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Abstract

Palliative care, currently also called ‘supportive care’, is a specialist care that focuses on improving the
quality of life by relieving symptoms and stress in patients with an incurable disease. The actions taken are
aimed at preventing suffering, treating pain and other somatic symptoms as well as at helping to solve
psychosocial and spiritual problems, along with support for the patient’s family.

Heart failure caused by cardiomyopathy is an incurable disease that limits vital functions and is provided
with guaranteed palliative and hospice care. This is a progressive disease and therapy only slows down its
course, which means that the patient will be accompanied by the diagnosis throughout their whole life
and this disease will be the cause of death in some cases.

This article includes an analysis of the documentation of patients with cardiomyopathy, in whom standard
methods of treatment, facilitating the improvement of heart function, proved to be ineffective. In order to

improve the quality of life, patients were transferred to the Department of Palliative Medicine.
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Introduction

The majority of patients in Poland’s palliative medici-
ne units are cancer patients (83.4%) [1], however, current
epidemiological data indicate an increase in the demand
for hospice care among patients suffering from non-can-
cer diseases, including advanced heart failure [2]. Heart
failure is a common condition, particularly in an ageing
population, and can be the result of various causes. One
of the groups of diseases, which lead to the development
of circulatory failure, are cardiomyopathies.

Cardiomyopathies can be divided into primary and
secondary ones — caused by toxic effects of drugs,
e.g. chemotherapeutics, but also as the result of meta-
bolic, endocrine or autoimmune diseases [3]. Palliative
care in patients with cardiomyopathy includes treat-

ment of somatic symptoms (i.a. pain, dyspnoea, nau-
sea, oedema) and regulation of mental stress [4]. The
progressive nature of cardiomyopathy combined with
high mortality makes palliative care an important part
of the therapeutic approach [5]. Standard treatment
does not always sufficiently reduce the patient’s suffe-
ring and significantly improve their quality of life [6].

It should be emphasised that patients with cardio-
myopathy, especially those in advanced stages of the
disease, suffer from numerous comorbidities, often
insufficiently diagnosed and treated. Drug interactions
between the medicinal products applied are not uncom-
mon. The scope of care should be coordinated with the
primary treatment and include the treatment of symp-
toms related to the disease [7]. According to the Annex
to the Regulation of the Minister of Health of 29 October
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2013 on palliative care, guaranteed medical services
may be provided to patients with cardiomyopathy [8].

Patients and methods

The medical records of 26 patients, diagnosed
with cardiomyopathy and hospitalised at the De-
partment of Palliative Medicine, were analysed. All
analysed patients were admitted to the hospice from
26 May 2014 to 15 January 2020. Age, gender, type
of cardiomyopathy as well as comorbidities, applied
pharmacological and non-pharmacological treatment
and the presence of implantable electronic devices
were analysed. Due to non-interventional type of this
study, Ethical Committee consent was waived.

Results

The group of 26 patients analysed comprised
17 men (65%) and 9 women (35%), the average age
was 74 years. The oldest patient was 95, the youngest
— 36. The most numerous group were patients with
unclassified cardiomyopathy — 13 persons; dilated
cardiomyopathy was diagnosed in 11 patients and
hypertrophic cardiomyopathy in 2 patients. Inten-
sified symptoms of circulatory failure caused by the
underlying disease were the reason for referral of all
patients to the Department of Palliative Medicine. An
analysis of comorbidities (Table 1) shows that patients
with cardiomyopathy most frequently suffer from
hypertension, diabetes mellitus, cardiac dysrhythmia,
renal diseases and lipid metabolism disorders. The

Table 1. Comorbidities in patients in palliative care,
diagnosed with cardiomyopathy

Comorbidities Number Prevalence (%)
1. Hypertension 18 69
2. Diabetes 9 35
3. Arrhythmias 10 38
4. Myocardial infarction 12 46
5. Stroke 9 35
6. Renal diseases 6 23

history taking revealed that more than half of the
patients were diagnosed with more than two of
these disorders.

