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Czy czas od początku bólu do wezwania karetki pogotowia może decydować o wyniku leczenia zawału serca
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Zawał serca polega na zamknięciu tętnicy doprowadzającej krew do mięśnia serca. Brak dopływu krwi powoduje obumieranie, martwicę mięśnia serca. Im większa tętnica jest zamknięta, tym większy obszar mięśnia ulega martwicy. Oznacza to, że część mięśnia serca będzie się gorzej kurczyła, a  im gorsza kurczliwość mięśnia tym mniejsza potem wydolność serca. Pogorszenie wydolności serca polega na łatwym męczeniu się, duszności, niekiedy obrzękach. Żeby tego uniknąć, trzeba się starać nie dopuścić do powstania martwicy, czyli jak najszybciej spowodować udrożnienie, otwarcie tętnicy. Wiadomo, że najlepszą metodą udrożnienia tętnicy jest tak zwana pierwotna angioplastyka, czyli mechaniczne udrożnienie tętnicy. Jest to tak zwane leczenie interwencyjne zawału serca. Leczenie interwencyjne zawału serca istotnie zmniejsza śmiertelność: w ciągu  pół roku od zawału serca umiera mniej niż 9 proc. chorych w porównaniu do prawie 30 proc. leczonych tylko farmakologicznie. Z tych danych wynika jednoznacznie, że podawanie leków bez zastosowania udrożnienia mechanicznego jest mniej skuteczne. 

Pierwotną angioplastykę wieńcową wykonuje się w Pracowniach Hemodynamicznych czynnych 24 godziny na dobę przez 7 dni w tygodniu. Polska jest świetnie przygotowana do leczenia ostrego zawału serca – mamy 109 pracowni hemodynamicznych, w tym 89 czynnych 24 h /dobę (dane z końca 2008 roku).           

Ale nie tylko metoda leczenia jest ważna. Dla osiągnięcia dobrego wyniku ważne jest, żeby udrożnienie tętnicy było wykonane możliwie jak najszybciej. Im dłużej zamknięta jest tętnica, czyli im dłużej mięsień serca nie dostaje krwi, tym mniejsza jest szansa na uratowanie go. Jeśli niedokrwienie mięśnia serca trwa dłużej niż dwie godziny dochodzi do nieodwracalnych zmian. Stąd coraz częściej używane jest powiedzenie „Czas to mięsień”. Dlatego też ośrodki kardiologii interwencyjnej czynne są całą dobę i robi się wszystko, żeby pacjent z ostrym zawałem serca dotarł do nich jak najszybciej. 

Mamy coraz lepszą organizację pomocy osobom ze świeżym zawałem serca. Skrócił się czas od wezwania do przyjazdu pogotowia ratunkowego; wynosi on obecnie w dużych miastach 8-9 minut. Karetki nie tylko są wyposażone w aparaty elektrokardiograficzne umożliwiające postawienie rozpoznania, ale również w urządzenia umożliwiające przekazanie zapisu elektrokardiograficznego do ośrodka kardiologii interwencyjnej. Dzięki teletransmisji ratownicy mogą konsultować się z ekspertami, podać wcześniej niezbędne leki i wieźć chorych bezpośrednio do ośrodka kardiologii interwencyjnej. Nie tracą niepotrzebnie czasu na jazdę do najbliższego szpitala, konsultację i decyzje o konieczności przewiezienia chorego do ośrodka kardiologii interwencyjnej. Transport do szpitala zajmuje około 15 minut.


Czas dotarcia chorego z zawałem serca do ośrodka kardiologii interwencyjnej skrócił się w ostatnich latach. Z danych rejestru PL-ACS prowadzonego przez prof. Lecha Polońskiego i współpracowników wynika, że czas ten wynosił w 2005 roku 239 min a w 2008 216 minut. To skrócenie czasu nie dotyczy czasu zależnego od pacjenta, czyli wezwania pomocy medycznej.

Szpitale są uprzedzane o przyjęciu chorego ze świeżym zawałem serca i najczęściej trafia on bezpośrednio do pracowni hemodynamicznej. Czas od przyjazdu do szpitala do otwarcia tętnicy jest w Polsce coraz krótszy, porównywalny z danymi z innych krajów europejskich i Stanów Zjednoczonych. Ale czas od początku bólu zawałowego do interwencji, który powinien być krótszy niż 2 godziny, to również czas do wezwania karetki pogotowia, a więc zależny od samego pacjenta. Według danych  uzyskanych z ogólnopolskiego rejestru ACS-PL w Polsce aż 145 minuty, czyli 2 godziny 25 minut, mija od początku bólu do pierwszego kontaktu z personelem medycznym. Pokrywa się to z innymi publikowanymi polskimi badaniami. 

