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Raport powstat z inicjatywy organizacji pacjenckich dziatajacych w dziedzinie kardiologii, ktére z inicjatywy Pani
Agnieszki Wotczenko ze Stowarzyszenia Pacjentdw EcoSerce zrzeszyty sie w Porozumienie Organizacji Kardiolo-
gicznych — Razem dla Serca Organizacje te uznaly, ze poprawa opieki nad chorymi z niewydolnoscig serca jest
najpilniejsza niezaspokojong potrzebg zdrowotng w obszarze kardiologii, ktéra wymaga natychmiastowej uwagi ze
strony Ministerstwa Zdrowia i Platnika Publicznego.

Niewydolnosc serca
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Stowo wstepu

Agnieszka Wotczenko, Prezes Ogdlno-
polskiego Stowarzyszenia Pacjentéw ze
Schorzeniami Serca i Naczyri EcoSerce;
Inicjatorka  Porozumienia Organizacji
Kardiologicznych — Razem dla Serca.

Od wielu lat dostrzegalismy koniecznos¢ opracowania
raportu na temat sytuacji pacjentow z niewydolnoscia
serca. Pojawiaty sie publikacje w tym obszarze, jed-
nak mielismy niedosyt, bo z perspektywy pacjentéw
sytuacja wydawata sie duzo bardziej dramatyczna niz
to opisywano. Wydawato sie nam — pacjentom, ze nie-
wydolnos¢ serca w przestrzeni publicznej nie jest wy-
starczajaco zauwazanym schorzeniem, aby sie nim na
powaznie przejmowac. Pacjent z niewydolnoscia serca
troche wolniej sie porusza, jest zmeczony, ale choro-
by na pierwszy rzut oka nie wida¢. Poza tym spojrzmy
prawdzie w oczy — sama choroba za bardzo medialna
tez nie jest. Nikogo nie interesuje zycie takiego chore-
go, jego widok nie wzbudza litosci, ciezko na bazie zy-
ciorysu takiego cztowieka zrobi¢ przejmujacy program
0 wyniszczajacej chorobie. Wiadomo przeciez, ze dzi-
siaj kupujemy ,oczami”. Chorobe rowniez.

Pacjenci z niewydolnoscia serca to jedna z tych grupa
chorych, ktéra w przeciaggu ostatnich 8 lat nie otrzy-
mata szansy na ograniczenie czestosci hospitalizacji
(ktére sg rezultatem zaostrzenia choroby w wyniku
suboptymalnego leczenia), poprawe jakosci zycia
i rokowania choroby — ponad 40% chorych nie prze-
zywa 5 lat!

Sa dwa nieroztaczne filary poprawy tej sytuacji
tj. wprowadzenie Kompleksowej Opieki nad Pa-
cjentem z Niewydolnoscia Serca i refundacja in-
nowacyjnego leczenia farmakologicznego (flo-
zyny, ARNI).

Rozpoczeto juz prace nad wprowadzeniem programu
Kompleksowej Opieki nad Pacjentem z Niewydolno-
$cig Serca (KONS). Ministerstwo Zdrowia w 2018 roku
zainaugurowato projekt pilotazowy w 6 osrodkach ko-
ordynujacych ale jak do tej pory projekt ten nie wszedt
jeszcze w zycie, mimo, ze dotyczy¢ ma 5 tys. pacjen-
téw z ponad 1,2 min chorych z niewydolnoscia serca.
Bytby to jednak dobry poczatek, duzy ukton w strone
pacjentéw i realna szansa na poprawe ich sytuacji
w niedalekiej przysztosci. Od 2016 roku pojawita sie
mozliwos¢ refundacji jednego z najbardziej nowocze-
snych lekow (sakubitrylu/walsartanu), ktérego dziata-
nie redukujgce czestos¢ hospitalizacji i poprawiajace
jakos¢ zycia i rokowanie potwierdzali pacjenci. Osta-
tecznie jednak zdecydowano pod koniec 2019 roku,
ze lek jest za drogi i nas jako panstwo nie stac na jego

refundacje. Ta decyzja zbiegta sie w czasie z publika-
Cjg jeszcze bardziej przetomowych wynikéw badan
w zakresie terapii niewydolnosci serca, a mianowicie
z bardzo korzystnym wptywem leczenia dapagliflozy-
ng (jedng z flozyn). Ministerstwo Zdrowia poinformo-
wato mnie pisemnie, ze po rejestracji leku w Europie
na jesieni 2020 roku dotozy wszelkich staran by refun-
dacja miata miejsce w potowie 2021 roku — trzymamy
za stfowo.

Nie ma czasu na oszczedzanie na zdrowiu pacjentow
z niewydolnoscig serca. Przez wiele lat byto nas stac¢ na
hospitalizowanie pacjentow z niewydolnoscig serca,
choc koszty pochtaniaty ponad 90% budZzetu przezna-
czonego na leczenie tego schorzenia. Przy jednocze-
snej niezdolnosci do pracy kilkuset tysiecy chorych (to
dane sprzed kilku lat, obecnie cata populacja pacjen-
tow z niewydolnoscig serca przekracza 1,2 min oséb),
wspomnianych hospitalizacjach, potencjalnie utraco-
nych przychodach z tytutu podatkéw i wzrostu PKB —
prawdopodobnie ,koto nosa” przez cate lata przeszty
miliardy ztotych, ale widocznie na taka rozrzutnosc¢
byto nas stac. Brak reakcji ze strony administracji pu-
blicznej na apele chorych i ekspertéw, dane méwigce
o kosztach posrednich czy niskiej przezywalnosci oraz
wysokiej smiertelnosci nie byty wystarczajaco prze-
razajace, aby przekonac¢ decydentéw o koniecznosci
podjecia pilnych i zintegrowanych dziatai. Wydawato
sie wiec, ze jest dobrze. Tymczasem...

Pacjent z Chodziezy, lat 51, zonaty, dorosta cérka. Za-
awansowana niewydolno$¢ serca, niezdolno$¢ do
pracy, depresja. Piekny, ale lekko zaniedbany ogrod,
bo Zona pracujaca na dwa etaty nie miata czasu ani
sity jeszcze na to, by go oporzadza¢. Pacjent po kilku
wytadowaniach kardiowertera-defibrylatora, sparali-
zowany mysla o wyjsciu na spacer czy do ogrodu, ma-
jacy w gtowie jedno - jak upadnie podczas prac ogro-
dowych, zona szybko go nie znajdzie. Ten sam chory
z dnia na dzien coraz bardziej czuje, ze pewnie nie do-
czeka wnuka. Przypomnijmy — lat 51. Brak mozliwosci
wykupienia lekow za kilkaset ztotych, brak perspektyw
i nadziei.

To jedna z tysiecy podobnych historii, ktére poznatam
przez ostatnie lata. Te historie zaczety skfania¢ mnie do
wielu refleksji i coraz czesciej pojawiajacych sie wnio-
skdw, ze sytuacja tej grupy pacjentow jest dramatycz-
na. To byta rowniez motywacja do podjeciach napraw-
de szeroko zakrojonych dziatan (réwniez w mediach),
aby zwréci¢ uwage decydentdw na powazny problem
- umierajgce powoli spoteczenstwo, ktére mogtoby
przeciez pracowac i zy¢ normalnie.

Przez te ostatnie lata udato nam sie wiele zrobi¢. Przy
ogromnym zaangazowaniu ekspertow oraz pacjentéw
i organizacji pacjenckich udato nam sie podja¢ wiele
inicjatyw informacyjno-edukacyjnych, dzieki ktérym
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specyfika choroby stata sie niemal powszechnie zna-
na. Oprécz tego organizowalismy spotkania w mniej-
szych miejscowosciach, ktérych celem byta edukacja
pacjentéw z niewydolnoscig serca, aby potrafili rozpo-
znawac sygnaty wysyfane przez organizm i nie baga-
telizowali syndroméw pogtebiajacej sie choroby. Brali-
$my udziat w licznych konferencjach i debatach, ktére
miaty by¢ platforma wymiany doswiadczen i wspdlne-
go kreowania rozwigzan przyjaznych pacjentom. Przez
te ostatnie lata nie udato nam sie tylko zrobi¢ jednej
rzeczy — przekona¢ decydentdw, ze pacjenci z niewy-
dolnoscia serca zastuguja na godne zycie i leczenie
na miare $wiatowych standardéw. Ten raport powstat
z braku akceptacji dla otaczajacej nas rzeczywistosci
i jej niezauwazania. Sytuacja pacjentow z niewydol-
noscig serca na przestrzeni ostatnich lat bardzo sie
pogorszyta. Mielismy obnizy¢ koszty hospitalizacji,
tymczasem one jeszcze wzrosty. Zrezygnowano tez
z potencjalnych miliardéw ztotych wptywu z tytutu
aktywizacji zawodowej pacjentow. Tysiagce chorych
skazano na zycie na marginesie, w izolacji, czesto na
skraju nedzy.

Raport ,Niewydolnos¢ Serca w Polsce” przedstawia
rzetelne dane na temat sytuacji pacjentéw z niewy-
dolnoscig serca. Wybitni eksperci, dane pozyskane
z rzetelnych Zrédet, cenne opinie specjalistéw — ten
raport powinien przeczyta¢ kazdy, komu bliski jest
dobrostan Polski i Polakdw. Pacjent nie moze by¢ dtu-
zej traktowany jak koszt dla systemu. Zdrowy Polak to
zdrowa Polska. Wierzymy, ze ten dokument w koricu
zmieni myslenie o koniecznych inwestycjach w stuz-
bie zdrowia. Serdecznie zapraszam do zapoznania sie
z dokumentem.

Takiego raportu jeszcze w Polsce nie byto!

prof. dr hab. med. Adam Witkowski,
Prezes Polskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego.

Szanowni Panstwo,

Opublikowany w grudniu br. raport,,Niewydolnosc¢ Ser-
ca w Polsce” powstat z inicjatywy organizacji pacjenc-
kich dziatajacych w dziedzinie kardiologii, zrzeszonych
pod nazwga Porozumienie Organizacji Kardiologicznych
— Razem dla Serca. Autorami sg lekarze — uznani specja-
lisci w dziedzinie kardiologii, farmakoekonomii, repre-
zentanci Ministerstwa Zdrowia, Zaktadu Ubezpieczen
Spotecznych oraz innych organizacji.

Ogfoszenie raportu jest bardzo waznym wydarzeniem.
Po pierwsze dlatego, ze na niewydolnosc¢ serca choruje
w Polsce ponad 1.2 miliona 0séb, a Smiertelnos¢ wsrdd

nich jest od lat bardzo wysoka. Po drugie, publikacja
zbiegta sie z 2-letnig rocznicg ogtoszenia przez Mini-
sterstwo Zdrowia inauguracji zainicjowanego przez
Polskie Towarzystwo Kardiologiczne (PTK) programu
koordynowanej opieki nad pacjentami z niewydolno-
$cig serca (KONS), co jest rocznicg raczej smutng, po-
niewaz do tej pory programu nie udato sie wprowa-
dzi¢ w zycie, nawet w formie pilotazowej. | chyba nie
mozna zrzucic tego wytgcznie na powszechng obecnie
w naszym zyciu pandemie. Jako $rodowisko kardiolo-
goéw skupionych w PTK cieszymy sie wiec bardzo, ze
nasze starania dostaty tak silne wsparcie ze strony orga-
nizacji pacjentow.

Whnioski wynikajace z raportu sg przygnebia-
jace i swiadcza o tym, jak bardzo nieskuteczny
i nienowoczesny jest system ochrony zdrowia
w Polsce w walce z epidemia niewydolnosci
serca - tak chyba nalezy okresli¢ te jednostke
chorobowa z uwagi na czesto$¢ jej wystepo-
wania, szybko postepujacy wzrost chorobowo-
Sci i umieralnosci. | to mimo dramatycznego, ale
najwyrazniej Zle ukierunkowanego wzrostu nakta-
dow na jej leczenie (wzrost kosztéw bezposrednich
0 109% w ciggu ostatnich 5 lat do sumy 1.7 mld zto-
tych). Przede wszystkim brakuje kompleksowej,
koordynowanej opieki nad pacjentami z niewy-
dolnoscia serca, refundacji nowoczesnych lekéw
o udokumentowanej skutecznosci, oddzialéw
hospitalizacji jednodniowej, edukacji pacjentéw,
czy telemonitoringu. A wiec jeszcze raz wracamy
do najwazniejszych zatozen programu KONS! Po-
zostaje miec¢ nadzieje, ze raport otworzy kolejng faze
rozmow miedzy PTK, organizacjami pacjentéw kardio-
logicznych i Ministerstwem Zdrowia i ze tym razem
doprowadzi to nie tylko do kolejnej uroczystej inaugu-
racji, ale przede wszystkim do rzeczywistego wdroze-
nia programu KONS. Inaczej bedziemy mieli sytuacje,
7e pandemia wirusa SARS-COV 2 zacznie wygasac, ale
epidemia niewydolnosci serca w Polsce bedzie rozwi-
jac sie w najlepsze, pochtaniajac ludzkie zycia i zasoby
finansowe NFZ i ZUS (renty!), czyli nasze wiasne. Realne
dziatanie staje sie palaca potrzeba.
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prof. dr hab. med. Jarostaw KaZmierczak,

Konsultant Krajowy w dziedzinie kardio-
logii, Klinika Kardiologii PUM.

Raport ,Niewydolnosc¢ serca w Polsce” jest odpo-
wiedzig na pilng potrzebe globalnej poprawy dia-
gnostyki i leczenia niewydolnosci serca w naszym
kraju, szczegdlnie z zastosowaniem najnowszych
grup lekow. Powstat z inicjatywy chorych zrzeszo-
nych w Porozumieniu Organizacji Kardiologicznych —
Razem dla Serca, przy wspotpracy licznych ekspertow,
zaréwno lekarzy jak i ekonomistow, analitykéw, socjo-
logow i prawnikdw.

Niewydolnos¢ serca jako zespdt objawodw wiktajacych
ostre i przewlekte schorzenia sercowo-naczyniowe
i metaboliczne (np. cukrzyce) stata sie jednym z naj-
wazniejszych problemdéw zdrowotnych XX wieku.
Liczba chorych dotknietych tym schorzeniem przekro-
czyta juz w skali swiata 70 miliondw, w Unii Europej-
skiej 10 miliondw, a w Polsce wg danych z 2018 roku
az 1,24 miliona. Zapadalnos¢ na niewydolnos¢ serca
nieznacznie spadfa w ciggu ostatnich 5 lat i obecnie
utrzymuje sie na poziomie okoto 125 tys. nowych za-
chorowan rocznie. We wspomnianym juz 2018 roku
zmarto 142 tys. 0séb z niewydolnoscia serca, co sta-
nowi ponad 1/3 wszystkich zgondéw w tym czasie.
Tak jak, choroby sercowo-naczyniowe sa gtéwna
przyczyna zgonéw w Polsce (ok. 45%), tak nie-
wydolnos¢ serca jest na niechlubnym pierwszym
miejscu wsréd tych choréb, stanowiac najczestsza
bezposrednia przyczyne zgonéw w ogdle. Na wy-
sokie wskazniki smiertelnosci w niewydolnosci serca
wptywa nie tylko duza liczba chorych, ale takze niska
przezywalnos¢. W ciggu 5 lat od rozpoznania umiera
okoto 40% chorych, co wynika gtéwnie z pdznej dia-
gnostyki i niedostatecznego leczenia.

Przedstawiona skala problemu zdrowotnego wskazu-
je na olbrzymie koszty bezposrednie i posrednie jakie
generuje opieka nad pacjentami z niewydolnoscig
serca. Tylko sama warto$¢ publicznych wydatkéw na
Swiadczenia zdrowotne z powodu niewydolnosci ser-
caw 2019 r. wyniosta w Polsce 1,676 miliarda zt, z cze-
go 95% to koszty hospitalizacji.

Niniejsze opracowanie stanowi znakomity przyktad
przedstawienia problemu medycznego i jego na-
stepstw zdrowotnych, ekonomicznych i spotecznych,
co nie powinno by¢ obce Zzadnemu pracownikowi
ochrony zdrowia. Podkreslono tez aspekt niskiej swia-
domosci spotecznej dotyczacej niewydolnosci serca
i schorzen don prowadzacych. Jednak najwiek-
szg wartoscia opracowania jest wskazanie drég
i metod poprawy sytuacji. Tutaj rysuja sie dwa
obszary: kompleksowa opieka nad pacjentami
z niewydolnoscia serca, ujeta w opracowany przez
Polskie Towarzystwo Kardiologiczne program
KONS i szeroka refundacja innowacyjnego, ale

juz sprawdzonego leczenia farmakologicznego.
Wprowadzony w koncu 2017 roku program KOS-za-
walt, pokazat, ze tylko same zmiany organizacyjne (na-
wet bez wprowadzania innowacyjnych metod lecze-
nia) poprawity roczng przezywalnos¢ po zawale serca
az 0 36%.

Dlatego opracowanie ,Niewydolnos¢ serca w Polsce”
jest niezwykle potrzebne. Powinno by¢ waznga lektura
dla decydentéw systemu ochrony zdrowia, ptatnika
(NF2), lekarzy, administracji medycznej a takze pacjen-
tow iich rodzin.

prof. IK dr hab. n. med. Przemystaw Leszek

Przewodniczqcy Sekcji Niewydolnosci
[ Serca Polskiego Towarzystwa Kardiolo-
'!',. gicznego.

Niewydolnos¢ serca to jednostka chorobowa kté-
ra jest faza schytkowa praktycznie wszystkich cho-
réb kardiologicznych. Jako kardiolodzy potrafimy
coraz lepiej leczy¢ choroby serca prowadzace do jego
niewydolnosci — takie jak chorobe wiericowa w tym
zawat sera, czy wady wrodzone / nabyte serca. Wdroze-
nie programu opieki nad pacjentem - jak w przypadku
Kompleksowej Opieki nad Pacjentem po Zawale Serca
(KOS - zawat) czy innych nowoczesnych form terapii,
sprawia ze coraz to wieksza grupa pacjentéw przezywa
ostry epizod choroby, jednak w pewnym momencie
swojego zycia moga oni rozwing¢ niewydolnosc serca.
Prowadzi to do stalego zwiekszania sie liczby pa-
cjentéw zyjacych z uszkodzonym / niewydolnym
sercem. Schorzenie to w Polsce dotyka ponad 1,2
miliona oséb.

Pacjenci z niewydolnoscia serca czesto wymaga-
ja stalej opieki najblizszych, sa niesamodzielni.
Z perspektywy zdrowia publicznego niewydol-
nos¢ serca jestistotnym problemem, wigze sie ona
z wysoka chorobowoscia, znaczna liczbg hospita-
lizacji i jest obarczona wysoka $miertelnoscia.

Dlatego bardzo cieszy mnie fakt, ze Porozumienie
Organizacji Kardiologicznych zainicjowato powsta-
nie raportu ,Niewydolnos¢ serca w Polsce” To do-
kument ktory z jednej strony pokazuje rzeczywiste,
aktualne dane kliniczne, a z drugiej koszty (i potencjal-
ne mozliwosci oszczednosci) zwigzane z niewydolno-
$cig serca w naszym kraju. W tworzenie raportu zaan-
gazowanych jest wielu ekspertow, wspdlnie dziatamy
w stusznej sprawie, aby pomac pacjentom z niewydol-
noscia serca. Wazne jest rowniez prowadzenie szeroko
zakrojonej edukacji, przedstawiajacej czym jest to scho-
rzenie, na czym polega skuteczne leczenie — gdy tera-
pia jest,skrojona na miare” Dla ptatnika wigze sie to
zistotna redukcja kosztow.
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Miatem niebywata przyjemnos¢ wspotpracy z Minister-
stwem Zdrowia, Departamentem Analiz Systemowych,
gdzie wspdlnie pracowalismy nad aplikacjg pokazuja-
ca rzeczywiste dane dotyczace niewydolnosci serca
w Polsce. Aplikacja ta pokazuje aktualne dane opar-
te na zZrédtach Ministerstwa i Narodowego Funduszu
Zdrowia. Bardzo sie ciesze, ze zostaty one wykorzystane
w niniejszym raporcie.

Jesli chodzi o przeprowadzone analizy finansowe, nie
bytem $wiadomy, ze tak ogromne kwoty wydatkéw po-
$rednich i bezposrednich dotycza niewydolnosci serca.
Co wiecej to koszty, ktérych mozna bytoby unikna¢
wprowadzajac Koordynowang Opieke dla Oséb
z Niewydolnoscia Serca (KONS) oraz nowoczesng
i skuteczng farmakoterapie. Dlatego tym bardziej
dziekuje, za mozliwos¢ wspdtpracy przy tworzeniu ra-
portu i rekomendacji w tak zacnym gronie.

Jestem przekonany, ze nasze dziafania przyczynia sie
do poprawy dtugosci i jakosci zycia osdb z niewydol-
noscig serca, oraz rowniez wptyng na oszczednosci
w budZecie panstwa.

Jeszcze raz gratuluje inicjatywy.

Barttomiej tukasz Chmielowiec,

Rzecznik Praw Pacjenta

Raport ,Niewydolnosc serca w Polsce - realia, koszty,
sugestie poprawy sytuacji” powstat z inicjatywy orga-
nizacji, dziatajgcych wspdlnie na rzecz poprawy sytuacji
pacjentow kardiologicznych. Wiele z tych organizacji
dziata w Radzie Organizacji Pacjentéw przy Rzeczniku
Praw Pacjenta.

Problemy tej grupy chorych nie sg wiec mi obce. Roz-
mawiamy o nich m.in. w Zespole ds. chordb cywiliza-
cyjnych, podejmujac wspdlne dziatania w zakresie roz-
wigzan systemowych, ktére przyczynia sie do poprawy
leczenia tej grupy pacjentow.

Raport nie jest analiza zagadnienia niewydolnosci ser-
ca z punktu widzenia ekonomistow czy decydentéw
systemu opieki zdrowotnej, ale zwraca uwage na pro-
blemy z jakimi mierzg sie lekarze specjalisci oraz sami
pacjenci.

Wskazujg oni wiele obszardow, ktére maja wptyw na zy-
cie i leczenie pacjentow z niewydolnoscia serca.

Dane pokazujg, ze liczba chorych dwukrotnie wzrosta
w ostatnich dwoch dekadach. Dotyczy to nie tylko se-
nioréw ale réwniez oséb miodych, aktywnych zawodo-
wo. Niewydolnos¢ serca jest tez najczestsza bezposred-
nig przyczyna zgondw w Polsce.

Nadal niedostateczna jest spoteczna swiadomosc zwig-
zana z problemem niewydolnosci serca. Wcigz za mato
edukujemy, zwtaszcza osoby mtode jeszcze uczace sie
— jakistotny wptyw na zycie bez choroby ma profilakty-
ka i zdrowy tryb zycia.

Wczesne wykrycie choroby to szybsze i skuteczniejsze
leczenie, a w konsekwencji réwniez ograniczenie kosz-
tow, ponoszonych przez nas jako spoteczeristwo.

Dlatego tak wazna jest stata edukacja osob dorostych,
ale réwniez miodego pokolenia w zakresie dbania
o wiasne zdrowie i zapobiegania chorobom. Bezpiecz-
ny dla pacjenta z niewydolnoscia serca system lecze-
nia, to przede wszystkim ograniczenie hospitalizacji
na rzecz leczenia ambulatoryjnego. Konieczne jest tez
zapewnienie dostepu do wczesnej diagnostyki, nowo-
czesnych terapii lekowych oraz rehabilitacji.

Pacjent powinien mie¢ pozostawac pod statg opieka
i mie¢ mozliwo$¢ regularnych kontroli stanu zdrowia.
Powinnoscia pacjenta powinno by¢ za$ przestrzeganie
zalecen lekarskich.

By spiac te wszystkie elementy, wazne jest komplekso-
we podejscie do leczenia. Obecnie mowi sie o opiece
koordynowanej, ktéra powinna sta¢ sie standardem
w leczeniu wielu jednostek chorobowych. Polskie To-
warzystwo Kardiologiczne zaproponowato np. zinte-
growany pionowo model opieki nad chorymi z niewy-
dolnosciami serca pod nazwg Kompleksowa Opieka
nad Osobami z Niewydolnoscig Serca.

Mam nadzieje, ze dla dobra pacjenta bedzie on reali-
zowany. Zespala bowiem wszystkie elementy systemu
opieki szpitalnej z opiekg ambulatoryjna, angazujac le-
karzy podstawowe] opieki zdrowotnej. Moim zdaniem
Program zapewni wielodyscyplinarng i ciggtg opieke
o charakterze skoordynowanym, uwzgledniajacg zaan-
gazowanie pacjenta.

Zebrane w Raporcie dane odnoszg sie do sytuacji pa-
cjentéw w okresie, w ktorym nie mowilismy jeszcze
o pandemii COVID-19. Dzi$ wydaje sie, ze sytuacja pa-
cjentéw z niewydolnoscig serca jest jeszcze trudniejsza.
Wszystko wskazuje na to, ze po epidemii przyjdzie nam
zmierzy¢ sie z nowymi realiami, ktére juz teraz jak wy-
nika z raportu, wymagaja wprowadzenia nowych roz-
wigzan.

Problem niewydolnosci serca wymaga pilnej uwagi
i dziatan ze strony decydentéw. W staraniach o lepsze
jutro Pacjenci moga rowniez liczy¢ na petne wsparcie
Rzecznika Praw Pacjenta.

(7)
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Streszczenie

Liczba chorych z niewydolnoscig serca w Polsce wynosi ok. 1,24 miliona, tj. 3,2% populacji naszego
kraju. Sredni wiek osoby chorej na niewydolno$¢ serca w 2018 r. wynidst 75 lat, nie oznacza to jednak,
ze niewydolnos¢ serca jest jedynie chorobg 0séb starszych. Co dziesigty chory ma mniej niz 60 lat.

Ponad 40% chorych z niewydolnoscig serca nie przezywa 5 lat od rozpoznania. Jest to poziom poréw-
nywalny do wskaznika dla wiekszosci nowotwordw.

+ Wiekszos¢ hospitalizacji jest swiadectwem pogorszenia stanu klinicznego pacjenta, co wynika z nie-
odpowiedniej kontroli choroby, w tym nieoptymalnej farmakoterapii. Jest to o tyle istotne, ze farma-
koterapia jest uwazana za podstawowa metode leczenia niewydolnosci serca. W przypadku analiz
na duzej probie populacji z niewydolnoscia serca mediana przezywalnosci pacjentéw po pierwszym
i kolejnych epizodach leczenia szpitalnego wyniosta odpowiednio 2,5; 1,4; 1,01 0,9 roku.

- W 2018 r. zmarto w Polsce 142 tys. 0s6b z niewydolnoscia serca. Co godzine umiera 16 0séb z tym
rozpoznaniem. Niewydolno$¢ serca byta bezposrednia przyczyna zgondw prawie 41 tysigca z nich,
co stanowi 9,8% wszystkich zgondw w Polsce. W rezultacie schorzenie to mozna uznac za najczestsza
przyczyne zgondw wsréd Polakow.

Koszty leczenia niewydolnosci serca w 2019 r. wyniosty 1,7 mld. zt. Hospitalizacje sg kluczowa katego-
rig kosztowg, na ktérg w 2019 r. przeznaczono 1,6 mld zt Stanowi to wzrost kosztéw o 125% w ciggu
zaledwie 5 lat.

«+ Znaczny wzrost kosztow hospitalizacji wynika miedzy innymi ze wzrostu liczby hospitalizacji o 43%
(w latach 2014-2019). W 2018 r. wskaznik hospitalizacji w wyniku niewydolnosci serca przekraczat 2,5
krotnie przecietna dla cztonkéw OECD i byt najwyzszy w tej grupie krajéw. Hospitalizacja jest za$ naj-
drozszym rodzajem interwencji w ochronie zdrowia. Dane te wskazuja, ze moze by¢ to potencjalnie
najwazniejsze zrédto minimalizacji kosztow zwigzanych z terapig niewydolnosci serca.

- Wydatki bezposrednie ptatnika publicznego stanowig jedynie cze$¢ tacznych kosztow niewydolnosci
serca w Polsce, ktore w 2018 r. wyniosty ok. 6,2 mld zt. Przekfada sie to az na 0,3% PKB, przy czym przy
utrzymaniu obecnych trendéw nalezy spodziewac sie dalszych wzrostéw kosztéw tej choroby.

- Obcigzenie gospodarki polskiej z tytutu niewydolnosci serca ma przede wszystkim forme kosztéw
posrednich, a wiec produkcji do ktérej nie doszto w wyniku choroby. W 2018 r. wyniosty one 4,4 mid
74 tj. 0,2% PKB. Najbardziej znaczaca kategorie kosztéw posrednich stanowity przedwczesne zgony,
ktore odpowiadaty za ok. 60% kosztow niewydolnosci serca. Okoto 18% wszystkich kosztow choroby
generowat prezenteizm, nieco mniej trwata niezdolnos¢ do pracy.

- W powyzszej kwocie zawiera sie obnizenie dochoddw podatkowych i skladkowych sektora finanséw
publicznych zwigzane z nizsza produkcja. Na 2018 r. w wyniku niewydolnosci serca straty te oszaco-
wano na ok. 1,5 mld zt. Ponad potowe tych strat stanowity utracone potencjalne wptywy podatkowe,
w tym przede wszystkim VAT, natomiast reszte - ponad 40% strat dotyczyto sktadek na ubezpieczenia
spoteczne.

Niewydolno$¢ serca jest rowniez przyczyng kosztow dla systemu ubezpieczen spotecznych w wy-
sokosci ponad 0,26 mld zt w 2018 r. Sposrdd nich, najwiekszg pozycje stanowity wydatki na renty
7 tytutu niezdolnosci do pracy, ktére wyniosty 0,21 mld zt. Drugg co do wysokosci kategorig wydatko-
wa byty wydatki z tytutu absencji chorobowej w wysokosci 0,04 mid zt.
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- Juz dzi$ istnieja narzedzia ograniczajace koszty niewydolnosci serca i prowadzgce do zmian systemo-

wych, ktére mogtyby przyczynic sie do poprawy losu pacjentéw, czy ograniczenia chorobowosci i
Smiertelnosci:

»

»

»

Podstawowym narzedziem ograniczenia kosztéw choroby jest wykorzystanie innowacyjnych terapii
farmakologicznych, ktére nie sg obecnie refundowane w Polsce, a ktorych zastosowanie jest zgodne
z najnowszymi zaleceniami ekspertow i najnowsza wiedza medyczna. Wedle szacunkow na 2018,
w wyniku zastosowania dapagliflozyny potencjalne ograniczenie kosztéw hospitalizacji z powodu
niewydolnosci serca wyniostoby 0,07 mld zt w 2018 r. Potencjalne oszczednosci w zakresie ograni-
czenia kosztow posrednich zgondw z przyczyn sercowo-naczyniowych spowodowanych niewy-
dolnoscig serca w wyniku zastosowania dapagliflozyny zostaty oszacowane zas na 0,43 mld zt w
2018 r. Analogiczne oszczednosci z zastosowania terapii sakubitrylem/walsartanem wyniostyby dla
analizowanego okresu, ok. 0,05 mld zt rocznie w przypadku kosztow bezposrednich zwigzanych z
hospitalizacja, oraz ok. 0,48 mld zt rocznie w przypadku kosztow posrednich zgondw z przyczyn
sercowo-naczyniowych, zas z terapii empagliflozyng 0,08 mld zt w przypadku kosztéw leczenia szpi-
talnego.

Optymalna farmakoterapia jest réwniez czescia programu Kompleksowej Opieki nad Osobami
z Niewydolnosciag Serca (KONS) i jest do niej komplementarna. Wspdlne ich wprowadzenie mo-
gtoby skutkowac jeszcze wyzszym zwiekszeniem oszczednosci w kosztach leczenia niewydolnosci
serca. Oszczednosci zwigzane z KONS, bedaca rodzajem programu zarzadzania chorobg, przede
wszystkim moga mie¢ posta¢ zmniejszenia liczby hospitalizacji, zgodnie z analizami nawet o 27%.
Ich oszacowanie w warunkach 2018 r. wskazuje na ograniczenie kosztéw bezposrednich, w kwocie
ok. 0,07 mid zt.

Gtéwne kierunki zmian i rekomendacje, ktore mogtyby przyczyni¢ sie do poprawy rokowania cho-
rych, zmniejszenia liczby hospitalizacji i przedwczesnych zgondw z powodu niewydolnosci serca,
co pozwoli na redukcje obcigzen finansowych i spotecznych w Polsce, to:

- Zapewnienie farmakoterapii zgodnej z najnowsza wiedza medyczna

- Wprowadzenie kompleksowej opieki nad pacjentem. W ramach tego filaru rekomendowane sa:
» Skierowanie ciezaru opieki z obszaru leczenia szpitalnego do ambulatoryjnego
» Wdrozenie telemedycyny jako statego elementu leczenia
» Szerokie wprowadzenie rehabilitacji kardiologicznej

- Partnerstwo organizacji pacjenckich, ekspertéw, w tym z zakresu leczenia niewydolnosci serca
oraz decydentdéw systemu ochrony zdrowia

- Budowanie swiadomosci spotecznej, w szczegolnosci w obszarze profilaktyki, diagnostyki i lecze-
nia niewydolnosci serca

©,
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1. Swiadomos¢é spoteczna niewydolnosci serca

Wysoka swiadomos¢ spoteczna na temat niewydolnosci serca istotnie wptywa na lep-
szg profilaktyke w tym zakresie, szybsze i skuteczniejsze leczenie, a w konsekwencji
na ograniczenie ogolnych kosztéw niewydolnosci serca dla ptatnika publicznego i go-
spodarki ogotem. Niestety Swiadomosci Polakow w tym temacie jest nadal stosunkowo niska.

Nie mamy $wiadomosci, ze niewydolnos¢ serca jest chorobg $miertelng, czesto gorzej rokujacag niz choroby no-
wotworowe. Mato wiemy tez na temat czynnikow ryzyka zachorowania. Potwierdzaja to dane z badania przepro-
wadzonego w lipcu 2020 na prébie ponad 2 tysiecy Polakow'. Zdaniem 42% respondentéw gtéwng przyczyna
zgonow w Polsce sa choroby nowotworowe, podczas gdy jedynie 38% badanych wskazuje choroby sercowo-na-
czyniowe. Chot to wiasnie one, a w szczegdlinosci niewydolnos¢ serca — najczestsza przyczyna zgondw w naszym
kraju, zbierajg najwieksze zniwo.

Rysunek 1 Odpowiedzi ankietowanych na temat najczestszej przyczyny zgonéw w Polsce.
Nowotwory

Choroby sercowo-naczyniowe

Nie wiem

Przyczyny zewnetrzne (np. wypadki)

Przewlekta choroba nerek

Inne choroby

Choroby ukfadu oddechowego

0 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie YouGov (2020).
Wiekszos¢ respondentow nie traktuje niewydolnosci serca jako choroby $miertelnej. 39% ankietowanych twierdzi,
ze zgony chorych z niewydolnoscia serca nastepuja raczej z innych przyczyn. 27% respondentow przyznaje sie do

niewiedzy na ten temat. Jedynie 9% ankietowanych ma swiadomosc jakie jest rzeczywiste rokowanie 0séb z nie-
wydolnoscig serca — nawet potowa chorych umiera w ciggu 5 lat od rozpoznania®.

Rysunek 2 Odpowiedzi ankietowanych na temat smiertelnosci chorych z niewydolnosciq serca.

Wiekszos¢ zdiagnozowanych nie umiera
w wyniku niewydolnosci serca lecz z powodu
staroéci i innych przyczyn

Nie wiem
Potowa zdiagnozowanych umiera
w ciggu 10 lat od rozpoznania

Potowa zdiagnozowanych umiera
w ciagu 5 lat od rozpoznania

0 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie YouGov (2020).

1 YouGoy, International Heart Failure Polling — Poland, Raport 2020 (w trakcie publikacji).

2 Zgodnie z aktualnymi danymi dla Polski ok. 40% chorych z niewydolnosciq serca nie przezywa 5 lat od rozpoznania (patrz
rozdziat 3.2.2)
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Wiedza Polakéw na temat objawow klinicznych niewydolnosci serca rowniez pozostawia wiele do zyczenia. Po-
twierdzajg to dane ankietowe. Gtéwnym objawem niewydolnosci serca jest dusznos¢, najczesciej poczatkowo
wysitkowa, a w bardziej zaawansowanej postaci wystepujgca nawet w spoczynku. Ankietowani nie prezentowali
dostatecznej wiedzy na ten temat. Wiekszos¢ (53%) wskazywata, ze dusznos¢ jest podstawowym objawem chordb
uktadu oddechowego, w tym astmy oskrzelowej, a nie niewydolnosci serca.

Rysunek 3 Odpowiedzi odnosnie choroby, z ktdrq kojarzony jest objaw w postaci dusznosci podczas wy-
sitku, jak i w spoczynku.

Astma
Niewydolnos¢ serca
Atak serca

Nie wiem

Cukrzyca

Zawat serca

0 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie YouGov (2020).

Badani nie maja Swiadomosci na temat czynnikéw ryzyka zwigzanych z niewydolnoscig serca. Tylko 3% respon-
dentow wskazato korelacje braku aktywnosci fizycznej z rozwojem niewydolnosci serca. Aktywnos¢ fizyczna jest
tez kluczowa na etapie profilaktyki i rehabilitacji. Blisko potowa respondentow (45%) jako gtowny czynnik ryzyka
rozwoju niewydolnosci serca wskazato choroby wspdtwystepujace, a 12% palenie tytoniu. Co ciekawe badani nie
wigzali wieku z ryzykiem niewydolnosci serca, cho¢ ryzyko zachorowania wzrasta wraz z wiekiem.

Rysunek 4 Odpowiedzi ankietowanych na temat czynnikéw ryzyka rozwoju niewydolnosci serca.
Inne czynniki (np. cukrzyca, wysokie cisnienie)

Palenie tytoniu

Historia choroby w rodzinie

Nie wiem

Nieodpowiednia dieta

Wiek

Brak aktywnosci fizycznej

0 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie YouGov (2020).
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86% ankietowanych stusznie zauwazyto, ze niewydolnos¢ serca moze dotkna¢ kazdego, bez wzgledu na wiek. Co
ciekawe, mimo, ze respondenci nie wigzg wieku z zapadalnoscig na niewydolnos¢ serca, to az 55% wskazato to
schorzenie jako podstawowa przyczyne hospitalizacji po 65 roku zycia. Z kolei tylko 21% badanych uwaza, ze to
nowotwory powoduja najwiecej hospitalizacji wsrdd tej populacji.

Rysunek 5 Odpowiedzi ankietowanych na temat zaleznosci wieku i wystepowania niewydolnosci serca.

Niewydolnos¢ serca moze dotkna¢ kazdego, bez wzgledu na wiek
Nie wiem

Jedynie osoby starsze chorujg na niewydolno$¢ serca
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie YouGov (2020).

Rysunek 6 Podstawowe przyczyny hospitalizacji os6b w wieku powyzej 65 r.z. wedtug ankietowanych.

Niewydolnos¢ serca
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie YouGov (2020).

Tylko 5% ankietowanych twierdzi, ze mozna unikna¢ zaostrzer niewydolnosci serca, ktore prowadzg do hospita-
lizacji. To pokazuje jak niska jest swiadomos¢ spoteczna w zakresie mozliwosci terapii niewydolnosci serca, a sama
choroba kojarzona jest jako sytuacja wymagajaca gtéwnie leczenia szpitalnego. Faktem jest, ze odpowiednia opieka
ambulatoryjna oraz zapewnienie skutecznej farmakoterapii moze znaczaco obnizy¢ ilos¢ hospitalizacji wérdd tych
chorych.
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Rysunek 7 Najczestsze przyczyny hospitalizacji, ktérych mozna byto unikng¢.
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie YouGov (2020).

Problem zwigzany z duzg liczbg hospitalizacji w systemie ochrony zdrowia w Polsce nie jest do konca uswiadomio-
ny w spoteczenstwie. Spoteczeristwo nie ma wiedzy dotyczacej tego, ze wielu hospitalizacji mozna by unikng¢,
gdyby byta zaréwno wieksza swiadomos¢ w procesie leczenia samego pacjenta, jak i dobrze zorganizowana i fatwo
dostepna pomoc ambulatoryjna i nowoczesna farmakoterapia.

Rysunek 8 Opinia na temat koniecznosci ograniczenia przyje¢ do hospitalizacji w procesie leczenia nie-
wydolnosci serca.
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie YouGov (2020).
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2. Pacjent z niewydolnoscia serca w systemie
opieki medycznej w Polsce - podsumowanie

debaty

dr n. med. Marta Katuzna-Oleksy, lek. med. Magdalena Dudek,

lek. med. Alicja Pietruszka-Zasadny, Michat Jedryka

W dniu 25 czerwca 2020 roku odbyta sie debata online zorganizowane przez Instytut
Innowacji i Odpowiedzialnego Rozwoju INNOWO na temat , Pacjent z niewydolnoscia
serca w systemie opieki medycznej w Polsce”. Udziat wzieli przedstawiciele organizacji
pacjenckich dziatajacych w dziedzinie kardiologii, klinicysci zajmujacy sie leczeniem
chorych z niewydolnoscia serca oraz przedstawiciele Sekcji Pielegniarstwa i Techniki

Medycznej PTK oraz Ministerstwa Zdrowia.

W debacie uczestniczyli:

Agnieszka Wotczenko, prezes Ogdlnopolskiego
Stowarzyszenia Pacjentow ze Schorzeniami Serca
i Naczyn EcoSerce

Katarzyna Parafianowicz, prezes Fundacji Serce
Dziecka

lek. med. Alicja Pietruszka-Zasadny, zatozycielka
i honorowy prezes Stowarzyszenia Metalowych Serc

Elzbieta Malec, cztonek Stowarzyszenia Metalowych
Serc, Przemys|

lwona Czabak, prezes Stowarzyszenie Marfan Polska,

Lek. med. Magdalena Dudek, wiceprezes zarzadu
Polskiego Stowarzyszenia Osdb z Niewydolnoscia
Serca

Mariusz Mrozewicz, prezes Stowarzyszenia Nowe
Serce

Kinga Bartolik, koordynator zespotu ds. niewydol-
nosci serca dla Map Potrzeb Zdrowotnych - Baza
Analiz Systemowych i Wdrozeniowych, Ministerstwo
Zdrowia

dr n. med. Marta Katuzna-Oleksy — | Klinika Kardiolo-
gii Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Piotr Hetman — prezes Sekgji Pielegniarstwa i Techni-
ki Medycznej, Polskie Towarzystwo Kardiologiczne

dr hab. n. med. Tomasz Rywik — kardiolog, Klinika
Niewydolnosci Serca i Transplantologii Instytutu
Kardiologii w Aninie

dr Agnieszka Sznyk, prezes Instytutu Innowacji
i Odpowiedzialnego Rozwoju (Innowo)

Zaproszeni goscie skupili sie na czterech gtéwnych za-
gadnieniach najbardziej istotnych w zakresie niewydol-
nosci serca, ktéra jest epidemig XXI wieku.

Jakie sq najwieksze problemy dotyczqce niewydolnosci
serca w Polsce z perspektywy pacjenta, lekarza, perso-
nelu medycznego nielekarskiego, kardiologii dziecie-
cej?

Na temat probleméw pacjenta wypowiedziata sie
Agnieszka Wotczenko. Podkreslita, ze jednym z nich jest
ograniczona dostepnos¢ lekéw nowej generacji dla pa-
cjentéw z niewydolnoscia serca. Palaca kwestig jest
wprowadzenie na listy refundacyjne lekéw nowej
generacji, z grupy lekéw diabetologicznych, kté-
re wedlug najnowszych badan sa lekami popra-
wiajacymi rokowanie pacjentéw z niewydolno-
Scig serca. Jak uwaza Prezes Stowarzyszenia EcoSerce
nalezy zrobi¢ wszystko, aby przekona¢ Ministerstwo
Zdrowia do refundacji tych lekow.

Z perspektywy lekarza problemy zaczynajg sie juz na
etapie diagnostyki, co podkresdlat dr hab. n. med. To-
masz Rywik. Objawy niewydolnosci serca sg zbyt
poézno lub niewlasciwie rozpoznawane, z tego
powodu pacjenci pozostaja bez odpowiedniego
leczenia. Podstawa jest optymalizacja terapii, ciggte
i systemowe rozwigzania opieki nad pacjentem. Chory
powinien by¢ konsultowany regularnie, najlepiej przez
jednego lekarza, ktory zna objawy oraz potrafi ocenic
i zdecydowac o ewentualnym rozszerzeniu wskazan
diagnostycznych i farmakologicznych. Wazna jest szyb-
ka diagnoza, wprowadzenie odpowiednich modyfika-
cji leczenia i zaplanowanie dalszego postepowania.
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Na temat problemow personelu medycznego nie-
lekarskiego zabrat gtos mgr Piotr Hetman: personel
medyczny to poza lekarzami, nie tylko pielegniarki
i pielegniarze, to takze biolodzy, ratownicy medycz-
ni, fizjoterapeuci. To szeroka grupa o zréznicowanych
kompetencjach. Najwiekszymi bolgczkami w tej grupie
zawodowej sg starzenie sie personelu, brak nastepcéw
i niedobory kadrowe. Nie jest uregulowany podziat
kompetencji, nie ma odpowiednich obwarowan
prawnych takich, by personel zajmowat sie pa-
cjentami bezpiecznie i w ramach okreslonych
procedur. W kontekscie niewydolnosci serca wazna
jest edukacja pacjentow przez wykwalifikowany perso-
nel tak, by pacjenci mogli jak najdtuzej i jak najlepiej
funkcjonowac w warunkach ambulatoryjnych, nie wy-
magajac hospitalizacji. To wymaga pracy i szkolen, ale
poniewaz pacjentéw bedzie przybywato, trzeba sie na
to przygotowac.

W kwestii kardiologii dzieciecej wypowiedziata sie Ka-
tarzyna Parafinowicz: niewydolnos¢ serca wystepuje
u okoto 30% dzieci po ztozonych operacjach. Jest dia-
gnozowana zbyt péZno, czasami diagnozuje sie jg nie-
umiejetnie. Dzieci nie trafiajg do wyspecjalizowanych
osrodkéw, gdzie miatyby szanse na kompleksowe le-
czenie.

Czego brakuje w zakresie prewencji choréb sercowo-
-naczyniowych (ze szczegélnym uwzglednieniem pa-
cjentéw z niewydolnosciq serca) i jak te problemy mo-
Zemy rozwiqzac?

