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STRESZCZENIE

Wstrzas kardiogenny to ztozona jednostka chorobowa wymagajaca wielodyscyplinarnego leczenia oraz
skoordynowanej opieki. Pomimo licznych osiggnie¢ w leczeniu farmakologicznym oraz interwencyjnym
Smiertelnos¢ wsrdd chorych ze wstrzasem kardiogennym pozostaje alarmujgco wysoka. Jedng z przy-
czyn ztych wynikéw leczenia jest fragmentacja opieki medycznej oraz brak systemu skoordynowanej
eskalacji terapii. Kolejne wyniki badan sugeruja, ze wprowadzenie dedykowanych zespotéw specjalistow
Shock Team moze istotnie poprawi¢ rokowanie w tej grupie chorych. Ponizszy dokument przedstawia
narodowy program leczenia wstrzasu kardiogennego w oparciu o system osrodkéw peryferyjnych
oraz centralnych zimplementacja zespotéw Shock Team oraz ustrukturyzowanych schematéw dziatan.
Wprowadzenie kompleksowego sposobu leczenia chorych ze wstrzagsem kardiogennym moze istotnie

poprawic¢ rokowanie w tej grupie pacjentow.

WPROWADZENIE
Wstrzas kardiogenny (WK) to ztozony zesp6t cho-
robowy, ktéry pomimo postepu logistycznego
i technologicznego, nadal wigze sie z wysoka
$miertelnoscia wewnatrzszpitalng dochodzaca
do 60% [1]. Przezycie pacjentow z WK uzaleznione
jest od wielu czynnikéw, takich jak jego przyczy-
na, wiek pacjenta, wspétchorobowos¢, stopien
zaawansowania wstrzasu, dysfunkcja wielona-
rzagdowa oraz stan po zatrzymaniu krazenia[2, 3].

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska

Obecne dane dotyczace epidemiologii WK
w Polsce sg niepetne. W rejestrze obejmujacym
wojewoddztwo $laskie zlat 2006-2021 odnotowa-
no 15 779 chorych z WK, z czego blisko potowa
spowodowana byta ostrym zespotem wierico-
wym (OZW) [4]. Przenoszac te dane na caty kraj,
mozna przyja¢, ze rocznie w Polsce wystepuje
blisko 10 000 przypadkéw WK o réznej etiologii.

Dzieki znacznemu postepowi oraz dostep-
nosci do inwazyjnego leczenia OZW w ostatnich
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Spotkanie
Dyrektoréw Kas Chorych
Multikino Zabrze, 2001

I

Pierwszy
24-godz inwazyjny
dyzur zawatowy
w Zabrzu, 1987

Odsetek strategii inwazyjnej w zawale
serca w Polsce 1980-2014

$miertelnosé szpitalna w okresie 30 dni
w zawale serca w Polsce 1980-2014
(dane NIZP-PZH)

Rycina 1. Rozwdj leczenia inwazyjnego a Smiertelnos¢ szpitalna w przebiegu zawatu serca w Polsce
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Rycina 2. Smiertelno$¢ wewnatrzszpitalna chorych ze wstrzasem kardiogennym w przebiegu OZW w Polsce

czterdziestu latach, Smiertelno$¢ wewnatrzszpitalnaz po-
wodu tej jednostki chorobowej ulegta znacznej redukgji
(ryc. 1).

Wstrzas kardiogenny wystepuje u 5%-10% chorych
z OZW [5]. Niestety, niezaleznie od dokonanego poste-
pu we wczesnej interwencji wiericowej, w Polsce nadal
utrzymuje sie stata i wysoka 65-procentowa smiertelnos¢
wewnatrzszpitalna w WK wikfajacym OZW, podczas kiedy
w USA Smiertelnos¢ ta ulegta na przestrzeni lat stopniowe-
mu zmniejszeniu do wartosci 35% (ryc. 2). Wysoka, blisko

dwukrotnie wyzsza niz w USA $miertelno$¢ spowodowana
WK wiktajgcym OZW jest wyzwaniem dla polskiej kardio-
logii na najblizsze lata [6].

