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Streszczenie

Niewydolnos¢ serca (HF) jest zejsciowym stanem wielu strukturalnych lub czynnosciowych schorzen serca,
ktére osiggnety stopien zaawansowania powodujacy istotne uposledzenie napetniania komoér lub wyrzut
krwi. Jesli uszkodzenie serca sprawia, ze nie jest ono w stanie przepompowacd krwi w ilosci pokrywajacej
aktualne zapotrzebowanie organizmu, uzasadnione staje sie rozpoznanie HF. Kragzenie krwi poczatkowo jest
niewystarczajace w czasie wysitku, a wraz z progresjg choroby, w skrajnej HF, staje sie niewystarczajace nawet
w spoczynku. Niewydolnos¢ serca ma charakter postepujacy, a terapia na ogot jedynie spowalnia jego
przebieg. Oznacza to, ze choroba od chwili wystapienia bedzie towarzyszyta pacjentowi przez cate jego zycie,
a u czesci chorych stanie sie przyczyng smierci. Gdy HF osiggnie schytkowe stadium, nalezy rozwazy¢ mozliwos¢
zakwalifikowania pacjenta do jednej z 4 mozliwych metod leczenia: mechanicznego wspomagania krazenia,
ciggtej terapii lekami inotropowymi, transplantacji serca lub opieki paliatywnej w hospicjach. Zanim HF zostanie
uznana za skrajna, nalezy bezwzglednie wykluczy¢ obecnos¢ wszelkich potencjalnie odwracalnych czynnikéw
mogacych uposledzac optymalng funkcje serca i uktadu krazenia. W niniejszym artykule oméwiono zagadnienia
dotyczace pacjentow, w ktorych przypadku wyczerpano dostepne metody pozwalajace na poprawe funkgji serca,
a przez to takze rokowania. Liczba takich osob nieustannie wzrasta, co wynika ze zwiekszonej zapadalnosci na HF,
poprawy opieki nad chorymi z juz rozpoznang HF skutkujacg wydtuzeniem zycia oraz zmniejszeniem liczby
nagtych zgonéw sercowych w mniej zaawansowanych stadiach niewydolnosci serca.
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Wprowadzenie

Chorobowos¢ z powodu niewydolnosci serca (HF,
heart failure) w Unii Europejskiej szacuje sie na 2-
—-3% populacji ogdlnej [1]. W Polsce na HF choruje
700 000-750 000 os6b [2, 3]. Schorzenie to najcze-
sciej wystepuje u os6b w podesztym wieku, srednia
wieku u pacjentéw w krajach rozwinigtych wynosi
okotfo 75 lat. Obecnie w naszym kraju sredni wiek
pacjentow przyjmowanych do szpitala z powodu
dekompensacji HF wynosi okotfo 70 lat. Tlumaczy to
wpltyw choréb wspétistniejgcych na wystepowanie
interakcji lekowych, jakos¢ zycia i przyczyny zgo-

now. Uszkodzenie lewej komory u okoto 60% ma
etiologie niedokrwienng i/lub nadcisnieniowg [2].
Rokowanie w HF, choc¢ istotnie sie poprawia, nadal
pozostaje niepomysine. Okoto 50% pacjentéw umie-
ra w ciggu 4 lat od postawienia diagnozy [1],
a $redni czas od rozpoznania choroby do smierci jest
bardzo krotki (1,7 roku u mezczyzn, 3,2 roku u ko-
biet) [4]. Dane statystyczne jednoznacznie wskazuja,
ze HF wigze sie ze ztym rokowaniem i niepomysinie
wplywa na jakos¢ zycia oraz przewidywany czas
przezycia. Wydaje sie jednak, ze swiadomos¢ tych
faktow nie wptywa na codzienng praktyke kliniczna.
Decyzje kliniczne podejmuje sie obecnie na podsta-
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wie wynikow duzych wieloosrodkowych badan,
w ktérych analizowano gtéwnie wptyw leczenia na
Smiertelnosc sercowq i catkowita, nie zas na jakos¢
zycia czy przewidywany czas przezycia z zadowala-
jaca jakoscia. Na szczescie w aktualnie publikowa-
nych wytycznych coraz wiecej uwagi poswieca sie
takze zagadnieniom leczenia paliatywnego w skraj-
nej niewydolnosci serca [5].

