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Streszczenie

W ostatnich latach obserwuje si¢ wzrost zainteresowania opieka paliatywna nad pacjentami
z chorobami serca. Jest to zwigzane z duza liczba chorych, znaczna potrzeba opieki, istotna schyl-
kowa niedoteznoscia w tej grupie chorych oraz ogromna liczba zgonéw z powodu niewydolnosci
krazenia. Obserwuje sie réwniez ograniczony dostep do specjalistycznego leczenia paliatywnego
w okresie konica zycia chorych ze schylkowymi chorobami serca, w tym z zaawansowang niewy-
dolnoscia serca. Pomimo wzglednie nizszych kosztéw leczenia, medycyna paliatywna u pacjentow
z chorobami serca w poréwnaniu z innymi dziatami, np. wysokospecjalistycznymi procedurami,
jest trudna do zastosowania i nie jest powszechnie zalecana. Celem pracy jest poszerzenie wiedzy
dotyczacej zastosowania medycyny paliatywnej w chorobach serca oraz analiza uwarunkowan
prawnych i mozliwosci medycznych stosowania medycyny paliatywnej w tej grupie pacjentow.

Stowa kluczowe: niewydolnos¢ serca, medycyna paliatywna, farmakoterapia.

Abstract

Adres do korespondenciji:

In recent years, there has been increased interest in palliative care of patients with heart disease.
It is associated with a large number of patients, a significant need for care, important end-stage
infirmity in this group of patients, and a huge number of deaths due to heart failure. There is also
limited access to palliative care specialists for patients with declining heart disease, including
heart failure, in the end of life. Despite relatively low costs of treatment of palliative medicine
patients with heart disease, compared with other high technology departments and procedures,
it is difficult to apply it and it is not generally advised. The article aims to broaden knowledge
of use of palliative medicine for heart disease, and analyze legal conditions and medical possibi-
lities of use of palliative medicine in this group of patients.
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WSTEP

W ostatnich latach obserwuje sie wzrost zaintere-
sowania opieka paliatywna nad pacjentami z choro-
bami serca. Jest to zwigzane z duzg liczba chorych,
znaczng potrzeba opieki, istotng schytkowa niedo-
teznoscig w tej grupie chorych oraz ogromna liczbg
zgondw z powodu niewydolnosci krazenia [1]. Ob-
serwuje sie rowniez ograniczony dostep do specja-
listycznego leczenia paliatywnego w okresie konca
zycia chorych ze schylkowymi chorobami serca,
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w tym z zaawansowana niewydolnoscig serca [2].
Pomimo wzglednie mniejszych kosztéw leczenia,
medycyna paliatywna u pacjentéw z chorobami ser-
caw poréwnaniu z innymi dziatami, np. wysokospe-
cjalistycznymi procedurami, jest trudna do zastoso-
wania i nie jest powszechnie zalecana [2]. Praca ma
na celu poszerzenie wiedzy dotyczacej mozliwosci
zastosowania medycyny paliatywnej w chorobach
serca oraz przeanalizowanie uwarunkowan praw-
nych i mozliwosci medycznych stosowania medycy-
ny paliatywnej w tej grupie pacjentéw. Przedstawio-
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no mozliwosci leczenia pacjentéw z chorobami serca
w opiece paliatywno-hospicyjnej, objawy choroby
i postepowanie z chorymi w schylkowym okresie
choréb serca oraz oméwiono zaplanowanie opieki
nad chorymi z przewlekla postepujaca choroba ser-
ca zagrazajaca zyciu z powodu niewydolnosci serca.

Leczenie pacjentéw kardiologicznych w schytko-
wym okresie choroby jest istotnym problemem kli-
nicznym i spolecznym. Zgodnie z Rekomendacjami
Rady Europy z 2003 r. nie jest zalecane tworzenie
listy choréb do leczenia paliatywnego. O zakwali-
fikowaniu do objecia opieka paliatywna chorego
powinien decydowa¢ lekarz osrodka opieki palia-
tywnej lub hospicyjnej, a decyzja o objeciu opieka
wedlug rekomendacji Rady Europy powinna by¢
podjeta po ocenie stanu pacjenta. W Europie jednym
z najbardziej zaawansowanych systeméw ubezpie-
czen zdrowotnych jest National Health Service (NHS)
z Wielkiej Brytanii. Jest to najwiekszy i najstarszy
ubezpieczyciel zdrowotny na swiecie. W Wielkiej
Brytanii opieka paliatywna w niewydolnosci serca
jest zalecana — zgodnie z miedzynarodowymi wy-
tycznymi — u kazdego chorego ze wskazaniami do
tego typu opieki. National Health Service jako platnik
ubezpieczenia nie limituje zastosowania tejze opieki
u chorych nieonkologicznych, w tym oséb z choro-
bami serca. Istniejg jednak dane, ze rowniez w Wiel-
kiej Brytanii opieka paliatywna w przypadku cho-
réb serca nie obejmuje wszystkich potrzebujacych
chorych, ze wzgledu na réznorodne ograniczenia
zwigzane gléwnie z brakiem $wiadomosci o ko-
niecznosci takiej opieki [3]. Z analiz wynika, ze ze
wzgledu na specyfike populacji z duza liczba cho-
rych kardiologicznych co najmniej 30% pacjentow
objetych opieka paliatywna w Wielkiej Brytanii po-
winno by¢ pacjentami z rozpoznaniem choréb serca,

Tabela 1. Jednostki chorobowe wedtug Miedzynarodowej
Statystycznej Klasyfikacji Chordb i Problemdw Zdrowotnych
(International Statistical Classification of Diseases and Rela-
ted Health Problems — ICD), ktére nie podlegajqg refundacii
w zakresie opieki paliatywno-hospicyjnej

150.0 Niewydolnos¢ serca zastoinowa
Choroba serca zastoinowa

Niewydolnos¢ serca prawego (wtérna w wyniku

uszkodzenia serca lewego)
150.1 Niewydolno$¢ serca lewokomorowa

Ostry obrzek ptuc ze wzmiankqg o chorobie serca
BNO lub niewydolnosci serca

Dusznica sercowa
150.9 Niewydolnos¢ serca, nieokreslona
Uszkodzenie serca lub miesnia serca BNO

125.5 Kardiomiopatia niedokrwienna

BNO - blizej nieokreslone
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w tym w przewazajgcej wiekszosci z niewydolnos-
cig krazenia [3]. Z przeprowadzonych w 2015 r. ba-
dan wynika, ze $rednia dla Anglii wynosi ok. 7% [3].
Podobne zjawisko obserwuje sie w Europie [4].

W Polsce ogromna wiekszo$¢ pacjentéw osrod-
kow hospicyjnych i paliatywnych to chorzy onko-
logiczni. Dorosli chorzy nieonkologiczni stanowia
utamkowag liczbe pacjentéw, a niekiedy w ogole nie
sa przyjmowani do placéwek opieki paliatywno-
-hospicyjnej. Wydaje sie, ze stan ten jest spowodo-
wany wieloma czynnikami, w tym wspomnianym
brakiem $wiadczen przez ubezpieczycieli, brakiem
wytycznych do objecia opiekg, a nade wszystko bra-
kiem $wiadomosci koniecznosci opieki nad chorymi
w innych niz onkologiczne chorobach schytkowych,
a szczegodlnie w schytkowych chorobach serca i ukla-
du krazenia (tab. 1.).

Choroby serca to — obok choréb nowotworowych
- gléwna przyczyna zgondéw i inwalidztwa. W Pol-
sce choroby serca sg obecnie pierwsza przyczyna
zgonéw, przed chorobami nowotworowymi, wéréd
0s6b miedzy 35. a 44. rokiem zycia oraz po 65. roku
zycia. W przedziale wiekowym miedzy 45. a 64. ro-
kiem zycia stanowia druga przyczyne zgonéw za-
raz po chorobach nowotworowych. Choroby serca,
a szczegoblnie niewydolnoé¢ serca, powoduja u pa-
cjentéw znaczng niepelnosprawnos¢ i cierpienie.

