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Jaki model opieki amhulatoryjnej

nad chorym z niewytoinoscia serca?

Miejsce lekarza rodzinnego

STRESZCZENIE

Programy opieki nad chorymiz niewydolno$cia serca, prowadzone przez specjalistyczny
zespot wielodyscyplinarny w Poradni Niewydolno$ci Serca i/lub w domu chorego, re-
dukuja Smiertelnos¢, liczbe ponownych hospitalizacji (catkowita oraz z powodu niewy-
dolnosci serca), a takze poprawiajq jakos¢ zycia i koszty leczenia.

Sposob i kalendarz planowanych dziatan winny byé planowane juz w fazie wewnatrzsz-
pitalnej, a opieka ambulatoryjna podjeta odpowiednio szybko (~10 dni po wypisie),
z intensywng edukacja chorych i potozeniem nacisku na zachowania samokontrolne,
optymalizacja farmakoterapii, mozliwoscig terapii ruchowej oraz wsparcia psychoso-
cjalnego, z dostepem do Poradni Niewydolno$ci Serca oraz zapewnieniem ciggtego ,,mo-
nitorowania” chorych celem uchwycenia ich klinicznego pogorszenia. Wspéfpraca pie-
legniarki niewydolno$ci serca oraz kardiologa odgrywa pierwszoplanowa role. Niezwykle
wazne jest ustalenie odpowiedniej roli lekarza rodzinnego w programach. Jako lekarz
| kontaktu odgrywa on wazng role w rozpoznawaniu i leczeniu chorych z niewydolno$cia
serca. W ramach nowego modelu opieki nad chorymi z niewydolnoscia serca lekarz
rodzinny winien nawiazaé $cista wspotprace z najblizsza Poradnia Niewydolno$ci Ser-
ca lub uczestniczy¢ w programie opartym na wizytach chorego w jego poradni oraz po-
radach telefonicznych i wizytach domowych prowadzonych przez $cisle wspétpracujaca
z nim pielegniarke niewydolnos$ci serca. Konieczne jest poszerzenie uprawnien leka-
rza rodzinnego do zlecania badan ECHO oraz oznaczania mézgowego peptydu natriu-
retycznego (BNP, brain natriuretic peptide) u chorych z niewydolnoscia serca.
Wybar specyficznego programu zalezy gtéwnie od organizacji lokalnej ochrony zdro-
wia, tradycji, populacji chorych, przeszkéd w opiece medycznej oraz zasobéw ludzkich
i finansowych.

Nowe programy opieki ambulatoryjnej, szeroko rozpowszechnione w krajach wysoko-
rozwinietych, nie znalazty do tej pory nasladownictwa w naszym kraju. Po odpowied-
nich uzgodnieniach na réznych szczeblach administracji ochrony zdrowia i samorza-
dowej oraz zapewnieniu specjalistycznej edukacji pielegniarek przez uczelnie, wyma-
gaja one pilnego wdrozenia w naszym kraju.
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Leczenie przewlekiej
niewydolnosci serca
stwarza duze trudnosci
organizacyjno-
-logistyczne

Rozpoznanie choroby
jest czesto btedne

i zbyt pozne, a chory

po wypisaniu ze szpitala
pozbawiony jest
odpowiedniej opieki

stowa kluczowe: niewydolnos¢ serca, model opieki ambulatoryjnej, opieka wielodyscyplinarna,

program pomocy domowej, program pomocy telefonicznej, telemonitoring, pielegniarka

niewydolnosci serca, lekarz rodzinny

WSTEP

Stale narastajaca liczba chorych, wysoka
chorobowos¢ i Smiertelnos¢, zta jakosé
zycia, konieczno$¢ czgstych hospitalizacji
oraz rosnace koszty opieki sprawiaja, iz nie-
wydolno$¢ serca stanowi nasilajacy si¢ po-
wazny problem medyczno-spoteczny, przyj-
mujacy obraz ,epidemii”. Pomimo poste-
poOw w leczeniu, zwiazanych gtéwnie z szer-
szym wprowadzaniem w zycie zalecefi me-
dycyny opartej na faktach, oraz standardéw
postepowania diagnostycznego i terapeu-
tycznego [1, 2] — z potozeniem nacisku na
stosowanie lekéw wydtuzajacych zycie (in-
hibitory konwertazy angiotensyny, S-adre-
nolityki, antagonisci aldosteronu) — efek-
ty dtugofalowe terapii niewydolnoSci serca
sa nadal niezadowalajace. Jedna z istotnych
przyczyn tego faktu moze by¢ zbyt wolne
wprowadzanie w zycie programéw opieki
ambulatoryjnej nad chorymi z niewydolno-
Scig serca.

Leczenie przewleklej niewydolnosci
serca stwarza duze trudnos$ci organizacyjno-
-logistyczne. Gtéwne przyczyny niepowo-
dzef w leczeniu — z winy lekarza, chorego
orazsystemu ochrony zdrowia — zestawiono
w tabelach 1-3. Jak wynika z przeprowadzo-
nych badan (badanie IMPROVEMENT [3],
rowniez w naszym oSrodku [4, 5], praktycz-
ne stosowanie si¢ do zalecen leczenia prze-
wlektej niewydolnoSci serca, zgodnych
z EBM (evidence based medicine), jest nie-
zadowalajace. Rozpoznanie choroby jest
czesto btedne i zbyt pdzne, a chory po wy-
pisaniu ze szpitala pozbawiony jest odpo-
wiedniej opieki. Dostep lekarzy do posze-
rzonych badan diagnostycznych, zwlaszcza

echokardiografii, jest niewystarczajacy [6].