Historia naturalna niewydolnosci serca

Aktualnie obowiazujaca klasyfikacja American
College of Cardiology/American Heart Association
(ACC/AHA) niewydolnosci serca wskazuje na mozliwg
progresje od czynnikéw ryzyka (Okres A), poprzez
strukturalne uszkodzenie serca (Okres B) do niewydol-
nosci (Okres C) i schytkowego jej okresu (Okres D).
Ostatnie dwa okresy (C i D) s przedmiotem podziatu
czynnosciowej klasyfikacji Nowojorskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (NYHA, New York Heart Associa-
tion) (klasy I-1V). Uszkodzenie strukturalne serca moze
prowadzi¢ do jednej z trzech sytuacji:

1. chory umiera z innego powodu, zanim dojdzie
do wystapienia objawow;

2. rozwija sie HF, a zastosowanie leczenie pozwala
na dobra kontrole objawow;

3. pacjent umiera z powodu postepujacej HF.

Nagty zgon secowy moze przerwac kazdy z tych
scenariusz w dowolnym czasie [1]. Wiekszos¢ cho-
rych w chwili postawienia diagnozy odczuwa obja-
wy odpowiadajgce Il klasie NYHA. Po rozpoczeciu
odpowiedniego leczenia stan czesci pacjentéw po-
prawia sie lub stabilizuje na aktualnym poziomie,
moze jednak nadal si¢ pogarsza¢ (mimo stosowania
optymalnej terapii). W ciggu roku od przyjecia do
szpitala z powodu dekompensacji HF okoto 40% os6b
umiera lub doznaje kolejnego zaostrzenia wymaga-
jacego hospitalizacji [1].

Mimo niekwestionowanego postepu w leczeniu
rokowanie w HF nadal jest zte, czesto nawet gorsze
niz w przypadku wiekszosci choréb nowotworo-
wych. Przeszczep serca lub mechaniczne wspoma-
ganie krazenia mogtyby poprawi¢ rokowanie cho-
rych. Liczba transplantacji serca i implantacji urza-
dzen mechanicznych jest jednak tak mata, ze wiek-
szos$¢ chorych z zaawansowang HF znajdzie sie z jej
powodu w fazie terminalnej [3].

Zanim HF zostanie uznana za schytkowg, bez-
wzglednie nalezy wykluczy¢ obecnosé potencjalnie
odwracalnych przyczyn mogacych pogarsza¢ funk-
cje serca lub nasila¢ objawy jego niewydolnosci.
Utworzenie wyspecjalizowanych osrodkéw ambu-
latoryjnych zajmujacych sie opiekg nad pacjentami
z zaawansowang HF pozwolitoby na mozliwie obiek-

tywne rozréznienie potencjalnie odwracalnych po-
staci zaawansowanej HF od postaci schytkowych.
Nad optymalnym dostosowaniem diagnostyki, te-
rapii i wsparcia do realnych celéw terapeutycznych
oraz potrzeb pacjentéw i ich rodzin mégtby czuwad
zespot interdyscyplinarny. Odpowiednie wykorzysta-
nie dostepnych metod terapeutycznych umozliwia
nie tylko szybkie poddanie chorych wszelkim do-
stepnym formom terapii, lecz takze sprawia, ze moz-
na ich zaniecha¢ w sytuacjach, kiedy szansa na
istotng poprawe jest nikta lub mozliwa do osiggnie-
cia poprawa nie daje szans na utrzymanie akcepto-
wanej przez chorego jakosci zycia. Przyktadem pra-
widtowego postepowania jest niewszczepianie au-
tomatycznych kardiowerteréw-defibrylatoréw (ICD,
implantable cardioverter-defibrillator) osobom z prze-
widywanym okresem przezycia nieprzekraczajacym
roku z powodu zaawansowania HF, innej choroby
wspoftowarzyszacej albo ztego stanu ogdlnego pa-
cjenta. W tych samych okolicznosciach kierowanie
chorych na zabieg kardiochirurgiczny wydaje sie dzia-
taniem niepoprawiajagcym ani szans na przezycie, ani
komfortu zycia.