Kolejnym istotnym tematem, ktéry zostat poruszony
w trakcie debaty byta prewencja choréb sercowo-na-
czyniowych. Alicja Pietruszka-Zasadny podkreslita, ze
nalezy zrobi¢ wszystko, aby nie dopusci¢ do rozwoju
tych chorodb, szczegdlnie do rozwoju niewydolnosci
serca, ktora jest korncowym etapem wiasciwie wszyst-
kich chorob kardiologicznych. Zte wyniki leczenia sg
skutkiem niedostepnosci czy utrudnionego dostepu
do lekarzy, placéwek medycznych, terapii lekowych
i badan diagnostycznych. Wielu pacjentéw zwle-
ka ze zgtoszeniem sie do lekarza lub zgtasza sie
dopiero wtedy, gdy objawy niewydolnosci sa juz
bardzo zaawansowane i wowczas wymagaja naj-
czesciej hospitalizacji. Pandemia COVID-19 wymu-
sita wdrozenie pewnych rozwigzan programu KONS
(Kompleksowej Opieki nad Pacjentami z Niewydolno-
$cia Serca), opracowanego 2 lata temu i jak do tej pory,
nie wdrozonego, takich jak telekonsultacje/teleporady.
Istotne sg takze rozwigzania z zakresu edukacji i samo-
opieki pacjenckiej, czy nowoczesne rozwigzania jak
telemonitoring urzadzen wszczepialnych. To edukacja
prozdrowotna czyni pacjenta partnerem lekarza. Cho-
ry angazuje sie w terapie w sposéb bardziej odpowie-
dzialny, co przektada sie na lepsze efekty leczenia. Na-
wet najlepsze leki nie pomoga, jezeli pacjent nie bedzie
ich zazywat lub nie bedzie sie stosowat do zalecen le-

karza, co wielokrotnie sie zdarzato. Alicja Pietruszka-Za-
sadny zaapelowata o wspdlne dziatania organizacji pa-
cjenckich i autorytetow medycznych nad wdrozeniem
kompleksowego programu opieki nad pacjentami
z niewydolnoscia serca. Jej zdaniem, programy KONS
i KOS (program opieki i rehabilitacji kardiologicznej dla
pacjentdw po zawale miesnia sercowego) nie odniosg
nalezytego sukcesu bez nalezytego nadzoru ze strony
konsultantow wojewddzkich i konsultanta krajowe-
go, a takze ze strony Narodowego Funduszu Zdrowia.
Nie mozna pozostawi¢ programéw tylko poradniom
przyszpitalnym.

Dr hab. n. med. Tomasz Rywik zauwazyt, ze nie wszyscy
lekarze, a na pewno wiekszos¢ pacjentow, nie zdaje so-
bie sprawy, ze choroby uktadu sercowo naczyniowego
to swoiste kontinuum, ktére prowadzi do niewydolno-
sci serca. Od tego jak wczesnie zareagujemy zalezy, czy
zapobiegniemy rozwojowi catej tej drogi niekorzyst-
nych nastepstw. | zaczyna sie od czynnikdw ryzyka jak:
nadci$nienie tetnicze, nadwaga, cukrzyca. Oprécz le-
kéw, udziat pacjenta w kontroli, odpowiedni styl zycia,
dieta, fizyczna aktywnos¢, unikanie czynnikow ryzyka,
moga prowadzi¢ do tego, ze pacjent bedzie zyt przez
wiele lat w nieztym komforcie, moze nawet bezobja-
WOWO.

Mgr Piotr Hetman podjat watek zaangazowania perso-
nelu medycznego i organizacji pacjenckich w edukacji
i profilaktyce medycznej w celu odcigzenia badz uzu-
petnienia wiedzy, jaka chorzy otrzymuja od lekarza.

lwona Czaban podkreslita, ze pacjenci z tetniakami cze-
sto nie maja pojecia, ze chorujg na niewydolnos¢ serca
i koncentruja sie jedynie na przebiegu i konsekwen-
cjach operacji z powodu tetniaka, nie uswiadamiajac
sobie, ze poza tym muszg zadbac¢ o catg wydolnos¢
swojego ukfadu sercowo- naczyniowego poprzez od-
powiednig prewencje. Brak informacji, ktory nazwata
,zapascia komunikacyjna’, jest wyzwaniem dla organi-
zacji pacjenckich.

Agnieszka Wotczenko dodata, ze wielu pacjentow
z niewydolnoscia serca cierpi na problemy natury psy-
chologicznej, czesto potrzebuja wsparcia specjalisty,
ale réwniez zwyktej rozmowy z osobg w podobnej
sytuacji. Doskonale wiadomo, ze personel medycz-
ny, lekarze czy pielegniarki obcigzeni olbrzymiag ilo-
$cig obowigzkéw nie s3 w stanie zapewni¢ takiego
wsparcia jakiego potrzebuja chorzy w tym zakresie.
W rozwigzaniu tego problemu mogg pomac organiza-
cje pacjenckie, ktore niejednokrotnie wpisuja sie w sys-
tem wsparcia dla tej grupy pacjentéow — dodata przed-
stawicielka organizacji pacjenckiej,EcoSerce”.
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Czego brakuje w zakresie rehabilitacji kardiologicznej
(ze szczegbInym uwzglednieniem pacjentdw z niewy-
dolnosciq serca) i jak te problemy mozemy rozwiqzac?

Gflos zabrata Magdalena Dudek podkreslajac, ze pro-
gram rehabilitacji kardiologicznej powinien by¢
jak najbardziej zindywidualizowany, dostosowa-
ny do stanu oraz potrzeb i oczekiwan konkretne-
go pacjenta. W trakcie dyskusji zauwazono, ze w celu
poprawy opieki nad pacjentami kardiologicznymi istot-
na jest poprawa komunikacji pomiedzy lekarzem i pa-
cjentem. Tutaj z pomoca moga przyjs¢ nowe technolo-
gie np. aplikacje czy urzadzenia juz dostepne na rynku,
ktére dzieki analizowaniu podstawowych parametrow
zyciowych pacjenta przez automatyczne algorytmy sa
w stanie rozpozna¢ moment, w ktérym stan pacjenta
moze sie pogorszy¢ i wymaga interwencji. Wirtualny
asystent analizujac na biezaco podstawowe dane, wy-
korzystujac w tym celu opracowane algorytmy, potrafi
rozpoznac pogorszenie stanu pacjenta i wysta¢ odpo-
wiednie informacje do lekarza. Nowe technologie sa
przysztoscig medycyny i mogg pomoc w zoptymali-
zowaniu opieki nad pacjentem z niewydolnoscig serca.

Katarzyna Parafinowicz zauwazyta, ze jedyna dziedzi-
na kardiologii, gdzie rehabilitacja praktycznie nie wy-
stepuje, jest kardiologia dziecieca. Tylko w osrodkach
referencyjnych sg rehabilitanci na oddziale. Nie istnieja
osrodki rehabilitacji kardiologicznej dla dzieci. Cato$¢
spada na barki rodzicéw, ktérzy czesto nie dostajg na-
wet zadnej instrukcji, jak postepowac w okresie po ho-
spitalizacji ich dziecka.

Kompleksowa opieka nad pacjentem z niewydolnosciq
serca — oczekiwania.

Kinga Bartolik z Ministerstwa Zdrowia potwierdzita, ze
niewydolnos¢ serca u Polakéw staje sie problemem
epidemiologicznym. Chorych z niewydolnoscig ser-
ca na podstawie danych NFZ jest ok. 1,2 miliona, co
rocznie umiera ok. 140 tysiecy osob. Choroby kardio-
logiczne sg gtowng przyczyng umieralnosci w Polsce.
Spodziewamy sie, ze pacjentéw z roku na rok bedzie
wiecej - dodata przedstawicielka ministerstwa.

Resort stworzyt ogdlnodostepng aplikacje®, mape
potrzeb zdrowotnych, rozszerzong pod katem epide-
miologicznym, ktéra zawiera standaryzowane dane na
100 000 0s6b usystematyzowane pod wzgledem za-
mieszkania, wieku i pfci dla poszczegdlnych regiondw
Polski. Te wskazniki sg standaryzowane wzgledem da-
nych Eurostatu dla 28 krajow.

Uczestnicy debaty sformutowali w jej trakcie kluczowe
oczekiwania w zakresie opieki nad pacjentem z niewy-
dolnoscig serca:

Pilng potrzebe zintegrowanego systemu opieki

nad pacjentem, zweryfikowanie poprzez pilotaz
systemow KONS i KOS. Wyciggniecie wnioskow
zmodyfikowanie i wdrozenie ich w placéwkach
POZ oraz w specjalistycznym lecznictwie ambulato-
ryjnym oraz nadzor nad ich realizacja.

Utatwienie pacjentom dostepu do lekarzy specjali-
stow. Wykorzystanie nowych technologii tam, gdzie
opieka moze odbywac sie w sposéb zdalny.

Dostepnos¢ w ramach refundacji terapii lekowych
rekomendowanych przez ekspertéw, ktére nie

sq refundowane, w tym nowych innowacyjnych
terapii.

Dostepnos¢ rehabilitacji dla pacjentéw z niewy-
dolnoscia serca, w tym rehabilitacji dla pacjentéw
kardiologii pediatrycznej.

Zacie$nienie wspotpracy organizacji pacjenckich

z personelem medycznych w celu skutecznej
prewencji i edukacji w dziedzinie chorob sercowo-
-naczyniowych, w tym szczegdlnie niewydolnosci
serca. Postulat szerszego zasiegu dziatar profilak-
tycznych z udziatem organizacji pacjenckich.

Tytutem podsumowania, zarowno Agnieszka Wotczen-
ko, jak i Marta Katuzna-Oleksy wyrazity przekonanie, ze
whnioski i rekomendacje zawarte w raporcie ,Niewydol-
nos¢ serca w Polsce” dowodzg, ze autorzy widzg moz-
liwosci zmian, nawet w zakresie istniejgcego budzety,
w takim kierunku, by $rodki byty wydawane celowo
i rozsgdnie. Zawarte w nim propozycje mogga przyczy-
ni¢ sie do rozwigzan legislacyjnych i systemowych oraz
okazac sie pomocne w rozmowach z decydentami.

3 http://analizy.mz.gov.pl:8080/app/niewydolnoscserca.
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3. Rzut oka na niewydolnos¢ serca

3.1 Czym jest niewydolnos¢ serca

dr n. med. Marta Katuzna-Oleksy

Niewydolnos¢ serca (HF, ang. heart failure) definio-
wana jest jako zespét typowych objawéw pod-
miotowych, ktérym moga towarzyszyc odchylenia
w badaniu przedmiotowym, spowodowane zabu-
rzeniami w budowie i/lub czynnosci serca, ktore
powoduja zmniejszony rzut serca i/lub zwiekszo-
ne ciSnienia wewnatrzsercowe w spoczynku lub
w trakcie wysitku (tabela 1)*. Obecna definicja niewydol-
nosci serca ograniczona jest tylko do jawnych klinicznie
etapow choroby. Wiadomo jednak, ze przed wystapie-
niem objawoéw klinicznych mozna stwierdzi¢ bezobja-
wowe nieprawidtowosci budowy i/lub czynnosci serca
(skurczowa lub rozkurczowa dysfunkcje lewej komory),
ktore sq prekursorami jawnej klinicznie choroby®.

3.1.1 Obraz kliniczny i objawy niewydolnosci
serca

Objawy niewydolnosci serca czesto sa niespecy-
ficzne, dlatego diagnostyka niewydolnosci serca
bywa niekiedy bardzo trudna® Do najczesciej wy-
stepujacych objawow podmiotowych nalezg: dusz-
nos¢ — poczatkowo wysitkowa, a w bardziej zaawan-

sowanych stadiach wystepujaca nawet w spoczynku
(patrz tabela 1), orthopnoe (dusznos¢ pojawiajaca sie
w pozycji lezgcej, ustepujaca po przyjeciu pozycji sie-
dzacej), napadowa dusznos¢ nocna, zmniejszona tole-
rancja wysitku, meczliwos¢, znuzenie, wydtuzony czas
odpoczynku po wysitku, obrzeki okotokostkowe’. Do
mniej typowych zaliczamy z kolei: kaszel nocny, Swisz-
czacy oddech, uczucie petnosci, utrate apetytuy, spla-
tanie (zwtaszcza u 0soéb starszych), depresje, kotatania
serca, zawroty gtowy, omdlenia, bendopnea?® (dusznos¢
podczas schylania sie, np. wigzania butow?). Objawy
przedmiotowe bardziej swoiste dla niewydolnosci ser-
ca to: zwiekszone cisnienie w zytach szyjnych, objaw
watrobowo-szyjny, trzeci ton serca (rytm cwatowy),
przemieszczenie uderzenia koniuszkowego, a mniej
swoiste to np.: wzrost masy ciata (> 2 kg/tydzien) (nie-
kiedy utrata masy ciata — w zaawansowanej HF), wynisz-
czenie, obrzeki obwodowe (kostek, okolicy krzyzowe),
moszny), trzeszczenia nad ptucami, wodobrzusze'. Ob-
jawy wtérne do retencji ptyndw moga zupetnie uste-
powac po wdrozeniu leczenia diuretycznego.

Tabela 1 Objawy podmiotowe i przedmiotowe niewydolnosci serca.

Objawy podmiotowe
Dusznos¢ i orthopnoe
Napadowa duszno$¢ nocna
Zmniejszona tolerancja wysitku

Meczliwos¢, znuzenie, wydtuzony czas odpoczynku

po wysitku
Obrzeki okotokostkowe

Objawy przedmiotowe
Zwiekszone ci$nienie w zyfach szyjnych
Trzeszczenia nad ptucami
Trzeci ton serca (rytm cwatowy)

Obrzeki obwodowe (kostek, okolicy krzyzowej,
moszny)

Szmer sercowy

Zrédto: Zmodyfikowano na podstawie Ponikowski, Voors, Anker et al. 2016.

4 Ponikowski, Voors, Anker et al. 2016.
5Ibidem.

6 Davie, Francis, Caruana et al. 1997, Mant, Doust, Roalfe et al. 2009, Oudejans, Mosterd, Bloemen et al. 2011, Fonseca 2006,

Kelder, Cramer, van Wijngaarden etal. 2011.
7 Ponikowski, Voors, Anker et al. 2016.

8 Thibodeau, Turer, Gualano et al. 2014.

9 Ponikowski, Voors, Anker et al. 2016.

10 Ibidem.
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3.1.2 Przyczyny niewydolnosci serca

Etiologia niewydolnosci serca jest bardzo réznorodna.
Przyczyny niewydolnosci serca sa istotnie zroz-
nicowane (takze w zaleznosci od rejonu swiata)
i niestety nie istnieje jeden spojny system ich kla-
syfikacji. U wielu chorych wystepuje wiele réznych
nieprawidtowosci zardwno w obrebie uktadu sercowo-
-naczyniowego, jak i poza nim, ktére moga skutkowac
rozwojem niewydolnosci serca. Identyfikacja tych nie-
prawidtowosci powinna by¢ czescig schematu diagno-
stycznego, poniewaz wiele z nich potencjalnie mozna
leczy¢.

Najczestsza etiologia niewydolnosci serca w swie-
cie zachodnim jest choroba niedokrwienna serca
(IHD, ang. ischemic heart disease), gdzie niewydolnos¢
serca moze wystgpic jako nastepstwo przebudowy po-
zawatowej serca. Co wazne, prawidtowy obraz naczyn
wiericowych stwierdzany w badaniu angiograficznym
nie wyklucza niedokrwiennej etiologii niewydolnosci
serca, ktéra moze by¢ spowodowana nieprawidtowo-
sciami w obrebie mikrokrazenia wiencowego'’. Inne
przyczyny niewydolnosci serca obejmuja: nadcisnie-
nie tetnicze, dziatanie toksyczne srodkéw (w tym le-
kéw czy promieniowania), podtoze immunologiczne
i uszkodzenie zwigzane z zapaleniem, zaburzenia me-
taboliczne, nieprawidtowosci genetyczne i nieprawi-
dtowe stany obcigzenia: nadcisnienie, wady zastawko-
we i strukturalne nieprawidtowosci miesnia sercowego,
patologie osierdzia i wsierdzia, stany zwigzane z prze-
cigzeniem objetosciowym, tachy- i bradyarytmie, to
niektére z nich'?. Rozpoznanie etiologii niewydolnosci
serca jest warunkiem sine qua non, aby wdrozyc lecze-
nie ukierunkowane przyczynowo.

Nalezy pamieta¢, ze niewydolnos¢ serca mogg powo-
dowac takze choroby spoza uktadu sercowo-naczynio-
wego, np. przewlekte choroby ptuc (astma, przewlekta
obturacyjna choroba ptuc), ciezka niedokrwistos¢, mar-
sko$¢ watroby, nadczynnos¢ tarczycy czy cukrzyca.

W przebiegu ostrej niewydolnosci serca (AHF, ang.
acute heart failure) nalezy zawsze poszukiwac czynni-
kow wywotujacych. W niektérych przypadkach moga
wystepowac nieznane czynniki wyzwalajace ostrg nie-
wydolnosc¢ serca lub naktadajace sie, ale zwykle mozna
je zidentyfikowac¢, co jest bardzo wazne dla podjecia
odpowiednich decyzji terapeutycznych. Niekontrolo-
wane nadcisnienie tetnicze, niedokrwienie miesnia ser-
cowego, arytmia, zaostrzenie przewlektej obturacyjnej
choroby ptuc, zapalenie ptuc lub inne infekcje, a wresz-
cie nieprzestrzeganie zalecen lekarskich (dietetycznych
i/lub farmakologicznych) sa gtownymi czynnikami wy-
zwalajacymi dla ostrej niewydolnosci serca'®. W reje-
strze OPTIMIZE-HF 61% wiaczonych pacjentéw miato
mozliwy do zidentyfikowania czynnik kliniczny, taki jak
zmiany w uktadzie oddechowym (15%), niedokrwienie
miesnia sercowego (15%) czy zaburzenia rytmu serca
(14%), ktére byty najczestszymi czynnikami wyzwalaja-
cymi ostrg niewydolnos¢ serca™.

W praktyce klinicznej nie zawsze tatwo jest zréznico-
wac pierwotne i wtdrne postaci kardiomiopatii. Kardio-
miopatie sg definiowane jako strukturalne i funkcjonal-
ne nieprawidtowosci miesniowki komor serca, ktorych
nie mozna wyjasni¢ ograniczeniem przeptywu w na-
czyniach wiericowych czy nieprawidtowymi warunka-
mi obcigzenia'. Sg one pogrupowane w specyficzne
fenotypy morfologiczne i funkcjonalne (kardiomio-
patia rozstrzeniowa'®, hipokinetyczna kardiomiopatia
nie-rozstrzeniowa'’, kardiomiopatia  przerostowa's,
kardiomiopatia arytmogenna'®, restrykcyjna®, nieskla-
syfikowane kardiomiopatie, w tym np. kardiomiopatia
o typie niescalenia lewej komory czy kardiomiopatia
Takotsubo)?'. Kazdy fenotyp jest sub-klasyfikowany na
formy rodzinne i nierodzinne?.

11 Ponikowski, Voors, Anker et al. 2016.

12 Ibidem.

13 Ponikowski, Voors, Anker et al. 2016.

14 Fonarow, Abraham, Albert, et al 2008.
15 Elliott, Andersson, Arbustini et al. 2008.

16 Elliott, Andersson, Arbustini et al. 2008; Pinto, Elliott, Arbustini et al. 2016.

17 Pinto, Elliott, Arbustini et al. 2016.
18 Elliott, Anastasakis, Borger et al. 2014.

19 Elliott, Andersson, Arbustini et al. 2008; Corrado, Basso, Judge et al.2017

20 Elliott, Andersson, Arbustini et al. 2008.
21 Ibidem.
22 Ibidem.
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3.1.3 Podziat niewydolnosci serca

Najczesciej stosowany w praktyce podziat niewy-
dolnosci serca zwigzany jest z pomiarem frakgji
wyrzutowej lewej komory (LVEF, ang. left ventricu-
lar ejection fraction), wedtug ktdrej mozna jg zakwali-
fikowac jako niewydolnos¢ serca z zachowang frakcja
wyrzutowg lewej komory (LVEF > 50%) (HFpEF, ang.
heart failure with preserved ejection fraction); niewy-
dolnos¢ serca z posrednia frakcjg wyrzutowa lewej ko-
mory (LVEF 40-49%); (HFmrEF, ang. heart failure with
mild range ejection fraction) oraz niewydolnos¢ serca
z obnizong frakcjg wyrzutowa lewej komory (LVEF
<40%) (HFrEF, ang. heart failure with reduced ejection
fraction) (patrz Tabela 2)%.

Objawowg faze niewydolnosci serca stopniuje sie przy
pomocy klasyfikacji czynnosciowej New York Heart As-
sociation (NYHA)?.

Objawy moga by¢ jednak nieobecne we wczesnej
fazie niewydolnosci serca (zwtaszcza w HFpEF) oraz
u pacjentéw poddanych terapii lekami moczopedny-
mi. Pacjenci z dtugotrwatymi objawami niewydolnosci
serca sg czesto okreslani jako chorzy z,przewlekig nie-
wydolnoscia serca’, a tacy chorzy, u ktérych objawy nie
ulegty zmianie w ciggu ostatniego miesiaca, s okresla-
ni mianem pacjentéw ,stabilnych”. Jesli jednak objawy
pojawiaja sie nagle, méwimy o ,ostrej niewydolnosci
serca’, gdy objawy ulegaja nasileniu — o ,dekompensa-
cji" przewlektej niewydolnosci serca®.

Tabela 2 Definicja niewydolnosci serca z zachowang, posredniq i obnizongq frakcja wyrzutowq lewej

komory.

Typ niewydolnosci serca

Kryteria njewydolno$¢ serca z zachowang frak-
Cja wyrzutowa lewej komory (HFpEF)

1 Objawy podmiotowe + przedmiotowe

2 Frakcja wyrzutowa lewej komory >50%

1. Zwiekszone stezenie peptydow
natiuretycznych*;

2. Przynajmniej jedno dodatkowe
kryterium:

a. obecna strukturalna choroba serca
(przerost lewej komory serca i/lub
powiekszenie lewego przedsionka)

b. dysfunkcja rozkurczowa

rium:

niewydolnos¢ serca z posrednig frakcja
wyrzutowa lewej komory (HFmrEF)

Objawy podmiotowe + przedmiotowe

Frakcja wyrzutowa lewej komory 40-49%

niewydolno$¢ serca z
obnizong frakcjg wyrzutowa
lewej komory (HFrEF)

Objawy podmiotowe +
przedmiotowe

Frakcja wyrzutowa lewej
komory <40%

3. Zwiekszone stezenie peptyddw natiu-
retycznych*;
4. Przynajmniej jedno dodatkowe kryte-

a. obecna strukturalna choroba serca
(przerost lewej komory serca i/lub
powiekszenie lewego przedsionka)

b. dysfunkcja rozkurczowa

* N-koricowy fragment peptydu natriuretycznego typu B (NT-proBNP) > 125 pg/ml; peptyd natriuretyczny typu B (BNP) = 35 pg/ml

Zrédto: Zmodyfikowano na podstawie Ponikowski, Voors, Anker et al. 2016.

23 Ibidem.
24 Fisher 1972.
25 Ponikowski, Voors, Anker et al. 2016.
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Rysunek 6 Diagnostyka niewydolnosci serca.
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NT-proBNP - N-koricowy fragment peptydu natriuretycznego typu B;

BNP - peptyd natriuretyczny typu B

Zrédto: Zmodyfikowano na podstawie Ponikowski, Voors, Anker et al. 2016.

Tabela 3 Klasyfikacja czynnosciowa niewydolnosci serca wedtug New York Heart Association.

Klasal )
lub kotfatania serca

Bez ograniczer aktywnosci fizycznej; zwykia aktywnos¢ fizyczna nie powoduje uczucia dusznosci, zmeczenia

Klasa ll

powoduje uczucie dusznosci, zmeczenia lub kotatania serca

Niewielkie ograniczenia aktywnosci fizycznej; komfort w spoczynku, natomiast zwykta aktywnos¢ fizyczna

Klasa lll

fizyczna powoduje uczucie dusznosci, zmeczenia lub kotatania serca

Znaczne ograniczenia aktywnosci fizycznej; komfort w spoczynku, natomiast mniejsza niz przecietna aktywnos¢

Klasa IV

Niemozno$¢ wykonania jakiejkolwiek aktywnosci fizycznej bez wystapienia dyskomfortu, objawy niewydolnosci

serca w spoczynku; po podjeciu jakiejkolwiek aktywnosci fizycznej uczucie dyskomfortu wzrasta

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie Fisher 1972..

®




3.2 Epidemiologia niewydolnosci serca

3.2.1 Epidemiologia na swiecie
Kinga Bartolik

Niewydolnos¢ serca jest jednym z najwiekszych wy-
zwan stojagcych przed systemami ochrony zdrowia
w Polsce i na $wiecie, zaréwno w zakresie chorobowo-
$ci, smiertelnosci, obcigzenia wynikajgcego z niepetno-
sprawnosci i niezdolnosci do pracy oraz wykorzystania
zasobow systemowych i Swiadczen zdrowotnych.

Wedtug badania Global Burden of Disease® na $wie-
cie obserwuje sie coraz szybszy wzrost chorobowosci
z powodu niewydolnosci serca.”” W ponad 25-letnim
okresie obserwacji liczba chorych z niewydolno-
Scig serca wzrosta prawie dwukrotnie. Zgodnie
z szacunkami w 1990 roku choroba dotkneta 33,5 mIn
0s56b na $wiecie, a w 2017 roku 64,3 min oséb. W tym

samym okresie obserwacji w Unii Europejskiej liczba
chorych z niewydolnoscig serca wzrosta o 16% osia-
gajac w 2017 roku 9,6 mIn. W poréwnaniu do krajow
Unii Europejskiej w Polsce zaobserwowano trzykrotnie
wiekszy wzrost chorobowosci. Wedtug tej bazy danych
w 2017 roku liczba chorych w Polsce wyniosta 792 tys.
(w kolejnym rozdziale prezentowane jest doktadniejsze
oszacowanie epidemiologii w Polsce).

Warto$¢ standaryzowanego wiekiem wspodtczynni-
ka chorobowosci ksztattowata sie na poziomie 1 130
na 100 tys. ludnosci i byfa to piagta najwyzsza wartosc¢
wsrod krajow Unii Europejskiej. Wyzszg wartos¢ wskaz-
nika odnotowano jedynie na Wegrzech (1 196 na 100
tys. ludnosci), Stowacji (1 166 na 100 tys. ludnosci), Sto-
wenii (1 154 na 100 tys. ludnosci) i w Czechach (1 133
na 100 tys. ludnosci).

Rysunek 7 Liczba chorych z niewydolnosciq serca na swiecie i w Unii Europejskiej.
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych Global Burden of Disease.

UNIA EUROPEJSKA

Rysunek 8 Struktura wiekowa chorych z niewydolnosciq serca w 2017 roku na Swiecie, w krajach Unii

Europejskiej i w Polsce.
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych Global Burden of Disease.

26 Global Burden of Disease, Institute for Health Metrics and Evaluation, 2020. Dostepne pod adresem: https://vizhub.healthda-

ta.org/gbd-compare/ [dostep 8 sierpnia 2020]

27 W ramach metodyki GBD chorobowos¢ (ang. prevalence) oznacza liczbe wszystkich przypadkéw danego problemu zdro-

wotnego z uwzglednieniem nowych przypadkdw dotknietych danym problemem zdrowotnym, zarejestrowanych w przeciqgu
analizowanego roku, rozumianego jako okres od 1-go stycznia do 31-go grudnia w okreslonej populacji. Liczba ta uwzglednia
osoby, ktére zachorowaty i zmarty w przeciqgu danego roku oraz te, ktére zachorowaty w roku poprzednim i zmarty lub zostaty

wyleczone w danym roku.
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W 2017 roku chorzy w wieku 60 lat i wiecej stanowili
w ujeciu globalnym 80,63% wszystkich chorych z nie-
wydolnoscig serca, a w krajach Unii Europejskiej az
90,26% (w Polsce 88,47%). Najliczniejszg grupe chorych
na swiecie stanowity osoby w przedziale wiekowym
75-79 lat, natomiast w Unii Europejskiej i w Polsce oso-
by w grupie wiekowej 80-84 lata.

Analizujgc wieloletnie trendy chorobowosci z powodu
niewydolnosci serca w Unii Europejskiej stwierdza sie
takze postepujaca zmiane ich struktury. W 2007 roku
liczba mezczyzn cierpigcych z powodu niewydolno-
$ci serca zrownata sie z liczbg kobiet (4,3 min) i rosnie
szybciej niz liczba chorych ptci zenskiej. W 2017 roku
w Unii Europejskiej mezczyZni stanowili 52% chorych
z niewydolnoscig serca. W Polsce na przestrzeni lat
1990-2017 nie zaobserwowano podobnego zjawiska.
Wiekszos¢ chorych w naszym kraju nadal stanowia ko-
biety, chociaz dynamika chorobowosci mezczyzn jest
w ostatnich latach szybsza niz dla ptci zeriskiej.

Ze wzgledu na starzenie sie spoleczenstwa i tym
samym zwiekszenie liczebnosci populacji oséb
starszych, liczba oséb zyjacych z niewydolnoscia
serca nadal sie zwieksza. Przyktadowo w Stanach
Zjednoczonych, aktualna chorobowos¢ szacowana jest
na poziomie zgodnym z wynikami szwedzkiego ba-
dania - 2,2% dorostej populacji, czyli 5,7 miliona oséb.
W horyzoncie do 2030 roku, liczba ta ma urosna¢ do
ponad 8 miliondw, czyli prawie 3% populacji®®.

3.2.2 Epidemiologia w Polsce
Kinga Bartolik, Hubert Bukowski
W 2018 roku liczba chorych 1 2 4
zniewydolnoscia serca ) 4

w Polsce wyniosta MILIONA

Chory jest juz co trzydziesty Polak

estCe,

Rysunek 9 Chorobowos¢ rejestrowana, zapadalnos¢ rejestrowana i zgony wsréd pacjentdw z niewydol-

nosciq serca na przestrzeni lat 2014-2018 (w min).
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie analiz Ministerstwa Zdrowia [2].

28 Heidenreich et al. 2013.
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W 2018 roku liczba chorych z niewydolnoscia
serca w Polsce wyniosta 1,24 min. Liczba chorych
wzrosta wyraznie w poréwnaniu do roku 2014. Byto to
wypadkowa wyzszej zapadalnosci na niewydolnosc ser-
ca niz liczby zgondw chorych na te chorobe. 2018 byt
pierwszym rokiem kiedy liczba zgondw przewyzszyta
liczbe zachorowan. Nie jest pewne czy w przysztosci
trend spadkowy z 2018 r. bedzie kontynuowany w dtuz-
szym terminie. Przeciw takiej tezie przemawia dalsze
oczekiwane starzenie sie spofeczeristwa polskiego.

W 5-letnim okresie obserwacdiji liczba chorych z niewy-
dolnoscig serca wzrosta 0 5,5%, z 1,18 min do 1,24 min,
wsrod kobiet 0 2,6% do 705 tys., a w wirdd mezczyzn
0 9,5% do 537 tys. w 2018 roku. Jesli trend ten utrzyma
sie, to w kolejnych kilkudziesieciu latach w Polsce be-
dzie mozna zaobserwowac¢ podobng jak w Unii Euro-
pejskiej zmiane struktury chorych ze wzgledu na ptec
i zrbwnanie sie liczby kobiet i mezczyzn z niewydol-
noscia serca. Wiekszos¢ chorych z niewydolnoscia
— 747 tys. (60,2%) byto mieszkaricami miast, a 495
tys. (39,8%) mieszkato na wsi. Wedtug danych GUS
w 2018 roku 60,1% populacji chorych z niewydolnoscig
serca zamieszkiwato obszary miejskie, a 39,9% obszary
wiejskie.

W 2018 r. chorzy z niewydolnoscia serca stanowili
3,2% populacji Polski, przy czym w grupie wiekowej
60+ 11,7%, a w grupie wiekowej 80+ prawie 29,8%. Licz-
ba chorych z niewydolnoscia serca wzrasta z wiekiem
i dominuje w przedziale wieku 80-84 (17,8%). W star-
szych przedziatach wiekowych liczba chorych zmniej-
sza sie z zachowaniem struktury demograficznej dla
Polski. W przypadku mezczyzn najliczniejszg grupe cho-
rych stanowity osoby w grupie wiekowej 65-69 (16,7%),
a w przypadku kobiet osoby w grupie wiekowej 80-84
(20,8%), co wynika z faktu dtuzszego trwania zycia®.

W 2018 roku chorzy w wieku 60 lat i wiecej stanowi-
li 88,2% wszystkich chorych z niewydolnoscig serca
w Polsce, a osoby w wieku 80 lat i wiecej 36,6%. Od 2014
roku nastapit niewielki wzrost sredniego wieku chorych
zniewydolnoscia sercaz 74,2 do 74,5 roku zycia (u kobiet
7 76,5 do 77,1 roku zycia, u mezczyzn z 70,8 do 71,0 lat).

Rysunek 10 Wspétfczynnik chorobowosci rejestrowanej w % populacji w podziale na ptec i tqcznie.
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie analiz Ministerstwa Zdrowia.

29 Wedtug danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego (Dostepne pod adresem: https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/lud-
nosc/ludnosc/ludnosc-piramida/ [dostep 9 sierpnia 2020]) w 2018 roku oczekiwana dtugos¢ zycia dla mezczyzn wyniosta 73,8

lat, zas dla kobiet prawie o 8 lat wiecej (81,7 lat) .
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Rysunek 11 Rozktad wieku chorych z niewydolnosciq serca w Polsce i populacji Polski w 2018 roku

w podziale na ptec.
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie analiz Ministerstwa Zdrowia [2] i danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego [4].

Uwzgledniajac strukture ludnosci i miejsce zamieszka-
nia chorych, najwyzsze wartosci wspdtczynnika choro-
bowosci rejestrowanej odnotowano w wojewddztwach
potozonych we wschodniej czesci Polski (z najwyzsza

wartoscig dla wojewddztwa swietokrzyskiego 5 015
chorych na 100 tys. ludnosci). Najnizszg wartos¢ wskaz-
nika zaobserwowano w wojewddztwie zachodniopo-
morskim (2 428 na 100 tys. ludnosci).

Rysunek 12 Standaryzowany wspdtczynnik chorobowosci niewydolnosci serca na 100 tys. ludnosci

w 2018 roku.
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Zrédto: http://analizy.mz.gov.pl:8080/app/niewydolnoscserca.
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Frakcja pacjentéw pierwszorazowych

Na przestrzeni lat 2014-2018 zmniejszeniu ulegta
natomiast wartos¢ wspétczynnika zapadalnosci
rejestrowanej, z 440 do 331 na 100 tys. ludnosci.
U kobiet wskaznik ten zmniejszyt sie 0 45% — z 471 do
325 na 100 tys. ludnosci, a u mezczyzn o okoto 20% —
7 407 do 337 na 100 tys. ludnosci. W 2018 roku w sys-
temie publicznej ochrony zdrowia zarejestrowano 127
tys. nowych chorych z niewydolnoscig serca (w tym ko-
biet 64,4 tys. - 50,8% i mezczyzn 62,6 tys. — 49,2%), zas
w 2014 roku zapadalnos¢ wyniosta az 169 tys. chorych
(w tym kobiet 93,6 tys. — 55,3% i mezczyzn 75,8 tys. —
44,7%).

Analizujac trendy zapadalnosci rejestrowanej, wyraz-
nie dostrzega sie zmniejszenie liczby chorych z niewy-
dolnoscig serca, ktorzy po raz pierwszy pojawiaja sie
w publicznym systemie opieki zdrowotnej. Zmienia sie
takze struktura wiekowa pacjentow pierwszorazowych,
szczegdlnie w  starszych przedziatach wiekowych.
Wsrod pacjentow pierwszorazowych w 2014 roku do-
minowaty osoby w przedziale wieku 80-84 lata (17,7%)
i 75-79 lat (17,3%), natomiast w 2018 roku najliczniejsza
grupa wiekowg byto 80-84 lata (16,2%), a udziat grup
wiekowych 65-69, 70-74 i 75-79 byt porownywalny

(okoto 14%). Sredni wiek pacjenta pierwszorazowego
wynidst w 2018 roku 72,9 lat (u kobiet 75,9, a u mez-
czyzn 69,8) i byt zblizony do sredniego wieku w 2014
roku. Jednak mediana wieku zmniejszyta sie z 75 lat
w 2014 roku do 74 lat w 2018 roku (u kobiet z 78 do 77
lat, a u mezczyzn z 71 do 70 lat).

W 2018 roku liczba zgonéw pacjentéw z niewy-
dolnoscia serca wyniosta 142 tys., co stanowito
33,8% wszystkich zgonéw w tym roku (patrz rysu-
nek 4). Od 2014 roku obserwuje sie wzrost bezwzgled-
nej liczby zgondw pacjentéw z niewydolnoscia serca
0 27%. W latach 2014-2018 obserwowano takze ten-
dencje wzrostowg wskaznika zgondw na 100 tys. lud-
nosci-z291 w2014 do 371 na 100 tys. w 2018 roku, co
przemawia za faktem, ze trend ten nie wynika jedynie
ze zmian w wielkosci populacji. Co wiecej na przeto-
mie 2017 i 2018 roku zarejestrowano przeciecie sie
krzywych zapadalnosci i umieralnosci. Oznacza to, ze
pierwszy raz w catym okresie obserwacji w 2018 roku
wystapita sytuacja, w ktorej liczba zgondw (371 na 100
tys. ludnosci) byta wieksza od liczby pacjentow pierw-
szorazowych (331 na 100 tys. ludnosci), przy utrzymu-
jacej sie na statym poziomie chorobowosci.

Rysunek 13 Rozktad wieku pacjentdw pierwszorazowych z niewydolnosciq sercaw 2014 j 2018 roku.
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie http://analizy.mz.gov.pl:8080/app/niewydolnoscserca.
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Kobiety w obserwowanym okresie umieraty czesciej
niz mezczyzni, co moze wynika¢ z wyzszego wieku
chorych ptci zeriskiej. W 2018 roku umarto 78 tys. ko-
biet z niewydolnoscig serca (396 na 100 tys. ludnosci)
i 64 tys. mezczyzn (344 na 100 tys. ludnosci). Srednio
chorzy umierali w wieku 81,4 lat, przy czym kobiety w
wieku 84,2 lat i mezczyzni 78,0 lat. W poréwnaniu do
2014 roku sredni wiek pacjenta w momencie $mierci
ulegt niewielkiemu wydtuzeniu - w 2014 roku $rednio
chorzy umierali w wieku 80,7 lat (kobiety w wieku 83,3
lat i mezczyzni w wieku 77,5 lat).

Zgodnie z danymi Gtéwnego Urzedu Statystycznego®
niewydolno$¢ serca jest najczestsza bezposred-
nia przyczyna zgonéw w Polsce, na ktéra w 2018r.
umarto ponad 40,5 tys. oséb. Korzystajac z podziatu
miedzynarodowej klasyfikacji choréb (ICD-10) Choroba
ta jest przyczyng wiekszej ilosci zgondw niz takie do-
legliwosci jak miazdzyca czy choroba niedokrwienna
serca, czy poszczegdlne rodzaje nowotwordw. Nale-
zy zaznaczy¢, ze WHO klasyfikuje niewydolnos¢ serca
(kod 150) jako tak zwany kod smieciowy (ang. garbage
code), czyli odpowiadajacy niedoktadnym i niescistym
opisom standow i chordb, ktére uniemozliwiajg precy-
zyjne okreslenie przyczyny zgonu?'. Istnieje wiec mozli-
wosc ze liczba zgondw z powodu niewydolnosci serca
w Polsce jest zawyzona. Trudno jest jednak okresli¢ ska-
le tego przeszacowania. Biorgc pod uwage fakt, ze kod
miazdzycy jest czesciowo rowniez klasyfikowany jako
kod $mieciowy i uwzgledniajac znaczng przewage licz-
by zgondéw z powodu niewydolnosci serca nad kolej-
nymi w klasyfikacji przyczynami, nalezy przypuszczac,
ze mimo wszystko niewydolnos¢ serca jest podstawo-
W3 przyczyna zgonow w Polsce.

Wysoka liczba zgonéw w wyniku niewydolnosci
serca jest efektem nie tylko wysokiej chorobowo-
Sci w populacji polskiej, ale réwniez niskiej prze-
zywalnosci pacjentéow, ktéra w okresie 5 lat wy-
nosi 59,4%. Przezywalno$¢ pacjentdw zalezna jest od
wielu czynnikéw, m.in. zaawansowania choroby, pici
pacjenta jak rowniez jego wieku. Potowa pacjentow w
grupie wiekowej przekraczajacej 80 lat przezywa jedy-
nie ok. 3 i pdt roku od rozpoznania.
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Rysunek 3 Liczba zgondéw w Polsce w 2018r. 10 najczestszych przyczyn zgondw (nazwa przyczyny wraz

zkodem ICD-10)
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Rysunek 14 Liczba zgonéw w Polsce w 2018r. 10 najczestszych przyczyn zgondw (nazwa przyczyny wraz
zkodem ICD-10).
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Rysunek 15 Krzywe Kaplana-Meiera przezywalnosci pacjentéw z niewydolnosciq serca w Polsce.
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prof. IK dr hab. n. med. Przemystaw Leszek

Przewodniczqcy Asocjacji Niewydolnosci Serca Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, ekspert ds. nie-
wydolnosci serca dla Map potrzeb zdrowotnych

Czytajqc opracowanie na temat epidemiologii niewydolnosci serca w Polsce zyskujemy bardzo cenne informacje
dotyczqce tego schorzenia w populacji Polski. To analiza przedstawiajqca wybrane kluczowe dane dotyczqce tego
schorzenia, a bardzo cennym jej uzupetnieniem jest dostep do petnych danych na stronie Ministerstwa Zdrowia*’.

Nie sposob nie zauwazyd, ze dotychczas o sytuacji epidemiologicznej pacjentéw z niewydolnosciq serca czerpa-
lismy dane z badania Globalnego Obcigzenia Chorobami (Global Burden of Disease — GBD) przeprowadzonego
w 2017 roku. Jest to badanie wazne, umoZliwiajgce poréwnywanie danych zdrowotnych w Europie, w jej poszcze-
golnych paristwach. Jednak to informacje raczej szacunkowe, stqd trudno w oparciu o nie wyciqggac jednoznaczne
whnioski i planowac opieke zdrowotng nad chorymi.

W tej sytuacji przedstawione opracowanie przynosi jasne i przejrzyste informacje dotyczqce catej polskiej po-
pulacji. Dane te zweryfikowane zostaty w oparciu o informacje uzyskane z Narodowego Funduszu Zdrowia (za-
padalnosc¢ rejestrowana oraz chorobowos¢ rejestrowana). Liczbe zgondw oszacowano na podstawie danych
z systemow publicznej stuzby zdrowia oraz z Ministerstwa Cyfryzacji. Nalezytq standaryzacje (wiek, pte¢, miejsce
zamieszkania) wskaznikéw epidemiologicznych dla poszczegdInych wojewddztw przeprowadzono na podstawie
danych GUS. Tak dobre zrédta warunkujq wiarygodnos¢ otrzymanych wynikéw.

Autorzy precyzyjnie wyliczyli Zze w 2018 roku w Polsce liczba chorych z niewydolnosciq serca wyniosta 1,242 min.
W poréwnaniu do poprzednich lat, obserwujemy staty wzrost ilosci chorych co ttumaczone jest wyzszq zapadal-
nosciq w stosunku do mniejszej liczby zgondw. Z drugiej zas strony w populacji pacjentéw z niewydolnosciq serca
obserwujemy redukcje ilosci kobiet, przy jednoczesnym wzroscie chorobowosci wsréd mezczyzn. Doprowadzi to
prawdopodobnie z czasem to zmiany struktury chorych w Polsce, na podobnq do struktury w catej Unii Europej-
skiej. Miejsce zamieszkania chorych to kolejna interesujgca informacja. | tak wedtug danych GUS w 2018 roku
wiekszos¢ chorych (60,1%) zamieszkiwato obszary miejskie. Autorzy dodatkowo przedstawili miejsce zamiesz-
kania chorych, w podziale na wojewddztwa. To bardzo cenne dane dla oséb zajmujqcych sie projektowaniem
opieki zdrowotnej w Polsce. Umozliwi to ocene realnych potrzeb zdrowotnych pacjentéw i mozliwos¢ ich realizacji
W miejscu zamieszkania chorego.

Kolejnqg wazngq i optymistycznqg informacjq jest fakt zmniejszenia wartos¢ wspétczynnika zapadalnosci rejestro-
wanej, z 440 do 331 na 100 tys. ludnosci. Podczas gdy 2014 roku zapadalnos¢ na niewydolnos¢ serca wyniosta az
169 tys. chorych (w tym kobiet 93,6 tys. — 55,3% i mezczyzn 75,8 tys. — 44,7%), w 2018 roku zarejestrowano 127 tys.
nowych chorych (w tym kobiet 64,4 tys. — 50,8% i mezczyzn 62,6 tys. — 49,2%). Tak wiec obserwowana redukcja do-
tyczyta bardziej populacji kobiet. Uzupetniajqc lekture o dane dostepne na stronie Ministerstwa Zdrowia dowia-
dujemy sie, Ze zmniejszenie zapadalnosci dotyczy czesciej grupy chorych z etiologiq niedokrwiennq niewydolnosci
serca. Fakt ten posrednio wskazuje na poprawe opieki nad chorymi z chorobq niedokrwienngq serca.

W ocenie liczby zgondéw pacjentdw z niewydolnosciq serca autorzy zaobserwowali w latach 2014-2018 tendencje
wzrostowq wskaznika zgondw na 100 tys. ludnosci - z291 w 2014 do 371 na 100 tys. w 2018 roku. Fakt ten niewqt-
pliwie jest zwigzany ze zmianami w wielkosci populacji (zmniejszenie populacji Polski zwigzane z Il wojng Swiato-
wgq) oraz prawdopodobnie ze starzeniem sie Polakéw. Co do bezposredniej przyczyn zgonu, WHO klasyfikuje nie-
wydolnos¢ serca (kod 150) jako tak zwany kod Smieciowy (ang. garbage code), czyli odpowiadajqcy niedoktadnym
i niescistym opisom stanéw i chorob, ktére uniemozliwiajq precyzyjne okreslenie przyczyny zgonu, tak wiec dane
sq trudne do analizy i wydajq mato wiarygodne.