Tabela 1

Niektore przyczyny niepowodzen

opieki nad chorymi z niewydolnoscig
serca ze strony lekarza

m Niewystarczajgca znajomos¢ diagnostyki nie-
wydolnosci serca

— zbyt péZne rozpoznanie

m Niewystarczajgca wiedza o leczeniu opartym
na EBM

m Nieprawidtowosci farmakoterapii
— zbyt duze pierwsze dawki ACEI
i f-adrenolitykow
— zbyt szybkie zwigkszanie dawek tych lekow
— zbyt mate ich dawki docelowe
— zbyt szybka rezygnacja z ich stosowania
— obawa o potencjalne efekty uboczne lekow

— stosowanie lekdw pogarszajacych
niewydolno$¢ serca (niesteroidowe leki
przeciwzapalne, werapamil, sterydy, anty-
depresanty)

m Niedostateczna edukacja chorych
m Ograniczenia czasowe
EBM (evidence based medicine) — medycyna oparta na

faktach; ACEI (angiotensin converting enzyme inhibitors)
— inhibitory enzymu konwertujgcego angiotensyne

Tabela 2

Niektoére przyczyny niepowodzen

opieki nad chorymi z niewydolnoscig
serca z winy chorego

m Staba wspotpraca z personelem medycznym

m Nieprzestrzeganie zalecen dotyczagcych
zmiany stylu zycia i zachowania

m Nieprzestrzeganie zaleconej farmakoterapii
spowodowane:

— niewystarczajgcg wiedzg o chorobie
i leczeniu

— wystepowaniem objawéw ubocznych

— skomplikowanym rezimem terapeu-
tycznym

— wysokim kosztem lekow

m Brak umiejetnosci samooceny i samokontroli:

— kontroli wagi, obrzekoéw, cisnienia tetni-
czego, tetna

— nieznajomos$c¢ objawéw wymagajgcych
zgtoszenia sie do lekarza
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Tabela 3
Niektdére przyczyny niepowodzen opieki

nad chorymi z niewydolnoscig serca
ze strony systemu ochrony zdrowia

m Brak wszechstronnie zintegrowanego sys-
temu opieki nad chorym z chorobg prze-
wlekig

m Staba koordynacja opieki oraz komuniko-
wanie sie migdzy prowadzacymi leczenie

m Niewystarczajgce transponowanie wiedzy
opartej na EBM do praktyki klinicznej

I Ztaorganizacja systemu kontroli chorych:
— zbyt pézno po wypisie ze szpitala
— zbyt rzadko

m Staby dostep do opieki specjalistycznej

m Staby dostep lekarzy rodzinnych do waz-
nych badan: ECHO, BNP

m Niewystarczajgca edukacja uniwersytecka
i podyplomowa o chorobie przewlekiej
i opiece terminalnej

EBM (evidence based medicine) — medycyna oparta na fak-
tach; BNP (brain natiuretic peptide) — oznaczanie mézgowe-
go peptydu natriuretycznego

Nie zawsze precyzyjnie okreSla si¢ rodzaj
i przyczyn¢ niewydolnoSci serca, co takze
moze rodzi¢ btedy terapeutyczne. Niedo-
stateczne jest rozpoznawanie niewydolno-
$ci rozkurczowej, wystepujacej u ok. 30%
chorych, ktéra wymaga bardziej specjali-
stycznych badan i odmiennego leczenia.
Szczegoblne trudnoSci diagnostyczne i tera-
peutyczne wystepuja u chorych w starszym
wieku, ktdrzy stanowia duza cz¢S¢ popula-
cjiz tym rozpoznaniem. Czgste wspoélistnie-
nie powaznych choréb towarzyszacych, ta-
kich jak niewydolno§¢ nerek, cukrzyca,
przewlekla choroba ptuc, zaburzenia ze
strony centralnego ukladu nerwowego,
prowadzi do politerapii i zwigkszonej czg-
stoSci wystepowania objawéw ubocznych,
co stwarza dodatkowe trudnosci w progra-
mowaniu odpowiedniego leczenia. Dowaz-
nych przyczyn niepowodzen terapeutycz-
nych w niewydolnoS$ci serca naleza: brak
wiedzy chorego i jego rodziny/opiekuna
o chorobie i lekach oraz o podstawach sa-

mooceny i samokontroli, brak wspotpracy
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Kardiolog przeszkolony
w problemach niewydolnosci serca

A 4

Kardiolog

v

Internista przeszkolony
w problemach niewydolnosci serca

Rycina 1. Kto powinien prowadzi¢ leczenie
ambulatoryjne chorych z niewydolnos$cig serca

z personelem medycznym oraz nieodpo-
wiedni system kontroli chorych.
Przytoczone powyzej trudnoS$ci w pro-
wadzeniu chorych, zwigkszajaca si¢ ich licz-
ba, w tym z cigzka niewydolnoScia, wyma-
gajaca szczegblnej opieki, narastajaca zto-
zono$¢ terapii oraz zmniejszajaca si¢ pro-
porcjonalnie liczba ,,dawcéw opieki” wska-
Zuja na potrzebg wprowadzania nowego
modelu organizacji postgpowania z tymi
chorymi. Programy takie rozwingly si¢
w ostatnich kilkunastu latach, gléwnie
w krajach zachodnich. Wykazaly one ko-
rzystny wpltyw na liczbe ponownych hospi-
talizacji, jakoS¢ zycia, SmiertelnoS§¢ i kosz-
ty leczenia chorych z niewydolnoScia serca.
Aktualnie wydaje si¢, iz niezbednym wy-
mogiem w XXI wieku jest pilne wdrozenie
w kraju nowego systemu opieki nad chorymi
z niewydolnoscia serca, zgodnie z obowiazu-
jacymi standardami towarzystw kardiologicz-
nych. Otwarte pozostaja pytania, jaki model
opieki bytby optymalny w naszych warunkach
oraz, wobec olbrzymiej skali problemu, jaka
role i zakres obowiazkéw przypisaé nalezy le-
karzom rodzinnym. Na rycinie 1 przedstawio-
no ewolucje pogladéw o tym, kto winien pro-
wadzi¢ ambulatoryjne leczenie chorych z nie-
wydolnoScia serca: od kardiologéw przeszko-
lonych w problemach niewydolnosci do odpo-
wiednio wyedukowanych lekarzy rodzinnych.

