Choroby Serca i Naczyn 2021, tom 18, nr 2, 47-54, DOI: 10.5603/ChSiN.2021.0006

NIEWYDOLNOSC SERCA

Redaktor dziatu: prof. dr hab. n. med. Mariusz Gasior

Skrajna niewydolnos¢ serca u schytku zycia

End-stage heart failure at the end of life

Boiena Szyguta-Jurkiewicz!, Kamila Kurkiewicz2, Mariusz Gasior'

1lll Katedra i Oddziat Kliniczny Kardiologii Wydzialu Nauk Medycznych w Zabrzu, Slgski Uniwersytet Medyczny w Katowicach
2Studenckie Kofo Naukowe IIl Katedry i Oddziatu Klinicznego Kardiologii Wydziatu Nauk Medycznych w Zabrzu, Slaski Uniwersytet

Medyczny w Katowicach

STRESZCZENIE

Przewlekta niewydolnos$¢ serca (HF) prowadzi nie-
uchronnie do stopniowej przebudowy jam serca
i uposledzenia struktury oraz funkcji migesnia ser-
cowego, czego nastepstwem jest skrajna HF. W tej
grupie chorych jedyny sposéb poprawy rokowania
i jakosci zycia to transplantacja serca (HT) lub me-
chaniczne wspomaganie krgzenia (MCS).

Dotychczas nie opracowano jednoznacznego kon-
sensusu dotyczgcego postepowania u chorych ze
skrajng HF u schytku zycia, ktorzy nie kwalifikujg sie
ani do HT ani do MCS. Mozliwe sposoby postepowa-
nia obejmujg leczenie paliatywne (ultrafiltracja, dia-
liza otrzewnowa, leki inotropowo dodatnie), hospi-
cyjne, atakze odigczenie urzadzen wszczepialnych.
Podejmowanie tego typu decyzji wymaga jednak
uwzglednienia oczekiwan pacjenta i jego bliskich,
atakze uswiadomienia wszystkim zaangazowanym
w opieke nad chorym, ze znajduje si¢ on w terminal-
nym stadium schorzenia i u schytku zycia. Adekwat-
ne strategie postepowania w takiej sytuaciji roznig
sie istotnie od strategii ratujgcych zycie, takich jak
MCS lub HT, poniewaz celem medycyny paliatywnej
jest minimalizacja objawéw i dbanie o odpowiednig
jakosé schytkowego etapu zycia pacjenta.
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ABSTRACT

Chronic heart failure (HF) inevitably leads to pro-
gressive remodelling of heart cavities and impaired
structure and function of the myocardium, resulting
in end-stage HF. In this group of patients the only
way to improve prognosis and quality of life is he-
art transplantation (HT) or mechanical circulatory
support (MCS).

To date, no clear consensus has emerged regarding
the management of patients with end-stage HF at the
end of life who are not eligible for either HT or MCS.
Possible management options include palliative tre-
atment (ultrafiltration, peritoneal dialysis, inotropic
drugs), hospice, and disconnection of implantable
devices. However, in making such decisions, it is
necessary to take into account the expectations of
the patient and his/her relatives as well as to make
everyone involved in the care of the patient aware
that he/she is in the terminal stage of the disease
and at the end of life. Adequate management stra-
tegies in this situation differ significantly from life-
-saving strategies such as MCS or HT, because the
goal of palliative medicine is to minimize symptoms
and provide quality of end-of-life care.
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Przewlekla niewydolnoé¢ serca (HE heart fa-
ilure) jest zlozonym zespolem objawoéw klinicz-
nych o réznej etiologii, zréznicowanym przebiegu
i czasie trwania. Prowadzi ona jednak nieuchronnie
do stopniowej przebudowy jam serca i uposledze-
nia struktury oraz funkcji mie$nia sercowego, czego
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nastepstwem jest skrajna HE W wytycznych poste-

powania w HF opisano progresje schorzenia jako na-

stepujaca w czterech stadiach: stadium A obejmuje
chorych obcigzonych czynnikami ryzyka HE lecz bez
strukturalnej choroby serca, stadium B — chorych

z bezobjawowa strukturalng chorobg serca, a sta-

dium C — z objawowg HF [1]. Stadium D natomiast

to okreslenie dotyczace chorych z zaawansowana

HE, czyli takich, u ktérych objawy choroby sg obecne

mimo optymalnego leczenia. Nie ma precyzyjnych

danych dotyczacych czestosci wystepowania sta-

dium D schorzenia — szacuje sie, ze jest to 5-10%

calej populacji 0s6b z rozpoznana HF [2, 3].
Zgodnie z najnowsza definicja Heart Failure Asso-

ciation of the European Society of Cardiology (HFA-ESC)

zaawansowana HF mozna rozpozna¢, jesli leczony

optymalnie chory spelnia ponizsze kryteria [4]:

