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Streszczenie

Niewydolnos¢ serca (HF) jest stanem zejsciowym wielu strukturalnych lub czynnosciowych schorzen serca,
ktére osiggnety stopien zaawansowania powodujacy istotne uposledzenie napetniania komér lub wyrzutu
krwi. Jesli uszkodzenie serca czyni je niezdolnym do pokrycia aktualnego zapotrzebowania na przepompowy-
wang krew, uzasadnione jest rozpoznanie niewydolnosci serca. Serce uniemozliwia wystarczajgce krazenie
krwi najpierw w czasie wysitku, a w skrajnej HF nawet w spoczynku. Niewydolnos¢ serca ma charakter
postepujacy, a terapia na ogét jedynie spowalnia jego przebieg. Oznacza to, ze choroba od chwili wystapie-
nia 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 mozli-
wych opcji leczenia: mechanicznego wspomagania krazenia, ciggtej terapii lekami inotropowoymi, transplan-
tacji serca lub opieki paliatywnej w hospicjach. Zanim HF zostanie uznana za skrajng, nalezy bezwzglednie
wykluczy¢ obecnos¢ wszelkich potencjalnie odwracalnych czynnikéw mogacych uposledzac optymalng funk-
cje serca i uktadu krazenia. W niniejszym artykule oméwiono zagadnienia dotyczace pacjentéw, w przypadku
ktérych wyczerpano dostepne metody pozwalajgce na poprawe funkgji serca, a przez to i rokowania. Liczba
takich oséb nieustannie wzrasta, co wynika ze zwigkszonej zapadalnosci na HF, poprawy opieki nad chorymi
z juz rozpoznang HF skutkujgcej wydtuzeniem zycia oraz zmniejszeniem ilosci 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 ogolnej [1]. W Polsce na HF choruje
700 000-750 000 oso6b [2, 3]. W aktualnym pol-
skim badaniu $redni wiek pacjentéw przyjmowa-
nych do szpitala z powodu zaostrzenia objawéw
HF wynosi okofo 70 lat. HF najczesciej wystepuje
u 0s6b w podesztym wieku, srednia wieku pacjen-
tow w krajach rozwinietych wynosi 75 lat. Ttuma-

czy to wpltyw choréb wspdtistniejgcych na wyste-
powanie interakgcji lekowych, jakos¢ zycia i przyczy-
ny zgonoéw. Uszkodzenie lewej komory u okoto 70%
ma etiologie niedokrwienng i/lub nadcisnieniowsa [2].
Rokowanie w HF, jakkolwiek ulegajace istotnej po-
prawie, nadal pozostaje niepomysine. Okoto 50%
pacjentéw umiera w ciggu 4 lat od postawienia
diagnozy [1], a sredni czas od rozpoznania choroby
do $mierci jest bardzo krétki (1,7 roku u mezczyzn,
3,2 roku u kobiet) [4]. Dane statystyczne jednoznacz-
nie wskazuja, ze HF wiaze sie ze ztym rokowaniem
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i niepomysinie wptywa na jakos¢ zycia oraz przewi-
dywany czas przezycia. Swiadomos¢ tych faktow
zdaje sie jednak nie wptywad na codzienng prakty-
ke kliniczna. Obecnie podejmuje sie decyzje klinicz-
ne na podstawie wynikéw duzych wieloosrodko-
wych badan. W badaniach tych analizowano gtéw-
nie wptyw leczenia na smiertelnos¢ sercows i catko-
witg, nie zas na jakosc¢ zycia czy przewidywany czas
przezycia z zadowalajacg jakoscig. Na szczescie, w ak-
tualnie publikowanych wytycznych coraz wiecej
uwagi poswieca sie takze zagadnieniom leczenia
paliatywnego w skrajnej niewydolnosci serca [5].