Michat Wierzchowiecki, Kajetan Poprawski
Opieka ambulatoryjna w niewydolnosci
serca

Niedostateczne jest
rozpoznawanie
niewydolnosci
rozkurczowej, wystepujacej
u okoto 30% chorych
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leczenia zgodnego
ze standardami
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Rycina 2. Cele programéw zintegrowanej opieki ambulatoryjnej nad chorymi z niewydolnoscig
serca (PONS)
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Rycina 3. Modele organizacyjne opieki nad chorymi z niewydolnoscia serca

CELE NOWYCH PROGRAMOW LECZENIA
NIEWYDOLNOSCI SERCA

Gléwne cele tych programéw pokazano na
rycinie 2. Realizacja tych zadan wymaga
wdrozenia szerokich programéw edukacyj-
nych dla lekarzy podstawowej opieki zdro-
wotnej, internistéw i kardiologéw, dotycza-
cych rozpoznawania i leczenia niewydolno-
Sci serca wedtug nowych standardéw. Jed-
nym z najwazniejszych celéw edukacyjnych

jest jednak program dla pacjentéw i ich ro-

dzin (opiekunéw) informujacy, jak radzi¢
sobie z choroba.

SPOSOBY REALIZACJI PROGRAMU
LECZENIA NIEWYDOLNOSCI SERCA
— MODELE OPIEKI (RYC. 3)

Sposéb realizacji programéw i jego skla-
dowe réznia si¢ w réznych krajach i regio-
nach zaleznie od populacji chorych, systemu
opieki zdrowotnej, poziomu edukacji piele-
gniarek oraz mozliwosci finansowych [7].

Programy réznia si¢ migdzy soba:
1) modelem organizacyjnym, 2) ,,zawartos-
cia” (sktadowymi, komponentami) oraz
3) intensywnoscia (czestoscia kontaktow
z pacjentem i poszczegdlnych dziatan).

Aktualnie preferowane sa 4 rodzaje in-
terwencji (ryc. 3): specjalistyczna poradnia
niewydolnoSci serca, program pomocy do-
mowej, program poradnictwa telefoniczne-
go oraz telemonitoring [8-13]. W niektorych
krajach przyjat si¢ model organizacyjny
oparty na Scistej wspotpracy lekarza rodzin-
nego oraz pielggniarki
serca [14, 15].

niewydolnosci

PORADNIA NIEWYDOLNOSCI SERCA

W ostatnich latach w USA, Szwecji, Holandii
iinnych wysoko rozwinietych krajach powstatly
specjalne osrodki — Poradnie Niewydolnosci
Serca — zajmujace si¢ w sposob kompleksowy
opieka nad chorymiz niewydolnoScig serca [8,
9, 11, 13]. Dzialaja one przy wigkszych szpita-
lach (np.w Szwecji przy 75% szpitali, przy czym
ich liczba ulega stalemu zwigkszaniu). Po-
wstaja zwykle na bazie poradni przyszpital-
nych, stanowiac tacznik miedzy lekarzami
podstawowej opieki zdrowotnej a specja-
listami kardiologami i bazg szpitalna, dyspo-
nujaca wysoko specjalistyczng aparatura oraz
oddzialami intensywnej opieki kardiologicz-
nej. Oprécez roli konsultacyjnej prowadza dzia-
falnos¢ szkoleniowa wérdd chorych oraz ich
rodzin, czgsto réwniez obejmujaca lekarzy.

Zespotprowadzacy ma zwykle charakter inter-
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dyscyplinarny. W krajach wysoko rozwinigtych
szczegblna role odgrywa w nim pielegniarka
niewydolnosci serca, ktéra wspétpracuje
z kardiologiem, ewentualnie rehabilitantem
i/lub psychologiem, niekiedy z dietetykiem,
farmaceuta lub farmakologiem klinicznym.
W wiekszosci programéw biora udziat jedynie
pielegniarki niewydolnosci serca i kardiolog.

Podstawowym elementem kontroli tera-
pii prowadzonej w Poradni NiewydolnoSci
Sercajest ,,dzienniczek pacjenta”, w ktorym
odnotowuje on codziennie istotne dane,
m.in.: ci$nienie t¢tnicze, tetno, mase ciata,
niepokojace objawy, pobierane leki i ich
dawki, objawy niepozadane i in.

PROGRAM POMOCY DOMOWEJ

Moze by¢ stosowany jako wylaczna forma
dziatalnos$ci lub stanowi¢ cze$¢ sktadowa
szerszego programu, opartego zwykle na
Poradni NiewydolnoSci Serca. Prowadzony
jest zwykle przez pielggniarke kardiolo-
giczna, byly rowniez proby wlaczenia w te
dziatalnos$¢ lekarzy. Dotyczy przede wszyst-
kim chorych starszych, z bardziej zaawanso-
wana niewydolnoScia serca, w IITi IV klasie
wedtug NYHA (New York Heart Associa-
tion), uniemozliwiajaca ich przybycie do Po-

radni.

PROGRAM PORADNICTWA TELEFONICZNEGO
Stanowi czesto sktadowa wiekszego progra-
mu, wyjatkowo jest stosowany jako jedyna
forma dziatalnoSci. Kontakt telefoniczny
moze zmniejszaé ogdlne koszty programu,
utatwiajac monitorowanie przebiegu choro-
by i wezesne rozpoznanie jej pogorszenia,
ma réwniez wazne znaczenie w poprawie

samokontroli chorego.