Powyzsze opracowanie to pierwsze tak wiarygodne i catosciowe przedstawienie problemu niewydolnosci serca
w Polsce. Zachecam réwniez do skorzystania z danych obecnych na stronie Ministerstwa Zdrowia, gdzie intuicyjna
aplikacja umozliwi paristwu zapoznanie sie powyzszym tematem bardziej szczegétowo.

32 http://analizy.mz.gov.pl:8080/app/niewydolnoscserca
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3.3 Czynniki ryzyka i profilaktyka niewydolnosci serca

lek. med. Magdalena Dudek, dr n. med. Marta Katuzna-Oleksy

Niewydolno$¢ serca to choroba przewlekta, ktora
mozna skutecznie leczy¢, ale przede wszystkim
mozna jej zapobiegac. Nalezy zaznaczy¢, ze prze-
wlekta niewydolnos¢ serca jest istotnym problemem
spotecznym w krajach uprzemystowionych ze wzgle-
du na stale zwiekszajacg sie populacje chorych, a pro-
gnozy pokazuja, ze w ciggu najblizszych lat bedzie ich
jeszcze przybywac (patrz rozdziat 3.2). Dlatego wiasnie
na zapobieganie niewydolnosci serca nalezy ktas¢ jak
najwiekszy nacisk. Do najczestszych przyczyn rozwoju
niewydolnosci serca w Europie nalezg choroba nie-
dokrwienna serca, w tym zawat serca i nadcisnienie tet-
nicze, rzadziej kardiomiopatie, choroby zastawek czy
wrodzone wady serca i migotanie przedsionkdw (patrz
rozdziat 3.1). To na profilaktyke tych jednostek chorobo-
wych nalezy zwrécic¢ szczegdlng uwage®.

Czynnikami ryzyka wystapienia niewydolnosci
serca sa m.in. wysokie ci$nienie krwi, cukrzyca,
otylos¢ oraz palenie papieroséw, zatem uznane
czynniki ryzyka choréb sercowo-naczyniowych. Na
ograniczeniu tych czynnikéw opiera sie profilaktyka
wielu chordb, w tym profilaktyka niewydolnosci serca.
Zapobieganie niewydolnosci serca to przede wszyst-
kim skuteczne leczenie pacjentéw z nadcisnieniem tet-
niczym i zawatem serca.

Wedtug dostepnych danych epidemiologicznych w Pol-
sce, w porownaniu do innych krajow OECD (Organizadji
Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju) czesciej wystepu-
ja czynniki ryzyka choréb sercowo-naczyniowych, takie
jak nadcisnienie tetnicze oraz palenie tytoniu czego
konsekwencja jest wieksze zagrozenie rozwojem nie-
wydolnosci serca®. Wiadomo bowiem, ze zty styl zycia,
w tym miedzy innymi palenie papieroséw moze znacz-
nie zwiekszac ryzyko niewydolnosci serca®. Nie nalezy
zapominac o zaburzeniach lipidowych, ktére w znacz-
nej mierze moga by¢ rowniez konsekwencjg ztej die-
ty, a w Polsce stanowia najbardziej rozpowszechniony
czynnik ryzyka sercowo-naczyniowego?®.

Prewencja niewydolnosci serca powinna by¢ pod-
jeta na mozliwie wczesnych etapach rozwoju cho-
roby. Pierwszym krokiem jest identyfikacja czynnikéw
ryzyka, a nastepnie jak najszybsze rozpoczecie dziatan
majacych na celu ich ograniczenie. Interwencje w tym
zakresie polegajace na opracowaniu ustrukturyzowa-
nego, dozywotniego programu prewencji powinny
rozpoczynac sie jak najwczesniej w procesie terapii
pacjenta z niewydolnoscia serca®. Wymaga to wielo-
poziomowego oraz wielodyscyplinarnego podejscia.
Kluczowa jest ocena ryzyka sercowo-naczyniowego.
Dziatania zapobiegajace wystapieniu choréb uktadu
sercowo-naczyniowego powinny obejmowac rowniez
poradnictwo dotyczgce aktywnosci fizycznej, postepo-
wanie w zakresie edukacji pacjentéw i ich opiekunow
oraz wsparcie psychologiczne. Na zalecenia dotyczace
srodkéw prewencyjnych w tej grupie chorych wpty-
wa stopiert zaawansowania niewydolnosci serca oraz
obecnie prezentowana klasa czynnosciowa NYHA.

Z uwagi na postepujace starzenie sie spoteczen-
stwa, w tym spoteczenstwa polskiego, konieczne
jest wdrozenie energicznych i skoordynowanych
dziatan na rzecz profilaktyki choréb sercowo-
-naczyniowych, a w konsekwencji profilaktyki
niewydolnosci serca®. Wedtug dostepnych badan
epidemiologicznych najskuteczniejszg metoda zwal-
czania chordb sercowo-naczyniowych jest zmniejsze-
nie narazenia na gtéwne czynniki ich ryzyka, a wiec
profilaktyka. Prawidtowa kontrola cisnienia tetniczego,
cukrzycy oraz prowadzenie zdrowego stylu zycia rozu-
mianego jako zaprzestanie palenia tytoniu, stosowanie
zdrowej diety oraz regularnej aktywnosci fizycznej sa
to elementy bardzo wazne w zapobieganiu rozwojowi
choréb sercowo-naczyniowych, w tym niewydolnosci
serca, a takze w procesie leczenia chorych z niewydol-
noscig serca®.

33 Levy, Larson, Vasan, Kannel, Ho 1996, Fox, Cowie, Wood et al. 2001.
34 Levy, Larson, Vasan, Kannel, Ho 1996, Fox, Cowie, Wood et al. 2001.

35 Jankowski 2014, OECD 2015.
36 Ponikowski, Anker, AIHabib et al. 2014.
37 Zdrojewski, Rutkowski, Bandosz et al. 2013.
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39 Ponikowski, Anker, AIHabib et al. 2014.
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Wystapieniu niewydolnosci serca mozna zapo-
biega¢, ale by tak sie mogto stac nalezy zwiekszy¢
znajomosc probleméw zwigzanych z niewydolno-
Scia serca w spoteczenstwie oraz wsréd pracowni-
kow systemu ochrony zdrowia. \Wydaje sie, ze obec-
nie swiadomos¢ problematyki niewydolnosci serca

konieczne sg dziatania majace na celu przede wszyst-
kim edukacje pacjentdow. Istotne jest rowniez skiero-
wanie informacji do lekarzy oraz innych pracownikow
ochrony zdrowia, aby poprawic¢ wczesne rozpoznawa-
nie oraz stosowanie zgodnego z wytycznymi postepo-
wania terapeutycznego.

w polskim spoteczeristwie nie jest dostateczna, stad

prof. dr hab. med. Matgorzata Lelonek FESC, FHFA

Zakftad Kardiologii Nieinwazyjnej Uniwersytetu Medycznego w todzi

Autorki rozdziatu podkreslajq znaczenie czynnikéw ryzyka rozwoju choréb sercowo-naczyniowych jako czynni-
kéw ryzyka HF, ich wczesngq identyfikacje i potrzebe optymalnego leczenia. Dlatego niezwykle wazna jest rola le-
karzy Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ), aby wczesnie wykrywac i leczy¢ nadcisnienie tetnicze, zaburzenia
lipidowe, cukrzyce, otytos¢ oraz zalecac aktywnosc ruchowgq, zaprzestanie palenia tytoniu, spozywania alkoholu
i kontrolowac inne czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego. Promowanie zdrowego stylu zycia powinno byc¢ adre-
sowane rowniez do mfodziezy i dzieci, wsrdd ktorych jest gwattowny wzrost obcigzenia czynnikami ryzyka rozwo-
ju choréb sercowo-naczyniowych.

Rozpowszechnienie nadcisnienia tetniczego w Polsce u 0séb dorostych <80. r.z. wynosi 32% (wsréd kobiet 29%,
wsréd mezczyzn 35%; p<0,05), co stanowi okoto 9,5 min pacjentéw. Dodatkowo szacuje sie, ze w Polsce jest okoto
1 min pacjentdéw z nadcisnieniem tetniczym powyzej 80 r.z. (badanie POLSENIOR). Z kolei z hipercholesterolemiq
jest ok. 18 min Polakdw. W Polsce obserwuje sie czeste wspotwystepowanie nadcisnienia tetniczego i hiperchole-
sterolemii — 2 na 3 pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym ma hipercholesterolemie. Wg najnowszych danych od-
nosnie kontroli cisnienia tetniczego i cholesterolu LDL w grupie pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym i hipercho-
lesterolemigq, ktdrzy brali udziat w rejestrze WOBASZ II*' wynika, ze tylko co 4 pacjent ma kontrolowane cisnienie
tetnicze i co 10 cholesterol LDL (poziom zalezny od ryzyka). Rdwnoczesna kontrola obu czynnikéw ryzyka miata
miejsce tylko u 5% pacjentéw.

Niestety mimo rozwoju farmakoterapii ciggle nie sq osiggane cele terapeutyczne dla cisnienia tetniczego i chole-
sterolu, dwdch najpotezniejszych czynnikdw ryzyka rozwoju niewydolnosci serca. Problem ten jest ztozony i wyni-
ka zaréwno z nihilizmu dziatan po stronie lekarskiej, jak i z braku wspdfpracy ze strony pacjenta oraz lezy réwniez
po stronie systemu opieki zdrowotnej. Niska wytrwatos¢ pacjentéw w leczeniu statynami nawet po zawale mie-
Snia sercowego jest znanym problemem™. Po roku od rozpoczecia leczenia w tej grupie pacjentéw niespetna 80%
kontynuuje terapie. Niski adherence pacjentéw w leczeniu statynami oraz wskaznik posiadania leku wyliczony
na podstawie realizacji recept wskazuje, ze pacjenci po zawale serca pozostajq 88 dni w roku bez terapii statynq
a chorzy z cukrzycq bez choroby sercowo-naczyniowej az 146 dni. Z analiz polskich na podstawie danych z NFZ
(oddziat lubuski NFZ) realizacji recept na refundowane statyny wynika, ze wskaznik posiadania leku przez pacjen-
ta oscylowat od 52 do 63 procent w zaleznosci od grupy wiekowej*. Najnizszy obserwowano w grupie wiekowej
40-65 lat (pacjenci aktywni zawodowo). Sredni wskaznik posiadania leku (MPR) dla catej populacji wynosit 56%,
co mozna przeliczy¢, ze pacjent nie posiadat statyny przez 161 dni w ciggu roku pomimo, Zze miat jq przepisanq
przez lekarza.

Z kolei wyniku rejestru ESC — EUROASPIRE V (2016-2017, 27 krajow europejskich, w tym Polska) wskazujq na po-
wszechne stosowanie lekéw hipotensyjnych (95%) jak i statyn (84%) przez lekarzy u pacjentéw ze stabilng chorobq
wiericowq oraz wysokie deklarowane przez pacjentéw stosowanie sie do zalecer lekarzy, ale zaledwie 29% pacjen-
téw miata dobrze kontrolowane cisnienie (<130/80 mmHg) (49%, <140/90 mmHg) i 29% pacjentéw miata LDL-C
ponizej 70 mg/dL. Przyczyng moze by¢ stosowanie wciqz za matych dawek lekéw jak i niestosowanie sie pacjentéw
do zalecert wbrew temu co sami deklarujg*.

41 Niklas et al. 2019.

42 Lisandro et al. 2019.

43 Wisniowska, Skowron 2011.
44 Kotseva et al. 2019.
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Kolejna kwestia to trudnosci w dostaniu sie do lekarzy specjalistéw, co jest bolgczkqg organizacji systemu opieki
zdrowotnej w Polsce od wielu lat. | na zakoriczenie nalezy wspomnie¢ o ruchach antystatynowych prowadzonych
naréznych platformach, w mediach i ksigzkach, ktére powinnismy zwalczac wg zasady “wszystkie rece na poktad”.

I wreszcie edukacja pacjentdéw z niewydolnosciq serca nt. prewencji niewydolnosci serca. Proces ten powinien sie
rozpoczqc na wczesnym etapie choroby, po jej rozpoznaniu, zaréwno w opiece ambulatoryjnej jak i w trakcie ho-
spitalizacji. Sekcja Niewydolnosci Serca Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego przygotowata materiaty eduka-
cyjne w postaci Paszportu Pacjenta z Niewydolnosciq Serca oraz uruchomita portal edukacyjny dostepny na stro-
nie www.slabeserce.pl. Aczkolwiek w Polsce brakuje edukatoréw niewydolnosci serca. Role takq mogtaby petni¢
pielegniarka niewydolnosci serca jak réwniez osoba posiadajgca dyplom wydziatu nauk o zdrowiu po pewnym
przeszkoleniu w zakresie tematyki niewydolnosci serca.

W podsumowaniu, prewencja niewydolnosci serca to bardzo szeroki temat obejmujqcy dziatania wieloptaszczy-

znowe, ktére wymagajq wspotpracy i zaangazowania wielu jednostek oraz wielu 0séb.

3.4 Leczenie farmakologiczne niewydolnosci serca - swiatowe

zalecenia i trendy
dr n. med. Marta Katuzna-Oleksy

Celem leczenia niewydolnosci serca jest przede
wszystkim zmniejszenie $miertelnosci i choro-
bowosci (fagodzenie objawodw, poprawa jakosci zycia,
ograniczenie koniecznosci leczenia szpitalnego) oraz
zapobieganie postepowi choroby. Konieczne jest
rozwazenie mozliwosci leczenia przyczynowego — usu-
niecie przyczyn prowadzacych do zaostrzenia przebie-
gu choroby (np. rewaskularyzacja wiencowa w przypad-
ku ostrego zespotu wiencowego, ablacja w przypadku
tachyarytmii), jak i leczenie objawowe.

Leczenie objawowe jest gtéwnie zwigzane ze stosowa-
niem leczenia moczopednego. Diuretyki, przede wszyst-
kim petlowe, s3 podstawg leczenia zastoju u chorych
z niewydolnoscia serca niezaleznie od wielkosci frakcji
wyrzutowej lewej komory. Powinny by¢ stosowane tacz-
nie z lekami wptywajacych na uktad neurohormonalny*.
Wazne jest, aby nie odwlekac¢ wdrozenia czy tez eskalacji
leczenia diuretycznego®.

Podstawa farmakoterapii przewlektej niewydolno-
$ci serca pozostajq leki antagonizujace pobudzenie
neurohormonalne, ktére u chorych z niewydolnoscia
serca z obnizong frakcja wyrzutowga (HFrEF, ang. heart fa-
ilure with reduced ejection fraction) poprawiajg rokowa-
nie. Naleza do nich: inhibitory konwertazy angiotensyny
(ACEi, ang. angiotensin-converting-enzyme inhibitors)
[w przypadku ich nietolerancji — antagonisci receptora
angiotensyny Il (ARB, ang. angiotensin receptor bloc-
kers)], inhibitory neprylizyny antagonisci receptora dla

angiotensyny (ARNI, ang. angiotensin receptor neprylisin
inhibitor), 3-adrenolityki, antagonisci receptora minera-
lokortykoidowego (MRA, ang. mineralocorticoid recep-
tor antagonist) oraz u wybranych chorych iwabradyna.

Algorytm leczenia pacjenta z HFrEF rozpoczyna sie od
terapii ACEis (a przy braku tolerancji — ARB) i B-adrenoli-
tykami, nastepnie MRA, poprzez kolejne formy leczenia.
Waznym elementem tego postepowania jest stosun-
kowo nowa grupa lekéw — ARNI, obecnie ze swoim
jedynym przedstawicielem sakubitrylem/walsartanem.
Sakubitryl/walsartan jest zalecany zamiast ACEi/ARB
w celu dalszej redukdji ryzyka zgonu oraz hospitalizacji
z powodu niewydolnosci serca u pacjentdw ambula-
toryjnych z HFrEF*. Rozpoczecie leczenia ARNI moze
by¢ réwniez rozwazane u pacjentow hospitalizowanych
z powodu niewydolnosci serca de novo albo dekom-
pensadcji przewlektej niewydolnosci serca, aby zreduko-
wac krotkoterminowe ryzyko zdarzen niepozadanych
i uprosci¢ schemat leczenia®®.

Innym lekiem, ktéry ma swoje miejsce w leczeniu pa-
cjentow z HFrEF, ale tylko w przypadku wystepowania
rytmu zatokowego jest iwabradyna. Stosowanie iwa-
bradyny nalezy rozwazy¢ w celu zmniejszenia ryzyka
hospitalizacji z powodu HF lub zgonu z przyczyn serco-
wo-naczyniowych, jesli pacjent ma frakcje wyrzutowa
lewej komory (LVEF, ang. lef ventricular ejection fraction)
< 35%, wystepuja objawy, a czestotliwos¢ rytmu ser-
ca wynosi = 70/min mimo stosowania (3-adrenolityku

45 Ponikowski, Voors, Anker et al. 2016

46 Mebazaa, Birhan Yimaz, Levy et al. 2015.
47 Ponikowski, Voors, Anker et al. 2016

48 Wachter 2019.
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(w dawkach maksymalnych udokumentowanych) lub
przy jego nietolerandji®.

Glikozydy naparstnicy w ostatnich latach znacznie stra-
City na znaczeniu w leczeniu pacjentéw z niewydolno-
$cig serca. Badania naukowe dotyczace stosowania di-
goksyny analizujg przede wszystkim populacje chorych
z niewydolnoscia serca sprzed ery nowoczesnego le-
czenia, w tym szerokiego stosowania 3-adrenolitykdw
oraz najnowszego — ARNI. Mimo Ze glikozydy naparst-
nicy wykazujg dziatanie inotropowe dodatnie, popra-
wiaja nieznacznie rzut serca i zmniejszaja cisnienie na-
petniania lewej komory, to ich stosowanie jest rzadkie
i zarezerwowane jest ono wiasciwie do zwalniania cze-
stotliwosci rytmu komor u pacjentéw z migotaniem
przedsionkow i szybkag czynnoscig serca (> 110/min).
W zaostrzonej niewydolnosci serca moga by¢ stosowa-
ne u 0séb z niskim cisnieniem tetniczym, ktérym z tego
powodu nie mozna podac B-adrenolitykdw?0.

Wytyczne z 2016 roku systematyzuja sposob leczenia
pacjentow z niewydolnoscia serca, jednak od ich publi-
kacji minety juz 4 lata i pojawity sie na horyzoncie nowe
substancje bardzo obiecujace w zakresie zmniejszania
ryzyka rozwoju choréb sercowo-naczyniowych, jak
i zmniejszajace smiertelnos¢ oraz liczbe hospitalizadji
z powodu niewydolnosci serca. W 2019 roku wydano
konsensus ekspertéw Asocjacji Niewydolnosci Serca
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego, ktéry
aktualizuje wytyczne z 2016 roku w zakresie postepo-
wania z pacjentem z niewydolnoscia serca®', wskazujac
rowniez na nowe grupy lekéw potencjalnie korzystne
w postepowaniu w tej populacji chorych.

Inhibitory kotransportera glukozowo-sodowego 2 (SGLT
-2) (ang. sodium-glucose co-transporter-2 inhibitors),
czyli flozyny — pierwotnie stworzone w celu lecze-
nia cukrzycy, to nowa grupa lekéw bardzo obiecujaca
w leczeniu pacjentow z niewydolnoscig serca z ob-
nizong frakcjg wyrzutowa. Mechanizm ich dziatania
opiera sie na hamowaniu zwrotnego wychwytu glu-
kozy w nerkach i jest to mechanizm niezalezny od
insuliny. Juz wytyczne z 2016 roku wskazywaty, ze
U pacjentdw z cukrzyca typu drugiego nalezy rozwazyc

zastosowanie empagliflozyny, aby zapobiec lub op&z-
ni¢ wystapienie niewydolnosci serca lub przedtuzyc
zycie®?. Obecnie konsensus ekspertow méwi, ze kana-
gliflozyne i dapaglifiozyne nalezy réwniez rozwazyc
u pacjentdw z cukrzyca typu 2 i albo z rozpoznang cho-
roba ukfadu sercowo-naczyniowego, albo z wysokim
ryzykiem sercowo-naczyniowym w celu zapobiezenia
lub opdZnienia wystgpienia niewydolnosci serca i ho-
spitalizacji z jej powodu®.

W zakresie stosowania flozyn w populacji pacjentéw
z niewydolnoscia serca toczy sie wiele badan nauko-
wych. Wieloosrodkowe, randomizowane, podwojnie
zaslepione badanie DAPA-HF oceniato, czy stosowanie
dapagliflozyny — jednego z inhibitoréw SGLT2 — w daw-
ce 10 mg na dobe, dodanej do standardowej terapii
wptynie na chorobowos¢ oraz rokowanie w przewle-
ktej niewydolnosci serca z obnizong frakcja wyrzutowa
<40%°*. Do badania wigczono ponad 4 700 pacjentéw,
(76% mezczyzn) w wieku srednio ok. 66 lat, z objawami
przewlektej niewydolnosci serca oraz zwiekszonym ste-
zeniem peptydu natriuretycznego NT-proBNP*. Z ba-
dania wykluczono jednoczesnie pacjentdw z ciezka
niewydolnoscig nerek (wskaznik przesaczania ktebusz-
kowego <30 ml/min/1,73 m2), hipotensja lub cukrzyca
typu 1°6. Wiekszos¢ pacjentéw wigczonych do badania
znajdowata sie w klasie czynnosciowej NYHA Il (68%)
a pozostali w klasach Ill-IV, srednia LVEF wynosita 31%,
a u blisko potowy pacjentow (45%) obserwowano
cukrzyce typu 2*. Grupa badana byta leczona zgod-
nie z aktualnymi standardami: ponad 90% pacjentéw
przyjmowato diuretyki, 3-adrenolityki i inhibitory kon-
wertazy angiotensyny (lub antagonistéw receptora
angiotensyny lub sakubitryl/walsartan), ponad 70%
stosowato antagonistéw receptora mineralokortyko-
idowego, blisko 30% miato implantowany kardiower-
ter-defibrylator, a ok. 8% uktad resynchronizujacy?®. Me-
diana obserwacji wynosita ok. 18 miesiecy**.

W badaniu DAPA-HF® zaobserwowano istotng staty-
stycznie:
redukcje 0 26% czestosci ryzyka zgonu sercowo-na-
czyniowego lub hospitalizacji lub pilnej wizyty

49 Ponikowski, Voors, Anker et al. 2016
50 Ponikowski, Voors, Anker et al. 2016.
51 Seferovic et al. 2019.

52 Ponikowski, Voors, Anker et al. 2016.
53 Seferovic et al. 2019.

54 McMurray et al. 2019.

55 Ibidem.

56 Ibidem.

57 Ibidem.

58 Ibidem.

59 Ibidem.

60 Ibidem.
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z powodu niewydolnosci serca (HF) (HR=0,74 [0,65-
0,85] p <0,01)

redukcje o 18% czestosci zgonu sercowo-naczynio-
wego (HR=0,82 [0,69-0,98] p=0,029) i 0 17% zgonu
z dowolnej przyczyny HR=0,83 [0,71-0,97]

redukcje 0 30% czestosci hospitalizacji z powodu HF
(HR=0,70 [0,59-0,85] p <0,01)

Analiza w podgrupach wykazata, ze leczenie jest sku-
teczne niezaleznie od wieku, ptci, rasy, funkcji nerek,
a w szczegolnosci od wspdtistnienia badz nie cukrzycy
typu 2. Na podstawie badania DAPA-HF wykazano, ze
dapagliflozyna jest skuteczna w leczeniu przewlekiej
HFrEF, nawet u pacjentdw bez rozpoznanej cukrzycy.

Warto jednoczesnie nadmienic, ze przy okazji Kongre-
su ESC 2020 zostaty rowniez opublikowane wyniki ba-
dania lll fazy dla empagliflozyny w niewydolnosci serca
o akronimie EMPEROR-Reduced® (rejestracja przez
Europejska Agencje Lekow (EMA, ang. European Me-
dicines Agency) spodziewana jesienig 2021 r.), ktérych
zestawienie z wynikami badania DAPA-HF®? dla dapa-
gliflozyny (zarejestrowana przez Europejska Agencje
Lekow 3 listopada 2020 r) znajduje sie ponizej.

Populacje badan DAPA-HF i EMPEROR-Reduced s3 po-
dobne i poréownywalne (patrz tabela ponizej) mimo ist-
niejgcych pewnych réznic polegajacych na:

w DAPA-HF

1. wyzsza czestos¢ hospitalizacji,

2. wiecej pacjentéw w gorszym stanie klinicznym
tj. z wyzsza klasg NYHA IV,

3. wiecej pacjentdow optymalnie leczonych w zakre-
sie standardowej terapii niewydolnosci serca
—w sumie 95,1% a w EMPEROR 88,8%,

w EMPEROR-Reduced z kolei:
1. nieco nizsza LVEF

2. wyzsze stezenie NTproBNP (jednak nie ma
zaleznosci wprost, miedzy wyzszym stezeniem
peptyddw natriuretycznych, a gorszym stanem
klinicznym pacjenta).

Wskaznik ryzyka zgonu z przyczyn sercowo-naczynio-
wych w obu badaniach byt zblizony tj. wynidst 7,9% dla
badania DAPA-HF i 8,1% dla badania EMPEROR-Redu-
ced.

Metaanaliza dla tych dwéch badan klinicznych®?
wskazuje, ze flozyny to leki o udowodnionej sku-
tecznosci u chorych z przewlekta niewydolnoscia
serca z obnizona frakcja wyrzutowa lewej komo-
ry i moga one, a nawet powinny stanowi¢ nowa
opcje terapeutyczna w tej grupie chorych nieza-
leznie od wspoétwystepujacej cukrzycy. Redukuja
ryzyko hospitalizacji z powodu niewydolnosci
serca i ryzyko zgonu sercowo-naczyniowego.
Zmniejszajq objawy niewydolnosci serca i/lub za-
pobiegaja ich pogorszeniu, spowalniaja pogor-
szenie funkcji nerek i co najwazniejsze te efekty
uzyskiwane sa po dodaniu do najlepszego do-
stepnego standardu terapii, wlaczajac w to saku-
bitryl/walsartan.

Korzystajac m.in. z tych analiz, Europejska Agencja Le-
kéw 3 listopada 2020 r. zarejestrowata w Europie zasto-
sowanie pierwszej flozyny (dapagliflozyny) u dorostych
pacjentdw w leczeniu objawowej przewlektej niewy-
dolnosci serca z obnizong frakcjg wyrzutowa. Biorgc
pod uwage charakterystyke chorych, ktorym zaleca
sie stosowanie tego leku po wykorzystaniu wszystkich
wczesniejszych, standardowych opcji terapeutycznych,
potencjalna populacja docelowa dapagliflozyny doty-
czytaby okoto 150 tys.

Tabela 4 Przecietna zmiana ryzyka zgonu i/lub hospitalizacji obliczona na podstawie wskaZnikéw
ryzyka (ang. hazard ratio) w wyniku stosowania dapagliflozyny (DAPA-HF) i empagliflozyny (EMPEROR-

-reduced).
Zgon Zgon sercowo- Pierwsza hospitalizacja Pierwsza hospitalizacja Pierwsza i kolejne
z dowolnej naczyniowy w wyniku niewydolnosci w wyniku hospitalizacje w wyniku
przyczyny serca lub zgon sercowo- niewydolnosci serca niewydolnosci serca lub
naczyniowy Zgon Sercowo-naczyniowy
DAPA-HF 17% |, 18% |, 26% |, 30% | 25% |
EMPEROR-
0f) «——> 0f) «——> 0 0 0
-reduced 8% 8% 25% | 31% | 24% |

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie McMurray et al. 2019; Packer et al. 2020.

61 Packer et al. 2020.
62 McMurray et al. 2019.

63 Zannad, Ferreira et al. 2020. W interpretacji wspomnianej metaanalizy nalezy pamietac, ze gtéwny punkt koricowy byt nieco
inny w obu badaniach. W DAPA-HF, pierwszorzedowy punkt koricowy byt punktem ztozonym obejmujqcym zgon z przyczyn
sercowo-naczyniowych lub hospitalizacje z powodu niewydolnosci serca lub pilng wizyte z terapiq dozylng niewydolnos¢ serca.
W metaanalizie zatoZono, Ze pierwszorzedowy punkt koricowy DAPA-HF reprezentowat wptyw leczenia tozsamy z pierwszorze-
dowym punktem koricowym EMPEROR-Reduced, ktdry nie obejmowat wizyt pilnych.
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Tabela 5 Podstawowe dane na temat pacjentéw uczestniczqgcych w badaniach klinicznych dapagliflozy-

ny (DAPA-HF) i empagliflozyny (EMPEROR-Reduced).

Srednia wieku, lata

Kobiety, %

Klasa NYHA Il

LVEF, %

NT-proBNP, pg/mL

Wczesniejsza hospitalizacja z powodu
niewydolnosci serca

ACEi, %
ARB, %

- i i 0
Leczenie B-adrenolityki, %

MRA, %

ARNI, %

EMPEROR-Reduced

Empagliflozyna Plcebo
67,2 66,5
23,5 24,4
75,1 75,0
24,4 24,4

0,5 0,6
27,7 27,2
1887 1926
31,0 30,7
70,5 68,9
94,7 94,7
70,1 72,6
16,3 20,7

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie McMurray et al. 2019; Packer et al. 2020.

Tabela 6 Efekt stosowania flozyn w leczeniu niewydolnosci serca.

Zgon z dowolnej przyczyny | Zgon sercowo-naczyniowy

Pierwsza hospitalizacja
w wyniku niewydolnosci
serca lub zgon sercowo-

naczyniowy

Pierwsza i kolejne
hospitalizacje w wyniku
niewydolnosci serca lub

Zgon Sercowo-naczyniowy

13% | 14% |

26% | 25% |

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie Zannad, Ferreira et al. 2020.

Wsrod pacjentéw z HFrEF oczekiwane taczne efekty
wczesnego kompleksowego leczenia farmakologicz-
nego modyfikujaca przebieg choroby sg znaczace
i wskazujg na skojarzone stosowanie ARNI, 3-adrenoli-
tyku, MRA i inhibitora SGLT2 jako nowy standard tera-
peutyczny®,

Leczenie farmakologiczne niewydolnosci serca rézni sie
w zaleznosci od typu HF, i tak jak dla pacjentéw z HFrEF
znamy leczenie modyfikujace przebieg choroby, tak dla
tych z HF z posrednia frakcjg wyrzutowg (HFmrEF) i HF
z zachowanag frakcjg wyrzutowa (HFpEF) juz nie.

Postepowanie w HFmrEF i HFpEF opiera sie przede

wszystkim na poszukiwaniu i leczeniu choréb towa-
rzyszacych, w tym optymalnej kontroli cisnienia tetni-
czego, glikemii, profilu lipidowego czy leczeniu chocby
chorob uktadu oddechowego, np. POChP jako bardzo
czesto wystepujacej chorobie towarzyszacej. Dotych-
czas nie przeprowadzono prospektywnych badan
z udziatem pacjentow z HFmrEF. Wszystkie analizy
i powigzane z nimi zalecenia sg oparte na analizach
post-hoc z badan pacjentow z HFrEF i/lub HFpEF z kry-
teriami wigczenia, ktére zawieraja pacjentéw obecnie
klasyfikowanych jako HFmrEF.

W leczeniu farmakologicznym bardzo wazne jest po-
stepowanie zgodne z wytycznymi i najnowszg wiedza
medyczna®, ale kluczowe dla uzyskania optymalnego
efektu leczenia pacjenta z niewydolnoscig serca jest

64 Vaduganathan et al. 2020.

65 Wytyczne czesto nie nadqzajq za najnowsza wiedzq medyczng, jak to miato miejsce w przypadku flozyn i badari DAPA-HF
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najpierw wiaczenie leczenie, a nastepnie optymalizacja
dawek lekow, w tym dazenie do maksymalnych tole-
rowanych dawek lekéw modyfikujgcych przebieg cho-
roby. Kolejna wazna kwestia, jesli nie najwazniejsza, to
przestrzeganie zalecen przez pacjenta.

Waznym elementem oprécz stosowania odpowied-
nich grup lekdw, jest ich dawkowanie, a jest ono bar-
dzo czesto dalekie od zalecanego. Wedtug danych
z rejestru QUALIFY czesci polskiej tylko 27,4% pacjen-
téw leczonych ACEi otrzymywato dawke maksymalna,
a tylko 68,5% >50% dawki docelowej, 17,7% pacjentow
leczonych [-adrenolitykami dostawato dawke mak-
symalng, a 64,1% > 50% dawki docelowej. Najlepsza
jest sytuacja stosowania MRA - odpowiednio: 66%
i 97,4%°%. Iwabradyna byfa stosowana zaledwie u 13,9%
pacjentow®.

Optymalne postepowanie z pacjentem z niewydol-
noscig serca powinno by¢ kompleksowe i zapewniac
oprécz dostepu do szeroko zakrojonej diagnostyki,
specjalistycznej multidyscyplinarnej opieki réwniez
dostep do optymalnej farmakoterapii, ktora jest jej cze-
$cia.

Pojawiajg sie nowe substancje, ktére majg swoje nie-
podwazalne miejsce w procesie leczenia chorych
z niewydolnoscig serca, a mimo wszystko sg one niedo-
stepne dla ogdtu polskiego spoteczenstwa, najczesciej
z uwagina ich wysoka cene i brak refundacji. W polskiej
populacji pacjentow z niewydolnoscia serca farmako-
terapia jest suboptymalna z powodu braku dostepu
do nowoczesnych form leczenia od wielu lat tj. w przy-
padku sakubitryl/walsartan od 2016 roku. Gdy dodamy
brak wprowadzenia programu Koordynowanej Opieki
nad Pacjentem z Niewydolnoscig Serca (KONS), mamy
sytuacje, w ktérej czeste zaostrzenia choroby prowadza
do powtarzajacych sie hospitalizacji i pogorszenia ro-
kowania.

Nowoczense leczenie farmakologiczne z sakubitrylem/
walsartanem, flozynami, jak dapagliflozyng czy empa-
gliflozyna to terapie, ktére mozna zastosowac jako do-
dane do obecnych wszystkich refundowanych lekéw
w niewydolnosci serca, a ktére przyniosg dodatkowe
korzysci w postaci redukgji hospitalizacji i zgonow, dla-
tego ich refundacja powinna by¢ w najblizszym czasie
rowniez rozwazona.

prof. dr hab. n. med. Ewa Anita Jankowska

Samodzielna Pracownia Badan Uktadu Krqzenia, Katedra Chorob Serca, Uniwersytet Medyczny we
Wroctawiu, Centrum Chordb Serca, Uniwersytecki Szpital Kliniczny we Wroctawiu

Leczenie chorych z niewydolnosciq serca jest sztukq. Pomimo istniejqcych zaleceri Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego, zaréwno rozpoczynanie leczenia, jak i jego optymalizacja, wymagajq zindywidualizowanej
strategii terapeutycznej. W dobie pojawiania sie nowych grup lekéw, kwestia indywidualizacji terapii i uwzgled-
niania w decyzjach fenotypu pacjenta, zyskajq prawdopodobnie na jeszcze wiekszym znaczeniu.

Obecnie zwraca sie uwage, ze kluczowymi celami leczenia chorych z niewydolnosciq serca sq nie tylko zmniejsze-
nie Smiertelnosci oraz redukcja ryzyka hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca, ale réwniez poprawa jakosci
zycia, zmniejszenie nasilenia objawdw, poprawa wydolnosci fizycznej, a ponadto zapobieganie niepetnosprawno-
scii zachowanie niezaleznosci.

Na stopieri wdrazania obowiqzujqcych zaleceni leczenia chorych z niewydolnosciq serca wptywa wiele réznych
czynnikdw, w tym wiek, choroby towarzyszqce czy czynniki socjoekonomiczne. Nierzadko wysokie koszty lekow
zmuszajq do modyfikacji standardowego podejscia, takze w Polsce.

Rozdziat dotyczqcy farmakoterapii rzetelnie omawia wszystkie aktualne metody leczenia chorych z niewydol-
nosciq serca. To, na co nalezy zwrdci¢ uwage, to fakt, ze w Polsce brak refundacji wybranych lekéw (np. saku-
bitrylu/walsartanu) moze ograniczac dostep do optymalnego leczenia, ktére jest standardem w innych krajach
europejskich (wedtug zalecenri Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego z 2016 roku i publikacji aktualizujg-
cej dokument Asocjacji Niewydolnosci Serca Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego z 2019 roku). Wsréd
miedzynarodowych ekspertéw trwajq dyskusje, jak zoptymalizowac efektywne wdrazanie zalecert m.in. z obszaru
farmakoterapii. W Polsce sytuacje w tym zakresie poprawitoby wprowadzenie programu koordynowanej opieki
nad chorym z niewydolnosciq serca (KONS).

oraz EMPEROR-Reduced.
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Wsréd nowych lekéw na szczegding uwage zastugujq inhibitory SGLT-2 (flozyny: dapagliflozyna i empagliflozyna),
ktdre dotqczone do standardowej wielolekowej blokady neurohormonalnej poprawiajq rokowane chorych z nie-
wydolnosciq serca z obnizonq frakcjq wyrzutowgq oraz jakos¢ ich zycia.

Sposréd innych nowych form terapii warto zwrdci¢ uwage na dozylng suplementacje zelaza u chorych z niedo-
borem zelaza i niewydolnosciq serca z LVEF<50%, jako przyktadu optymalnego leczenia schorzenia sercowo-na-
czyniowego. W badaniu AFFIRM-AHF®® wykazalismy, ze korygujqc niedobdr zelaza u chorych po epizodzie ostrej
niewydolnosci serca modyfikuje sie przebieg choroby sercowo-naczyniowej — obniza sie ryzyko kolejnych hospi-
talizacji z powodu niewydolnosci serca. Co wazne, az u 80% chorych powyzsze efekty osiggnieto podajgc dwa
dozylne wlewy zelaza.

Kompleksowe i zindywidualizowane podejscie do leczenia pacjentéw z niewydolnosciq serca jest kluczowe, aby

osiqgnqgc optymalny efekt terapeutyczny.

3.5 Leczenie pozafarmakologiczne niewydolnosci serca

dr n. med. Jacek Migaj, dr n. med. Marta Katuzna-Oleksy

Leczenie pozafarmakologiczne jest nieodzownym
elementem opieki nad pacjentami z niewydolnosciag
serca, koniecznym do zapewnienia optymalnej tera-
pii. Metody postepowania pozafarmakologicznego
to oprocz zastosowania leczenia interwencyjnego
i chirurgicznego, urzadzen do elektroterapii, takze takie
formy leczenia jak optymalizacja stylu zycia i aktywnos¢
fizyczna.

Leczenie inwazyjne
Rewaskularyzacja naczyn wiericowych

Z uwagi na to, iz choroba niedokrwienna serca jest
najczestsza przyczyng niewydolnosci serca z obni-
zona frakcja wyrzutowa, swoje nieodzowne miejsce
w postepowaniu u tych chorych ma rewaskularyza-
Cja naczyn wiencowych. Angiograficzny obraz naczyn
wiericowych oraz stan zywotnosci miesnia sercowego
w duzym stopniu determinuja dalsze postepowanie,
w tym inwazyjne. Przez wiele lat gtéwng metoda re-
waskularyzacji byt zabieg kardiochirurgiczny pomosto-
wania tetnic wiencowych (CABG, ang. coronary artery
bypass grafting). Ogromny postep, jaki dokonat sie w
ostatnich latach w zakresie przezskérnych interwen-
¢ji wiericowych (PCl, ang. percutaneous coronary in-
tervention) spowodowat, Zze staty sie one konkurencja
dla CABG rowniez u chorych z niewydolnoscia serca.
Tych chorych, u ktérych stwierdza sie odwracalng dys-
funkcje skurczowa miesnia sercowego, czyli zachowa-
ng zywotnos¢ oraz techniczna mozliwos¢ rewaskulary-
zacji, kieruje sie na leczenie z zastosowaniem technik
przezskornych lub chirurgicznych. Jesli dysfunkcja skur-

czowa jest nieodwracalna, metoda z wyboru jest lecze-
nie farmakologiczne. Wybor metody rewaskularyzacji,
szczegodlnie w chorobie wielonaczyniowej lub cho-
robie pnia lewej tetnic wiencowej — CABG versus PCl
powinien by¢ dokonany przez wielospecjalistyczny ze-
spot Kardio Grupy (Heart Team), chyba, Ze stan kliniczny
pacjenta wymusza pilno$¢ zabiegu i natychmiastowe
dziatanie.

Mechaniczne wspomaganie krqzenia i przeszcze-
pienie serca

Mechaniczne wspomaganie krazenia (MCS, ang. me-
chanical circulatory suport) mozna zastosowac w celu
odcigzenia niewydolnej komory oraz utrzymania od-
powiedniej perfuzji narzadowej zardwno u pacjentéw
z przewlekia, jak i ostrg niewydolnoscig serca, ktorych
nie udaje sie ustabilizowac za pomocga farmakoterapii®.
U chorych z ostrym wstrzasem kardiogennym mozna
wyjsciowo zastosowac krotkoterminowa terapie z wy-
korzystaniem systemow wspomagania pozaustrojowe-
go w celu zaplanowania leczenia docelowego. Wszcze-
pialne urzadzenia wspomagajgce prace lewej komore
(LVAD, ang. left ventricle assist device) s coraz bardziej
powszechnym elementem leczenia pacjentéw z prze-
wlekta, oporng na farmakoterapie niewydolnosciag
serca. Wytyczne ESC z 2016 roku mowia, iz nalezy roz-
wazy¢ wszczepienie LVAD u pacjentdw ze schytkowa
HFrEF mimo optymalnej farmakoterapii i stosowanych
urzadzen wszczepialnych, ktérzy sa potencjalnymi kan-
dydatami do przeszczepienia serca w celu poprawy
w zakresie objawodw, zmniejszenia ryzyka hospitalizacji
z powodu HF oraz ryzyka przedwczesnego zgonu (,po-

68 Ponikowski et al. 2020
69 Ponikowski, Voors, Anker et al. 2016.

®



most do decyzji o przeszczepien”) (lla, C) oraz u pacjen-
téw ze schytkowa HFrEF mimo optymalnej farmakote-
rapii i stosowanych urzadzeh wszczepialnych, ktérzy
nie sg kandydatami do przeszczepienia serca w celu
zmniejszenia ryzyka przedwczesnego zgonu (lla, B).

W leczeniu zaawansowanej niewydolnosci serca z ob-
nizong frakcja wyrzutowa jedng z opcji pozostaje moz-
liwo$¢ wykonania ortotopowego przeszczepu serca,
ktory od lat pozostaje najskuteczniejszym sposobem
leczenia. Jednak dostepnosc tej metody ograniczona
jest gtownie brakiem dawcow serca, co powoduje, ze
wielu chorych nie doczeka takiego rozwigzania.

Zabiegi zastawkowe

W populacji pacjentéw z niewydolnoscig serca nie-
domykalnos¢ zastawki mitralnej jest czesto wystepu-
jacym problemem. W badaniu COAPT” stwierdzono
zmniejszenie $miertelnosci i czestosci  hospitalizacji,
a w badaniu MITRA-FR"" brak réznic przy leczeniu za po-
mocg MitraClip w poréwnaniu do leczenia zachowawcze-
go. Te sprzeczne wyniki mozna czesciowo wyttumaczyc
wigczeniem réznych populacji chorych z ciezka niedomy-
kalnoscig mitralng w tych dwoch badaniach. Dlatego tak
wazne staje sie wskazanie profilu klinicznego pacjentéw,
ktorzy skorzystajg z leczenia za pomoca MitraClip.

Pacjenci z HF i wtérng (tj. czynnosciowg) niedomy-
kalnoscig mitralng powinni by¢ konsultowani przez
multidyscyplinarny zespdt, ktory podejmie decyzje
dotyczace dalszego postepowania. Zmniejszenie nie-
domykalnosci zastawki mitralnej za pomocg urzadze-
nia MitraClip nalezy rozwazy¢ w przypadku pacjentéw
z HFrEF, ktérzy spetniaja kryteria, zgodne z kryteriami
wigczenia do badania COAPT (Cardiovascular Outco-
mes Assessment of the MitraClip Percutaneous The-
rapy for Heart Failure Patients With Functional Mitral
Regurgitation)’. Najnowsze wytyczne amerykanskie
7 2020 roku, bazujg w tym zakresie na wynikach bada-
nia COAPT i zalecaja kwalifikowa¢ do zabiegu MitraClip
chorych z umiarkowang do ciezkiej wtérng niedomy-
kalnoscig mitralng i frakcja wyrzutowg lewej komo-
ry 20-50%, ktérzy maja objawy niewydolnosci serca
mimo optymalnego leczenia farmakologicznego rewa-
skularyzacyjnego oraz terapii resynchronizujacej (jesli
istnieja do niej wskazania), po kwalifikacji przez Heart
Team (z uwzglednieniem danych klinicznych i echokar-
diograficznych)”.

Elektroterapia w niewydolnosci serca
Ablacja migotania przedsionkow

Ablacja zyt ptucnych (PV, ang. pulmonary veins) u pa-
cjentéw z HF i objawowym napadowym migotaniem
przedsionkéw (AF, ang. atrial fibrilation) moze by¢
rozwazona, jesli napady powoduja kfopotliwe objawy
pomimo wdrozenia zaleceri farmakologicznych i sprze-
towych”. Ablacje wezta przedsionkowo-komorowego,
zwykle z zastosowaniem dwukomorowej stymulacji
zamiast stymulacji prawokomorowej, mozna rozwazy¢
w przypadku napaddéw AF, ktére sg przyczyng ciez-
kich objawow, a ablacja PV nie powiodta sie lub nie
jest mozliwa”. Mozna roéwniez rozwazy¢ ablacje zyt
ptucnych w przypadku przetrwatego AF u pacjentow
7 HFrEF, ktorzy majg wszczepione urzadzenie (ochro-
na przed bradykardia: ICD, CRT lub staty stymulator)
w przypadku, jesli osiagniecie i utrzymanie rytmu za-
tokowego jest uwazane za prawdopodobne, zwtaszcza
jesli wystapienie AF wigzato sie z pogorszeniem obja-
wow HF lub pacjent ma (lub jest kandydatem do) CRT.
Ablacja PV jest mniej skuteczna u pacjentéw z dtugo-
trwatym AF i znacznym powiekszeniem prawego i/lub
lewego przedsionka. Nie zaleca sie ablacji wezta przed-
sionkowo-komorowego u chorych z CRT i AF z dobrze
kontrolowang czestotliwosciag rytmu komoér z powodu
braku dowodow korzysci klinicznej, ze ablacja jest lep-
sza niz farmakoterapia w zakresie kontroli czestotliwo-
$ci rytmu komor’e,

Urzqgdzenia wszczepialne

W leczeniu niewydolnosci serca wyréznia sie kilka
scenariuszy klinicznych wymagajacych zastoso-
wania urzadzen wszczepialnych, oprécz farmako-
terapii. Niezaleznie od wymienionych ponizej funkgji,
nowoczesne urzadzenia wszczepialne moga wykony-
wac pomiary impedancji klatki piersiowej, za pomoca
ktérych monitoruje sie zastdj w kragzeniu ptucnym (aby
reagowac w przypadku przewodnienia jeszcze przed
pojawieniem sie objawdw).

