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Streszczenie
Hinton, publikując w 1963 roku artykuł o cierpieniu towarzyszącym umieraniu, bynajmniej nie ograniczył
swoich spostrzeżeń do chorych cierpiących na schorzenia onkologiczne. W pracy pojawia się wręcz stwierdze-
nie, że cierpienie pacjentów umierających z powodu niewydolności serca czy nerek jest większe niż osób
w terminalnym okresie choroby nowotworowej [1]. W Wielkiej Brytanii artykuł ten zainspirował rozwój
ruchów charytatywnych obejmujących opieką pacjentów onkologicznych. Dlatego też medycynę paliatywną
wiąże się z osobami umierającymi z powodu choroby nowotworowej. Dopiero prawie pół wieku od daty
publikacji pracy Hiltona odkrywa się po raz drugi zapominaną część przesłania autora artykułu, by zdać sobie
sprawę z faktu, iż nie określona choroba, a cierpienie daje umierającemu człowiekowi prawo do wołania
o pomoc. Rozwój współczesnej medycyny paliatywnej opiera się na opiece nad pacjentami onkologicznymi,
dlatego mimo że celem niniejszego artykułu jest zwrócenie uwagi na pacjentów niechorujących na nowotwo-
ry, nie sposób ustrzec się odnoszenia ich problemów do pacjentów onkologicznych.
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Opieka paliatywna adresowana jest do pacjen-
tów zbliżających się do kresu swego życia. Każda
niewyleczalna i postępująca choroba przewlekła
może stać się przyczyną cierpienia, a ostatecznie
śmierci. Rozpoznanie niewydolności serca oznacza
dla chorego skrócenie oczekiwanego okresu przeży-
cia w stosunku do osób z populacji ogólnej. Wśród
chorych z niewydolnością serca roczna śmiertelność
wynosi 5–60% w zależności od stopnia zaawanso-
wania choroby [2]. W odniesieniu do chorób pro-
wadzących do śmierci stworzono pojęcie trajektorii
umierania, czyli spodziewanego scenariusza końca
życia. Chorzy z niewydolnością serca umierają z po-
wodu postępującej dysfunkcji serca jako pompy,
w mechanizmie nagłego zgonu sercowego lub z przy-
czyn niekardiogennych, związanych z chorobami

współistniejącymi. Rozkład przyczyn zgonów zale-
ży od zaawansowania niewydolności serca. Pacjenci
z mniej zaawansowaną postacią choroby umierają
częściej w sposób nagły (ok. 60% zgonów) niż oso-
by w jej bardziej zaawansowanym stadium (23%
zgonów). Odwrotna zależność występuje w przy-
padku śmierci spowodowanej narastaniem niewy-
dolności serca jako pompy (28% zgonów w umiar-
kowanej niewydolności serca, 44% zgonów w za-
awansowanych stadiach niewydolności serca) [3].
Zgon w mechanizmie niewydolności serca jako pom-
py niekoniecznie musi oznaczać stopniowe, syste-
matyczne pogarszanie się wydolności serca. Zwykle
w stabilnie progresywnym przebiegu choroby wy-
stępują okresy zaostrzeń. Trudno przewidzieć, czy
aktualne zaostrzenie objawów jest tylko kolejnym
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epizodem czasowego nasilenia dysfunkcji układu
krążenia, czy też jest epizodem kończącym życie
chorego. Trajektoria stabilnego narastania objawów
niewydolności serca aż do fazy terminalnej jest więc
przerywana okresami zaostrzeń, a czasem niespo-
dziewanym nagłym zgonem. Analiza losów chorych
z zaawansowaną, przewlekłą niewydolnością serca
wykazuje, że przebieg końcowego okresu ich życia,
rozwój dolegliwości i poczucie jakości życia są trud-
ne do przewidzenia i osobniczo bardzo zmienne.
Stanowi to jeden z podstawowych problemów zwią-
zanych z kwalifikowaniem chorych kardiologicznych
do leczenia objawowego [4].

Objawy występujące u pacjentów z zaawanso-
waną niewydolnością serca często przypominają
objawy spotykane u chorych na nowotwory. Nie-
liczne prace poświęcone osobom z zaawansowaną
niewydolnością serca wskazują, że dolegliwości bó-
lowe, duszność, zaburzenia snu, zmęczenie czy de-
presja są u nich przynajmniej tak częste jak w termi-
nalnej fazie choroby nowotworowej (tab. 1). Nie-
stety, objawowe leczenie skrajnej niewydolności ser-
ca przypomina aktualnie stan opieki nad chorymi
onkologicznymi sprzed ery medycyny paliatywnej.
Niesieniem pomocy pod koniec życia pacjentom
z niewydolnością serca zajmują się zespoły karetek
pogotowia ratunkowego, wzywane do kolejnych na-
padów duszności, omdleń spowodowanych spad-
kami ciśnienia tętniczego, terminalnych obrzęków
płuc czy agonii chorych. Pacjenci trafiają w ramach
pomocy doraźnej na oddziały kardiologii, z których
po włączeniu leczenia typowego dla ostrej niewy-
dolności serca, są wypisywani do domu, bez realne-
go planu dalszej opieki [5]. Pierwszym krokiem