W przypadku innych przyczyn WK dane zwojewédztwa
$laskiego w cytowanym rejestrze pokazuja réwniez wysoka
67-procentowg Smiertelno$¢ wewnatrzszpitalna, podczas
kiedy dane z USA pokazuja w ostatnich latach Smiertelnos¢
na poziomie 37% [7]. Dotychczasowe trendy pokazuja, ze
najczestszg przyczyng WK w kolejnych latach nie bedzie
juz OZW. Biorac to pod uwage, diagnostyka i leczenie
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Rycina 3. Wplyw wprowadzenia organizacji leczenia wstrzasu kardiogennego na smiertelnos¢ wewnatrzszpitalng we wstrzasie kardiogen-
nym w ramach Shock Team w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym we Wroctawiu

innych przyczyn WK bedzie réwnie waznym wyzwaniem
jak u pacjentéw z OZW.

Sukces w redukgji Smiertelnosci u pacjentéw z WK
w USA wiaze sie ze scentralizowang organizacja jego
leczenia [8, 9]. System oparty jest o centralny o$rodek
(HUB) z dostepnymi oddziatami kardiologii, kardiochirurgii,
anestezjologii, mechanicznego wspomagania krazenia
i programu przeszczepowego serca oraz osrodkoéw sateli-
tarnych (SPOKE), ktére niezwtocznie przekazujg do osrodka
centralnego pacjenta z WK, jesli nie udaje sie szybko uzy-
skac u niego poprawy stanu klinicznego. W osrodku HUB
na miejscu pacjentem zajmuje sie dedykowany zespét
wielospecjalistyczny (SHOCK TEAM), ktérego zadaniem
jestkompleksowa i skoordynowana opieka nad pacjentem
z WK. Dane amerykanskie pokazuja, ze zaréwno system
HUB-SPOKE, jak i obecno$¢ SHOCK TEAM ma wptyw na
zmniejszenie $miertelnosci wewnatrzszpitalnej w tej
grupie pacjentéw. Zatem wprowadzenie analogicznego,
dostosowanego do polskich realiéw systemu opieki wielo-
specjalistycznej nad chorymi z WK wydaje sie by¢ niezwy-
kle wazng strategig poprawy niekorzystnego rokowania
w tej grupie chorych.

Podobny system do tego w USA wprowadzono w Pol-
sce jak dotad jedynie na Dolnym Slasku, gdzie od 2021 roku
w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym we Wroctawiu
powotano SHOCK TEAMizaproszono do wspétpracy 11 od-
dziatéw kardiologii z regionu. Dzieki wprowadzonemu sys-
temowi udato sie zmniejszy¢ Smiertelnos¢ wewnatrzszpi-
talng zwyjsciowej 75,4% w 2021 roku do 44,1% w 2023 roku.
Byto to zwigzane z wiekszym uzyciem mechanicznego
wspomagania krazenia (krétko- i dlugoterminowego),
jak réwniez ze zwiekszeniem liczby przeszczepdéw serca
(ryc. 3). Dlatego tez w oparciu o korzystne doswiadczenia
amerykanskie i lokalne polskie oraz biorac pod uwage brak
poprawy w rokowaniu pacjentéw z WK w Polsce, Polskie
Towarzystwo Kardiologiczne (PTK) proponuje wdrozenie
Narodowego Programu Leczenia Wstrzasu Kardiogennego

na terenie kraju. Na potrzeby polskiej terminologii propo-
nujemy mozliwos¢ zamiennego stosowania pojecia Grupa
Wstrzgsowa dla okreslenia Shock Team.

CEL GLOWNY ORAZ CELE
SZCZEGOLOWE INICJATYWY
Gtéwnym celem programu jest zmniejszenie Smiertelnosci
wewnatrzszpitalnej w WK w Polsce. Wyniki badan reje-
strowych i randomizowanych pokazujg, ze w przypadku
pacjentéw we wstrzasie zmniejszenie Smiertelnosci we-
whnatrzszpitalnej utrzymuje sie i przekfada nazmniejszenie
Smiertelnosci 6-miesiecznej, co jest dodatkowym przewi-
dywanym efektem wprowadzenia programu.

Celami szczeg6towymi programu jest zorganizowanie
ogolnopolskiej sieci leczenia WK wraz z przeznaczonym
do tego systemem powiadamiania i facznosci pomiedzy
o$rodkami opartym na aplikacji komérkowej.

