np. ADHD), réwniez moga z czasem
przejsé do historii?

Prawdopodobnie tak wtasnie bedzie. Prosze zwro-
ci¢ uwage na skale zjawiska. Pierwszy diagnostyczny
i statystyczny podrecznik zaburzen psychicznych (ang.
diagnostic and statistical manual of mental disorders,
DSM-1) ukazat sie w latach 50. XX wieku i pozwalat
rozpoznaé 106 zaburzen psychicznych. Tymczasem
w najnowszej wersji, DSM-5, opublikowanej kilka lat
temu, mozna znalez¢ juz sporo ponad 500 réznych dia-
gnoz. Co wiecej, z wyjatkiem narkolepsji, zadna z tych
jednostek nie ma biologicznego markera.

W przeciwienstwie do choréb somatycznych, w psy-
chiatrii nie mamy ani przeciwcial, ani hormoné6w, ani
innych wskaznikéw, ktére jednoznacznie potwierdza-
Iyby rozpoznanie. O tym, czy dane zaburzenie trafia
do podrecznika, decyduje panel ekspertéw — poprzez
glosowanie. To metoda, delikatnie méwiac, mato pre-
cyzyjna.

Czy w zwiazku z tym diagnozy psychiatryczne
S3 W pewnym sensie ,umowne"?

Tak. W dodatku podczas prac nad DSM-5 ujawniono,
Ze '70 proc. panelu ekspertéw miato niezadeklarowane
konflikty intereséw — posiadali oni udzialy w firmach
farmaceutycznych, i to niemate. W efekcie Narodowy
Instytut Zdrowia Psychicznego (National Institute of
Mental Health, NIMH) w Stanach Zjednoczonych
wycofal sie ze wspétpracy przy tym projekcie, uznajac,
ze system klasyfikacji DSM jest nieprzydatny i zbyt
mato wiarygodny.

Oczywiscie, sa jednostki dobrze opisane i w miare
precyzyjnie rozpoznawane, jak schizofrenia, choroba
afektywna dwubiegunowa czy uzaleznienia. Ale wiele
innych diagnoz jest bardzo ptynnych i podatnych na
interpretacje. Dobrym przyktadem jest ADHD — kilka
lat temu wybuchta wokoét tej diagnozy gloéna dyskusja,
kiedy twérca samego pojecia, krétko przed Smiercig,

przyznal, Ze jego zdaniem to ,wymyslony syndrom”.
Podobnie zresztg uwazat niezyjacy juz Jerome Kagan
(zm. 2021), wybitny psycholog rozwojowy z Harvardu,
ktory réwniez byt bardzo sceptyczny wobec istnienia
ADHD jako odrebnej jednostki diagnostycznej.

Dlaczego wiec psychiatria i psychologia kli-
niczna tak tatwo przyjmuja nowe zaburzenia?

Mysle, ze to efekt tego, iz obie dziedziny probowaly
i$¢ Sladem medycyny. W medycynie rozwdj polega na
coraz precyzyjniejszym réznicowaniu objawow. Kiedys
kaszel byt po prostu kaszlem — dzi$ wiemy, ze moze
by¢ skutkiem infekgji wirusowej, bakteryjnej, alergii,
refluksu i wielu innych przyczyn. Medycyna idzie wiec
w kierunku coraz dokladniejszej diagnostyki i szukania
markeréw biologicznych, ktore pozwalaja trafnie okre-
§li¢ zrédto choroby.

Psychiatria postanowita zrobié to samo — zr6zni-
cowat objawy psychiczne na coraz wiecej zespotow,
syndroméw i podtypdow, by precyzyjniej ,trafia¢ wistote
zaburzenia”. Jednak ten kierunek okazat si¢ ztudny.

Najlepiej thumaczy to koncepcja prof. Roberta
Plomina — jednego z najwybitniejszych genetykéw
zachowania z Londynu. W swoich badaniach pokazuje
on, ze wlasciwie wszystkie zaburzenia psychiczne majg
wspolne podioze genetyczne. Nazywa je ,.czynnikiem p”
— od psychopathology [na wzor ,czynnika g” w inteli-
gengji ogdlnej (ang. general)].

Dawno juz upadl mit ,jednego genu — jednej cho-
roby”. Dzi§ wiadomo, ze mamy do czynienia z tzw.
wplywami poligenowymi, czyli wspétdziataniem wielu
genéw. Na przyktad za schizofrenie odpowiada ponad
tysiac zmian w réznych miejscach materiatu genetycz-
nego. Z tego wzgledu trudno méwié o precyzyjnym,
jednoznacznym rozréznieniu miedzy chorobami psy-
chicznymi.

Plomin sugeruje wrecz, ze istnieje jeden ogdlny czyn-
nik podatnoéci na zaburzenia psychiczne, ktéry moze
manifestowad sie na rézne sposoby: u jednej osoby jako
depresja, u innej jako schizofrenia, u kolejnej jako zabu-
rzenia afektywne czy lekowe. W tym sensie diagnoza
psychiatryczna jest raczej szacowaniem prawdopodo-
biefistwa niz rozpoznaniem w Scistym, medycznym
znaczeniu tego stowa.

Niektére zaburzenia psychiatryczne — jak
depresja — maja udowodnione podtoze gene-
tyczne. Ale nawet jesli odtozymy genetyke na
bok, trudno nie zauwazyé, ze nasze dziecifistwo
ma ogromny wptyw na to, kim jesteSmy. Czy
naprawde mozna powiedzieé, ze doswiadczenia
z wczesnych lat nie determinujg w znacznym
stopniu naszej osobowosci?

To bardzo ciekawe pytanie. W psychologii funk-
cjonuje co$, co mozna by nazwac ,mitem wezesnego
dziecinstwa”. W popularnym mysleniu przeceniamy
wplyw pierwszych lat Zycia na cate nasze funkcjono-
wanie. Badania pokazuja, ze kazdy etap rozwoju jest
réwnie istotny — tak samo pierwszy rok zycia, jak i okres

szkolny czy adolescencja. Prawdopodobnie wiek dorosty,
anawet ostatni etap zycia ma wieksze znaczenie dla
naszego funkcjonowania psychicznego niz to, co dzialo
sie w pierwszych miesigcach po narodzinach.

To znaczy, ze przeceniamy wptyw rodziny na
to, kim jestesmy?

Tak. Rodzina odgrywa ogromna role we wezesnym
okresie, ale jej wplyw z czasem maleje. W szkole pod-
stawowej na pierwszy plan zaczynaja} wysuwac sie
inne czynniki — $rodowisko rowiesnicze, nauczyciele,
doswiadczenia spoteczne. W dorostosci te wplywy sie
nakladaja i staja coraz bardziej ztozone.

Dlatego sam fakt, ze kto§ wychowywat sie w rodzinie
z problemem alkoholowym, nie musi automatycznie
oznaczac glebokich zaburzen emocjonalnych. Znam
wiele przypadkéw os6b, ktdre mialy rodzicéw uzalez-
nionych, ale ich dziecinistwo nie wiazalo sie z przemoca,
ajedyna konsekwencja byta np. gorsza sytuacja material-
na, bo pieniadze byly ,przepijane”.

Czyli nie kazda rodzina z problemem alkoholo-
wym to automatycznie ,rodzina dysfunkcyjna"?