1. Wszczepienie kardiowertera-defibrylatora (ICD)
w celu zmniejszenia ryzyka nagtego zgonu i Smier-
telnosci catkowitej
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Celem leczenia przy uzyciu ICD jest prewencja
pierwotna i wtérna naglego zgonu sercowego
(spowodowanego groznymi komorowymi zaburzenia-
mi rytmu). Wtdrna prewencja nagtego zgonu sercowe-
go, dotyczy pacjentéw z arytmig komorowg powodu-
jaca zaburzenia hemodynamiczne, w szczegdlnosci po
przebytym nagtym zatrzymaniu krazenia (NZK).

Wszczepianie ICD w ramach prewencji pierwotnej na-
gtego zgonu sercowego dotyczy pacjentdw z objawo-
wa niewydolnoscia serca na podtozu nieodwracalnych
zmian w przebiegu choroby niedokrwiennej serca lub
uszkodzenia serca o innej przyczynie, z frakcjg wyrzu-
cania lewej komory (LVEF) réwna lub mniejsza niz 35%.
Wymaga sie aby pacjenci byli optymalnie leczeni far-
makologicznie przez przynajmniej 3 miesigce przed
wszczepieniem. Ponadto, wskazaniem do wszczepie-
nia ICD w prewencji pierwotnej moze by¢ kardiomio-
patia przerostowa, przy obecnosci czynnikow ryzyka,
niezaleznie od obecnosci objawdw niewydolnosci ser-
cailVER

Nalezy jednak zwréci¢ uwage, ze powyzsze wskaza-
nia’’ nie dotyczg pacjentow, ktorzy przebyli zawat serca
w ciggu 40 dni przed ewentualnym wszczepieniem
oraz pacjentéw z ciezkimi objawami niewydolnosci
serca (NYHA IV) niepoddajgcej sie leczeniu farmako-
logicznemu chyba, ze rozwaza sie u nich docelowo
terapie resynchronizujaca (CRT, ang. cardiac resynchro-
nization therapy), wszczepienie urzadzenia wspoma-
gajacego czynnosc lewej komory (LVAD, ang. left ven-
tricular assist device) lub przeszczep serca. Ponadto,
pacjenci kwalifikowani do wszczepienia ICD powinni
rokowac przezycie przynajmniej roku w dobrym stanie
Czynnosciowym.

U pacjentow wysokiego ryzyka NZK mozna rozwazy¢
zastosowanie kamizelek defibrylujacych jako terapii
pomostowej przed docelowym leczeniem lub jako za-
bezpieczenia w okresie, kiedy stwierdza sie przejsciowo
obecno$¢ czynnikow podwyzszonego ryzyka NZK.

Dostepne sg réwniez podskérne ICD (S-ICD), ktoére
odrézniajg sie od klasycznych tym, ze nie wymagaja
dostepu przeznaczyniowego. Znajduja zastosowanie
w przypadkach pacjentéw z trudnym dostepem na-
czyniowym, przebyta lub obecnoscig znacznie pod-
wyzszonego ryzyka infekcji zagrazajacej odelektrodo-
wemu zapaleniu wsierdzia. Do wad S-ICD, ktore nalezy
uwzgledni¢ podczas kwalifikacji, nalezg brak mozliwo-
éci leczenia bradyarytmii oraz zastosowania stymulagji
antytachyarytmicznej i resynchronizujacej (ze wzgledu
na brak elektrod wewnatrzsercowych umozliwiajacych
stymulacje). Trwaja badania majace na celu opracowa-
nie rozwigzan umozliwiajacych takie terapie, w tym za

pomoca taczenia terapii przy uzyciu stymulatoréw bez-
elektrodowych z implantacjg S-ICD.

2. Wszczepienie urzqdzenia resynchronizujqcego
(CRT) w celu poprawy objawdw i zmniejszenia
chorobowosci i Smiertelnosci

Terapia CRT poprawia jakos¢ zycia (skorygowane
QALY) przede wszystkim poprzez zmniejszenie
objawéw niewydolnosci serca oraz $miertelno-
$ci. Jednak nie wszyscy pacjenci poddawani terapii
CRT odpowiadajg na leczenie zgodnie z oczekiwania-
mi. Pacjenci kwalifikowani do CRT muszg by¢ optymal-
nie leczeni farmakologicznie. Najwiekszych korzysci
z terapii CRT oczekuje sie:

a. U objawowych pacjentow z niewydolnoscia serca
z LVEF réwna lub mniejsza niz 35%, rytmem zatoko-
wym i szerokoscig QRS w EKG powyzej 130 ms, naj-
lepiej o morfologii bloku lewej odnogi peczka Hisa
(LBBB, ang. left bundle branch block).

b. U objawowych pacjentéw z niewydolnosci serca
z LVEF réowna lub mniejsza niz 35%, migotaniem
przedsionkdw i szerokoscig QRS w EKG powyzej 130
ms.

c. W celu unikniecia spodziewanego znacznego od-
setka stymulacji prawokomorowej u pacjentow
z niewydolnoscig serca z obnizong LVEF, niezaleznie
od objawow, ktérzy maja wskazania do stymulacji
komorowej. Dotyczy to rowniez ewentualnej rozbu-
dowy sytemu dwujamowego do CRT u pacjentow
z obnizong LVEF, u ktérych doszto do pogorszenia
objawodw z powodu znacznego odsetka stymulagji
prawokomorowej.

W kontekscie stosowania urzadzen wszczepial-
nych w ostatnim czasie coraz czesciej podnosi sie
temat telemonitorowania tych chorych, ktéry wy-
daje sie bardzo dobrym rozwigzaniem w zakresie
kontroli pacjentow z niewydolnoscia serca.
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prof. dr hab. med. Przemystaw Mitkowski

Kierownik Pracowni Elektroterapii Serca w Szpitalu Klinicznym Przemienienia Panskiego,
I Klinika Kardiologii Katedry Kardiologii UM im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Jak wyzej wspomniano urzqdzenia do elektroterapii serca u chorych z niewydolnosciq serca poprawiajq rokowa-
nie co do przezycia, a w przypadku zastosowania zgodnie ze wskazaniami terapii resynchronizujqcej (CRT), po-
prawiajq takze wydolnos¢ serca, zmniejszajqc nasilenie objawdw oraz liczbe hospitalizacji z powodu pogorszenia
hemodynamicznego. Wiele z nich za nieco wyzszq cene pozwala na komunikacje z urzqgdzeniem bez statego, bez-
posredniego kontaktu z glowicq programatora. Dostepne sq takze urzqdzenia pozwalajgce na wykonywania, po
spetnieniu pewnych warunkdw, obrazowania metodq rezonansu magnetycznego.

Urzqdzenia te poza terapiq sq takze doskonatym narzedziem diagnostycznym, dziatajgcym 24 godziny na dobe 7
dni w tygodniu. W pamieci urzqdzenia gromadzone sq dane dotyczqgce parametréw elektrycznych, zuzycia bate-
rii, odsetka stymulacji resynchronizujqcej, czestotliwosci rytmu, gtosnosci tonéw serca, czestotliwosci oddechdw,
aktywnosci pacjenta, zastoju w krqzeniu ptucnym, wystepowania zaburzeri rytmu, nie tylko tych groznych ko-
morowych, ale takze nadkomorowych (szczegdlne znaczenie ma wykrywanie migotania przedsionkéw) oraz nie-
utrwalonych czestoskurczéw komorowych a takze pozycji w czasie snu (im wyzej pacjent Spi tym wieksze ryzyko
dekompensacji krgzenia). Stosowne algorytmy pozwalajq na analize danych i przewidywanie ryzyka hospitali-
zacji z powodu niewydolnosci serca na kilkanascie dni, przed wystgpieniem objawdw. Pierwsze uktady tego typu
juz zostaty wszczepione w Polsce. Doskonatym uzupetnieniem monitorowania parametréw diagnostycznych jest
zdalne monitorowanie urzqdzen. Pozwala ono na interpretacje danych diagnostycznych wskazujqgcych na niepra-
widtowosci w okresie 24-72 godzin od ich wystgpienia, czyli w czasie znacznie krétszym niz czas do kolejnej wizy-
ty ambulatoryjnej. Niestety telemonitoring urzqdzen wciqz nie jest refundowany, cho¢ prace nad umieszczeniem
jego w katalogu Swiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych sq znacznie zaawansowane. Telemonitoring
urzqdzen nie moze efektywnie poprawiac rokowania bez systemu szybkiej interwencji z mozliwosciq wykonania
terapii inwazyjnych (wymiana systemu lub jego elementdw, rewaskularyzacja, ablacja). Oprécz wiedzy o zagroze-
niu wystgpienia pogorszenia wydolnosci serca konieczna jest szybka interwencja terapeutyczna w celu jej zapo-
biezeniu. Wskazujq na to jednoznacznie wyniki badarn klinicznych. Procedury indukowane wybranymi alarmami
z systemu telemonitoringu powinny byc¢ refundowane poza limitem wynikajqcym z ryczattu.

Co prawda kamizelki defibrylujgce sq od tego roku dostepne w Polsce jednak koszt terapii przy ich uzyciu (kilkana-
scie tysiecy ztotych/miesiqc) przy braku refundacji dramatycznie ogranicza ich dostepnos¢ dla polskiego pacjenta.
Szczegdlne korzysci z tej terapii mogq uzyskac chorzy po usunieciu uktadu ICD/CRT z powodu infekcji czkajqcy
na reimplantacje po wyleczeniu zakazenia, pacjenci z zapaleniem miesnia serca oraz kobiety z kardiomiopatiq
potogowg.

Obiecujqce wyniki pochodzq z prac nad zastosowaniem nowych technologii u pacjentéw z niewydolnosciq ser-
ca: modulacja czynnosci skurczowej serca (CCM, ang. cardiac contractility modulation), monitorowanie cisnienia
w tetnicy ptucnej, stymulacja nerwu przeponowego u chorych z bezdechem pochodzenia centralnego. Niektore
z tych terapii i metod diagnostycznych sq juz refundowane w niektdrych krajach europejskich. Celowa jest mozli-
wosc¢ wdrazania nowych technologii w Polsce, poczqtkowo z pewnosciqg w ograniczonej liczbie osrodkéw dla wy-
selekcjonowanej grupy pacjentéw, w celu uzyskania danych w formie rejestru a nastepnie sformutowania szcze-
goétowych warunkdw stosowania tych technologii w Polsce. Finansowanie mogtoby byc¢ realizowane w ramach
grantéw na niekomercyjne badania kliniczne.
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3.6 Kompleksowa opieka nad pacjentem z niewydolnoscia serca

3.6.1 Program Kompleksowej Opieki nad Osoba-
mi z Niewydolnoscia Serca (KONS) i jego wptyw
na poprawe zdrowia obywateli i racjonalizacje
kosztow

prof. dr hab. n. med. Jadwiga Nessler,
dr n. med. Marta Katuzna-Oleksy

Opieka nad pacjentami z niewydolnoscia serca
w Polsce nie jest optymalna. Obok braku dostepu
w ramach refundacji do nowoczesnej farmakote-
rapii zgodnej z wytycznymi i najnowsza wiedza
medyczna brak jest skonsolidowanego systemu
opieki nad tymi chorymi. Brak optymalnej farma-
oterapii oraz dobrze zorganizowanej opieki ambu-
latoryjnej prowadzi do czestych zaostrzen choroby,
ktore wymagaja leczenia szpitalnego. Niewydolnos¢
serca stanowi w Polsce gtowng przyczyne hospitaliza-
Cji u 0s6b po 65 roku zycia’® Czeste hospitalizacje sa
ogromnym obciazeniem dla samych pacjentéw, jak
i systemu opieki zdrowotnej. Przeprowadzone analizy
obecnego systemu opieki nad chorymi z niewydolno-
$cig serca wskazujg na kilka kluczowych problemdéw
zarbwno na poziomie opieki pozaszpitalnej: trudnosci
z rozpoznaniem choroby (zbyt pdzne jej rozpoznanie),
brak nadzoru nad prowadzonym juz leczeniem (brak
optymalizacji terapii w warunkach ambulatoryjnych),
jak i ograniczenie dostepu do niektérych procedur
szpitalnych”, co zwigzane jest po czesci z brakiem
$wiadomosci spotecznej w zakresie niewydolnosci
serca, ktoéra z kolei wynika z niedostatecznej edukadji
spoteczenstwa.

W odpowiedzi na te problemy Polskie Towarzy-
stwo Kardiologiczne (PTK) zaproponowato zin-
tegrowany pionowo model opieki nad chorymi
z niewydolnosci serca, ktory bedzie realizowany
pod nazwa Kompleksowa Opieka nad Osoba-

mi z Niewydolnoscia Serca (KONS). KONS, faczacy
elementy opieki ambulatoryjnej, optymalnej farmako-
terapii (zgodnej ze standardami i z najnowsza wiedza
medyczna), leczenia interwencyjnego (kardiologia in-
wazyjna, elektroterapia, kardiochirurgia) oraz rehabili-
tacji, ma zapewnia¢ wielodyscyplinarng i ciaggta opieke
o charakterze skoordynowanym, uwzgledniajaca zaan-
gazowanie pacjenta w leczenie oraz umozliwiajaca mu
uzyskanie wiasciwych $wiadczen (w tym optymalnej
farmakoterapii) we wiasciwym czasie®. W opiece nad
pacjentami z niewydolnoscia serca kluczowe jest zapo-
bieganie zaostrzeniom choroby, gdyz powtarzajace sie
dekompensacje uktadu krazenia pogarszaja rokowanie
chorych®",

Zatozenia KONS zostaty uwzglednione w rozporzadze-
niu Ministra Zdrowia oraz zarzgdzeniu Prezesa Narodo-
wego Funduszu Zdrowia — dokumentach regulacyj-
nych, ktére stanowig fundament tego innowacyjnego
modelu opieki zdrowotnej®?. Projekt zostat zakwalifiko-
wany do realizacji w formie pilotazowej®.

KONS ma przede wszystkim zespala¢ system opieki
szpitalnej z opieka ambulatoryjna, angazujac lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ). Jego wielowy-
miarowosc¢ i multidyscyplinarny charakter daja nadzieje
na to, ze opieka nad pacjentami z niewydolnoscig ser-
ca bedzie odpowiednia, a co za tym idzie ilo$¢ hospi-
talizacji z powodu niewydolnosci serca sie zmniejszy.
Program skierowany jest przed wszystkim do cho-
rych z niewydolnoscig serca wysokiego ryzyka, a wiec
po wypisie ze szpitala z powodu zaostrzenia choroby
(dekompensacji) oraz z rozpoznang stabilng niewydol-
noscig serca®.

Program KONS jest odmiang programu zarzadzania
chorobg (DM, ang. disease management) realizowang
przez pionowo zintegrowang strukture placéwek me-
dycznych i zapewnia cigglg opieke (continous care),
dzieki ktorej chory jest utrzymywany w optymalnym

78 Straburzyriska-Migaj, Nessler, Gackowski, Rozentryt 2016.

79 Straburzyriska-Migaj, Nessler, Gackowski, Rozentryt 2016, tyszczarz, Gierczyniski, Nojszewska et al. 2017, Gierczyriski, Gry-

glewicz, Karczewicz, Zalewska 2013.

80 Nessler, Kozierkiewicz, Gackowski et al. 2019.
81 Nessler, Kozierkiewicz, Gackowski et al. 2019.
82 Nessler, Kozierkiewicz, Gackowski et al. 2019.

83 Zgodhnie z ustawq z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych

(Dz.U. 2004 nr 210 poz. 2135).
84 Nessler, Kozierkiewicz, Gackowski et al. 2019.

D)
&)



i stabilnym stanie tak dtugo, jak to mozliwe®. Dodatko-
wa zaletg programu KONS jest opieke skoncentrowang
na pacjencie (patient centred care)®.

Celem wprowadzenia modelu KONS jest uzyska-
nie mozliwie najlepszych wynikéw klinicznych
opieki nad chorymi z niewydolnoscia serca wraz
z efektywnym wykorzystaniem zasobéw ochro-
ny zdrowia®’. Podstawowe zatozenia KONS obejmuja:
orientacje na pacjenta i jego potrzeby; wielospecja-
listyczng opieke opartg na wspodtpracy specjalistow
roznych dziedzin, niepowielajacych i uzgadniajacych
podejmowane zadania; oparcie proceséw diagno-
styczno-terapeutycznych na wytycznych postepowa-
nia klinicznego; dazenie do osiggniecia optymalnego
wyniku — wtasciwego stanu zdrowia pacjenta (dtugos¢
i jakos¢ zycia) oraz wykorzystania zasobow. Waznym
elementem jest takze dazenie do usuniecia barier
w $wiadczeniu opieki zdrowotnej, wynikajacych z li-
mitow ilosciowych lub kwotowych kontraktow z NFZ.
Takie dziatanie umozliwi usuniecie przyczyn uszkodze-
nia serca bez koniecznosci oczekiwania na mozliwosc
wykonania procedury czesto przez wiele miesiecy.
Nowatorskim dziataniem jest wprowadzenie oceny ja-
kosci (w zakresie procesu/wyniku) jako gtéwnego me-
chanizmu kontroli i oceny, a takze odcigzenie persone-
lu medycznego (lekarzy, pielegniarek) od obowiazkow
pozamedycznych®,

Autorzy modelu kompleksowej opieki nad pacjentem
z niewydolnoscig serca w Polsce majac na wzgledzie
wysokg smiertelnos¢ w niewydolnosci serca oraz cze-
ste hospitalizacje wiktajgce przebieg choroby, podkre-
$laja, ze nalezy dazy¢ do utworzenia modelu organiza-
cyjnego leczenia niewydolnosci serca, ktory mogtby
w sposob skuteczny i efektywny kosztowo zapewni¢
opieke nad populacja tych chorych®. Model ten powi-
nien by¢ komplementarny do projektu opieki koordy-
nowanej po zawale serca® oraz opieki koordynowanej
w POZ°", a takze z innymi rozwigzaniami planowanymi
i wdrazanymi w polskim systemie opieki zdrowotnej®.

Wedtug autoréw KONS, wprowadzenie komplek-
sowej, koordynowanej opieki nad chorymi z nie-
wydolnoscia serca powinno prowadzi¢ do wydtu-
Zenia przezycia, redukgji czestosci hospitalizacji,
zmniejszenia absencji chorobowej, poprawy ja-
kosci zycia oraz spadku kosztow posrednich wy-
nikajacych z niezdolnosci do pracy, w tym przede
wszystkim wydatkow rentowych (ZUS)%. Poprzez
redukcje czestosci zaostrzen choroby i poprawe samo-
opieki, a w konsekwencji zmniejszenie liczby dtugich
kosztownych hospitalizacji, powinno nastgpi¢ takze
skrécenie czasu pracy lekarzy i pielegniarek na oddzia-
tach szpitalnych®.

Ocena skutkéw ekonomicznych wprowadzania no-
wych rozwigzan organizacyjnych w zakresie diagnosty-
ki i terapii niewydolnosci serca, w tym opieki koordyno-
wanej, kompleksowej to trudne zadanie. W naturalny
sposéb, obok korzysci dla pacjenta i lekarza w polskim
programie Kompleksowej Opieki nad chorymi z Nie-
wydolnoscig Serca (KONS) znalazty sie: poprawa efek-
tywnosci kosztowej w leczeniu niewydolnosci serca,
redukcja liczby hospitalizacji, redukcja $miertelnosci
chorych z niewydolnoscig serca. Ocena wyzej wymie-
nionych korzysci systemowych wymaga odpowiednie-
go zasiegu programu, czasu trwania pozwalajagcego na
detekcje zmian, profesjonalnego gromadzenia i analizy
danych, odpowiedniej grupy do poréwnania.

Z powodu braku tych danych podjeto probe przybli-
zenia mozliwych korzysci KONS na podstawie danych
z analiz miedzynarodowych®. Pobiezne szacowanie
potencjalnych oszczednosci ptynacych z zastosowan
wielodyscyplinarnych strategii opieki nad pacjentami
z niewydolnoscia serca na podstawie badan miedzy-
narodowych i préba ekstrapolacji ich skutkow do wa-
runkow polskich rowniez wigze sie z wieloma ograni-
czeniami.

Po pierwsze, rézne systemy ochrony zdrowia w sen-
sie organizacyjnym i kosztowym majg daleko idaca
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specyfike. Transfer efektéw dziatania réznych roz-
wigzan z jednego systemu do drugiego moze by¢
obarczony duzym ryzykiem.

Po drugie, samo badanie, stuzgce za podstawe do
szacunkdw, mimo ze jako przeglad systematyczny 29
randomizowanych badan klinicznych stanowi mocny
dowdd w hierarchii medycyny opartej na dowodach
naukowych (ang. evidence based medicine), nie jest
pozbawione ograniczen. | tak: badan nie meta-a-
nalizowano ze wzgledu na daleko posuniete rézni-
ce w protokofach, do przegladu wiaczano badania
nawet od 1966 roku (dla wiekszosci medycznych
baz danych od lat 80-tych zesztego wieku, doko-
nano ograniczen w definicji hospitalizacji (liczono
,pierwsze” hospitalizacje, wiele hospitalizacji u tego
samego pacjenta byto wiaczanych), redukcje liczby
hospitalizacji w ramieniu interwencji zanotowano
tylko w 3 badaniach przy braku réznic znamiennych
statystycznie w 18 i zwiekszeniu ich liczby w jednym
badaniu, dane o znamiennej statystycznie redukdji
$miertelnosci pochodzity z 2 na 22 badania rapor-
tujace smiertelnos¢, wiekszos¢ publikacji dotyczyta
pacjentow wysokiego ryzyka.

Po trzecie, cata analiza opublikowana 16 lat temu
(2004 rok) bierze pod uwage terapie, ktére nie s
zgodne ze wspotczesnymi standardami leczenia,
wytycznymi diagnostycznymi i leczniczymi, chocby
w zakresie kardiologii interwencyjnej czy farmako-
terapii.

| ostatecznie, w opisywanym badaniu interwencje
byty czesto odmienne niz te wdrozone w polskim
rozwigzaniu KONS.

Dane z analizy 29 randomizowanych badan dotycza-
cych wielodyscyplinarnego podejécia do opieki nad
pacjentami z niewydolnoscig serca, wskazuja, ze takie
wielospecjalistyczne programy opieki prowadzg do
istotnego zmniejszenia liczby hospitalizacji z powodu
niewydolnosci serca®. Metaanaliza dla opieki udziela-
nej przez wyspecjalizowane, multidyscyplinarne ze-
spoty w warunkach klinicznych jak i pozaklinicznych
wskazuje na wskaznik ryzyka (risk ratio) w wysokosci
0,74 (95% Cl: 0,63-0,87). Innymi stowy opieka skoordy-
nowana nad pacjentem z niewydolnoscig serca po-
zwolita na ograniczenie liczby hospitalizacji o 26%. Te
strategie, ktére obejmuja dtugofalowa specjalistyczna
opieke nad pacjentem z niewydolnoscig serca pro-
wadzong przez multidyscyplinarny zespdt zmniejszaja
rowniez $smiertelnos¢ z jakiejkolwiek przyczyny o 25%
i liczbe hospitalizacji ze wszystkich przyczyn o 19%.

Wstepna ocena mozliwosci ograniczenia kosztéw le-
czenia szpitalnego w wyniku wprowadzenia opieki
koordynowanej nad pacjentem z niewydolnoscia ser-
ca w Polsce wskazuje, ze s3 one znaczace. Korzystajac
z liczby hospitalizacji nagtych w 2018 r. oraz przeciet-
nych kosztéw hospitalizacji ogétem, oszczednosci na
leczeniu szpitalnym oszacowano na 70,2 min zt. Przy-
jecie do obliczen hospitalizacji nagtych podyktowane
jest koniecznoscig przyblizenia populacji chorych, kto-
rych mogtaby dotyczy¢ opieka skoordynowana. Obec-
nie brak jest takich oszacowan. Skoordynowana opieka
nad pacjentem z niewydolnoscig serca mogtaby zas
w szczegolnosci przyczynic sie, do ograniczenia hospi-
talizacji nagtych. Bytoby to m.in. efektem usprawnienie
dziatania systemu w ramach podstawowej opieki zdro-
wotnej i opieki ambulatoryjnej, a wiec wczesniejszego
wykrywania choroby a nastepnie dtugoterminowego
planowanie terapii pacjentow.

Podsumowujac, przedstawione powyzej szacunki na-
lezy traktowac z daleko idgcag ostroznoscia, jako ana-
lize modelowg oparta na retrospektywnych danych
pochodzacych z przegladu systematycznego rozwia-
zan zréznicowanych geograficznie i czasowo. Polskie
rozwigzanie opieki kompleksowej nad chorymi z nie-
wydolnoscig serca w zakresie oceny skutkow ekono-
micznych wymaga dokfadnej analizy zakorzenionej
w naszym systemie ochrony zdrowia dokonanej
w oparciu o dane pozyskane z rzeczywistej praktyki
(ang. real world evidence).

Gtowne wysitki w opiece nad pacjentami z niewydol-
noscig serca skupione sg na zapobieganiu wczesnym
rehospitalizacjom po wypisaniu ze szpitala. W Polsce
koniecznos$¢ czestego leczenia szpitalnego pacjentéw
wynika m.in. z: braku zintegrowanego systemu opieki
nad pacjentem po zaostrzeniu niewydolnosci serca,
w tym organizacji odpowiedniej ambulatoryjnej opie-
ki pielegniarskiej, szybkiej diagnostyki, monitorowania
ambulatoryjnego, wsparcia psychologicznego, eduka-
cji, a takze koordynacji dziatar z lekarzem POZ; niskiego
poziomu wiedzy pacjentodw na temat swojej choroby
i braku odpowiedniej samokontroli objawdw; utrud-
nionego dostepu do lekarzy specjalistéw; niedofinan-
sowania systemu?’.

Jako ze niewydolno$¢ serca w swoim przebiegu zwia-
zana jest nie tylko z postepujacym uszkodzeniem serca,
ale i innych narzadéw oraz dodatkowo chorzy czesto
obciazeni s3 licznymi chorobami towarzyszacymi, nie-
odzowne jest stworzenie modelu opieki opartego na
wielospecjalistycznym podejsciu.
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Oczekiwana optymalizacja funkcjonowania sys-
temu opieki zdrowotnej jest niezbedna z uwa-
gi na narastajacy problem niewydolnosci serca
w starzejacej sie populacji naszego kraju, a osta-
tecznym celem podejmowanych dziafan jest uzyskanie
maksymalnej dtugosci i jakosci zycia chorych z niewy-
dolnoscig serca.

3.6.2 Rola pielegniarki w opiece nad pacjentem
z niewydolnoscia serca

prof. dr hab. Izabella Uchmanowicz

Liczba pacjentdow z niewydolnoscig serca stale sie
zwieksza i jest najczestsza przyczyna hospitalizacji
pacjentow po 65 roku zycia®. Czeste hospitalizacje
zwigzane z niewydolnoscia serca spowodowane
sa miedzy innymi brakiem dobrze zorganizowa-
nej opieki ambulatoryjnej nad tymi pacjentami®®.

Dlatego potrzeba optymalizacji opieki nad tg grupa
chorych stanowi obecnie jedno z najwazniejszych
wyzwan wspdtczesnej kardiologii. Wprowadzenie do-
brze funkcjonujacej opieki ambulatoryjnej, opartej na
wspotpracy lekarza kardiologa z innymi specjalistami,
pielegniarkami oraz lekarzem POZ, powinno poprawic
zaréwno jakos¢ opieki, jak i jakos¢ zycia w tej grupie
pacjentow'®,

Biezacy aktywny nadzér nad chorymi z ustabilizowana
niewydolnoscig serca, prowadzony przez lekarzy pod-
stawowej opieki zdrowotnej oraz pielegniarki edukuja-
ce pacjentéw w zakresie samoopieki, powinien znalez¢
odzwierciedlenie w nizszej liczbie dekompensacji nie-
wydolnosci serca, a tym samym w spowolnieniu poste-
pu choroby™".

W aspekcie wyzej omdéwionej sytuacji epidemio-
logicznej oraz koniecznosci optymalizacji terapii
niewydolnosci serca nalezy podkresli¢ kluczowa
role pielegniarki niewydolnosci serca'®. Piele-

gniarka niewydolnosci serca to cztonek zespotu, ktory
petni merytoryczng i praktyczng role w obiektywnym
monitorowaniu stanu fizycznego i psychicznego pa-
cjenta chorego z niewydolnoscig serca, koordynowaniu
opieki szpitalnej i planowaniu interwencji po wypisie
ze szpitala, aktywnym wigczaniu pacjenta i/lub rodzi-
ny/bliskich do samoopieki oraz efektywnej wspotpracy
i komunikacji w zespole terapeutycznym'®,

Wytyczne europejskie od wielu lat podkresdlaja role
opieki multidyscyplinarnej w opiece nad pacjentami
z niewydolnoscia serca. Uwaza sie, ze gtdbwna role po-
winien odgrywac lekarz lub/i pielegniarka niewydolno-
sci serca'™.

Przede wszystkim podkreslajg one role dziatart eduka-
cyjnych w populacji pacjentow z niewydolnoscig serca,
ktére moga byc¢ prowadzone przez pielegniarke. Wig-
czenie i przeszkolenie pielegniarek pracujacych w POZ
do opieki nad pacjentem moze mie¢ kluczowe zna-
czenie, prowadzac do podniesienia jakosci zycia oraz
zmniejszenia liczy rehospitalizacji z powodu zaostrze-
nia objawdéw choroby'®.

W wielu krajach prowadzone sg programy, w ktérych
pielegniarki w terapii niewydolnosci serca za-
pewniaja ciagtos¢ opieki wspétpracujac Scisle
zlekarzem rodzinnym, kardiologiem oraz pacjen-
tem'%, Rola pielegniarki koncentruje sie na edukacji
pacjenta w zakresie jego choroby (definicja, etiologia
niewydolnosci serca), czynnikach ryzyka choroby, ob-
jawach wymagajacych zgtoszenia sie do lekarza oraz
czynnikach powodujgcych zaostrzenie objawow cho-
roby. Pielegniarka bierze réwniez udziat w kontroli
przestrzegania zalecen terapeutycznych (dawkowania
lekdw, mozliwosci elastycznego dawkowania diurety-
kéw). Dodatkowo, pielegniarka udziela porad i zalecen
dotyczacych diety, aktywnosci fizycznej, kontroli masy

Ciata, przyjmowania ptyndéw, zalecanych szczepier i
in 107
in.'o’.

Pielegniarka edukuje réwniez w zakresie technik do-
tyczacych pomiaru tetna, cisnienia tetniczego, wagi
Ciata, oceny obrzekdw, dusznosci, czestosci oddechéw
a takze objawdw ubocznych stosowanego leczenia,
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wskazujac na mozliwos¢ modyfikacji dawek niektorych
lekéw, w tym lekéw moczopednych. Wymienione dzia-
tania dotycza przygotowania pacjenta do samokontroli
i samoopieki (ang. self-care). Oceny samoopieki mozna
dokonac przy pomocy wystandaryzowanych kwestio-
nariuszy'®,

Przyczynami wysokiej smiertelnosci pacjentéw kardio-
logicznych po wypisie ze szpitala sa: nieprawidtowy styl
zycia, nieregularne stosowanie lekdw lub przerywanie
zleconej farmakoterapii, brak kontroli czynnikéw ryzy-
ka, niewystarczajacy dostep do specjalistycznej opieki
kardiologicznej po zakonczeniu hospitalizacji, powikta-
nia i choroby wspdtistniejace’®.

Cho¢ programy opieki w niewydolnosci serca nie s
w Europie rozpowszechnione, to w ostatnim dwu-
dziestoleciu w kilku krajach wdrozono tego typu roz-
wigzania przy zaangazowaniu kardiologow, lekarzy
ogolnych i pielegniarek kardiologicznych. Kilkanascie
lat temu rozpoczety tez dziatalnos¢ prowadzone przez
pielegniarki poradnie kardiologiczne zajmujace sie
edukacja i wsparciem pacjentéw z niewydolnoscia ser-
ca. W dziatalnosci tych placéwek wykorzystywano kilka
roznych modeli organizacji i opieki, dostosowanych do
mozliwosci lokalnych systemdw ochrony zdrowia oraz
konkretnych placéwek'®.

Optymalny model opieki w niewydolnosci serca wcigz
nie zostat zdefiniowany. Wiekszo$¢ obecnie funkcjo-
nujacych programoéw jest realizowana w warun-
kach ambulatoryjnych, przy udziale pielegniarek
i lekarzy'". Programy opieki mogg by¢ realizowane
w ramach podstawowej opieki zdrowotnej, poniewaz
wspotpraca z lekarzami ogdlnymi jest szczegdlnie istot-
na w przypadku pacjentéw, ktérzy wymagaja opieki kil-
ku specjalistéw i/lub nie sg w stanie skorzysta¢ z ustug
poradni przyszpitalnych. W kilku krajach w opiece nad
pacjentami z ciezkg niewydolnoscig serca kluczowa
role odgrywaja lekarze ogdInii pielegniarki rodzinne'=.

Kolejnym punktem, w ktérym pielegniarka moze od-
grywac kluczowa role jest opieka paliatywna nad pa-
cjentem z niewydolnoscia serca. Niewydolnos¢ serca
w swoim przewleklym przebiegu moze prowa-
dzi¢ do nieodwracalnych uszkodzen wielonarza-
dowych i w konsekwencji do koniecznosci wpro-
wadzenia leczenia paliatywnego jako najbardziej
optymalnej formy pomocy. Opieka paliatywna pro-

wadzona przez lekarza, specjaliste w dziedzinie kardio-
logii, jest mozliwa przy wspotpracy z lekarzem medy-
cyny paliatywnej. W takim modelu, opieke nad chorym
sprawujg przede wszystkim specjalisci w dziedzinie
kardiologii: lekarz kardiolog lub zespot wielodyscypli-
narny. Wsparcie w zakresie opieki paliatywnej swiadczy
lekarz ogolny lub pielegniarka rodzinna, w miare po-
trzeby zasiegajac konsultacji specjalisty w dziedzinie
medycyny paliatywnej badZ zespotu wielospecjali-
stycznego. Dla powodzenia takiego modelu kluczowe
znaczenie ma edukacja wielospecjalistyczna personelu
medycznego zajmujacego sie pacjentem. Dlatego wia-
czenie elementéw opieki paliatywnej do programéw
specjalizacyjnych w dziedzinie kardiologii oraz ksztat-
cenie specjalistéw medycyny paliatywnej w zakresie
opieki nad pacjentami z niewydolnoscig serca wydaje
sie by¢ koniecznoscia.

Wskazane jest by specjalisci medycyny paliatywne;j
i kardiologii byli zatrudnieni w szpitalach badz hospi-
cjach. Wazne jest elastyczne podejscie umozliwiajace
dostep do ich opieki zaréwno chorym hospitalizowa-
nym, jak i tym leczonym w warunkach ambulatoryj-
nych. W tym ostatnim przypadku wsparcie moze by¢
zaoferowane nie tylko pacjentowi, ale rowniez jego ro-
dzinie/bliskim. Specjalista opieki paliatywnej moze tez
poinstruowac lekarza pierwszego kontaktu, co robic,
gdy u chorego pojawig sie okreslone objawy, obniza-
jac w ten sposdb prawdopodobiernstwo niepotrzebnej
hospitalizacji. Dla przykfadu, w modelu brytyjskim, Bry-
tyjska Fundacja Serca (ang. British Heart Foundation)
finansuje szkolenia dla pielegniarek kardiologicznych
z zakresu opieki paliatywnej i zaawansowanych technik
komunikacji. Dzieki temu pielegniarki kardiologiczne
mogga zaoferowad pacjentom i ich rodzinom/bliskim
lepsze wsparcie, a takze koordynowac dziatania podej-
mowane przez innych specjalistow.

Wytyczne europejskie dotyczace opieki nad pacjentem
z niewydolnoscig serca wskazujg na potrzebe koordy-
nowania opieki przez zespoty wielodyscyplinarne',
W modelach proponowanych w Europie za opieke
nad pacjentem z zaawansowang niewydolnoscig ser-
ca leczonego paliatywnie i jego rodzing odpowiada-
ja specjalisci z zakresu medycyny paliatywnej, ktérzy
w razie potrzeby korzystajg z konsultacji kardiologa.
W niesieniu pomocy chorym przydatne moga by¢
zestawy procedur i wytycznych dotyczacych opieki
w niewydolnosci serca. Opieka paliatywna moze by¢
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realizowana na oddziatach szpitali ogélnych, w nieza-
leznych placowkach szpitalnych specjalizujacych sie
w medycynie paliatywnej oraz w warunkach ambula-
toryjnych — przez pielegniarki rodzinne, kardiologicz-
ne (pielegniarki niewydolnosci serca) lub pielegniarki
opieki paliatywnej przeszkolone w opiece nad pacjen-
tami z niewydolnoscig serca sprawujgcych podstawo-
wga opieke nad pacjentem lub wspierajacych w tym
zakresie cztonkow jego rodziny'™.

Na ten moment, nie wypracowano w Polsce modelu
opieki paliatywnej dedykowanego chorym z niewy-
dolnoscig serca. Wypracowanie takiej opieki jest ko-
nieczne, ale dopiero wspdtpraca pomiedzy poszcze-
golnymi specjalnosciami moze pozwoli¢ na potaczenie
doswiadczen i poprawe opieki w tej grupie chorych.

W Polsce opieka nad pacjentami z niewydolno-
Scia serca nadal wymaga podjecia ukierunkowa-
nych dziatan, ktore przyczynia sie do szerokiego
identyfikowania i sukcesywnego rozwigzywania
probleméw w zakresie konsekwencji zdrowot-
nych i ekonomicznych w tej grupie chorych. Wy-
tyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(ang. European Society of Cardiology, ESC)'" jedno-
znacznie wskazujg na obwiazek petnienia wysokiego
standardu opieki jaki powinni otrzymywac¢ pacjenci
z niewydolnoscig serca. Realizacja tego bedzie mozliwa
tylko i wytgcznie przy wspdtpracy wykwalifikowanego
i kompetentnego zespotu terapeutycznego.

3.7 Rehabilitacja w niewydolnosci serca

drn. med. Sylwia Kucia-Kuzma, dr n. med. Marta Katuzna-Oleksy

Rehabilitacja jest wszechstronng i kompleksowg (wie-
lodyscyplinarna) interwencja, ktéra ma na celu uta-
twienie procesu zdrowienia, poprawe sprawnosci fi-
zycznej i dobrostanu psychicznego. W przypadku oséb
z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego mowimy
o kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej (KRK)'™®.

Statlymi elementami rehabilitacji kardiologicznej
oprocz leczenia ruchem i indywidualnie dawko-
wanym wysitkiem sa: ocena stanu klinicznego
pacjenta, optymalizacja leczenia farmakologicz-
nego, optymalizacja funkcji wszczepialnych urza-
dzen do elektroterapii (w osrodkach posiadajacych
mozliwosci techniczne). Wazng role w KRK odgrywa
rowniez rehabilitacja psychospoteczna (ze wzgledu na
znaczny fadunek emocjonalny zwigzany z chorobg),
diagnostyka i zwalczanie czynnikow ryzyka choréb
sercowo-naczyniowych, modyfikacja stylu zycia, edu-
kacja pacjentéw i ich rodzin, monitorowanie efektow
KRK™”. Opublikowane w 2017 rekomendacje w zakresie
realizacji kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej,
bedace Stanowiskiem Ekspertéw Sekcji Rehabilitacji
Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku Polskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego przedstawiajg strukture i zada-
nia rehabilitacji kardiologicznej''®.

Rehabilitacja kardiologiczna dzieli sie na trzy etapy.
ETAPY | i Il to rehabilitacja wczesna. ETAP Il to rehabi-
litacja pdZna. Kazdy etap rehabilitacji dostosowywany
jest indywidualnie do wydolnosci pacjenta.

Pierwszy etap obejmuje rehabilitacje w trakcie hospi-
talizacji z powodu incydentu sercowo-naczyniowego
w osrodku leczenia ostrej fazy choroby. Powinien roz-
poczynac sie tak szybko, jak to tylko mozliwe, czyli po
uzyskaniu wstepnej stabilizacji stanu klinicznego pa-
cjenta, a trwac powinien do momentu wypisu pacjenta
z oddziatu. Podstawowym celem | etapu rehabilita-
¢ji jest jak najszybsze osiagniecie przez chorego
samodzielnosci i samowystarczalnosci w zakresie
czynnosci zycia codziennego oraz przeciwdziata-
nie skutkom unieruchomienia.

Drugi etap rehabilitacji moze by¢ realizowany w:
1. warunkach stacjonarnych (w szpitalu),

2. w osrodku/na oddziale dziennym (ambulatoryjnie)
lub

3. w formie hybrydowe;j.
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Czas trwania Il etapu rehabilitacji szacuje sie na 4-12
tygodni. Rehabilitacja stacjonarna dedykowana jest dla
szczegodlnie obcigzonych pacjentow tj. obarczonych
duzym ryzykiem sercowo-naczyniowym, pacjentow
z powaznymi chorobami wspdtistniejacymi, pacjentdw
7 zaawansowang niewydolnoscig serca (NYHA Il i V)
i/lub z urzadzeniem do wspomagania krazenia, ktérzy
z przyczyn medycznych wymagaja catodobowego
nadzoru, jak i dla pacjentow we wczesnym okresie po
transplantacji serca lub dla pacjentéw, ktérzy z innych
wzgledéw nie moga wzig¢ udziatu w rehabilitacji po-
zaszpitalne).

Trzeci etap rehabilitacji realizowany w warunkach am-
bulatoryjnych jest kontynuacja poprzednich etapéw
i powinien trwac do konca zycia. Zatozeniem tego eta-
pu jest dalsza poprawa tolerancji wysitku, utrzymanie
uzyskanych efektéw leczenia i rehabilitacji, a co za tym
idzie zmniejszeniu ryzyka nawrotu choroby!''®.

Coraz bardziej powszechne stajg sie rowniez alterna-
tywne formy rehabilitacji, do ktérych zaliczamy telere-
habilitacje - stosowanie elektronicznych technologii
komunikacji i informacji, w celu umozliwienia i wspar-
cia opieki klinicznej ,na odlegtosc”. Telerehabilitacja
niewydolnosci serca jest bardziej skuteczna niz
zwykla opieka w uzyskaniu zmiany behawioral-
nej i rownie skuteczna jak program rehabilitacji
kardiologicznej'?°.

KRK powoduje szereg korzystnych efektéw, ktdre row-
niez wymienione sg w rekomendacjach z 2017 r. Re-
habilitacja niewydolnosci serca wptywa na zwiekszenie
aktywnosci fizycznej, obnizenie cisnienia tetniczego,
zmniejszenie masy ciata, poprawe profilu lipidowe-
go, zmniejszenie insulinoopornosci, poprawe funkgji
srodbtonka, poprawe wydolnosci uktadu krgzeniowo-
-oddechowego, poprawe wydolnosci fizycznej, popra-
we funkcji narzadu ruchu, poprawe sprawnosci psy-
chofizycznej, mobilizacje pacjenta do leczenia.

Istnieje odwrotna zalezno$¢ miedzy aktywnoscia

fizyczna a ryzykiem rozwoju niewydolnosci serca,
a ostatnio opublikowana metaanaliza sugeruje, ze aby
uzyskac taka korzys¢, podejmowana aktywnosc fizycz-
na powinna mie¢ wieksze nasilenie niz minimalne po-
ziomy dotychczas rekomendowane w wytycznych'?!.

W ostatnich latach w wytycznych Europejskiego To-
warzystwa Kardiologicznego (ESC) podkresla  sie
koniecznos¢ kompleksowej opieki nad pacjentem
z niewydolnosci serca, ktéra m.in. uwzglednia rehabi-
litacje kardiologiczng jako niezbedny element syste-
mu opieki'? Aktywnos¢ fizyczna otrzymata najwyzsza
klase zalecen (1) i poziom dowododw (A) dla zacheca-
nia do regularnych ¢wiczer aerobowych pacjentéw
z niewydolnoscig serca w celu poprawy wydolnosci
fizycznej i zmniejszenia objawdw oraz dla zachecanie
do regularnych ¢wiczert aerobowych stabilnych pa-
cjentéw z HFrEF w celu zmniejszenia ryzyka hospitali-
zacji z powodu niewydolnosci serca'?®. Rekomendacje
dotyczace rehabilitacji kardiologicznej znalazty sie nie
tylko w wytycznych dotyczacych diagnostyki i lecze-
nia ostrej i przewlektej niewydolnosci serca w 2016 1.'%,
ale réwniez w wytycznych dotyczacych profilaktyki ser-
cowo-naczyniowej w praktyce klinicznej w 2016 r.'%,
leczenia po zawale miesnia sercowego z uniesieniem
odcinka ST w 2017 r.'*, po rewaskularyzacji miesnia
sercowego w 2018 r.'?” oraz wsrdd pacjentow z prze-
wlektymi zespotami wiencowymi (CCS) w 2019 1.2,

Rehabilitacja kardiologiczna stata sie waznym ele-
mentem prewencji choréb sercowo-naczyniowych.
W podsumowaniu 6 przegladdéw systematycznych
dotyczacych rehabilitacji kardiologicznej stwierdzono,
ze zastosowanie rehabilitacji kardiologicznej opartej
na ¢wiczeniach u pacjentéw cechujacych sie niskim
do umiarkowanego zaawansowaniem niewydolnosci
serca lub po przebyciu zawatu miesnia sercowego,
lub rewaskularyzacji powodowato zmniejszenie liczby
hospitalizacji i poprawiato jakos¢ zycia uwarunkowa-
ng stanem zdrowia (HRQol), w poréwnaniu ze zwyktg
opieka, i moze zmniejszac¢ smiertelnos¢ w perspekty-
wie odlegtej'”.

