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jest indywidualizacja medycyny

Jak wazna jest dobra opieka kardiologiczna nad pacjentem po zawale i dlacze-
go wyniki leczenia mozna poprawi¢ poprzez edukacje chorych, jak to sie robi we
Francji i Niemczech oraz jakie s3 wyzwania i problemy wspotczesnej kardiologii
interwencyjnej w tych krajach — w rozmowie z ,,Menedzerem Zdrowia” wyjasniajg

prof. Uwe Zeymer i prof. Thomas Cuisset.

Sukcesy kardiologii interwencyjnej cze¢sto sa mar-
nowane poprzez brak dobrej opieki kardiologicz-
nej nad pacjentami po zawale. Co stanowi istote
takiej opieki? Co jest najwiekszym wyzwaniem?

Thomas Cuisset: Opieka nad pacjentem z incyden-
tem wieficowym rozpoczyna si¢ od zalozenia stentu.
Niestety, niektérym wydaje sig, ze jest to koniec opieki
i leczenia, a tak naprawde to dopiero poczatek. Ko-
lejnym etapem jest leczenie farmakologiczne. W tej
materii lekarze majg bardzo duze pole do edukacji
pacjentéw. Co bardzo istotne, wyniki leczenia mozna
poprawi¢ wta$nie poprzez dobra edukacje chorych.

66 menedzer zdrowia

Pacjent musi zrozumieé, po co przyjmuje leki, robi¢
to zgodnie ze wskazéwkami lekarza i systematycznie
oraz poczuc sie czgscig zespolu terapeutycznego. Wow-
czas mozna uratowaé wiecej ludzkich istnied niz np.
poprzez stosowanie ciefiszych nici w trakcie zabiegdw.
Naszym pacjentom dajemy karte przypominajaca karte
kredytowa, na ktérej jest napisane, ze maja wszczepio-
ny stent, sg informacje na temat przepisanego leczenia
oraz zalecenie, by leczenia nie zarzucaé. W pierwszym
miesigcu po implantacji stentu wysylamy pacjentom
SMS-y. Kazdego dnia w poludnie otrzymuja inna wia-
domo$¢, np.: ,prosz¢ nie zapominaé o lekach”, ,zbliza
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si¢ wizyta u lekarza”, ,czy pamigta pan/pani o przyj-
mowaniu lekéw”.

Uwe Zeymer: Méwiac o istocie takiej opieki i wyzwa-
niach z nig zwigzanych — uwazam, ze wszystko spro-
wadza si¢ do edukacji pacjentéw, ktéra powinna sie
zaczyna¢ juz podczas leczenia szpitalnego. Pacjent musi
by¢ przekonany do koniecznych zmian w stylu zycia,
zmiany nawykdéw, np. rzucenia palenia papieroséw,
podjecia aktywnosci fizycznej, diety. Wiemy, ze nie jest
to prosta sprawa, poniewaz stanowi proces. Edukacja
powinna by¢ kontynuowana w opiece ambulatoryj-
nej, a z punktu widzenia interwencyjnego, szczegélnie
w kontekscie stentéw, bardzo wazna jest terapia prze-
ciwplytkowa. W naszym szpitalu przedstawiamy pa-
cjentom formularz §wiadomej zgody, w ktérym m.in.
jest napisane: ,wszczepiono panu/pani stent wiefico-
wy, co wigze si¢ z tym, ze nalezy przyjmowac aspiryne
i bloker receptoréw ADP, poniewaz wystepuje ryzyko
zakrzepicy w obrebie stentu. Prosimy nie przerywac
przyjmowania tych lekéw bez konsultacji z lekarzem”.
Jeden z podpisanych formularzy zostaje w szpitalu,
drugi pacjent zabiera do domu, aby mdgt sprawdzi¢,
czy to, co zapisuje mu lekarz opieki prywatnej, zgadza
si¢ z naszymi zaleceniami. Zdarza si¢ jednak, ze chorzy
przestajg brac leki, bo sa one zbyt drogie albo kiedy
przygotowuja sie do ekstrakcji zgba. Dlatego edukacji
tego typu nigdy nie jest za duzo.