1) obecneciezkieiutrzymujace sie objawy HF (Ill za-
awansowana lub IV klasa czynnosciowa wg
New York Heart Assotiation [NYHA]);

2) obecna ciezka dysfunkcja lewej komory (frakcja
wyrzutowa lewej komory [LVEE left ventricu-
lar ejection fraction] < 30%) lub izolowana nie-
wydolnos¢ prawej komory, lub nieoperacyjna
wada zastawkowa, lub wrodzona wada serca, lub
utrzymujace sie podwyzszone stezenie peptydu
natriuretycznego typu B (BNP B-type natriuretic
peptide) albo N-koficowego fragmentu peptydu
natriuretycznego typu B (NT-proBNP, N-terminal
pro-B-type natriuretic peptide) oraz obiektywnie
potwierdzona ciezka dysfunkcja rozkurczowa le-
wej komory lub strukturalne zmiany w zakresie
lewej komory pozwalajgce na rozpoznanie HF;

3) wystepujace epizody zastoju plucnego lub syste-
mowego wymagajace dozylnych diuretykow lub
epizody matego rzutu wymagajace lekow inotro-
powych albo lekéw wazoaktywnych lub zlosliwe
arytmie bedace przyczyng przynajmniej jednej
nieplanowej wizyty lub hospitalizacji w ostatnich
12 miesigcach;

4) obecne cigzkie ograniczenie wydolnosci wysil-
kowej spowodowane przyczynami sercowymi
(dystans < 300 m w tedcie 6-minutowego marszu
lub maksymalne zuzycie tlenu w tescie spiroergo-
metrycznym < 12-14 ml/kg me./min).
Dodatkowe kryterium, ktére moze zosta¢ stwier-

dzone (ale jego obecnosé nie jest wymagana), to dys-

funkcja narzagdowa spowodowana HF (kacheksja

sercowa, upo$ledzenie funkcji watroby lub nerek)
lub nadci$nienie ptucne typu 2.

Nalezy podkresli¢, ze u chorych z HF z uposle-
dzona funkcjg skurczowa lewej komory w stadiach
A, B i C farmakoterapia oraz terapia z zastosowa-
niem wszczepialnych kardiowerter6w-defibrylato-
réw (ICD, implantable cardioverter-defibrillator) lub
resynchronizatoréw (CRT, cardiac resynchronisation
therapy) wydtuzaja przezycie, poprawiaja jako$¢ zycia
i zmniejszaja czestos¢ hospitalizacji. Wskazania do
powyzszych sposobdw leczenia sa jasne i okre§lone
w cyklicznie publikowanych standardach postepo-
wania. Duzym wyzwaniem jest natomiast podejmo-
wanie decyzji u chorych w zaawansowanym stadium
HF (stadium D), u ktérych jedynymi sposobami po-
prawy rokowania i jakoci zycia sa transplantacja ser-
ca (HT, heart transplantation) i mechaniczne wspoma-
ganie krazenia (MCS, mechanical circulatory support).

Chorzy z zaawansowana HF pozostaja pod kon-
trola specjalistycznych osrodkéw majacych mozli-
wo$¢ kwalifikacji tych oséb do takich wysokospe-
cjalistycznych metod leczenia, jak MCS czy HT. Te
metody leczenia sa drogie, wymagaja uwzglednie-
nia wskazan i przeciwwskazan do leczenia, wyboru
odpowiedniego momentu do wykonania zabiegu
oraz systematycznego monitorowania chorych po
zabiegu. Liczbe HT dodatkowo ogranicza znaczny
niedobdr narzadéw do przeszczepienia [5].