The patients were referred to the Department of
Palliative Medicine from internal medicine wards of
other hospitals. The average time of the patients’ stay
at the Department of Palliative Medicine was 79 days
(the shortest time of hospitalisation — 1 day, the lon-
gest— 497 days); 9 patients died, 15 were discharged
from hospital, 4 patients were transferred to internal
disease wards, and 11 patients were referred to Home
Hospice or primary care facilities. Furthermore, on the
last day of the analysis, 2 patients were still at the
Department of Palliative Medicine.

Beta-blockers and antithrombotic or antiplate-
let drugs, which were administered to 21 patients
(81%), were most frequently used during treatment
(Fig. 1). Drugs affecting the central nervous system
(anxiolytics, antipsychotics, hypnotic drugs, antide-
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Figure 1. Medicines applied by patients in palliative care, diagnosed with cardiomyopathy: ACEl — angiotensin-co-
nverting-enzyme inhibitors; ARB — angiotensin Il receptor antagonist; CCB — calcium channel blockers
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pressants) were applied in 18 patients (69%), loop or
thiazide diuretics were administered to 17 patients,
opioid analgesics — to 15 patients. In addition to the
above-mentioned pharmaceuticals, patients received
antidiabetic drugs, ACE inhibitors, sartans and hy-
polipidemic drugs. The majority of patients underwent
passive intranasal oxygen therapy or oxygen therapy
with the use of a face mask. In all patients, diuresis
was controlled, daily fluid intake was measured as well
as abdominal circumference (once a day) to exclude
overhydration. Furthermore, 5 patients had electronic
devices implanted to support normal cardiac activity:
3 patients had VVI pacemaker, others — CRT-D or ICD
resynchronisation system. All patients underwent care-
ful, individually selected physiotherapy and received,
along with their relatives, psychological support.

Discussion

Guaranteed medical services in palliative and ho-
spice care may be provided to patients who have
been diagnosed with the disease entities listed in the
Regulation of the Minister of Health of 29 October
2013 [8]. The list of adult patients is limited — among
cardiovascular diseases only cardiomyopathies are
included. Not all cardiology and internal medicine
specialists are informed about this fact; therefore,
despite the indications, they do not refer patients to
palliative care units. To provide patients suffering from
cardiomyopathy with the best possible health care qu-
ality, the earliest possible cooperation of a cardiology
specialist with a specialist in palliative medicine is of
great importance.

Cardiomyopathies cause heart dysfunction and,
consequently, heart failure, and their aetiology va-
ries. In accordance with the WHO division, cardiomy-
opathies were classified as follows: dilated cardio-
myopathy, hypertrophic cardiomyopathy, restrictive
cardiomyopathy, arrhythmogenic right ventricular
cardiomyopathy (ARVC) and unclassified cardiomy-
opathies. According to data from the Interna Szcze-
klika 2020 handbook, dilated cardiomyopathy is the
most common type of cardiomyopathy (approx. 60%
of patients diagnosed with cardiomyopathy) [9].

The treatment of cardiomyopathy is almost exc-
lusively symptomatic. In the case of hypertrophic
cardiomyopathy, alcohol septal ablation may be per-
formed, which results in damage to a hypertrophied
fragment of the interventricular septum, or septal
myectomy, which contributes to reducing the ste-
nosis of the left ventricular outflow tract. In patients
with ARVC, if the application of antiarrhythmic drugs
is ineffective, the arrhythmogenic regions may be
ablated with radiofrequency current [9]. Conduction

blocks, atrioventricular blocks in particular, are most
common complications occurring after this surgery
[10]. In this case, implantation of a pacemaker may
be necessary. Some patients may be eligible for heart
transplantation; however, it should be remembered
that this procedure is very complicated, expensive, and
few patients meet the criteria required for transplan-
tation [11]. Therefore, the treatment of many patients
in advanced stages of the disease is only symptomatic.