Niewydolnosc serca jako choroba
terminalna

Podstawowym warunkiem dobrej opieki termi-
nalnej jest akceptacja ztej prognozy. Zaakceptowa-
nie przez zespoét leczacy smierci chorego jako natu-
ralnego kresu postepujacej i nieuleczalnej choroby
jest nie mniej trudne niz pogodzenie sie z tym fak-
tem przez samego chorego. Profesjonalisci opieku-
jacy sie pacjentem zwykle postrzegaja smier¢ jako
kleske leczenia. Nie mogac sie z nig pogodzi¢, sto-
suja wszelkie metody, jakimi dysponuja, aby opdz-
ni¢ umieranie. Tymczasem akceptacja zblizajgcej sie
$mierci pozwala na skupienie uwagi na realnym celu,
jakim jest zmniejszenie cierpienia chorego. Komuni-
kacja z pacjentami i ich rodzinami jest zwykle nie-
dostateczna, a sposoby oceny rokowania i poten-
cjalnego czasu przezycia w HF, nawet przy wykorzy-
staniu najbardziej zaawansowanych technologii, s
dalekie od doskonatosci [6, 7]. Wyniki jednego
z ostatnio opublikowanych badan dotyczacych cho-
rych z HF wykazaty, ze pielegniarki najtrafniej oce-
niaty ryzyko smierci w ciggu 6 miesiecy [8]. Progno-
zowanie na temat okresu przezycia w HF jest trud-
niejsze niz w wielu innych chorobach. Trajektoria
stopniowo postepujacej HF bywa zaburzana nagty-
mi nieoczekiwanymi zaostrzeniami [9]. Pogorszenie
moze by¢ jedynie przejsciowe albo stanowi¢ epizod
prowadzacy do smierci chorego [1]. Pacjentow kwa-
lifikuje sie do opieki paliatywnej, jesli przewidywa-

www.mpp.viamedica.pl

169



170

Medycyna Paliatywna w Praktyce 2010, tom 4, nr 4

ny okres ich zycia nie przekracza 6 miesiecy. Taki
schemat przyjeto na podstawie analizy loséw cho-
rych onkologicznych. Wyniki badan nad nasileniem
objawow i jakoscig zycia oséb z HF wykazaty, ze
cierpig oni w stopniu co najmniej poréwnywalnym
do pacjentéw onkologicznych przez znacznie dtuz-
szy czas przed smiercig. Okoto 40% osbéb z zaawan-
sowang HF nie jest w stanie wsta¢ z tézka i/lub
fotela juz 12 miesiecy przed smiercig [10]. Dlatego
sugeruje sig, ze czas skierowania chorych do opieki
paliatywnej powinien zaleze¢ od nasilenia objawow.
Wydaje sie, ze lepszym sposobem od definiowania
momentu kierowania pacjenta do leczenia objawo-
wego jest stopniowa zamiana celéw terapii w mia-
re narastania objawow lub niepetnosprawnosci. Je-
$li pacjent cierpi z powodu nasilenia dolegliwosci
HF mimo stosowania optymalnej terapii, postepo-
wanie objawowe powinno dominowac nad lecze-
niem przyczynowym [5]. Cele i sposoby terapii zo-
staty okreslone w obowigzujacych wytycznych Eu-
ropejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC, Eu-
ropean Society of Cardiology) dotyczacych diagno-
zowania i leczenia ostrej i przewlektej niewydolno-
Sci serca (tab. 1) [1].