MONITOROWANIE NA ODLEGLOSC
(TELEMONITORING)

Monitorowanie na odleglos¢ jest stosunko-
WO nowa, obiecujaca komponenta progra-
mow opieki nad chorymi z przewlekta niewy-
dolnoscia serca. Za pomoca tej techniki

Forum Medycyny Rodzinnej 2008, tom 2, nr 1, 1-13

mozna przekazywac na odlegto§¢ — przez
telefon komorkowy lub internet — wybrane
wyktadniki czynnoSci ustroju, m.in.: ci$nie-
nie tegtnicze, czesto$¢ tetna i oddechéw,
mas¢ ciala, obraz obrzekéw z kamery (video-
-consultation), EKG [7]. Monitoruje si¢ réw-
niez temperature¢ ciala, objeto$¢ ptynu ze-
wnatrzkomérkowego za pomoca bioimpe-
dancji (ocena przewodnienia) i in. [16]. Te-
lemonitoring pozwala wcze$nie reagowac na
niepokojace objawy choroby po odtworze-
niu i analizie danych w ,,centrali”. Jest on
szczegoblnie przydatny dla pacjentéw miesz-
kajacych w odleglych rejonach od szpitala
czy Poradni.

PORADNIA PODSTAWOWEJ OPIEKI
MEDYCZNEJ
Losy chorego z niewydolnoscia serca zaleza
w duzej mierze od wyszkolenia lekarza pod-
stawowej opieki zdrowotnej i jego ukierun-
kowania na prowadzenie chorych z ta cho-
roba, przy wspolpracy z pielegniarka niewy-
dolnosciserca. Wezesne postawienie prawi-
dlowej diagnozy, wdrozenie leczenia zgod-
nego ze standardami, skierowanie chorego
w odpowiednim momencie do kardiologa
w celu ustalenia strategii leczenia czy skie-
rowanie do szpitala moga mie¢ decydujace
znaczenie. Wlaczenie lekarzy rodzinnych do
programu opieki nad chorymi z niewydolno-
Scia serca moze by¢ réwniez pomocne w le-
czeniu choréb towarzyszacych, majacych
istotny wplyw na przebieg choroby.
Pojawily si¢ watpliwosci, czy konieczne
i wlasciwe jest wprowadzanie programu
w krajach z ochrona zdrowia oparta na
sprawnie dzialajacej podstawowej opiece
medycznej, z tatwym do niej dostepem, ta-
kich jak np. Dania, Wielka Brytania, Holan-
dia. W tym celu zaplanowano w Holandii
badanie DEAL-HF (Deventer-Alkmaar
Heart Failure), w ktérym $ci$le wspolpracuja
pielegniarka niewydolnoSci serca oraz le-
karz [14]. Istotng réznica w poréwnaniu

zdotychczasowymi interwencjamijest mozno§¢

Michat Wierzchowiecki, Kajetan Poprawski
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wlaczania do tego programu nie tylko cho-
rychuprzednio hospitalizowanych, lecz réw-
niez ,,pierwotnie” ambulatoryjnych, na pod-
stawie mniej $cistych kryteriéw, réwniez z za-
chowang funkcja skurczowa lewej komory,
odpowiadajacych bardziej niewyselekcjono-
wanym chorym z ,,realnego zycia”.

W USA wprowadzono program opieki
nad chorymi z niewydolnoscia serca o nieco
innym podejSciu, odpowiadajacy koncepcji
,ciagtosci opieki”, z wykorzystaniem w p6z-
niejszej fazie SciSle wspotpracujacych ze
sobg specjalistycznej pielegniarki oraz leka-
rza pierwszego kontaktu, na bazie poradni
podstawowej opieki medycznej oraz porad-
nictwa telefonicznego [15]. Potozono w nim
nacisk na utrzymanie uzyskane;j stabilizacji
stanu klinicznego, optymalizacj¢ terapii, cia-
gle monitorowanie objawéw i harmonogra-
mu pobierania lekéw oraz ujawnianie po-
gorszenia. Okresowo, w miar¢ potrzeby,
korzystano z kontroli kardiologa. W ramach
kompleksowego podejscia diagnostyczno-
-terapeutycznego uwzgledniono réwniez
stosowanie, po konsultacji kardiologicznej,
parenteralnej infuzji diuretykéw. W konco-
wej fazie (,telemanagement”) — do ktorej
przekazywano chorych w zadowalajacym
stanie klinicznym, wykazujacych umiejetno-
$ci samokontroli, bez ewidentnego zastoju
— pacjenci mieli dostep do 24-godzinnej
centrali telefonicznej, z mozliwoScia telefo-
nicznej edukacji i nadzoru objawéw. W ra-
zie pogorszenia ,,wracali” oni do wczesniej-
szych faz opieki. Ten typ programu jest przy-
ktadem stosowania programu opieki nad
chorymi z niewydolno$cig serca w stosunku
do szerszego spektrum starszych chorych

z niewydolnoScia serca.

0SOBY PROWADZACE PROGRAMY OPIEKI
NAD CHORYMI Z NIEWYDOLNOSCIA SERCA

Il Pielegniarka niewydolnos$ci serca
Podstawowe obowiazki pielegniarki przed-

stawiono w tabeli 4. Informuje ona chorego,

w ciggu trwajacej ok. 30-40 minut wizyty
w Poradni Niewydolnosci Serca lub w domu
chorego, o zasadach i mozliwoSciach progra-
mu, istocie choroby, czynnikach pogarszaja-
cych chorobe, czynnikach ryzyka choroby,
objawach wymagajacych zgloszenia si¢ do
Poradni, pogotowia ratunkowego lub innej
placéwki ochrony zdrowia. Kontroluje prze-
strzegania harmonogramu pobierania le-
kéw, zwlaszcza ich dawkowania (przede
wszystkim inhibitoréw enzymu konwertuja-
cego angiotensyne¢ [ACEL, angiotensin-con-
verting enzyme inhibitors] i -adrenolitykéw).
Informuje o terminach nast¢pnych wizyt.
Udziela porad i zalecen ogdlnych dotycza-
cych diety, aktywnosci fizycznej i in. Zapo-
znaje chorych z technika pomiaréw tetna,
ci$nienia tetniczego, masy ciata oraz oceng
dusznoSci, obrzekow i czestosci oddechow,
a takze objawdw ubocznych leczenia, wska-
zujac na mozliwos¢ samokontroli oraz ewen-
tualnej modyfikacji dawek niektdrych le-
kéw, np. furosemidu (po uzgodnieniu tele-
fonicznym). Instruuje chorego, jak prowa-
dzi¢ ,,dzienniczek” uwzgledniajacy powyz-
sze dane.