Mimo ze istnieje wiele dowodéw i zalecen doty-
czacych leczenia chorych na przewlekia HF w sta-
diach A, B i C, nie opracowano jednoznacznego
konsensusu dotyczacego postepowania u chorych
ze skrajng HF u schylku zycia, ktérzy nie kwalifi-
kuja sie ani do HT, ani do MCS. Mozliwe sposoby
postepowania obejmuja leczenie paliatywne (ul-
trafiltracja, dializa otrzewnowa, leki inotropowo
dodatnie), hospicyjne oraz odlaczenie urzadzen
wszczepialnych. Podejmowanie tego typu decyzji
wymaga jednak uwzglednienia oczekiwan pacjen-
taijego bliskich, a takze uswiadomienia wszystkim
zaangazowanym w opieke nad chorym, ze pozostaje
on w terminalnym stadium schorzenia i u schytku
zycia. Adekwatne strategie postepowania w takiej
sytuacjir6znig sie istotnie od strategii ratujacych zy-
cie (obejmujacych np. MCS lub HT), poniewaz celem
medycyny paliatywnej jest minimalizacja objawéw
idbanie o odpowiednia jako$¢ schytkowego etapu zy-
cia pacjenta. Jednoczesnie nalezy podkresli¢, ze duza
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liczba pacjentéw z HF umiera przed osiggnieciem
stadium D — z powodu naglego zgonu sercowego
lub dekompensacji ukladu krazenia i nieodwracalnej
niewydolnosci wielonarzagdowej wskutek trudnych
do przewidzenia czynnikéw (infekcji, epizodéw za-
krzepowo-zatorowych, niestosowania sie do zalecen
leczniczych). Z tego powodu konieczna jest rozmowa
z pacjentem i jego bliskimi juz we wczeéniejszych
stadiach HF po to, aby w dalszym postepowaniu
z pacjentem uwzglednic jego preferencje i uswiado-
mi¢ wszystkim zainteresowanym nieprzewidywal-
noéc przebiegu schorzenia, ograniczone mozliwosci
hamowania progresji choroby i konieczno$¢ Scislej
wspolpracy z zespotem medycznym.

Sposdb leczenia skrajnej HF zalezy miedzy inny-
mi od przewidywanej dlugosci zycia chorego. Z tego
powodu bardzo istotnym elementem postepowania
z chorym jest ocena ryzyka zgonu za pomocg od-
powiednich narzedzi, tj. skal prognostycznych lub
biomarkeréw. Przewidywanie przezycia u chorych
ze skrajna HF jest duzym wyzwaniem, a jego sku-
teczno$¢ zalezy od zastosowanych narzedzi progno-
stycznych. Najwieksza site prognostyczng wykazuja
skale, w sktad ktérych wchodzg istotne z punktu wi-
dzenia rokowniczego parametry epidemiologiczne,
kliniczne, laboratoryjne ibiomarkery wskazujace na
zaawansowanie proceséw patofizjologicznych leza-
cych u podloza HE Skale te powinny zostaé zwali-
dowane w grupach poréwnywalnych za oceniang
grupa chorych.

U chorych z kraficowa HF stratyfikacja ryzyka,
poza oceng stopnia niewydolnosci wielonarzadowej,
powinna obejmowacé réwniez choroby wspdlistnieja-
ce, ktére moglyby stanowi¢ potencjalng przeszkode
do leczenia metodg MCS lub HT. Warunek ten spel-
niaja dwie powszechnie stosowane w praktyce kli-
nicznej skale ryzyka zgonu. Pierwsza z nich to skala
MAGGIC (Meta-Analysis Global Group in Chronic Heart
Failure), ktéra uwzglednia 13 parametréow: wiek, ple¢,
wskaznik masy ciata (BMI, body mass index), skurczo-
we ci$nienie tetnicze, stezenie kreatyniny w surowicy
krwi, obecnos¢ lub brak cukrzycy, przewlekla obtu-
racyjng chorobe ptuc, HF rozpoznana w ostatnich
18 miesigcach, klase wedlug NYHA, LVEE palenie
papieroséw, stosowanie beta-adrenolitykéw (BB,
beta-blockers), stosowanie inhibitoréw konwertazy
angiotensyny (ACEIL, angiotensin-converting enzyme
inhibitors) [6]. Szacowane ryzyko zgonu w tej skali

mozna wyliczy¢, stosujac kalkulator znajdujacy sie
na stronie www.heartfailurerisk.org.