Elementy opieki paliatywnej w leczeniu
chorych z niewydolnoscig serca

Edukacja

Chory i jego opiekunowie powinni uzyska¢ od
zespotu leczacego wyczerpujace informacje na te-
mat rokowania, metod terapii, przewidywanego

okresu przezycia oraz mozliwosci pogorszenia sie
wydolnosci serca [5]. Wczesne rozpoczecie takiej
komunikacji umozliwia stopniowe przygotowanie
pacjenta i jego rodziny do rozwazenia trudnych py-
tan i watpliwosci, ktére zaczng pojawiac sie wraz
z postepem choroby. Duzo fatwiej jest rozmawiad
o celach leczenia, mozliwosciach wyboru optymal-
nego sposobu tagodzenia objawoéw czy tez proble-
mach zwigzanych z metodami podtrzymujacymi zycie
wtedy, gdy pacjent jest w stabilnym stanie, a nie
w sytuacji nagtej, wymagajacej szybkiego dziata-
nia. Nawet jesli wraz z postepem choroby pacjent
zmieni zdanie, bardziej komfortowy jest powrét do
wczesniej podjetej rozmowy niz jej rozpoczynanie.
Sposréd pacjentow przyjmowanych do szpitala
z powodu dekompensacji HF zaskakujgco niski od-
setek chorych (23%) prosit o niepodejmowanie
resuscytacji w przypadku wystgpienia zatrzymania
krazenia. Po wypisaniu ze szpitala liczba chorych,
ktérzy nie chca, aby podejmowano resuscytacje,
zmniejszytfa sie o kolejne 40% [11]. Sugeruje to, ze
po skutecznym leczeniu jednego zaostrzenia wzra-
sta nadzieja, ze ewentualne nastepne bedzie row-
niez przejsciowe.

Modyfikacja dotychczasowej terapii
Przekonanie o rezygnacji z leczenia przyczyno-
wego z chwila, gdy pacjent zostaje zakwalifikowa-
ny do terapii objawowej, wynika z przeniesienia za-
sad postepowania z chorymi onkologicznymi. Me-
dycyna paliatywna, zwtaszcza ruch hospicyjny, po-
wstaty na gruncie opieki nad pacjentami w termi-

Tabela 1. Cele i etapy procesu zapewnienia opieki paliatywnej chorym z niewydolnoscig serca

Charakterystyka chorego

Rozpoznanie
Edukacja chorego

planu opieki
Zorganizowanie opieki

Leczenie objawéw

Rozpoznanie skrajnej
postaci niewydolnosci serca

Przekazywanie ztych
informacji choremu i rodzinie iz nalezytg uwaga.

Okreslanie nowych
celéw opieki

> 1 epizod dekompensacji w ciggu ostatnich 6 miesiecy mimo optymalnego leczenia
Koniecznos¢ czestego lub ciggtego leczenia dozylnego

Przewlekta zta jakos¢ zycia z objawami w IV klasie wg NYHA

Oznaki kliniczne wyniszczenia sercowego

Kliniczne uzasadnienie bliskiego kresu zycia

Niezbedne do wdrozenia optymalnego leczenia
Zasady samodzielnego troszczenia sie o siebie i leczenia HF

Ustalenie zaawansowanego Opracowany wspélnie z chorym i cztonkami rodziny. Regularnie przegladany, ma takze
zawierac preferencje chorego dotyczace metod leczenia w przysztosci.

Opieka nad chorym realizowana przez zesp6t wielodyscyplinarny w celu zapewnienia
optymalnej farmakoterapii, pozwalajagca choremu na samodzielne troszczenie sie o siebie
i utatwiajaca dostep do instytucji wspierajgcych.

Wymaga czestej oceny potrzeb fizycznych, psychologicznych, spotecznych i duchowych
chorego. Nalezy rozpoznac¢ mozliwe choroby wspéfistniejace.

Wazne jest potwierdzenie skrajnej postaci HF oraz wtasciwej formy leczenia, ktéra zostata
przeanalizowana i wtaczona w strategie leczenia terminalnej fazy choroby.