W wytycznych ESC dotyczacych rozpoznawania i le-
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czenia przewlektych zespotéw wiericowych z 2019 r.
zaznaczono, ze wielokrotnie wykazywano skutecznos¢
rehabilitacji kardiologicznej prowadzonej w formie
¢wiczen fizycznych w zmniejszaniu Smiertelnosci i licz-
by hospitalizacji wsrdd chorych z chorobg wiencowa
(CAD) w poréwnaniu z grupg kontrolng niewykonujaca
¢wiczen™. Wytyczne ESC dotyczace rewaskularyza-
¢ji miednia sercowego z 2018 r. mowig, ze prewencja
wtérna i rehabilitacja kardiologiczna sg integralnymi
czesciami postepowania po rewaskularyzacji, ponie-
waz takie $rodki zmniejszajg przyszta chorobowosc
i umieralnos¢ w sposob efektywny kosztowo, a takze
moga spowodowac dalszg poprawe objawowg'?'.

Podczas hospitalizacji niezwykle wazna jest sci-
sta wspotpraca miedzy kardiologiem a lekarzem
podstawowej opieki zdrowotnej, rehabilitanta-
mi, farmaceutami, dietetykami i fizjoterapeuta-
mi, m.in. poniewaz czas dostepny na wdrazanie metod
prewencji wtdrnej jest ograniczony. Zmiana przyzwy-
czajet zyciowych jest procesem dtugoterminowym
i tu wazng role odgrywa kompleksowa rehabilitacja
kardiologiczna.

Wytyczne ESC dotyczace diagnostyki i leczenia ostrej
i przewlektej niewydolnosci serca z 2016 r wskazuja,
ze trening fizyczny poprawia wydolnos¢ wysitkowa,
jakos¢ zycia zwigzang ze stanem zdrowia oraz zmniej-
sza liczbe hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca
U pacjentow chorych na ta dolegliwosc'*2. W grupie
pacjentoéw z HFrEF zaobserwowano trend w kierun-
ku zmniejszenia smiertelnosci w grupach ¢wiczacych
w badaniach z ponad 1-rocznym okresem obserwacji.
W poréwnaniu z grupa kontrolng trening wysitkowy
powodowat redukcje catkowitej liczby hospitalizadji
i hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca oraz
poprawe jakosci zycia'®3, natomiast w obserwacjach
krotszych niz rok wysunieto przypuszczenie, ze udziat
w rehabilitacji kardiologicznej moze redukowac liczbe
hospitalizacji z powodu HF oraz hospitalizacji z innych
przyczyn',

Trening oporowy pozwala utrzymac mase, site i funkcje
miesni, a w potgczeniu z wysitkiem tlenowym wptywa
korzystnie na insulinoopornos¢, gospodarke ttuszczo-
wg i cisnienie tetnicze. Oczywiscie, jak zaznaczono

w rekomendacjach Sekcji Rehabilitacji Kardiologicznej
i Fizjologii Wysitku'®, w grupie pacjentéw z niewydol-
noscia serca szczegdlnie istotna jest indywidualizacja
treningu. Dla pacjentow z niewydolnoscia serca su-
geruje sie poczatkowo co najmniej 30 minut ¢wiczen
przez 3 dni w tygodniu, a sesje powinny by¢ w zalez-
nosci od tolerancji wysitku i stanu klinicznego pacjenta
stopniowo wydtuzane i prowadzone czesciej do nawet
60 minut dziennie'**.

Rekomenduje sie wlaczenie pacjenta z niewydol-
noscia serca do wielospecjalistycznego progra-
mu opieki w celu zmniejszenia ryzyka hospitali-
zacji z powodu niewydolnosci serca i obnizenia
Smiertelnosci'®’. Tymczasem w Polsce w programie
rehabilitacji kardiologicznej uczestniczyt do tej pory
przecietnie tylko 1 na 22 pacjentéw z niewydolnoscia
serca'®®, Obiecujace wydaja sie dziatania ukierunko-
wana na rozpowszechnienie opieki skoordynowanej
w niewydolnosci serca.
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prof. dr hab. med. Ewa Straburzynska-Migaj

I Klinika Kardiologii Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Niewystarczajqca dostepnosc do rehabilitacji kardiologicznej to istotny problem polskiej opieki zdrowotnej. Wy-
chodzqc naprzeciw zapotrzebowaniu oraz majqc na celu poprawe opieki nad chorymi po zawale serca eksperci
PTK przy wspotpracy z AOTMIT opracowali program koordynowanej opieki po zawale serca (KOS-zawat), ktérego
zasadniczym elementem jest rehabilitacja kardiologiczna i systematyczne wizyty w okresie 12 m-cy po zawale
serca’®. Analizy pierwszych danych dotyczqcych wptywu opieki w ramach KOS-zawat na rokowanie chorych
pokazujq, ze chorzy korzystajqcy z tego programu istotnie rzadziej doswiadczajq ztozonego punktu koricowego
(hospitalizacja z powodu pogorszenia niewydolnosci serca, powtdrny zawat serca i zgon z kazdej przyczyny) oraz
ponownego zawatu i zgonu w okresie 1 roku. Wprowadzenie programu KOS-zawat spowodowato zwiekszenie
udziatu pacjentéw w rehabilitacji kardiologicznej. W latach 2014-2019 wzrost odsetka rehabilitowanych kardio-
logicznie w ciggu 14 dni od wypisu wynosit 80%, w ciqgu 60 dni - 57%, w ciqgu 90 dni — 52%, a szczegdlnie istotny
wzrost zarejestrowano w latach 2017 i 2018, kiedy zostat wprowadzony program KOS-zawat. Najczesciej chorzy sq
rehabilitowani w warunkach stacjonarnych (ok. 80%), 20% odbywa rehabilitacje dzienng, a tylko nieliczni korzy-
stajq z telerehabilitacji domowej (19%)749.

Brakuje szczegdtowych danych dotyczqcych udziatu w rehabilitacji chorych z niewydolnosciq serca. Wedtug da-
nych z raportu Sekcji Niewydolnosci Serca 2016 r. tylko 1 na 22 polskich pacjentéw z niewydolnosciq serca jako
gféwnym rozpoznaniem uczestniczy w programach rehabilitacji, ktora jest istotnym elementem postepowania
u chorych po wypisie ze szpitala'*!. Wszyscy zajmujqcy sie opiekq nad chorymi z niewydolnosciq serca mamy na-
dzieje, ze juz wkrétce zostanie uruchomiony program koordynowanej opieki w niewydolnosci serca (KONS), w ra-
mach ktérego waznym elementem postepowania bedzie rehabilitacja kardiologiczna’2.
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3.8 Telemedycyna w populacji pacjentow z niewydolnoscia serca

dr n. med. Marta Katuzna-Oleksy

Rozwiazania telemedyczne znajdujg swoje zastoso-
wanie w wielu réznych dziedzinach kardiologii, w tym
populacji pacjentow z niewydolnoscig serca i stajg sie
coraz bardziej powszechne w procesie diagnostyczno-
-terapeutycznym.

e-Zdrowie rozumiane jest bardzo szeroko i mozna to
zagadnienie podzieli¢ na kilka dziedzin, takich jak: (a)
telemedycyna i teleopieka (w tym ustugi zarzadzania
chorobami, zdalne monitorowanie pacjentéw, tele-
konsultacje i opieka domowa), b) kliniczne systemy
informacyjne, ¢) zintegrowane regionalne i krajowe sie-
ci informacyjne, d) rejestry choréb i inne niekliniczne
systemy wykorzystywane w edukadcji i zdrowiu publicz-
nym, e) zdrowie ,mobilne” (m-zdrowie), w tym aplikacje
mobilne, (f) ,spersonalizowane” zdrowie (p-zdrowie)
oraz (g) duze zbiory danych” - integracja na duzg skale
i analiza heterogenicznych Zrédet danych'. Pod po-
jeciem telemedycyny rozumiemy z kolei korzystanie
z wielu réznych rozwigzan telemedycznych. Bazujac na
opinii ekspertéw Komisji Informatyk i Telemedycyny
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, Sekgcji Elek-
trokardiologii Nieinwazyjnej i Telemedycyny Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego oraz Komitetu Nauk Kli-
nicznych Polskiej Akademii Nauk* mozemy wyrdznic
w klasycznym ujeciu: telekonsultacje, telemonitoring
elektrokardiograficzny, monitoring kardiologicznych
urzadzen wszczepialnych, telerehabilitacje czy aplika-
cje mobilne, ale rowniez teleopieke, w tym telenadzor
farmakologiczny, teleechoardiografie czy tez bardziej
wyszukane formy stuzace do monitorowania hemody-
namicznego'”. Nalezy uwzgledni¢ jeszcze jeden waz-
ny aspekt, jaki daje wykorzystanie telemedycyny, a mia-
nowicie edukacje. Holistyczne podejscie do opieki nad
pacjentami kardiologicznymi powinno uwzgledniac
edukacje jako jeden z najwazniejszych elementdw,
a wykorzystanie technik telemedycznych moze okazac
sie bardzo przydatne w tym zakresie.

Program opieki nad chorym z niewydolnoscia
serca powinien by¢ kompleksowy i zawierac ele-
menty, ktére uproszcza kontakt z pacjentem oraz
pozwola na zachowanie ciagtosci np. po hospita-

lizacjach. Wytyczne ESC z 2016 roku dotyczace niewy-
dolnosci serca zwracajg uwage na koniecznos¢ zwiek-
szenia dostepnosci do opieki zdrowotnej poprzez
osobisty i telefoniczny kontakt lub mozliwosc zdalne-
go monitorowania'*. Sugerujg one rowniez mozliwos¢
rozwazenia monitorowanie cisnienia w tetnicy ptucne;j
przy uzyciu bezprzewodowego implantowanego sys-
temu monitorowania hemodynamicznego (Cardio-
Mems) u objawowych pacjentéw z niewydolnoscia
serca, hospitalizowanych uprzednio z powodu tej cho-
roby w celu zmniejszenia ryzyka ponownej hospitali-
zacji z powodu niewydolnosci serca (llb, B), jak i wie-
loparametrowe monitorowanie poprzez ICD (metoda
zastosowana w badaniu IN-TIME (IN-TIME — implant-
-based multiparameter telemonitoring of patients with
heart failure) u objawowych pacjentow z HFrEF (LVEF <
35%) w celu poprawy rokowania (llb, B)'".

Wiadomo, ze pacjenci z niewydolnoscia serca
odnosza korzysci z regularnej oceny i monito-
rowania parametrow biomedycznych, pozwala-
jacych na kontrole bezpieczenstwa, optymalne
dawkowanie lekéw, a takze wykrycie postepu
choroby lub pojawiajacych sie powiktan, kto-
re moga wymagac zmiany w leczeniu (np. nowy
epizod migotania przedsionkéw (ang. atrial fibril-
lation, AF) lub rozwdj niedokrwistosci)™*®.  Takie
monitorowanie moze mie¢ rézng forme od samo-
oceny pacjenta podczas pobytu w domu, oceny wy-
branych parametréw w trakcie wizyt ambulatoryjnych,
w czasie pobytu w szpitalu po zdalne, przy uzyciu urza-
dzert wszczepialnych lub kontaktéw telefonicznych.
Pojawiajg sie coraz to nowe metody, ktérych mozna
uzy¢ w celu monitorowania czy tez kontaktu z pacjen-
tem, roznego rodzaju aplikacje mobilne czy systemy
komputerowe. Optymalna metoda monitorowania za-
lezy od lokalnych uwarunkowan, dostepnych srodkéw
imoze by¢ rézna w przypadku réznych pacjentéw. Jed-
nym z najwazniejszych elementéw jest dobdr odpo-
wiedniej metody do uwarunkowan samego pacjenta
i jego preferencji.
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Biorac pod uwage zaréwno réznorodnos¢ metod
telemedycznych, jak i r6znorodnos$¢ pacjentow,
z ktérymi mamy do czynienia trudno jest ustali¢
jedna wspdlna forme, jaka powinna przyjac opie-
ka telemedyczna nad pacjentami z niewydolno-
Scig serca. Wyniki badan klinicznych dotyczace tele-
medycyny w terapii niewydolnosci serca, rozumianej
jako metody zdalnej opieki nad pacjentem, nie sg spoj-
ne'. W kilku metaanalizach zasugerowano korzysc¢
kliniczna, jednak nie potwierdzono tego w licznych
prospektywnych badaniach klinicznych takich jak: Te-
le-HF™°, TIM-HF™", INH'™>2, WISH'>® oraz TEHAF™, ale
moze to wynikac z réznorodnosci technik i schematéw
telemedycznych stosowanych w wyzej wymienionych
badaniach. W dwoch niedawno opublikowanych ba-
daniach podnosisie korzysci z zastosowania dwdch réz-
nych systemdw monitorowania u pacjentow zarowno
z HFpEF, jak i HFrEF. Dotyczy to systemu CardioMems
(badaniem objeto 550 osdb z HFpEF oraz HFrEF) [10],
a takze metody wykorzystanej w badaniu IN-TIME (ba-
daniem objeto 664 pacjentow z HFrEF)'*. Zastosowa-
nie obu systemow mozna rozwazy¢ u wybranych cho-
rych z niewydolnoscia serca.

Rekomendacje ekspertow Komisji Informatyk i Tele-
medycyny Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego,
Sekgji Elektrokardiologii Nieinwazyjnej i Telemedycyny
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego oraz Komi-
tetu Nauk Klinicznych Polskiej Akademii Nauk zaleca-
ja teleopieke w wybranych przypadkach i w zakresie,
w ktérym stanowic¢ bedzie ona istotne uzupetnienie
standardowej opieki np. u wybranych chorych z niewy-
dolnoscig serca™®. Rekomendacje podkreslajg rowniez
mozliwos¢ rozwazenia telekonsultacji specjalistycz-
nych miedzy pracownikami stuzby zdrowia a pacjen-
tami. Miatyby one na celu optymalizacje opieki nad
chorym w sytuacji, gdy istnieje ograniczony dostep do
konsultacji bezposrednich'>”. W zakresie farmakoterapii,
zdalng modyfikacje farmakoterapii mozna rozwazyc,
jezeli spetnione sg okreslone warunki bezpieczeristwa:
lek byt juz wczesniej przez pacjenta stosowany i nie po-
wodowat objawdw niepozadanych w zalecanej dawce

lub tez ryzyko wystapienia takich objawdw jest niskie,
istnieje mozliwos¢ przekazania zalecenia pacjentowi
w sposéb jednoznaczny i dla niego zrozumiaty, istnieje
mozliwos¢ oceny efektdw zmiany leczenia, np. poprzez
ocene parametrow zyciowych'8 To zalecenie jest szcze-
golnie przydatne w populacji pacjentéw z niewydolno-
$cig serca, ktorych to zachecamy do samodzielnego
modyfikowania dawek lekéw diuretycznych w zalezno-
sci od prezentowanych objawédw przewodnienia. Opty-
malnie, gdyby podczas takiego procesu utrzymany byt
kontakt telefoniczny z lekarzem prowadzacym, ktory
pomdgtby przede wszystkim w ocenie bezpieczenstwa
takiego postepowania. Eksperci podkreslaja rowniez, ze
teleedukacja jest zalecana jako jedna z form edukacji
u wszystkich chorych kardiologicznych'*.

W aspekcie monitorowania urzadzen wszczepialnych
u pacjentéw z niewydolnoscig serca, zaleca sie z ko-
lei proponowanie kazdemu choremu zdalnej kontroli
urzadzen wszczepialnych, w potfaczeniu z tradycyj-
nymi wizytami odbywajacymi sie przynajmniej raz
w roku jako alternatywe dla tradycyjnego modelu opieki
opartego na rutynowych kontrolach w poradni'®. Takie
postepowanie jest szczegodlnie uzasadnione u chorych
z niewydolnoscig serca i frakcja wyrzutowa lewej ko-
mory < 35% w celu poprawy rokowania'®'.

Polskie rekomendacje oprécz systemu CardioMems
w populacji pacjentéw z niewydolnoscig serca, zwra-
caja uwage na mozliwos¢ stosowania innych metod
monitorowania hemodynamicznego. Sugeruja, ze
mozna rozwazy¢ zastosowanie nowoczesnych metod
inwazyjnego monitorowania hemodynamicznego, ta-
kich jak ocena cisnienia w prawej komorze, cisnienia
w lewym przedsionku i/lub stanu uwodnienia klatki
piersiowej metoda impedancji wewnatrzklatkowe;j
(jako funkcjonalnosci urzadzen wszczepialnych) w in-
dywidualnych przypadkach chorych z niewydolnoscig
serca, jezeli potencjalne korzysci z zastosowania tych
metod przewyzszajg zagrozenia zwigzane z ich stoso-
waniem a wyniki tej formy telemonitoringu zostang
poddane weryfikacji klinicznej'e,
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W zakresie dlugofalowej opieki nad pacjentami
z niewydolnoscia serca zasadne wydaje sie wia-
czenie do opieki telemonitorowania podstawo-
wych parametréw charakteryzujacych funkcje
uktadu krazenia (czestotliwos¢ rytmu serca, cisnie-
nie tetnicze, masa ciata) czy ewentualnie status cho-
rob  wspdtistniejgcych, np. glikemii wiosniczkowej
w cukrzycy, parametrow funkcji uktadu oddechowego
w przewlektej obturacyjnej chorobie ptuc (COPD, ang.
chronic obstructive pulmonary disease), gdyz takie po-
stepowanie ma szanse poprawi¢ wartosci wskaznikdw
kontroli choroby przewlektej, jakg jest niewydolnos¢
serca.

Coraz bardziej popularna staje sie tez hybrydowa,
kompleksowa telerehabilitacja kardiologiczna, ktérg
zaleca sie jako réwnorzedng z rehabilitacjg stacjonarng

W postepowaniu z pacjentami z niewydolnoscia serca
kluczowe s3 elementy dotyczace diagnostyki, leczenia
i dtugoterminowej opieki, ktéra powinna obejmowac
monitorowanie i wsparcie. Zarzagdzanie e-zdrowiem
pacjentdow z niewydolnoscig serca moze przybiera
rozne formy: e-edukacja i samokontrola, ustruktury-
zowane wsparcie telefoniczne - telekonsultacje, tele-
monitoring — zdalne monitorowanie pacjenta, zdalne
monitorowanie wszczepialnych urzadzen elektronicz-
nych sercowo-naczyniowych, zdalne monitorowanie
wszczepianych elektronicznych urzadzernn hemodyna-
micznych oraz telerehabilitacja — trening/¢wiczenia
pod nadzorem. Biorac pod uwage naturalny prze-
bieg niewydolnosci serca stosowanie rozwigzan
telemedycznych w réznych formach wydaje sie
elementem, ktéry powinien na state wpisac sie
w system opieki.

i/lub rehabilitacjg w warunkach oddziatu dziennego.

dr hab. n. med. Ewa Piotrowicz FESC

Centrum Telekardiologii, Narodowy Instytut Kardiologii, Warszawa

Niewydolnosc serca stata sie ogromnym problemem medycznym, spotecznym i ekonomicznym a tym samym wy-
zwaniem dla systemu opieki zdrowotnej we wszystkich krajach swiata’®*. Wczesniejsze dane wskazywaty ze w Pol-
sce 0s6b z niewydolnosciq serca jest okoto 750 tysiecy; nieniejszy raport wskazuje na ponad 1,2 miliona chorych. Co
wiecej, prognozuje sie, ze w ciggu kolejnych 10 lat liczba chorych z niewydolnosciq serca wzrosnie o okoto 25%%.
Kolejnym problemem jest wysoki wskazniki hospitalizacjiz powodu niewydolnosci serca w Polsce,w poréwnaniu
z krajami cztonkowskimi Organizacji Wspdtpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD, Organisation for Economic Co-
operation and Development)'®®. Rocznie, w Polsce liczba hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca przekracza
300 tysiecy. Dodatkowo szacuje sie, ze bedzie ona wzrastac a w 2025 roku moze zwiekszyc sie nawet o 25%. Oczy-
wiste jest, ze hospitalizacje pochtaniajq ogromnq czes¢ budzetu przeznaczong na niewydolnos¢ serca'®. Dlatego
ideatem bytoby bardzo dobre zorganizowanie opieki ambulatoryjnej umozliwiajqce pacjentom z niewydolnosciq
serca utrzymanie poprawy uzyskanej podczas hospitalizacji i tym samym redukcje rehospitalizacji i Smiertelnosci.

Rozwdj nowych technologii stwarza mozliwos¢ wiqczenia telemedycyny do organizacji ambulatoryjnej opieki
chorych z niewydolnosciq serca’®.

Niewydolnosc serca jest dziedzing, w ktdrej telekardiologia ma ogromny potencjat wykorzystania w praktyce, dla-
tego niniejszy rozdziat wpisuje sie w aktualne trendy nowoczesnej organizacji opieki zdrowotnej. Autorka doktad-
nie analizuje stan wiedzy w zakresie zastosowania telemedycyny w procesie opieki nad pacjentami z niewydolno-
scig serca i wskazuje na mozliwosci praktycznego zastosowania telekardiologii w codziennej praktyce klinicznej.

Nowatorski model organizacji i realizacji kompleksowego leczenia chorych z niewydolnosciq serca moze potqczyc
wszystkie mozliwe elementy zdalnego monitorowania. Od najprostszego jakim jest wsparcie telefoniczne, przez
telemonitoring parametréw z urzqdzeri zewnetrznych (EKG, cisnienie tetnicze, waga, saturacja, laboratoryjne te-
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sty paskowe np. INR, glikemia), po bardziej zaawansowany — zdalny monitoring parametréw z urzqdzeri implanto-
wanych (ICD, CRT; cisnienia w tetnicy ptucnej; cisnienia w lewym przedsionku) koriczqc na zdalnie nadzorowanym
i sterowanym treningu fizycznym. Oczywiscie dobdr telemonitorowania powinien by¢ ,szyty na miare” (tailored
telemanagement) indywidualnie dla kazdego chorego z uwzglednieniem jego stanu klinicznego i choréb wspét-
istniejgcych. Warto podkresli¢, ze wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC, European Society
of Cardiology), Amerykariskich Towarzystw Naukowych (AHA, ang. American Heart Association, ACC, ang. Ame-
rican College of Cardiology) rekomendujq stworzenie holistycznego modelu leczenia chorych z niewydolnosciq
serca obejmujqcego farmakoterapie, leczenie urzqdzeniami wszczepialnymi wraz ze zdalnym monitorowaniem,
rehabilitacje kardiologicznq i prowadzenie opieki dtugoterminowej’®.

Wiadomym jest, ze opublikowane dane dotyczqce szeroko pojetej telekardiologii nie sq jednoznaczne. Wynikac
to moze zaréwno ze zréznicowania metodycznego dostepnych badar jak réwniez z faktu, Zze w poszczegdlnych
pracach oceniano tylko jedno z zastosowar telemedycznych w opiece ambulatoryjnej (teleopieke lub telerehabili-
tacje lub zdalny monitoring urzqdzer wszczepialnych). Warto przytoczyc¢ wyniki nowego badania TIM-HF 2, ktére
dowiodto, Ze dotqczenie zdalnego monitorowania do standardowej opieki zorganizowanej dla wyselekcjonowa-
nej populacji chorych z niewydolnosciq serca istotnie zmniejsza Smiertelnosc catkowitq i odsetek dni utraconych
z powodu nieplanowanych hospitalizacji z przyczyn sercowo-naczyniowych'”. Wyniki tego badania pozwolity
ekspertom Asocjacji Niewydolnosci Serca ESC (HFA, ang. Heart Failure Association), ESC w ostatnio opublikowa-
nym konsensusie zarekomendowac przetestowanie zdalnego monitorowania chorych z niewydolnosciq serca
wedtug protokotu zastosowanego w badaniu TIM-HF 2 w innych krajach z funkcjonujgcymi réznymi systemami
opieki zdrowotnej'”". Ostatnie doniesienie z kongresu Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego z 2019 roku
w Paryzu, przedstawione przez prof. F. Koehlera bezsprzecznie wykazato, ze w populacji TIM-HF 2 korzysci obserwo-
wane w 12-miesiecznym okresie prowadzenia opieki zuwzglednieniem zdalnego monitorowania nie utrzymujq sie
w obserwacdji odlegtej — kolejnych 12 miesiecy, kiedy interwencja (telemonitoring) zostata zakoriczona. Dane te
sugerujq, Ze telemonitorowanie jest skuteczne tak dtugo, jak trwa interwencja'”.

Warto takze podkreslic, ze konsensus grupy roboczej HFA, ESC oraz stanowisko Amerykariskiej Asocjacji Rehabi-
litacji Sercowonaczyniowej i Pulmonologicznej AHA, ACC (American Association of Cardiovascular and Pulmo-
nary Rehabilitation) wskazaty na obiecujqcy nowy kierunek rehabilitacji, jakim jest hybrydowa telerehabilitacja
kardiologiczna'”?. Informacje o zdalnie monitorowanej rehabilitacji znalazty sie takze w aktualnych standardach
ESC, dotyczqcych prewencji choréb uktadu sercowo-naczyniowego oraz w dokumencie ISHNE-HRS (International
Society for Holter and Noninvasive Electrocardiology, Heart Rhythm Society), dotyczqcym ambulatoryjnego tele-
monitorowania elektrokardiograficznego'*.

Co wiecej, obecne zalecenia dotyczqce rehabilitacji i telemedycyny rekomendujq kardiologicznq telerehabilitacje
hybrydowq jako rownowaznq procedure z innymi dostepnymi formami rehabilitacji (klasa | wskazan)'”>.

W Polsce, zgodnie z rozporzqdzeniem Ministra Zdrowia, mozliwa jest praktyczna realizacja kardiologicznej telere-
habilitacji hybrydowej i procedura ta jest finansowana przez Narodowy Fundusz Zdrowia'’.

Warto takze wspomnie¢ o wynikach najnowszego, pierwszego na swiecie, randomizowanego, wieloosrodkowe-
go, prospektywnego, zrealizowanego w grupie 850 chorych z niewydolnosciq serca badania TELEREH-HF (Hybrid
comprehensive TELEREHabilitation in Heart Failure patients), ktdre ocenito kompleksowq hybrydowq telerehabi-
litacje (uwzgledniajqcq takze teleopieke i zdalne monitorowanie urzqdzen wszczepialnych). Wykazano, ze 9-ty-
godniowa kompleksowa hybrydowa telerehabilitacja istotnie poprawia wydolnos¢ fizycznq i jakos¢ zycia cho-
rych z niewydolnosciq serca — w przeciwieristwie do opieki standardowej. Jest bezpieczna, akceptowana przez
pacjentdw, co znalazto odzwierciedlenie w bardzo dobrej wspotpracy chorych. Jest neutralna w aspekcie wptywu
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na smiertelnos¢ i hospitalizacje w obserwacji dtugoterminowej (14-26 miesiecy) juz po zakoriczeniu interwencji
zwyjgtkiem dwdch osrodkéw, w ktérych odnotowano zmniejszenie smiertelnosci catkowitej i z przyczyn sercowo-
-naczyniowych (Instytut Kardiologii w Warszawie) oraz redukcje hospitalizacji (Gdariski Uniwersytet Medyczny)'”’.

Telekardiologia wpisuje sie w nowatorski model ambulatoryjnej opieki nad pacjentami z niewydolnosciq serca,
ktéry moze przyczynic sie do poprawy rokowania i jakosci zycia chorych z niewydolnosciq serca, a takze zmniej-
szy¢ liczbe ponownych hospitalizacji prowadzqc do korzystnego wptywu zaréwno na stan zdrowia pacjentow, jak
i obnizenia kosztéw systemu opieki zdrowotnej.

Dodatkowo w czasach pandemii COVID-19 zastosowanie telekardiologii w codziennej praktyce nabrato zupetnie
nowego wymiaru i stato sie optymalnym rozwiqzaniem a czasami jedynq formq realizacji procedur diagnostycz-
nych, terapeutycznych oraz prewencji i rehabilitacji.

Podsumowujqc, jestem przekonana, ze niniejszy rozdziat dostarczyt argumentéw do wdrozenia telekardiologiii
w procesie opieki nad pacjentami z niewydolnosciq serca.

177 Piotrowicz, Piotrowicz, Opolski, Zareba, Banach 2020; Piotrowicz E., Piotrowicz R., Opolski G. et al. 2019; Piotrowicz E., Penci-
naM.J., Opolski G. et al. 2019.
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4, Koszty spoteczno-ekonomiczne niewydolnosci

serca

4.1 Koszty bezposrednie leczenia niewydolnosci serca w Polsce

Hubert Bukowski

Koszty Swiadczen zdrowotnych w zwigzku z niewydolnoscia serca zwiekszyly w ciagu ostatnich pieciu

lat 0 109% i w 2019 r. wyniosty prawie 1,7 mlid zt.

Koszty posrednie

44 mld zt

j,__J

M
|

Obcigzenie gospodarki polskiej z tytutu
niewydolnosci serca ma przede wszystkim
forme kosztow posrednich, a wiec produkgji |
do ktorej nie doszto w wyniku choroby.
W 2018 r. koszty posrednie
wyniosty 4,4 mid zt.

Wzrost kosztow w tym obszarze napedzany byt prak-
tycznie wyfacznie wydatkami na leczenie szpitalne,
ktore w okresie 2014-2019 zwiekszyty sie o 125%.
W rezultacie proporcja tej kategorii wydatkowej w ca-
tosci wydatkéw na swiadczenia zdrowotne w ciggu
zaledwie pieciu lat wzrosta z 87,7% do 94,2%. W tym
czasie druga sposrdd najwazniejszych kategorii wydat-
kowych, tj. koszty swiadczen pielegnacyjnych i opie-
kunczych, ulegta obnizeniu o 20,7%. Kolejne kategorie
wydatkowe, stanowiace tacznie jedynie ok. 3% catko-
witych wydatkow ptatnika publicznego na leczenie
niewydolnosci serca, w badanym okresie zanotowaty
wzrost w wysokosci 29,5%.

Przyjmujac proporcjonalnos¢ wydatkéw na leczenie
niewydolnosci serca w ciggu roku'”®, oszacowany
spadek kosztéw bezposrednich w pierwszej po-
towie 2020 r. wyniést 17,8% r/r. Spadek kosztow
w tym okresie wynika z ograniczenia dostepu do

| W powyzszej kwocie zawiera sie obnizenie
dochodéw podatkowych i sktadkowych
sektora finanséw publicznych zwigzane |
znizszg produkcja. Na 2018 r.
w wyniku niewydolnosci serca straty
te oszacowano na ok. 1,5 mid zi.

Koszty bezposrednie

1,6 mld zt

Koszty systemu ubezpieczen
spotecznych

e 0,3 mld zt

| Niewydolnos¢ serca stanowi koszt dla
systemu ubezpieczen spotecznych
w wysokosci prawie 0,3 mid zt.

Swiadczen zdrowotnych i ograniczonego popytu
na nie w wyniku pandemii COVID-19. W kolejnej
potowie roku spodziewana jest kompensacja liczby
swiadczen zdrowotnych w zwiazku z niewydolnoscia
serca. Jej skala jest jednak trudna do oszacowania.

Liczba chorych, ktérym w ciagu roku udzielono
co najmniej jednego swiadczenia z tytulu niewy-
dolnosci serca ksztaltowata sie na poziomie 700
tysiecy pacjentow, co stanowi ponad potowe cal-
kowitej liczby chorych (57% w 2018 r.). W analizowa-
nych latach wahania liczby pacjentéw otrzymujacych
Swiadczenia z tytutu niewydolnosci serca, podobnie
jak w przypadku catkowitej liczby chorych, sa niewiel-
kie. Sama liczba $wiadczen zdrowotnych w zwiazku
z rozpoznaniem gtownym niewydolnosci serca w la-
tach 2014-2019 spadta o 15,2%. Mozna wiec postawic
pytanie na temat Zrédta tak znacznego przyrost kosz-
téw bezposrednich choroby.

178 Zgonie z danymi MZ dostepnymi na stronie http://analizy.mz.gov.pl:8080/app/niewydolnoscserca hospitalizacje - katego-
ria kluczowa dla ksztattowania ogéinych kosztdw - sq roztozone stosunkowo proporcjonalnie miedzy pétroczami, z niewielkq
przewagq hospitalizacji w pierwszej potowie roku. W 2018 r. 51,1% hospitalizacji miato miejsce w pierwszej potowie roku.
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Rysunek 16 Wydatki na swiadczenia zdrowotne zwigzane z leczeniem niewydolnosci serca (w mld z1).
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.

Rysunek 17 Liczba swiadczen zdrowotnych w zwigzku z niewydolnosciq serca (w min z1).
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.
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Rysunek 18 Liczba hospitalizacji w wyniku niewydolnosci serca na 100 tys. mieszkaricéw w krajach
OECD w 2018. (lub najbardziej aktualne dane).
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Zrédfto: opracowanie wtasne na podstawie danych OECD.

Rysunek 19 Przecietny koszt hospitalizacjiw 2019r. (w 1) i jego dynamika w latach 2014-2019 (prawa 0s).
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Zrédfto: opracowanie witasne na podstawie danych NFZ i http://analizy.mz.gov.pl:8080/app/niewydolnoscserca.
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Okazuje sie, ze mimo spadku liczby $wiadczen ogdtem,
liczba przypadkéw leczenia szpitalnego, a wiec
najwiekszej kategorii wydatkowej, w badanym
okresie wzrosta o 43,1% i w 2019 r. osiagnela
poziom ponad 300 tysiecy hospitalizacji. Ttuma-
czy to po czesci bardzo wysoki wzrost nominalnych
wydatkéw na leczenie szpitalne w badanym okresie,
a w konsekwencji rowniez wydatkéw na Swiadczenia
zdrowotne tacznie.

Wzrost liczby hospitalizacji nastgpit mimo tego, ze
czestos¢ hospitalizacji wynikajgcych z niewydolnosci
serca w Polsce juz w 2014 r. byta stosunkowo wysoka.
Sposrod krajow Organizacji Wspdtpracy Gospodarczej
i Rozwoju (OECD) wyzszy wskaznik notowano jedynie
w Niemczech i na Litwie. W 2018 r. czestos$¢ hospi-
talizacji w naszym kraju byta najwyzsza sposréd
cztonkéw OECD i ponad 2,5 raza przekraczata
przecietna dla tej grupy krajéw. Wskaznik hospita-
lizacji na 100 tys. ludnosci dla grupy krajow OECD go
raportujgcych w 2018 r. wyniést ok. 228, podczas gdy
w Polsce uksztattowat sie na poziomie 594.

Hospitalizacja jest najdrozszym rodzajem interwencji w
ochronie zdrowia. Chcgc zatem optymalizowac koszty
zwigzane z leczeniem niewydolnosci serca, warto na
ten obszar zwréci¢ szczegdlng uwage. Koszty lecze-
nia szpitalnego niewydolnosci serca w 2019 r.
wyniosty prawie 1,6 mld zi, zas kontynuacja obec-
nych trendéw wiazataby sie ze znaczacym obcia-
zeniem publicznego systemu ochrony zdrowia
w Polsce.

Sprawa te jest o tyle naglaca, ze nastepuje réw-
niez istotny wzrost przecietnych kosztéw ho-
spitalizacji, ktory w okresie 2014-2019 wynioést
57,2%. W 2019 r. przecietny koszt hospitalizacji
z powodu niewydolnosci serca wyniost 5,3 tys. zt, za$
w pierwszej potowie 2020 r. nawet 5,5 tys. zt. Najwyzsze
$rednie koszty zanotowano w wojewddztwach Polski
potudniowej i wojewddztwie Mazowieckim.

W badanym okresie ponad 70% oséb hospitalizowa-
nych byto starszych niz 69 lat, za$ 90% przekroczyto 59
rok zycia. Mozna wiec stwierdzi¢, ze o ile wystepowanie
choroby jest wysoce zalezne od wieku pacjenta, o tyle
czynnik ten jest jeszcze wazniejszy w przypadku hospi-
talizacji. Jak mozna byto przypuszcza¢ wraz z wiekiem
rosnie nie tylko chorobowos¢ ale i zaawansowa-
nie niewydolnosci serca, ktére idzie w parze z po-
trzeba hospitalizacji.

Rzeczywiscie, poréwnujac dane na temat wieku pa-
cjentéw hospitalizowanych i struktury wiekowej ogoétu
chorych, potwierdza sie hipoteza o wzroscie czestosci
hospitalizacji wraz z wiekiem. Nalezy jednak zazna-
czy¢, ze wzrost relacji oséb hospitalizowanych
w stosunku do oséb chorych nie jest radykalny
i dla grupy oséb starszych niz 80 lat jest jedynie
7 punktow procentowych wyzszy niz w przypad-
ku osdb ponizej 50 roku zycia. Ograniczenie liczby
hospitalizacji nie moze wiec by¢ skoncentrowane jedy-
nie na okreslonej grupie wiekowej, powinno mie¢ cha-
rakter systemowy.

Rysunek 20 Relacja liczby hospitalizacji w stosunku do liczby 0séb chorych wedtug wieku.
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych http://analizy.mz.gov.pl:8080/app/niewydolnoscserca..
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Rysunek 21 Struktura wiekowa pacjentéw podczas hospitalizacji.
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych http://analizy.mz.gov.pl:8080/app/niewydolnoscserca.

Rysunek 22 Mediana przezywalnosci pacjentdw (w latach) w zaleznosci od liczby epizoddw hospitalizacji.
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Zrédto: Lin et al. 2017.

Ciekawy jest rowniez stabilny trend zmniejszania pro-
porcji 0séb powyzej 80 roku zycia w catkowitej liczbie
hospitalizacji oraz zwiekszania proporcji oséb mtod-
szych niz 70 lat. W badanym okresie nastgpito zwieksze-
nie proporcji 0sdb hospitalizowanych w wieku ponizej
70 roku zycia, z 38,4% w 2014 r. do 40,9% w 2019 r. Ta
zmiana obserwowana w ostatnich 5 latach, prawdopo-
dobnie bedzie kontynuowana takze w przysztosci, co
przemawia za odwroceniem myslenia o niewydolnosci
serca jako chorobie jedynie wieku podesztego.

Wedtug niektorych analiz, rokowania odnosnie zdrowia
i przezywalnosci pacjentdw sg zalezne nie tylko od wie-
ku pacjentow, ale rowniez od liczby kolejnych hospita-
lizacji. W przypadku analiz na duzej prébie populacji
amerykanskiej mediana przezywalnosci pacjentow po
pierwszym i kolejnych epizodach leczenia szpitalnego
wyniosta odpowiednio 2,5,1,4,1,0i0,9 lat'”.

Dla populacji polskiej'® przezywalno$¢ chorych z nie-
wydolnoscia serca po dwoch latach dotyczy 66,4% pa-
cjentéw poddanych pojedynczej hospitalizacji, 59,8%
po dwukrotnym leczeniu szpitalnym, 54,9% po trzy-
krotnej hospitalizacji i 54,9% po czterokrotnym lecze-

179 Linetal. 2017.
180 Zaleska-Kociecka et al. (nieopublikowany poster).
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Rysunek 23 Odsetek pacjentdw leczonych szpitalnie w latach 2010-2018 w podziale na liczbe przypad-

kéw hospitalizacji.
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych http://analizy.mz.gov.pl:8080/app/niewydolnoscserca.

niu szpitalnym. Kazda kolejna hospitalizacja wigze sie
z pogorszeniem perspektyw zdrowotnych pacjenta,
Co oczywiscie nie oznacza, ze leczenie szpitalne jest
przyczyng pogorszenia stanu pacjenta. Jest raczej jego
rezultatem i w efekcie rowniez wskaznikiem na ktérym
mozna oprze¢ rokowania co do przezywalnosci cho-
rych.

Na podstawie danych na lata 2010-2018 prezento-
wanych przez Ministerstwo Zdrowia'®' mozliwe jest
ustalenie odsetka kolejnych hospitalizacji. Ponad 80%
pacjentéw w analizowanym okresie byto poddanych
hospitalizacji jednokrotnie. W efekcie mozna twierdzic,
Ze co najmniej powtérna hospitalizacji okoto 24%
os6b leczonych szpitalnie na niewydolnos¢ serca
w Polsce jest wskaznikiem mogacym swiadczy¢ o
obnizeniu przezywalnosci tych pacjentow.

Wyliczone powyzej wartosci rehospitalizacji sg zblizo-
ne, aczkolwiek nizsze od tych raportowanych w litera-
turze. Wedtug nich niespetna 32% pacjentéw hospita-
lizowanych na niewydolnos¢ serca w latach 2013-2018
byto hospitalizowanych co najmniej powtérnie' Wyz-
szy wskaznik w przytaczanej analizie wynika przede
wszystkim z innego okresu badania (2013-2018 za-
miast 2010-2018), w potgczeniu z rosngca proporcja

rehospitalizacji w poszczegdlnych latach. Wedtug tego
badania w 2018 liczba rehospitalizacji stanowita poto-
we wszystkich hospitalizacji tacznie w tym roku. Pod-
trzymanie tego trendu oznacza, ze rehospitalizacje,
bedace swiadectwem obnizenia przezywalnosci
chorych z niewydolnoscia serca, beda zwiekszatly
swoje znaczenie w hospitalizacjach facznie.

181 http://analizy.mz.gov.pl:8080/app/niewydolnoscserca
182 Zaleska-Kociecka et al. (nieopublikowany poster).
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4.2 Niewydolnos¢ serca jako przyczyna niezdolnosci do pracy
- wyniki badan statystycznych prowadzonych w Zakladzie

Ubezpieczen Spotecznych

Ewa Karczewicz

W 2018 r. na Swiadczenia z tytutu niezdolnosci do pracy spowodowanej niewydolnoscia serca wydatko-
wano 260,1 min zi. W analizowanym okresie lat 2016-2018 zanotowano wiec istotny wzrost tych kosz-

tow o 14,2%.

Najwieksza pozycje wydatkéw na swiadczenia ponie-
sione z tytutu niewydolnosci serca stanowig wydatki
na renty z tytutu niezdolnosci do pracy. W 2018 r. wy-
datki na renty wyniosty 213,6 min zt i stanowitly
82,1% wydatkéw na Swiadczenia ogétem, kto-
rych wyptlata jest wynikiem niewydolnosci serca.
W analizowanym okresie lat 2016-2018 nastapit wzrost
kosztéw z tego tytutu o 9,9%. Czesciowo byto on efek-
tem wzrostu liczby pobierajacych renty o 4,9%. Wyzsze
tempo liczby orzeczen lekarskich bedacych podstawg
do przyznania renty dotyczyto orzeczen pierwszora-
zowych (9,1%), podczas gdy liczba orzeczert ponow-
nych wzrosta o 3,7%. Liczba orzeczeri ponownych byta
jednak zdecydowanie wyzsza niz pierwszorazowych
iw 2018 r. stanowita 77,0% wszystkich z nich.

W 2018 r. 23,2% orzeczen dotyczyta niezdolnosci do
pracy w przewidywanym okresie od 13 do 24 miesiecy.
Nieznacznie mniej orzeczen (22,1%) wydano z okre-
sem waznosci 37 miesiecy i wiecej, oraz na okres od
25 do 36 miesiecy (21,9%). Orzeczenia bezterminowe
wydano w 18,6% przypadkow. W latach 2016-2018 na-
stapito zwiekszenie proporcji orzeczernr wydanych do
24 miesiecy (0 2,1 p.p.), oraz bezterminowych (0 2 p.p.),
przy spadku orzeczen na okres co najmniej 25 miesiecy
(04,1%).

Na koszty rent z tytutu niezdolnosci do pracy w wyniku
niewydolnosci serca, wptyw ma stopien niezdolnosci
do pracy wynikajacy bezposrednio z zaawansowania
choroby. W latach 2016-2018 widoczny byt nieco ko-

Rysunek 24 Wydatki z Funduszu Ubezpieczen Spotfecznych w nastepstwie niewydolnosci serca (w min PLN).
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Zrédto: opracowanie witasne na podstawie danych ZUS.
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Rysunek 25 Liczba orzeczeri lekarskich bedqcych podstawq do przyznania renty z tytutu niewydolnosci
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Rysunek 26 Struktura orzeczen pierwszorazowych i ponownych (tqcznie) wydanych do celéw rentowych
w zwiqzku z niewydolnosciq serca wedtug stopnia niezdolnosci do pracy.

czesciowa niezdolnos¢ do pracy

catkowita niezdolnos$¢ do pracy

niezdolnos¢ do samodzielnej egzystendji

0

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych ZUS.

rzystniejsza kompozycja stopni niezdolnosci do pracy
w badanej probie, tak wiec nie czynnikiem tym nie
mozna ttumaczy¢ wzrostu kosztow rentowych. Spadta
proporcja 0séb z niezdolnoscig do samodzielnej egzy-
stencji (z 10,0% do 8,0%), catkowitg niezdolnoscig do
pracy (z 51,0% do 47,7%) zas wzrosta z jedynie czescio-
wa niezdolnoscig do pracy (z 39,0% do 44,4%).

Absencja chorobowa to pierwsze $wiadczenie z ubez-
pieczenia spotecznego, jakie pojawia sie w przypadku
zachorowania. Stanowi ona drugg co do wysokosci
pozycje wydatkdéw raportowanych przez ZUS z tytutu
niewydolnosci serca. W 2018 r. koszty absencji cho-
robowej wyniosty 35,1 min zt i byly wyzsze w po-
ré6wnaniuz 2016 r. az 0 37,3%.

W 2018 r. niewydolnos¢ serca stanowita przyczyne wy-
dania 28,0 tys. zaswiadczen lekarskich na fgczng licz-
be 574,7 tys. dni absencji chorobowej. W poréwnaniu

10%

20% 30% 40% 50% 60%

z 2016 r, liczba zaswiadczen lekarskich wystawionych
w zwiazku z niewydolnoscig serca wzrosta o 26,5%,
a liczba dni absencji chorobowej o 25,0%, przy prak-
tycznie braku zmiany przecietnej dtugosci zaswiadcze-
nia lekarskiego. W 2018 r. zaswiadczenia te wydawane
byty na okres przecietnie 20,5 dnia. W 2018 r. wydano
je 12,2 tys. oséb (o0 20,8% wiekszej liczbie nizw 2016 1),
€O 0zNnacza, ze przecietnie kazdy chory miat ponad dwa
przypadki absencji chorobowej w ciggu roku.

W 2018 r. najwiekszy odsetek 0séb, tj. 37,4% populacji
050D, ktérym wystawiono przynajmniej jedno zaswiad-
czenie lekarskie w zwigzku z niezdolnoscig spowodo-
wang niewydolnoscig serca, stanowity osoby w wieku
50-59 lat. Réwniez wysoki odsetek stanowity osoby
w wieku powyzej 60 roku zycia. W poréwnaniu z lata-
mi poprzednimi zwieksza sie systematycznie odsetek
0s6b w grupie wiekowej 30-49 lat.