Druga skala przydatna w tej grupie chorych
to wskaznik CVM-HF (CardioVascular Medicine He-
art Failure Index), stworzony przez Senni i wsp. [7].
W sklad modelu CVM-HF [7] wchodza: leki, takie
jak BB i ACEIL III/IV klasa czynnosciowa wedlug
NYHA, LVEF ponizej 20%, ciezka wada serca, migo-
tanie przedsionkéw i takie choroby wspolistniejace,
jak anemia, nadci$nienie tetnicze, przewlekia obtu-
racyjna choroba pluc, obecnos$é powiktan cukrzycy,
umiarkowana i ciezka niewydolnos¢ nerek oraz no-
wotwor z przerzutami

Kolejnym narzedziem w tej grupie chorych jest
skala EFFECT (Enhanced Feedback for Effective Cardiac
Treatment) obejmujaca takie parametry, jak LVEE
analiza zmian masy ciala oraz farmakoterapia (ACEI,
BB, warfaryna z powodu migotania przedsionkéw).
Zgodnie z tg skala roczne szacowane ryzyko zgonu
wynosi okoto 8% u chorych, ktérzy uzyskali w niej
mniej niz 60 punktéw, 59% u chorych, ktérzy uzyskali
121-150 punktéw (i chorzy cinie sg kandydatami do
wszczepienia ICD)179% u chorych zliczba punktéw
przekraczajaca 150. Ta ostatnia grupa chorych kwa-
lifikuje sie do leczenia paliatywnego w warunkach
hospicyjnych [8].

Do oceny szacowanego czasu przezycia cho-
rych z HF moze réwniez stuzy¢ skala SHFM (Seattle
Heart Failure Model), ktéra powstala na podstawie
analizy chorych z badania PRAISE I, a nastepnie ja
zwalidowano wérdd prawie 10 tys. chorych z badan
ELITE II (Losartan Heart Failure Survival Study),
Val-HeFT (Valsartan Heart Failure Trial), UW, RENAIS-
SANCE i IN-CHEF [9].

Dostepny on-line kalkulator pozwalajacy na ob-
liczenie ryzyka zgonu w skali SHEM w okresie 12
miesiecy, 2 i 3 lat umozliwia oszacowanie korzysci
z zastosowania okre§lonych metod leczenia i zawiera
20 zmiennych. Naleza do nich dane kliniczne (wiek,
ple¢, klasa wg NYHA, skurczowe ci$nienie tetnicze,
etiologia wiencowa HF i LVEF), dane laboratoryjne
(stezenia sodu, hemoglobiny, kwasu moczowego,
cholesterolu i liczba limfocytéw), stosowane lecze-
nie BB, ACEI, sartanami, statynami, antagonistami
aldosteronu, diuretykami petlowymiiallopurinolem
oraz stosowanie urzadzen (ICD, CRT) [9, 10].

Kolejnym narzedziem pozwalajacym na sza-
cunkowgq ocene ryzyka zgonu w grupie chorych ze
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skrajna HF jest skala HFSS (Heart Failure Survival Sco-
re). Opracowal ja Aaronson okresie, gdy u chorych
z HF nie stosowano powszechnie BB, antagonistow
aldosteronu ani urzadzen wszczepialnych. Mimo to
skala ta ma akceptowalng moc prognostyczna w wa-
runkach obecnie obowigzujacych standardow poste-
powania w HE Skala HESS obejmuje takie zmienne,
jak niedokrwienna etiologia HE maksymalne zu-
zycie tlenu w tescie spiroergometrycznym, $rednie
ci$nienie tetnicze, Srednie ci$nienie zaklinowania,
spoczynkowa czesto$¢ rytmu serca, stezenie sodu
w surowicy krwi, LVEF i poszerzenie zespotu QRS
w elektrokardiogramie (EKG) wynoszace ponad
120 ms. Wymdg oceny maksymalnego zuzycia tlenu
ograniczyl jednak mozliwo$¢ szerszego stosowania
tego modelu, poniewaz wspomniany parametr ze
wzgled6éw technicznych nie jest powszechnie wy-
korzystywany ani u pacjentéw ambulatoryjnych, ani
leczonych w warunkach szpitalnych [11].