Dokladnie tak. Pojecie ,.syndromu dorostych dzieci
alkoholikéw” miato thumaczy¢é wiekszo$¢ zyciowych
trudnoci tych oséb — od probleméw w relacjach po
niepowodzenia zawodowe. Tymczasem to zbyt szeroka
i uproszczona koncepgja. Oczywiscie, jesli w rodzinie
wystepowata przemoc, molestowanie czy chroniczne
poczucie zagrozenia, to ryzyko zaburzen psychicznych
w dorostosci rosnie.

Ale i tu nie ma prostego automatyzmu — nie kazde
dziecko z takimi do$wiadczeniami bedzie miato pro-
blemy. R6znimy sie poziomem odpornoéci psychicznej,
temperamentem, sposobem radzenia sobie ze stresem.
To one w duzej mierze decyduja o tym, jak poradzimy
sobie w dorostym zyciu. W gruncie rzeczy jesteSmy bar-
dziej odporni, niz sie powszechnie sadzi.

Wspdlczesna psychologia czesto przedstawia czto-
wieka jako istote bardzo kruchg, a to nieprawda.

Z perspektywy ewolucyjnej gatunek Homo sapiens

jest niezwykle odporny. Istniejemy jako gatunek od ok.
300 tys. lat i przez wiekszoé¢ tego czasu nasi przodkowie
zyli w warunkach permanentnego zagrozenia — nie
mogli przespaé spokojnie nocy, bo grozit im np. atak
drapieznikéw.

Jeszcze w XIX w. kobieta, rodzac dziecko, realnie
ryzykowata zycie, a $mier¢ dzieci w rodzinie byta czyms
powszechnym. Wojny, gtdd, choroby — wszystko to
hartowato ludzi i ksztattowato ich odpornoéé psychiczna.
Organizm ludzKi jest znacznie bardziej wytrzymaly, niz
chcemy w to wierzyé.

Czyli nasze ,traumy"” czesto nie maja tak
destrukcyjnego wptywu, jak zaktadamy?

Istnieja bardzo interesujace badania prof. Dana
Gilberta, ktére pokazuja, ze ludzie systematycznie prze-
ceniajg wplyw negatywnych emocji i zdarzen na swoje
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zycie. Gdy wyobrazamy sobie trudng sytuacje, zaklada-
my, ze bedzie dla nas katastrofalna. Ale kiedy napraw-
de sie wydarzy, okazuje sie, ze radzimy sobie duzo
lepiej, niz przewidywaliSmy. To pokazuje, ze wbrew
powszechnym przekonaniom, jesteSmy psychicznie
duzo bardziej elastyczni i odporni, niz sadzimy.

Skoro wigc — jak pan méwi — jesteSmy z natu-
ry znacznie bardziej odporni, niz sie powszechnie
uwaza, to jak wyttumaczy¢ zjawisko okreslane
mianem ,pokolenia ptatkéw sniegu”? To gene-
racja, ktore swoje trudnosci i niepowodzenia
bardzo czesto ttumaczy sposobem wychowania:
tym, ze kto$ powiedziat im w dziecinistwie cos
przykrego, ze nie otrzymali wystarczajgcego
wsparcia emocjonalnego.

Tymczasem jeszcze kilka dekad temu byto to co$
zupehie naturalnego — dziecko slyszato surowe stowa
od rodzica i nikt nie uwazat tego za traume. Kiedys
12-latkowie szli walczy¢ w Powstaniu Warszawskim,
dzi$ wielu mtodych ludzi pozostaje na utrzymaniu rodzi-
c6w do 20. a czasem nawet 40. roku zycia i dtuzej. Czy
rzeczywiscie mamy dzi$ do czynienia z mtodymi ludzmi
mniej odpornymi na stres i krytyke, czy raczej to publicy-
styczny mit, kt6ry wiecej méwi o starszych pokoleniach
niz o mtodych?

Od kilku dekad prowadzone sg intensywne badania
nad odpornoscia psychiczng — okreslana jako twardos¢
psychiczna lub rezyliencja (ang. resilience). Pokazuja
one jasno, ze umiarkowana konfrontacja z trudnoécia-
mi i przeciwno$ciami zyciowymi buduje odpornoséé
psychiczna, a nie jg ostabia. Tymczasem wspélezesna
pedagogika — zwlaszcza pod wplywem popularnych
poradnikéw psychologicznych — poszta w kierunku nad-
miernej ochrony dzieci. Starano sie oszczedzac im stresu,
silnych emocji, a nawet trudnych informacji, np. ukrywa-
jac przed nimi $mier¢ domowego zwierzecia. A przeciez
to wlasnie takie doswiadczenia ucza, ze Zycie wiaze sie
zbblem, stratg i wysitkiem. Jesli sa przezywane w bez-
piecznym kontekscie, buduja odpornoéé, a nie traume.

Nie da sie zbudowac¢ odpornosci, unikajac trud-
nosci?

Rezyliencja nie bierze sie z komfortu. Czlowiek staje
sie odporny wtedy, gdy mierzy sie z przeszkodami
— oczywiscie, stopniowo i z odpowiednim wsparciem.
Wystarezy spojrze¢ na ludzi dawnych epok. XTX-wieczni
odkrywey, podréznicy, zeglarze czy himalaisci to byli
prawdziwi ,stalowi ludzie”. Ale takich przyktadéw weale
nie brakuje i dzi§ — cho¢by w sporcie ekstremalnym. Ci
ludzie wiedzg, ze pewnych kompetengji nie da sie zdoby¢
inaczej, jak tylko przez konfrontacje z trudnoscia.

Dzi$ coraz mtodsze dzieci — nawet 12-13-let-
nie — moéwia, ze chca i§¢ na psychoterapie, bo
»potrzebuja porozmawiaé z kims$ innym niz matka
czy ojciec". Czesto wspominajg o trudnych rela-
cjach z rodzicami. Jak prowadzi¢ takie osoby?

FOT. ADOBE STOCK
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Do tej pory sadzitam, ze takie doSwiadczenia
wzmachniajg, ale teraz zastanawiam sie, czy raczej
nie ostabiajg.

Poziom tolerancji na do$wiadczenia negatywne jest
bardzo zréznicowany. Zalezy w duzej mierze od tempe-
ramentu, czyli wrodzonych wlasciwosei uktadu nerwo-
wego. To, co jednych wzmacnia, innych moze ztamac.
Dlatego trzeba tu zachowac ostrozno$¢ — stynne powie-
dzenie ,co cie nie zabije, to cie wzmocni” nie zawsze jest
prawdziwe, bo czasami doswiadczenia naprawde potra-
fig zniszezy¢.

To trudny temat, bo réznice miedzypokoleniowe sg
ogromne. Moje pokolenie wychowywato sie w szacunku
do wyzwan. Jesli kto$ byt harcerzem, to musiat zdobyé
,Sprawnos¢ trzech piér”, podejmowac rézne proby,
zashugiwaé na uznanie. I — co wazne — cale otoczenie
podzielalo te wartosci. Dzi§ mamy do czynienia z sytu-
acja anomii warto$ci — nie ma juz jednego, wspolnego
systemu norm. Kiedy$ wiadomo bylo, ze harcerz jest
prawdoméwny, pomaga stabszym, jest wytrwaly, ma
honor. Drzisiaj kultura oferuje wiele réwnolegtych wzor-
cow — jakby ,rézne garnitury wartosci”. W niektorych
z nich dominuje nadwrazliwos¢, a nawet przewrazliwie-
nie, traktowane wrecz jako cnota.