Jakie sa wyzwania i problemy wspo6lczesnej kar-
diologii interwencyjnej w panéw codziennej prak-
tyce klinicznej?

Uwe Zeymer: Sadze, ze najwickszym wyzwaniem jest
dobér odpowiedniej, optymalnej dla danego pacjen-
ta terapii, dopasowanie chorego do konkretnej inter-
wencji. Dysponujemy ogromnym instrumentarium
obejmujgcym rézne stenty, rusztowania, urzadzenia
do trombektomii czy leki przeciwzakrzepowe. Nie
jest tak, ze wszystkie owe narzedzia pasuja do kazde-
go. To lekarze muszg podjaé decyzje, co zastosowac
w konkretnym wypadku i w konkretnej sytuacji. Mu-
sza wykorzystywal przy tym cala swoja wiedze oraz
do$wiadczenie i gtéwnie na tej podstawie podejmowac
decyzje o interwencji albo rodzaju leczenia przeciw-
zakrzepowego. Czesto lekarz musi to robi¢ w §rodku

Prof. Thomas Cuisset, CHU de la Timone,
Marsylia, Francja

Jest pracownikiem Oddziatu Kardiologii Inwazyj-
nej Szpitala Uniwersyteckiego Timone. Zasiada
w Komitecie Programowym EuroPCR, jest cztonkiem
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC),
Europejskiego Stowarzyszenia Przezskérnych Interwen-
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nocy, kiedy jest sam. Mamy oczywiscie wytyczne na
poziomie europejskim, ale nie sg one wystarczajaco
szczegblowe, by da¢ jednoznaczne odpowiedzi, co i kie-
dy zastosowac.

Thomas Cuisset: Pierwszym i najwazniejszym wy-
zwaniem jest personalizacja medycyny. Sa pewne
wytyczne, ale decyzje i tak podejmuje sie indywidu-
alnie w wypadku konkretnego pacjenta na podsta-
wie dowoddw z literatury fachowej, pi§miennictwa
i na podstawie wlasnych doswiadczen. Jesli chodzi
o kardiologie interwencyjna, interwencje wieficowe
przeprowadzane sa na podstawie sprawdzonej tech-
niki, poniewaz robimy to od ponad 20 lat. Oczywi-
$cie mamy nowe stenty, bioabsorbowalne rusztowa-
nia itp., co jest juz ugruntowang technologia. W tej
chwili wyzwaniem i nowos$cia sa natomiast techniki
zastawkowe, np. TAVI. Zastanawiamy si¢, czy rze-
czywiscie dzieki nim uda si¢ odlozy¢ lub zastapi¢ duzy
zabieg chirurgiczny. Kolejna sprawa to odpowiedz na
pytanie, kiedy nalezy przesta¢ leczy¢ z punktu widze-
nia globalnej ekonomiki zdrowia. Mozemy oczywiscie
odtwarzad i operowal zastawki aortalne u 100-latkéw.
Pytanie, czy ma to sens z perspektywy ekonomiki.
Z punktu widzenia etycznego sytuacja jest dos¢ ja-
sna, poniewaz mozemy leczy¢ chorego. Naprawiajac
zastawke pacjentowi, ktéry pelnego zdrowia juz nie
odzyska, bo mimo interwencji bedzie osobg lezacg
lub siedzaca w t6zku, tak naprawde nie poprawiamy
jakosci jego zycia. A wszystko, co robimy w kardio-
logii interwencyjnej, sprowadza sie do tego, ze albo
ratujemy ludzkie zycie, albo poprawiamy jego jakos¢.
Dzialajac na samg stenoze aortalng, nie poprawimy
jakosci zycia takiego pacjenta. Dlatego bardzo waz-
ny jest odpowiedni dobér chorych do interwencji, by
mozna im bylo jak najbardziej poméc i poprawic ja-
kos¢ zycia. Trzeba si¢ takze zorientowad, czy stenoza
aortalna jest gléwnym problemem danego pacjenta.
Moze si¢ bowiem okazad, ze jest to tylko wierzchotek
g6ry lodowej, a pod powierzchnia wody jest przebyty
udar, niewydolnos$¢ nerek itp. Przy obecnym postepie
technicznym mozemy leczy¢ praktycznie kazdego, tyl-
ko trzeba dobra¢ chorych, ktérzy najbardziej na tym
leczeniu skorzystajg.