Zgodnie z obowigzujacymi w Polsce przepisami
dotyczacymi refundacji medycznej, choroby serca
i uktadu krazenia podlegajace opiece paliatywnej
to wylacznie kardiomiopatie. Do kardiomiopatii,
ktore podlegaja refundacji w zakresie dzialah me-
dycyny paliatywnej, naleza choroby z rozpozna-
niami wedlug Miedzynarodowej Statystycznej Kla-
syfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych ICD-10
(International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems) 142 i 143, z rozszerzeniem
w zakresie poszczegélnych specyficznych jednostek.

Choroby serca powodujace schyltkowa niewy-
dolnoé¢ moga by¢ objete refundowanym pobytem
w hospicjach i oddziatach paliatywnych, jezeli towa-
rzyszy im dodatkowo jednostka chorobowa objeta
wskazaniem do leczenia, np. niewydolno$¢ odde-
chowa, odlezyny lub choroba nowotworowa. Cho-
rzy ze schytkowymi chorobami serca przed Smiercia
przebywaja na oddzialach kardiologicznych, od-
dzialach choréb wewnetrznych, w osrodkach opieki
dlugoterminowej oraz w domu pod opieka lekarza
rodzinnego.

Schytkowa choroba serca, szczegélnie niewydol-
nos¢ serca, jest bardzo obcigzajagcym rozpoznaniem
zaréwno somatycznie, jak i psychicznie. U chorych
wystepuje wiele objawéw powaznie ograniczaja-
cych funkcjonowanie, np. dusznos¢, kacheksja, ady-
namia miesniowa, ogdlne oslabienie, a jednoczesnie
nie ma perspektyw na poprawe stanu zdrowia.
Chorzy sa odsylani ze szpitali, gdyz nie ma dla nich
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Tabela 2. Do$wiadczenia pacjentdw z schytkowymi chorobami zagrazajgcymi zyciu (Murray 2002)

Nowotwor ziosliwy ptuc

przewidywalny przebieg

mozliwe zaplanowanie $mierci

poczgtkowo samopoczucie dobre, ale chorzy okreslajg
je jako zte

dobre zrozumienie diagnozy i prognozy

lek przed schytkowq chorobq, jednak chory moze liczy¢
na opieke do konca zycia

labilno$¢ emocii pomiedzy nadziejq i rezygnacijg

mozliwosci leczenia, jednoczes$nie ich leczenie jest
zbyt trudne, aby pozostali w domu pod opieka ro-
dziny. Sytuacja ta przypomina sytuacje chorych on-
kologicznych sprzed powstania ruchu hospicyjne-
g0, gdzie zostawali oni objeci najlepszym leczeniem
w specjalistycznym szpitalu onkologicznym, jednak
w chwili ustalenia niepomys$lnego rozpoznania byli
pozbawiani tejze opieki, a dziatania terapeutyczne
byly nastawione wylacznie na agresywne wylecze-
nie choroby, a nie na leczenie jej objawo6w i poprawe
jakodci zycia.

Sytuacja chorych ze schytkowymi chorobami ser-
ca jest niekomfortowa, gdyz nie ma dla nich miejsca
na specjalistycznych oddziatach kardiologicznych.
W chwili zakonczenia procesu leczenia chorych
nie kieruje si¢ do hospicjéw i oddzialéw paliatyw-
nych, gdyz nie podlegaja wskazaniom do tej opieki
wedlug ubezpieczyciela [2] (tab. 2.). W wiekszosci
wynika to z braku jasnych wskazan do objecia opie-
ka paliatywno-hospicyjng, ryzyka braku oplacenia
$wiadczenia przez ubezpieczyciela oraz z braku
$wiadomosci lekarzy i rodzin chorych o konieczno-
§ci i mozliwosciach takiej opieki. Brak swiadomosci
i umiejetnosci opieki paliatywnej dotyczy zaré6wno
lekarzy oddzialéow kardiologicznych, choréb we-
wnetrznych, kardiochirurgicznych, jak i lekarzy me-
dycyny paliatywnej (badania wlasne).

Choroby serca wymagajace leczenia paliatyw-
nego obejmuja szereg rozpoznan, jednak po anali-
zie wskazan wykazane kardiomiopatie sa rzadkie,
a obecne wytyczne nie obejmujg m.in. powszechnie
wystepujacej w polskiej populacji niewydolnosci
serca i kardiomiopatii np. w wyniku choroby niedo-
krwiennej serca.

Objawy niewydolnosci serca sa $cisle zwigzane
z patofizjologia choroby oraz z jej przyczynami. Dla
niewydolnosci lewokomorowej charakterystycz-
ne jest latwe i szybkie meczenie sie po wysitku.
Dominujacym objawem jest krotki oddech z uczu-
ciem braku powietrza odbieranym przez pacjenta
jako dusznos¢ oraz charakterystyczny suchy kaszel
podczas wysilku, czasami z odpluwaniem rdzawo
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Niewydolnosé krgzenia

pogarszanie sie stanu zdrowia - nieprzewidywalny
przebieg

niemozliwe zaplanowanie $mierci

dezorientacja, nagta $mier¢

stabe zrozumienie diagnozy i prognozy;
pacjent czuje sie chory, ale méwi, ze jest zdrowy

lek, chory nie wie, czy moze liczy¢ na opieke do konca
zycia; relatywne wyizolowanie, osamotnienie

labilno$¢ emocii, rezygnacja, beznadziejnosé

podbarwionej wydzieliny. Dusznoédci towarzyszy
oslabienie i adynamia mie$niowa, zwigzana z nie-
adekwatnym bilansem energetycznym w mechani-
zmie przemiany beztlenowej. Réwnolegle wystepu-
je zwigzana z brakiem tlenu przyspieszona czynnosé
serca, szybkie meczenie sie, bol w klatce piersiowe;j,
ogoblne ostabienie, ciezki oddech. Moga pojawiac sie
nagle utraty przytomnoéci, zawroty glowy, zabu-
rzenia mowy, blados¢ twarzy, nieznaczne obrzeki
w dystalnych partiach koniczyn i sinica, szczegdlnie
na paliczkach [5, 6].

W przypadku niedokrwienia serca lub braku do-
plywu utlenowanej krwi chory odczuwa bdle wien-
cowe w klatce piersiowej, z mozliwym towarzysza-
cym niedokrwieniem obserwowanym w badaniu
elektrokardiograficznym (EKG) i badaniach labo-
ratoryjnych. W zakresie nieadekwatnej dystrybu-
qji tlenu do mézgu moze dojs¢ do utraty przytom-
noéci, zastabniecia, omdlenia. W zaawansowanej
niewydolnosci serca wystepuja zaburzenia funkcji
osrodkowego ukladu nerwowego (OUN) w posta-
ci zaburzen poznawczych, charakterystycznych dla
niewydolnosci krazenia [5, 7]. Uwaza sie, ze zaburze-
nia poznawcze sg czestsze u chorych z niewydolno-
Scig krazenia niz u chorych z innymi chorobami ser-
ca, a dotycza uposledzenia funkcji wykonawczych,
zaburzeh pamieci, zaburzen i zwolnienia mowy,
szybkosci przetwarzania informacji i zaburzonych
proceséw uwagi, przy zachowanej $wiadomosci
i poziomie inteligencji. Zauwazono, ze u pacjentéw
z przewlekla niewydolnoscig krazenia deficyt ten
jest tym wiekszy, im wyzsze sa wartosci apolipopro-
teiny E (ApoE) [5].