B Kardioloy

W czasie pierwszej wizyty w poradni kardio-
log ustala szczeg6étowy harmonogram dal-
szego postgpowania, majacy na celu opty-
malizacje¢ farmakoterapii, okresla chorobe
odpowiedzialng za rozwdj niewydolnosci
serca oraz przyczyny ewentualnego pogor-
szenia stanu chorego. Dokonuje oceny pro-
gnostycznej oraz dotychczas stosowanego
leczenia i, jezeli to konieczne, jego modyfi-
kacji. Rozwaza celowos$¢ ewentualnego po-
stepowania zabiegowego, rewaskularyzacji
wieficowej, stymulacji dwukomorowej, wsz-
czepienia kardiowertera-defibrylatora (ICD,
implantable cardioverter-defibrillator) czy
przygotowania chorego do transplantacji
serca. W razie potrzeby zleca przeprowadze-
nie dodatkowych badan (ECHO, test 6-mi-

nutowego marszu, badanie holterowskie,

www.fmr.viamedica.pl



Tabela 4

Zakres obowigzkow pielegniarki niewydolnosci serca

Ustalanie potrzeby zmiany terapii
Edukacja chorego i jego opiekuna dotyczaca:

Ocena stanu chorego i wczesne rozpoznanie pogorszenia klinicznego

Kontrola przestrzegania przez chorego harmonogramu i prawidtowosci pobierania lekow

— istoty, przebiegu choroby oraz czynnikéw pogarszajgcych niewydolnosé serca

— zalecen i porad ogdélnych dotyczgcych m.in.:

diety, spozywania soli, ptynow
alkoholu

odpoczynku, aktywnosci fizycznej
koniecznosci szczepien
zatrudnienia

mozliwosci podrézowania

— dawkowania silnie dziatajgcych lekéw i ich potencjalnych dziatar ubocznych

m Pouczanie o mozliwosci samokontroli chorego

— kontrola masy ciata, obrzgkéw, podazy soli, ptynow

— nauka pomiaru cisnienia tgtniczego, tetna

— wczesne rozpoznawanie objawdw pogorszenia wymagajacych pilnego kontaktu z lekarzem,

w tym objawow niepozadanych terapii

— ewentualna zmiana dawki diuretykow w zaleznosci od zmian masy ciata, wielkosci obrzgkéw,
nasilenia dusznosci (po konsultacji z lekarzem)

— prowadzenie dzienniczka chorego z uwzglgdnieniem powyzszych danych

m W krajach rozwinigtych dyskusja dotyczaca dodatkowych zadan (wymaga to odpowiedniego wy-
ksztatcenia i/lub szkolenia ze specjalizacjg w niewydolnosci serca oraz kilkuletniej praktyki na od-

dziatach kardiologicznych):

— samodzielna korekcja dawkowania diuretykow

— kliniczna ocena chorego (badanie podmiotowe i przedmiotowe)

— mozliwos¢ zlecania niektorych badan
— inicjowanie terapii

— zapisywanie (pomocnicze) lekéw

stezenie BNP i in.) w celu okreslenia stop-
nia zaawansowania choroby i zaszeregowa-
nia do odpowiedniej grupy prognostyczne;j.
Ustala/modyfikuje sposéb dawkowania le-
kéw, zwhaszeza f-adrenolitykéw i ACEL
Kwalifikuje chorych do odpowiedniego pro-
gramu rehabilitacji ruchowej. Konsultuje
zakres programu edukacyjnego. Wyznacza
choremu wizyty kontrolne przewidziane
programem. Przekazuje lekarzowi kieruja-
cemu opini¢ specjalistyczng z propozycja
dalszego prowadzenia chorego.

I Lekarz rodzinny
Wobec olbrzymiej, stale narastajacej, ,,fali”
chorych z niewydolnoScia serca, rola i obo-
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wigzki lekarzy rodzinnych w opiece nad tymi
pacjentami beda si¢ musialy zwigkszac. Jak
wyzej wspomniano, dzieje si¢ juz tak w kra-
jach z ochrong zdrowia oparta na sprawnie
dziatajacej podstawowej opiece medycznej,
zlatwym do niej dostgpem. Lekarze cinatra-
fiaja jednak w opiece nad pacjentami z ta
choroba na szereg przeszkod. W tabeli 5 ze-
stawiono niektore istotne problemy w pro-
wadzeniu chorych z niewydolnoscia serca,
zgtaszane przez lekarzy rodzinnych [17].
Brak wystarczajacej wiedzy, opieranie si¢
w rozpoznawaniu choroby na objawach
mato swoistych, trudnosci w dostgpie do
badan bardziej obiektywnych (ECHO,
BNP) czy brak czasu — oto niektdre z nich.