Informacje o postepie choroby i zmianach w jej leczeniu nalezy przekazywac delikatnie

Opieka u schytku zycia chorego powinna obejmowac unikanie okolicznosci, ktére mogtyby
zakidcic spokojng Smier¢. Nalezy rozwazy¢ wszystkie dostepne obecnie metody farmakoterapii
i z zastosowaniem urzadzen. Ustalenia co do resuscytacji powinny by¢ zrozumiate.
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nalnej fazie choroby nowotworowej. W tej grupie
rezygnacja z leczenia przyczynowego jest rzeczywi-
scie jednym ze sposobdéw poprawy jakosci zycia.
W skrajnej postaci HF leczenie podstawowe nie tylko
korzystnie wptywa na postep choroby, ale jest takze
pomocne w kontroli objawoéw. Odstawienie inhibi-
toréw konwertazy angiotensyny (ACE, angiotensin-
-converting enzyme) moze prowadzi¢ do pogorsze-
nia funkgcji uktadu sercowo-naczyniowego i nasilenia
dolegliwosci. Dlatego zmniejszenie dawek inhibito-
réw ACE, a rzadko odstawienie jest uzasadnione
w przypadku hipotonii, jedynie jesli wywotuje ona ob-
jawy. W zasadzie jedyng sytuacjg usprawiedliwiajgcg
natychmiastowe odstawienie inhibitoréw ACE jest
wystgpienie obrzeku angioneurotycznego. Réwniez
z beta-adrenolitykdw, bedacych podstawowymi le-
kami w terapii HF, nie powinno sie rezygnowac, na-
wet w przypadku zaostrzenia choroby. Lepszym roz-
wigzaniem jest przejsciowe zmniejszenie dawki lub
pominiecie minimalnej liczby dawek [5]. Mozna na-
tomiast rozwazy¢ zaprzestanie podawania lekéw
wplywajacych gtéwnie na rokowanie (np. lekéw hi-
polipemizujacych). Nieco kontrowersji wigze sie z bez-
pieczenstwem stosowania kwasu acetylosalicylowe-
go w zaawansowanej niewydolnosci serca. Wyniki
kilku starszych badan sugerowaty mozliwos¢ wysta-
pienia zwiekszonego ryzyka dekompensacji HF lub
potrzeby hospitalizacji u pacjentéw otrzymujacych
kwas acetylosalicylowy [12]. Wydaje sie wiec, ze kwas
acetylosalicylowy mozna odstawi¢ u oséb z HF, ze sta-
bilng choroba wiencowa lub po przebytym w odlegtej
przesziosci zawale serca, bez stentéw w naczyniach
wiencowych, w przypadku sktonnosci do hiperwolemii
lub dekompensacji mimo wtasciwego leczenia.

Wprowadzenie terapii objawowej

Leczenie objawowe w zaawansowanej HF trze-
ba wzorowac na zaleceniach obowigzujacych w me-
dycynie paliatywnej. Nalezy jednak mie¢ swiado-
mos¢, ze wiekszos¢ z nich zostata opracowana na
podstawie doswiadczen w terapii pacjentéw umie-
rajacych z powodu choréb nowotworowych. Stoso-
wanie lekow sedatywnych, opioidéw, analgetykéw
i tlenoterapii stanowi ogdlnie obowigzujaca zasade
postepowania w leczeniu okreslonych objawow.
W terapii objawowej chorych z HF mozna siegna¢
takze po specyficzne preparaty wptywajace na uktad
sercowo-naczyniowy, takie jak leki inotropowo do-
datnie i dozylne diuretyki [5]. Jednak w kontekscie
leczenia schytkowej HF wazne jest rozréznienie wska-
zan do ich stosowania, nieco odrebnych od zwycza-
jowo zaakceptowanych. W aspekcie terapii palia-
tywnej HF wskazaniem do przyjmowania tych le-
kéw jest poprawa jakosci zycia, zmniejszenie dole-

gliwosci, a nie utrzymanie chorego przy zyciu za
wszelka ceneg, chocby o godzine diuzej. Nawet jesl
leki dziatajgce inotropowo dodatnio niekorzystnie
wptywaja na przezycie, w warunkach medycyny pa-
liatywnej sg srodkami w petfni akceptowalnymi, po-
niewaz moga zmniejsza¢ nasilenie dolegliwosci.