Historia naturalna niewydolnosci serca

Aktualna klasyfikacja ACC/AHA (American Colle-
ge of Cardiology/American Heart Association) nie-
wydolnosci serca wskazuje na mozliwa progresje
od czynnikdéw ryzyka HF (okres A), poprzez struktu-
ralne uszkodzenie serca (okres B) do niewydolnosci
(okres C) i schytkowego jej okresu (okres D). Ostat-
nie dwa okresy (C i D) sg przedmiotem podziatu
czynnosciowej klasyfikacji Nowojorskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego (NYHA, New York Heart As-
sociation) (klasy I-1V). Uszkodzenie strukturalne serca
moze prowadzi¢ do jednej z trzech sytuacji:

— 1 — chory umiera, zanim dojdzie do wystapie-
nia objawéw HF;

— 2 — rozwija sie HF, a zastosowanie leczenie po-
zwala na dobra kontrole objawow;

— 3 — pacjent umiera z powodu postepujacej HF.

Nagty zgon sercowy moze przerwac kazdy z tych
scenariuszy 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 sie pogarsza¢ (mimo stosowa-
nia optymalnej terapii). W ciggu roku od przyjecia
do szpitala z powodu dekompensacji HF okofo 40%
0s6b umiera lub doznaje kolejnego zaostrzenia wy-
magajacego hospitalizacji [1].

Pomimo niekwestionowanego postepu w lecze-
niu, rokowanie w HF nadal jest zte, a czesto jest ono
nawet gorsze niz w przypadku wiekszosci choréb
nowotworowych. Potencjalnie przeszczep serca czy
mechaniczne wspomaganie krazenia moga popra-
wi¢ rokowanie chorych. Liczba transplantacji w Pol-
sce jest jednak tak mata (w latach 2003-2007 — 325
transplantacji), ze wigkszos¢ oséb z zaawansowang
HF znajdzie sie z jej powodu w fazie terminalnej [3].

Zanim HF zostanie uznana za schytkowg, bez-
wzglednie nalezy wykluczy¢ obecnos¢ potencjalnie
odwracalnych przyczyn mogacych pogarszac funk-

cje serca lub nasila¢ objawy jego niewydolnosci.
Wydaje sie, ze utworzenie wyspecjalizowanych
osrodkéw ambulatoryjnych zajmujacych sie opieka
nad pacjentami z zaawansowana HF pozwolitoby
na mozliwie obiektywne rozréznienie potencjalnie
odwracalnych postaci zaawansowanej HF od po-
staci schytkowych. Nad optymalnym dostosowaniem
diagnostyki, terapii i wsparcia do realnych celéw
terapeutycznych oraz potrzeb pacjentéw i ich ro-
dzin magtby czuwac zespdt interdyscyplinarny. Opty-
malne wykorzystanie dostepnych metod terapeu-
tycznych umozliwia nie tylko szybkie poddanie cho-
rych wszelkim formom terapii, lecz takze sprawia,
ze mozna ich zaniecha¢ w sytuacjach, kiedy szansa
na istotng poprawe jest nikta lub gdy potencjalne
wyniki leczenia przekraczaja swiadomie okreslone
przez chorego cele. Przyktadem prawidtowego od-
stgpienia od terapii jest niewszczepianie automa-
tycznych kardiowerterow-defibrylatoréw (ICD, im-
plantable cardioverter-defibrillator) osobom z prze-
widywanym okresem przezycia nieprzekraczajgcym
1 roku z powodu zaawansowania HF lub innej cho-
roby wspoéttowarzyszacej albo ztego stanu ogdlne-
go pacjenta [1]. W tych samych okolicznosciach kie-
rowanie chorych na zabieg kardiochirurgiczny wy-
daje sie dziataniem niepoprawiajacym ani szans na
przezycie, ani komfortu zycia pacjenta.

Niewydolnos¢ serca
jako choroba terminalna

Swiadomos¢ zespotu leczacego o ztym rokowa-
niu pacjenta, ktérym sie zajmuje, oraz akceptacja
tego faktu sg podstawowymi warunkami dobrej
opieki terminalnej. Wydaje sie jednak, ze znajomos¢
danych statystycznych dotyczacych zaawansowanej
HF na ogo6t nie przektada sie na praktyke kliniczna.
Niewydolnos¢ serca ciagle bywa traktowana jako
choroba jedynie prowadzaca do powstawania obrze-
kow i dusznosci. W konsekwencji komunikacja z pa-
cjentami i ich rodzinami jest niezadowalajaca. Spo-
soby, jakimi dysponujemy do oceny rokowania i po-
tencjalnego czasu przezycia w HF, nawet przy wy-
korzystaniu wyszukanych metod, sa dalekie od do-
skonatosci [6, 7]. W jednym z ostatnio opublikowa-
nych badan nad chorymi z HF wykazano, ze obser-
wacje pielegniarek najtrafniej oceniaty ryzyko smierci
W ciggu 6 miesiecy [8]. Prognozowanie na temat
okresu przezycia w HF jest trudniejsze niz w wielu
innych chorobach. Trajektoria stopniowo postepu-
jacej HF bywa zaburzana nagtymi nieoczekiwanymi
zaostrzeniami [9]. Pogorszenie moze by¢ jedynie
przejsciowe, ale moze stanowi¢ takze epizod pro-
wadzacy do smierci chorego Badania nad nasile-
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Tabela 1. Cele i etapy procesu zapewnienia opieki paliatywnej chorym z niewydolnoscig serca