ZAKRES INICJATYWY
WRAZ Z UZASADNIENIEM
Zarzad Gtéwny PTK w kadencji 2023-2025 na swoim
jednym z pierwszych posiedzen, dostrzegajagc wage
problemu, powotat Komitet ds. Stworzenia Narodowego
Programu Leczenia Wstrzasu Kardiogennego (NPLWK)
(przewodniczacym jest Prezes PTK, prof. Robert J. Gil),
ktérego zadaniem jest wdrozenie nowoczesnych metod
leczenia WK do codziennej praktyki. W ramach wyzej
wymienionego Komitetu dziatajg Grupy: Sterujaca Pro-
gramem (przewodniczy Prezes-Elekt PTK, prof. Marek
Gierlotka) oraz Robocza (przewodniczy dr hab. Wiktor Ku-
liczkowski, wspéttwoérca programu leczenia WK na Dolnym
Slasku). W sktad Grupy Sterujgcej wchodza przedstawiciele:
struktur PTK, wspdtpracujacych Towarzystw naukowych,
Ministerstwa Zdrowia, Narodowego Funduszu Zdrowia
(NFZ), Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
oraz kierownicy najwiekszych osrodkéw kardiologicznych
w Polsce posiadajacy najwieksze doswiadczenie klinicz-
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SPOKE

« Przyjecie wyj$ciowo do SPOKE, diagnostyka i leczenie, kontakt z HUB/SUPERHUB w celu ustalenia dalszego sposobu leczenia
« Przekazanie do HUB/SUPERHUB w przypadku braku efektow leczenia w ciagu pierwszych 24 godzin
« Mozliwo$¢ przyjecia po zakonczeniu leczenia w HUB/SUPERHUB

A

HUB

* Przyjgcie wyjsciowo do HUB, diagnostyka i leczenia,
do rozwazenia kontakt z SUPERHUB w celu ustalenia
dalszego sposobu leczenia

« Przekazanie pacjenta ze SPOKE, dalsza diagnostyka

SUPERHUB
* Przyjecie wyjsciowo do SUPERHUB, diagnostyka
i leczenia

i leczenia, do rozwazenia kontakt z SUPERHUB w celu
ustalenia dalszego sposobu leczenia

 Mozliwo$¢ przekazania do SUPERHUB

« Mozliwo$¢ przekazania do SPOKE po zakonczeniu
leczenia

* Przekazanie pacjenta ze SPOKE lub HUB, dalsza
diagnostyka i leczenia

* Mozliwo$¢ przyjgcia po zakonczeniu leczenia
w HUB/SUPERHUB

Rycina 4. Sposéb funkcjonowania systemu HUB i SPOKE

ne w tej materii. Rola wyzej wymienionej grupy polega

na

zbudowaniu systemu wykorzystujgcego wszystkie

niezbedne zasoby i potrzeby programu, w rezultacie
umozliwiajac jego optymalizacje w zakresie zarzadzania
i efektywnosci. Grupa Robocza natomiast ma za zadanie

opr

acowac wszelkie niezbedne procedury pozwalajace

na sprawne i synergistyczne funkcjonowanie wszystkich
pozioméw leczenia wstrzasu. Poza tym w kazdym z wo-

jew
ma

6dztw powotany zostat koordynator regionalny, ktéry
czuwac nad wiasciwg wspodtpracag wszystkich osrodkow

znajdujacych sie w sieci NPLWK.

System leczenia w ramach omawianego programu

tworzg osrodki szpitalne, podzielone wedtug stopnia
referencyjnosci na trzy poziomy: podstawowy, specjali-
styczny, oraz wysokospecjalistyczny (w nomenklaturze
angielskiej odpowiednio: SPOKE, HUB i SUPERHUB).
Ponizej definicje:

210

Osrodek podstawowy (SPOKE). Osrodek z oddziatem
kardiologii z pracownig hemodynamiki i oddziatem
intensywnej terapii kardiologicznej. Opcjonalnie
w osrodku dostepny jest oddziat anestezjologii i in-
tensywnej terapii. Dostepnos¢ w lokalizacji do IABP
i Impella CP (opcja).

Osrodek specjalistyczny (HUB). Osrodek z oddziatem
kardiologii z pracownia hemodynamiki i oddziatem
intensywnej terapii kardiologicznej, oddziatem
anestezjologii i intensywnej terapii, oddziatem kar-
diochirurgii, oddziatem chirurgii naczyniowej (opcja).
Dostepnos¢ w lokalizacji do IABP, Impella CP, Impella
5.5 (opcja), Impella RP (opcja), pozaustrojowej oksyge-
nacji membranowej (ECMO, extracorporeal membrane
oxygenation).