The primary goal of palliative care is to improve
the quality of life of patients. The most common
symptoms reported by patients with heart failure,
hospitalised at the Department of Palliative Medicine,
included: pain, dyspnoea, swelling as well as anxiety,
sleep disorders and depression; therefore, treatment
of these above-mentioned symptoms was necessary.
The pain usually came from the musculoskeletal sys-
tem; paracetamol was the most commonly applied
analgesic drug, the patients were also administered
opioid analgesics. It should be taken into considera-
tion that some categories of drugs are not recom-
mended in heart failure. Pain treatment with the
use of non-steroidal and anti-inflammatory drugs is
contraindicated, as it may exacerbate both symptoms
and the underlying disease; therefore, the importance
of non-pharmacological and local methods of pain
treatment should be emphasised [12]. Opioid drugs
administered intravenously also reduce the feeling
of dyspnoea. Benzodiazepines are used to relieve
the feeling of dyspnoea, especially in patients with
exacerbated anxiety [13]. In order to normalise the
intravascular volume status, the patients were admi-
nistered diuretics. The majority of the treated patients
(60%) were administered antipsychotics in connection
with their psychotic disorders that occurred i.a. due
to chronic brain hypoxia.

There are no guidelines for specific pharmacologi-
cal treatment of cardiomyopathy. Most often, causal
treatment is not possible, and the treatment of all
types of cardiomyopathy is mainly symptomatic, with
the aim of normalising haemodynamic disorders. ACE
inhibitors, beta-blockers and diuretics are commonly
applied during the therapy [9]. A similar tendency was
found among the patients subjected to this analy-
sis. Drugs that cause the least possible side effects
should be carefully selected in this group of patients
and used in optimal doses.

In 42% of patients, a decrease in the intensity of
symptoms was observed, which resulted in discharge
of patients from the Palliative Medicine Department
and referring them to further outpatient care. Unfor-
tunately, the general condition of 9 patients (35%),
despite the treatment used, gradually deteriorated
and the patients died.
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An increasing percentage of patients with heart
failure have electronic devices implanted, the aim of
which is to stop life-threatening arrhythmias. It sho-
uld be remembered, however, that in patients with
advanced heart failure, the device intervention does
not save the patient from death but only modifies its
mechanism [7]. High-voltage therapies are often as-
sociated with unpleasant feelings, significantly impair
the quality of life and are perceived as persistent the-
rapy. Patients and their guardians should be provided
with comprehensive information regarding the field
of operation of the devices as well as modification of
ICD or CRT-D settings should be proposed early enough
[14], which does not disable cardiac stimulation and
does not directly contribute to the patient’s death [15].

In addition to comprehensive treatment, the fo-
undation of palliative care is also the acceptance of
unfavourable prognosis, not only by patients, but
also by the patients’ relatives and the medical team
taking care of the patients [16]. The acceptance of the
approaching end of life makes it possible to focus on
the primary goal of palliative care, i.e. reduction of
suffering [17].

The care provided in inpatient hospices and pal-
liative medicine units is intended for both patients
with cancer and those with other progressive, incu-
rable diseases [8]. In Poland, patients with diagnosed
non-cancer diseases constitute only approx. 10% of
patients provided with palliative care [18]. These pa-
tients include those diagnosed with respiratory failure,
atrophic diseases of the nervous system, diseases
caused by human immunodeficiency virus (HIV) and
pressure ulcers. According to the Resolution of the
Minister of Health, patients with circulatory failure
may be provided with palliative care only if the cause
of the disease is cardiomyopathy. In the case of other
causes leading to heart failure, such as ischaemic heart
disease, hypertension or valvular defects — that are
much more common than cardiomyopathies — pal-
liative care is not provided, which is a serious problem
since many patients are not provided with palliative
care. The limited access to palliative care services is
affected by the lack of NHF (National Health Fund)
funding beyond the limit set out in the contract [1].