Charakterystyka chorego

Rozpoznanie
Edukacja chorego

Ustalenie zaawansowanego
planu opieki

Zorganizowanie opieki

Leczenie objawéw

wystepowac u chorego.

Rozpoznanie skrajnej
postaci niewydolnosci serca

Przekazywanie ztych

Okreslanie nowych
celéw opieki

> 1 epizod dekompensacji w ciggu ostatnich 6 miesiecy pomimo 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

Opracowany wspdlnie z chorym i cztonkami rodziny. Regularnie przegladany,

ma takze zawierac¢ preferencje chorego dotyczace metod leczenia w przysztosci.
Opieka nad chorym realizowana przez zesp6t wielodyscyplinarny dla zapewnienia
optymalnego leczenia farmakologicznego, pozwalajagca choremu na

samodzielne troszczenie sie o siebie i utatwiajgca dostep do instytucji wspierajacych.

Wymaga czestej oceny potrzeb fizycznych, psychologicznych, spotecznych
i duchowych chorego. Nalezy rozpoznac choroby wspétistniejace, ktére moga

Wazne jest potwierdzenie skrajnej postaci HF oraz wiasciwej formy leczenia,
ktdra zostata przeanalizowana i wigczona w strategie leczenia terminalnej fazy choroby.

Informacje o postepie choroby i zmianach w jej leczeniu nalezy przekazywa¢
informacji choremu i rodzinie delikatnie i z nalezytg uwaga.

Opieka u schytku zycia chorego powinna obejmowac unikanie okolicznosci,
ktére mogtyby zaktoci¢ spokojng $mierc. Nalezy rozwazy¢ wszystkie dostepne
obecnie metody leczenia farmakologicznego i z zastosowaniem urzadzen.
Ustalenia co do resuscytacji powinny by¢ zrozumiate.

niem objawow i jakoscig zycia oséb z HF wykazaty,
ze cierpig oni w stopniu co najmniej poréwnywal-
nym z pacjentami onkologicznymi, jednak przez
znacznie dfuzszy okres przed smiercig. Okoto 40%
pacjentéw z zaawansowang HF nie jest zdolna do
opuszczenia z tézka i/lub fotela juz na 12 miesiecy
przed smiercig [10]. Dlatego sugeruje sige, ze czas
skierowania chorych do opieki paliatywnej powi-
nien zaleze¢ od nasilenia objawow. Wydaje sie, ze
lepszym sposobem od definiowania momentu kie-
rowania pacjenta do leczenia objawowego, jest stop-
niowa zamiana celdw terapii w miare narastania
objawéw lub niepetnosprawnosci. Jesli pacjent cier-
pli z powodu nasilenia dolegliwosci HF mimo sto-
sowania optymalnej terapii, postepowanie objawo-
we powinno dominowad nad leczeniem przyczyno-
wym [5]. Cele i kolejne etapy w leczeniu objawo-
wym zaawansowanej niewydolnosci serca (tab. 1)
zostaty omoéwione w wytycznych Europejskiego To-
warzystwa Kardiologicznego dotyczgcych rozpozna-
wania i leczenia ostrej oraz przewlekiej niewydolno-
sci serca [11].