Osrodek wysokospecjalistyczny (SUPERHUB). Osrodek
z oddziatem kardiologii z pracownig hemodynamiki
i oddziatem intensywnej terapii kardiologicznej, od-

dziatem anestezjologii i intensywnej terapii, oddzia-

tem kardiochirurgii z programem przeszczepowym

i mechanicznego wspomagania krazenia, oddziatem

chirurgii naczyniowej. Dostepnos$¢ w lokalizacji do

IABP, Impella CP, Impella 5.5, Impella RP (opcja), ECMO,

dtugoterminowego wspomagania krazenia (LVAD, left

ventricular assist device), przeszczepu serca (HTx).

e W kazdym z osrodkéw systemu utworzony zostanie
SHOCK TEAM definiowany jako zesp6t lekarzy zajmu-
jacy sie leczeniem WK. Zalecanym sktadem zespotu
w zaleznosci od stopnia referencyjnosci osrodka
w systemie jest:

e Osrodek podstawowy (SPOKE): kardiolog inwazyjny,
kardiolog intensywista/pracujacy na OITK, anestezjo-
log (opcja).

e Osrodek specjalistyczny (HUB): kardiolog inwazyjny,
kardiolog intensywista/pracujacy na OITK, anestezjo-
log, kardiochirurg.

e Osrodek wysokospecjalistyczny (SUPERHUB): kardiolog
inwazyjny, kardiolog intensywista/pracujacy na OITK,
anestezjolog, kardiochirurg, transplantolog.

W zaleznosci od miejsca, do ktérego trafia wyjscio-
wo pacjent z WK mozliwe sg ponizsze scenariusze (Zob.
réwniez Suplement online):

e W SPOKE miejscowy SHOCK TEAM decyduje o pod-
jetej diagnostyce i leczeniu pacjenta oraz o kontak-
cie z osrodkiem wyzszej referencyjnosci (HUB lub
SUPERHUB) w celu konsultacji i decyzji o dalszym
leczeniu u pacjentéw opornych na leczenie, w tym
o przekazaniu do HUB lub SUPERHUB. Zalecamy, aby
decyzje o kontakcie SPOKE-HUB/SUPERHUB u pacjen-
téw niepoddajacych sie wstepnemu leczeniu naste-
powaty jak najszybciej, optymalnie w pierwszej dobie
wstrzgsu, zanim rozwinie sie lub nasili niewydolnos¢
wielonarzadowa.

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska
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e W HUB miejscowy SHOCK TEAM decyduje o podjetej
diagnostyceileczeniu pacjenta oraz o kontakcie z SU-
PERHUB w celu konsultacjii decyzji o dalszym postepo-
waniu u pacjentéw niepoddajacych sie leczeniu, w tym
o przekazaniu do SUPERHUB. Zalecamy, aby decyzje
o kontakcie HUB-SUPERHUB u pacjentéw niepoddaja-
cych sie wstepnemu leczeniu nastepowaty jak najszyb-
ciej, optymalnie w pierwszej dobie wstrzasu, zanim
rozwinie sie lub nasili niewydolno$¢ wielonarzadowa.

e W SUPERHUB miejscowy SHOCK TEAM decyduje o pod-
jetej diagnostyce i leczeniu pacjenta.

Po zakornczonym leczeniu w HUB/SUPERHUB i jedli
wskazana jest dalsza hospitalizacja pacjenta (niewyma-
gajaca podejscia wysokospecjalistycznego), zalecamy
przekazanie pacjenta do SPOKE, nawet jesli pacjent zostat
przyjety wyjsciowo do HUB / SUPERHUB. Jedli wymaga
tego dalsza terapia pacjenta zalecamy réwniez przekazanie
pacjenta z SUPERHUB do HUB po zakorczonym leczeniu
w SUPERHUB, jesli wyjsciowo byt to pacjent przekazany
z HUB (ryc. 4). Dziatanie takie ma na celu swobodny prze-
ptyw pacjentéw pomiedzy wszystkimi trzema poziomami
referencyjnosci systemu w celu przeciwdziatania niebez-
pieczenstwu zablokowania miejsc szczegélnie w osrod-
kach HUB i SUPERHUB dla kolejnych pacjentéw z WK.