W wytycznych postepowania w HF zaleca sie, aby
nie stosowac ICD u chorych, u ktérych oczekiwany
czas przezycia jest krotszy niz 12 miesiecy, poniewaz
w tej grupie nie poprawia on rokowania [1]. Ponadto
nalezy podkresli¢, ze chory ma prawo do podjecia de-
cyzji dotyczacej przerwania leczenia, ktére wydluza
zycie, ale nie zmniejsza nasilenia objawéw (np. de-
cyzja dotyczaca wylaczenia ICD). Pacjenci z bardzo
niska jakoscia zycia i krotkim przewidywanym cza-
sem przezycia mogg podjac¢ decyzje o leczeniu palia-
tywnym i/lub hospicyjnym. Najczesciej stosowanym
walidowanym narzedziem do oceny wystepowania
i nasilenia objawdéw u chorych kwalifikowanych do
opieki paliatywnej jest Skala Edmontona (ESAS, Ed-
monton Symptom Assessment System) [12]. Obejmuje
ona 9 objawéw: duszno$¢, bdl, zmeczenie, wymioty,
depresje, lek, sennoé¢, brak apetytu, samopoczucie.
Wszystkie te objawy moga wystepowac u chorych
z zaawansowana HE ponadto obserwuje si¢ u nich
wzdecia, obrzeki, kaszel oraz zaburzenia funkcji po-
znawczych. Dusznos¢ lub uczucie trudnosci w oddy-
chaniu staja sie statym objawem w tej grupie. Leczenie
obejmuje stosowanie duzych dawek dozylnych diu-
retykéw oraz wprowadzenie restrykcji dotyczacych
spozywania sodu i plynéw. Sartany, ACEIl oraz antago-
nistéw receptora mineralokortykoidowego (MRA, mi-
neralocorticoid receptor antagonist) powinno sie stosowac
w dawkach niewywolujacych dzialaf niepozadanych,
natomiast podawanie dobutaminy lub milrinonu nale-

zy ustali¢ z chorymijego bliskimi z zaznaczeniem, ze
leki te zwiekszaja $miertelno$c¢ [13]. Opioidy sg lekami
skutecznymiibezpiecznymiu chorych cierpigcych na
nasilona dusznoé¢ i dlatego powinny by¢ stosowane
jako leki pierwszego wyboru [14].

U chorych wymagajacych regularnego stosowa-
nia opiodéw lekami z wyboru sa fentanyl lub meta-
don, ktérych metabolity nie sg wydalane przez nerki,
w odréznieniu od oksykodonu lub hydromorfonu.
Leczenie tlenem jest przydatne u chorych z hipokse-
mig, natomiast w przypadku prawidtowej saturacji
jestbezuzyteczne [15]. Benzodiazepiny sg skuteczne
w ograniczaniu leku zwiazanego z zaburzeniami od-
dychania [16].

Bol czesto wystepuje u chorych z zaawansowa-
na HE a lekami pierwszego rzutu sa w tej sytuacji
opioidy, ktérych metabolity nie kumuluja sie w przy-
padku niewydolnosci nerek [14, 17]. W przypadku
bélu umiarkowanego lub silnego mozna stosowac
fentanyl, natomiast nalezy unikac niesteroidowych
lekéw przeciwzapalnych ze wzgledu na ich liczne
dzialania niepozadane.

Uczucie zmeczenia lub ostabienia wystepujace
w tej grupie chorych ma przyczyne wieloczynniko-
wa; czeSciowo wigze sie z HE ale ma réwniez zwiazek
z utrata masy mie$niowej, brakiem kondycji, niedo-
krwistoscia, zaburzeniami funkcji tarczycy, zabu-
rzeniami snu i depresja. Konieczne jest skuteczne
leczenie choréb wspolistniejacych, stosowanie re-
gularnego dostosowanego do mozliwosci wysitku
aerobowego lub tez stosowanie lekéw dziatajacych
stymulujaco na osrodkowy uktad nerwowy, takich
jak na przyklad metylofenidat (inhibitor zwrotnego
wychwytu dopaminy i norepinefryny).

Objawy zwigzane z nieprawidtowym funkcjo-
nowaniem przewodu pokarmowego, takie jak ano-
reksja, wymioty i wzdecia, sa przede wszystkim
nastepstwem nieprawidlowej perfuzji zwigzanej
zuposledzeniem funkcji serca, ale s3 rtéwniez spowo-
dowane dzialaniami niepozadanymilekéw, niedosta-
teczng podaza pokarmoéw oraz brakiem aktywnosci
fizycznej. Najczestsza przyczyna wymiotéw to nie-
steroidowe leki przeciwzapalne, a wéréd nich przede
wszystkim kwas acetylosalicylowy, ktéry powinien
by¢ przyjmowany przez chorych w dawkach 75 mg/
/dobe wraz z jedzeniem [18].