Michat Wierzchowiecki, Kajetan Poprawski
Opieka ambulatoryjna w niewydolnosci
serca

Wobec stale

narastajacej ,.fali”
chorych z niewydolnos$cia
serca, rola i obowigzki
lekarzy rodzinnych

w opiece nad tymi
pacjentami beda sie
musiaty zwigkszac
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Tabela 5

Problemy z prowadzeniem chorych z niewydolnoscia serca zgtaszane przez lekarzy
rodzinnych w Anglii [17] oraz Polsce [4, 5]

m Brak odpowiedniej wiedzy dotyczgcej rozpoznawania i leczenia niewydolno$ci serca

m Rozpoznawanie i wdrazanie leczenia na podstawie nieswoistych objawéw (dusznos$é, obrzeki,
trzeszczenia nad ptucami), RTG klatki piersiowej

m Trudnosci w dostepie do badan mogacych zweryfikowaé rozpoznanie:
— badanie echokardiograficzne
— oznaczanie mézgowego peptydu natriuretycznego

m Brak wystarczajgcego czasu dla pacjenta, zwtaszcza w starszym wieku (konieczno$c¢ stopniowej
zmiany dawkowania)

Tabela 6 cowadé, w zaleznosci od lokalnych mozliwo-
L : : §ci, w ramach 2 modeli. W MODELU I

Miejsce lekarza rodzinnego w leczeniu

niewydolnosci serca wspoOtpracowalby SciSle z Poradnia Niewy-

dolnoSci Serca, konsultujac chorych w za-

m Woczesne rozpoznawanie i leczenie niewy-
dolnosci serca kresie rozpoznania, rokowania oraz opty-

= Monitorowanie przebiegu choroby malizacji leczenia, w tym inwazyjnego i in.

m Edukacjachorych (ryc. 4). W miar¢ mozliwosci godna polece-

m Scista wspétpraca oraz kierowanie na kon-
sultacje do Poradni Kardiologicznej
(Poradni Niewydolnosci Serca) (MODEL ) ki opartego na Scistym wspotdziataniu z pie-

m W miare mozliwosci organizacja nowego legniarka niewydolnosci serca (MODELII),
modelu opieki nad chorymi z niewydolno$cig
serca opartego na $cistej wspotpracy z piele-
gniarka niewydolnosci serca (MODEL Il radnictwo telefoniczne oraz, w wybranych

nia bylaby organizacja nowego modelu opie-

ktdéra prowadzitaby szkolenie chorych, po-
przypadkach, wizyty domowe (ryc. 5).

Podjecie sie przez lekarza rodzinnego ZALEGANE SKEADOWE/KOMPONENTY
obowigzkéw podanych w tabeli 6 mogtoby PROGRAMOW OPIEKI NAD CHORYMI
znacznie poprawié efektywnoscé opieki nad  Z NIEWYDOLNOSCIA SERCA
znacznie wigkszg liczba chorych z niewydol-  Na rycinie 6 wymieniono zalecane, wedlug

noScia serca. Lekarz rodzinny mégtby pra- ESC z 2005 r., sktadowe programéw opieki
nad chorymi z niewydolnoScia serca [2]. Uwa-
za si¢, iz najwieksza skutecznoscia charakte-

ryzuje sie opieka wielodyscyplinarna, najle-
Poradnia lekarza rodzinnego

piej oparta na Poradni NiewydolnoSci Serca,

+ w ktérej zaangazowano kardiologa, piele-

{ SIS I gniarke¢ oraz w miar¢ mozliwosci fizjotera-

Poradnia Kardiologiczna zajmujaca sig chorymi z niewydolnoscia serca peute, psychologa, dietetyka, pracownika
(Poradnia Niewydolnosci Serca) socjalnego i in. GIéwna role zaleznie od pro-

e gramu odgrywa lekarz i/lub pielegniarka nie-

— potwierdzenia rozpoznania wydolnosci serca, ktéra w wielu krajach od-

— optymalizacji leczenia

— okreslenia rokowania i stratyfikacji chorych

— okreslenia konieczno$ci wykonania koronarografii, zabiegu resynchronizacii, programu. Niezwykle wazne jest, aby po wy-
wszczepienia ICD, transplantacii serca i in.

grywa role pierwszoplanowa w prowadzeniu

pisaniu ze szpitala prowadzi¢ $cista obserwa-

cje ambulatoryjna chorego. Pierwsza wizyta
w poradni winna si¢ odby¢ po ok. 10 dniach.

Rycina 4. Proponowany program prowadzenia chorych z niewydolnoscig serca (NS) przez . . . ..
lekarzy rodzinnych (MODEL I) Przed wypisem ze szpitala nalezy ustali¢ pre-
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cyzyjny plan postepowania z chorym. Chore-
mu powinno zapewnic si¢ optymalna dostep-
no$¢ opieki zdrowotnej oraz mozliwo§¢ weze-
snej reakcji na niepokojace objawy. Podsta-
wowe znaczenie ma edukacja chorego i jego
opiekuna dotyczaca zdolnosci samooceny,
samokontroli oraz prostych ,,reakcji terapeu-
tycznych”, np. zmian dawkowania furosemi-
du, opartych na zmianach masy ciata, wiel-
kos¢ obrzekdow, nasilenia dusznosci (po ewen-
tualnej konsultacji telefonicznej z pielg-
gniarka czy lekarzem).

Opierajac si¢ na meta-analizach 6. Pro-
gramu opieki nad chorymi z niewydolnoScia
serca prowadzonych przez wyspecjalizowa-
ne pielegniarki w Poradni NiewydolnoSci
Serca, Phillips i wsp. [18] stwierdzili, iz pro-
gramy bardziej ztozone, z zastosowaniem
planowania programu opieki przy wypisie ze
szpitala oraz wczesnym podjeciem opieki
ambulatoryjnej po wypisie, sa korzystniejsze
niz interwencje bez tych sktadowych.