Ostatnio w wywiadzie dla,,Pulsu Medycyny”
prof. Piotr Gatecki zauwazyt, ze dawniej pacjenci
moéwili: ,,nic mi nie jest", mimo ze mieli zaburze-
nia, a dzi$ mtodzi ludzie przychodza i méwia:
~Mam zaburzenie” — ale on nie jest w stanie go
zdiagnozowag, bo takie zaburzenie po prostu
nie istnieje.

To réwniez przejaw pewnej mody. Czasem bywam
w szkolach, uczestnicze w spotkaniach z mlodzieza i to,
co slysze od nauczyciel, jest alarmujace. Uczniowie
wrecz przeScigaja sie w tym, by przypisywac sobie okre-
Slone tozsamosci, czesto nieheteronormatywne, ekspery-
mentujac z etykietami psychologicznymi.

Ciekawe badania przeprowadzono na kampusach
uniwersyteckich w Stanach Zjednoczonych. Okazalo sig,
ze w ostatnich latach znaczaco spadta liczba osob iden-
tyfikujacych sie jako transplciowe, podcezas gdy odsetek
0s6b hetero— i homoseksualnych pozostat bez zmian.
Szczyt deklaracji transidentyfikacji przypadi na 2023 r.,
ateraz liczba ta spadta niemal do poziomu sprzed kilku
lat. To sugeruje, ze mamy do czynienia z fala mody,
zjawiskiem przejéciowym. Pisatem o tym w jednym ze
swoich esejow zatytulowanym ,Przepis na XXI-wieczng
krugjate dzieciecg”, nawiazujac do $redniowiecznych
ruchéw miodziezy, ktére takze miaty w sobie zapal, emo-
¢je ipotrzebe wyrdznienia sie.

A co ze zjawiskiem samobéjstw wsérod dzieci i mio-
dziezy. Czy to r6wniez mozna uznaé za mode — oczy-
wiscie, w sensie spotecznym, nie dostownym?

Tak, niestety, w pewnym stopniu tak. Analizuje
te dane od wielu lat. O ile liczba samobdjstw
zakonczonych zgonem maleje (w 2023 bylo ich
156, w 2024 — 145), to liczba préb samobdjczych
wzrosta dramatycznie: sze$ciokrotnie miedzy
2013 a 2024 rokiem. Najczeéciej méwimy tu o mio-
dziezy, nie o malych dzieciach, bo wsréd najmtod-
szych przypadki préb samobdjczych sa nadal rzadkie.
Ale ten skok wérdd nastolatkow jest niepokojacy.

Mozna go interpretowaé¢ dwojako. Albo miodziez
stala si¢ ,mniej skuteczna” w odbieraniu sobie Zycia,
co jest mato prawdopodobne, bo dostep do informa-
¢ji i $rodkow jest dzi§ ogromny, albo podjecie préby
samobdjczej stato sie forma komunikatu, sposobem
na zwrdcenie na siebie uwagi. W takiej sytuacji mtody
czlowiek nagle znajduje sie w centrum zaintereso-
wania — rodziny, szkoly, mediéw. Staje sie kims,

o kim sie méwi, pisze, komu po$wieca sie uwage.

I to, niestety, bywa dla czesci oséb atrakeyjne. Mozna
powiedzieé¢ brutalnie: to my — dorosli, media, system
— w pewien sposdb to zjawisko wspdttworzymy.
Rozmawiata Katarzyna Matusewicz
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System rehabilitacji pacjentow
z chorobg Parkinsona pilnie potrzebny

W Polsce brakuje systemu rehabilitacji dostosowanego do potrzeb oséb z chorobg Parkinsona. W rezultacie nawet stoso-
wanie nowoczesnych metod leczenia nie daje optymalnego efektu” — wskazuje dr n. med. Katarzyna Smitowska, neurolozka

z Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego nr 5 im. $w. Barbary w Sosnowcu.

Choroba Parkinsona jest samoistna,
powoli postepujaca chorobg zwy-
rodnieniowg oSrodkowego uktadu
nerwowego. Jej nazwa pochodzi

od nazwiska londynskiego lekarza
Jamesa Parkinsona, ktéry w 1817 r.
jako pierwszy opisat jej obawy.

Stahy dostep do fizjoterapii
czesciowo niweczy efekty leczenia
Jak podkreglita dr Katarzyna
Smitowska, polscy pacjenci z cho-
roba Parkinsona maja dostep do
wszystkich nowoczesnych metod
leczenia — do czeécei z nich w ramach
programu lekowego. Weciaz brakuje
jednak wiedzy o tym schorzeniu,
a wiec odpowiedniej edukacji, co
sprawia, ze osoby chore trafiaja do
osrodkéw referencyjnych zbyt p6zno.
,Ogromnym problemem w lecze-
niu pacjentéw z tg choroba w Polsce
jest weigz bardzo ograniczony dostep
do dedykowanej im fizjoterapii, neu-
rologopedii oraz terapii zajeciowe;.
W efekcie leczenie farmakologiczne
nie moze przynosi¢ pelych korzysci,
poniewaz ruch, rehabilitacja oraz
terapia mowy stanowiag kluczowe

elementy kompleksowego postepo-
wania” — méwi dr Smitowska.
Wskazuje, ze osoby z choroba
Parkinsona zmagaja sie z zabu-
rzeniami chodu, trudno$ciami
w polykaniu czy niewyrazna mows.
sRegularna praca z zespotem spe-
cjalistow, ktérzy majg do$wiadcze-
nie w terapii tej choroby, pozwala
uzyskac zdecydowanie lepsze efekty
— réwnolegle do leczenia farmako-
logicznego, zaréwno doustnego, jak
izaawansowanego” — dodaje eks-
pertka.

,Mozemy kierowac pacjentéw na
wszystkie formy rehabilitacji i do
réznych specjalistow, jednak w Polsce
nadal brakuje systemowego przygo-
towania odpowiedniej kadry, ktéra
bytaby wyszkolona w pracy z osobami
z chorobg Parkinsona — podobnie
jak ma to miejsce w przypadku reha-
bilitacji kardiologicznej czy poudaro-
wej. Pacjenci najczesciej trafiaja na
rehabilitacje ogdlna, a i tych Swiad-
czen nasz system oferuje zdecydo-
wanie za mato. Badania pokazuja, ze
osoby z chorobg Parkinsona powinny

Ogromnym problemem

w leczeniu pacjentow
z chorobg Parkinsona w Polsce
jest wcigz bardzo ograniczony
dostep do dedykowanej im
fizjoterapii) neurologopedii
oraz terapil zajeciowe;j.

dr n. med. Katarzyna Smitowska

éwiczy¢ co najmniej trzy razy w tygo-
dniu przez 30 minut. Czes¢ ¢wiczen
moga wykonywaé samodzielnie, ale
konieczne jest weze$niejsze instruk-
tazowe wsparcie specjalisty, odpo-
wiednio przygotowanego do pracy
ztg grupa chorych” — podkresla dr
Katarzyna Smitowska.