Rysunek 27 Struktura liczby oséb, ktérych niezdolnos¢ do pracy byta spowodowana niewydolnosciq serca

wedtug wieku.
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Zrédto: opracowanie witasne na podstawie danych ZUS.
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Po wyczerpaniu zasitku chorobowego ubezpieczo-
nemu, ktéry nadal jest niezdolny do pracy, a dalsze
leczenie lub rehabilitacja lecznicza rokuja odzyskanie
zdolnosci do pracy przez okres nie dtuzszy niz 12 mie-
siecy przystuguje swiadczenie rehabilitacyjne. Chociaz
nie jest to kluczowa kategoria kosztow raportowanych
przez ZUS, w latach 2016-2018 koszty swiadczen
rehabilitacyjnych wzrosty najszybciej sposréd
wszystkich kategorii (0 50,8%) i w 2018 r. wynio-
sty 7,0 min zh Wiekszos¢ tego wzrostu wynika z wyz-
szej 0 42,3% liczby orzeczen stwierdzajacych prawo do
$wiadczenia rehabilitacyjnego.

Najwiekszg liczbe orzeczen (pierwszorazowych i po-
nownych facznie) ustalajacych uprawnienia do $wiad-
czenia rehabilitacyjnego w zwiazku z niewydolnoscia
serca wydano osobom w grupie wiekowej 50-59 lat.
Odsetek orzeczen w tej grupie wiekowej ksztattowat sie
nieco ponizej 50%. Wysoki odsetek wydanych orzeczen
zanotowano rowniez w odniesieniu do grupie wieko-
wej 40-49 oraz powyzej 60 lat.

W 2018 r. koszty rent socjalnych wyniosty 4,0 min zt
i wzrosty 0 42,3% w poréwnaniu do 2016 r. Swiadczy
to o rosnacym znaczeniu niewydolnosci serca wsrod
grupy oséb bardzo mtodych, poniewaz renty te przy-
znawanych sg osobom, ktérych catkowita niezdolnos¢
do pracy powstata przed ukonczeniem 18. roku zycia
(lub 25. roku zycia w przypadku oséb uczacych sie).

Stosunkowo niewielka kwote, wynoszaca 0,4 min
zt w 2018 r., z ktorej korzystato 3,8 tys. oséb, ZUS
pozytkuje na programy rehabilitacji leczniczej.
Maja one na celu nie tylko zapobiegac utracie zdol-
nosci do pracy, ale rowniez sprzyja¢ zmniejszaniu wy-
datkéw na $wiadczenia z tytutu niezdolnosci do pracy.
Skutecznos¢ rehabilitacji w znacznym stopniu zalezy
od mozliwie wczesnego kierowania oséb na leczenie
rehabilitacyjne. Choroby uktadu krazenia, w tym niewy-
dolnosci serca podlegaja rehabilitacji leczniczej, ktéra
prowadzona jest w trzech systemach: stacjonarnym,
ambulatoryjnym oraz telemedycynie.

Rysunek 28 Orzeczenia ustalajqce uprawnienia do swiadczenia rehabilitacyjnego wydane przez lekarzy

orzecznikéw ZUS.
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych ZUS.
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Rysunek 29 Struktura orzeczeri pierwszorazowych i ponownych (tqcznie) ustalajqcych uprawnienia do
swiadczenia rehabilitacyjnego w zwiqzku z niewydolnosciq serca wedtug wieku oséb badanych.
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4.3 Koszty posrednie niewydolnosci serca w Polsce

dr Btazej tyszczarz

Celem analizy, ktérej wyniki przedstawiono w niniejszym podrozdziale byto oszacowanie kosztéw posrednich -
wielkosci produkgji niewytworzonej na skutek niewydolnosci serca w latach 2016-2018. Szacunek kosztéw po-
srednich wskazuje, ze w 2018 r. analizowana choroba prowadzita do spadku potencjalnej produkgji

0 4,4 mld z}, co stanowito az 0,2 % PKB.

W okresie 2016-2018 nastapit niemal 17-procen-
towy wzrost kosztow posrednich w wartosciach
nominalnych. Byt to wzrost zdecydowanie szybszy
od tempa w ktérym rozwijata sie polska gospodarka.
W efekcie znaczenie ekonomiczne kosztéw posred-
nich niewydolnosci serca w Polsce rosto w badanym
okresie. Za$, korzystajac z analizy kosztow posrednich
niewydolnosci serca w latach poprzednich', nale-
zy stwierdzi¢, ze koszty posrednie w relacji do PKB
praktycznie nie ulegty zmianie (0,209 % PKB w 2014 r.
i 0,207 % PKB w 2018 ). Nalezy przy tym podkresli¢, ze
pomiedzy oboma badaniami istniejg pewne — aczkol-
wiek drobne - réznice metodyczne'®.

Najwyzsze straty gospodarcze sposrdd grupy kosztow
posrednich spowodowane byty przez przedwczesne
zgony 0s6b chorych z niewydolnoscig serca. Przed-
wczesnos¢ zgonu nie jest kategorig jednoznaczng i za-
lezy od kontekstu. W niniejszym opracowaniu przyjeto,
ze zgony 0séb w wieku produkcyjnym sa Zrédtem kosz-
téw posrednich, na ktore sktada sie wielkos¢ produkdji,
ktora bytaby wytworzona przez te osoby do czasu

przejécia na emeryture, gdyby nie zmarty one w wyniku
niewydolnosci serca. Koszty posrednie bedace re-
zultatem zgonow chorych z niewydolnoscia serca
wyniosty w 2018 r. 2,7 mld zt i wzrosty o 19,3%
w porownaniu do 2016 r. Oznacza to, ze ich znacze-
nie w badanym okresie rosto zaréwno w poréwnaniu
do wielkosci polskiej gospodarki, jak i w kompozydji
wszystkich kosztow posrednich.

Wzrost kosztow posrednich spowodowanych zgonami
chorych z niewydolnoscia serca w latach 2016-2018
jest bezposrednia konsekwencja zmian w liczbie tych
zgondw. Liczba zgondw w wyniku niewydolnosci serca
w wieku od 0 lat do goérnej granicy wieku produkcyj-
nego wyniosta 5 073 w 2016 roku i wzrosta do 5 280
w 2018 roku, tj. Wzrosta 0 4,1%. Zwraca przy tym uwage
fakt, ze ich liczba w 2017 roku, a co za tym idzie stra-
ty ekonomiczne spowodowane zgonami na niewy-
dolnos¢ serca, byty nizsze od tych oszacowanych dla
2016 r, co spowodowane byto tymczasows fluktuacja
liczby zgonow.

Rysunek 30 Koszty posrednie niewydolnosci serca w Polsce (w mld zti w % kosztow tqcznie).
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183 tyszczarz, Gierczyriski, Nojszewska et al. 2017.

184 W aktualnym opracowaniu wykorzystano pewne usprawnienia metodyczne, wynikajqce przede wszystkim z dostepnosci

bardziej adekwatnych danych.
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Rysunek 31 Liczba zgonéw spowodowanych niewydolnosciq serca wsréd oséb w wieku od 0 lat do gérnej

granicy wieku produkcyjnego.
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Rysunek 32 Liczba dni pracy ze zmniejszonq produktywnosciq na skutek prezenteizmu chorych z niewydol-

nosciq serca.
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Zrédto: opracowanie wiasne.

Drugg pod wzgledem istotnosci kategorig kosztow
posrednich byfa zmniejszona efektywnos¢ pracy osob
chorych, ktére kontynuowaty prace pomimo choroby,
tzw. prezenteizm chorych. Poniewaz niewydolnos¢
serca jest chorobg przewlekia, to czes¢ chorych decy-
duje sie na kontynuowanie pracy zawodowej, jednak
na skutek pogorszonego stanu zdrowia ich produktyw-
nos¢ obniza sie. Kosztem posrednim jest w tej sytuadji
produkcja niewytworzona na skutek spadku produk-
tywnosci.

Koszty posrednie zwigzane z prezenteizmem cho-
rych z niewydolnoscia serca wyniosty 768 min zt
w 2016 roku i zwiekszyly sie do 793 min zt w 2018
roku, co stanowito wzrost o 3,2%. Bioragc jednak pod
uwage relatywne znaczenie tych strat dla gospodarki,
zmalato ono w analizowanym okresie z 0,041% PKB
do 0,037% PKB. Zmniejszyto sie réwniez ich znaczenie
w kompozycji kosztéw posrednich (z 20,4% do 18,1%).

2017 2018

Wielkoscig determinujacg ksztattowanie kosztow pre-
zenteizmu w badaniu byta liczba dni pracy z obnizo-
ng wydajnoscig na skutek niewydolnosci serca. Osza-
cowano, ze w badanych latach chorzy przepracowali
10,1-10,8 mlIn dni z wydajnoscig obnizong srednio
0 22,7%. Na liczbe te wptyw miata nie tylko liczba cho-
rych, lecz takze powszechno$¢ absencji chorobowe;j
i niezdolnosci do pracy z tytutu choroby, ktére to wiel-
kosci rowniez determinowaty liczbe oséb chorych pra-
cujacych.

Nieco mniej istotng kategorig kosztéw posrednich
niewydolnosci serca jest trwata niezdolnos¢ do pracy.
Chorzy na diuzszy czas lub trwale wytgczeni z rynku
pracy, nie wytwarzajg produkgji, czego konsekwencja
jest zmniejszenie PKB, ktéry mogtby zostac wytworzo-
ny w sytuacji braku choroby.
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Rysunek 33 Struktura kosztéw posrednich zwiqzanych z trwatq niezdolnosciq do pracy spowodowanq

niewydolnosciq serca (w min z#).
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Zrédto: opracowanie wiasne.

Koszty posrednie bedace odzwierciedleniem
utraty produktywnosci spowodowanej trwata
niezdolnoscia do pracy w wyniku niewydolnosci
serca wyniosty w 2018 r. 693 mlin zt i w okresie
2016-2018 wzrosty o 18,1%. Takie tempo wzrostu
poréwnywalne jest do tego dla kosztéw posrednich
tacznie i wyzsze od wzrostu nominalnego PKB notowa-
nego w tym okresie.

Biorac pod uwage strukture orzeczen rentowych be-
dacych podstawa oszacowania, zdecydowanie naj-
wyzsze koszty generowane byty przez renty z tytutu
niezdolnosci do pracy przyznawane przez ZUS (ponad
90% wszystkich kosztéw rentowych). Renty KRUS oraz
w szczegdlnosci renty socjalnych przyznane osobom
mtodym byty zdecydowanie mniejszym Zrodtem kosz-
tow.

W badanym okresie rosto znaczenie absencji choro-
bowej w strukturze kosztéw niewydolnosci serca, tj.
absenteizmu. Absenteizm jest terminem opisujacym
czasowa nieobecno$¢ pracownika w pracy, ktora zwig-
zana jest z chorobg. W Polsce absencja chorobowa
jest rejestrowana przede wszystkim przez ZUS i KRUS.
Koszty posrednie zwigzane z tym zjawiskiem dotycza-
ce 0sOb pozostajacych poza ubezpieczeniem w ra-

Il ZUS-renty z tytutu niezdolnosci
do pracy

B ZUS-renty socjalne

KRUS - renty z tytutu niezdolnosci
do pracy

2018

mach tych instytucji nie zostaty oszacowane z uwagi
na brak dostepnosci danych'®. Przedstawione tu sza-
cunki dotyczg absenteizmu, na ktéry sktadaja sie straty
produkcji wynikajace z nieobecnosci w pracy zwigzane
7 absencjg chorobowa'® oraz swiadczeniami rehabili-
tacyjnymi'®’.

Koszty posrednie zwigzane z absencja chorobo-
wa spowodowana niewydolnoscia serca wynio-
sty 234,7 min zt w 2018 roku i wzrosty o 40,9%,
podczas gdy w latach 2014-2016 zwiekszyly sie jedynie
0 17,1%. Wzrost ten jest widoczny rowniez w kategoriach
wzglednych. Udziat tej kategorii kosztow w PKB wzrdst
wyraznie z 0,009% w 2016 r. procent do 0,011% PKB.

Wzrost strat gospodarczych zwigzanych z absencja
chorobowa w wyniku niewydolnosci serca w analizo-
wanym okresie spowodowany byt rosnaca liczba dni
absencji chorobowej oraz wzrastajaca liczbg $wiadczen
rehabilitacyjnych. W 2018 roku ZUS zanotowat 575 tys.
dni absencji chorobowej spowodowanej niewydolno-
$cig serca, co stanowito liczbe az o 26,5% wiekszg niz
w 2016 roku. Analogiczna tendencja dotyczyta rowniez
liczby $wiadczen rehabilitacyjnych. Zaobserwowana
tendencja wzrostowa stanowi kontynuacje trendu ob-
serwowanego juz we wczesniejszych latach.

185 Dotyczy to w szczegdlnosci oséb pracujqcych w stuzbach mundurowych, ktére objete sq odrebnym systemem ubezpieczeri
spotecznych. Brak uwzglednienia tych oséb w szacunkach kosztéw nie odnosi sie przy tym tylko do absenteizmu chorych, takze
do innych elementéw kosztéw posrednich, w ktérych wykorzystano dane z zakresu ubezpieczeri spotecznych.

186 Absencja chorobowa jest to niezdolnos¢ do pracy z powodu choroby lub koniecznosci osobistego sprawowania opieki nad
chorym cztonkiem rodziny. Jest ona dokumentowana zaswiadczeniem lekarskim o czasowej niezdolnosci do pracy.

187 Swiadczenia rehabilitacyjne przystugujg w przypadku rokowanego odzyskania zdolnosci do pracy, po wyczerpaniu prawa
do zasitku chorobowego. Sq one realizowane w formie wyptat miesiecznych i przystugujq na okres nie dfuzszy niz 12 miesiecy.
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Rysunek 34 Liczba lat pracy utraconych na skutek absencji chorobowej i Swiadczer rehabilitacyjnych spo-

wodowanych niewydolnosciq serca.
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Zrédto: opracowanie wiasne.

Liczba lat pracy utraconych na skutek choroby, ktéra
w 2016 roku wynosita 2382,2, wzrosta do 2018 roku do
3006,4 lat. Bioragc pod uwage wyodrebnione elementy
absencji chorobowej, zwraca uwage fakt, ze dominuja-
ce znaczenie miata absencja chorobowa w ZUS (ok. 3/4
utraconych lat pracy tacznie). Zdecydowanie mniejsze
znaczenie miaty $wiadczenia rehabilitacyjne i absencja
chorobowa w KRUS.

Utrata produktywnosci zwigzana z chorobg nie ogra-
nicza sie do chorych. W sytuacji, w ktérej pogorszenie
stanu zdrowia uniemozliwia samodzielne funkcjo-
nowanie chorego i uzasadnia sprawowanie opieki
nad nim mamy do czynienia z utratg produktywnosci
opiekuna. Absenteizm opiekunéw nieformalnych jest
kategorig kosztéw posrednich odnoszaca sie do strat
wynikajacych z czasowego wytaczenia z wykonywania
pracy przez opiekunéw chorych.

Koszty absenteizmu zwigzanego z nieformalng opieka
nad osobami chorymi z niewydolnoscig serca wyniosty
T min zt w 2016 roku i wzrosty do ok. 2 min zt w 2018
roku, co stanowi bardzo niewielkg wartos¢ w porow-
naniu z pozostatymi kategoriami kosztéw posrednich.
Zwraca uwage fakt, ze w latach 2014-2016 koszty ab-
senteizmu opiekundw wzrosty o 34,0%, natomiast
w kolejnym okresie (2016-2018) wzrost ten przyspie-
szyt i wynidst juz 63,2%.

Szacowana liczba dni pracy utracona z powodu nie-
obecnosci w pracy opiekundw oséb chorych z niewy-
dolnoscia serca wzrosta w z 3,19 tysigca w 2016 roku do
4,72 tysigca w 2018 roku.

Bl ZUS-absencja
B ZUS - $wiadczenia rehabilitacyjne

KRUS

2018

Nalezy zwrdci¢ uwage na aspekty metodyczne przed-
stawionych szacunkéw oraz ograniczenia powyzszej
analizy. Bioragc pod uwage powyzsze, mozna sadzi¢,
Ze rzeczywiste koszty niewydolnosci serca sa wyzsze
niz oszacowane w niniejszym badaniu. Warto rowniez
zwrdci¢ uwage na fakt, ze przedstawione szacunki do-
tycza tylko strat o charakterze stricte gospodarczym
i obejmuja tylko osoby aktywne zawodowo. Tymcza-
sem niewydolnos¢ serca dotyka przede wszystkim
0sob, w wieku poprodukcyjnym, ktére opuscity juz
rynek pracy i generuje takze koszty zwigzane z bolem
i cierpieniem, ktére sg trudniej mierzalne. Skala tych
kosztéow jest trudna do oszacowania, z pewnoscia jed-
nak ich wystepowanie powinno by¢ uwzgledniane
przy ustalaniu priorytetéw polityki zdrowotnej pan-
stwa.

(62)
&



Rysunek 35 Liczba dni pracy utracona na skutek absenteizmu nieformalnych opiekundw o0séb chorych

z niewydolnosciq serca.
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Zrédto: opracowanie wiasne.

4.3.1 Konsekwencje niewydolnosci serca dla sek-
tora finanséw publicznych - utracone dochody
publiczne na skutek niewytworzonej produkgji

dr Btazej tyszczarz

Z punktu widzenia funkcjonowania gospodarki istot-
nym skutkiem wystepowania choroby s3 jej konse-
kwencje dla sektora finansow publicznych. Oprécz
koniecznosci  finansowania $wiadczert spotecznych
dla 0séb nie mogacych wykonywac pracy zarobkowej,
znaczenie ma réwniez zmniejszenie potencjalnych
dochodow publicznych na skutek wytworzenia PKB
mniejszego niz bytby mozliwy do uzyskania w sytuadji
mniejszej skali rozpowszechnienia choroby. Te straty
dotyczg w szczegdlnosci utraconych potencjalnych
wpltywow podatkowych, w szczegdlnosci z podatkdw:
dochodowego od 0séb fizycznych (PIT), dochodowe-
go od oséb prawnych (CIT), od towardw i ustug (VAT)
oraz akcyzowego, a takze skfadek na ubezpieczenia
spoteczne i zdrowotne. W efekcie, wieksze obcigze-
nie chorobami generuje nie tylko wyzsze wydatki na

2017 2018

Swiadczenia zastepujgce utracony na skutek choroby
dochdd, lecz rowniez przyczynia sie do zmniejszenia
dochodow publicznych, stuzacych miedzy innymi sfi-
nansowaniu tych swiadczen oraz leczenia.

Utraconych potencjalnych wptywéw podatkowych nie
nalezy traktowac¢ jako dodatkowego kosztu ponad ten
zidentyfikowany w ramach analizy kosztow posred-
nich. Prezentowane ponizej wielkosci sg czescig strat
produktywnosci, ktéra znajduje bezposrednie odzwier-
ciedlenie w sytuacji sektora finanséw publicznych. Po-
mimo to, aspekt ten warto wyodrebni¢ choc¢by z uwagi
na stan finanséw publicznych, ktéry moze rzutowac na
sprawnos¢ funkcjonowania catosci gospodarki.

Konsekwencja utraty produktywnosci zwiazanej
z niewydolnoscia serca byla strata potencjalnych
dochodéw funduszy publicznych w 2018 r. w wy-
sokosci 1,5 mld ztotych. Ponad potowe tych strat
stanowity utracone potencjalne wptywy podatkowe,
w tym przede wszystkim VAT. Natomiast ponad 40%
strat dotyczyto sktadek na ubezpieczenia spoteczne.

Rysunek 36 Strata potencjalnych dochoddw sektora finanséw publicznych w zwiqgzku z kosztami posredni-

mi niewydolnosciq serca (w min z{).
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5. Potencjalne oszczednosci w wyniku zastosowa-
nia innowacyjnej farmakoterapii

dr Btazej tyszczarz, Hubert Bukowski, prof. Marcin Czech

Zgodnie z najnowszymi publikacjami naukowymi oraz opinig ekspertéw ochrony zdrowia w Polsce nowoczesna
farmakoterapia oraz kompleksowa opieka nad pacjentami sg podstawowymi narzedziami ograniczenia kosztéw
niewydolnosci serca, przy czym dotyczy to zaréwno kosztéw bezposrednich jak i posrednich.

Celem niniejszego rozdziatu jest oszacowanie poten-
gjalnych oszczednosci wynikajacych z zastosowania no-
woczesnej farmakoterapii niewydolnosci serca. Analiza
$wiatowych zalecen i trenddw (opisana w rozdziale 2.5),
wyrdznia w szczegolnosci trzy leki, ktdrych szerokie za-
stosowanie wsréd pacjentéw chorych z niewydolnoscia
serca, przede wszystkim przez objecie ich refundacja,
mogtoby przynies¢ korzysci w postaci redukgji liczby
zgonow i hospitalizacji. S to dapagliflozyna, sakubitryl/
walsartan oraz empagliflozyna.

Korzystajac z wynikow badan klinicznych dotyczacych
dapagliflozyny [1] (dalej: McMurray (2019)); sakubitry-

lu/walsartanu [2] (dalej: McMurray (2014)) oraz empa-
gliflozyny (dalej: Packer (2020)), oszacowano wielkos¢
mozliwych do uzyskania oszczednosci z zastosowania
tych lekéw w obszarze ograniczenia kosztow hospita-
lizacji oraz kosztow posrednich wynikajacych ze zgo-
noéw chorych z niewydolnoscia serca. Byto to mozliwe
korzystajac z faktu, ze w analizowanych badaniach kli-
nicznych pierwszorzedowym punktem koricowym ba-
dania byt punkt ztozony sktadajacy sie ze zgonu z przy-
czyn sercowo-naczyniowych i hospitalizacji z powodu
zaostrzenia niewydolnosci serca. Do analizy przyjeto
sktadowe ztozonego punktu koncowego.

5.1 Oszacowanie mozliwego obnizenia liczby i kosztow zgonéw
w wyniku zastosowania nierefundowanej w Polsce nowoczesnej
farmakoterapii (dapagliflozyny, sakubitrylu/walsartanu)

W badaniu klinicznym McMurray (2019) w grupie
chorych z niewydolnoscig serca wspdtczynnik ryzyka
(hazard ratio) dla umieralnosci z przyczyn sercowo-na-
czyniowych wyniost 0,82 (95% Cl: 0,69-0,98) na korzys¢
dapaglifozyny w poréwnaniu z placebo (szczegdty ba-
dania klinicznego, patrz Aneks E). Oznacza to redukcje
zgonow w wyniku zastosowania dapaglifliozyny w po-
rownaniu z placebo o 18%.

W celu oszacowania skali redukcji kosztow posrednich
zgondw z przyczyn sercowo-naczyniowych pacjentow
chorych z niewydolnoscia serca w Polsce wynikajacej
z zastosowania dapagliflozyny, zatozono wiec ze liczba
zgondw z przyczyn sercowo-naczyniowych w wyniku
zastosowania tej terapii zmniejszytaby sie o 18%. Biorac
pod uwage, ze skala tej redukcji zgondw w poszczegdl-
nych grupach wiekowych i wedtug pfci nie jest znana,

przyjeto zatozenie proporcjonalnosci redukcji zgondéw
w kazdej grupie. Zatozenie to jest de facto rownowaz-
ne z proporcjonalnym zwiekszeniem przezywalnosci
pacjentow we wszystkich analizowanych okresach.
Jest to przyblizenie, ktére byto konieczne do przepro-
wadzenia ponizszej analizy.

Bioragc pod uwage wczesniej oszacowang wielkos¢
kosztow posrednich zgonow w Polsce w latach 2016-
2018, oceniono, ze zastosowanie terapii dapa-
gliflozyna prowadzitloby do oszczednosci rzedu
362,3 min zt w 2016 roku, 353,5 min zt w 2017
roku i 432,3 min zt w 2018 roku.

W badaniu klinicznym McMurray (2014) w grupie
chorych z niewydolnoscig serca wspodtczynnik ryzyka
(hazard ratio) dla umieralnosci z przyczyn sercowo-na-
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Rysunek 37 Szacunek skali redukcji kosztéw posrednich zgondw z powodéw sercowo-naczyniowych wsréd
pacjentéw z niewydolnosciq serca na skutek zastosowania dapagliflozyny (w min z1).
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Rysunek 38 Szacunek skali redukcji kosztow posrednich zgondw spowodowanych niewydolnosciq serca na

skutek zastosowania sakubitrylem/walsartanem.
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czyniowych wynidst 0,80 (95% Cl: 0,71-0,89) na korzys¢
sakubitrylu/walsartanu w poréwnaniu z enalaprylem
(szczegdty badania klinicznego, patrz Aneks E). Ozna-
cza to redukcje zgondw z przyczyn sercowo-naczynio-
wych w wyniku zastosowania dapagliflozyny w poréw-
naniu z placebo o 20%.

W celu oszacowania skali redukcji kosztow posrednich
zgonow w Polsce wynikajacej z zastosowania sakubi-
trylu/walsartanu, zatozono Ze liczba zgonow w wyniku
zastosowania tej terapii zmniejszytaby sie o 20%. Po-
nownie przyjeto zatozenie proporcjonalnosci redukcji
zgonow w kazdej grupie rbwnowazne z proporcj onal-
nym zwiekszeniem przezywalnosci pacjentow.

Tym samym, biorgc pod uwage wielkos¢ kosztow po-
srednich zgondw w Polsce w latach 2016-2018, osza-
cowano, ze zastosowanie terapii sakubitrylem/

i teoretycznych kosztow
posrednich zgonow

walsartanem prowadzitoby do oszczednosci rze-
du 402,6 min zt w 2016 roku, 392,8 min zt w 2017
roku i 480,3 min z w 2018 roku.

W badaniu klinicznym Packer (2020) w grupie chorych
z niewydolnoscig serca wspoétczynnik ryzyka (hazard
ratio) dla umieralnosci z przyczyn sercowo-naczynio-
wych wynidst HR=0,92 (95% Cl: 0,75-1,12) na korzys¢
empaglifozyny w poréwnaniu z placebo (szczegdty ba-
dania klinicznego, patrz Aneks E), przy czym wartosc
wskaznika byta nieistotna statystycznie. Oznacza to, ze
korzysci w obszarze redukcji zgondw z przyczyn serco-
wo-naczyniowych nie moga by¢ uznane za potwier-
dzone w badaniu klinicznym. W zwigzku z tym brak
przestanek pozwalajgcych na stwierdzenie, ze zastoso-
wanie empagliflozyny wigzatoby sie z ograniczeniem
kosztéw posrednich zgondw z powodu niewydolnosci
serca.
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5.2 Oszacowanie mozliwego obnizenia liczby i kosztow hospitalizacji

w wyniku zastosowania dapagliflozyny, sakubitrylu/walsartanu

i empagliflozyny

Ze wzgledu na fakt, ze w badaniach klinicznych rozpa-
trywano hospitalizacje wynikajace z zaostrzenia obja-
wow niewydolnosci serca w ponizszych obliczeniach
odnosnie mozliwych oszczednosci w wyniku ograni-
czenia liczby hospitalizacji postuzono sie danymi do-
tyczacymi nieplanowanych hospitalizacji zgodnie z
danymi NFZ opracowanymi przez Ministerstwo Zdro-
wia'®, Planowe hospitalizacje z powodu niewydolno-
$ci serca mogty dotyczy¢ np. kwestii wymiany zastawek
serca, kardiowertera/defibrylatora, badan diagnostycz-
nych itp., ktére w o wiele mniejszym stopniu zalezg od
zastosowanej farmakoterapii.

W badaniu klinicznym McMurray (2019) wspodtczynnik
ryzyka (hazard ratio) dla nieplanowanych hospitaliza-
gji'® w zwiazku z zaostrzeniem niewydolnosci serca
wyniést HR=0,70 (95% Cl: 0,59-0,83) na korzys¢ dapa-
glifozyny w poréwnaniu z placebo (szczegodty badania
klinicznego, patrz Aneks E). Oznacza to redukcje liczby
nieplanowanych hospitalizacji w wyniku zastosowania
dapagliflozyny w poréwnaniu z placebo az o 30%.

Dodatkowo, ze wzgledu na brak wiedzy na temat za-
awansowania niewydolnosci serca w populacji postu-
zono sie zatozeniem, analogicznie jak w przypadku
szacowania ograniczenia $miertelnosci, ze korzysci
z zastosowania dapagliflozyny widoczne beda w 90%
przypadkéw hospitalizacji w nastepstwie niewydol-
nosc¢ serca w Polsce.

Bioragc pod uwage te zatozenia okazuje sie, ze sza-
cunkowy spadek ilosci nieplanowych hospitalizacji
w wyniku niewydolnosci serca w badanym okresie
jest znaczny. Przyjmujac $rednie koszty hospitalizacji
dla poszczegdlnych lat'® mozliwe jest oszacowanie
oszczednosci dla systemu ochrony zdrowia w Polsce
w wartosciach pienieznych. Wedtug tego oszacowa-
nia oszczednosci wyniostyby w 2016 r. 40,2 min
zt, prawie 59,9 min zt w 2017 r. oraz ponad 72,9
min zt w2018 r.

Rysunek 39 Oszacowanie kosztéw hospitalizacji w trybie nagltym przy zastosowaniu dapagliflozyny i bez

jej zastosowania (w min z4).
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188 http://analizy.mz.gov.pl:8080/app/niewydolnoscserca.

189 Punktami koricowymi w cytowanym badaniu byly smier¢ pacjenta i epizod pogorszenia stanu chorego w wyniku niewy-
dolnosci serca. Epizod ten miat forme nieplanowanej hospitalizacji lub pilnej wizyty lekarskiej skutkujqgcej terapiq niewydol-
nosci serca w postaci podania lekéw drogq dozying (,An episode of worsening heart failure was either an unplanned hospi-
talization or an urgent visit resulting in intravenous therapy for heart failure”). W niniejszej analizie brano pod uwage jedynie

przypadki nagftej hospitalizacji.

190 Przecietne koszty hospitalizacji obliczone zostaty na podstawie tqcznych kosztéw hospitalizacji wedtug danych NFZ oraz
liczby hospitalizacji na podstawie danych NFZ opracowanych przez Ministerstwo Zdrowia (Zrédto: http://analizy.mz.gov.

pl:8080/app/niewydolnoscserca.)
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Powyzsze oszacowanie nalezy oceni¢ jako ostrozne,
przede wszystkim poniewaz jest wysoce prawdopo-
dobne, iz przecietne koszty hospitalizacji w trybie na-
gtym moga by¢ wyzsze niz srednie koszty leczenia szpi-
talnego dla wszystkich hospitalizacji facznie.

Wziecie pod uwage jedynie czesci leczenia szpitalnego
- hospitalizacji nagtych przy dodatkowym obnizeniu
proporcji populacji ze wzgledu na ujednolicenie kwa-
lifikacji do stosowania dapagliflozyny zgodnie z bada-
niem klinicznym, jest w duzej mierze spodjne z oszaco-
waniem populacji chorych w ramach analizy wptywu
na budzet ptatnika stosowania dapagliflozyny w lecze-
niu niewydolnosci serca'".

W ramach tej analizy jako populacje, ktérg nalezatoby
zakwalifikowa¢ do leczenia dapagliflozyng w Polsce

przyjeto:

- dorostych pacjentéw z przewlekig niewydolnoscia
serca,

- z obnizona frakcjg wyrzutowa lewej komory serca
(LVEF<40%),

- utrzymujacymi sie objawami choroby w klasie II-IV
NYHA pomimo zastosowania terapii opartej na ACEi
(lub ARB), lekach z grupy -adrenolitykdw oraz anta-
gonistach receptora mineralokortykoidow.

Stosujac te kryteria okazuje sie, ze stosowanie dapagli-
flozyny w Polsce obejmowatoby docelowo 11,9% cho-
rych z niewydolnoscia serca, tj. niespetna 148 tys. oséb.
Zestawienie tej wartosci z liczba hospitalizacji nie jest
jednoznaczne, gdyz osoby w bardziej zaawansowanym
stadium choroy - czyli te, ktére w przytoczonej analizie
mogtyby by¢ zakwalifikowane do stosowania dapagli-
flozyny, prawdopodobnie czesciej niz pozostate pod-
dawane s3 leczeniu szpitalnemu. Niestety trudno jest
oszacowac jaka jest réznica w przecietnej liczbie hospi-
talizacji tych oséb w stosunku do reszty chorych.

Proporcja hospitalizacji uwzglednionych w oszacowa-
niu oszczednosci w kosztach hospitalizacji w wyniku
stosowania dapagliflozyny w liczbie wszystkich hospi-
talizacji wyniosta 16,4%. Wartosc ta jest wyzsza od pro-
porcji populacji w analizie wptywu na budzet ptatnika
zastosowania dapagliflozyny w leczeniu niewydolnosci
serca (11,9%)'%%. Wartosci te w warunkach roku 2018
teoretycznie oznaczaja, ze osoba zakwalifikowana do
leczenia dapagliflozyng jest przecietnie poddawana
hospitalizacji ok. 0,3 raza w ciggu roku, podczas gdy
pozostate osoby poddawane sg leczeniu szpitalne-
mu srednio 0,2 raza w ciggu roku, tj. 31,4% rzadziej.

W rezultacie oszacowanie oszczednosci zwigzanych
z potencjalnym ograniczeniem hospitalizacji w wyni-
ku stosowania dapagliflozyny nalezy uznac¢ za spojne
z oszacowaniami populacji, ktérg teoretycznie naleza-
toby poddac¢ leczeniu dapagliflozyna.

W badaniu McMurray (2014), oprocz analizy smiertel-
nosci, zdiagnozowano réwniez mozliwos¢ ogranicze-
nia hospitalizacji pacjentow w wyniku zastosowania
sakubitrylu/walsartanu. Wzieto przy tym pod uwage
pierwszorzedowy punkt koncowy w postaci pierwszej
hospitalizacji w nastepstwie pogorszenia stanu nie-
wydolnosci serca. Mozna przypuszcza¢, ze diagnoza
pogorszenia stanu niewydolnosci serca moze byc¢ po-
stawiona na wizycie planowej. Majac jednak na uwa-
dze ostrozne szacowanie mozliwych oszczednosci,
zdecydowano sie na przeprowadzenie oszacowania
w odniesieniu do hospitalizacji nagtych. Wydaje sie, ze
pacjenci doswiadczajacy stanu pogorszenia niewydol-
nosci serca w przewazajacej czesci korzystajg z tej for-
my wizyty nie czekajgc na hospitalizacje planowa.

Wedtug badania klinicznego McMurray (2014) wspot-
czynnik ryzyka (hazard ratio) dla pierwszych hospita-
lizacji w nastepstwie pogorszenia stanu niewydolnosci
serca w grupie przyjmujacej sakubitryl/walsartan w po-
réwnaniu do grupy kontrolnej przyjmujacej enalapryl
wyniést 0,79 (95% Cl: 0,71-0,89). Oznacza to, ze stosowa-
nie badanego leku moze przyczynic sie do ogranicze-
nia hospitalizacji o 21%, wobec obecnych standardéw
leczenia. Przektadajac proporcje ograniczenia liczby
nieplanowanych wizyt uzyskanag w badaniu klinicznym,
na dane raportowane w Polsce, mozliwe jest uzyskanie
oszacowania korzysci zwigzanych ze stosowaniem sa-
kubitrylu/walsartanu.

Podobnie jak w przypadku wczesniejszych analiz, ze
wzgledu na brak wiedzy na temat zaawansowania
niewydolnosci serca w populacji postuzono sie zato-
zeniem, Ze korzysci z zastosowania sakubitrylu/walsar-
tanu widoczne bedag w 90% przypadkéw hospitalizacji
w wyniku niewydolnos¢ serca w Polsce.

Przekfadajac ograniczenie ilosci hospitalizacji na war-
tosci pieniezne, przy zastosowaniu przecietnych kosz-
téw hospitalizacji dla poszczegolnych lat otrzymujemy
oszacowanie potencjalnych oszczednosci. W latach
2016-2018 potencjalne oszczednosci w wyniku
zastosowania sakubitrylu/walsartanu wyniosa
odpowiednio 26,8 min zi, 39,9 min zt i 48,6 min
zk. S3 to wartosci mniejsze niz w przypadku dapagli-
flozyny, jednak nalezy pamietac, ze grupa kontrolng
w przypadku analizy sakubitrylu/walsartanu stano-
wity osoby stosujace enalapryl, lek o potwierdzonej

191 Wrona, Budka, Marszatek 2020.
192 Ibidem.
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Rysunek 40 Oszacowanie kosztéw hospitalizacji nagtych przy zastosowaniu sakubitrylu/walsartanu i bez

jego zastosowania (w min z4).
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skutecznosci dziatania, a nie placebo. Podobnie jak
w przypadku analizy dapagliflozyny nalezy zaznaczy¢,
Ze te oszacowania oszczednosci nalezy uznac za ostroz-
ne, poniewaz srednie koszty hospitalizacji nagtych sa
prawdopodobnie wyzsze niz planowych.

Badanie kliniczne Packer (2020) wskazuje na korzysci
w postaci ograniczenia liczby hospitalizacji w wyni-
ku stosowania empagliflozyny. Wzieto przy tym pod
uwage pierwszorzedowy punkt koncowy w postaci
pierwszej hospitalizacji pacjenta w nastepstwie nie-
wydolnosci serca. Podobnie jak w wypadku analizy
oszczednosci wynikajacych z zastosowania sakubitry-
lu/walsartanu istnieje mozliwos¢, ze pierwsza hospitali-
zacja pacjenta ma charakter planowy. Majac jednak na
uwadze ostrozne szacowanie mozliwych oszczednosci,
zdecydowano sie na przeprowadzenie oszacowania
w odniesieniu do hospitalizacji nagtych. Wydaje sie,
7e pacjenci doswiadczajacy po raz pierwszy stanu po-
gorszenia niewydolnosci serca w przewazajacej czesci
korzystaja z tej formy leczenia szpitalnego, nie czekajac
na hospitalizacje planowa. Wspoétczynnik ryzyka (ha-

2018 sakubitrylu/walsartanu

zard ratio) dla pierwszych hospitalizacji w przypadku
zastosowania empagliflozyny w poréwnaniu do place-
bo wyniost 0,69 (95% Cl: 0,59-0,81). Oznacza to poten-
cjalne ograniczenie liczby hospitalizacji o 31%.

Dodatkowo, ze wzgledu na brak wiedzy na temat za-
awansowania niewydolnosci serca w populacji postu-
zono sie zatozeniem, analogicznie jak w przypadku
szacowania ograniczenia $miertelnosci i ogranicze-
nia liczby hospitalizacji dla innych lekow, Ze korzysci
z zastosowania empagliflozyny widoczne beda w 90%
przypadkéw hospitalizacji w nastepstwie niewydol-
nosc¢ serca w Polsce.

Przyjmujac $rednie koszty hospitalizacji dla poszcze-
golnych lat mozliwe jest oszacowanie oszczednosci dla
systemu ochrony zdrowia w Polsce w wyniku zastoso-
wania empagliflozyny w wartosciach pienieznych. We-
dlug tego oszacowania oszczednosci wyniostyby
w 2016 r. 41,5 min z, prawie 61,9 min zt w 2017 r.
oraz ponad 75,4 min zt w 2018 .

Rysunek 41 Oszacowanie kosztéw hospitalizacji nagtych przy zastosowaniu empagliflozyny i bez jej zasto-

sowania (w min z4).
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6. Wnioski i rekomendacje

dr n. med. Marta Katuzna-Oleksy

6.1 Wnioski

1. Wystepowanie niewydolnosci serca to narastajacy problem w obszarze zdrowia publicznego i jedno
7 najwazniejszych wyzwan zdrowotnych w naszym kraju i na swiecie. Schorzenie to dotyka ponad
T min 200 tys. Polakow. Najnowsze dane pokazuja, ze po raz pierwszy liczba zgondw przewyzszyta
liczbe nowych zachorowan (142 tys. vs. 127 tys). W 2019 r. odnotowano okoto 300 tys. hospitalizacji
7 powodu niewydolnosci serca.

2. Polska piastuje niechlubne pierwsze miejsce wsrdd krajow OECD pod wzgledem liczby hospitalizacji
z powodu niewydolnosci serca. Srednia liczba hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca w Polsce
jest 2,5-krotnie wyzsza niz $rednia w 34 krajach OECD i w 2018 r. wyniosta 594 hospitalizacji na 100 tys.
mieszkarcow, wobec Sredniej dla krajow OECD tacznie na poziomie 233 na 100 tys. mieszkarcow.

3. Kazde kolejne zaostrzenie choroby prowadzace do hospitalizacji pogarsza rokowanie. Wedtug badan
naukowych sredni czas przezycia pacjenta po pierwszej hospitalizacji wynosi 2,5 roku, a po czwartej
hospitalizacji spada az do niespetna roku (0,9 roku). 40,6% pacjentdw nie przezywa 5 lat zycia od zdia-
gnozowania niewydolnosci serca.

4. Wartos¢ refundacji $wiadczen z powodu niewydolnosci serca w 2019 r. wyniosta 1,7 mld zt i byta 0 867
min zt wyzsza niz w 2014 . tj. wzrosta o 107%. Wartos¢ refundacji swiadczen tylko w leczeniu szpital-
nym wzrosta zas 0 125% i w 2019 1. wyniosta ok 1,6 mld 7, co stanowito 95% tacznej wartosci refundacji
swiadczen.

5. Przedstawiciele organizacji pacjenckich oraz eksperci zgodnie podkreslaja, Zze sytuacja chorych z nie-
wydolnoscig serca w Polsce wymaga pilnych dziatan na rzecz wdrozenia kompleksowej opieki nad
pacjentem i zagwarantowania dostepu do innowacyjnej farmakoterapii - redukujacej smiertelnosc¢
i liczbe hospitalizacji zwigzanych z zaostrzaniem sie choroby.

6. Niska s$wiadomos¢ spoteczna jest istotng barierg w skutecznej profilaktyce niewydolnosci serca i lecze-
niu 0séb nig dotknietych.
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6.2 Rekomendacje

Zidentyfikowano gtéwne kierunki zmian wptywajace na poprawe rokowania chorych,
zmniejszenia liczby hospitalizacji i przedwczesnych zgonéw z powodu niewydolnosci serca,
co pozwoli na redukcje obcigzen finansowych i spotecznych w Polsce:

Partnerstwo organizacji
pacjenckich, ekspertow,
w tym z zakresu lecze-

Przekierowanie opieki
7 obszaru leczenia szpitalnego

do ambulatoryjnego 7 .
nia niewydolnosci serca @
oraz decydentdw syste- —_—
Wdrozenie telemedycyny mu ochrony zdrowia = —
jako statego elementu # —
leczenia I
KOMPLEKSOWA Budowanie éwiadomo- ZAPEWNIENIE
OPIEKA NAD L ) FARMAKOTERAPII
Szerokie wprowadzenie PACJENTEM 5Cl §po+§cgnej, W SZCze- ZGODNE)
rehabilitacji kardiologicznej golnosci w obszarze Z NAJNOWSZA

profilaktyki, diagnostyki
i leczenia niewydolnosci
serca

WIEDZA MEDYCZNA

1. Konieczne jest jak najszybsze wprowadzenie w Polsce kompleksowego modelu opieki nad pacjentem
z niewydolnoscig serca, ktory zapewni lepszg jakos¢ zycia chorych oraz zmniejszy nieréwnosci w dostepie do
opieki.

2. Konieczne s3 dziatania decydentéw, w tym Ministerstwa Zdrowia, zmierzajgce do poprawy dostepu chorych
z niewydolnoscig serca do leczenia zgodnego z najnowsza wiedzg medyczna, zardwno tego farmakologiczne-
go, jak i pozafarmakologicznego.

3. Wszystkie dziatania systemowe powinny by¢ ukierunkowane na utrzymanie stabilnego ambulatoryjnego sta-
nu zdrowia pacjenta z niewydolnoscig serca i zapobieganiu hospitalizacjom z powodu zaostrzen choroby.

4. Organizacje pacjenckie powinny by¢ partnerami w tworzeniu i wdrazaniu rozwigzan systemowych ma-
jacych na celu stworzenie kompleksowego i ukierunkowanego na pacjenta systemu opieki nad chorym
z niewydolnoscia serca w Polsce

5. Nalezy budowa¢ swiadomos¢ spoteczenstwa w zakresie wiedzy na temat niewydolnosci serca, a w szczegél-
nosci w obszarze profilaktyki szeroko rozumianych choréb sercowo-naczyniowych. Edukacja polskiego spo-
teczeristwa w tym obszarze jest kluczowa w zwigzku z tym powinna rozpoczynac sie od najmiodszych lat juz
w przedszkolu czy szkole oraz by¢ kontynuowana w miejscu pracy, w gabinecie lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej czy w szpitalu z wykorzystaniem wszystkich nowoczesnych technik oraz mediow.

6. Rozwazenie wdrozenia rozwigzan telemedycznych jako statego elementu systemu opieki w celu zwiekszenia
poczucia bezpieczenstwa pacjentéw z niewydolnoscig serca.

7. Wprowadzenie rehabilitacji kardiologicznej jako jednego z koniecznych elementéw systemu opieki nad cho-
rymi z niewydolnoscig serca.
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7. Podsumowanie

Agnieszka Wotczenko

Wiele miesiecy pracy, pozyskiwania danych, gtebokich analiz i wyciagania wnioskéw, przetozyto sie na stworzenie
raportu wysoce merytorycznego, rzetelnego i kompleksowo obrazujacego sytuacje niewydolnosci serca w Polsce

i realne problemy pacjentdw. A tych niestety nie brakuje.

Jednym z kluczowych wnioskdw, ktére pojawiaja sie po
przeanalizowaniu danych jest to, iz brak kompleksowej
opieki nad pacjentem z niewydolnoscig serca znacza-
co utrudnia zycie chorym. O wprowadzeniu takiego
modelu opieki moéwi sie od kilku lat, niestety z réznych
przyczyn nie zostat dotychczas wprowadzony, podczas
gdy populacja pacjentdw rosnie.

Istotnym kosztem obcigzajgcym budzet paristwa sa ho-
spitalizacje spowodowane niewydolnoscia serca, cho¢
o koniecznosci ich zminimalizowania réwniez mowi
sie od lat. Srednioroczny przyrost liczby hospitalizacji
wynosi 13%. Jednoczesnie odnotowano ponad 16%
wzrost srednich kosztow pojedynczej hospitalizadji.