Prawie 30-35% chorych z zaawansowang HF ma
objawy leku i depresji, ktére sprzyjaja niestosowaniu

B ——————————
https://journals.viamedica.pl/choroby_serca_i_naczyn




Bozena Szyguta-Jurkiewicz i wsp., Skrajna niewydolno$¢ serca u schytku zycia
|

sie do zalecen lekarskich. Lekami pierwszego rzutu
sa w tej sytuacji selektywne inhibitory wychwytu
zwrotnego serotoniny (SSRI, selective serotonin reup-
take inhibitor) w malych dawkach, ale moga one po-
wodowac¢ retencje plynéw i hiponatremie u 0séb
w niewydolno$cia nerek, a niektére sprzyjaja row-
niez wydtuzeniu odstepu QT [17, 19].

Zaburzenia snu sg powszechnym problemem
u pacjentdw z zaawansowana HE Sa one zwykle
wieloczynnikowe, spowodowane orthopnoe, czesto-
moczem, zespolem bezdechu sennego oraz zaburze-
niami psychologicznymi (lek i depresja). Wskazane
jest wtedy zachowywanie higieny snu, stosowanie
rutyny przed péjsciem do t6zka, unikanie kofeiny,
alkoholu i zmniejszenie ilosci ptynéw przed snem.
Windukeji snu skuteczny jest trazodon (25 mg), ktéry
wykazuje niewiele dzialan niepozadanych, chociaz
u starszych chorych moze wywolywa¢ majaczenie.
Zolpidem (5 mg) jest czesto skuteczny u pacjentéw
z bardziej zaawansowanymi zaburzeniami snu, ale
moze powodowaé upadki oraz uczucie zmeczenia
w czasie dnia. Inne zalecane leki to mirtazapina lub
nortryptylina [20]. Prawie 50% chorych ma zabu-
rzenia snu zwigzane z bezdechem sennym lub tez
obecnoscig oddechu Cheyne-Stockesa [21]. Lecze-
niem z wyboru jest stosowanie stalego dodatniego
ci$nienia w drogach oddechowych (CPAEF, continuous
positive airway pressure), jednakze wielu chorych go
nie toleruje. Wtedy leczeniem z wyboru pozostaje
nocna tlenoterapia u chorych z obturacyjnym bez-
dechem sennym [22]. Sa to zaburzenia powszechnie
wystepujace u chorych ze skrajng HF ze wzgledu
na zaburzenia perfuzji mézgu oraz mikrozakrzepy
zwiazane ze zwiekszong aktywnoscia prozakrzepo-
wa w tym schorzeniu, a takze wskutek dziataf nie-
pozadanych benzodiazepin lub opioidéw. Leczenie
polega na zmniejszeniu dawek wymienionych wyzej
lekéw lub odstawieniu lekéw obnizajacych skurczo-
we ci$nienie tetnicze. W przypadku nieskutecznos-
ci takiego postepowania mozliwe jest stosowanie
malych dawek haloperidolu, ale nalezy wtedy mo-
nitorowa¢ wystepowanie ewentualnych objawéw
pozapiramidowych [23, 24].

Kolejnym objawem powszechnie wystepujacym
w HF jest kaszel. Nasila sie na ogoét w nocy, a jego
najczestszymi przyczynami sa stosowanie ACEl i za-
st6j w krazeniu plucnym oraz zapalenie oskrzeli lub
zachlystowe zapalenie pluc. Leczenie kaszlu powinno

by¢ w miare mozliwosci przyczynowe. W przypadku
kaszlu po ACEI nalezy zamieni¢ ten lek na antagoniste
receptora dla angiotensyny II (ARB, angiotensin recep-
tor blocker), aw przypadku zakazen uktadu oddecho-
wego zastosowac celowana antybiotykoterapie i leki
przeciwkaszlowe (dekstrometorfan, kodeina) [25].

Obrzeki powoduja znaczny dyskomfort w co-
dziennym zyciu (wplyw na takie aktywnosci, jak
ubieranie sie, kapiel czy toaleta). Leczenie obejmuje
zapobieganie hipoksji nocnej, intensywne leczenie
diuretyczne oraz optymalizacje podstawowego le-
czenia HF [25].

W wyselekcjonowanej grupie chorych ze skrajna
HE ktorzy nie sa kandydatami do HT lub implanta-
cji systemu wspomagania lewokomorowego (LVAD,
left ventricular assist device) mozliwe jest stosowanie
lekéw inotropowo dodatnich w warunkach domo-
wych. Wykazano podobny wplyw na przezycie do-
zylnie stosowanych wlewéw milrinonu lub dobu-
taminy, a takze BB z milrinonem, natomiast nie jest
rekomendowane polaczenie milrinonu z dobutaming
[26]. Pacjenci powinni by¢ §wiadomi tego, ze tego
typu leczenie nie przedtuzaich zycia, tylko poprawia
jego jakos¢ipozwala zmniejszy¢ liczbe hospitalizaciji.

