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Czy chory z zaawansowanag
niewydolnoscig serca zastuguje
na opieke paliatywng?
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Streszczenie

Hinton, publikujac w 1963 roku artykut o cierpieniu towarzyszacym umieraniu, bynajmniej nie ograniczyt
swoich spostrzezen do chorych cierpigcych na schorzenia onkologiczne. W pracy pojawia sie wrecz stwierdze-
nie, ze cierpienie pacjentéw umierajacych z powodu niewydolnosci serca czy nerek jest wieksze niz oséb
w terminalnym okresie choroby nowotworowej [1]. W Wielkiej Brytanii artykut ten zainspirowat rozwoj
ruchow charytatywnych obejmujacych opieka pacjentéw onkologicznych. Dlatego tez medycyne paliatywng
wigze sie z osobami umierajacymi z powodu choroby nowotworowej. Dopiero prawie poét wieku od daty
publikacji pracy Hiltona odkrywa sie po raz drugi zapominang czes¢ przestania autora artykutu, by zda¢ sobie
sprawe z faktu, iz nie okreslona choroba, a cierpienie daje umierajagcemu cztowiekowi prawo do wotania
o0 pomoc. Rozwoj wspodtczesnej medycyny paliatywnej opiera sie na opiece nad pacjentami onkologicznymi,
dlatego mimo ze celem niniejszego artykutu jest zwrdcenie uwagi na pacjentéw niechorujacych na nowotwo-
ry, nie sposéb ustrzec sie odnoszenia ich probleméw do pacjentéw onkologicznych.
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Opieka paliatywna adresowana jest do pacjen-
tow zblizajacych sie do kresu swego zycia. Kazda
niewyleczalna i postepujaca choroba przewlekta
moze stad sie przyczyna cierpienia, a ostatecznie
Smierci. Rozpoznanie niewydolnosci serca oznacza
dla chorego skrécenie oczekiwanego okresu przezy-
cia w stosunku do 0séb z populacji ogolnej. Wsrod
chorych z niewydolnoscig serca roczna smiertelnos¢
wynosi 5-60% w zaleznosci od stopnia zaawanso-
wania choroby [2]. W odniesieniu do chordb pro-
wadzacych do smierci stworzono pojecie trajektorii
umierania, czyli spodziewanego scenariusza konca
zycia. Chorzy z niewydolnoscia serca umieraja z po-
wodu postepujacej dysfunkeji serca jako pompy,
w mechanizmie nagtego zgonu sercowego lub z przy-
czyn niekardiogennych, zwigzanych z chorobami

wspotistniejgcymi. Rozktad przyczyn zgonow zale-
zy od zaawansowania niewydolnosci serca. Pacjenci
Z mniej zaawansowang postacig choroby umierajg
czesciej w sposéb nagty (ok. 60% zgondéw) niz oso-
by w jej bardziej zaawansowanym stadium (23%
zgonow). Odwrotna zaleznos¢ wystepuje w przy-
padku smierci spowodowanej narastaniem niewy-
dolnosci serca jako pompy (28% zgondw w umiar-
kowanej niewydolnosci serca, 44% zgonéw w za-
awansowanych stadiach niewydolnosci serca) [3].
Zgon w mechanizmie niewydolnosci serca jako pom-
py niekoniecznie musi oznaczac stopniowe, syste-
matyczne pogarszanie sie wydolnosci serca. Zwykle
w stabilnie progresywnym przebiegu choroby wy-
stepujg okresy zaostrzen. Trudno przewidzieé, czy
aktualne zaostrzenie objawow jest tylko kolejnym
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Tabela 1. Czestos¢ wystepowania objawoéw w zaawansowanej fazie choroby nowotworowej oraz w niewy-
dolnosci serca — umiarkowanej lub (*) zaawansowanej [5, 13]

Choroby nowotworowe

Bdl 78%
Dusznos¢ 61
Objawy psychiczne:
obnizony nastroj 59
bezsennosc 45
lek 30
Anoreksja 43
Zaparcia 37
Nudnosci/wymioty 32
Zmeczenie
Trudnosci w poruszaniu
Obrzeki