w kierunku poprawy jakości leczenia chorych z za-
awansowaną niewydolnością serca jest poprawa ko-
munikacji z nimi, a następnie nauczenie się posza-
nowania ich woli („dowiedz się, jakie są potrzeby
Twojego pacjenta, a następnie zastanów się, czy
możesz je zaspokoić i jak możesz to zrobić”). Trzy
podstawowe zasady, które kardiolodzy powinni
przejąć od specjalistów medycyny paliatywnej, to:
— aktywne słuchanie;
— umiejętność przekazywania złych wiadomości;
— dialog terapeutyczny [6].

W badaniu oceniającym jakość życia pacjentów
z niewydolnością serca w ostatnich 48–72 godzi-
nach ich życia — na podstawie relacji osieroconych
rodzin — wykazano, że 66% chorych cierpiało z po-
wodu poważnej duszności, 45% z powodu bólu,
a 15% z powodu splątania. Aż ponad 40% osób
w tym czasie poddano poważnej medycznej inter-
wencji (żywieniu przez sondę dożołądkową, mecha-
nicznej wentylacji lub reanimacji). Tak duża liczba
interwencji jest szczególnie zatrważająca w zesta-
wieniu z faktem, że większość chorych deklarowała
chęć spokojnej śmierci, zamiast agresywnej walki
o życie. Świadomi tych preferencji byli jednak człon-
kowie rodziny, a nie zespół leczący [7].

Zasady prowadzenia leczenia paliatywnego zo-
stały opracowywane dla chorych onkologicznych.
Ponieważ sama terapia przeciwnowotworowa czę-
sto jest powodem dolegliwości i pogorszenia jako-
ści życia, dlatego jej zaniechanie może przynieść
ulgę pacjentom w terminalnej fazie choroby onko-
logicznej. Trudno więc było ustrzec się przed prze-
konaniem, że podobna zamiana terapii powinna na-
stąpić u chorych z niewydolnością serca. Tymcza-

Tabela 1. Częstość występowania objawów w zaawansowanej fazie choroby nowotworowej oraz w niewy-
dolności serca — umiarkowanej lub (*) zaawansowanej [5, 13]

Objaw Choroby nowotworowe Niewydolność serca
I/II stopnia wg klasyfikacji NYHA

Ból 78% 41% (78%*)
Duszność 61 83 (61%*)
Objawy psychiczne:

obniżony nastrój 59 41 (59%*)
bezsenność 45 (45%*)
lęk 30

Anoreksja 43 21 (43%*)
Zaparcia 37 12 (37%*)

Nudności/wymioty 32 17 (32%*)
Zmęczenie 82

Trudności w poruszaniu 65
Obrzęki 33

NYHA (New York Heart Association) — Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne
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sem, zgodnie z aktualnie obowiązującymi standar-
dami, leczenie przewlekłej niewydolności serca poza
korzystnym wpływem na progresję choroby i/lub
rokowanie odległe często powoduje także zmniej-
szenie nasilenia objawów niewydolności serca. Dla-
tego też rezygnacja z tego leczenia nie jest ani ko-
nieczna, ani celowa. Zamiana priorytetowego celu
terapii z poprawy odległego rokowania i zahamo-
wania progresji choroby na cele doraźne (poprawę
komfortu życia i zmniejszenie dolegliwości) dopusz-
cza możliwość zastosowania leków, które skutecz-
nie zmniejszają objawy niewydolności serca, nawet
jeśli ceną za ich podawanie mógłby być niekorzyst-
ny wpływ na długość życia. W taki sposób działają
preparaty zwiększające siłę skurczu mięśnia serco-
wego (inotropowo dodatnie: katecholaminy i inhi-
bitory fosfodiesterazy). W wielu randomizowanych
badaniach oceniających wpływ tych leków na po-
stęp choroby wykazano, że powodują one zwięk-
szenie ryzyka zgonu, pomimo skutecznego zmniej-
szania dolegliwości spowodowanych niewydolno-
ścią serca. Kluczem do zaakceptowania zastosowa-
nia tych leków w kardiologii paliatywnej jest przyję-
cie przez kardiologów zasady, że w ostatnich dniach
życia może nie mieć już znaczenia walka o jego
przedłużanie, a priorytetem staje się zmniejszenie
cierpienia. Z takim zamysłem stosuje się u chorych
ze skrajną niewydolnością serca wlewy z katechola-
min, nawet w warunkach domowych. Wyniki nie-
licznych prac oceniających wpływ tych leków na
objawy niewydolności serca w końcowym okresie
życia są zachęcające i przemawiają za dopuszcze-
niem takiej możliwości w paliatywnym leczeniu kar-
diologicznym [8–11].