W przypadku niewydolnosci prawokomorowej
na calym ciele pojawiaja sie¢ objawy zastoju krwi.
Wystepuja znacznego stopnia obrzeki, szczegdlnie
konczyn dolnych wokét kostek i podudzi oraz poto-
zonych nizej partii ciala w okolicy kregostupa ledz-
wiowego. Obserwuje sie powiekszenie obwodu
ciala zwigzane z gromadzeniem si¢ plynu w jamie
brzusznej, okolowatrobowo i w jamie otrzewnowej.
Z tym stanem wigaze sie rozpierajacy bol gérnej poto-
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wy brzucha, zwlaszcza pod prawym tukiem zebro-
wym, zbltaczka, poszerzenie zyt szyjnych, retencja
plynéw, nykturia - czgste oddawanie moczu w nocy,
dolegliwosci ze strony ukladu pokarmowego wy-
nikajace z zastoju krwi w narzadach brzusznych
(wzdecia, nudnosci, zaparcia stolca lub biegunki) [6].

Adekwatng ocene stanu krazenia w niewydolno-
Sci serca przeprowadza si¢ na podstawie badania kli-
nicznego, badan laboratoryjnych oraz przylézkowo
za pomoca ultrasonografii (USG) i echokardiografii
(echo serca). Wérdd badan laboratoryjnych nalezy
zwréci¢ uwage na stezenie elektrolitéw, morfologie,
wydolnoé¢ nerek i watroby. O zaawansowaniu i ry-
zyku progresji choroby $wiadczy dynamika zmian
frakcji wyrzutowej serca (ejection fraction — EF) mie-
rzonej echokardiograficznie oraz dynamika war-
todci peptydu natriuretycznego typu B (pro-BNP)
[6]. Uwaza sie, ze wysokie stezenie N-koncowego
propeptydu natriuretycznego typu B (N-terminal
pro-brain natriuretic peptide — NT-proBNP) w surowi-
cy prognozuje dokladniej ryzyko $mierci niz wynik
pogorszonej frakcji wyrzutowej w echokardiografii
[8]. O objetosci zastoju i retencji ptynéw §wiadczy
ruchomos$¢ zyly giéwnej dolnej (inferior vena cava
- IVQ), ktéra moze by¢ oceniana w badaniu przez-
brzusznym USG, np. podczas algorytmu FAPU
(Focus Assesment Palliative Ultrasonography) z dojécia
posrodkowego lub, w przypadku braku mozliwo-
Sci lokalizacji w puchlinie brzusznej, z boku przez
okno watrobowe. W badaniu tym obserwuje sie
ruchomo$¢ oddechowg IVC, jej stosunek przekroju
do przekroju aorty oraz ewentualnie podatno$¢ na
ucisk u szczuplych wyniszczonych pacjentéw. Oce-
ny funkgji serca, pracy zastawek i IVC dokonuje sie
rutynowo w przezklatkowym badaniu echokardio-
graficznym [6]. Czesto plyn w niewydolnosci serca
gromadzi sie¢ w worku osierdziowym lub w jamie
oplucnowej oraz w innych miejscach, np. w worku
mosznowym u mezczyzn. Objawy gromadzenia
plynu mozna réwniez tatwo zaobserwowac przez
wykonanie przylézkowych rutynowych badan USG
lub badania echokardiograficznego. Podczas pro-
cedur inwazyjnych w szpitalu, w celu oceny funk-
cji serca wykonuje sie rutynowo echokardiografie
przezprzetykowa.

Objawy niewydolnoéci prawokomorowej wyste-
Puja czesto z objawami zaawansowanej postaci nie-
wydolnoéci lewokomorowej. Do objawéw niewy-
dolnoéci lewokomorowej naleza: obrzeki konczyn,
gromadzenie plynu w jamie brzusznej, zaburzenia
rytmu serca, poszerzone zyly szyjne, powiekszona
bolesna watroba z towarzyszacymi podwyzszonymi
warto$ciami funkcji watroby — aminotransferazy ala-
ninowej (AlAT) i aminotransferazy asparaginowej
(AspAT), bilirubiny. Nowojorskie Stowarzyszenie
Choréb Serca (New York Heart Association — NYHA)
podzielilo niewydolno$¢ serca na cztery stopnie.
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Podzial ten jest powszechnie znany i stanowi pod-
stawe kwalifikacji do leczenia paliatywnego wedlug
réznych schematéw [6-9].

Schylkowej niewydolnosci serca towarzyszy kilka
charakterystycznych zespoléw chorobowych zwig-
zanych ze zlym rokowaniem i przyspieszonym zgo-
nem — niedokrwistoé¢, niewydolnos¢ nerek, bezdech
senny i migotanie przedsionkéw. Przyczyna niedo-
krwistosci w schylkowej niewydolnosci sa m.in.:
zaburzenia wchlaniania i odzywiania, hemodylu-
cja (wskutek nadmiernego podawania kropléwek),
stosowanie inhibitorow konwertazy angiotensyny
(angiotensin-converting-enzyme inhibitor — ACEI), blo-
kowanie ukladu renina-angiotensyna-aldosteron
(RAA), cytokiny zapalne i towarzyszgca dysfunkcja
nerek. Ten typ niedokrwistosci stabo reaguje na po-
dawanie preparatéw zelaza [6, 10]. Zesp6l sercowo-
-nerkowy towarzyszacy niewydolnosci serca od-
zwierciedla zaawansowane rozregulowanie hemo-
dynamiczne przejawiajace si¢ pogorszeniem funk-
qji nerek. Pogorszenie czynnoéci nerek jest jednym
z predyktorow zwiekszonej $miertelnosci u pacjen-
tow hospitalizowanych z powodu niewydolnosci
serca, niezaleznie od EF lewej komory.

Bezdech senny czeéciej wystepuje u pacjentow
z niewydolnoscia serca i jest zwigzany ze zwiek-
szong $miertelnoscia w wyniku silnej neurohor-
monalnej aktywacji uktadu RAA oraz BNP. Badania
dlugoterminowe pacjentéw z niewydolnoscia serca
wykazaly, ze obturacyjny bezdech senny (obstructive
sleep apnea — OSA) lub centralny bezdech senny (central
sleep apnea — CSA) sa niezaleznie zwigzane ze zwiek-
szonym ryzykiem wystgpienia arytmii komoro-
wych wymagajacych wszczepienia kardiowertera-
-defibrylatora oraz zgonu [11].

Migotanie przedsionkéw z niewydolnoscig ser-
ca jest czynnikiem ryzyka udaru moézgu i incyden-
tow zatorowo-zakrzepowych. Wszyscy pacjenci
wymagaja leczenia przeciwzakrzepowego w celu
profilaktyki powiktan zakrzepowych. Stosowanie
leczenia antyarytmicznego i ablacji serca przedtuza
okresy prawidlowego rytmu poprawa funkcji skur-
czowej, jednak w zaawansowanej niewydolnosci
serca i ciezkiej dysfunkcji skurczowej lewej komo-
ry (left ventricular — LV) ablacja nie poprawia takich
efektow wtoérnych, jak ,dystans krokéw” (prosty test
mierzacy wydolnoé¢), i jakosci zycia oraz nie redu-
kuje powaznych powiklah zakrzepowych [11].