Michat Wierzchowiecki, Kajetan Poprawski
Opieka ambulatoryjna w niewydolnosci
serca

Poradnia lekarza rodzinnego

A

A4

Scista wspéipraca

Pielegniarka

Niewydolnosci Serca

N

Poradnictwo
telefoniczne
(ew. telemonitoring)

Edukacja chorych
i ich rodzin
na terenie Poradni

Program wizyt
domowych

Rycina 5. Proponowany program prowadzenia chorych z niewydolnoscia serca (NS) przez

lekarzy rodzinnych (MODEL Il)

DZIALALNOSC EDUKACYJNA

Edukacja jest jednym z gtéwnych zadan kazde-
go programu. Prowadzona przed i po wypisie ze
szpitala winna obejmowac pacjentéw, ich rodzi-
ne lub opiekuna. Przeprowadza si¢ sesje eduka-

cji indywidualnej i grupowej, stosujac rozmowy

Opieka

Rozne formy organizacyjne opieki
(szpitalna; ambulatoryjna: Poradnia
Niewydolnosci Serca, opieka domowa i in.)

wielodyscyplinarna
h

Optymalizacja terapii wg standardow

Weczesna reakcja
na objawy (np. telemonitoring)

Weczesne rozpoznawanie
pogorszenia klinicznego

L»Elastycznos¢” w dawkowaniu
diuretykow

“\
-

Plan postgpowania przed wypisem

Pierwsza wizyta 10 dni po wypisie

Zalecane

komponenty
PONS

Scista obserwacja ambulatoryjna

o

tatwa dostepnosc opieki zdrowotnej

Intensywna edukacja, konsultacje, poradnictwo

Zmiana zachowan chorego

Samoocena i samokontrola chorego

A 4

Usuwanie barier wspofpracy
chorym

Rycina 6. Zalecane komponenty programéw opieki nad chorymi z niewydolnoécig serca (PONS). Poziom dowodu C, wedtug ESC, 2005 r. [2]
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Nowe modele opieki
nad chorymi

z niewydolnoscia serca
redukuja Smiertelnosc,
ponowne hospitalizacje
i koszty opieki oraz
poprawiajq jakos¢ zycia
chorych iich zdolnos¢
samokontroli

10

indywidualne, warsztaty interaktywne, wyktady,
prezentacje audiowizualne, wideokasety, filmy,
materialy drukowane. W niektérych progra-
mach stosuje si¢ tez szkolenia przez internet.
Edukacja powinna by¢ nakierowana
szczegOlnie na poprawe wspodtpracy z cho-
rym, a zwlaszcza stosowanie si¢ do zalecef
lekarskich. Wright i wsp. podkre§laja role
strategii samokontrolnych, zwracajac szcze-
g6lng uwage na konieczno$¢ zaopatrzenia
chorych wwagg i codzienne wazenie si¢ [19],
co rowniez uwzgledniono w polskim progra-
mie prowadzonym w ramach POLKARDU.
Waznym elementem edukacji jest row-
niez szkolenie personelu medycznego.
W ocenie wlasnej stwierdziliSmy korzystny
wplyw programu szkoleniowego lekarzy ro-
dzinnych z regionu Poznania i okolic —
obejmujacego przeprowadzenie 3 konferen-
cji oraz 2 warsztatow interaktywnych nt. dia-
gnostyki i terapii niewydolnosci serca — na
proces diagnostyczny i leczenie chorych
z niewydolnoScia serca [20]. Wzrosta m.in.
czegstos¢ kierowania pacjentow na badanie
echokardiograficzne (z 21% do 47%) oraz
przepisywanie waznych lekéw wydtuzaja-
cych zycie chorych — ACEI (z 68 % do 83%),
B-adrenolitykow (z35% do 71%) oraz spiro-
nolaktonu (z43% do 60%). Znaczna popra-
we percepcji choroby wérdd lekarzy rodzin-
nych z 8 region6éw Polski stwierdzili po ak-
tywnej edukacji Rywik i wsp. [21].

NOWE PROGRAMY OPIEKI NAD CHORYMI
Z NIEWYDOLNOSCIA SERCA —
DOTYCHCZASOWE DOSWIADCZENIA
W Europie w ostatnich 10 latach liczba pro-
graméw opieki nad chorymi z niewydolno-
Scig serca istotnie wzrosta. Lekarze ogolni
najczesciej uczestniczyli w programach
w Szkocji (97%), UK (74%) oraz Stowenii
(67%), rzadko —w krajach skandynawskich
i Holandii (< 30%) [22].

W ostatnich metaanalizach [23, 24] wy-
kazano, iz nowe modele opieki nad chorymi
z niewydolno$cia serca redukuja Smiertel-

nos$¢, ponowne hospitalizacje, czas pobytu
w szpitalu i koszty opieki oraz poprawiaja ja-
kos$¢ zycia chorych i ich zdolno$¢ samokon-
troli (self-care). Dlatego mozna przyjac, iz
programy te, zgodnie z EBM, powinny by¢
szeroko stosowane u zdecydowanej wigkszo-
Scichorych z niewydolnoScia serca po ich wy-
pisaniu ze szpitala. Wedtug zalecen Europe-
an Society of Cardiology (ESC) z 2005 r.,
zmniejszaja one bowiem objawy choroby
oraz redukuja hospitalizacje (I klasa zale-
cefl, poziom dowodu A) i §miertelno$¢ (kla-
sa Ila zalecen, poziom dowodu B) [2].
Roccaforte i wsp. w jednej z najwigk-
szych meta-analiz, opublikowanejw 2005 r.,
opierajac si¢ na wynikach 33 randomizowa-
nych, kontrolowanych badafn nowych pro-
graméw opieki nad chorymi z niewydolno-
Scia serca, obejmujacych ponad 5000 pa-
cjentéw w Srednim wieku 73 lat, w tym 58 %
kobiet, wykazali redukcje nie tylko catkowi-
tego wskaznika hospitalizacji (OR [odds ra-
tio] = 0,76; 1C: 0,69-0,94; p < 0,00001), lecz
takze catkowitej Smiertelnosci (OR = 0,80;
CI [confidence interval]: 0,69-0,93; p =
0,003), wskaznika hospitalizacji zwigzanych
z niewydolnoscig serca (OR = 0,58; CI:
0,50-0,67; p < 0,00001) oraz dtugosci poby-
tu w szpitalu (WMD [wright mean differen-
ce] =-1,49; CI:-2,03do-0,95; p < 0,00001)
[24]. Programy te moga takze poprawic ja-
kos$¢ zycia i sa potencjalnie efektywne kosz-
towo (oplacalne). W meta-analizie tej wyka-
zano 16-procentowag redukcje catkowitej

Smiertelnosci.