Wszczepiane urządzenia sterujące lub wspoma-
gające pracę serca [stymulatory i stymulatory resyn-
chronizujące (CRT, cardiac resynchronisation thera-
py)] i przerywające złośliwe zaburzenia rytmu [au-
tomatyczne kardiowertery-defibrylatory (ICD, im-
plantable cardioverter-defibrillator)] stały się tak
rozpowszechnione w populacji chorych z niewydol-
nością serca, że kontakt z umierającym pacjentem,
któremu wszczepiono taki układ, powoli staje się
codziennością. Wiele wątpliwości budzi utrzymy-
wanie stymulacji lub aktywności ICD w okresie umie-
rania. Często rodziny chorych pytają o zasadność
dalszej stymulacji lub wyrażają obawy o niepotrzeb-
ne wydłużanie agonii przez urządzenia medyczne.
Jeszcze większe emocje budzi deaktywacja ICD.
Częste interwencje ICD u osób umierających mogą
być dla samych chorych bardzo nieprzyjemne. Po-
wodując niekontrolowane ruchy ciała, mogą być
ponadto przyczyną niepokoju rodziny lub obawy
o porażenie prądem. Pomimo ożywionej dyskusji

na temat wyłączania funkcji omawianych urządzeń
nie budzi wątpliwości fakt, że chory i prawdopo-
dobnie jego najbliżsi mają prawo zażądać ich deak-
tywacji. Pacjent ma niekwestionowalnie prawo de-
cydowania o swoim leczeniu. Może więc nie zgo-
dzić się na rozpoczęcie nowej terapii, ale może tak-
że życzyć sobie zaniechania stosowanego już lecze-
nia. Wyłączenie stymulatora czy ICD jest przykła-
dem takiej właśnie decyzji [12]. Jeśli poczytalny chory
wyraża świadome życzenie wyłączenia urządzenia,
nikt nie ma prawa kwestionować takiej decyzji.
Można zastanowić się, który moment jest najbar-
dziej odpowiedni na przedyskutowanie z pacjen-
tem aspektu zaniechania stymulacji lub wyłączenia
detekcji zaburzeń rytmu przez ICD w przypadku zbli-
żającej się śmierci. Najbardziej logiczne wydaje się
poinformowanie chorego o możliwości wyłączenia
urządzenia podczas rozmowy poprzedzającej jego
wszczepienie. Najważniejsze dla właściwej interpre-
tacji decyzji o zaniechaniu działań leczniczych
(w tym stymulacji czy aktywności ICD) u kresu życia
jest zrozumienie, że przyczyną prowadzącą do śmierci
jest skrajnie zaawansowana choroba, a nie okreś-
lona interwencja medyczna. Istotą działania nie jest
więc spowodowanie śmierci, lecz niezwiększanie
cierpienia [12]. Decyzję o deaktywacji ICD można
porównać z decyzją o niepodejmowaniu reanima-
cji. W przypadku procesu umierania spowodowa-
nego skrajnie zaawansowaną, niewyleczalną cho-
robą podejmowanie reanimacji jest nie tylko nielo-
giczne, lecz wręcz kwestionuje umiejętność facho-
wej oceny sytuacji. Niestety, codzienną praktyką kli-
niczną jest nierespektowanie próśb chorych wyni-
kające z obawy przed kwalifikacją etyczną takiego
zachowania, wiary w możliwość odwrócenia pozor-
nie nieuchronnego pogorszenia stanu chorego lub
chęci powiedzenia osieroconej rodzinie (a może
przede wszystkim sobie), że zostało zrobione abso-
lutnie wszystko dla ratowania życia chorego.

Śmierć jest naturalnym kresem życia. Rozpozna-
nie nieuleczalnej, postępującej choroby wytycza czas
i sposób zbliżania się do niej. Lekarze zafascynowani
skutecznością współczesnej medycyny często zapo-
minają, że nieuleczalna choroba w końcu osiąga etap,
w którym śmierć staje się nieuchronna. Swoją misję
widzą w zwalczaniu choroby, a nie w leczeniu chore-
go (leczenie nie jest synonimem wyleczenia!). Tym-
czasem niemała część personelu medycznego utoż-
samia umieranie pacjenta z niepowodzeniem tera-
pii. Często towarzyszące poczucie klęski skłania leka-
rzy do unikania rozmowy na ten temat z chorym
i jego rodziną. Taki stan rzeczy skutkuje niezrozumie-
niem choroby przez pacjentów i nieświadomością
ich potrzeb wśród lekarzy. Znajomość przebiegu cho-
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roby pozwala rozpoznać moment, kiedy dalsza he-
roiczna walka o przedłużenie życia pacjenta może
pogorszyć komfort jego ostatnich dni. Dojrzałe to-
warzyszenie osobom cierpiącym na choroby postę-
pujące  powinno więc polegać na umiejętnej zmianie
celu leczenia z poprawy rokowania na polepszenie
jakości życia, a w końcu także na zapewnieniu kom-
fortu umierania.
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