To co niepokoi nas najbardziej to jednak koszty po-
$rednie, czyli wydatki z tytutu réznego typu $wiadczen
wynikajacych z niezdolnosci pacjentow do wykonywa-
nia pracy zawodowej. Ten rodzaj kosztéw jest znacznie
wiekszy niz te bezposrednie, obcigzajagc w ten sposéb
dotkliwie budzet panistwa. Raport, cho¢ zawiera duzy
zakresu analiz, nie jest w stanie uja¢ takiego aspektu
kosztow posrednich, jakimi sa koszty psychologiczno-
-spoteczne, a mianowicie faktu, iz niewydolno$¢ serca
W Znaczacy sposob spycha chorych na margines zy-
cia spotecznego i rodzinnego. Pacjent obcigzony tym
schorzeniem nie ma czesto sity na spacer z rodzing, na
pomoc w domowych obowiazkach czy zrobienie za-
kupow. W efekcie zamyka sie w sobie, czesto przestaje
rozmawiac z bliskimi o swoich problemach, przestaje
bra¢ aktywny udziat w Zyciu domu. O tego rodzaju
kosztach nie mowi sie w ogdle, nikt tez nie bada ile
0so6b cierpigcych na depresje zapada na nig w wyniku
niewydolnosci serca i ile z nich koriczy sie samobdj-
stwem.

Choroby na pierwszy rzut oka nie wida¢, pozornie
wiec moze sie wydawac, ze taki pacjent jest w stanie
prowadzi¢ normalny tryb zycia. Nie, nie jest w stanie,
a jako przedstawicielka organizacji pacjenckiej, do
ktorej tygodniowo trafiaja dziesiatki ludzkich historii
wiem, Zze zycie z niewydolnoscia serca to koszmar dla
chorego i jego bliskich. Tych kosztéw nie da sie przed-
stawi¢ w formie tabelki, a szkoda, bo by¢ moze te setki

tysiecy ludzkich tragedii bytyby dobrym argumentem
za wprowadzeniem stosownych zmian, utatwiajacych
chorym zycie.

W systemie ochrony zdrowia prawdopodobnie zawsze
bedzie brakowac wystarczajacych srodkdw, aby pokry¢
wszystkie potrzeby. Nie tudzimy sie, ze pewnego dnia
wszyscy bedziemy po prostu zadowoleni, ale sg choro-
by, ktére nie bedg czekad¢, az sytuacja sie poprawi. Do
takich naleza choroby kardiologiczne. O ile z wieloma
innymi schorzeniami mozna zy¢ dtugo i prowadzi¢ zy-
cie dobrej jakosci, o tyle w przypadku niewydolnosci
serca sytuacja wyglada duzo gorzej. Dlatego system
powinien zapewni¢ wysoko rozwiniete technologie,
przede wszystkim lekowe, ktére pozwolg pacjentom
godnie zy¢ i zapobiegna spychaniu tak licznej grupy
pacjentdbw na margines.

Pandemia pokazata braki w stuzbie zdrowia, ale tez wy-
musita pewne przydatne rozwigzaniem. Po pierwsze
zapomnielismy, ze jeszcze przed COVID-19 zmagalismy
sie z epidemig niewydolnosci serca. Juz wtedy wiado-
mo byto, ze system nie spetnia oczekiwan pacjentow,
nie odpowiada na sugestie ekspertéw, co doprowa-
dzito do tego, ze w ciagu kilku lat z szacowanej popu-
lacji chorych, oscylujacej w granicach 700 tysiecy do
miliona osob, dzisiaj mamy juz ponad 1,2 min chorych
z niewydolnoscig serca, co po czesci moze by¢ zwig-
zane ze starzeniem sie naszego spoteczenstwa. Szum-
nie zapowiadany program Kompleksowej Opieki nad
Pacjentem z Niewydolnoscia Serca nie wszedt w zycie,
pozbawiajac chorych szansy na skoordynowang $ciez-
ke dagnostyczno-terapeutyczna. To wymaga pilnej, na-
tychmiastowej realizacji.

Pandemia sprawifa, ze system zapomniat o innych cho-
rych niz tych z COVID19. Pozbawiono Polakow szansy
na planowe zabiegi, klarowng $ciezke leczenia, a nawet
wykonanie prostego badania jak choc¢by EKG. A wystar-
czyto zabezpieczy¢ chorych w nowoczesne leki, dzie-
ki ktorym mieliby szanse na godng codziennos¢ i nie
musieliby obawiac sie o swoje zycie w dobie pandemii.

Po przeczytaniu raportu mozemy powiedzie¢ jasno
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- brak funduszy i dobrej organizacji opieki nad pa-
cjentem z niewydolnoscig serca sprawia, ze chorych
przybywa. Pacjent nie moze by¢ traktowany jako koszt,
szczegolnie, ze w duzej mierze chorzy z niewydolno-
$cig serca to seniorzy, ktérzy kilkadziesiat lat poswiecali
pracy zawodowej, ptacili sktadki zdrowotne i podatki
i godne leczenie po prostu im sie nalezy. Podejmowa-
nie decyzji refundacyjnych tylko w oparciu o blizej nie-
sprecyzowane argumenty, bez dopuszczenia do gtosu
pacjentow i bez oszacowania kosztow, ktorych zadna
tabelka przedstawic¢ nie moze, to ogromny bfad i ude-
rzanie w elementarne prawa chorych. Dzisiaj mamy na
wyciggniecie reki flozyny, ktérych refundacja juz nie
jest opcja, a koniecznoscia i na nig z niecierpliwoscia
czekamy.

Raport ,Niewydolnos¢ serca w Polsce” powinien by¢
dobra okazja do zmian. Polacy zastuguja na leczenie na
miare swiatowych standardow. Mamy teraz konkretne
dane, ktore pokazujg jak wyglada sytuacja pacjentow
z niewydolnoscia serca. Nie sta¢ nas jako panstwo na
zaniechanie dziatan w tej kwestii. To nie jest problem
teoretyczny, ale sytuacja, ktéra trwa od lat, ktéra ma
tendencje wzrostowa, i ktéra bedzie sie pogarszac, jesli
nie podejmiemy wspdlnie dziatan tu i teraz. Jako orga-
nizacja pacjencka od lat walczymy o poprawe sytuadji
pacjentow z niewydolnoscia serca. Ten raport to naj-
lepszy dowdd na to, ze byto i jest o co walczy¢, niech
wiec bedzie on nowym poczatkiem wspétpracy i zmian
w kardiologii, szczegdlnie w niewydolnosci serca.

©)



8. Pismiennictwo

Ambrosetti M., Abreu A., Corra U,, et al. (2020):
Secondary prevention through comprehensive
cardiovascular rehabilitation: From knowledge to
implementation. 2020 update. A position paper
from the Secondary Prevention and Rehabili-
tation Section of the European Association of
Preventive Cardiology [published online ahead of
print, 2020 Mar 30]. Eur J Prev Cardiol.

Anderson L. et al. (2016): Exercisebased cardiac
rehabilitation for coronary heart disease. Cochra-
ne Database SystRev.

Anderson L, Taylor RS. (2014): Cardiac rehabilita-
tion for people with heart disease: an overview of
Cochrane systematic reviews. Cochrane Database
Syst Rev; 12: CD0O11273.

Angermann CE, Stork S., Gelbrich G. et al. (2012):
Mode of action and effects of standardized colla-
borative disease management on mortality and
mobidity in patient with systolic heart failure. Circ
Heart Fail; 5: 25-35.

Anker S.D.,, Koehler F, Abraham W.T. (2011): 1.
Lancet; 378: 731-739.

Appleton B, Palmer N.D,, Rodrigues E. (2002): Stu-
dy to evaluate specialist nurse-led intervention in
an outpatient population with stable congestive

heart failure: results of a prospective, randomized
study (the SENIF trial). J Am Coll Cardiol ;32.

Boyne JJ.J, Vrijhoef HJM., Crijns HJ.G.M. et al.
(2012): Tailored telemonitoring in patients with
heart failure: results of a multicentre randomized
controlled trial. Eur J Heart Fail; 14: 791-801.

Bréannstrom M., Boman K. (2014): Effects of per-
son-centred and integrated chronic heart failure
and palliative home care. PREFER: a randomized
controlled study. Eur J Heart Fail; 16:1142-51.

Chaudhry S\, Mattera J.A,, Curtis J.P. et al. (2010):
Telemonitoring in patients with heart failure. N
Engl J Med; 363: 2301-2309.

Chuda A, Berner J, Lelonek M. (2019): The journey
of the heart failure patient, based on data from a
single center. Adv Clin Exp Med;28:489-98.

Clark RA., Conway A, Poulsen V. et al. (2015):
Alternative models of cardiac rehabilitation: a
systematic review. Eur J Prev Cardiol; 22: 35-74.

Colantonio L.D. et al. (2019): Adherence to Statin
Therapy Among US Adults Between 2007 and
2014. J Am Heart Assoc. 8(1).

Conrad N.,, Judge A, Tran J. et al. (2018): Temporal
trends and patterns in heart failure incidence:

a population-based study of 4 million individuals.
Lancet; 391:572-580.

20.

21.

22.

23.

24.

Corrado D, Basso C,, Judge D.P. et al. (2017):
Arrhythmogenic Cardiomyopathy. Circ Res,
121(7):784-802.

Davie P, Francis CM,, Caruana L. et al. (1997): As-
sessing diagnosis in heart failure: which features
are any use? QJM; 90: 335-339.

Dickstein K. et al. (2008): ESC guidelines for the
diagnosis and treatment of acute and chronic
heart failure 2008: the Task Force for the diagnosis
and treatment of acute and chronic heart failure
2008 of the European Society of Cardiology.
Developed in collaboration with the Heart Failure
Association of the ESC (HFA) and endorsed by
the European Society of Intensive Care Medicine
(ESICM). Eur J Heart Fail; 10:933-89.

Ekman . et al. (1998): Feasibility of a nurse-mo-
nitored, outpatient-care programme for elderly
patients with moderate-to-severe, chronic heart
failure. Eur Heart J; 19:1254-60.

Elliott PM., Andersson B., Arbustini E., et al. (2008):
Classification of the cardiomyopathies: a position
statement from the European Society Of Cardio-
logy Working Group on Myocardial and Pericar-
dial Diseases. Eur Heart J;29:270-276.

Elliott PM., Anastasakis A., Borger M.A. et al.
(2014): ESC Guidelines on diagnosis and mana-
gement of hypertrophic cardiomyopathy: the
Task Force for the Diagnosis and Management
of Hypertrophic Cardiomyopathy of the Eu-
ropean Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J.
35(39):2733-79.

Felker G, Teerlink J. (2014): Management of the
patient with acute heart failure. w: Mann D, Zipes
D, Libby P, Bonow R, (redakcja). Braunwald’s heart
disease: a textbook of cardiovascular medicine.
10th ed.,, Philadelphia, USA: Elsevier; 2014, p.
493-509.

Feltner C, Jones C.D, Cené CW., Zheng Z-J,
Sueta C.A., Coker-Schwimmer EJ.L, et al. 2014):
Transitional care interventions to prevent read-
missions for persons with heart failure: a syste-
matic review and meta-analysis. Ann Intern Med.
160:774-84.

Fisher J.D. (1972): New York Heart Association
Classification. Arch Intern Med.; 129(5):836.

Fletcher G.F, Ades PA, Kligfield P, Arena R, et al.
(2013): Exercise standards for testing and training:
a scientific statement from the American Heart
Association. Circulation.; 128(8):873-934.

Fonarow G.C,, Abraham W.T,, Albert N.M. et al
(2008): Factors identified as precipitating hospital
admissions for heart failure and clinical outco-
mes: Findings from OPTIMIZE-HF. Arch Intern
Med 168:847.

(70)
®



25.

26.

27.

28.

29.

30.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Fonseca C.(2006): Diagnosis of heart failure in
primary care. Heart Fail Rev, 11:95-107.

Fox K.F, Cowie M.R., Wood D.A. et al. (2001): Coro-
nary artery disease as the cause of incident heart
failure in the population. Eur Heart J. 22(3):228-
236. doi:10.1053/euhj.2000.2289.

Gierczynski J, Gryglewicz J, Karczewicz E, Zalew-
ska H. (2013): Niewydolno$¢ serca -  analiza
kosztow ekonomicznych i spotecznych. Warsza-
wa, Uczelnia tazarskiego.

Heidenreich PA, et al. (2013): Forecasting the im-
pact of heart failure in the united states a policy

statement from the American Heart Association.
Circ. Heart Fail.; 6:606-619.

Hindricks G., Taborsky M., Glikson M. et al. (2014):
Implant-based multiparameter telemonitoring of
patients with heart failure (IN-TIME): a randomi-
sed controlled trial. Lancet; 384: 583-590.

lbanez B., James S., Agewall S, et al. (2017):

ESC Guidelines for the management of acute
myocardial infarction in patients presenting with
ST-segment elevation: The Task Force for the
management of acute myocardial infarction in
patients presenting with ST-segment elevation
of the European Society of Cardiology (ESC). Eur
Heart J. 39(2):119-177.

Jankowski P, et al. (2016): Opieka koordynowana
po zawale serca. Stanowisko Polskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego oraz Agencji Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji. Kardiol Pol;
74:800-11.

Jankowski P. (2014): Country report Poland — June
2014. Prepared for the EACPR “Country of the
Month"initiative http://www.escardio.org/sta-
tic_file/Escardio/Subspecialty/EACPR/ poland-co-
untry-report.pdf.

JaarsmaT. et al. (2009): Palliative care in heart
failure: a position statement from the palliative
care workshop of the Heart Failure Association of
the European Society of Cardiology. Eur J Heart
Fail: 11:433-43.

Jaarsma T. et al. (2006): Heart failure management
programmes in Europe. Eur J Cardiovasc Nurs
5:197-205.

Jankowski P, Gasior M., Gierlotka M. et al. (2016):
Coordinated care after myocardial infarction. The
statement of the Polish Cardiac Society and the
Agency for Health Technology Assessment and
Tariff System. Kardiol Pol; 74: 800-11.

Jolly L. (2002): The role of the specialist nurse.
Heart; 88:ii33-5.

Kelder J.C, Cramer MJ, van Wijngaarden J. et
al. 2011): The diagnostic value of physical exa-
mination and additional testing in primary care
patients with suspected heart failure. Circulation;
124:2865-2873.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

Knuuti J, Wijns W, Saraste A, et al. (2020): 2019
ESC Guidelines for the diagnosis and manage-
ment of chronic coronary syndromes. Eur Heart J.
41(3):407-477.

Koehler F. (2019): Telemedical interventional
management in heart failure (Il) to improve
outcomes: extended 12-month follow-up

after stopping remote patient management
(RPM); https://esc365.escardio.org/vgn-ext-
-templating/Congress/ESC-CONGRESS-2019/
Late-Breaking-Science-in-Imaging-and-Digital/
202099-telemedical-interventional-managemen-
t-in-heartfailure-2-to-improve-outcomes-exten-
ded-12-month-follow-up-after-stopping-remote-
-patientmanagement-rpomislide. Opublikowane
2 wrze$nia 2019.

Koehler F, Koehler K, Deckwart O. et al. (2018): Ef-
ficacy of telemedical interventional management
in patients with heart failure (TIM-HF2): a rando-
mised, controlled, parallel-group,unmaskedtrial.
Lancet,; 392(10152): 1047-1057.

Koehler F, Winkler S., Schieber M. et al. (2010):
Telemedical Interventional Monitoring in Heart
Failure (TIM-HF), a randomized, controlled
intervention trial investigating the impact of
telemedicine on mortality in ambulatory patients
with heart failure: study design. Eur J Heart Fail;
12:1354-1362.

Kotseva K., De Backer G., De Bacquer D. et al.
(2019): Lifestyle and impact on cardiovascular
risk factor control in coronary patients across

27 countries: Results from the European Society
of Cardiology ESC-EORP EUROASPIRE V regi-
stry. European Journal of Preventive Cardiolo-
gy;26(8):824-835.

Lainscak M. et al. (2011): Self-care management
of heart failure: practical recommendations from
the Patient Care Committee of the Heart Failure
Association of the European Society of Cardiolo-
gy. Eur J Heart Fail; 13:115-26.

LeMond L, Allen L.A. (2011): Palliative Care and
Hospice in Advanced Heart Failure. Prog Cardio-
vasc Dis; 54:168-78.

Levy D, Larson M.G, Vasan RS, Kannel W.B,, Ho

KK. (1996): The progression from hypertension

to congestive heart failure. JAMA. 275(20):1557-
1562.

Lin AH. et al. 2017): Repeat hospitalizations
predict mortality in patients with heart failure.
Military Medicine, 182, 9/10:1932.

Long L. et al. (2019): Exercise-based cardiac reha-
bilitation for adults with heart failure. Cochrane
Database Syst Rev. 1(1):.CD003331

Lyng P, Persson H., Hgg-Martinell A. et al. (2012):
Weight monitoring in patients with severe heart
failure (WISH). A randomized controlled trial. Eur J
Heart Fail; 14: 438-444.

(20)
®



49.

50.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

tyszczarz B., Gierczynski J., Nojszewska E. et al.
(2017): Ocena kosztow niewydolnosci serca. War-
szawa, Instytut Innowacyjna Gospodarka.

Mant J., Doust J,, Roalfe A. et al. (2009) Systematic
review and individual patient data meta-analysis
of diagnosis of heart failure, with modelling of
implications of different diagnostic strategies in
primary care. Health Technol Assess; 13: 1-207.

McAlister FA, Stewart S, Ferrua S., et al. (2004):
Multidisciplinary strategies for the management
of heart failure patients at high risk for admission:
a systematic review of randomized trials. J Am
Coll Cardiol. 44(4): 810-819.

McMurray JJV. et al. (2019): A trial to evaluate the
effect of the sodium-glucose co-transporter 2
inhibitor dapagliflozin on morbidity and mor-
tality in patients with heart failure and reduced
left ventricular ejection fraction (DAPA-HF). Eur J
Heart Fail. 21(5):665-675.

McMurray JJV. et al. (2014): Angiotensin—Neprily-
sin Inhibition versus Enalapril in Heart Failure. The
New England Journal of Medicine. 21(5):665-675.

McMurray JJV. et al. (2012): ESC Guidelines for
the diagnosis and treatment of acute and chronic
heart failure 2012: The Task Force for the Diagno-
sis and Treatment of Acute and Chronic Heart
Failure 2012 of the European Society of Cardio-
logy. Developed in collaboration with the Heart
Failure Association (HFA) of the ESC. Eur Heart J
33:1787-847.

Mebazaa A, Birhan Yimaz M., Levy P et al. (2015):
Recommendations on pre-hospital & early
hospital management of acute heart failure: a
consensus paper from the Heart Failure Associa-
tion of the European Society of Cardiology, the
European Society of Emergency Medicine and
the Society of Academic Emergency Medicine.
European Journal of Heart Failure 17(6):544-58.

Metra M. et al. (2007): Advanced chronic heart fa-
ilure: A position statement from the Study Group
on Advanced Heart Failure of the Heart Failure
Association of the European Society of Cardiolo-
gy. Eur J Heart Fail; 9:684-94.

Ministerstwo Zdrowia (2016): Rozporzadze-

nie Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 2016 .
zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczni-
czej.

Narodowy Fundusz Zdrowia (2020): NFZ o
zdrowiu. Choroba niedokrwienna serca. www.
zdrowedane.nfz.gov.pl

Nessler J., Kozierkiewicz A., Gackowski A. et al.
(2019): Projekt pilotazowy Kompleksowej Opieki
nad Osobami z Niewydolnoscig Serca — punkt
wyjscia i spodziewane rezultaty. Kariol Pol. 2019,
artykut specjalny.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.
70.

71.

72.

Nessler J., Kozierkiewicz A., Gackowski A, et al.
(2018): Kompleksowa opieka nad chorymi z nie-
wydolnoscia serca w Polsce: propozycje rozwia-
zan organizacyjnych. Kardiologia Polska 2018; 76,
2:479-487.

Nessler J, Zalewski J, Kozierkiewicz A, et al. (2018):
Projekt programu kompleksowej opieki nad
chorymi z niewydolnosciag serca (KONS). Kardiol
Inwaz. 2018; 6:10-17.

Neubeck L, Redfern J, Fernandez R et al. (2009):
Telehealth interventions for the secondary
prevention of coronary heart disease: a syste-
matic review. Eur J Cardiovasc Prev Rehabil; 16:
281-289.

Neumann FJ, Sousa-Uva M, Ahlsson A, et al.
(2019): 2018 ESC/EACTS Guidelines on myocar-
dial revascularization. Eur Heart J. 40(2):87-165.

Niklas A. et al. (2019): Blood pressure and chole-
sterol control in patients with hypertension and
hypercholesterolemia: the results from the Polish
multicenter national health survey WOBASZ I;
Polish Archives of Internal Medicine. 129(12).

Obadia JF. et al. (2018): MITRA-FR Investigators.
Percutaneous repair or medical treatment for
secondary mitral regurgitation. N Eng J Med;
379:2297-2306.

Opolski G, Ozieranski K., Lelonek M. et al. (2017):
Adherence to the guidelines on the manage
ment of systolic heart failure in ambulatory care
in Poland. Data from the international QUALIFY
survey. Pol Arch Intern Med. 127(10): 657-665.

Otto et al. (2021): 2020 ACC/AHA guideline for
the management of patients with valvular heart
disease: a report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Joint
Committee on Clinical Practice Guidelines. Circu-
lation; 143.

Oudejans I, Mosterd A, Bloemen J.A. et al. (2011):
Clinical evaluation of geriatric outpatients with

suspected heart failure: value of symptoms, signs,
and additional tests. Eur J Heart Fail; 13: 518-527.

OECD (2019): Health at glance.

OECD (2017): OECD Health Statistics 2017, http://
www.oecd.org /els/ /health-systems/health-data.
htm

OECD (2015): Cardiovascular Disease and Diabe-
tes: Policies for Better Health and Quality of Care.
Country Note - Poland. http://www.ocecd.org/
poland/Cardiovascular-Disease-and-Diabetes-
Policies-for-Better-Health-and-Quality-of-Care-
-Poland.pdf

Packer M. et al. (2020): Cardiovascular and Renal
Outcomes with Empagliflozin in Heart Failure,
New England Journal of Medicine; 883(15): 1413-
1424,

(a7
&



73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

82.

83.

Pandey A, Garg S., Khunger M. et al. (2015): Dose-
-response relationship between physical activity
and risk of heart failure: a meta-analysis. Circula-
tion; 132: 1786-1794.

Pattenden J.F, Mason AR, Lewin R.J.P. (2013): Col-
laborative palliative care for advanced heart failu-
re: outcomes and costs from the “Better Together”
pilot study. BMJ Support Palliat Care; 3:69-76.

Piepoli M.F, Hoes AW, Agewall S. et al. (2016):
European Guidelines on cardiovascular disease
prevention in clinical practice: Developed with
the special contribution of the European Asso-
ciation for Cardiovascular Prevention & Rehabi-
litation (EACPR). European Journal of Preventive
Cardiology; 23(11):NP1-NP96.

Piepoli M.F, ConraadsV, Corra U. et al. (2011):
Exercise training in heart failure: from theory to
practice. A consensus document of the Heart
Failure Association and the European Association
for Cardiovascular Prevention and Rehabilitation.
Eur J Heart Fail; 13(4); 347-357.

Pinto, Elliott, Arbustini et al. (2016): Proposal for

a revised definition of dilated cardiomyopathy,
hypokinetic non-dilated cardiomyopathy, and its
implications for clinical practice: a position sta-
tement of the ESC working group on myocardial
and pericardial diseases. Eur Heart J.; 37(23):1850-
8.

Piotrowicz E., Piotrowicz R, Opolski G, Zareba W,
Banach M. (2020): Telekardiologia w niewydolno-
sci serca. PZWL. 31-41;81-95.

Piotrowicz E., Piotrowicz R., Opolski G. et al.
(2019): Hybrid comprehensive telerehabilitation
in heart failure patients (TELEREH-HF): A ran-
domized, multicenter, prospective, open-label,
parallel group controlled trial-Study design and
description of the intervention. Am Heart J,; 217:
148-158.

Piotrowicz E., Pencina M.J,, Opolski G. et al. (2019):
Effects of a 9-Week Hybrid Comprehensive Tele-
rehabilitation Program on Long-term Outcomes
in Patients With Heart Failure. The Telerehabilita-
tion in Heart Failure Patients (TELEREH-HF) Ran-
domized Clinical Trial. JAMA Cardiol.; 5(3):300-8.

Piotrowicz E. (2017): The management of patients
with chronic heart failure: the growing role of
e-Health. Expert Rev Med Devices. 14(4):271-277.

Piotrowicz E., Piepoli M.F, Jaarsma T. et al. (2016):
Telerehabilitation in heart failure patients: The
evidence and the pitfalls. Int J Cardiol.; 220:
408-413.

Piotrowicz R., Krzesinski P, Balsam P. et al. (2018):
Rozwigzania telemedyczne w kardiologii — opi-
nia ekspertow Komisji Informatyki i Telemedy-
cyny Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego,
Sekgji Elektrokardiologii Nieinwazyjnej i Teleme-

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

dycyny Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
oraz Komitetu Nauk Klinicznych Polskiej Akademii
Nauk. Kardiologia Polska; 76, 3: 698-707.

Piotrowicz R, Jegier A, Szalewska D., Wolszakie-
wicz J. et al. (2017): Rekomendacje w zakresie
realizacji kompleksowej rehabilitacji kardiologicz-
nej; Stanowisko Ekspertow Sekgji Rehabilitacji
Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego. Wydawnictwo
AsteriaMed.

Polskie Towarzystwo Kardiologiczne (2016): Nie-
wydolnos¢ serca w Polsce - raport 2016, materia-
ty informacyjne Sekgji Niewydolnosci Serca PTK,
http://www.niewydolnosc- serca.pl/barometr.

Ponikowski P. et al. (2020): Ferric carboxymaltose
for iron deficiency at discharge after acute heart
failure: a multicentre, double-blind, randomised,
controlled trial. Lancet (publikacja online 13 listo-
pada 2020 r,, przed publikacja docelowa).

Ponikowski P, Anker S., AlHabib K., et al. (2014):
Heart failure: preventing disease and death
worldwide: ESC Heart Failure 1(1) 4-25.

Ponikowski P, Voors A.A., Anker S.D,, et al. (2016):
ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of
acute and chronic heart failure: The Task Force for
the diagnosis and treatment of acute and chronic
heart failure of the European Society of Cardio-
logy (ESC). Developed with the special contribu-
tion of the Heart Failure Association (HFA) of the
ESC. Eur J Heart Fail. 2016;18(8):891-975.

de la Porte B-A. et al. (2005): Heart failure pro-
grammes in countries with a primary care-based
health care system. Are additional trials necessa-
ry? Design of the DEAL-HF study. Eur J Heart Fail;
7:910-20.

Rauch B, Davos C.H. et al. (2016): The prognosti-
ceffect of cardiacrehabilitation in the era of acu-
terevascularisation and statintherapy: A systema-
ticreview and metaanalysis of randomized and
non randomized studies — The Cardiac Rehabilita-
tion Outcome Study (CROS). Eur J PrevCardiol; 23:
1914-1939.

Seferovic PM. et al. (2019): Clinical Practice
Update on Heart Failure 2019: Pharmacotherapy,
Procedures, Devices and Patient Management.
An Expert Consensus Meeting Report of the
Heart Failure Association of the European Society
of Cardiology. Eur J Heart Fail.21(10):1169-1186.

Seto E., Leonard K.J., Cafazzo J.A., Masino C,
Barnsley J., Ross H.J. (2011): Self-care and quality
of life of heart failure patients at a multidisci-
plinary heart function clinic. J Cardiovasc Nurs;
26:377-85.

Setoguchi S. et al. (2007): Repeated hospitaliza-
tions predict mortality in the community popula-
tion with heart failure. Am Heart J; 154: 260-6.

(37)
®



94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

Sidebottom A.C. et al. (2015): Inpatient palliative
care for patients with acute heart failure: out-
comes from a randomized trial. J Palliat Med;
18:134-42.

Steinberg J.S, Varma N., Cygankiewicz I. et al.
(2017): 2017 ISHNE-HRS expert consensus state-
ment on ambulatory ECG and external cardiac
monitoring/telemetry. Heart Rhythm 2017, 14(7):
e55-e9%6.

Stone GW. et al. (2018): COAPT Investigators.
Transcatheter mitral-valve repair in patients with
heart failure. N Engl J Med; 379:2307-2318.

Straburzyriska-Migaj E, Nessler J, Gackowski A,
Rozentryt P. (2016): Niewydolno$¢ serca w Polsce
- raport 2016. Materiaty informacyjne Sekgji
Niewydolnosci Serca PTK.

Stromberg A, Martensson J,, Fridlund B., Levin
L-A, Karlsson J-E, Dahlstrom U. (2003): Nurse-led
heart failure clinics improve survival and self-care
behaviour in patients with heart failure: results
from a prospective, randomised trial. Eur Heart J;
24:1014-23.

Swedberg K. et al. (2005): Guidelines for the
diagnosis and treatment of chronic heart failure:
executive summary (update 2005): The Task Force
for the Diagnosis and Treatment of Chronic Heart
Failure of the European Society of Cardiology. Eur
Heart J; 26:1115-40.

Taylor RS. et al. (2014): Exercise-based rehabilita-
tion for heart failure. Cochrane Database SystRev.,;
2014(4).

Thibodeau J.T, Turer AT, Gualano SK. etal.

(2014): Characterization of a novel symptom
of advanced heart failure: bendopnea. JACC
Heart Fail; 2: 24-31.

Thomas R.J, Beatty AL, Beckie TM,, et al. (2019):
Home-Based Cardiac Rehabilitation. A Scientific
Statement From the American Association of
Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation
the American Heart Association, and the Ame-
rican College of Cardiology J Am Coll Cardiol,
74(1):133-153.

Uchmanowicz I, toboz-Rudnicka M, Jaarsma T,
toboz-Grudzier K. (2014): Cross-cultural adapta-
tion and reliability testing of Polish adaptation
of the European Heart Failure Self-care Beha-
vior Scale (EHFScBS). Patient Prefer Adherence;
8:1521-6.

Uchmanowicz I, Wleklik M. (2016): Polish ada-
ptation and reliability testing of the nine-item
European Heart Failure Self-care Behaviour Scale
(9-EHFScBS). Kardiol Pol; 74:691-6.

Vaduganathan M. et al. (2020): Estimating Lifeti-
me Benefits of Comprehensive Disease-Modify-
ing Pharmacological Therapies in Patients With

106.

107.

108.

109.

110.

.

112.

113.

114.

115.

116.

Heart Failure With Reduced Ejection Fraction: A
Comparative Analysis of Three Randomised Con-
trolled Trials. Lancet. S0140-6736(20)30748-0.

Wachter R, Senni M, Belohlavek J, Straburzynska-
-Migaj E (2019): Initiation of sacubitril/valsartan
in haemodynamicallystabilised heart failure pa-
tients in hospital or early after discharge: primary
results of the randomised TRANSITION study. Eur
J Heart Fail. 21:998-1007.

WHO (2017): WHO methods and data sources for
country-level causes of death 2000-2015.

Wierzchowiecki M, Poprawski K. (2008): Jaki
model opieki ambulatoryjnej nad chorym z nie-
wydolnoscig serca? Miejsce lekarza rodzinnego.
Forum Med Rodz; 2(1): 1-14.

Wisniowska B., Skowron A. (2011): Evaluation of
patients’adherence to statins in Poland, Current
Medical Research and Opinion, 27:1, 99-105.

Wright Jr J.T. et al. (2015): A Randomized Trial of
Intensive versus Standard Blood-Pressure Control.
N Engl J Med;373(22):2103-16.

Wrona W, Budka K., Marszatek D. (2020): Dapa-
gliflozyna (Forxiga®) w leczeniu niewydolnosci
serca; Analiza wptywy na budzet; Analiza racjona-
lizacyjna.(analiza niedostepna publicznie).

YouGov (2020): International Heart Failure Polling
- Poland, 2020 Report (w trakcie publikacji).

Zaleska-Kociecka et al. (nieopublikowany poster):
Rehospitalization rate and other predictors of
mortality in Polish population of heart failure
patients - national registry data.

Zannad F, Ferreira J.P. (2020): SGLT2 inhibitors in
patients with heart failure with reduced ejection
fraction: a meta-analysis of the EMPEROR-Redu-
ced and DAPA-HF trials, The Lancet, 10254(396),
819-829,

Zdrojewski, Rutkowski, Bandosz et al. (2013):
Prevalence and control of cardiovascular risk fac-
tors in Poland. Assumptions and objectives of the
NATPOL 2011 Survey. Kardiol Pol. 71(3):381-392.
Zinman B, Wanner C,, Lachin JM, et al. (2015):
Empagliflozin, Cardiovascular Outcomes, and

Mortality in Type 2 Diabetes. New England Jour-
nal of Medicine; 373(22):2117-2128.

®



9. Aneksy

Aneks A, materiati metody - 2.3.
Epidemiologia niewydolnosci
serca w Polsce

Informacje na temat wskaznikéw epidemiologicznych
z zakresu niewydolnoéci serca w latach 2014-2018
pozyskane zostaty z opracowan Ministerstwa Zdro-
wia wynikajacych z realizacji projektu unijnego pn.
,Mapy potrzeb zdrowotnych — Baza Analiz Systemo-
wych i Wdrozeniowych” wspoéffinansowanego przez
Unie Europejska ze srodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego w ramach Programu Operacyjnego Wie-
dza Edukacja Rozwdj. Analiza bazuje na danych spra-
wozdawczych Narodowego Funduszu Zdrowia za lata
2009-2018. Wykorzystano réwniez dane demograficz-
ne z Gtéwnego Urzedu Statystycznego oraz dane do-
tyczace zgonow z Ministerstwa Cyfryzacji. W analizie
wzieto pod uwage przewlekty charakter choroby. Nie-
wydolnos¢ serca pojawia sie nagle lub stopniowo i jest
chorobg postepujaca, a jej leczenie trwa w wiekszosci
przypadkow przez cate dalsze Zycie chorego.

Opracowanie Ministerstwa Zdrowia identyfikuje osoby
zywe, u ktérych co najmniej raz od 2009 r. wystapito
rozpoznanie wskazujgce na niewydolnos¢ serca (Tabe-
la 7). Takie podejscie pozwala na uwzglednienie osob,
ktore w pojedynczym roku nie otrzymaty Zzadnego
$wiadczenia zdrowotnego z tytutu niewydolnosci ser-
ca w ramach publicznego systemu opieki zdrowotne)j,
a nadal cierpig na tg dolegliwos¢. W ten sposdb unik-
nieto znacznego niedoszacowania liczby oséb z niewy-
dolnoscig serca.

Tabela 7 Rozpoznania wg kodéw ICD-10 wskazujq-
ce na niewydolnosc serca

150  niewydolnos¢ serca

150.0 niewydolnos¢ serca zastoinowa
150.1  niewydolno$¢ serca lewokomorowa
150.9 niewydolnos¢ serca, nieokreslona
1.0 choroba nadcisnieniowa z zajeciem serca,
" z(zastoinowa) niewydolnoscig serca
3.0 choroba nadcisnieniowa z zajeciem serca i nerek,
" Z(zastoinowa) niewydolnoscia serca
choroba nadcisnieniowa z zajeciem serca i nerek,
113.2  takz (zastoinowa) niewydolnoscig serca jak

i z niewydolnoscig nerek

Zrédto: Opracowanie Ministerstwa Zdrowia [2]

Ponadto jezeli rozpoznanie niewydolnosci serca zosta-
to postawione poza poradnig lub oddziatem o profilu
kardiologicznym'®, do wliczenia danej osoby do po-
pulacji chorych konieczne byto co najmniej dwukrot-
ne rozpoznanie. Z badania wykluczono pacjentow,
ktorzy korzystali jedynie ze swiadczen pielegnacyjnych
lub ratownictwa medycznego. W rezultacie uniknie-
to przeszacowania, ktére mogto by¢ efektem btednej
identyfikacji dolegliwosci. Dodatkowo w przypadku
pacjentow zakwalifikowanych jako chorych z niewy-
dolnoscig serca w analizie uwzgledniono $wiadczenia
zdrowotne sprawozdane z rozpoznaniem podejrzenia
niewydolnosci serca (Tabela 8) przed postawieniem
wiasciwego rozpoznania (Tabela 7). W ten sposéb przy
wyliczaniu wspotczynnikdw zapadalnosci rejestrowa-
nej'® podejrzenie niewydolnosci serca zostato wziete
pod uwage przy ustaleniu daty zachorowania.

193 Poradnia choréb wewnetrznych (1000), poradnia kardiologiczna (1100), poradnia kardiologiczna dla dzieci (1101), po-
radnia wad serca (1102), poradnia wad serca dla dzieci (1103), poradnia nadcisnienia tetniczego (1104), poradnia rehabilitacji
kardiologicznej (1308), poradnia kardiochirurgiczna (1560), poradnia kardiochirurgiczna dla dzieci (1561), zaktad/osrodek re-
habilitacji kardiologicznej (2302), zaktad/osrodek rehabilitacji kardiologicznej dla dzieci (2308), oddziat choréb wewnetrznych
(4000), oddziat wieloprofilowy zachowawczy (4002), oddziat kardiologiczny (4100), oddziat kardiologiczny dla dzieci (4101),
oddziat intensywnego nadzoru kardiologicznego (4106), oddziat intensywnego nadzoru kardiologicznego dla dzieci (4107),
oddziat rehabilitacji kardiologicznej (4308), oddziat kardiochirurgiczny (4560), oddziat kardiochirurgiczny dla dzieci (4561).

194 Dookreslenie ,rejestrowana” zostato wprowadzone w celu zaznaczenia, Ze nie jest to zapadalnosc lub chorobowos¢ okre-
Slana na podstawie badari epidemiologicznych, lecz wynikajqca ze zdarzen zarejestrowanych przez ptatnika publicznego.
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Tabela 8 Rozpoznania wg koddw ICD-10 wskazujqg-
ce na podejrzenie niewydolnosci serca

151.5
151.6
151.7
151.8
151.9

Zrédto: Opracowanie Ministerstwa Zdrowia [2]

zwyrodnienie miesnia serca

choroby serca i naczyn krwionosnych, nieokreslone

powiekszenie serca

inne niedoktadnie okreslone choroby serca

choroba serca, nieokreslona

Chorobowo$¢ rejestrowang oszacowano na 31 grud-
nia kazdego badanego roku, co oznacza, ze za chorych
w tym dniu uznano wszystkich pacjentéw z niewydol-
noscia serca, ktorzy pojawili sie w publicznym systemie
opieki zdrowotnej od 2009 roku i ktérzy nie zmarli do
31 grudnia badanego roku. Zapadalnos¢ rejestrowang
zdefiniowano jako liczbe nowych pacjentow z niewy-
dolnoscia serca sprawozdanych w podstawowe] opie-
ce zdrowotnej (POZ), ambulatoryjnej opiece specja-
listycznej (AOS) lub lecznictwie szpitalnym w ramach
systemu opieki zdrowotnej finansowanego ze srodkow
publicznych w ciggu roku. Pacjenta sprawozdawane-
go do Narodowego Funduszu Zdrowia uznawano za
nowego pacjenta (pacjenta pierwszorazowego), jezeli
wystapit z analizowanym rozpoznaniem po raz pierw-
szy w badanym roku. W analizie zgonow pacjentow
z niewydolnoscig serca postuzono sie danymi z Mini-
sterstwa Cyfryzacji z lat 2014-2018, ktére nie uwzgled-
niaty przyczyny zgonu.

Aneks B, materiat i metody - 3.1.
Koszty bezposrednie leczenia
niewydolnosci serca w Polsce

W przypadku retrospektywnej analizy rzeczywistych
wydatkéw ptatnika publicznego z tytutu niewydol-
nosci serca korzystano z bazy danych Narodowego
Funduszu Zdrowia. W bazie znajduja sie petne dane
(przekazywane w  cyklach miesiecznych zgodnie
7 obowigzujgcymi przepisami prawa przez podmioty
lecznicze) bedgce podstawa finansowania swiadczen
zdrowotnych udzielonych pacjentowi przez pfatnika
publicznego.

Podstawg wyodrebnienia informacji do analizy byto zi-
dentyfikowanie $wiadczen zdrowotnych — ich rodzaju
i kosztéw — przeprowadzonych w ramach publicznego
systemu ochrony zdrowia w zwigzku z rozpoznaniem
z grupy 150 (niewydolnos¢ serca) wg ICD-10, jako gtow-
nej przyczyny interwencji medycznych. W analizie roz-
patrywano wszystkie klasyfikowane rodzaje niewydol-
nosci serca tacznie:

150.0 - Niewydolnos¢ serca zastoinowa

150.1 - Niewydolnos$¢ serca lewokomorowa

150.9 - Niewydolnos$¢ serca, nie okreslona

W odréznieniu od badania liczebnosci chorych z nie-
wydolnoscig serca, do wyliczenia bezposrednich kosz-
téw publicznych leczenia tej dolegliwosci nie wliczono
rozpoznan wskazujacych na jedynie wspdtwystepowa-
nie niewydolnosci serca (111.0, 113.0, 113.2). Ich uwzgled-
nienie mogtoby zawyzyc taczne koszty analizowanej
choroby.

Badanie uwzglednia okres lat 2016-2018 i analizuje
rowniez liczebnos¢ pacjentéw (na podstawie unikal-
nego identyfikatora pacjenta — PESEL), ich pte¢, wiek,
wojewddztwo bedgce miejscem swiadczenia, ze szcze-
golnym uwzglednieniem pacjentéw poddawanych
hospitalizacji.

Aneks C, materialy i metody -
3.2. Niewydolnos¢ serca jako
przyczyna niezdolnosci do pracy
- wyniki badan statystycznych
prowadzonych w Zaktadzie
Ubezpieczen Spotecznych

Podstawowg cechg ubezpieczenia spotecznego jest
ochrona oséb ubezpieczonych na wypadek skutkow
zdarzenl losowych, ktére ograniczajg badz uniemozli-
wiajg prace zarobkowa, a tym samym ograniczaja lub
uniemozliwiaja uzyskanie srodkéw utrzymania. Takich
zdarzen losowych jest wiele. Mozna tu wymieni¢ cho-
robe, inwalidztwo, staros¢, Smier¢, ktéra dotyka swoimi
skutkami cztonkoéw rodziny.

Ochronie zatem podlega miedzy innymi sytuacja cza-
sowej niezdolnosci do pracy oraz niezdolnos¢, ktéra
wytacza mozliwosci zarobkowania na okres znacznie
dtuzszy, czasami nie dajacy sie przewidzie¢. Za kazda
niezdolnoscig do pracy, generujacg konsekwencje fi-
nansowe, stoi okreslona przyczyna chorobowa. Pod-
stawe analiz stanowig orzeczenia lekarskie wydawane
przez lekarzy orzecznikow Zaktadu Ubezpieczen Spo-
tecznych i zaswiadczenia lekarskie ZUS ZLA.

Dane statystyczne, ktorymi dysponuje Zaktad Ubezpie-
czen Spotecznych nie obrazuja catej skali zjawiska skut-
kéw chordb, poniewaz dotycza tych przypadkéw osdb
ubezpieczonych (m.in. pracownikéw, prowadzacych
pozarolnicza dziatalnos¢), ktérzy wystapili o okreslone
swiadczenia z tytutu niezdolnosci do pracy. Dane te nie
obejmuja rolnikéw indywidualnych i cztonkéw ich ro-
dzin, a takze swiadczen tzw. stuzb mundurowych.

Ponizsza analiza obejmuje skutki niezdolnosci do pracy
spowodowanej niewydolnoscia serca. Wedtug Miedzy-
narodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Proble-
mow Zdrowotnych rewizja dziesigta (ICD-10) w skfad
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jednostki chorobowej 150 wchodza:

- 150.0 — niewydolno$¢ serca zastoinowa,
+ 150.1 - niewydolno$¢ serca lewokomorowa,
150.9 — niewydolnos¢ serca, nie okreslona.

Zasoby informacyjne Zakfadu Ubezpieczerh Spotecz-
nych umozliwiajg analize przyczyn chorobowych
z doktadnoscig do jednostki chorobowej (z kodem
trzy-znakowym) zdefiniowanej zgodnie z Klasyfikacja
ICD-10.

Aneks D, podejscie metodyczne
- 3.3. Koszty posrednie
niewydolnosci serca w Polsce

Szacowanie kosztow posrednich choroby jest obsza-
rem analiz ekonomicznych uwarunkowanym liczny-
mi czynnikami, w tym dostepnoscia danych, ktéra
w istotnym zakresie determinuje zakres analizy. Dla in-
terpretacji wynikow takiej analizy kluczowe znaczenie
maja takze wybory w obszarze metodyki szacowania
kosztow. Ponizej, w ogdlnym zarysie przedstawiono
najwazniejsze aspekty metodyczne badania kosztéw
posrednich niewydolnosci serca. Szczegdtowy opis
metod szacowania poszczegolnych elementow kosz-
tow posrednich omdwiono w dalszej czesci rozdziatu.

Elementami sktadowymi kosztéw posrednich sg straty
produkcji spowodowane:

- absenteizmem, czyli nieobecnoscig osob chorych
W pracy;

- prezenteizmem, czyli obnizong produktywnoscia
chorych obecnych w pracy;

absenteizmem opiekundéw nieformalnych, czyli
nieobecnoscig w pracy opiekundw oséb chorych;
prezenteizmem opiekundéw nieformalnych, czyli
obnizong produktywnoscig obecnych w pracy
opiekunéw oséb chorych;
przedwczesnymi zgonami;

- niezdolnoscig do pracy o charakterze trwatym lub
okresowym;

-+ niewykonaniem produkgji o charakterze nierynko-
wym, w szczegdlnosci pracy nieodpftatnej
w ramach gospodarstw domowych.

Mozliwosci  uwzglednienia wszystkich  powyzszych
kategorii kosztow uwarunkowane sg dostepnoscia
odpowiednich danych Zrodtowych. Z uwagi na nie-
dostepnos¢ wiarygodnych danych, z niniejszej analizy
wytaczone zostaty koszty prezenteizmu opiekunow
oraz pracy o charakterze nierynkowym. Analiza kosz-
tow posrednich niewydolnosci serca w Polsce obejmu-
je wiec straty spowodowane: absenteizmem chorych
i ich opiekundw, prezenteizmem chorych, a takze nie-
zdolnoscig do pracy oraz przedwczesnymi zgonami.