NOWY PROGRAM LECZENIA
NIEWYDOLNOSCI SERCA W POZNANIU

— DOSWIADCZENIA WLASNE

Wdrozonyw 2002 r. przez I1 Klinike Kardio-
logii Katedry Kardiologii Uniwersytetu
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu, na bazie Szpitala im. Francisz-
ka Raszei, pierwszy w kraju wielodyscypli-
narny program opieki nad chorymi z niewy-

dolnoScia serca obejmuje 3 formy dzialania:

www.fmr.viamedica.pl



7—14 dni po wypisie

ze szpitala

PORADNIA NIEWYDOLNOSCI SERCA
Kardiolog, pielegniarka niewydolno$ci
serca, fizjoterapeuta, psycholog

Wczesna diagnostyka

Oddziaty wewnetrzne
i kardiologiczne

v

Michat Wierzchowiecki, Kajetan Poprawski
Opieka ambulatoryjna w niewydolnosci
serca

I Klinika Kardiologii

Izba Przyje¢ szpitala

Program postgpowania
przy wypisie
Koordynacja merytoryczna

\ 4

A

Ocena czynno$ciowa

Prognozowanie i stratyfikacja chorych
Ustalanie postepowania
Optymalizacja leczenia

Kwalifikacja do ICD, resynchronizacji,
transplantacji

Kwalifikacja do rehabilitacji ruchowej
Kierowanie do psychologa

Organizacja szkolenia

dla chorych, ich rodzin, lekarzy,
pielegniarek

Leczenie cigzkiej i zaostrzonej
niewydolnosci serca

Ocena efektywnosci programu

A

A

Edukacja chorych i ich rodzin

Informacja dla lekarza rodzinnego

PORADNIE
LEKARZA RODZINNEGO
| KARDIOLOGICZNE

v v v
Wizyty kontrolne Porady telefoniczne Pomoc domowa
14 dni Pielegniarka Pielegniarka
1, 3, 6 miesiecy niewydolnosci serca niewydolnosci serca
1 rok

Rycina 7. Program kompleksowej organizacji opieki nad chorymi z niewydolnoscig serca (NS) prowadzonej przez Il Klinikg Kardiologii Uniwersytetu

Medycznego w Poznaniu

Poradnie NiewydolnoSci Serca, program

pomocy domowej oraz telefoniczne;j.
W sktad zespotu wykonujacego program
wchodzi: kardiolog, pielggniarka ze specjali-
zacja kardiologiczng (pielggniarka niewydol-
noSciserca), fizjoterapeuta i psycholog (ryc. 7).
Program prowadzony jest w duzej mierze
dzigki grantowi uzyskanemu z Rady Miasta
Poznania. W rocznej obserwacji chorych le-
czonych w tym programie wykazano popra-
we wynikéw leczenia w zakresie wptywu na
czesto$¢ i czas trwania ponownych hospita-
lizacji (zmniejszenie catkowitej liczby hospi-
talizacji[037%;p < 0,05] orazz powodu nie-
wydolnosci serca [0 48%; p < 0,05]), wskaz-
niki jakosci zycia (p < 0,001) oraz samokon-
troli (p < 0,001) chorych [25]. Stwierdzono
rowniez tendencj¢ do zmniejszenia Smiertel-
noSci catkowitej z powodu niewydolnosci

oraz liczby zgonéw nagtych. Program obej-
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mowat edukacje wewnatrzszpitalng i ambu-
latoryjna, indywidualna i grupowa, prowa-
dzone przez lekarza, pielegniarke, rehabili-
tanta i psychologa. Po wypisaniu ze szpitala
chorzy poddani byli wizytom kontrolnym
w Poradni NiewydolnoSci Serca — po uply-
wie 10-14 dni oraz 1, 3, 6 i 12 miesiecy
— prowadzonej przez kardiologa i piele-
gniarke. Pacjenci mogli réwniez korzystac
z pielegniarskich konsultacji telefonicznych
oraz wizyt pielegniarki niewydolnosci serca
w domu chorego, zwlaszcza w przypadku du-
Zego zaawansowania procesu chorobowego.
Przez caly okres badania chorzy pozostawali
rowniez pod kontrolg lekarza rodzinnego.
W ramach nowego modelu opieki nad
chorymi z niewydolnoScia serca lekarz ro-
dzinny winien nawigza¢ Scistg wspotprace
znajblizsza Poradnia NiewydolnoSci Serca

(konsultacje) lub uczestniczy¢ w programie

Lekarz rodzinny

winien nawigzac Scista
wspotprace z najblizsza
Poradnig Niewydolnosci
Serca

11
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opartym na wizytach chorego w jego po-
radni oraz poradach telefonicznych i wizy-
tach domowych prowadzonych przez Scisle
wspolpracujaca z nim pielegniarke niewy-
dolnosci serca. Nalezy zwigkszy¢ mozliwoSci
diagnostyczne lekarzy rodzinnych, a zwtasz-
cza dostep, po odpowiednim przeszkoleniu,
do badania echokardiograficznego.

Konieczne jest opracowanie i wdrozenie
programow edukacyjnych dla chorych i ich
rodzin lub opiekunéw, lekarzy, zwlaszcza
pierwszego kontaktu, orazwybranej grupy pie-
legniarek. Rozwazy¢ nalezy powotanie w du-
zych miastach, np. wojewddzkich, o§rodkéw
(centréw) odpowiedzialnych za organizacje
systemu opieki nad pacjentami z ta choroba.
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