Pacjenci podają wiele przyczyn opóźnienia wezwania karetki pogotowia:
1. myślą, że objawy ustąpią 
2. nie mają świadomości, że dolegliwości, które odczuwają mogą być zawałem serca 
3. chcą się skonsultować z lekarzem 
4. chcą się skonsultować z rodziną 
5. boją się, ze trafią do szpitala. 
Opóźnienie wezwania pomocy jest najważniejszą obecnie składową opóźnienia czasu interwencji.

Co zrobić, żeby ten czas skrócić?

Osoby, które leczą się z powodu choroby wieńcowej albo przebyły już zawał serca, powinny być poinformowane przez lekarzy prowadzących, w jakiej sytuacji wzywać karetkę pogotowia. Jednak u 50 proc. chorych, pierwszy w życiu ból jest bólem zawałowym. Dlatego warto wiedzieć czym charakteryzuje się ból zawałowy. Najczęściej ból zlokalizowany jest w klatce piersiowej, za mostkiem. Najczęściej ma charakter pieczenia, rozpierania, promieniuje do szyi, ramion, rąk, niekiedy do jednej ręki, nie zawsze lewej. Czasem ból zlokalizowany jest w nadbrzuszu. Bólowi towarzyszy lęk, poty, niekiedy duszność, osłabienie, nudności. Osoby leczące się wiedzą, że w takiej sytuacji należy przyjąć nitroglicerynę, a jeśli ból nie ustąpi, wzywać pogotowie ratunkowe. Jeśli jest to pierwszy ból w życiu należy jak najszybciej wezwać pogotowie. Zgodnie z zaleceniami towarzystw naukowych telefon ratunkowy powinien być wykonany jeśli objawy nie ustąpią po 5 min. Nie ma co czekać: czas to mięsień. Niestety, ponad połowa chorych nie alarmuje służb medycznych w ciągu 3 godzin od początku bólu

Nie zaleca się jazdy do szpitala własnym środkiem transportu, gdyż zespół pogotowia ratunkowego może postawić wstępne rozpoznanie i rozpocząć leczenie. Jeśli rozpozna zawał serca, zawiezie pacjenta bezpośrednio do ośrodka kardiologii interwencyjnej. Własny transport może wręcz opóźnić rozpoczęcie leczenia. Nie mówiąc o tym, że w razie wystąpienia groźnych dla życia zaburzeń rytmu serca, zmniejsza szanse pacjenta na skuteczną reanimację. 

W powszechnym pojęciu zawał serca, to choroba dotycząca przede wszystkim mężczyzn. Nic bardziej błędnego. Kobiety umierają częściej z powodu chorób układu krążenia niż z powodu choroby nowotworowej. Ryzyko zawału serca u kobiet jest takie jak u mężczyzn, ale występuje o około 10 lat później. Statystycznie kobiety są o 10 lat starsze, co wiąże się z jednoczesnym obciążeniem wieloma innymi chorobami. Dodatkowo kobiety mają często nietypowe bóle zawałowe. Nietypowe oznaczają inną lokalizację np.: ból brzucha, bóle pleców. Zdarza się, że bóle mają inny charakter niż typowe bóle zawałowe. Nietypowe dolegliwości mogą oczywiście wystąpić również u mężczyzn. Kilkanaście procent mężczyzn i ponad 20 proc. kobiet nie odczuwa bólu w klatce piersiowej.

Osoby chorujące jednocześnie na cukrzycę są bardziej zagrożone zawałem serca, a mogą nie odczuwać dolegliwości bólowych. Nagła duszność czy zasłabnięcie mogą być u nich objawem zawału serca. 

Pacjenci często opóźniają wezwanie pogotowia chcąc porozmawiać z lekarzem albo rodziną. Na pewno nie powinno to opóźniać wezwania pomocy. Lekarz może ocenić czy zgłaszane dolegliwości są typowe, ale bez EKG trudno mu będzie podjąć decyzję. Rodzinę można powiadomić po wezwaniu pomocy w oczekiwaniu na przyjazd  karetki. 
Czy należy się bać szpitala? Najwyższy czas, żeby przełamać ten przesąd. Bać się można skutków choroby, a wczesna pomoc zmniejsza ryzyko powikłań i poprawia wyniki leczenia. Istnieje również przesąd, że nie ma po co jechać do szpitala w czasie weekendu, tam się nic nie dzieje. Zawał serca leczony jest o każdej porze dnia i nocy i nie wolno opóźniać wezwania pomocy. Upowszechnianie wiedzy na temat objawów zawału serca, konieczności natychmiastowego wezwania pomocy na pewno skróci czas od początku bólu do otwarcia naczynia. A to bardzo poprawi wyniki leczenia zawału serca, bo rokowanie u chorych ze świeżym zawałem serca zależy przede wszystkim od czasu trwania niedokrwienia. Póki co, z polskiego rejestru PL-ACS wynika, że tylko 20 proc. chorych trafia do referencyjnego szpitala w ciągu 2 godzin od początku bólu, 55 proc. w ciągu 6 godzin, a aż 30 proc. trafia po upływie 12 godzin, co powoduje, że na udrożnienie tętnicy jest za późno.
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