Schytkowa niewydolnoé¢ serca jest chorobg da-
jaca liczne objawy ogodlnoustrojowe znacznie upo-
Sledzajace funkcjonowanie czlowieka. Serce nie
jest w stanie przepompowac catej doptywajacej do
niego krwi do tkanek i narzadéw wskutek utraty
kurczliwoéci, zaburzen rytmu i wad zastawek, za-
tem u chorego dominujace sg objawy zastoju krwi.
Chory dusi sie, czuje niepokdj i jest pobudzony.
Niewydolno$¢ serca moze przebiegaé w sposéb po-
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wolny, przewlekly — proces ten trwa wiele tygodni,
miesiecy i lat, doprowadzajac do zmian adaptacyj-
nych organizmu, lub przebiega¢ w sposéb ostry, na-
gly — jako nagla niewydolno$¢ krazenia, w ktorej to
leczeniu, szczegdlnie odwracalnych przyczyn, spe-
cjalizujag sie oddzialy kardiologii oraz oddzialy za-
biegowe. W wyniku czynnikéw inicjujgcych, takich
jak stres, wysilek czy zwiekszone zapotrzebowanie
na tlen, przewlekla zaadaptowana niewydolnos¢
serca moze przejs¢ w nagla ostra niewydolnos¢ ser-
ca — jako zaostrzenie choroby — ktéra prowadzi do
zgonu okreslanego jako nagla smier¢ sercowa. Row-
niez ogodlnoustrojowa infekcja w skapoobjawowej
niewydolnosci serca moze doprowadzi¢ do pelnego
ujawnienia sie niewydolnosci lub do jej nasilenia, co
oznacza przesuniecie ze stadium NYHA Il do NYHA
IIIi IV. Zasadniczym problemem w opiece paliatyw-
nej nad chorymi z przewleklia niewydolnoscig serca
jest brak mozliwosci przewidywania $mierci, gdyz
w schylkowym okresie NYHA III i NYHA IV nagla
§mier¢ sercowa moze wystgpi¢ bez oznak prodro-
malnych. Jest to zasadnicza réznica w przebiegu
choroby miedzy osobami z chorobg nowotworowsa
a osobami z chorobami serca. Chorzy z przewlekly
niewydolnoscig serca moga zy¢ wzglednie diugo
z réznie nasilonymi objawami somatycznymi upo-
§ledzajacymi zycie, z towarzyszacym duzym cier-
pieniem, dusznoscig, kacheksjg, obrzekami i nie
mozna u nich przewidzie¢ zgonu tak jak u chorych
z przewidywalnym przebiegiem onkologicznym.
Istnieja dane sugerujace progresje choroby — ocena
dynamiki zmian frakcji wyrzutowej oraz niezalez-
nie od wielkodci frakcji wyrzutowej liniowy wzrost
stezenia pro-BNP w surowicy, ktéry jest ztym czyn-
nikiem prognostycznym [8]. Z drugiej strony, inter-
wencja przeprowadzona na oddzialach kardiologii
lub oddziatach zabiegowych u chorego z zaostrzona
niewydolnoscig serca poprawia jego funkcjonowa-
nie, pozostawiajgc problem réznie nasilonych obja-
woéw niewydolnosci, ktérych czesto nie mozna od-
wréci¢, ale mozna zmniejszy¢ ich nasilenie. Ostrymi
powiklaniami przewleklej niewydolnoéci serca sg
najczesciej obrzek pluc, zagrazajace zyciu zaburze-
nia rytmu i zatrzymanie krazenia.

Celem paliatywnego postepowania lekarskie-
go powinno by¢ — tak jak u wszystkich chorych ze
schylkowa chorobg zagrazajaca zyciu — skuteczne
leczenie objaw6w, a nie choroby wywolujacej nie-
wydolnoé¢ krazenia oraz stosowanie lekéw zmniej-
szajgcych objawy niewydolnosci [6, 7, 11].

LECZENIE FARMAKOLOGICZNE

Leczenie niewydolnosci serca obejmuje profilak-
tyke wystapienia zaostrzenia choroby, leczenie far-
makologiczne, leczenie inwazyjne kardiologiczne
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i chirurgiczne oraz leczenie paliatywne. Zaleceniem
ogdlnym jest to, ze w przypadku zaostrzenia niewy-
dolnosci serca na wstepnych etapach wskazana jest
odpowiednia modyfikacja dotychczasowego lecze-
nia. W leczeniu zaostrzen niewydolnosci serca, jesli
to mozliwe, nalezy usuna¢ lub skorygowac jej przy-
czyne. W przypadku ustabilizowanej niewydolnosci
krazenia mozliwa jest kontrola i leczenie ambulato-
ryjne w domu. Zakres aktywnoéci fizycznej zalezy
od stopnia niewydolnosci: w NYHA I - petna aktyw-
noé¢, w NYHA IV - jedynie pozostawanie w 16zku.
Leczenie farmakologiczne jest wielolekowe. Stosuje
sie leki modulujace przebieg choroby, czyli popra-
wiajgce warunki pracy serca, dzialajgce poprzez
redukcje obcigzenia wstepnego, redukcje czestosci
rytmu serca, poprawe napelniania lewej komory,
redukcje ci$nienia napelniania serca oraz spadek
aktywnosci ukladu sympatycznego i RAA, a takze
spadek zapotrzebowania energetycznego. Lecze-
nie ma réwniez na celu zmniejszenie iloéci groma-
dzacych plynéw w organizmie — stosowanie lekéw
moczopednych, wyréwnywanie licznych zaburzen
neurohormonalnych towarzyszacych niewydolno-
Sci (inhibitory enzymu konwertujacego, antagonisci
receptora AT-1, leki B-adrenolityczne, antagoniéci re-
ceptora aldosteronu). Istotne jest réwniez dzialanie
antyarytmiczne i uzupelnienie niedoboru potasu
i magnezu.

Leki dobiera sie w zaleznoéci od przyczyny nie-
wydolnosci krazenia i aktualnego stanu pacjenta.
Zaleca sie kontynuacje podawania lekéw przez
okres leczenia paliatywnego zgodnie z prezento-
wanymi przez chorego objawami, dlatego pomoc-
na jest znajomos$¢ dzialania lekéw modyfikujgcych
przebieg niewydolnosci serca. W zwalczeniu obja-
wow dusznosci na oddziatach paliatywnych moz-
na stosowa¢ male dawki opioidéw, szczegodlnie
morfiny [6, 11].

Ponizej przedstawiono praktyczne zalecenia z ra-
portu grupy konsultacyjnej dwoéch towarzystw kar-
diologicznych: American College of Cardiology (ACCEF)
oraz American Heart Association (AHA) — Guideline for
the Management of Heart Failure: A Report of the Ameri-
can College of Cardiology and American Heart Association
Task Force on Clinical Practice Guidelines and the Heart
Failure Society of America [11].

Inhibitory konwertazy angiotensyny (ACEI) sa re-
komendowane (klasa zalecen IA) tacznie z B-adre-
nolitykami dla wszystkich chorych z frakcja wyrzu-
towq ponizej 40% (EF < 40%) w celu redukcji ryzyka
przedwczesnego zgonu. Leki te poprawiajg jakos¢
zycia pacjentéw ze skurczowa niewydolnoécig serca.
Inhibitory ACE sa rodzajem leku rozszerzajacego
naczynia — obnizaja ci$nienie krwi, poprawiaja prze-
plyw krwi przez naczynia wieficowe i zmniejszaja
obcigzenie nastepcze serca, a tym samym nadmierna
prace serca.
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Sartany, bedace antagonistami receptora angio-
tensyny II (angiotensin receptor blockers — ARB), moga
by¢ alternatywa dla pacjentéw, ktérzy nie toleruja
ACEL Leki ARB sa rekomendowane (klasa zalecen
IA) w celu zmniejszenia ryzyka hospitalizacji oraz
przedwczesnego zgonu u chorych z EF < 40%, kto-
rzy nie toleruja ACEI np. z powodu kaszlu (pacjenci
powinni otrzymywac B-adrenolityk oraz antagoni-
ste aldosteronu). Leki te majg wiele dzialan podob-
nych do inhibitoréw ACE i nie powinny by¢ z nimi
kojarzone.