Tylko ok. 2 proc. chorych

korzysta z terapii zaawansowanych
Zdaniem neurolozki, mozliwo-

Sci leczenia pacjentéw z choroba
Parkinsona w Polsce nie odbiegaja

od standardéw obowiazujacych

w krajach zachodnich — réwniez

w przypadku zaawansowanego sta-
dium, gdy chorzy wymagaja terapii
infuzyjnych czy glebokiej stymulacji
mozgu. ,Jednak dostep do metod
zaawansowanych wcigz pozostaje
niewystarczajacy, poniewaz terapie
infuzyjne mozna otrzymac jedynie

w ramach programu lekowego. Cho¢
ich dostepno$é stopniowo roénie,
szacuje sie, ze korzysta z nich jedynie
ok. 2 proc. wszystkich pacjentow

z chorobg Parkinsona, ktorzy takiego
leczenia wymagaja” — stwierdza dr
Katarzyna Smitowska.

Tymczasem uwaza sie, ze odsetek
ten powinien wynosic¢ ok. 10-15 proc.
,Ograniczona dostepno$é tego
leczenia wynika, z jednej strony,

z niedostatecznej ,przepustowosci”
osrodkéw realizujacych te terapie,

z drugiej — z braku $wiadomosci
pacjentéw, ktérzy nie zawsze wiedza,
ze takie metody istnieja ani gdzie
moga z nich skorzystaé, a dodatkowo
takze z trudnoéci finansowych NFZ”
— podsumowuje specjalistka.

Anna Gumutka

Wyzwania mtodych pacjentow
— w cieniu przedwczesnych objawow

Populacja pacjentdéw z chorobg Parkinsona w Polsce liczy ok. 100 tys. oséb. Cho¢ neurodegeneracyjne schorzenia osrodkowe-
go ukfadu nerwowego sg zwykle kojarzone z podesztym wiekiem, choroba Parkinsona dotyka tez ludzi mtodych. Obserwuije sie
pewne odrebnosci w jej przebiegu, zwtaszcza u chorych kobiet.

,Choroba Parkinsona najczesciej
dotyka 0s6b po 65. roku zycia. Moze
miec jednak takze tzw. wezesny
poczatek, gdy jej objawy pojawiaja
sie juz miedzy 21. a 50. rokiem Zycia.
Takich przypadkéw wérod chorych
jest nawet 7-10 proc., zatem do$¢
istotny odsetek” — informuje dr n.
med. Katarzyna Smitowska, specja-
listka neurologii w Wojewddzkim
Szpitalu Specjalistycznym nr 5 im.
$w. Barbary w Sosnowcu.

W mlodszej populacji obserwuje
sie pewne réznice w przebiegu cho-
roby. Ponadto pacjenci, u kt6rych
choroba rozpoczyna sie tak wezeénie,
napotykaja szereg dodatkowych
trudnosci, takze z powodu utrzymu-
jacego sie spolecznego przekonania,
ze choroba Parkinsona dotyczy glow-
nie 0s6b starszych. ,Swiadomosé,

Ze moze ona wystepowacé tez u ludzi
mlodych, weigz jest ograniczona. Na
szcze$cie w ostatnich latach moz-
liwosci diagnostyczne znacznie sie
poprawily i coraz szybciej rozpozna-
jemy chorobe u mtodszych pacjen-
téw. Wymaga to jednak bardzo sta-
rannego réznicowania, aby uniknac

falszywie dodatniego rozpoznania”
— podkresla dr Smitowska.

Ciezszy przehieg schorzenia u kobiet
Cho¢ wedtug $wiatowych staty-

styk mezcezyZni czesciej choruja

na chorobe Parkinsona, w Polsce

— zgodnie z danymi NFZ — cierpi
na nia wiecej kobiet. W ocenie dr
Katarzyny Smitowskiej, przebieg
choroby u kobiet bywa odmienny
od obserwowanego u mezczyzn.
+Objawy u kobiet potrafig by¢ bar-
dzo dokuczliwe, poniewaz oprocz
dyskinezy (mimowolnych ruch6w),
czeSciej wystepuja u nich nasilone
objawy pozaruchowe, takie jak: silne
dolegliwosci bolowe, lek, depresja,
przewlekte zmeczenie. Uwaza sie
réwniez, ze okres menopauzy moze
pogarszaé przebieg choroby i nasila¢
jej objawy, co wigze sie ze spadkiem
poziomu estrogenéw” — wyjasnia
specjalistka.

Przyznaje, ze wcigz zbyt mato
wiemy o réznicach w przebiegu cho-
roby Parkinsona u kobiet w okresie
rozrodczym, w czasie cigzy czy pod-
czas menopauzy. ,Odsetek pacjen-

tek, ktore przechodza te etapy zycia
juz po rozpoznaniu choroby jest
niewielki, dlatego potrzebne sa duze,
miedzynarodowe rejestry, ktore
pozwolityby realnie ocenié, jak cho-
roba przebiega w takich sytuacjach”
— argumentuje dr Smitowska.

Kiedy leki przestaja dziataé
»Wiemy, ze hormony wplywaja na
przebieg choroby, nasilajac tzw.
fluktuacje ruchowe, czyli zmiany
miedzy momentami, w ktérych

leki dziataja lub przestaja dziataé.
Zjawisko to czesciej obserwuje sie

w okresie okotomiesigczkowym oraz
W czasie menopauzy” — wyjasnia

dr Smitowska, ktéra byta cztonkinig
komitetu sterujacego opracowujace-
go miedzynarodowe wytyczne EAN/
MDS-ES dotyczace terapii inwazyj-
nych w chorobie Parkinsona, a obec-
nie wspéttworzy wytyczne dotyczace
farmakoterapii doustne;.

Duza ucigzliwoscia jest dla pacjen-
tow moment, gdy leki przestaja
dzialaé. ,Niestety, bywa to nieprze-
widywalne. Czesto to wlasnie sytu-
acje spoteczne stajg sie czynnikiem

spustowym, poniewaz wiaza si¢ ze
stresem. A stres zawsze nasila obja-
wy, ktére dana osoba juz ma” — thu-
maczy specjalistka.

Celem leczenia jest utrzymanie
pelnej kontroli objawow. ,Zazwyczaj
przez pierwsze 4-5 lat choroby udaje
sie tak dobrac terapie, aby nie byty one
widoczne lub byly minimalnie odczu-
walne. Jednak zwykle po 4-5 latach
od rozpoznania zaczynaja pojawiac
sie powiktania: dyskinezy i fluktuacje
ruchowe. Leki przestaja dziatac tak
dhugo jak dziataly wezesniej, co pro-
wadzi do wystepowania stanéw ,,on”
i,0ff"”. A im dluzej trwa choroba, tym
wieksza moze by¢ zmienno$é tych sta-
néw w ciggu dnia. Wéwcezas ponow-
nie modyfikujemy leczenie doustne,
ajesli nie przynosi to oczekiwanych
efektow, rozwazamy terapie zaawan-
sowane” — wyjasnia dr Smitowska.

Brak wiedzy sprzyja stygmatyzacji
Neurolozka z przykroScia stwier-
dza, ze osoby chorujace na chorobe
Parkinsona czesto doswiadczaja
stygmatyzacji. ,MySle, ze wynika
ona przede wszystkim z braku wie-

dzy. Bardzo wierze w edukacje, bo
wszystko, czego sie boimy i przez

co — niestety — czasem wyrzadzamy
krzywde innym, zwykle wynika po
prostu z niewiedzy. Warto wiec wie-
dzie¢, ze osoba z choroba Parkinsona
moze mie¢ dyskinezy i wéwczas
przypomina¢ kogo$ bedacego pod
wplywem alkoholu lub $rodkéw
odurzajacych. To samo w sobie jest
stygmatyzujace 1 moze zniechecaé
osoby postronne do udzielenia
pomocy, gdy dzieje sie coé niepoko-
jacego” — zauwaza.