Elementy opieki paliatywnej w leczeniu
chorych z niewydolnoscig serca

Edukacja

Chory i jego opiekunowie powinni uzyskac od
zespotu leczacego wyczerpujgce informacje na te-
mat rokowania, mozliwych strategii leczenia, ale

takze na temat spodziewanego pogarszania sie
wydolnosci i przewidywanego okresu przezycia [5].
Woczesne rozpoczecie dobrej komunikacji umozli-
wia stopniowe przygotowanie pacjenta i jego ro-
dziny do rozwazenia trudnych pytan i watpliwo-
sci, ktére zaczng pojawiac sie wraz z postepem
choroby. Duzo fatwiej zaakceptowac pytania o wy-
bor strategii leczenia, czy akceptacje niepodejmo-
wania czynnosci reanimacyjnych w przypadku za-
trzymania krazenia, w sytuacji kiedy rozmowa
nie toczy sie w atmosferze pospiechu, zwtaszcza
w sytuacjach nagtych. Nawet jesli wraz z poste-
pem choroby pacjent zmieni zdanie, bardziej kom-
fortowy jest powrdt do wczesniej podjetej rozmo-
WY niz rozpoczynanie jej. Sposrod pacjentéw przyj-
mowanych do szpitala z powodu dekompensacji
HF zaskakujaco niski odsetek chorych (23%) prosit
o niepodejmowanie resuscytacji w przypadku za-
trzymania krazenia. Po wypisaniu ze szpitala licz-
ba chorych, ktérzy nie chcga, aby podejmowano re-
suscytacje, zmniejszyta sie o kolejne 40% [12]. Su-
geruje to, ze po skutecznym leczeniu pierwszego
zaostrzenia wzrasta nadzieja, ze ewentualne na-
stepne bedzie réwniez przejsciowe.

Modyfikacja dotychczasowej terapii

W HF podstawowe leczenie kardiologiczne wpty-
wa nie tylko korzystnie na zahamowanie postepu
choroby, ale jest takze pomocne w kontroli obja-
woéw. Stosowanie tych lekéw nalezy wiec kontynu-
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owac takze w skrajnej HF. Samo odstawienie inhibi-
toréw konwertazy angiotensyny (ACE, angiotensin-
converting enzyme) moze prowadzi¢ do pogorsze-
nia objawéw HF. Dlatego zmniejszenie dawek inhi-
bitora ACE, a rzadko odstawienie, jest uzasadnione
w przypadku hipotonii, pod warunkiem, ze wywo-
tuje ona objawy. W zasadzie jedyng sytuacjg uspra-
wiedliwiajaca natychmiastowe odstawienie inhibi-
tora ACE jest wystapienie obrzeku angioneurotycz-
nego. Réwniez z B-adrenolitykéw, bedacych pod-
stawowymi lekami w terapii HF, nie powinno sie
rezygnowad, nawet w przypadku zaostrzenia cho-
roby. Lepszym rozwigzaniem niz odstawienie leku
jest przejsciowe zmniejszenie jego dawki lub tylko
pominiecie pojedynczych dawek [5]. Mozna nato-
miast rozwazyc¢ zaprzestanie podawania lekdw wpty-
wajacych gtéwnie na rokowanie (np. lekéw hipoli-
pemizujacych). Nieco kontrowersji wigze sie z bez-
pieczenstwem stosowania kwasu acetylosalicylowe-
go w zaawansowanej niewydolnosci serca. Kilka star-
szych badan sugerowato mozliwos¢ zwiekszonego
ryzyka dekompensacji HF lub potrzeby hospitaliza-
¢ji u pacjentow otrzymujgcych kwas acetylosalicylo-
wy [13]. Wydaje sie wiec, ze mozna rozwazy¢ od-
stawienie kwasu acetylosalicylowego u oséb ze
skrajng HF po przebytym w odlegtej przesztosci za-
wale serca, jesli nie majg stentéw w naczyniach wien-
cowych, 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. Neu-
roleptyki, anksjolityki, analgetyki nieopioidowe
i opioidy, analgetyki czy tlenoterapia sg stosowane
wedtug ogdlnie obowiazujacych zasad postepowa-
nia objawowego. W terapii objawowej chorych
z HF mozna siegna¢ takze po specyficzne preparaty
wptywajgce na uktad sercowo-naczyniowy, takie jak
leki inotropowo dodatnie i dozylne diuretyki [5].
W kontekscie leczenia schytkowej HF wazne jest roz-
réznienie wskazan do ich stosowania, nieco odreb-
nych od zwyczajowo zaakceptowanych. W aspekcie
terapii paliatywnej HF wskazaniem do przyjmowa-
nia tych lekéw jest poprawa jakosci zycia, zmniej-
szenie dolegliwosci, a nie utrzymanie chorego przy
zyciu za wszelkg cene, chocby o godzine diuzej.
Nawet jesli leki dziatajgce inotropowo dodatnio ne-
gatywnie wptywaja na dtugos¢ przezycia, w warun-
kach medycyny paliatywnej sa srodkami w petni

akceptowalnymi, poniewaz moga zmniejsza¢ nasi-
lenie dolegliwosci.