Leki B-adrenolityczne (beta-blocker — BB) to klasa
lekéw, ktére zwalniajg czynnos¢ serca i tetno oraz
obnizaja ciSnienie krwi, a takze zmniejszaja objawy
nadmiernego pobudzenia katecholaminami w skur-
czowej niewydolnosci serca. Sa rekomendowane
(klasa 1A zalecern wymienionych towarzystw) lacznie
z ACEI (lub ARB) dla wszystkich chorych z EF < 40%
w celu zmniejszenia ryzyka hospitalizacji oraz
przedwczesnego zgonu. Do ww. lekéw naleza
karwedilol i bisoprolol, ktére wykazujg przewage
w redukgji $miertelnoéci nad metoprololem. Leki te
zmniejszaja réwniez ryzyko niektérych zaburzen
rytmu serca i zmniejszaja ryzyko naglego zgonu
sercowego. Leki B-adrenolityczne moga zmniejszac
objawy niewydolnosci serca, poprawiaja prace ser-
ca, a pozytywnym efektem jest poprawa frakcji wy-
rzutowej podobna do efektéw po ACEL

Diuretyki zmniejszajg obecnoé¢ ptynu w ptucach
oraz ci$nienie w tetnicy ptucnej, dzieki czemu cho-
rym jest latwiej oddycha¢. Poniewaz leki moczoped-
ne powoduja utrate potasu i magnezu, powinno sie
stosowac suplementy tych mineraléw i monitoro-
wac stezenie potasu i magnezu we krwi. Z diurety-
koéw petlowych korzystniejszy efekt obserwuje sie
po torasemidzie niz po furosemidzie. Dla wszystkich
chorych z EF < 35%, w celu zmniejszenia czgstosci
hospitalizacji oraz ryzyka przedwczesnego zgonu,
w wytycznych rekomendowane s3 leki bedace an-
tagonistami aldosteronu, takie jak spironolakton lub
eplerenon, Iacznie z ACEI (lub ARB) oraz BB. Sa to
diuretyki oszczedzajace potas, ktérych wiasciwosci
blokuja niekorzystne nadmierne dzialanie aldoste-
ronu. W odréznieniu od innych lekéw moczoped-
nych, spironolakton i eplerenon mogg zwigkszy¢
stezenie potasu we krwi do niebezpiecznego po-
ziomu, dlatego nalezy monitorowac jego stezenie,
eliminowa¢ diete bogata w potas oraz kontrolowac
wydolnoé¢ nerek. Z tego samego powodu kojarze-
nie z ACEI, pomimo Ze jest zalecane, powinno by¢
ostrozne. W masywnym przewodnieniu spirono-
lakton lub eplerenon mozna kojarzy¢ z diuretykami
petlowymi, np. z furosemidem i torasemidem.

Leki inotropowe, np. katecholaminy, sg rutynowo
stosowane na oddziatach szpitalnych u oséb z nasi-
long niewydolnoscig serca w celu poprawy funkcji
serca i utrzymania ci$nienia perfuzyjnego krwi. Nie
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powinny by¢ jednak stosowane rutynowo w lecze-
niu paliatywnym. Alternatywnie stosowana digo-
ksyna zwigksza site skurczu miesnia serca i spowalnia
jego czynnoé¢. Zmniejsza tez objawy niewydolnosci
skurczowej serca i jest zalecana w migotaniu przed-
sionkow.

Podczas leczenia zaostrzen choroby wskazana
jest suplementacja tlenu przez maske lub wasy tle-
nowe. Jedli u pacjenta wystepuje ciezka niewydol-
noé¢, mozna uzy¢ diugoterminowo dodatkowego
sposobu dostarczania tlenu réwniez w wentylacji
nieinwazyjnej, np. przez maske typu BiPAP (bilevel
positive airway pressure).

Dodatkowo stosowanymi lekami w niewydolno-
Sci serca sg m.in. statyny, nitraty, kwas acetylosalicy-
lowy i morfina, ktérych podawanie jest uzaleznione
od wspolistniejacych objawéw wystepujacych u pa-
cjenta i preferencji lekarza prowadzacego.

Iwabradyna to nowy lek, ktéry selektywnie ha-
muje fale pradu zatokowo-przedsionkowego i nie
jest powszechnie stosowany. Moze by¢ podawany
w celu zmniejszenia nawrotéw zaburzen rytmu
u pacjentéw z objawowa niewydolnoscia serca (heart
failure — HF) (klasa NYHA II-1III) oraz stabilng prze-
wlekla niewydolnoécia serca i niskg frakcjg wyrzu-
towa (LVEF < 35%), szczegdlnie u chorych, ktérzy
otrzymuja dotychczasowe leczenie w maksymalnej
tolerowanej dawce [12].

Nowym lekiem jest rowniez Entresto (Novartis)
(sakubitril/walsartan, LCZ696) [13], w ktorego skiad
wchodza antagonista receptora angiotensyny (ARB)
i inhibitor neprylizyny (neutral endopeptidase — NEP).
Entresto to pierwszy lek w swojej klasie, ktéry
zmniejsza obcigzenie niewydolnego serca poprzez
catkowitg redukcje wplywu ukladu RAA. Zalecany
jest w celu zwiekszenia neurohormonalnych sys-
temow ochronnych serca (NP), podczas gdy jedno-
czeénie ttumi szkodliwe dzialanie systemu RAA [14].
Lek ten zaleca si¢ w terapii niewydolnosci serca
z obnizong frakcjg wyrzutowa u pacjentéw, ktérych
stan jest klasyfikowany jako NYHA II-IV i ulega
systematycznemu pogorszeniu. W badaniach kli-
nicznych (badanie PARADIGM-HF) obserwowano
zmniejszenie ryzyka zgonu z przyczyn sercowo-
-naczyniowych o 20%, ryzyka hospitalizacji o 21%
oraz ryzyka calkowitej Smiertelnosci o 16%. Entre-
sto powinien by¢ stosowany w polaczeniu z inny-
mi terapiami niewydolnosci serca zamiast ACEI lub
ABI [13, 14].

Duzym problemem jest utrudniona mozliwos¢
samoopieki chorych i radzenia sobie z zaostrzeniem
objawéw. Uwaza sie, ze chorzy traca zdolnos¢ do
modyfikacji zachowan i postepowania prozdrowot-
nego. Jest to zwigzane z wystepowaniem szeregu
zaburzen poznawczych i emocjonalnych, zmniej-
szeniem przeplywu krwi w moézgu w wyniku
zmniejszenia pojemnosci minutowej serca, zmiang
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Tabela 3. Wybrane paliatywne inwazyjne zabiegi kardiochirurgiczne i kardiologiczne

W chorobie niedokrwiennej
serca v dorostych

niepetna rewaskularyzacja
(np. MIDCAB w chorobie
wielonaczyniowej)

leczenie hybrydowe
choroby wiencowej
(MIDCAB + PCl)

rewaskularyzacja laserowa

odnerwienie serca —
termoablacja (zmniejszenie
dolegliwosci bélowych,
zapobieganie zaburzeniom
rytmu)

W wadach nabytych serca

choroba zastawki aortalnej,

konduit koniuszkowo-
-aortalny

TAVI (franscatheter aortic
valve implantation) —
przezskérna implantacja
zastawki aortalnej

BAV (balloon aortic
valvuloplasty) — przezskérna
plastyka balonowa
zastawki aortalnej

MitraClip — MVR
(percutaneous mitral
valve repair) — przezskérna
naprawa niedomykalnej
zastawki mitralnej

W nowotworach srédpiersia

zmniejszenie masy guza

redukcja objawéw
uciskowych (zespot zyty
czczej gornej)

usuniecie materiatu
zatorowego z jam serca

usuniecie zakrzepéw
Z naczyn ptucnych

W niewydolnosci serca

terapia resynchronizacyjna,
kardiowerter-defibrylator

IABP (infra-aortic balloon
pump) — kontrapulsacja
wewnatrzaortalna

ECMO (extracorporeal
membrane oxygenation) —
pozaustrojowe utlenowanie
krwi

LVAD (left ventricular

assist device) — urzgdzenie
wspomagajgce funkcje
lewej komory (jako terapia
docelowa)

MIDCAB + PCI (minimally invasive direct coronary artery bypass + percutaneous coronary intervention) — matoinwazyjne pomostowanie

tetnic wiericowych + przezskérna interwencija wiericowa

w reaktywnosci naczyin mézgowych i modyfikacja
poziomoéw perfuzyjnego cisnienia krwi. Dlatego ta
grupa chorych szczegdlnie wymaga pomocy i nad-
zoru opiekunéw, przede wszystkim w podejmowa-
niu decyzji o leczeniu [7, 15]. Prawidlowo wdrozo-
ne postepowanie farmakologiczne w przypadku
zaostrzenia objaw6éw zmniejsza czestos¢ nawrotow
niewydolnosci i nasilenie objawéw [15]. Na tym eta-
pie opieka paliatywna poprzez umiejetne towarzy-
szenie choremu jest bardzo pomocna.