Dodatkowo u pacjentéw w bardziej
zaawansowanej fazie choroby moze
doj$¢ do naglego ustania dziatania
lekéw, co powoduje nasilenie wszyst-
Kkich objaw6w: drzenia, zaburzen
chodu, trudnosci w rozpoczeciu
ruchu czy wykonaniu kroku. ,,.Dla
0s6b postronnych moze to wygladaé¢
niepokojaco, budzac lek i niepewnos¢.
W efekcie osoby z chorobg Parkinsona
czesto czuja sie niekomfortowo
w przestrzeni publicznej i nierzadko
izolujg sie w domu” — stwierdza dr
Katarzyna Smitowska.

Anna Gumutka
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Choé swiadomos¢ interakciji lekowych
poprawita si¢, wciaz jest wiele do zrobienia

Interakcje lek-lek i lek=zywnos$¢ sg dzis jednym z powazniejszych, a jednoczesnie nadal bagatelizowanych zagrozen bezpieczen-
stwa farmakoterapii. Starzenie sie spoteczenstwa, polifarmakoterapia i sieganie po suplementy diety bez konsultacji sprawiaja, ze
ryzyko rosnie szybciej niz sSwiadomos¢ niebezpieczenstwa. ,Skala zjawiska na pewno jest duza” — podkresla dr n. med. Aleksandra
Paz, farmakolog kliniczna, zwracajgc uwage na konsekwencje: od nieskutecznosci leczenia po ciezkie dziatania niepozgdane.

Cho¢ problem interakgji lekowych
wystepuje od lat, w praktyce kli-
nicznej nadal po$wieca sie mu

zbyt mato uwagi w stosunku do
rzeczywistej jego skali. Dr n. med.
Aleksandra Paz, farmakolog Kliniczna
z Katedry i Zaktadu Farmakologii
Doswiadczalnej i Klinicznej
Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego, konsultantka woje-
wobdzka w dziedzinie farmakologii
Klinicznej, nie ma watpliwosci: ,to
problem weiaz znaczaco niedoszaco-
wany’. I to mimo rosngcej $wiadomo-
$ci spotecznej oraz lepszego dostepu
do zrédet wiedzy, w tym narzedzi
informatycznych utatwiajacych
sprawdzanie potencjalnych konse-
kwencji taczenia lekow.

Polifarmakoterapia jako ,,cena
sukcesu" wspétczesnej medycyny
Kluczowe s zmiany demograficzne.
Jak wskazuje dr Aleksandra Paz, to
pagjenci w wieku podeszlym stanowia
grupe, w ktérej polifarmakoterapia jest
nie tyle wyborem, co koniecznoscig.
+Ryzyko wystapienia interakgji prak-
tycznie pojawia sie juz wtedy, gdy stosu-
jemy jednocze$nie dwa leki” — przypo-
mina, zaznaczajac, ze przy dzisiejszych
schematach leczenia to niebezpieczen-
stwo jest wrecz wpisane w codziennosc.
Z danych amerykanskich wynika, ze
ponad 70 proc. 0séb po 65. roku zycia
przyjmuje jednoczesnie co najmniej
piec lekow, a ok. 20 proc. — co naj-
mniej dziesie¢. Ekspertka zaznacza, ze
podobne statystyki moga dotyczy¢ takze
Polski, zwlaszcza pacjentow przewle-
Kle chorych.

Wydhuzanie zycia pacjentéw i sku-
tecznos$c leczenia przewleklego maja
swoja drugg strone: rosnaca zlozonosé
terapii. ,Populacja pacjentéw prze-
wlekle chorych zwigksza sie dzieki
skutecznoéci postepowania farma-
kologicznego, ale to niesie ze soba
pewne konsekwencje” — méowi dr
Aleksandra Paz. Wskazuje, ze pacjent
onkologiczny czy kardiologiczny cze-
sto bedzie ,skazany” na jednoczesne
stosowanie wielu lekow.

Interakcje moga zachodzié¢ na réz-
nych poziomach. Dotycza zaréwno
farmakokinetyki, czyli ,losow” leku
w organizmie, jak i farmakodynamiki,
czyli mechanizmu dzialania i efektu
terapeutycznego. ,,Na kazdym z tych
etapéw w organizmie te interakcje
mogg zachodzi¢” — zaznacza dr Paz.

Winne: brak czasu i niepetny wywiad
W praktyce problem nie polega
wylacznie na braku narzedzi, ale

na ograniczeniach organizacyjnych
ikomunikacyjnych. ,Dostep do infor-
macji o interakcjach w zasadzie jest,
ale lekarze maja malo czasu podczas
wizyty” — ocenia dr Aleksandra Paz.
Nawet jesli swiadomoéé ryzyka istnie-
je, trudno im przeanalizowac wszyst-
kie potencjalne polaczenia lekow

u konkretnego pacjenta.

Kolejna bariera jest réwnie
powszechna: pacjenci nie zawsze
ujawniajg pelna liste przyjmowanych
preparatéw. Tymczasem pytanie
o stosowane aktualnie leki powinno
staé sie rutynowa cze$cia wywiadu.

I nie chodzi wylacznie o preparaty na
recepte, ale rowniez o leki bez recep-
ty, suplementy diety, ziota, a nawet
diete. Konsekwencje ,ztych” zestawien
moga prowadzi¢ przede wszyst-

kim do zmniejszenia skutecznosci
leczenia oraz do zwiekszenia ryzyka
wystgpienia dziatan niepozadanych,
pogarszajac tym samym profil bezpie-
czenstwa terapii.

Dr Paz przyznaje, ze w ostatnich
latach $wiadomo$¢ interakgji leko-
wych poprawila sie, ale wciaz pozo-
staje wiele do zrobienia. Postuluje
permanentne szkolenia, uczulajace
na interakcje: lek-lek, lek-suplement
ilek-zywno$¢. Réwnie istotna jest
praktyka diagnostyczna: w przypadku
nowego objawu u pacjenta wielole-
kowego lekarz powinien w pierwszej
kolejnosci wykluczy¢ interakeje,
zamiast natychmiast wprowadzac
kolejny lek.

nCzerwone flagi” i grupy ryzyka
Z perspektywy farmakologa trudno
stworzy¢ jedna uniwersalng liste
interakeji, bo liczy sie Kliniczna
konsekwencja u pacjenta. Wérod
grup lekow, ktorych interakcje wiaza
sie z powaznymi nastepstwami dla
pacjenta, sa na pewno leki przeciw-
zakrzepowe — zaréwno antagonisci
witaminy K, jak warfaryna czy aceno-
kumarol, jak i doustne leki przeciw-
zakrzepowe niebedace antagonistami
witaminy K. Mechanizm ryzyka jest
dwukierunkowy: spadek skutecz-
nosci to wieksze ryzyko zakrzepicy,
awzrost skutecznosci — wieksze
ryzyko krwawien.

Wérdd pacjentéw za grupe naj-
wyzszego ryzyka uznaje sie osoby
w wieku podeszlym. ,,O szczegdlnym
narazeniu tej grupy decyduja poli-
farmakoterapia i wielochorobowosc.
Ryzyko wzrasta takze wtedy, gdy
pacjent stosuje wlasne ,rozwigzania
terapeutyczne” bez informowania
lekarza” — méwi dr Paz.