Kryteria wiqczenia i wytqczenia z programu
Kryteria wiaczenia do programu leczenia wstrzasu
o Wstepne rozpoznanie etiologii WK:

OZW, w tym mechaniczne powiktanie OZW;

- zapalenie migsnia serca;

- zdekompensowana przewlekta niewydolnos¢ serca;

- zdekompensowana wada zastawkowa;

- ostra zatorowos¢ ptucna;

- ostra wada zastawkowa;

- kardiomiopatia potogowa;

- ostraniewydolnos$¢ serca de novo zinnych przyczyn.

e Spetniona definicja WK:

- skurczowe cisnienie tetnicze <90 mm Hg przez
>30 minut lub stosowanie wazopresoréw do
jego utrzymania =90 mm Hg przy prawidto-
wej wolemii;

- objawy kliniczne hipoperfuzji narzadowej: diureza
<30 ml/godzing, zimne koriczyny, zaburzenia $wia-
domosci;

- poziom mleczanéw we krwi tetniczej >2,0 mmol/|;

- ci$nienie zaklinowania w kapilarach ptucnych
(PCWP, pulmonary capillary wedge pressure) lub
cisnienie koncoworozkurczowe w lewej komorze
serca (LVEDP, left ventricular end-diastolic pressure)
>15 mm Hg;

- wskaznik sercowy <2,2 I/min/m?.

- stadium wstrzasu kardiogennego C-E wedtug
Society of Cardiovascular Angiography and Inter-
ventions (SCAI);

- czas od postawienia rozpoznania wstrzasu kardio-
gennego ponizej 24 godzin.

Kryteria wylqczenia z programu leczenia wstrzqsu

e stan po nagtym zatrzymaniu krazenia z podejrzeniem
anoksemicznego uszkodzenie mézgu (GCS <8);

e nieodwracalna niewydolnos¢ wielonarzagdowa;

e schytkowe stadium choréb przewlektych innych niz
niewydolnosci serca;

e potwierdzona choroba nowotworowa o ztym 1-rocz-
nym przezyciu.

Dodatkowe uwagi do kryteriow

wilqczenia/wylqczenia z programu

e Mozna rozwazy¢ kontakt z osrodkiem o wyzszej refe-
rencyjnosci juz u pacjenta w stadium wstrzasu SCAI B.

e Nalezy rozwazy¢ konsultacje z osrodkiem o wyzszej
referencyjnosci w przypadku braku efektu leczenia
WK (utrzymywanie sie wstrzasu w stadium SCAI C lub
zmiana do SCAI D/E) w ciagu pierwszych 24 godzin od
jego poczatku.

e Nalezy rozwazy¢ konsultacje z osrodkiem o wyzszej
referencyjnosci u pacjentéw ponizej 65. roku zycia
w celu ustalenia wskazan do wczesnego zastosowa-
nia zaawansowanego mechanicznego wspomagania
krazenia (pompa osiowa, ECMO, inne), jesli nie jest ono
dostepne w osrodku.

e Mozna rozwazy¢ konsultacje z osrodkiem o wyzszej
referencyjnosci u pacjentéw powyzej 65. roku zycia
w celu ustalenia wskazan do wczesnego zastosowa-
nia zaawansowanego mechanicznego wspomagania
krazenia (pompa osiowa, ECMO, inne), jesli nie jest ono
dostepne w osrodku.

e O zastosowaniu zaawansowanego mechanicznego
wspomagania krazenia (pompa osiowa, ECMO, inne)
powinien decydowac poza wiekiem pacjenta réwniez
jego stan biologiczny i choroby wspéfistniejgce. W tym
celu zalecamy wykorzystanie Klinicznej Skali Kruchosci,
jesli dysponujemy danymi sprzed zachorowania i/lub
Charlson Comorbidity Index. Zaktadamy, ze u czesci
pacjentdw powyzej 65. roku zycia bez istotnych wspot-
chorobowosci zostanie podjeta decyzja o zastosowa-
niu mechanicznego wspomagania krazenia.

Zasady zgtaszania i przekazywania pacjentow

pomiedzy osrodkami

Dane wymagane od SPOKE dla HUB/SUPERHUB lub od

HUB dla SUPERHUB w momencie zgtaszania pacjenta

wymienione sg ponizej:

e czas trwania wstrzasu w godzinach;

e etiologia wstrzasu;

e stadium wstrzasu wedtug SCAI;

¢ aktualny wynik badania echokardiograficznego;

e aktualnie stosowane leczenie;

* gazometria tetnicza + SvO,;

e biochemiczne wskazniki funkcji nerek, watroby, uktadu
krzepniecia oraz morfologia;

e wykorzystaneimozliwe do wykorzystania dostepy na-
czyniowe;
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e danezpomiaréw cewnikiem Swana-Ganza (opcjonal-
nie dla SPOKE).