Patients with diagnosed cardiomyopathy constitu-
te a small group of patients receiving palliative care,
due to their low frequency in the population, however,
they should not be marginalised. Many physicians do
not know exactly which disease entities are provided
with guaranteed palliative care services. In many pa-
tients, the term ‘hospice’ evokes bad associations with
suffering and dying, so it is important to have a holistic
approach to patients and make sure they have access
to pharmacological treatment, physiotherapy as well

as spiritual care. It is essential to establish rules of
conduct in advanced stages of diseases, with a prefe-
rence for methods that are the least onerous for the
patient. A decision should be made on the possible
termination of high-voltage therapy and limitation of
the number of drugs applied to the minimum extent
necessary. [19] The course of heart failure is much less
predictable than the progress of disseminated cancer
disease. Close cooperation between palliative medici-
ne specialists and cardiology specialists is necessary.
Palliative care combined with causal treatment can si-
gnificantly improve the patients’ quality of life [20].

Conclusions

In Poland, cardiovascular diseases are the most
common cause of death, whereas access to palliative
care for this group of patients is limited and not fully
guaranteed. The current list of disease entities gu-
aranteed with medical treatment should be carefully
considered and extended to include patients diagno-
sed with heart failure.
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Nalezy cytowad wersje pierwotna.
Pismiennictwo znajduje sie na stronach 10-11.

Streszczenie

Opieka paliatywna, obecnie nazywana réwniez wspierajaca, jest opieka specjalistyczna, ktéra koncentruje
sie na poprawie jakosci zycia poprzez fagodzenie objawéw i stresu u pacjentdéw z nieuleczalng choroba.
Podejmowane dziatania stuzg zapobieganiu cierpienia, leczeniu bélu i innych objawéw somatycznych
oraz pomocy w rozwigzywaniu problemoéw psychosocjalnych i duchowych wraz ze wsparciem dla rodzi-
ny pacjenta.

Niewydolnos¢ serca spowodowana kardiomiopatig nalezy do choréb nieuleczalnych, ograniczajacych
funkcje zyciowe, w ktorych sg udzielane swiadczenia gwarantowane z zakresu opieki paliatywnej i hospi-
cyjnej. Choroba ma charakter postepujacy, a terapia spowalnia jedynie przebieg choroby, co oznacza, ze
rozpoznanie bedzie towarzyszy¢ chorym przez cate zycie, a u czesci bedzie przyczyna smierci.

W artykule dokonano analizy dokumentacji chorych z rozpoznaniem kardiomiopatii, u ktérych standardowe
metody leczenia, pozwalajace na poprawe funkgji serca, okazaty sie nieskuteczne. W celu poprawy jakosci

zycia pacjenci zostali przekazani na Oddziat Medycyny Paliatywne;.

Palliat Med Pract 2020; 14, 1: 12-15

Stowa kluczowe: kardiomiopatia, leczenie, niewydolnosc¢ serca, objawy

Wstep

Wiekszos¢ pacjentow oddziatéw medycyny pa-
liatywnej w Polsce stanowig chorzy na nowotwory
(83,4%) [1], jednakze aktualne dane epidemiologiczne
wskazujg na wzrost zapotrzebowania na opieke ho-
spicyjna wsréd pacjentow cierpigcych na choroby nie-
nowotworowe, w tym zaawansowang niewydolnos¢
serca [2]. Niewydolnos¢ serca jest czestym schorze-
niem, zwtaszcza wsrdd starzejacego sie spoteczenstwa
i moze mie¢ rézne przyczyny. Jedng z grup chorob,

ktére prowadza do rozwoju niewydolnosci krazenia,
stanowig kardiomiopatie.

Kardiomiopatie mozna podzieli¢ na pierwotne
i wtérne — wywotane toksycznym dziataniem lekdw,
na przyktad chemioterapeutykdw, ale takze spowodo-
wane przez choroby metaboliczne, endokrynologiczne
czy autoimmunologiczne [3]. Opieka paliatywna u pa-
cjentéw z kardiomiopatig obejmuje leczenie objawow
somatycznych (m.in. bél, dusznos¢, nudnosci, obrzeki)
i tagodzenie stresu psychicznego [4]. Postepujacy charak-
ter kardiomiopatii w pofaczeniu z wysoka smiertelnoscig

Adres do korespondencji:

Aleksandra Niemiec

Osrodek Medycyny Paliatywnej i Hospicyjnej Bedkowo
e-mail: alex.niemiec@gmail.com

Palliative Medicine in Practice 2020; 14, 1, 12-15
Copyright © Via Medica, ISSN 2545-0425

VIA MEDICA

www.journals.viamedica.pl/palliative_medicine_in_practice



Aleksandra Niemiec i wsp., Analiza dokumentacji medycznej chorych z rozpoznaniem kardiomiopatii

powoduje, ze opieka paliatywna stanowi istotny element
postepowania terapeutycznego [5]. Standardowe lecze-
nie nie zawsze pozwala wystarczajgco zmniejszy¢ cierpie-
nie pacjenta i znaczgco poprawic jego jakos¢ zycia [6].

Nalezy podkresli¢, ze chorzy na kardiomiopatie,
zwtaszcza w zaawansowanych stadiach choroby, cier-
pia na liczne choroby towarzyszace, czesto niedosta-
tecznie rozpoznane i leczone. Nierzadko wystepujg
interakcje lekowe pomiedzy stosowanymi preparatami
leczniczymi. Zakres opieki powinien by¢ skoordy-
nowany z leczeniem podstawowym i obejmowac
leczenie objawéw zwigzanych z chorobg [7]. Zgodnie
z zatacznikiem do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 29 pazdziernika 2013 roku dotyczgcego opieki
paliatywnej, s$wiadczeniami gwarantowanymi moga
by¢ objeci chorzy z rozpoznaniem kardiomiopatii [8].

Pacjenci i metody

Przeanalizowano historie choroby 26 pacjentow
z rozpoznaniem kardiomiopatii, objetych opieka
w Osrodku Medycyny Paliatywnej i Hospicyjnej w Bed-
kowie. Analizowani pacjenci przebywali na Oddzia-
le w okresie od 26 maja 2014 roku do 15 stycznia
2020 roku. Analizowano wiek, pte¢, rodzaj kardiomiopa-
tii, a takze choroby wspétistniejgce, stosowane leczenie
farmakologiczne i niefarmakologiczne oraz obecno$é
wszczepialnych urzadzen elektronicznych. Z powodu
nieinterwencyjnego charakteru obserwacji, badanie
zwolniono z wymogu zgody Komisji Bioetycznej.

Wyniki

W grupie 26 poddanych analizie chorych byto
17 mezczyzn (65%) i 9 kobiet (35%), srednia wieku
wynosita 74 lata. Najstarszy pacjent miat 95 lat, a naj-
mtodszy 36 lat. Najliczniejsza grupe stanowili pacjen-
ci z kardiomiopatig niesklasyfikowang — 13 os6b,
u 11 chorych rozpoznano kardiomiopatie rozstrze-
niowga, a u 2 pacjentéw kardiomiopatie przerostows.
Przyczyng skierowania wszystkich chorych na oddziat
medycyny paliatywnej byto nasilenie objawdéw niewy-
dolnosci kragzenia spowodowanej chorobg podstawo-
wa. Z analizy choréb towarzyszacych (tab. 1) wynika,
ze pacjenci z kardiomiopatia cierpig najczesciej na
nadcisnienie tetnicze, a takze cukrzyce, zaburzenia
rytmu serca, choroby nerek i zaburzenia gospodarki
lipidowej. U ponad potowy chorych w wywiadzie
stwierdzono wiecej niz dwie wymienione choroby.

Pacjenci na oddziatu medycyny paliatywnej zo-
stali skierowani z oddziatéw internistycznych innych
szpitali. Sredni czas pobytu chorych na oddziale me-
dycyny paliatywnej wynosit 79 dni (najkrétszy czas
hospitalizacji — 1 dzien, najdtuzszy — 497 dni);

Tabela 1. Choroby towarzyszgce pacjentom z kar-
diomiopatig w opiece paliatywnej

Choroby Liczba Odsetek wy-
wspotwystepujace stepowania

1. Nadcisnienie tetnicze 18 69

2. Cukrzyca 9 35

3. Zaburzenia rytmu serca 10 38

4. Zawat serca 12 46

5. Udar moézgu 9 35

6. Choroby nerek 6 23

9 chorych zmarto, 15 wypisano z Oddziatu, 4 pacjen-
tow przekazano na oddziat choréb wewnetrznych,
a 11 pacjentéw skierowano do Hospicjum Domowego
lub POZ. Ponadto, 2 chorych w ostatnim dniu analizy
nadal przebywato na oddziale medycyny paliatywne;j.