Opieka paliatywna poprawia stan chorych po-
przez: zmniejszenie ucigzliwosci objawdw, poprawe
jakosci zycia i uzyskanie satysfakcji z opieki. Sytu-
acje te zauwazyla Swiatowa Organizacja Zdrowia
(World Health Organization — WHO), ktdra rozsze-
rzyla opieke paliatywna na choroby inne niz on-
kologiczne. Leczenie paliatywne powinno by¢
zintegrowane z konwencjonalnym leczeniem nie-
wydolnosci serca — ma to podstawowy wplyw na
jako$¢ zycia. Powyzsze dzialanie powinno by¢ stan-
dardowym postepowaniem u pacjentéw z niewy-
dolnoscig serca [16].

Uwaza sig, ze leczenie farmakologiczne w niewy-
dolnosci serca, réwniez w medycynie paliatywnej,
powinno by¢ leczeniem ukierunkowanym na wy-
stapienie objawow (guideline-directed evaluation and
management — GDEM). W zalezno$ci od wspdlistnie-
nia objawéw mozna stosowac jeden lub wiecej stan-
dardowych lekéw.

LECZENIE INWAZYJNE

W niektérych sytuacjach postepowanie inwazyj-
ne moze by¢ postepowaniem paliatywnym z wy-
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boru [17]. Prawidlowo zastosowane leczenie inwa-
zyjne poprawia jakos¢ zycia chorych ze schylkowa
niewydolnoscig serca. Przykltadem jest umiarowie-
nie rytmu serca przez zastosowanie ablacji lub sty-
mulacji [3], ktére ma na celu poprawe wydolnosci
serca, wzrost frakcji wyrzutowej i poprawe jakosci
zycia. Wskazaniami do stymulacji sa powtarzajace
sie omdlenia, ktérych leczenie farmakologiczne nie
przynioslo rezultatéw, zaawansowana zastoinowa
niewydolnos¢ krazenia, niektére kardiomiopatie ze
zwezeniem drogi wyplywu krwi z lewej komory,
bloki w przewodzeniu, zesp6l chorego wezla za-
tokowego, migotanie przedsionkéw. Niewlasciwy
sposob stymulacji lub niewlasciwa ablacja mogga jed-
nak pogorszy¢ jako$¢ zycia chorego w poréwnaniu
z okresem sprzed zabiegu.

Leczenie paliatywne w kardiochirurgii obejmuje
nastepujace zagadnienia [17]:

* celowane paliatywne leczenie kardiochirurgiczne,

* leczenie paliatywne po zabiegach kardiochirur-
gicznych,

* leczenie chorych zdyskwalifikowanych z leczenia
kardiochirurgicznego.

Paliatywne zabiegi kardiochirurgiczne moga by¢
wykonane w réznych schytkowych chorobach serca
(tab. 3.). Wyzwaniem wspolczesnej kardiochirurgii
jest rosnaca liczba operowanych chorych w star-
szych grupach wiekowych, duze ryzyko operacyjne
chorych obcigzonych, wieksza liczba obcigzen do-
datkowych u chorych kwalifikowanych do operacji,
w tym réwniez nowotworowych, duza liczba opera-
qji i proporcjonalnie duza liczba pacjentéw z poste-
pujaca wyniszczajaca choroba. Nalezy pamietaé, ze
zabiegi paliatywne nie maja na celu zlikwidowania
choroby, ale poprawe komfortu zycia pacjenta [18].

61



Piotr Jakubdw, Grzegorz Juszczyk, Tomasz Hirnle

W chorobie niedokrwiennej serca u dorostych,
w chorobie wiencowej wielonaczyniowej u obcig-
zonego ryzykiem pacjenta mozna podczas operacji
kardiochirurgicznej wykona¢ niepeing rewaskulary-
zacje jednego naczynia zamiast wielu, np. zabieg po-
mostowania aortalno-wieficowego (coronary artery
bypass grafting — CABG), czyli by-passy, operacja po-
mostowania aortalno-wieficowego na sercu bija-
cym bez wykorzystania kragzenia pozaustrojowego
(off-pump coronary artery bypass — OPCAB) oraz mato-
inwazyjne pomostowanie tetnic wieicowych (mini-
mally invasive direct coronary artery bypass — MIDCAB).
Moze tez zosta¢ wykonany zabieg hybrydowy cho-
roby wienicowej MIDCAB + przezskérna interwencja
wiencowa (percutaneous coronary intervention — PCI),
réwniez rewaskularyzacja laserowa lub termoablacja
majaca na celu zmniejszenie dolegliwosci bélowych
i zapobieganie zaburzeniom rytmu [19] (tab. 3.).

W wadach nabytych serca paliatywne zabiegi kar-
diochirurgiczne moga dotyczy¢ operacji zastawki
aortalnej, np. zastosowanie konduitu koniuszkowo-
-aortalnego, wszczepienia przezskérnego zastawki
aortalnej (transcatheter aortic valve implantation — TAVI),
przezskornej plastyki balonowej zastawki aortalnej
(balloon aortic valvuloplasty — BAV). W chorobach za-
stawki mitralnej moze by¢ wykonany zabieg wszcze-
pienia zastawki mitralnej MitraClip [18, 19].

W zakresie zabiegéw paliatywnych w nowotwo-
rach $rédpiersia moze by¢ wykonane zmniejszenie
masy guza i redukcja objawéw uciskowych w ze-
spole zyly czczej gérnej. Ewakuowany jest réwniez
material zakrzepowy w celu zmniejszenia ryzyka
zatorowego.

Do innych paliatywnych zabiegéw kardiologicz-
nych i kardiochirurgicznych w niewydolnosci ser-
ca nalezy zaliczy¢ zastosowanie terapii resynchro-
nizacyjnej typu kardiowerter—defibrylator oraz
zastosowanie wspomagania lewokomorowego (left
ventricular assist device — LVAD) jako terapii doce-
lowej. Wspomaganie czynnosci komér (ventricular
assist devices — VADS) polega na wszczepieniu do
jamy brzusznej lub klatki piersiowej mechaniczne-
go urzadzenia, ktére wlgczone w ukiad naczynio-
wy serca wspomaga jego prace. Urzadzenia VAD
sg najczesciej lokalizowane w lewej komorze serca,
ale rowniez w odpowiedniej nieczynnej komorze
lub w obu komorach naraz. Pierwotnie byly uzy-
wane jako pomost pomiedzy okresem oczekiwa-
nia na transplantacje. Obecnie sg czesto stosowane
jako alternatywa dla transplantacji. Wszczepiane
pompy serca mogg znacznie poprawic jako$¢ zycia
niektérych oséb z ciezka niewydolnoscia serca, kto-
rzy nie kwalifikujg si¢ lub nie s3 w stanie podda¢
sie transplantacji serca [20, 21].