Niewydolnos¢ serca

I/ll stopnia wg klasyfikacji NYHA

41% (78%%*)
83 (61%%)

41 (59%%)
(45%%)

21 (43%%)
12 (37%%*)
17 (32%%*)

82

65

33

NYHA (New York Heart Association) — Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne

epizodem czasowego nasilenia dysfunkcji uktadu
krgzenia, czy tez jest epizodem konczacym zycie
chorego. Trajektoria stabilnego narastania objawéw
niewydolnosci serca az do fazy terminalnej jest wiec
przerywana okresami zaostrzen, a czasem niespo-
dziewanym nagtym zgonem. Analiza loséw chorych
z zaawansowang, przewlektg niewydolnoscig serca
wykazuje, ze przebieg koncowego okresu ich zycia,
rozwoj dolegliwosci i poczucie jakosci zycia s trud-
ne do przewidzenia i osobniczo bardzo zmienne.
Stanowi to jeden z podstawowych problemow zwig-
zanych z kwalifikowaniem chorych kardiologicznych
do leczenia objawowego [4].

Objawy wystepujace u pacjentéw z zaawanso-
wang niewydolnoscig serca czesto przypominaja
objawy spotykane u chorych na nowotwory. Nie-
liczne prace poswiecone osobom z zaawansowang
niewydolnoscia serca wskazuja, ze dolegliwosci bé-
lowe, dusznos¢, zaburzenia snu, zmeczenie czy de-
presja sg u nich przynajmniej tak czeste jak w termi-
nalnej fazie choroby nowotworowej (tab. 1). Nie-
stety, objawowe leczenie skrajnej niewydolnosci ser-
ca przypomina aktualnie stan opieki nad chorymi
onkologicznymi sprzed ery medycyny paliatywnej.
Niesieniem pomocy pod koniec zycia pacjentom
z niewydolnoscig serca zajmujg sie zespoty karetek
pogotowia ratunkowego, wzywane do kolejnych na-
padéw dusznosci, omdlen spowodowanych spad-
kami cisnienia tetniczego, terminalnych obrzekéw
pfuc czy agonii chorych. Pacjenci trafiajag w ramach
pomocy doraznej na oddziaty kardiologii, z ktérych
po wiaczeniu leczenia typowego dla ostrej niewy-
dolnosci serca, sq wypisywani do domu, bez realne-
go planu dalszej opieki [5]. Pierwszym krokiem

w kierunku poprawy jakosci leczenia chorych z za-
awansowang niewydolnoscia serca jest poprawa ko-
munikacji z nimi, a nastepnie nauczenie sie posza-
nowania ich woli (,dowiedz sie, jakie sg potrzeby
Twojego pacjenta, a nastepnie zastanéw sie, czy
mozesz je zaspokoic i jak mozesz to zrobic"”). Trzy
podstawowe zasady, ktore kardiolodzy powinni
przejac¢ od specjalistdw medycyny paliatywnej, to:
— aktywne stuchanie;

— umiejetnos¢ przekazywania ztych wiadomosci;
— dialog terapeutyczny [6].

W badaniu oceniajgcym jakos¢ zycia pacjentow
z niewydolnoscig serca w ostatnich 48-72 godzi-
nach ich zycia — na podstawie relacji osieroconych
rodzin — wykazano, ze 66% chorych cierpiato z po-
wodu powaznej dusznosci, 45% z powodu bdlu,
a 15% z powodu splatania. Az ponad 40% osoéb
w tym czasie poddano powaznej medycznej inter-
wencji (zywieniu przez sonde dozotadkowsa, mecha-
nicznej wentylacji lub reanimacji). Tak duza liczba
interwencji jest szczegdlnie zatrwazajgca w zesta-
wieniu z faktem, ze wiekszos¢ chorych deklarowata
ched spokojnej smierci, zamiast agresywnej walki
o zycie. Swiadomi tych preferencji byli jednak czton-
kowie rodziny, a nie zespot leczacy [7].