Zakfadamy, ze wiekszos¢ transportu miedzy osrodkami
bedzie realizowana transportem drogowym. W przypadku
transportu pacjenta z zaawansowanym mechanicznym
wspomaganiem krazenia (Impella, ECMO, ECMO + Impella,
inne) zalecamy wykonanie transportu dedykowana karetka
ECMO pozostajaca w dyspozycji SUPERHUB.

Po zakonczeniu terapii w przypadku przezycia pacjenta
zaktadamy nastepujace kierunki przekazania pacjenta:

e Z HUB/SUPERHUB do SPOKE w celu kontynuacji/do-
konczenia terapii;
e ZHUB/SUPERHUB/SPOKE:

- dodomu,

- na oddziat rehabilitacji,

- do zaktadu opiekunczo-leczniczego,

- dozaktadu opiekunczo-leczniczego dla dorostych

wentylowanych mechanicznie.

PLANOWANE EFEKTY ORAZ KORZYSCI

Z REALIZACJI INICJATYWY WRAZ Z ICH
PRZEWIDYWANYM TERMINEM OSIAGNIECIA

Jak wspomniano na wstepie $miertelnos¢ pacjentéw
z rozpoznaniem WK przekracza 60% i pomimo techno-
logicznych i farmakologicznych innowacji w leczeniu
choréb sercowo-naczyniowych, w Polsce utrzymuje sie
na statym poziomie. Doswiadczenia z innych osrodkéw
oraz metaanalizy badan dotychczas opublikowanych
wskazuja, ze wdrozenie programoéw leczenia WK poprzez
stworzenie zespotéw wstrzagsowych wywotato istotne
zmniejszenie $miertelnosci. Dodatkowo, $miertelnos¢
byta sukcesywnie zmniejszana w kazdym kolejnym roku
funkcjonowania programu. Na tej podstawie autorzy
dokumentu wnioskuja, ze wdrozenie NPLWK w Polsce
przetozy sie na kilka korzysci.

Pierwszym z nich to z pewnoscia istotne zmniejsze-
nie $miertelno$ci wewnatrzszpitalnej pacjentéw z WK.
W chwili obecnej trudno oszacowaé, w jakim stopniu
zredukowana zostanie liczba zgonéw ze wzgledu na nie
do korica mozliwe oszacowanie wielkosci préby badanej
i planowany w pierwszym etapie pilotaz programu jedynie
w wybranych osrodkach. Z cata pewnoscia spodziewamy
sie korzystnych trendéw w zakresie poprawy przezywalno-
$cileczonych pacjentéw juz na etapie pilotazu programu.
Zostato to doskonale udowodnione na przyktadzie osrodka
wroctawskiego. Biorgc pod uwage niedawnga publikacje
dotyczacg wojewddztwa Slaskiego i przyjmujac, ze uzy-
skamy redukcje smiertelnosci wewnatrzszpitalnejz 66% do
44% (wedtug wynikéw wroctawskich) lub do 35% (wedtug
wynikéw z USA), mozemy zaktadac, ze rocznie uda sie ura-
towac w Polsce odpowiednio okoto 2200 lub 3100 oséb.

Druga spodziewanga korzyscia jest optymalizacja
wykorzystania sprzetu i zasobéw ludzkich w osrodkach
HUB i SUPERHUB, gdzie beda przekazywani oporni na

leczenie pacjenci ze SPOKE [10]. W wiekszych o$rodkach
klinicznych, poza oddziatami kardiologii i kardiochirurgii,
do dyspozycji terapeutycznych sa wysoko wyspecjalizo-
wane oddziaty chirurgiczne, w tym chirurgii naczyniowej,
torakochirurgiczne, nefrologiczne itd. Utatwi to leczenie
powiktan, ktére s nieodtacznym obrazem klinicznym u pa-
cjentédw z WK. Ponadto mozliwosci diagnostyki i leczenia
pacjentéw, u ktérych wstrzas ma etiologie inng niz OZW,
sg duzo tatwiejsze. Dodatkowo, udowodniono, ze w wiek-
szych osrodkach wykorzystanie diagnostyki inwazyjnej
i zaawansowanych technik rewaskularyzacji oraz urzadzen
do mechanicznego wspomagania krazenia jest istotnie
czestsze, co moze wptynaé na poprawe rokowania [11, 12].