Wraz z progresja HF cele leczenia zmieniajq sie
zprzedtuzenia zycia na kontrolowanie objaw6w i po-
prawe jakosci zycia. W tej sytuacji mniej istotne jest
stosowanie lekéw poprawiajacych przezycie, takich
jak ACEIlub BB, a wazniejsze — ukierunkowanie sie
na minimalizacje objawéw. Nalezy jednak réwniez
pamietaé, ze ACEI zmniejszajg obcigzenie nastepcze.

U pacjentéw ze skrajng HF wystepuje na ogoét
wiele schorzen towarzyszacych, ktére powinny by¢
leczone zgodnie z obowigzujacymistandardami, ale
nalezy pamieta¢, ze nadrzednymi celami leczenia
w tym stadium choroby s minimalizacja objawéw
i poprawa jakosci zycia.

Chociaz ustalono, ze wszczepienie implanto-
walnego kardiowertera-defibrylatora (ICD, implan-
table cardioverter-defibrillator) zmniejsza $miertelnosé
u chorych zlagodng lub umiarkowang HE to nie za-
leca sie tego rozwigzania u pacjentéw w IV klasie
wedtug New York Heart Association (NYHA) z ciezkimi,
opornymi na leczenie, nawracajacymi objawami,
ktérzy nie sg kandydatami do terapii resynchroni-
zujacej serca (CRT, cardiac resynchronization therapy),
leczenia metoda MCS lub HT. Tacy chorzy charak-
teryzuja sie krétkim przewidywanym czasem zycia
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i najprawdopodobniej nastapi u nich zgon w me-
chanizmie HF jako pompy. Nie nalezy si¢ réwniez
spodziewac korzysci z implantacji ICD u chorych
zlicznymii ciezkimi schorzeniami wspoélistniejacymi,
ktérych przewidywany czas przezycia nie przekra-
czaistotnie 1 roku [26, 27]. Zkazdym chorym nalezy
przedyskutowac cel wszczepienia ICD, mozliwe po-
wiklania zwigzane z implantacja i aktywacja urza-
dzenia (glownie nieadekwatne wyladowania) oraz
okolicznosci, w ktérych urzadzenie moze by¢ inak-
tywowane (schylkowa faza choroby) lub usuniete
(infekcja, poprawa funkcji lewej komory).

Standardowe funkcje sercowych urzadzen
wszczepialnych moga negatywnie wplywac na schyl-
kowy okres zycia chorego. Dlatego wyselekcjonowa-
ne funkcje mozna wylgczy¢ u schylku zycia pacjenta
[27-30]. Nie nalezy wylaczaé funkcji stymulacji, po-
niewaz poprawia ona jako$c¢ zycia w okresie schylko-
wym (zapobiega upadkom, zawrotom glowy, bélom
wieficowym lub zaostrzeniom HF). W przypadku
ICD wskazane jest wylaczenie interwencji wysoko-
energetycznych i pozostawienie funkcji stymulacji
przeciwtachyarytmicznej (ATE, antitachycardia pa-
cing). Modyfikacja dzialania urzadzen u schytku zycia
wymaga uwzglednienia lokalnych zasad etycznych,
moralnych, medycznych i religijnych.

Terapii resynchronizujaca serce zmniejsza nasile-
nie objawdéw u wyselekcjonowanych chorych w II-
-IVKklasie wedlug NYHA, szczegodlnie u os6b zblokiem
lewej odnogi peczka Hisa lub tez niezaleznie od klasy
NYHA u chorych, u ktérych istnieja wskazania do
stymulacji komorowej oraz wysokiego stopnia blok
przedsionkowo-komorowy. Nie ma natomiast do-
wodéw na korzysci z CRT u chorych wymagajacych
przyjmowania lekéw inotropowo dodatnich [31]. Na-
lezy pamigta¢, ze jednym z gléwnych mechanizméw
dziatania CRT jest odwracanie niekorzystnej przebu-
dowy sercaidlatego u chorych zrozlegtymi bliznami
pozawalowymi i rozleglymi obszarami wi6knienia
implantacja CRT nie przynosi korzysci.