Zasady prowadzenia leczenia paliatywnego zo-
staty opracowywane dla chorych onkologicznych.
Poniewaz sama terapia przeciwnowotworowa cze-
sto jest powodem dolegliwosci i pogorszenia jako-
$ci zycia, dlatego jej zaniechanie moze przynies¢
ulge pacjentom w terminalnej fazie choroby onko-
logicznej. Trudno wiec byto ustrzec sie przed prze-
konaniem, ze podobna zamiana terapii powinna na-
stapi¢ u chorych z niewydolnoscig serca. Tymcza-
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sem, zgodnie z aktualnie obowigzujacymi standar-
dami, leczenie przewlektej niewydolnosci serca poza
korzystnym wptywem na progresje choroby i/lub
rokowanie odlegte czesto powoduje takze zmniej-
szenie nasilenia objawdw niewydolnosci serca. Dla-
tego tez rezygnacja z tego leczenia nie jest ani ko-
nieczna, ani celowa. Zamiana priorytetowego celu
terapii z poprawy odlegtego rokowania i zahamo-
wania progresji choroby na cele dorazne (poprawe
komfortu zycia i zmniejszenie dolegliwosci) dopusz-
cza mozliwos¢ zastosowania lekéw, ktore skutecz-
nie zmniejszaja objawy niewydolnosci serca, nawet
jesli ceng za ich podawanie mogtby byc¢ niekorzyst-
ny wptyw na dtugos¢ zycia. W taki sposob dziatajg
preparaty zwiekszajace site skurczu miesnia serco-
wego (inotropowo dodatnie: katecholaminy i inhi-
bitory fosfodiesterazy). W wielu randomizowanych
badaniach oceniajagcych wptyw tych lekéw na po-
step choroby wykazano, ze powodujg one zwigk-
szenie ryzyka zgonu, pomimo skutecznego zmniej-
szania dolegliwosci spowodowanych niewydolno-
scig serca. Kluczem do zaakceptowania zastosowa-
nia tych lekéw w kardiologii paliatywnej jest przyje-
cie przez kardiologéw zasady, ze w ostatnich dniach
zycia moze nie mie¢ juz znaczenia walka o jego
przedtuzanie, a priorytetem staje sie zmniejszenie
cierpienia. Z takim zamystem stosuje sie u chorych
ze skrajng niewydolnoscig serca wlewy z katechola-
min, nawet w warunkach domowych. Wyniki nie-
licznych prac oceniajacych wptyw tych lekéw na
objawy niewydolnosci serca w koncowym okresie
zycia sg zachecajace i przemawiajg za dopuszcze-
niem takiej mozliwosci w paliatywnym leczeniu kar-
diologicznym [8-11].

Wszczepiane urzadzenia sterujace lub wspoma-
gajace prace serca [stymulatory i stymulatory resyn-
chronizujace (CRT, cardiac resynchronisation thera-
py)] i przerywajace zfosliwe zaburzenia rytmu [au-
tomatyczne kardiowertery-defibrylatory (ICD, im-
plantable cardioverter-defibrillator)] staty sie tak
rozpowszechnione w populacji chorych z niewydol-
noscig serca, ze kontakt z umierajagcym pacjentem,
ktéremu wszczepiono taki uktad, powoli staje sie
codziennoscig. Wiele watpliwosci budzi utrzymy-
wanie stymulacji lub aktywnosci ICD w okresie umie-
rania. Czesto rodziny chorych pytajg o zasadnos¢
dalszej stymulacji lub wyrazajg obawy o niepotrzeb-
ne wydfuzanie agonii przez urzadzenia medyczne.
Jeszcze wieksze emocje budzi deaktywacja ICD.
Czeste interwencje ICD u oséb umierajgcych moga
by¢ dla samych chorych bardzo nieprzyjemne. Po-
wodujac niekontrolowane ruchy ciata, moga by¢
ponadto przyczyng niepokoju rodziny lub obawy
o porazenie pragdem. Pomimo ozywionej dyskusji