Zycie ludzkie sie

wydiuza, ale ptacimy
za to cene polifarmakote-
rapia.

dr n. med. Aleksandra Paz

Duze znaczenie ma obecnoéé
zaburzen czynnosci nerek i watroby
u pacjentéw. ,,To narzady, ktore
uczestnicza w procesie metabolizmu
iwydalania. Dlatego zaburzenia mogg
wplynaé zaréwno na bezpieczenstwo,
jak i skutecznosc¢ stosowania lekow”
— podkresla farmakolog. Wymienia
réwniez pacjentéw onkologicznych,

u ktorych rozbudowane schematy
leczenia i skfonno$¢ do siegania po
,wzmacniajace” preparaty ziotowe
isuplementy tworzg szczegdlnie nie-
bezpieczna mieszanke.

Osobna kategoria sa leki o waskim
wskazniku terapeutycznym, w kt6-
rych sa bardzo waskie granice miedzy
stezeniami terapeutycznymi i toksycz-
nymi. W tym kontekscie specjalistka
wymienia antagonistow witaminy K,
digoksyne i teofiline, podkreslajac, ze
jakakolwiek ingerencja moze tu szyb-
ko zmienia¢ bezpieczenistwo leczenia.

Grejpfrut, nabiat, warzywai soki
Zasada, 7e nie popijamy lekéw sokiem
grejpfrutowym — zdaniem ekspert-
ki — juz zaistniata w $wiadomosci
ludzi. Dr Paz przypomina wskazanie
ogolne: leki doustne najlepiej popija¢
woda i o ile producent nie zaleca ina-
czej, nalezy zachowac dwugodzinny
odstep miedzy podawanym lekiem

a positkiem. Jednocze$nie zwraca
uwage na inne, czesto bagatelizowa-
ne polaczenia.

Produkty bogate w wapn (czyli
przede wszystkim nabiat) moga wply-
wa¢ na wehianianie i biodostepnosé
niektérych antybiotykéw, np. doksy-
cyKliny, ciprofloksacyny.

+Z kolei zielone warzywa liSciaste,
brokuly, awokado, a nawet kapusta
kiszona, dostarczajace duze ilosci
witaminy K mogg antagonizowaé
dziatanie warfaryny” — ostrzega
dr Paz.

Kolejna grupa interakeji dotyczy
potasu w diecie. Banany, pomidory,
awokado czy suszone morele moga
miec¢ znaczenie, gdy pacjent przyj-
muje leki, ktére rowniez zwickszaja
stezenie potasu. Ekspertka wymienia
inhibitory konwertazy angiotensyny
oraz skojarzenia z innymi lekami,

w tym antagonistami aldosteronu.
Konsekwencja moze byé ,istotna Kli-
nicznie hiperkaliemia”.

Wéréd mniej oczywistych przykta-
dow pojawiaja sie soki. ,,Sok jabtkowy
czy pomaranczowy sg niewskazane
przy stosowaniu lekow przeciwhi-
staminowych. Szczegélnie wrazliwa
jest feksofenadyna, potaczenie z tymi
sokami moze zmniejszac jej skutecz-
no$¢” — zwraca uwage ekspertka.
Wspomina tez o inhibitorach MAO
idiecie bogatej w tyramine, obecnej
w peklowanym i wedzonym miesie
oraz dojrzatych serach — tu, jak
podkresla, lekarze zwykle przekazuja
pacjentom szczegdtowe zalecenia die-
tetyczne.

Wreszcie sok zurawinowy: moze
zwiekszac ryzyko krwawien u pacjen-
tow przyjmujacych warfaryne, a takze
wplywac na leki metabolizowane
przez CYP3A4, w tym niektore staty-
ny i leki hipotensyjne.

Nie takie niewinne ziota

Watek samoleczenia i suplementa-
¢ji dr Aleksandra Paz traktuje jako
jeden z Kluczowych probleméw
bezpieczenstwa terapii. Przypomina,
ze suplementy diety to nie sa pro-
dukty lecznicze, nie przechodza
badan klinicznych wymaganych dla
lekéw. ,Nie wiemy, jakiego zakresu
interakcji mozemy sie spodziewac”
— dodaje.

Jednoczesnie przytacza przyklady,
ktdre sa juz dobrze udokumento-
wane. Dziurawiec ma ,bardzo duze
ryzyko wechodzenia w interakcje na
poziomie enzyméw watrobowych
metabolizujacych leki’. Wymienia
m.in. interakcje z antykoncepcja hor-
monalng, lekami przeciwzakrzepo-
wymi, lekami przeciwdepresyjnymi
z grupy SSRI, lekami immunosupre-

syjnymi (cyklosporyna) oraz niekto-
rymi lekami przeciwwirusowymi.

Wskazuje tez na mitorzab japonski,
przy ktérego stosowaniu obserwo-
wano zwiekszone ryzyko krwawien,
szczegdlnie w potaczeniu z lekami
przeciwzakrzepowymi i antyagre-
gacyjnymi, takimi jak kwas acety-
losalicylowy w tym wskazaniu czy
Klopidogrel.

Ekspertka wymienia rowniez nie-
steroidowe leki przeciwzapalne, ktére
moga nasilaé to ryzyko. Zen-szeh
moze ostabia¢ dziatanie warfaryny
inasila¢ niektorych lekow przeciw-
cukrzycowych, a takze potegowac
dziatanie uspokajajace. Ostropest
plamisty moze wplywaé¢ hamujaco na
aktywno$¢ enzymow watrobowych,
arumianek — zwiekszac ryzyko
krwawien u pacjentéw przyjmujacych
leki przeciwzakrzepowe.

Konieczne jest, aby personel
medyczny pytal pacjentéw o sto-
sowane o suplementy, a pacjenci
konsultowali ich przyjmowanie z leka-
rzem prowadzacym.

Cyfrowe wsparcie i edukacja
Elektroniczne systemy wspierajace
decyzje mogg zwiekszac czujnosé
lekarzy, ale, jak mowi farmakolog;:
ynadmiar tego typu komunikatéw
sprawia, ze lekarze ignorujg jednak
te informacje”. Jej zdaniem, kluczo-
we jest znalezienie rownowagi i two-
rzenie systemow dopasowanych

do specjalnosci, bo interakeji jest
bardzo duzo, nie spos6b wszystkich
znaé i nie wszystkie w takim samym
zakresie dotycza réznych specjalno-
$ci lekarskich.

Dr Aleksandra PaZ opowiada sie
za rozwijaniem rozwigzan informa-
tycznych, ale podkresla, ze réwnolegle
konieczne sg regularne szkolenia,
najlepiej prowadzone przez farmako-
logéw klinicznych, réwniez jako ele-
ment obowigzkowy w ramach szko-
lenia specjalizacyjnego. Zwraca tez
uwage na role opieki farmaceutycznej,
ktéra w Polsce rozwija sie coraz prez-
niej i bywa ,,drugim spojrzeniem” na
terapie, zwlaszcza gdy pacjent reali-
zuje recepte i pojawia sie dodatkowa
weryfikacja ryzyka.

W lecznictwie zamknietym taka
role odgrywa farmakolog kliniczny,
ktory przegladajac zlecenia lekarskie
przekazuje lekarzowi prowadzacemu
odpowiednig informacje. ,Zycie ludz-
kie sie wydtuza, ale ptacimy za to cene
polifarmakoterapia” — podsumowuje
dr Aleksandra Paz.