Mozliwosci leczenia paliatywnego zaleza, jak
wspomniano, od stopnia niewydolnosci serca i zaleza
od klasy NYHA, do ktérej zakwalifikowany jest cho-
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ry. Murray podzielil ten okres na kilka etapow [4, 9].
Etap pierwszy to przewlekla faza choroby dotyczaca
chorych w klasie I-III wg NYHA. Na tym etapie cele
opieki obejmuja aktywna obserwacje, ewentualna
przyczynowa terapie, kontrole objawoéw, edukacje
oraz wsparcie pacjenta i opiekunéw. Pacjenci powin-
ni otrzymac jasne wytyczne i informacje dotyczace
ich stanu, w tym nazwy, etiologii, leczenia i rokowa-
nia choroby. Zgodnie z krajowymi wytycznymi i lo-
kalnymi protokolami na tym etapie najkorzystniejsze
sq regularne monitorowanie i wlasciwa ocena.

Etap drugi to podtrzymujgca opieka paliatywna
u chorych w klasie IlII-IV wg NYHA. Uwaza sie, ze
zwiastunem tej fazy moga by¢ czeste pobyty w szpita-
lach. Kluczowe jest okreslenie mozliwosci koordyno-
wania i wspotpracy opieki specjalistycznej z medycy-
ng paliatywna. Celem zmian sposobu postepowania
jest wdrozenie i utrzymanie optymalnej kontroli
objawo6w i jakosci zycia przez holistyczng i wielody-
scyplinarng ocene potrzeb pacjentéw i opiekunéw.
Uwaza sig, ze kardiolodzy lepiej wyjasnig rokowanie
i prawdopodobny przebieg choroby, natomiast do
specjalistow medycyny paliatywnej nalezy zaplano-
wanie terapii, a ich postepowanie powinno by¢ sku-
pione na zmniejszeniu dolegliwosci objawéw i ak-
tywnym towarzyszeniu pacjentowi podczas choroby.
Istotne jest, aby §wiadczenia dodatkowe, szczegélnie
poza godzinami rutynowej pracy, byly zaplanowane
i oméwione w zespole leczagcym oraz z rodzing cho-
rego, aby zapobiec problemom w przypadku ostrego
pogorszenia stanu pacjenta. Wazne jest przypomnie-
nie choremu o mozliwosci korzystania ze zorganizo-
wanej pomocy doraznej na tym etapie.

Etap trzeci to wg Murraya faza opieki terminalnej,
w ktérej pomimo maksymalnego leczenia obserwuje
sie nasilenie takich objawdéw klinicznych, jak: niewy-
dolnos¢ nerek, niedoci$nienie, obrzeki, zmeczenie,
jadlowstret, dusznos¢. Nalezy wtedy we wspolpracy
z kardiologiem i specjalista medycyny paliatywnej
wdrozy¢ plan postepowania, przy czym ordynacyjna
role powinien odgrywac specjalista medycyny pa-
liatywnej. Leczenie farmakologiczne niewydolno-
Sci serca powinno by¢ kontynuowane, natomiast
nie ma koniecznosci jego intensyfikacji. Plan leczenia
powinien zosta¢ oméwiony z pacjentem i persone-
lem, ktory sie nim opiekuje. Szczegélnie dotyczy to
uswiadomienia rodziny i personelu o odstapieniu od
reanimagcjii od intensyfikacji inwazyjnej terapii, jeze-
li chory przebywa w szpitalu. Jest to zadanie specja-
listy kardiologa w porozumieniu z lekarzem medy-
cyny paliatywnej, a fakt tych konsultacji i rozmowy
powinien zosta¢ udokumentowany [4, 11].

Uwaza sie, ze zintegrowana opieka nad umie-
rajagcymi powinna by¢ wprowadzana do struktury
placowek udzielajacych $wiadczen kardiologicz-
nych. Praktyczne i emocjonalne wsparcie pacjentow
i opiekunéw oraz kontynuacja wsparcia dla osiero-
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Niewydolnos¢ serca w medycynie paliatywnej

Tabela 4. Wytyczne dotyczqce sposobdw postepowania w komunikowaniu sie z pacjentami z niewydolnoscig serca odno-
$nie do prognozy i dalszego planu opieki dla kardiologdw (zmodyfikowano na podstawie Circulation 2009)

Oszacowanie Zapytaj pacjenta, jak rozumie swéj stan zdrowia.

Rokowanie Bgdz swiadomy, ze prognostyczna niepewnos¢ usprawiedliwia brak szczegdtowego

informowania o konsekwencjach zaawansowanej choroby serca.

Przygotowanie Przygotuj emocjonalnie pacjenta, poinformuj go, czego sie moze spodziewacd.
Konieczne jest dostosowane przekazu do stanu swiadomosci chorego, dostarczenie
przyblizonych danych szacunkowych: czas zycia (np. dni, miesigce lub lata).

Mozna przeprowadszi¢ dyskusje o kilku prawdopodobnych scenariuszach.

Preferencje Omow cele opieki paliatywnej oraz — z odpowiednig starannoscig dostosowang
do $wiadomosci — mozliwosci leczenia: brak resuscytacii krgzeniowo-oddechowej,
ewentualny brak stosowania wentylacji mechanicznej, dezaktywacje terapii ICD
(resynchronizacji serca), odstawienie VAD.

Planowanie Zaproponuj uporzgdkowanie spraw finansowych i emocjonalnych. Zaproponuj

wizyte prawnika i ewentualnie omow potrzeby osobiste. Zaproponuj wizyte
duchownego. Przyczyn sie do mobilizacji bliskich chorego, jego spotecznosci
i rodzinny.

Skierowanie na dalsze leczenie Opieka paliatywna stacjonarna, opieka domowa, skierowanie do hospicjum, ZOL,

opieka prywatna.

Postepowanie etyczne Staraj sie nie przekazywac chorego umierajgcego, zaplanuj postepowanie

wczesniej.

ICD (implantable cardioverter defibrillator) — wszczepialny kardiowerter-defibrylator serca, VAD (ventricular assist device) — urzqdzenie
wspomagajqce czynnos¢ komor serca, ZOL — zaktad opiekuiczo-leczniczy

Tabela 5. Cele leczenia paliatywno-hospicyjnego po zabiegu kardiochirurgicznym

Zapewnienie ciggtosci opieki poza oddziatami kardiochirurgii chorym bez pomysinego rokowania.
Odcigzenie oddziatéw zabiegowych w celu umozliwienia leczenia innym potrzebujgcym chorym.
Zmniejszenie kosztdw opieki nad pacjentami przewlekle leczonymi.

Kompleksowa profesjonalna opieka medyczna i psychologiczna.

Leczenie objawdw somatycznych wystepujacych u chorych ze schytkowqg niewydolnosciq.
Lepsza dostepnosc¢ rodziny do pacjenta.

Wspodtpraca z kardiologiem i kardiochirurgiem, mozliwo$¢ leczenia specjalistycznego.

Specyfika decyzji etycznych wobec pacjentdw z schytkowymi chorobami kardiochirurgicznymi.
Poprawa jakosci zycia pacjentow.

Specyficzne postepowanie holistyczne u pacjentéw ze schytkowq zagrazajgcg zyciu chorobg.
Zapobieganie niepotrzebnemu cierpieniu.

Wspodtczesne srodki techniczne umozliwiajg podtrzymywanie utlenowania krwi (wentylacja mechaniczna, ECMO)
oraz zapewnienie krgzenia krwi (LVAD, ECMO) przez dtugi czas, odpowiednie postepowanie paliatywne zapobiegnie
niepotrzebnemu cierpieniu przy przedtuzaniu terapii daremnej.