Zkolei HT jest zarezerwowana dla wyselekcjono-
wanej grupy chorych ze skrajng HE. Potencjalnymi
kandydatami sg chorzy z maksymalnym zuzyciem
tlenu ponizej 10 ml/min/kg mc. lub szacowanym
przezyciem mniejszym niz 80% w tescie Seattle Heart
Failure Model (SHFM). Osoby, ktdre w tescie uzyskaty
wynik zuzycia tlenu 10-14 mL/min/kg mc. oraz u kt6-
rych szacowane przezycie wynosi 80-90%, cechuja

sie posrednim ryzykiem i powinni by¢ rozwazaniin-

dywidualnie jako kandydaci do HT. Chorzy powin-

ni by¢ kwalifikowani do HT w momencie, kiedy za-
awansowanie HF wskazuje na takg koniecznos¢, ale
rokuja onijednoczesnie diugie przezycie ze wzgledu

na prawidlowg funkcje innych narzadéw [30].
Procedure MCS, nalezy rozwaznie stosowaé

u chorych, u ktérych istniejg odwracalne istotne za-

burzenia perfuzji narzadéw wynikajace wylacznie

z uposledzenia funkcji jako pompy, a nie z niewy-

dolnosci narzadéw w przebiegu innych schorzen.

Najbardziej ekonomicznym zastosowaniem tej pro-

cedury jest wykorzystanie MCS jako pomostu do HT

lub do wyzdrowienia [30].

U chorych ze skrajng HF u schylku zycia zaleca sie
procedure ASK-TELL-ASK, ktéra powinna by¢ pod-
stawa do podejmowania decyzjileczniczych. Nalezy
pamieta¢, ze okolo 20% pacjentéw nie chce uslysze¢
prawdy dotyczacej dalszego rokowania i taka wola
réwniez powinna zosta¢ uwzgledniona w planowa-
niu leczenia. Konieczna jest szczegétowa edukacja
chorychiich rodzin w tym zakresie.

Procedura ASK-TELL-ASK obejmuje trzy poniz-
sze elementy:

5) ASK: ,Tell me what you believe is going on in
your illness? As you look back, what has been
important in your life? What are your concerns
and worries?” (PYTANIE: ,Powiedz mi, co Two-
im zdaniem dzieje si¢ z Twoim zdrowiem? Jeéli
spojrzysz w przeszlos¢, to co byto najwazniej-
sze w Twoim zyciu? Jakie sg teraz Twoje obawy
i zmartwienia?”).

6) TELL AND PARTNER: ,Heart failure is a disease
that can last for years, but that most people die
from. My goals is to work with you to do our best
to help you” (ZAPEWNIENIE O PARTNERST-
WIE: ,Niewydolnos¢ serca jest choroba trwajaca
latami, ale w pewnym momencie ludzie na nig
umieraja. Moim celem jest wspélpraca z Toba
i zrobienie wszystkiego, co w mojej mocy, aby
Ci poméc”).

7) ASK: ,Whatare your questions? Tell me what you
understood from our discussion?” (PYTANIE:
,Jakie masz pytania? Powiedz mi, czy wszystko,
o czym moéwilismy, jest dla Ciebie jasne?”).
Trzeba podkresli¢, ze waznym elementem poste-

powania jestempatycznarozmowa z pacjentemijego

rodzing, dotyczaca okreslenia czasu, ktory choremu
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jeszcze pozostal oraz oméwienia interwencji pozwa-
lajacych na utrzymanie odpowiedniej jakosci Zycia.
Pierwszym etapem tej rozmowy musi by¢ jednak
ustalenie oczekiwan pacjenta i okreslenie, czy zdaje
on sobie sprawe ze swojego stanu zdrowia. Opieka
u schylku zycia powinna by¢ ukierunkowana na po-
trzeby i preferencje pacjenta, ktory czesto nie wyraza
zgody na interwencje chirurgiczne lub hospitalizacje,
pragnac ostatnie chwile Zycia spedzi¢ w domu wéréd
bliskich. Nalezy réwniez ustali¢, czy chory zgadza sie
na resuscytacje w przypadku nagtego zatrzymania
krazenia, czy tez wolalby z niej zrezygnowac¢. Wielu
pacjentoéw nie chce utrzymywania zycia za wszelka
cene, jesli jego jakos¢ powoduje cierpienie dla nich
iich bliskich.

U chorych z ograniczonym przewidywanym
czasem zycia konieczna jest opieka paliatywna. Na-
tomiast u 0séb, u ktérych szacuje sie, ze nie przezyja
kolejnych 6 miesiecy, wskazana jest opieka w hospi-
cjum.
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