Do oszacowania kosztéw posrednich niewydolnosci
serca zastosowano metode kapitatu ludzkiego, ktora
jest najczesciej stosowanym podejsciem metodycz-
nym w identyfikacji potencjalnych strat w produkgji
spowodowanych chorobami'®. Zgodnie z zatozeniami
tej metody, choroba uniemozliwia wykorzystanie po-
tencjatu tkwigcego w kapitale ludzkim oséb chorych,
co skutkuje zmniejszeniem produkcji w skali gospo-
darki. Metoda kapitatu ludzkiego jest relatywnie prosta
w zastosowaniu i uwaza sie jg za dobrze ugruntowa-
ng w teorii ekonomii, posiada jednak pewne ograni-
czenia, ktére nalezy uwzgledni¢ w interpretowaniu
uzyskanych wynikéw. Po pierwsze, potencjalnie prze-
szacowuje wielkos¢ utraconej produkcji, poniewaz nie
uwzglednia faktu, ze niewykonana przez osoby chore
praca moze by¢ zastgpiona pracg innych. Po drugie,
przyjmuje sie w niej zatozenie, Ze w gospodarce nie
wystepuje bezrobocie, a produktywno$¢ osob pracuja-
cych jest petna. Po trzecie, uzyskane szacunki kosztow
posrednich ilustruja maksymalne (potencjalne) stra-
ty gospodarcze, nie mozliwg do ograniczenia utrate
produktywnosci'®. Pomimo tych ograniczen, metoda
kapitatu ludzkiego jest najczesciej stosowang w szaco-
waniu kosztéw posrednich, nalezy przy tym pamietac,
ze wnioski ptynace z jej zastosowania podlegaja inter-
pretacji uwzgledniajacej powyzsze uwagi.

Kluczowym parametrem w szacowaniu kosztéw po-
srednich choroby jest okredlenie jednostki produk-
tywnosci. Wielkos¢ ta przyblizana jest z wykorzysta-
niem wielu miar ilustrujacych produktywnos¢, w tym:
wynagrodzeniem brutto, wynagrodzeniem brutto
powiekszonym o narzuty na ptace, minimalnym wyna-
grodzeniem, PKB per capita, PKB na jednego pracuja-
cego, wartoscig dodang na jednego pracujacego lub
warto$cig dodang per capita'”’. Miarg trafnie oddajaca
przecietng produktywnos¢ i powszechnie zrozumiaty
jest PKB na jednego pracujacego, dlatego wskaznik ten
zastosowano w niniejszym badaniu.

195 Inng powszechnie stosowanq metodq szacowania kosztéw posrednich jest metoda kosztéw frykcyjnych (por. M.A. Koop-
manschap, F.F. Rutten, B.M. van Ineveld, L. van Roijen, The friction cost method for measuring indirect costs of disease, Journal
of Health Economics 1995; 14:2, 171-189); wsréd innych metod wymienia sie metode gotowosci do zaptaty, metode oceny

standéw zdrowia czy podejscie panelu waszyngtoriskiego.

196 W. Wrona, T. Hermanowski, Metody szacowania kosztéw absenteizmu i prezenteizmu, w: Szacowanie kosztéw spofecznych
choroby i wptywu stanu zdrowia na aktywnos¢ zawodowgq i wydajnosé pracy, red. T. Hermanowski, Wolters Kluwer Business,

Warszawa 2013, rozdziat 4.
197 EY, Metodyka pomiaru kosztéw..., op. cit.
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Innymi istotnymi parametrami szacowania kosztow
posrednich sg wspdtczynnik korekty produktywnosci
odzwierciedlajgcy malejacg krancowa produktywnosc
pracy oraz wspotczynnik dyskontowy. Zastosowanie
pierwszego z nich jest konieczne, gdyz wielkos¢ pro-
dukgji wytworzona przez dodatkowego pracownika
w gospodarce jest mniejsza niz przecietna, co wynika
z malejacej kraricowej produktywnosci pracy. Tak wiec
srednia wartos¢ produkcji (PKB na pracujgcego) prze-
szacowuje realne korzysci zwigzane ze zwiekszenia
zatrudnienia. Dyskontowanie natomiast odzwierciedla
zréznicowanie wartosciowania kosztow w zaleznosci
od momentu ich wystepowania. W niniejszym badaniu
przyjeto wartos¢ wspotczynnika korekty na poziomie
0,65, uwzgledniajacy udziat pracy w makroekonomicz-
nej funkgji produkcji wykorzystywanej przez Komisje
Europejskg'™® i w badaniach polskich'”. Zastosowano
5-procentowa stope dyskontowa, co odpowiada przy-
jetej w Polsce praktyce szacowania kosztow posred-
nich i rekomendacjom w tym obszarze?®.

Populacje objetg niniejszym badaniem stanowig cho-
rzy z niewydolnoscig serca oraz ich opiekunowie (kod
I50 w Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji
Choroéb i Probleméw Zdrowotnych I1CD-10). Horyzont
czasowy badania obejmuje lata 2016-2018, przy czym
zgodnie z metodyka szacowania kosztow posrednich
uwzgledniono utrate produktywnosci na skutek zgo-
néw i trwatej niezdolnosci do pracy majaca miejsce
w kolejnych latach.

Poza standardowym ujeciem kosztéw posrednich
choroby, w badaniu wyodrebniono wptyw niewydol-
nosci serca na sytuacje sektora finanséw publicznych.
Wptyw ten wyraza sie m.in. w obnizonych (na skutek
zmniejszenia skali produkcji) dochodach budzetowych
z tytutu podatkéw dochodowych, akcyzowego oraz od
towarow i ustug (VAT), a takze w nizszych wptywach
z tytutu sktadek na ubezpieczenia spoteczne. Nalezy
przy tym zaznaczy¢, ze nizsze wptywy w obszarze fun-
duszy publicznych nie stanowig dodatkowych strat po-
nad te zidentyfikowane jako koszty posrednie, sg one
czescig tych kosztow odzwierciedlajgca sie w sytuadji
sektora finanséw panstwa i samorzadu terytorialnego.

Zrodtem informacji wykorzystanych w  szacowaniu
kosztéw posrednich niewydolnosci serca sg réoznorod-
ne dane publikowane oraz udostepnione przez insty-
tucje publiczne na potrzeby przygotowania raportu,
w tym w szczegdlnosci informacje pochodzace z: Por-
talu Statystycznego Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych
(ZUS) oraz otrzymane bezposrednio od ZUS i Kasy

Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego (KRUS); baz
danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego (GUS); pu-
blikacji Ministerstwa Zdrowia, Ministerstwa Finansow
oraz publikacji naukowych. Zestawienie najwazniej-
szych aspektow metodycznych badania zawiera tabela
ponizej.

Tabela 9 Zestawienie aspektéw metodycznych sza-

cowania kosztéw posrednich niewydolnosci serca

Kategoria Zastosowane rozwigzanie

+ absenteizm chorych

« prezenteizm chorych

+ absenteizm opiekundw
nieformalnych

- trwata i okresowa niezdolnos¢
do pracy

« przedwczesny zgon

Elementy sktadowe
kosztow

HiEitots SLAEonEE Metoda kapitatu ludzkiego

kosztow
Jednostka ) :
produktywnoce PKB na jednego pracujgcego
Wspétczynnik korekty

- 0,65
produktywnosci
Stopa dyskontowa 5%

Zmniejszone potencjalne
wptywy z tytutu podatkow
dochodowych od oséb
fizycznych (PIT) i prawnych
(CIT), akcyzowego i od towardow
i ustug (VAT) oraz sktadek na
ubezpieczenia spoteczne

Whptyw na sektor
finanséw publicznych

Populacja objeta
badaniem

Okres badania

Chorzy z niewydolnoscia serca
i ich opiekunowie w Polsce

Lata 2016-2018

- Portal Statystyczny ZUS (psz.
zus.pl)

+ dane uzyskane bezposrednio
od ZUS i KRUS

+ GUS, Dziedzinowe bazy danych
(swaid.stat.gov.pl)

« Ministerstwo Finanséw
(Sprawozdania z wykonania
budzetu panstwa)

+ Ministerstwo Zdrowia (Analizy
problemdw zdrowotnych —
Niewydolnos¢ serca)

+ Narodowy Fundusz Zdrowia
(Sprawozdania finansowe
Narodowego Funduszu
Zdrowia)

Gtéwne zrodta danych

Zrédto: opracowanie wiasne

198 H. Karel, K. Mc Morrow, F. Orlandi | in., The production function methodology for calculating potential growth rates & out-
put gaps, Economic Papers 535, November 2014, European Economy.

199 EY (2013): Metodyka pomiaru kosztow posrednich w polskim systemie ochrony zdrowia.

200 AOTMIT, Wytyczne oceny technologii medycznych (HTA, ang. health technology assessment), wersja 3.0. Agencja Oceny

Technologii Medycznych i Taryfikacji, Warszawa 2016.
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Absenteizm chorych

Obliczenia dotyczace kosztéw absenteizmu przepro-
wadzono niezaleznie dla 0s6b ubezpieczonych w ZUS
i KRUS. Dane na temat liczby dni absencji chorobowej
0s56b z niewydolnoscia serca pozyskano z Portalu Sta-
tystycznego ZUS*' oraz uzyskano bezposrednio od
KRUS. Liczba dni absencji chorobowej spowodowana
niewydolnoscig serca raportowana przez obie insty-
tucje ubezpieczenia spotecznego zostata pomnozo-
na przez srednig dzienng produktywno$¢ pracownika
w gospodarce (obliczong na podstawie danych GUS?%?).
W przypadku oséb ubezpieczonych w KRUS zatozono
przy tym nizsza produktywnos$¢ pracy, wykorzystujac
wczesniej stosowany wskaznik korekty zaktadajacy, ze
produktywnos¢ w rolnictwie jest nizsza od produktyw-
nosci w gospodarce (na podstawie stosunku sredniej
wartosci dodanej brutto na 1 pracownika w rolnictwie
do sredniej wartosci dodanej brutto na 1 pracownika
w gospodarce)?®. Straty produkcji zwigzane z absencja
trwajaca diuzej i identyfikowang za pomoca $wiadczen
rehabilitacyjnych oszacowano przy wykorzystaniu da-
nych uzyskanych od ZUS. Liczbe pierwszorazowych
oraz ponownych swiadczen rehabilitacyjnych pomno-
zono przez $redni czas ich trwania, uzyskujac w ten
czas taczny czas niezdolnosci do pracy bedacy efektem
choroby. Nastepnie liczbe potencjalnych utraconych
lat pracy pomnozono przez przecietng roczng produk-
tywno$¢ osoby pracujacej. Stosujac wskaznik korekty
kraricowej produktywnosci pracy (0,65) oraz sumujac
koszty dla os6b ubezpieczonych w ZUS i KRUS otrzy-
mano taczny koszt posredni nieobecnosci w pracy spo-
wodowanej niewydolnoscia serca.

Prezenteizm chorych

Identyfikacja strat gospodarczych zwiazanych z pre-
zenteizmem jest utrudniona w poréwnaniu z szaco-
waniem kosztow absenteizmu, gdyz zjawisko prezen-
teizmu nie podlega sformalizowanej obserwacji, nie
istnieja wiec systemy rejestracji, ktére mogtyby zostac
wykorzystane. W praktyce w celu oceny skali prezente-
izmu stosuje sie badania ankietowe, w ktérych chorzy
badz ich opiekunowie odpowiadaja na pytania umoz-
liwiajgce ocene wptywu stanu zdrowia na produktyw-
nosc.

Szacunki straty produkcji spowodowanej prezente-
izmem przeprowadzone zostaty w nastepujacych kro-
kach. Po pierwsze, zidentyfikowano liczbe oséb choru-
jacych na niewydolnos¢ serca. Po drugie, oszacowano
ile z tych oséb pracuje, po trzecie w koncu, przyjeto
zatozenie dotyczace stopnia ograniczenia produktyw-
nosci u tych oséb na skutek choroby.

W celu identyfikacji liczby oséb chorych z niewydolno-
$cig serca postuzono sie danymi na temat chorobowosci
rejestrowanej publikowanymi przez Ministerstwo Zdro-
wia (MZ) w ramach ,Analiz probleméw zdrowotnych”
poswieconych niewydolnosci serca®®. Liczba chorych
z niewydolnoscig serca wahata sie w badanym okresie
od 1 min 240 tys. w 2016 roku do T mIn 253 tys. w 2017
roku. Liczbe oséb w wieku produkcyjnym wsrdd cho-
rych wyodrebniono korzystajac z przywotanych wyzej
danych MZ publikowanych w przekroju pfci i wieku.
Liczba mezczyzn (kobiet) w wieku 18-64 (18-59) lat
chorych z niewydolnoscig serca wahata sie w przedzia-
le 147,3-150,4 tys. (46,7-50,5 tys.) w zaleznosci od roku.
Tak oszacowana liczbe chorych w wieku produkcyjnym
skorygowano o wspdtczynnik aktywnosci zawodowej
wsréd oséb chorych z niewydolnoscia serca w Polsce
wynoszacy 23 procent’®. Od tak oszacowanej liczby
chorych, ktérzy jednoczesnie pracuja odjeto liczbe
nowo przyznanych rent oraz liczbe nowo przyznanych
Swiadczen rehabilitacyjnych. Nastepnie obliczono
liczbe przepracowanych dni uwzgledniajac liczbe dni
roboczych w kazdym roku. Od liczby dni przepracowa-
nych przez osoby chore odjeto liczbe dni absencji cho-
robowej. Uzyskano w ten sposéb liczbe dni pracy oséb
chorych, ktére pracowaty i nie przebywaty na zwolnie-
niu lekarskim, swiadczeniu rehabilitacyjnym ani na ren-
cie z tytutu niezdolnosci do pracy.

Skala utraty produktywnos$ci zwigzana z prezente-
izmem w niewydolnosci serca nie byta dotad przed-
miotem badan w Polsce. Biorgc pod uwage szacunki
publikowane w zagranicznej literaturze, odnaleziono
jedno doniesienie identyfikujace skale zmniejszenia
produktywnosci oséb chorych na te chorobe. Zgodnie
z amerykanskimi szacunkami niewydolnos¢ serca pro-
wadzi do zmniejszenia produktywnosci $rednio o 22,7
procent?®. Mnozac te wartos¢ przez liczbe dni prze-
pracowang przez osoby chore i dzienng wartos¢ PKB
na 1 pracownika otrzymano koszt prezenteizmu, ktory

201 ZUS, Portal statystyczny ZUS, zaséb elektroniczny: https.//psz.zus.pl/.

202 GUS, Polska — wskazniki makroekonomiczne, zaséb elektroniczny: http://stat.gov.pl/wskazniki-makroekonomiczne/.

203 EY, Koszty POChP w Polsce, Warszawa 2017.

204 Ministerstwo Zdrowia, Analizy problemdéw zdrowotnych — Niewydolnos¢ serca, zaséb elektroniczny: http://analizy.mz.gov.

pl:8080/app/niewydolnoscserca.

205 T.M. Rywik, P. Kotodziej, R. Targoriski i in., Characteristics of the heart failure population in Poland: ZOPAN, a multicentre

national programme, Kardiologia Polska 2011; 69,1:24-31.

206 J.B. Forlenza, J. Lopatto, K. Annunziata et al. (2014): Quality of life, productivity, and activity impairment among U.S. survey
respondents with hepatitis C: An evaluation of HCV and six select medical conditions, Gastroenterology; 146,5: $966-5967.
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skorygowano wspdtczynnikiem 0,65 uwzgledniajgcym
udziat pracy w makroekonomicznej funkgcji produkgji.

absenteizm opiekunéw nieformalnych

Podstawg oszacowania tego elementéw kosztéw po-
srednich jest liczba zaswiadczen wydanych przez le-
karzy z tytutu opieki nad chorym cztonkiem rodziny.
Z uwagi na specyfike niewydolnosci serca, w przypad-
ku ktorej chorobowos¢ u dzieci ma charakter znikomy,
w obliczeniach nie uwzgledniono zaswiadczen lekar-
skich wydanych z tytutu opieki nad dzieckiem. Biorac
pod uwage, ze dane posiadane przez ZUS na temat
absencji zwiagzanej z opiekg nad osobg chorg nie za-
wierajg informacji pozwalajacych na identyfikacje cho-
roby, ktérej dotyczy opieka koniczne byto oszacowanie
liczby dni absencji zwiazanej z opieka nad chorymi
z niewydolnoscia serca. W tym celu przyjeto zatozenie,
ze udziat zwolnien wydanych w zwigzku z opiekg nad
chorymi z niewydolnoscig serca w catosci zwolnien
wydanych przez ZUS jest taki sam jak w przypadku
zwolnien z tytutu choroby wtasnej. Obliczono wiec
udziat dni absencji chorych z niewydolnoscig serca
w dniach absencji wiasnej ogétem. Otrzymany stosu-
nek pomnozono przez liczbe dni absencji opiekunéw
ogotem oszacowujac liczbe dni absencji opiekunow
zwigzang z niewydolnoscia serca. Tak oszacowang war-
to$¢ pomnozono przez dzienny PKB na pracownika,
anastepnie skorygowano o wspétczynnik 0,65 uwzgled-
niajacy udziat pracy w procesie produkgji, otrzymujac
w ten sposob szacunek wartosci absenteizmu opieku-
néw nieformalnych.

Trwata i okresowa niezdolnos¢ do pracy

Identyfikacja utraty produktywnosci zwiazanej z trwatg
niezdolnoscia do pracy opiera sie na wykorzystaniu da-
nych zwigzanych ze $wiadczeniami z zakresu ubezpie-
czen spotecznych. Za trwale niezdolne do pracy uznaje
sie osoby przebywajace na rencie z tytutu niezdolnosci
do pracy lub rencie socjalnej. Swiadczenia takie przy-
znaje w Polsce przede wszystkim ZUS oraz KRUS i dane
publikowane oraz udostepnione przez te instytucje
stanowity podstawe szacowania kosztow posrednich
zwigzanych z trwatg niezdolnoscig do pracy.

W szacowaniu kosztéw posrednich trwatej niezdolno-
éci do pracy wykorzystano informacje na temat wyda-
nych przez lekarzy orzecznikdw i komisje lekarskie ZUS

oraz KRUS orzeczeniach o niezdolnosci do pracy. Nie-
zdolno$¢ do pracy moze mie¢ charakter catkowity lub
czesciowy, przy czym podziat ten dotyczy orzecznic-
twa ZUS, natomiast w przypadku oséb objetych ubez-
pieczeniem KRUS czesciowa niezdolno$¢ do pracy nie
wystepuje. W przypadku obu systemdw ubezpieczenia
niezdolnos¢ do pracy orzekana jest na okreslony czas
lub bezterminowo.

W pierwszym kroku, na podstawie danych otrzyma-
nych od ZUS zidentyfikowano liczbe przyznanych
pierwszorazowych i ponownych orzeczert o niezdol-
nosci do pracy, uwzgledniajacych stopiert niezdolnosci
do pracy, wiek, pte¢ oraz przewidywany okres trwania
niezdolnosci do pracy. Nastepnie, korzystajac z danych
publikowanych w Portalu Statystycznym ZUS zidenty-
fikowano odsetek rent obejmujacych czesciowg nie-
zdolnos¢ do pracy. W ten sposob wyodrebniono cztery
kategorie rent: (1) terminowe z tytutu catkowitej nie-
zdolnosci do pracy; (2) terminowe z tytutu czesciowej
niezdolnosci do pracy; (3) bezterminowe z tytutu catko-
witej niezdolnosci do pracy; (4) bezterminowe z tytutu
czesciowej niezdolnosci do pracy. Kierujac sie metody-
ka stosowang we wczedniejszych badaniach®” zatozo-
no, ze utrata produktywnosci w przypadku czesciowe;j
niezdolnosci do pracy réwna jest 75 procentom utraty
produktywnosci dla catkowitej niezdolnosci do pracy,
co prowadzito do przyjecia zatozenia, ze osoba czescio-
wo niezdolna do pracy moze pracowad w wymiarze
1/4 petnego czasu pracy.

W przypadku oszacowania kosztéw posrednich okre-
sowej niezdolnosci do pracy kluczowe znaczenie
miato wyznaczenie dwoch wielkosci. Pierwsza z nich
byta $rednia wartos¢ produkcji utraconej na skutek
przebywania na rencie terminowej, ktérg obliczono
jako zdyskontowana wartos¢ PKB na 1 pracownika
odpowiadajacg okreslonemu czasowi trwania renty
z tytutu niezdolnosci do pracy®®. Drugim kluczowym
parametrem byto zidentyfikowanie liczby oséb czaso-
wo niezdolnych do pracy; dane na ten temat otrzy-
mano bezposrednio od ZUS. Tak uzyskang liczbe rent
skorygowano o wskaznik 1-rocznych przezy¢ dla nie-
wydolnosci serca w Polsce, wynoszacy 89,2 procent?®”
(wskaznik dotyczy tacznie obu pfci i tylko chorych ho-
spitalizowanych, co stanowi przyblizenie). Korekta ta
wynika z faktu, ze nieuwzglednienie zgondw wsréd
rencistéw skutkowatoby podwdjnym liczeniem kosz-
téw —raz w przypadku zgondw, drugi raz w przypadku

207 EY (2013): Metodyka pomiaru kosztéw posrednich w polskim systemie ochrony zdrowia.

208 Przyktadowo, w przypadku wszystkich rent terminowych o przewidywanym czasie trwania w przedziale 25-36 miesiecy,
zatoZono Ze czas ich trwania odpowiada srodkowi tego przedziatu, czyli 30,5 miesigcom, nastepnie obliczono zdyskontowanq
wartosc¢ produkcji na 1 pracownika odpowiadajqcg temu okresowi.

209 P. Balsam, A. Tymiriska, A. Kapton-Cieslicka et al. (2016): Predictors of one-year outcome in patients hospitalised for heart
failure: results from the Polish part of the Heart Failure Pilot Survey of the European Society of Cardiology, Kardiologia Polska

2016,74(1):9-17.

(20)
®



rent. Liczbe rencistéw skorygowano réowniez o specy-
ficzne dla wieku prawdopodobienstwo zgonow wy-
nikajace z innych przyczyn. Obie korekty zastosowano
takze w przypadku innych rodzajow rent. lloczyn liczby
0s6b przebywajacych na rencie terminowej oraz zdys-
kontowana wartos¢ utraconego PKB na 1 pracownika,
skorygowany o wspoétczynnik 0,65 stanowit wartosc¢
kosztow posrednich z tytutu okresowej niezdolnosci
do pracy.

W celu zidentyfikowania kosztow wynikajacych z bez-
terminowej niezdolnosci do pracy konieczna jest znajo-
mos¢ struktury wiekowej rencistow, ktérym przyznano
$wiadczenia. Dane otrzymane od ZUS obejmuja przy-
porzadkowanie orzeczerh do 10-letnich przedziatéw
wiekowych, dlatego na podstawie danych publikowa-
nych przez ZUS i dotyczacych ogotu rent, przyporzad-
kowano liczbe rent do konkretnego wieku. Dla rencisty
w danym wieku wyznaczono liczbe lat pozostajaca do
emerytury i zsumowano wartos¢ PKB na 1 pracownika
dla tych lat, stosujac przy tym 5-procentowa stope dys-
kontowa. Wiek emerytalny, a takze prognozy dotyczace
wartosci przysztego PKB przyjeto analogicznie do kal-
kulagji dotyczacych zgondw. Sumowanie oszacowa-
nych strat dla wszystkich rencistow w kazdym wieku
stanowi strate z tytutu bezterminowej niezdolnosci do
pracy. Otrzymany wynik pomnozono przez wspotczyn-
nik korygujacy wynoszacy 0,65, odzwierciedlajacy rela-
cje kraricowej do sredniej wydajnosci pracy.

Z uwagi na mniejsza dostepnos¢ danych KRUS oszaco-
wanie strat spowodowanych niezdolnoscig do pracy
w grupie 0séb pracujacych w rolnictwie wymagato
przyjecia zatozen w szerszym zakresie. Jedyne dane
uzyskane od KRUS, ktére mogty zosta¢ wykorzystane
w szacowaniu kosztow dotyczyty liczby orzeczen ren-
towych w grupie wszystkich choréb ukfadu krazenia.
Zaktadajac, ze udziat s$wiadczen rentowych z tytutu nie-
wydolnosci serca w catosci rent zwigzanych z choroba-
mi ukfadu krazenia jest w KRUS taki sam jak analogiczny
udziat w ZUS oszacowano liczbe orzeczen przyznanych
przez KRUS. Dysponujac takim szacunkiem liczby rent
przyznanych w ramach KRUS, koszt posredni zwiagzany
7 trwatg niezdolnoscig do pracy obliczono analogicznie
do metody opisanej powyzej w przypadku rent z ZUS.
Zastosowano przy tym odpowiednig korekte produk-
tywnosci w rolnictwie, analogicznie do obliczeri doty-
czacych absencji chorobowe;j.

W analizie uwzgledniono réwniez renty socjalne orze-
czone przez ZUS, przyznawane osobom mitodym, kto-
rych catkowita niezdolno$¢ do pracy powstata przed

ukornczeniem 18. roku zycia (lub 25. roku zycia w przy-
padku osdb uczacych sie).

Przedwczesny zgon

Zgodnie z metoda kapitatu ludzkiego koszty posred-
nie przedwczesnego zgonu zostaty oszacowane jako
zdyskontowana wartos¢ produkgji, ktéra zostataby
wytworzona, gdyby przedwczesnie zmarli chorzy zyli
i pracowali az do osiagniecia wieku emerytalnego.
W szacowaniu kosztow zwigzanych z utrata produkcji
spowodowang przedwczesnymi zgonami kluczowe
znaczenie ma zidentyfikowanie dwoéch parametréw.
Pierwszym z nich jest liczba zgondw wsréd osob
w wieku produkcyjnym, ktére potencjalnie mogtyby
pracowac w sytuacji braku choroby. Drugim parame-
trem jest wartos¢ utraconej produkgji, ktéra mozna
przypisa¢ zgonowi w okreslonym wieku.

Liczba zgondw bedaca rezultatem niewydolnosci serca
zostata zaczerpnieta z bazy danych demograficznych
GUS?™ W celu oszacowania kosztow przedwczesnych
zgondw konieczna byta znajomos¢ liczby zgondw osob
w poszczegdlnym wieku i w podziale na pte¢. Dane do-
tyczace zgondw wedtug przyczyn raportowane przez
GUS prezentowane sg w 5-letnich grupach wiekowych,
co uniemozliwia precyzyjng identyfikacje liczby umie-
rajacych w okreslonym wieku. Przyjeto wiec, Zze rozkfad
liczby zgondw spowodowanych niewydolnoscig serca
w poszczegodlnych 5-letnich grupach wiekowych jest
taki sam jak w przypadku ogétu zgondw. W ten sposob
oszacowano liczbe zgondw 0séb bedacych w okreslo-
nym wieku z przedziatu obejmujacego wiek od 0 lat do
gornej granicy wieku produkcyjnego (59 lat dla kobiet
i 64 lat dla mezczyzn). W zwiazku z tym, ze w badanym
okresie odnotowano zgony na niewydolno$¢ serca
rowniez wérdd dzieci, w analizie uwzgledniono fakt,
Ze osoby te rozpoczetyby prace dopiero w przyszto-
$ci; zastosowano przy tym wiek 20 i 21 lat jako $Sredni
wiek rozpoczecia pierwszej pracy w Polsce przez, od-
powiednio, mezczyzn i kobiety?'". Poniewaz kazda
osoba zmarta w wyniku niewydolnosci serca mogtaby
w przysztosci umrze¢ z powodu innej przyczyny, 0sza-
cowang liczbe zgondw dla kazdego wieku skorygowa-
no o prawdopodobienstwo przezycia specyficzne dla
danego wieku i ptci. W tym celu wykorzystano tablice
trwania zycia GUS?'? Jako, ze nie wszystkie zgony doty-
czyly 0séb, ktére pracowaty w momencie zachorowa-
nia i pracowatyby w przysztosci, w szacowaniu kosztow
uwzgledniono liczbe zgondw skorygowang o specy-
ficzny dla ptci wskaznik zatrudnienia w wieku 20-64 lat
(dane GUS?™).

210 GUS, Baza Demografia, zasdb elektroniczny: http.//demografia.stat.gov.pl/bazademografia/Startintro.aspx

211 Dane uzyskane bezposrednio od Eurostatu.
212 GUS, Baza Demografia..., op. cit.

213 GUS, Bank Danych Lokalnych, zaséb elektroniczny: https://bdl.stat.gov.pl/BDL/start.
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Wartos¢ utraconej produkcji zwiazana ze zgonem
w okreslonym wieku wyznaczona zostata jako suma
zdyskontowanej wartosci przysztego PKB przypada-
jacego na 1 pracownika dla lat pozostajacych osobie
w tym wieku do momentu osiaggniecia wieku eme-
rytalnego. W analizie uwzgledniono zréznicowanie
wieku emerytalnego w zaleznosci od pfci, a prognozy
dotyczace przysztego PKB oparto o dane publikowane
przez Komisje Europejska?'®. Mnozac liczbe zgondw
w kazdym wieku przez wartos¢ utraconej produkgji dla
tego wieku i korygujac wynik o warto$¢ wspodtczynnika
odzwierciedlajacego udziat pracy w funkgji produkdji
(wynoszacy 0,65) uzyskano warto$¢ utraconej produk-
¢ji zwigzanej z przedwczesnymi zgonami spowodowa-
nymi niewydolnoscia serca.

Utracone dochody publiczne na skutek niewy-
tworzonej produkgji

W celu oszacowania wielkosci potencjalnych strat sek-
tora finanséw publicznych zwigzanych z niewytworzo-
na z powodu chordb produkcjg obliczono jaki udziat
w PKB stanowig wptywy z tytutu kazdego z czterech
ww. podatkéw oraz obu rodzajéw skfadek (w obli-
czeniach postuzono sie trzyletnig $rednig kroczaca
tych udziatéw). Dane stuzace oszacowaniu udziatow
poszczegolnych podatkéw i sktadek w PKB pochodza
z publikacji GUS?"®, Ministerstwa Finansow?'6, Eurosta-
tu®"” oraz Narodowego Funduszu Zdrowia®'®,

Nalezy zwréci¢ uwage na aspekty metodyczne przed-
stawionych szacunkow oraz ograniczenia powyzszej
analizy. Po pierwsze, zastosowanie metody kapitatu
ludzkiego sprawia, ze oszacowane koszty stanowig
maksymalne oszacowanie strat, ktére ponosi gospo-
darka kraju z tytutu choroby. Catkowite zredukowanie
tych strat bytoby mozliwe w sytuacji eliminacji cho-
roby, co oczywiscie w przypadku niewydolnosci ser-
ca jest scenariuszem nierealistycznym. Zastosowanie
metody kapitatu ludzkiego jest jednak rozwigzaniem
powszechnie akceptowanym i szeroko stosowanym
w analizach tego typu. Po drugie, wyniki nalezy inter-
pretowac z ostroznoscig z uwagi na koniecznos¢ sto-
sowania pewnych przyblizen. Cze$¢ parametrow wej-
$ciowych modelu stuzacych do wyznaczenia kosztow

oszacowano, co wiecej, jako$¢ danych dotyczacych
umieralnosci z powodu niewydolnosci serca w Polsce
jest dyskusyjna®®. Innym uproszczeniem mogacym
mie¢ wptyw na precyzje oszacowanych wynikow jest
zidentyfikowanie znaczenia absencji wsréd opiekundw
na podstawie odsetka absencji z tytutu choroby wia-
snej. Powyzsze uwarunkowania sg jednak typowymi
problemami szacowania kosztéw chordb i przy obec-
nej dostepnosci danych na temat chordb nie moga
zostac przezwyciezone. Po trzecie, z uwagi na brak da-
nych do niniejszej analizy nie wiagczono prezenteizmu
opiekunéw nieformalnych, ktéra to kategoria moze
miec istotne znaczenie dla catosci kosztéw posrednich.
Po czwarte w koricu, prowadzona tu analiza nie obej-
muje kosztow zwigzanych z powiktaniami niewydolno-
éci serca.

Aneks E, materialy i metody

- Potencjalne oszczednosci

w wyniku zastosowania
innowacyjnych farmaceutykow

Pierwsze badanie na ktérym opiera sie oszacowanie
oszczednosci ekonomicznych w wyniku zastosowania
innowacyjnych farmaceutykéw to publikacja McMur-
ray (2019). Jest to badanie kliniczne Ill fazy, w ktérym
w sposob randomizowany podzielono grupe 4.744 pa-
cjentow w wieku powyzej 18 lat z niewydolnoscia serca
(charakterystyka choroby: stopnie II-IV w skali New York
Heart Association (NYHA) oraz frakcjg wyrzutowa serca
na poziomie <40%) na dwie grupy otrzymujace:

- dapagliflozyne — dawka 10 mg raz dziennie (2.373
pacjentow) lub

+ placebo (2.371 pacjentow).

W obu grupach znaleZli sie tylko pacjenci objeci stan-
dardowa terapiag niewydolnosci serca zwykorzystaniem
wszczepialnego  kardiowertera-defibrylatora, uktadu
resynchronizujacego serce lub obu powyzszych, a tak-
ze standardowa farmakoterapig obejmujaca inhibitory
konwertazy angiotensyny, antagonistow receptora an-
giotensyny — sakubitryl/walsartan z (3-adrenolitykami.

214 European Commission, The 2018 Ageing report. Underlying assumptions and projection methodologies, European Com-
mission, European Economy Institutional Paper 065, Luxembourg 2017.

215 GUS, Wskazniki makroekonomiczne..., op. cit.

216 Ministerstwo Finansow, Sprawozdania z wykonania budzetu paristwa w 2018 r. (takze edycje z wczesniejszych lat), zaséb
elektroniczny: http://www.mf.gov.pl/ministerstwo-finansow/dzialalnosc/finanse-publiczne/budzet-panstwa/wykonanie-bu-
dzetu-panstwa/sprawozdanie-z-wykonania-budzetu-panstwa-roczne.

217 Eurostat, Net social contributions, zasob elektroniczny: http://ec.europa.eu/eurostat/web/products-datasets/-/tec00019.

218 NFZ, Sprawozdanie finansowe Narodowego Funduszu Zdrowia za 2018 rok (takze edycje z wczesniejszych lat).

219 M. Cierniak-Piotrowska, G. Marciniak, J. Stariczak (2005): Statystyka zgonéw i umieralnosci z powodu chordb uktadu
krgzenia, w: Zachorowalnos¢ i umieralnos¢ na choroby uktadu krgzenia a sytuacja demograficzna Polski, red. Z. Strzelecki, J.

Szymborski, Rzgdowa Rada Ludnosciowa, Warszawa 2015.
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Badanie przeprowadzono w 20 krajach (410 osrodkow),
w tym w Polsce (14 osrodkéw) w okresie od Il 2017 do
VIl 2019 roku?®. Pierwszorzedowym punktem konco-
wym w badaniu byt zgon z przyczyn sercowo-naczy-
niowych lub pogorszenie stanu niewydolnosci serca
definiowane jako nieplanowana hospitalizacja lub pil-
na wizyta lekarska zwigzane z niewydolnoscig serca.

Drugie z wykorzystywanych badan McMurray (2014)
rowniez byto badaniem klinicznym Il fazy, w ktérym
w sposob randomizowany podzielono grupe 8.442 pa-
cjentow w wieku powyzej 18 lat z niewydolnoscia ser-
ca (charakterystyka choroby: stopnie II-IV w skali NYHA
oraz frakcjg wyrzutowg serca na poziomie <35%) na
dwie grupy otrzymujace:

sakubitryl/walsartan (LCZ696) a wiec antagoniste
receptora angiotensyny — dawka 200 mg dwa razy
dziennie (4.187 pacjentéw) lub

enalapryl — dawka 10 mg dwa razy dziennie (4.212
pacjentéw).

Przed randomizacjg pacjenci zakwalifikowani do fazy
wstepnej badania przeszli trwajace 15 dni (enalapryl)
i 29 dni (sakubitryl/walsartan) fazy testowe przyj-
mowania obu lekéw w celu wykluczenia pacjentéw
z niepozadanymi efektami ubocznymi. Badanie prze-
prowadzono w 47 krajach (1043 osrodki), w tym
w Polsce (21 osrodkdw) w okresie od XIl 2009 do Xl
2012 roku®". Pierwszorzedowym punktem koricowym
w badaniu byt zgon z przyczyn sercowo-naczyniowych
lub pierwsza hospitalizacja z powodu niewydolnosci
serca.

Trzecie badanie (Packer 2020) byto badaniem klinicz-
nym Il fazy w ktérym w sposéb randomizowany po-
dzielono grupe 3.730 pacjentow w wieku powyzej 18
lat z niewydolnoscia serca (charakterystyka choroby:
stopnie lI-IV w skali NYHA oraz frakcja wyrzutowa serca
na poziomie <40%) na dwie grupy otrzymujace:

empagliflozyne — dawka 10 mg dziennie (1.863
pacjentow) lub

placebo (1.867 pacjentow).

Wszyscy uczestnicy badania objeci byli wczedniej stan-
dardowa terapig niewydolnosci serca z zastosowaniem
m.in. diuretykdw, inhibitoréw reniny oraz -adrenolity-
kéw. Badanie przeprowadzono w 20 krajach (518 osrod-
kéw), w tym w Polsce (32 osrodki) w okresie od IV 2017

do X1 201922, Pierwszorzedowym punktem koricowym
w badaniu byt zgon z przyczyn sercowo-naczyniowych
lub hospitalizacja z powodu niewydolnosci serca.

Postugujac sie publikowanymi wynikami badan kli-
nicznych, mozliwe jest — przy zastosowaniu pewnych
zatozen — oszacowanie skali zmniejszenia liczby hospi-
talizacji, a co za tym idzie oszacowanie ograniczenia
kosztéw leczenia szpitalnego oraz kosztow posrednich
zwiazanych z wdrozeniem stosowania nowych terapii.

W przypadku kosztéw posrednich mozliwe jest osza-
cowanie kosztéw zgonow przy wykorzystaniu faktu, ze
w badaniach klinicznych dotyczacych terapii niewydol-
nosci serca rutynowo analizowanym punktem korico-
wym jest umieralnosc.

Skale ograniczenia kosztéw posrednich zwigzanych
z niewydolnoscia serca oszacowano korzystajac z wy-
nikow badan klinicznych dotyczacych efektéw zasto-
sowania dapagliflozyny (McMurray (2019)), sakubitry-
lu/walsartanu (McMurray (2014)) oraz empagliflozyny
(Packer (2020)) u chorych z niewydolnoscig serca.

Oszacowanie skali ograniczenia kosztéw posrednich
zwigzanych z zastosowaniem powyzszych terapii wy-
magato przyjecia pewnych zatozernn wynikajagcych ze
sposobu zaprojektowania badan klinicznych:

Po pierwsze, pierwszorzedowym punktem konco-
wym we wszystkich trzech badaniach istotnym dla
prowadzonej analizy jest umieralnos¢ na choroby
ukfadu krazenia. Ten rezultat zdrowotny nie jest
tozsamy z umieralnoscia z powodu niewydolnosci
serca. Z uwagi jednak na brak danych dotyczacych
zgondw zwigzanych z niewydolnoscig serca w
badaniach klinicznych McMurray (2019), McMurray
(2014) i Packer (2020) zatozono ze korzysci z zasto-
sowania dapagliflozyny oraz sakubitrylu/walsartanu
dla ograniczenia umieralnosci spowodowanej cho-
robami uktadu krazenia sg tozsame korzysciom w
obszarze ograniczenia umieralnosci spowodowanej
niewydolnoscia serca.

Po drugie, we wszystkich trzech badaniach klinicz-
nych uczestniczyli pacjenci chorzy z niewydolno-
$cig serca zaklasyfikowani do stopni lI-IV w skali
NYHA, podczas gdy zgony moga wystapic takze
wsrdd pacjentdw o stopniu rozwoju choroby

I'w skali NYHA. Uwzgledniajac roczng $miertelnosc
na niewydolnos¢ serca w podziale na klasy NYHA
(w klasie | - do 10%; w klasie Il = 10-20%; w klasie

220 Wiecej szczeg6téw na temat schematu badania: https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT03036124.
221 Wiecej szczegotéw na temat schematu badania: https://clinicaltrials.gov/ct2/show/study/NCT01035255

222 Wiecej szczegbtéw na temat schematu badania: https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT03057977.
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Il - 20-40% i w klasie IV — 40-60%) [3] oraz 2-letnig
Smiertelnos¢ w klasie | NYHA na poziomie 14,6%

w Niemczech, zatozono ze wéréd zgondw na
niewydolnos¢ serca w Polsce 90% stanowity zgony
0s6b zaklasyfikowanych do stopni lI-IV skali NYHA
Tym samym, korzysci z zastosowania analizowa-
nych terapii dla ograniczenia kosztéw zgondw
odniesiono do 90% zgondw na niewydolnos¢ serca
w Polsce.

Po trzecie, opublikowane wyniki badan klinicznych
McMurray (2014), McMurray (2019) i Packer (2020)
nie obejmuja rezultatdw w zakresie zmniejszenia
umieralnosci w podziale na wiek i pte¢, co ma istot-
ne znaczenie dla identyfikacji kosztow posrednich.
Potencjalny silniejszy pozytywny wptyw technologii
medycznej na ograniczenie umieralnosci u 0séb
mtodszych i mezczyzn (starszych i kobiet) wigzatby
sie z wiekszym (mniejszym) ograniczeniem kosztow
posrednich zgondw. Z uwagi na fakt, ze rezultaty

w podziale na ptec i wiek nie zostaty opublikowane,
zatozono ze umieralno$¢ zmniejszyta sie w takim
samym stopniu w kazdym wieku i niezaleznie od
pici.

Po czwarte, w przypadku wszystkich trzech nieza-
leznych wariantéw analizy oszczednosci, tj. leczenia
dapagliflozyna, sakubitrylem/walsartanem oraz
empagliflozyng, zatozono ze obecne standardy
leczenia niewydolnosci serca w Polsce odpowiadaja
wariantowi komparatora (placebo) z badania kli-
nicznego McMurray (2019) i badania Packer (2020)
oraz enalaprylem w badaniu klinicznym McMurray
(2014).

Po piate w koricu, rezultaty w obszarze zmniej-
szenia umieralnosci opublikowane w badaniach
McMurray (2014), McMurray (2019) i Packer (2020)
zostaty zidentyfikowane w warunkach badania
klinicznego, prowadzonego w wielu krajach

i osrodkach. Zastosowanie analizowanej terapii

w rzeczywistej praktyce klinicznej moze prowadzi¢
do odmiennych rezultatéw, o czym nalezy pamie-
tac¢ przy interpretacji wynikow.

Nalezy zauwaza¢, ze w przypadku empagliflozyny
oszczednosci w zakresie potencjalnego ograniczenia
kosztow niewydolnosci serca w przypadku zgonow
korzysci nie stwierdzono, co wynika z nieistotnosci sta-
tystycznej zaleznosci miedzy zastosowaniem empagli-
flozyny, a czestoscig zgondw z przyczyn sercowo-na-
czyniowych.

W przypadku ograniczenia kosztow hospitalizacji moz-
liwe jest oszacowanie tej kwoty korzystajac z faktu, ze
jednym z punktéw korcowych rozpatrywanych badan
klinicznych jest hospitalizacja z powodu niewydolnosci
serca. Oszacowanie skali ograniczenia kosztow leczenia

szpitalnego zwiazanych z zastosowaniem rozpatrywa-
nych terapii wymagato przyjecia pewnych zatozen wy-
nikajacych ze sposobu zaprojektowania badan klinicz-
nych:

Rozpatrywane w poszczegdinych badaniach kli-
nicznych rodzaje hospitalizacji sa rézne. W przypad-
ku McMurray (2014) byfa to pierwsza hospitalizacja
w nastepstwie pogorszenia stanu niewydolnosci
serca. W przypadku publikacji McMurray (2019)

pod uwage brane byty zas hospitalizacje niepla-
nowane. Badanie Packer (2020) brato pod uwage
pierwszej hospitalizacji pacjenta w nastepstwie
niewydolnosci serca. Jako przyblizenie pierwszych
hospitalizacji w nastepstwie pogorszenia stanu nie-
wydolnosci serca, czy tez pierwszych hospitalizacji
w nastepstwie niewydolnosci serca przyjete zostaty
hospitalizacje nieplanowane. Przyjecie wszystkich
hospitalizacji, facznie z planowanymi, skutkowatoby
przeszacowaniem skutkéw wdrozenia rozpatrywa-
nych terapii.

Przecietne koszty pojedynczej hospitalizadji
oszacowane byty na podstawie leczenia szpitalne-
go facznie, a nie na podstawie Srednich kosztow
hospitalizacji nagtych (dane na ten temat nie byty
dostepne). Nalezy przypuszczac, ze przecietne
koszty hospitalizacji nagtych, ze wzgledu na to ze
wynikaja z pogorszenia stanu niewydolnosci serca,
53 wyzsze niz hospitalizacji planowych. W rezultacie
ocena oszczednosci w wyniku nowoczesnej farma-
koterapii moze by¢ niedoszacowana.

Tak jak w ocenie oszczednosci kosztéw posrednich
w wyniku zastosowania nowoczesnej farmakoterapii
stwierdzono podobne ograniczenia:

We wszystkich trzech badaniach klinicznych
uczestniczyli pacjenci chorzy na niewydolno$c
serca zaklasyfikowani do stopni II-IV w skali NYHA,
podczas gdy zgony moga wystapic¢ takze wsrdd pa-
cjentéw o stopniu rozwoju choroby | w skali NYHA.
Uwzgledniajac roczna smiertelnos¢ na niewydol-
no$¢ serca w podziale na klasy NYHA (w klasie | -
do 10%; w klasie Il = 10-20%; w klasie Il — 20-40%

i w klasie IV — 40-60%) [3] oraz 2-letnig smiertelnosc
w klasie | NYHA na poziomie 14,6% w Niemczech,
zatozono ze wsrédd zgondw na niewydolnos¢ serca
w Polsce 90% stanowity zgony osob zaklasyfiko-
wanych do stopni lI-IV skali NYHA. Tym samym,
korzysci z zastosowania analizowanych terapii
odniesiono do 90% zgondw na niewydolnosc¢ serca
w Polsce.

W przypadku wszystkich trzech niezaleznych
wariantéw analizy oszczednosci, tj. leczenia
dapagliflozyna, sakubitrylem/walsartanem oraz
empagliflozyng, zatozono ze obecne standardy
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leczenia niewydolnosci serca w Polsce odpowiadajg
wariantowi komparatora (placebo) z badania kli-
nicznego McMurray (2019) i badania Packer (2020)
oraz enalaprylem w badaniu klinicznym McMurray
(2014).

Rezultaty w obszarze zmniejszenia umieralnosci
opublikowane w badaniach McMurray (2014),
McMurray (2019) i Packer (2020) zostaty zidentyfiko-
wane w warunkach badania klinicznego, prowa-
dzonego w wielu krajach i osrodkach. Zastosowa-
nie analizowanej terapii w rzeczywistej praktyce
klinicznej moze prowadzi¢ do odmiennych rezul-
tatow, o czym nalezy pamietac przy interpretacji
wynikow.
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