Wszczepialne urzadzenia

Wszczepialne kardiowertery-defibrylatory z funkcjq
terapii resynchronizujacej serce (CRT, cardiac resyn-
chronization therapy) lub bez niej implantuje sie sta-
bilnym pacjentom w II-lIl klasie wedtug NYHA, le-
czonych optymalnie od co najmniej 3-6 miesiecy,
u ktérych przewidywany okres przezycia w dobrym
stanie czynnosciowym przekracza rok. Stymulatory
przedsionkowe lub komorowe (bez funkgcji ICD czy
CRT) maja pacjenci, u ktérych wskazania do wszcze-
pienia wystepowaty, zanim zachorowali oni na nie-
wydolnosc serca. W ostatniej fazie zycia, kiedy Smierc
staje sie przewidywalna i bliska, nalezy rozwazy¢
wskazania do ewentualnego wytaczenia funkgji kar-
diowersji-defibrylacji [5]. Decyzja o wyfaczeniu inter-
wencji urzadzenia w przypadku stwierdzenia migo-
tania komor jest analogiczna do decyzji o niepodej-
mowaniu reanimacji z wykorzystaniem zewnetrznych
defibrylatorow. Jezeli zblizajgca sie Smierc jest konse-
kwencja zaawansowanej choroby, a funkcja narzadu
lub uktadu jest nieodwracalnie uszkodzona, nie ma
wskazan do podejmowania reanimacji. Automatycz-
ne wigczanie sie urzadzenia przerywajacego proces
umierania nalezy uznac¢ za bezcelowe, a dodatkowo
potencjalnie pogarszajace jakos¢ umierania. Mozli-
wosc¢ wytaczenia w takiej sytuacji ICD lepiej jest prze-
dyskutowac juz wczesniej, kiedy stan chorego na to
pozwala, z nim samym, z jego rodzing i lekarzem
rodzinnym. Zwykle nie ma potrzeby wyfgczania funk-
¢ji stymulacji, poniewaz taka aktywnos¢, zapobiegajac
zwolnieniom pracy serca moze zapobiega¢ duszno-
sciom czy omdleniom. Rozwazanie, czy w sporadycz-
nych sytuacjach utrzymywanie stymulacji serca moze
wydtuzac¢ agonie, jest zagadnieniem bardziej ztozo-
nym i budzacym wiecej kontrowersji, takze etycz-
nych, niz inaktywacja ICD.

Podsumowanie

Rozwoj opieki paliatywnej nad chorymi umiera-
jacymi z powodu HF jest kolejnym przyktadem holi-
stycznego podejscia do cierpigcego cztowieka, kie-
dy leczenie wykracza poza bariery jednej specjalno-
sci i wymaga wspotpracy lekarzy zajmujacych sie
réznymi dziedzinami medycyny. Ludzie niosacy po-
moc umierajgcym umozliwiajg im spedzenie ostat-
nich dni zycia w mozliwym komforcie i spokoju.
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Aby osiggng¢ ten pozornie prosty cel, potrzebny
jest jednak wysitek wielu oséb. Niezaleznie od tego,
kto (gtownie lekarz medycyny paliatywnej, lekarz
rodzinny czy kardiolog) wspiera pacjenta i jego ro-
dzine w okresie umierania, czesto potrzebuje row-
niez pomocy innych specjalistow. Najbardziej wta-
sciwie bytoby, aby chory pozostawat pod opieka le-
karza, ktory leczyt go dotychczas. | chociaz zadanie to
jest trudne do wykonania, chocby z przyczyn organi-
zacyjnych, wydaje sie, ze moze da¢ choremu najwiek-
sze poczucie komfortu.
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