Ostatnig korzyscig bedzie poprawa relacji koszt-efek-
tywnos¢, gtéwnie przez czestsze wykorzystanie sprzetu
przez doswiadczony personel w HUB/SUPERHUB. Dzieki
temu jednostkowy koszt wytworzenia procedury, na
przyktad z wykorzystaniem urzadzen do wspomagania
krazenia, bedzie istotnie zredukowany, co przetozy sie na
mniejsze obcigzenia ptatnika Swiadczen i wieksza korzys¢
dla swiadczeniodawcy.

Osiagniecie pozytywnego efektu/korzysci z wpro-
wadzenia proponowanego programu jest uzaleznione
w czesci od ilosci leczonych pacjentéw oraz od sprawno-
$ci organizacyjnej programu. Szacuje sie (na podstawie
danych literaturowych), ze pozytywne efekty moga by¢
osiagniete juz po 2-3 latach.

PROPONOWANY TERMIN WDROZENIA
INICJATYWY ORAZ OKRES JEJ REALIZACIJI
Narodowy Program Leczenia Wstrzasu Kardiogennego
to inicjatywa, ktéra, jak wspomniano powyzej, moze
w sposéb istotny zmieni¢ rokowanie pacjentéw z WK.
W interesie publicznym jest jak najszybsze wdrozenie
programu na terenie catego kraju, aby redukcja smier-
telnosci byta mozliwa do osiggniecia dla szerokiej po-
pulacji Polski. Autorzy dokumentu i PTK proponuja, aby
rozpoczecie realizacji programu do konca pierwszego
kwartatu 2025 roku i zaplanowanie realizacji tego progra-
mu co najmniej w dwdch fazach — pierwszej, trwajacej
6-12 miesiecy, obejmujacej 4-5 wybranych osrodkéw
(pilotaz programu) i po analizie wynikéw pilotazu, przej-
$cie do fazy drugiej — rozszerzajacej program na obszar
catego kraju i wszystkie zakwaliflkowane do programu
osrodki kardiologii inwazyjnej. W opinii autoréw, dla po-
znania prawdziwych efektéw programu, czasokres jego
trwania powinien wynosi¢ co najmniej 5 lat w odniesieniu

do terytorium catego kraju.

Autorzy dokumentu proponujg, aby PTK, jako pomy-
stodawca programu, objeto nadzorem merytorycznym
program NPLWK (Komitet Sterujacy), jednoczes$nie zapew-
niajac coroczna ocene wynikéw programu i analize zdarzen
niepozadanych, w tym ocene zagrozen zwigzanych zlogi-
styka transportu chorych w programie.
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PLANOWANY BUDZET INICJATYWY ORAZ
WSKAZANIE SPOSOBU FINANSOWANIA
Planowany budzet i sposéb finansowania programu le-
czenia WK beda wymagaty szczegdtowego opracowania
i wspotpracy z NFZ oraz innymi instytucjami medycznymi.
Kluczowym elementem bedzie réwniez wprowadzenie
nowych narzedzi informatycznych, ktére pozwolg na sku-
teczne zarzadzanie programem i poprawe jakosci opieki

nad pacjentami.

Propozycje rozliczania chorych z WK s3 zgodne

z katalogiem grup JGP zaproponowanym przez NFZ,

ktéry jest wystandaryzowany i stosowany przez wszystkie

Osrodki, ktére lecza chorych ze WK. Biorac pod uwage

przekazywanie pacjentéw pomiedzy osrodkami lub

pomiedzy oddziatami wewnatrz danego osrodka pro-
ponujemy ponizsze zmiany w sposobie finansowania tej
grupy pacjentéw:

e Pacjenci rozliczani poza ryczattem przyznanym dla
danego osrodka podobnie jak pacjenci z OZW, przy
czym kazdy z osrodkéw zajmujacych sie pacjentem
moze rozliczy¢ swoja hospitalizacje w zaleznosci od
statusu o$rodka w systemie (SPOKE, HUB, SUPERHUB).

e |ABP, pompalmpella CP, 5.5, RP, ECMO — jako produkty
do sumowania.

e Hospitalizacja chorych w WK: kazdy dzier hospitalizacji
jako sumowanie do wykonanych procedur, pozostate
rozliczenia w tym LVAD, HTX zgodnie z aktualnym
rozporzadzeniem NFZ.