cji Sercowo-Naczyniowych (EAPCI) oraz Grupy

Roboczej ESC do spraw Zakrzepicy. Gtéwne ob-
§ szary jego zainteresowah w zakresie praktyki
klinicznej to interwencja wieficowa i przezskoér-
ne wszczepienie zastawki aortalnej (TAVI), na-
tomiast w zakresie badah naukowych — leczenie prze-
ciwzakrzepowe i fizjologia serca. Jest autorem kilku prac
opublikowanych w renomowanych pismach naukowych.

Fot. Archi
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Jaka farmakoterapia powinna by¢ stosowana w le-
czeniu przeciwplytkowym pacjentéw z ostrymi ze-
spolami wieicowymi?

Thomas Cuisset: Jak kazde leczenie, takze leki prze-
ciwplytkowe, przeciwzakrzepowe powinny by¢ sku-
teczne i bezpieczne. Jednak w tym wypadku trzeba i$¢
na pewien kompromis. Nie mozna catkowicie spetni¢
obu tych warunkéw. Dlatego trzeba znalez¢ lek, ktéry
bedzie wystarczajaco dobrze dziatal oraz bedzie wystar-
czajaco bezpieczny. Tu rowniez leczenie jest zindywi-
dualizowane. U 80-letniego pacjenta moze wystapic
duze ryzyko powiktan krwotocznych, ktére nie pojawi
sie np. u 40-latka. Ponownie zatem wszystko sprowa-
dza sie do odpowiedniego doboru pacjenta do takiego
leczenia i doboru leczenia dla pacjenta.

Uwe Zeymer: U niektérych pacjentéw naktada sie
ryzyko powiklan niedokrwiennych i powiktan krwo-
tocznych, dlatego decyzja o podjeciu leczenia musi by¢
indywidualna, oparta na anatomii naczyn wieicowych.
Dopiero na tej podstawie dobiera sie odpowiednie le-
czenie przeciwzakrzepowe. Czasami nie jest to latwe.
Podstawa byly i sa aspiryna oraz blokery receptoréw
ADP U pacjentéw ze STEMI lekiem z wyboru jest pra-
sugrel, u chorych z NSTEMI — tikagrelor, a u pacjen-
téw po terapii doustnymi antykoagulantami i u tych,
ktorzy takiego leczenia potrzebuja, klopidogrel.

Jakie jest znaczenie wprowadzania innowacyjnego
leczenia farmakologicznego w kardiologii, szcze-
g6lnie leczenia przeciwplytkowego?

Uwe Zeymer: W tym wypadku trzeba si¢ oprze¢ na
najlepszych dostepnych danych dotyczacych pacjen-
ta. W naszym o$rodku zawsze staramy si¢ wbudowaé
w schemat terapeutyczny najnowsze, najbardziej inno-
wacyjne leki przeciwzakrzepowe. W Niemczech jest

Prof. Uwe Zeymer, Klinikum Ludwigshafen
und Institut fiir Herzinfarktforschung, Niemcy