Anna Rogala

Materiat partnera

Emerytura szyta na miare:

jak TFI PZU wspiera klientow z sektora ochrony zdrowia

,2Najwazniejsze jest uswiadomienie pracownikom

ochrony zdrowia, ze ich bezpieczenstwo
finansowe w przyszitosci zalezy od decyzji
podejmowanych juz dzis” — podkresla Renata

Rokicka, dyrektor ds. klientow korporacyjnych
w Towarzystwie Funduszy Inwestycyjnych PZU

(TFI PZU). Wyjasnia, jak ta instytucja wspiera

szpitale i przychodnie w budowaniu programow

emerytalnych, dlaczego edukacja finansowa
staje sie kluczowym elementem wspoipracy

oraz jakie narzedzia pomagajg medykom realnie

zadbac o wtasng stabilnosc ekonomiczna.

Sektor zdrowia jest dzis jednym z najbar-
dziej wymagajacych Srodowisk pracy. Jak
TFI PZU buduje wspétprace z placéwka-
mi medycznymi?

Rzeczywiscie, ochrona zdrowia to bardzo
specyficzna branza, w ktérej prace wykonuje
sie w pelnym zaangazowaniu, w trybie dyzuro-
wym, pod presjg czasu, a jednoczesnie czesto
Kkorzystajac z nieregularnych form zatrudnie-
nia. Nic dziwnego, ze placowki potrzebuja
partnera, ktéry rozumie ich potrzeby i potrafi
kompleksowo wesprzeé zaréwno pracowni-
kéw, jak i dzialy HR.

Z TFI PZU wspotpracuje dzi$ juz ponad
110 tys. pracodaweow, w tym bardzo duza
grupa szpitali, przychodni i instytucji publicz-
nych. To efekt naszej wieloletniej obecnosci
i konsekwentnej pracy u podstaw — blisko
zespolow, w realnym kontakeie, oferujac
wysoki poziom edukacji i konsultacji.

Placéwki medyczne cenia nas za to, ze
JjesteSmy obecni ,na miejscu”. Organizujemy
spotkania stacjonarne oraz cykliczne szkolenia
online. Odpowiadamy na pytania pracowni-
kéw w sposéb przystepny i klarowny, co jest
szczegolnie wazne dla osob, ktére na co dzien
nie maja czasu zglebiaé zagadnien finanso-
wych.

Duze placéwki medyczne czesto wskazu-
ja, ze wdrazanie programéw emerytainych
jest duzym obcigzeniem administracyj-
nym. Jak TFI PZU wspiera pracodawcoéw
w tym procesie?

Nasz model wspétpracy od poczatku zaktada
maksymalne wsparcie i pomoc we wdrozeniu
i prowadzeniu programéw emerytalnych.
Pracodawcy otrzymujg od nas materiaty
informacyjne, plakaty, instrukeje techniczne,
zapewniamy indywidualnego opiekuna, ktory
przeprowadza przez caly proces wdrozenia.
Pracodawca nie musi wiec samodzielnie
tworzy¢ dokumentéw ani thumaczyé pracow-
nikom zasad funkcjonowania tych progra-
moéw. Organizujemy szkolenia dla zespotéw
kadrowych, a nastepnie dla pracownikéw. Po
stronie placowki pozostaja jedynie formalne
elementy zgloszeniowe.

Do obstugi programéw emerytalnych
udostepniamy specjalne aplikacje, ktére auto-
matyzuja i usprawniaja prace, nie obcigzajac
w codziennych obowiazkach.

A jak to wyglada w przypadku pracowni-
kow?

Jak wspomniatam, udostepniamy szereg
materialéw informacyjnych, ale przede wszyst-
kim nasza strone internetowa podajaca wazne
i ciekawe informacje. Pracownik otrzymuje
réwniez dostep do serwisu inPZU (in.pzu.pl),
dzieki ktéremu moze w dogodnym momencie
sktada¢ réznego rodzaju dyspozycje, spraw-
dzi¢ stan rachunku, historie wptat, wyniki
funduszy czy pobrac¢ dokumenty potrzebne do

rozliczenia PIT w przypadku Indywidualnego
Konta Zabezpieczenia Emerytalnego (IKZE).
Wiele os6b podkresla, ze wlasnie dzieki temu
nie musi chodzi¢ do dziatu kadr, czekaé na
odpowiedZ mailowsg czy sta¢ w kolejce do
okienka — wszystko jest dostepne natych-
miast w jednym, przejrzystym panelu.

Waznym aspektem inPZU jest tez moz-
liwo$¢ samodzielnego zarzadzania danymi:
uczestnik moze zmieni¢ swoje dane osobowe,
zaktualizowa¢ wskazanie os6b uprawnionych
czy sprawdzi¢ szczegdly inwestycji. To daje
poczucie kontroli, a jednocze$nie odcigza dziat
kadr, ktéry wezesniej musiat recznie obstugi-
wa¢ wiele takich zgloszen.

A co z osobami, ktére wolg porozmawiaé

z konsultantem? Jak konsultanci TFI

PZU wspieraja w codziennych, praktycz-
nych sytuacjach?

To bardzo wazny element, bo zyczliwy, kom-
petentny kontakt z drugim czlowiekiem czesto
okazuje sie kluczowy. Dlatego duza wage
przyktadamy do pracy naszej infolinii, ktéra
jest dostepna zaréwno dla pracownikéw,

jak i pracodawcow. Konsultanci TFI PZU

to osoby $wietnie przeszkolone, doskonale
znajgce przepisy, a takze specyfike funkejono-
wania placéwek medycznych. Kazdego dnia
pomagaja w setkach bardzo réznych przypad-
kéw — od probleméw z logowaniem, przez
pobieranie dokumentéw do rozliczenia PIT, az
po ztozone kwestie zwiazane z przeniesieniem
rachunku czy zmiang danych.

Z tego wsparcia regularnie korzystaja tez
dzialy HR. W duzych szpitalach, gdzie pracuje
nawet ponad tysigc os6b, obstuga programéw
emerytalnych bywa wyzwaniem. Pracodawcy
kontaktuja sie z nami, gdy potrzebuja pomocy
przy integracji danych, chea skonsultowaé
nietypowa sytuacje albo po prostu upewnic sie,
ze dany proces zostal wykonany poprawnie.
To daje im poczucie bezpieczenstwa i realnego
partnerstwa — wiedza, Ze nie s3 zostawieni
z tym sami.

Co réwnie istotne, wiele rozméw ma
charakter edukacyjny. Pracownicy ochrony
zdrowia czesto méwig nam pézniej, ze jedna
spokojna, merytoryczna rozmowa pozwolita
im zrozumie¢ zasady dziatania programéw
emerytalnych i podja¢ $wiadoma decyzje.
Dlatego tak zalezy nam, by po drugiej stronie
stuchawki zawsze byta osoba kompetent-
na, cierpliwa i dostepna. Wsparcie ludzkie
i wsparcie technologiczne idg u nas w parze
irazem tworzg system, ktory utatwia zycie
i pracownikom, i pracodawcom.

Coraz wigcej pracownikéw ochrony zdro-
wia decyduje sie na Indywidualne Konto
Emerytalne (IKE) i IKZE. Czym wyréznia sig
TFIPZU w tej kategorii?