W fazie choroby, kiedy $Smierc¢ staje sie bliska, nalezy rozwazy¢ wytgczenie funkcji urzgdzen wspomagajacych
i defibrylujgcych (decyzja analogiczna do niepodejmowania reanimacii).

Zespot lekarzy w porozumieniu z rodzing pacjenta podejmuje decyzje o wytqczeniu urzqgdzenia wspomagajacego
serce.

LVAD (left ventricular assist device) — wspomaganie lewokomorowe, ECMO (extracorporeal membrane oxygenation) — pozaustrojowe
uflenowanie krwi

conych powinna by¢ istotnym elementem i etapem
tej opieki. Wazne jest zapewnienie dostepu do tych
samych pozioméw specjalistycznej opieki dla pa-
cjentow we wszystkich placéwkach kardiologicz-
nych [4] (tab. 4.).

Leczenie paliatywne po zabiegach inwazyjnych
i kardiochirurgicznych jest uwarunkowane specy-
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fika pacjentéw. Charakteryzuje sie przedluzonym
pobytem na oddzialach intensywnej terapii, dfugo-
trwalg wentylacja mechaniczng, koniecznoscig poli-
terapii, duzym ryzykiem powiklan neurologicz-
nych oraz koniecznoscia fizjoterapii. Cele leczenia
wedlug wskazan kardiochirurgéw przedstawiono
w tabeli 5.
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PODSUMOWANIE

Opieka paliatywna jest szansa dla chorych ze
schylkowa niewydolnoscia serca, powaznie cier-
piacych, niejednokrotnie pozbawionych szans wy-
leczenia, wymagajacych specjalistycznej opieki.
Istnieje znaczna liczba publikacji miedzynarodo-
wych poruszajacych problem pacjentéw z niewy-
dolnoscig serca w korelacji ich leczenia paliatyw-
nego. Niewiele jest jednak wiarygodnych badan
klinicznych, ktére wskazywalyby zakres koniecz-
nej terapii paliatywnej. Brakuje réwniez wypra-
cowanych standardéw wspélpracy lekarzy me-
dycyny paliatywnej i kardiologéw. Wobec braku
wytycznych i przepiséw prawnych dotyczacych
objecia opieka paliatywna chorych ze schytkowa
niewydolnoscig serca zasadne jest podjecie dys-
kusji dotyczacej rozszerzenia wskazan do opieki
hospicyjnej i paliatywnej. Zdaniem autoréw po-
winny zosta¢ opracowane i wdrozone schematy
i algorytmy postepowania u chorych kwalifikowa-
nych do leczenia paliatywnego ze schytkowa nie-
wydolnoscig serca.

Autorzy deklarujq brak konfliktu interesow.

PISMIENNICTWO

1. Massie BM, Shah NB. The heart failure epidemic: magnitu-
de of the problem and potential mitigating approaches. Curr
Opin Cardiol 1996; 11: 221-226.

2. Jaarsma T, Beattie JM, Ryder M i wsp.; Advanced Heart Failure
Study Group of the HFA of the ESC. Palliative care in heart
failure: a position statement from the palliative care work-
shop of the Heart Failure Association of the European Society
of Cardiology. Eur ] Heart Fail 2009; 11: 433-443.

3. Cheang MH, Rose G, Cheung CC i wsp. Current challenges
in palliative care provision for heart failure in the UK: a su-
rvey on the perspectives of palliative care professionals. Open
Heart 2015; 2: e000188.

4. Murray SA, Worth A, Boyd K i wsp. Patients’, carers” and pro-
fessionals” experiences of diagnosis, treatment and end-of-life
care in heart failure: a prospective, qualitative interview stu-
dy. London: Department of Health/British Heart Foundation
Heart Failure Research Initiative. Final report, 2007.

5. Vogels RL, Oosterman JM, van Harten B i wsp. Profile of co-
gnitive impairment in chronic heart failure. ] Am Geriatr Soc
2007; 55: 1764-1770.

6. Yancy CW, Jessup M, Bozkurt B i wsp. 2013 ACCF/AHA Gu-
ideline for the Management of Heart Failure: A Report of the
American College of Cardiology/American Heart Association
Task Force on Clinical Practice Guidelines and the Heart Failu-
re Society of America. American College of Cardiology Foun-
dation and American Heart Association, Inc. Circulation 2013;
15: €240-539.

7. Leto L, Feola M. Cognitive impairment in heart failure pa-
tients. ] Geriatr Cardiol 2014; 11: 316-328.

8. Levy WC, Anand IS. Heart Failure Risk Prediction Models:
What Have We Learned? JCHF 2014; 2: 437-439.

9. Owens AT, Brozena SC, Jessup M. New Management Strate-
gies in Heart Failure. Circulation Research 2016; 118: 480-495.

64

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

20.

21.

Galioto R, Fedor AE Gunstad ]. Possible neurocognitive be-
nefits of exercise in persons with heart failure. Eur Rev Aging
Phys Act 2015; 12: 6.

Yancy CW, Jessup M, Bozkurt B i wsp. 2016 ACC/AHA/HFSA
Focused Update on New Pharmacological Therapy for Heart
Failure: An Update of the 2013 ACCEF/AHA Guideline for the
Management of Heart Failure. A Report of the American Col-
lege of Cardiology/American Heart Association Task Force on
Clinical Practice Guidelines and the Heart Failure Society of
America. ] Am Coll Cardiol 2016; doi: 10.1016/j.jacc.2016.05.011
[Epub ahead of print].

Sulfi S, Timmis AD. Ivabradine — the first selective sinus node
If channel inhibitor in the treatment of stable angina. Int ] Clin
Pract 2006; 60: 222-228.

McMurray JJV, Packer M, Desai AS i wsp.; for the PARADIGM-
-HF Investigators and Committees. Angiotensin-Neprilysin
Inhibition versus Enalapril in Heart Failure. N Engl ] Med
2014; 371: 993-1004.

Yusuf S, Camm AJ. Sinus tachyarrhythmias and the specific
bradycardic agents: a marriage made in heaven? ] Cardiovasc
Pharmacol Ther 2003; 8: 89-105.

Jonkman NH, Westland H, Groenwold RH i wsp. Do Self-
Management Interventions Work in Patients With Heart Fa-
ilure? An Individual Patient Data Meta-Analysis. Circulation
2016; 133: 1189-1198.

Hauptman PJ, Havranek EP. Integrating palliative care into
heart failure care. Arch Intern Med 2005; 165: 374-378.

Hirnle T. Medycyna paliatywna w kardiochirurgii. W: Konfe-
rencja szkoleniowa oraz warsztaty z komunikacji i warsztaty
USG ,Objawy somatyczne i leczenie bélu w medycynie pa-
liatywnej”, Bialystok, 28 marca 2015. Program. Streszczenie
zjazdowe.

Hirnle T, Sobkowicz B, Juszczyk G i wsp. Wszczepienie pro-
tezy zaopatrzonej w zastawke pomiedzy koniuszkiem lewej
komory a aortg zstepujaca jako alternatywna metoda operacji
zwezenia zastawki aortalnej — opis przypadku. Kardiol Pol
2009; 67: 765-768.

. Craig R, Smith MD, Martin B i wsp.; contributors for the

PARTNER Trial Investigators. Transcatheter versus Surgical
Aortic-Valve Replacement in High-Risk Patients. N Engl ] Med
2011; 364: 2187-2198.

Clark JB, Pauliks LB, Myers JL i wsp. Mechanical circulatory
support for end-stage heart failure in repaired and palliated
congenital heart disease. Curr Cardiol Rev 2011; 7: 102-109.
Muhandiramge D, Udeoji DU, Biswas OS i wsp. Palliative care
issues in heart transplant candidates. Curr Opin Support Pal-
liat Care 2015; 9: 5-13.

Medﬁc%no
@)