¢ Nalezy pamietac ze wiekszos¢ pacjentéw przed wypi-
sem migruje miedzy réznymi oddziatami (kardiologia,
kardiochirurgia, intensywna terapia, chirurgia naczy-
niowa) wewnatrz tego samego szpitala. Przy wypisie
pacjenta ze szpitala nalezy umozliwi¢ rozliczanie
kazdej procedury oraz pobytu na kazdym oddziale
osobno w ramach tego samego szpitala, a nie jedynie
najdrozszej procedury i/lub najdrozszego pobytu, jak
ma to miejsce obecnie.

KAMIENIE MILOWE PROJEKTU

a. Analiza potrzeb i ocena sytuacji obecnej:

e Przeprowadzenie szczegdtowej analizy aktualnych
standardéw leczenia WK w Polsce, miedzy innymi
dzieki prowadzonemu Ogélnopolskiemu Rejestrowi
Diagnostyki, Leczenia i Rokowania u Pacjentow ze
Wstrzagsem Kardiogennym (CaS-POL) https://rejestr.
gbbsoft.pl/cas-pol;

e Zidentyfikowanie brakéw w dostepnych narzedziach
diagnostycznych i terapeutycznych.

b. Opracowanie ram programowych:

e Stworzenie dokumentacji programowej, ktéra bedzie
zawierac cele, zatozenia, oraz zasady prowadzenia
leczenia i rozliczania pacjentow;

e Ustalenie wymagan dotyczacych kwalifikacji osrodkéw
uczestniczacych w programie.

¢. Wdrozenie systemu informatycznego pozwalajacego
na kontakt pomiedzy osrodkami, przekazywanie da-

nych medycznych i wykonywanie zdalnych konsultacji
online pomiedzy osrodkami.

d. Szkolenie personelu medycznego:

e Przeprowadzenie szkolen dla lekarzy i pracownikéw
medycznych z zakresu nowego systemu, procedur
i wytycznych dotyczacych leczenia WK.

e. Uruchomienie pilotazowego programu:

e Wprowadzenie pilotazowej wersji programu w wybra-
nych osrodkach w celu testowania efektywnosci oraz
dokonania ewentualnych modyfikacji;

e Monitorowanie wynikéw i zbieranie danych dotycza-
cych efektywnosci leczenia.

f. Ewaluacja programu:

e Przeprowadzenie analizy wynikéw programu pilotazo-
wego, ocena skutecznosci leczenia oraz jakosci opieki
nad pacjentami;

e Wprowadzenie niezbednych poprawek i udoskonalen
oraz przygotowanie raportu z rezultatem.

g. Petne wdrozenie programu na skale krajowa:

e Rozszerzenie programu na wszystkie osrodki me-
dyczne w kraju z petnym wsparciem finansowym
i logistycznym;

e Ustanowienie ciagtego monitorowania i ewaluacji
programu oraz jego dostosowywania do zmieniajacych
sie potrzeb i standardéw medycznych

Suplement

Suplement jest dostepny na stronie https:/journals.via-

medica.pl/polish_heart_journal, a w nim:

1. Klasyfikacja ciezkosci wstrzasu kardiogennego wedtug
SCAI

2. Koordynatorzy wojewddzcy wraz z danymi kontak-

towymi

Schematy postepowania w SPOKE

Schematy postepowania w HUB

Schematy postepowania w SUPER HUB

Lista kontrolna dla SPOKE

Lista kontrolna dla HUB & SUPER HUB OZW

Lista kontrolna dla HUB & SUPERHUB inne niz OZW

Wytyczne oceny echokardiograficznej u pacjenta ze

wstrzasem kardiogennym

10. Wytyczne postepowania u pacjenta na MCS na OITK/OIT

11. Zasady dawstwa narzadéw w mechanizmie $mierci
médzgu i po nieodwracalnym zatrzymaniu krazenia

12. Protokéti postepowanie w przypadku terapii daremnej

13. Wytyczne transportu naziemnego i lotniczego

14. Medyczna karta przekazania pacjenta pomiedzy
o$rodkami

15. Karta monitorowania hemodynamicznego i pompy
Impella CP

16. Kod QR do platformy informacyjnej dotyczacej zasto-
sowania i obstugi pompy Impella
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