Ograniczanie aktywnosci wszczepialnych
urzgdzen

Wszczepialne kariowertery-defibrylatory z funk-
cja terapii resynchronizujacej serce (CRT, cardiac re-
synchronization therapy) lub bez niej rekomenduje
sie u stabilnych pacjentéw w II-lll klasie NYHA, le-
czonych optymalnie od co najmniej 3-6 miesiecy,
u ktorych przewidywany okres przezycia w dobrym
stanie czynnosciowym przekracza rok. Stymulatory
przedsionkowe lub komorowe (bez funkcji ICD czy
CRT) spotyka sie u oséb, u ktérych wskazania do
implantacji wystepowaty zanim zachorowali oni na
HF. W okresie kiedy chory wkracza w ostatnig faze
zycia, kiedy sSmier¢ staje sie przewidywalna, nalezy
rozwazyc¢ wytaczenie urzadzenia lub niektérych jego
opcji, a zwtaszcza deaktywacji funkcji kardiowersji-
defibrylacji [5]. Decyzja o wytaczeniu interwencji
urzadzenia w przypadku stwierdzenia migotania
komoér jest rownowazna z decyzja o niepodejmo-
waniu reanimacji z wykorzystaniem zewnetrznych
defibrylatoréw. Jezeli zblizajaca sie Smierc jest kon-
sekwencjg zaawansowanej choroby, a funkcja na-
rzadu lub uktadu jest nieodwracalnie uszkodzona,
nie ma wskazan do podejmowania reanimacji. Au-
tomatyczne wigczanie sie urzadzenia przerywajgce-
go proces umierania nalezy uzna¢ za bezcelowe,
dodatkowo potencjalnie pogarszajgce jakos¢ umie-
rania. Dlatego wczesniej, kiedy stan pacjenta na to
pozwala, trzeba przedyskutowac z nim, jego ro-
dzing i lekarzem rodzinnym mozliwos¢ wytaczenia
ICD. Zwykle nie ma potrzeby wytaczania funkgji sty-
mulacji, poniewaz taka aktywnos¢, zapobiegajac
zwolnieniom pracy serca, nie powoduje objawow,
a wrecz moze przeciwdziata¢ wystepowaniu dole-
gliwosci spowodowanych ewentualnymi zaburze-
niami rytmu, takimi jak dusznos¢ czy omdlenia. Pod-
nosi sie jednak czasem mozliwos¢ wydtuzania ago-
nii przez utrzymywang stymulacje serca. Zagadnie-
nie to jest bardziej ztozone i budzi wiecej kontro-
wersji niz inaktywacja 1CD.

Podsumowanie

Rozwdj opieki paliatywnej nad chorymi umieja-
cymi z powodu HF jest kolejnym przyktadem holi-
stycznego podejscia do cierpigcego cztowieka, kie-
dy leczenie wykracza poza bariery jednej specjaliza-
cji i wymaga wspotpracy lekarzy zajmujacych sie
réznymi dziedzinami medycyny. Ludzie niosacy po-
moc umierajgcym umozliwiajg spedzenie im 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 (lekarz medycyny paliatywnej, lekarz rodzinny
czy kardiolog) wspiera pacjenta i jego rodzine
w okresie umierania, czesto potrzebuje wspoétpracy
z innymi specjalistami. Najbardziej logiczne bytoby,
gdyby chory pozostawat pod opieka lekarza, ktéry
leczyt go dotychczas. | cho¢ trudno sobie wyobra-
zi¢, aby takie podejscie byto mozliwe z przyczyn
organizacyjnych, wydaje sie, ze datoby choremu
najwieksze poczucie komfortu.
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