Przygotowujac nasza oferte, cheielismy aby
byta ona unikatowa, przyjazna i atrakeyjna

dla pracownikéw. Wyglada na to, Ze nam sie
udato — nasze IKZE I IKE trzeci raz z rzedu
uzyskaly tytuly najlepszych na rynku w ran-
kingu portalu Analizy Online. To pokazuje, ze
oferujemy bardzo dobre rozwigzanie i wysoka
jakos¢ zarzadzania, ktore przektadaja sie na
realne korzysci uczestnikow.

W przypadku IKZE szczegdlnie wazne sg
korzysci podatkowe. Pracownicy ochrony
zdrowia czesto facza etaty, dyzury, kontrakty,
przez co wpadaja w wyzsze progi podatkowe.
IKZE moze daé¢ im nawet kilka tysiecy ztotych
zwrotu rocznie. To realna, odczuwalna ulga.
Natomiast IKE jest cenione za brak podat-
ku od zyskéw kapitatlowych. Z perspektywy
dhugoterminowego oszczedzania to bardzo
znaczaca korzysc.

Dzieki naszemu systemowi inPZU zalozenie
IKE czy IKZE trwa dostownie chwile. Nie ma
papieréw, nie ma biurokracji — wystarczy link
przekazany przez pracodawce.

W wielu rozmowach eksperci TFl PZU pod-
kreslaja znaczenie edukaciji. Czy liczy sie to
réwniez w branzy medycznej?

Edukacja jest absolutnym fundamentem.
Personel medyczny pracuje pod presja czasu,
czesto z licznymi obciazeniami. Wielu pra-
cownikéw méwi wprost: ,Nigdy nie miatam
czasu, zeby zrozumie¢ programy emerytalne”.
I to jest w pelni naturalne — nikt nie uczy

nas finanséw na etapie szkoly czy studiéw,
aw ochronie zdrowia obowigzki zawodowe sa
Zawsze na pierwszym miejscu.

Dlatego przejeliSmy odpowiedzialno$c za
edukacje i od poczatku budujemy ja jako jeden
z najwazniejszych filaréw naszej dziatalno$ci.
Prowadzimy bezptatne szkolenia, konsultacje,
spotkania informacyjne, webinary otwarte
i dedykowane oraz udostepniamy bogata
baze wiedzy online. JesteSmy gotowi na prace
zaréwno z duza grupa na sali konferencyjnej,
jakiz pojedynczym pracownikiem podczas
krétkiej przerwy w grafiku — dopasowuje-
my sie do realiéw placéwek medycznych, bo
wiemy, jak wyglada codzienno$¢ tego $rodo-
wiska.

Ogromnym sukeesem jest réwniez nasza
Akademia Finanséw Osobistych, ktorej poswie-
ciliémy calg kampanie edukacyjna. To program
stworzony wiasnie z mysla o osobach, ktére
cheg uporzadkowaé swoja wiedze, ale nie maja
czasu na dhugie szkolenia czy skomplikowane
materialy. Akademia zostala tak zaprojekto-
wana, aby zaproszeni eksperci krok po kroku
thumaczyli najwazniejsze zagadnienia — od
podstaw systemu emerytalnego, przez znacze-
nie regularnego oszczedzania, az po Swiadome
podejmowanie decyzji inwestycyjnych.

Pierwsza edycja przyciagneta bardzo sze-
roka publiczno$¢ — zaréwno osoby mtode,
rozpoczynajace kariere, jak i tych, kt6rzy od
lat pracuja w zawodzie, ale dopiero teraz chca
uporzadkowaé swoja wiedze na temat przy-

WI

szlej emerytury. Uczestnicy podkreslali przede
wszystkim przejrzysta forme przekazu, jasny
jezyk oraz to, ze nauke w Akademii mozna
realizowaé we wlasnym tempie, niezaleznie

od grafiku dyzuréw, bo wszystkie odcinki sa
nagrywane. To pokazuje, jak bardzo potrzebna
jest taka forma edukacji.

Otrzymali$my mnéstwo pozytywnych opinii
ipytan o kolejne moduly, dlatego moge juz
dzi$ powiedziec¢, ze planowane sg nastepne
edycje Akademii. Chcemy rozwijaé program
0 nowe tematy, nie tylko zwigzane z emery-
turg. Naszym celem jest stworzenie trwalej
przestrzeni edukacyjnej, do ktorej kazdy pra-
cownik ochrony zdrowia bedzie mégt wracaé
wtedy, gdy tego potrzebuje.

Co ciekawe, im bardziej angazujemy sie
w edukacje, tym wieksze zainteresowanie
widzimy po stronie personelu. Pracownicy
wracaja z pytaniami, poszukuja informacji,
cheg zrozumied, jak dziata system emerytalny
ijak optymalnie wykorzystaé go dla siebie
iswojej rodziny. To dla nas wazny i cenny
sygnal, ze edukacja nie tylko jest potrzebna, ale
Ze realnie zmienia spos6b myélenia o finansach
ibudowaniu bezpieczenstwa na przysztosc.

Jaka role odgrywa stabilnos¢ i pozycja TFI
PZU w kontekscie budowania dtugotermi-
nowych benefitow w ochronie zdrowia?

W tej branzy liczy sie spokdj i bezpieczen-
stwo, takze finansowe. TFI PZU jest czecia
najwiekszej grupy finansowej w Polsce

ijedna z najwiekszych w Europie Srodkowo-
Wschodniej. Zarzadzamy aktywami o wartosci
ponad 62 mld zt, a w samych programach
emerytalnych — ponad 22 mld zt.

Ta skala daje stabilno$c¢ i poczucie, ze
powierzamy $rodki instytucji o ugrunto-
wanej pozycji i wieloletnim do$wiadczeniu.

W ochronie zdrowia ma to szczegolne zna-
czenie — pracownicy cheg wiedzied, ze ich
pieniadze sa w dobrych rekach. Nasza prze-
waga sa rowniez jedne z najnizszych optat za
zarzadzanie w programach emerytalnych na
rynku, ktére realnie przektadaja sie na wartosé
rejestru uczestnika.

Jak podsumowataby pani misje TFI PZU?
W TFI PZU patrzymy na wspolprace z pla-
cowkami medyeznymi calo$ciowo. Pracownicy
ochrony zdrowia dbajg kazdego dnia o innych.
My chcemy zadbac o nich — o ich spokdj,
bezpieczenstwo i przyszla emeryture. Dlatego
edukacja, dostepnos¢ i indywidualne podejscie
beda zawsze podstawg naszego dzialania.

W przypadku pytan zachecamy do kontak-
tu pod numerem infolinii 22 640 05 55 lub
odwiedzenia strony in.pzu.pl.

Publikowany materiat jest ostatnim
z czterech rozmow poswieconych
tej tematyce.
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0d 25 lat tworzymy przestrzen dialogu
medycyny i systemu ochrony zdrowia

Wroku 2025 redakcja ,,Pulsu Medycyny”
obchodzi wyjatkowy jubileusz— 25-lecie
istnienia pisma. Od 2000 roku towarzyszymy
srodowisku lekarskiemu, dostarczajac
rzetelnych informacji medycznych,
analiz systemowych i opinii ekspertow,
ktore pomagajg zrozumie¢ dynamicznie
zZmieniajaca sie rzeczywistos¢ ochrony
zdrowia w Polsce.

Przez éwier¢ wieku tworzyliSmy przestrzen
dialogu, w ktdrej nauka spotyka praktyke,

?ﬁf - a gtos lekarzy staje sie inspiracjq
Ty do rozwoju polskiej medycyny.
f) w = Jup ] medycyny
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