Jest ordynatorem Oddziatu Kardiologii Inwazyj-
nej w Centrum Kardiologii w Ludwigshafen i wi-
cedyrektorem Institut flir Herzinfarktforschung
Ludwigshafen. Zajmuje sie badaniami klinicznymi
w zakresie intensywnej terapii ostrych zespotow wien-
cowych. Jest profesorem medycyny na Uniwersytecie
w Getyndze. Jest lub byt cztonkiem komitetu sterujace-
go m.in. w badaniach INTRO-AMI, PENTUA, INTEGRITI,
ADVANCE-MI, ASSENT-4, CLARITY-TIMI 28, EARLY-ACS,
Lancelot, ERASE-MI, INNOVATE-PCI, STREAM, EUROMAX,
ATOLL. Od 2000 . petni obowiazki krajowego koordyna-
tora programu Euro Heart Survey i gtbwnego badacza
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to mozliwe, bo jest refundacja i nie zmusza si¢ nas do
rezygnowania z nowoczesnych terapii ze wzgledéw
ekonomicznych. Leczenie trzeba dobraé w taki sposéb,
by bylo jak najprostsze w zastosowaniu. Chodzi o to,
by uniknaé bledéw terapeutycznych, szczegdlnie w sy-
tuacjach naglych, kiedy trafia do nas chory w $rodku
nocy i nie ma zespohu lekarskiego, by przeprowadzi¢
szczegblowe konsultacje. W leczeniu przeciwzakrze-
powym zdarza si¢ duzo bledéw wynikajacych ze ztego
skojarzenia lekéw, zlego dawkowania, co moze prowa-
dzi¢ do powiklan zar6wno krwotocznych, jak i niedo-
krwiennych. Nowe terapie musza by¢ zrozumiate dla
kazdego, kto opiekuje si¢ chorym. Kazdy musi wie-
dzied, co robi i po co.

Thomas Cuisset: Przed wprowadzeniem nowych le-
kéw mielismy jeden, kt6ry byl stosowany u wszystkich
chorych. W tej chwili mamy prasugrel i tikagrelor,
ktére sg lekami nowymi, oraz klopidogrel — wciaz sto-
sowany z sukcesami u pacjentéw z niskim ryzykiem.
Leki te sa we Francji refundowane. U chorych z wyz-
szym ryzykiem, np. ze STEMI czy cukrzyca, stosu-
jemy nowe leki i wciaz wykorzystujemy klopidogrel.
Wszystko to jest skomplikowane, zwlaszcza dla re-
zydentéw, ktérzy np. maja nocny dyzur i trafi im sig
taki pacjent. By ulatwi¢ im podjecie whasciwej decyzji,
schemat zaleceq, co i kiedy stosowaé, powinien by¢ jak
najprostszy. Aby przejécie na nowe leki bylo plynne,
potrzeba wielu spotkaf naukowych i akeji informacyj-
nych. Jednoczes$nie protokét postepowania powinien
takze uwzglednia¢ wspomnianego rezydenta dyzuru-
jacego w $rodku nocy, ktéry musi blyskawicznie zade-
cydowad, jakie leczenie zastosowad u konkretnego pa-
cjenta. Schemat podejmowania takiej decyzji nie moze
by¢ skomplikowany.

Rozmawiata Kamilla Gebska

w nastepujacych instytucjach: rejestr PREMIR,

niemiecki rejestr PCI, niemiecki rejestr zawatu
- miesnia sercowego, rejestr 3A i rejestr LASER.
S Jest autorem lub wspétautorem ponad 250 prac
£ naukowych dotyczacych choréb uktadu krazenia,
przewodniczagcym Komitetu Naukowego Acute Cardio-
vascular Care Association Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego, przewodniczacym Grupy Roboczej
Niemieckiego Towarzystwa Kardiologicznego ds. Zakrze-
picy oraz przewodniczacym Grupy Roboczej ds. Jakosci
Ubezpieczenia i Rejestrow Niemieckiego Towarzystwa
Kardiologicznego. W 2013 r. zostat prezesem dorocznego
Jesiennego Zjazdu Niemieckiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego.
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