na temat wytgczania funkcji omawianych urzadzen
nie budzi watpliwosci fakt, ze chory i prawdopo-
dobnie jego najblizsi majg prawo zazadac ich deak-
tywacji. Pacjent ma niekwestionowalnie prawo de-
cydowania o swoim leczeniu. Moze wiec nie zgo-
dzi¢ sie na rozpoczecie nowej terapii, ale moze tak-
ze zyczy¢ sobie zaniechania stosowanego juz lecze-
nia. Wytaczenie stymulatora czy ICD jest przykia-
dem takiej wtasnie decyzji [12]. Jesli poczytalny chory
wyraza Swiadome zyczenie wytgczenia urzadzenia,
nikt nie ma prawa kwestionowac takiej decyzji.
Mozna zastanowi¢ sie, ktéry moment jest najbar-
dziej odpowiedni na przedyskutowanie z pacjen-
tem aspektu zaniechania stymulacji lub wytaczenia
detekcji zaburzen rytmu przez ICD w przypadku zbli-
zajacej sie smierci. Najbardziej logiczne wydaje sie
poinformowanie chorego o mozliwosci wytgczenia
urzadzenia podczas rozmowy poprzedzajacej jego
wszczepienie. Najwazniejsze dla wiasciwej interpre-
tacji decyzji o zaniechaniu dziatan leczniczych
(w tym stymulacji czy aktywnosci ICD) u kresu zycia
jest zrozumienie, ze przyczyng prowadzacg do Smierci
jest skrajnie zaawansowana choroba, a nie okres-
lona interwencja medyczna. Istota dziatania nie jest
wiec spowodowanie $mierci, lecz niezwiekszanie
cierpienia [12]. Decyzje o deaktywacji ICD mozna
poréwnad z decyzja o niepodejmowaniu reanima-
cji. W przypadku procesu umierania spowodowa-
nego skrajnie zaawansowang, niewyleczalng cho-
robg podejmowanie reanimacji jest nie tylko nielo-
giczne, lecz wrecz kwestionuje umiejetnos¢ facho-
wej oceny sytuacji. Niestety, codzienng praktyka kli-
niczng jest nierespektowanie prosb chorych wyni-
kajace z obawy przed kwalifikacjg etyczng takiego
zachowania, wiary w mozliwos¢ odwrécenia pozor-
nie nieuchronnego pogorszenia stanu chorego lub
checi powiedzenia osieroconej rodzinie (a moze
przede wszystkim sobie), ze zostato zrobione abso-
lutnie wszystko dla ratowania zycia chorego.
Smier¢ jest naturalnym kresem zycia. Rozpozna-
nie nieuleczalnej, postepujacej choroby wytycza czas
i sposdb zblizania sie do niej. Lekarze zafascynowani
skutecznoscig wspotczesnej medycyny czesto zapo-
minaja, ze nieuleczalna choroba w koncu osiaga etap,
w ktdérym smierc staje sie nieuchronna. Swojg misje
widza w zwalczaniu choroby, a nie w leczeniu chore-
go (leczenie nie jest synonimem wyleczenia!). Tym-
czasem niemata czes¢ personelu medycznego utoz-
samia umieranie pacjenta z niepowodzeniem tera-
pii. Czesto towarzyszace poczucie kleski sktania leka-
rzy do unikania rozmowy na ten temat z chorym
i jego rodzing. Taki stan rzeczy skutkuje niezrozumie-
niem choroby przez pacjentéw i nieswiadomoscig
ich potrzeb wsrod lekarzy. Znajomos¢ przebiegu cho-
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roby pozwala rozpozna¢ moment, kiedy dalsza he-
roiczna walka o przedtuzenie zycia pacjenta moze
pogorszy¢ komfort jego ostatnich dni. Dojrzate to-
warzyszenie osobom cierpigcym na choroby poste-
pujace powinno wiec polegaé na umiejetnej zmianie
celu leczenia z poprawy rokowania na polepszenie
jakosci zycia, a w koncu takze na zapewnieniu kom-
fortu umierania.
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