W leczeniu stosowano najczesciej beta-adrenolityki
i leki przeciwzakrzepowe lub przeciwptytkowe, ktére
podawano 21 chorym (81%) (ryc. 1). Leki dziatajace na
osrodkowy uktad nerwowy (przeciwlekowe, przeciwpsy-
chotyczne, nasenne, przeciwdepresyjne) stosowano
u 18 pacjentdéw (69%), diuretyki petlowe lub tiazydowe
stosowano u 17 pacjentow, opioidowe leki przeciwbdlo-
we u 15 chorych. Oprécz wymienionych farmaceutykéw,
pacjenci otrzymywali leki przeciwcukrzycowe, inhibitory
konwertazy angiotensyny, sartany i leki hipolipemizujace.
U wiekszosci chorych stosowano tlenoterapie bierng
donosowo lub przez maske twarzowa. U wszystkich cho-
rych kontrolowano diureze, prowadzono dobowy bilans
ptynéw i raz na dobe mierzono obwdéd brzucha celem
wykluczenia przewodnienia. Ponadto, 5 pacjentéw miato
wszczepione urzadzenia elektroniczne wspomagajace
prawidtowg czynnos¢ serca: 3 chorych stymulator VVI,
pozostali — uktad resynchronizujgcy CRT-D lub ICD.
Wszystkich chorych poddano ostroznej, indywidualnie
dobranej fizjoterapii i otrzymali wsparcie psychologiczne
udzielane im wraz z ich bliskimi.

Dyskusja

Swiadczenia gwarantowane z zakresu opieki pa-
liatywnej i hospicyjnej mogg zosta¢ udzielone pa-
cjentom, u ktérych rozpoznano jednostki chorobo-
we wymienione w Rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia
z 29 pazdziernika 2013 roku [8]. Lista dotyczaca
pacjentéw dorostych jest ograniczona; ze schorzen
kardiologicznych obejmuje jedynie kardiomiopatie.
Nie wszyscy lekarze specjalisci kardiologii i chorob we-
wnetrznych sg poinformowani o tym fakcie i w zwigz-
ku z tym, pomimo wskazan, nie kieruja pacjentéw do
jednostek opieki paliatywnej. Aby zapewni¢ chorym
z kardiomiopatia jak najlepszg jakos¢ opieki, niezwy-
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Rycina 1. Leki stosowane przez pacjentow z kardiomiopatia w opiece paliatywnej. ACEl — inhibitory konwertazy

angiotensyny; ARB — antagonista receptora angiotensyny Il; Ca — blokery kanatéw wapniowych

kle istotne jest podjecie jak najwczesniej wspotpracy
specjalisty kardiologa i medycyny paliatywne;j.

Kardiomiopatie prowadzg do dysfunkcji serca,
a w konsekwencji do jego niewydolnosci, a ich etiolo-
gia jest zréznicowana. Zgodnie z podziatem Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO, World Health Organiza-
tion) wyrézniono kardiomiopatie roztrzeniowa, prze-
rostowa, restrykcyjng, arytmogenna kardiomiopatie
prawokomorowg i kardiomiopatie niesklasyfikowane.
Wedtug danych pochodzacych z podrecznika , Interna
Szczeklika 2020", najczesciej wystepuje kardiomiopa-
tia rozstrzeniowa (u ok. 60% chorych z rozpoznaniem
kardiomiopatii) [9].

Leczenie kardiomiopatii jest niemal wytacznie ob-
jawowe. W przypadku kardiomiopatii przerostowej
mozna wykonac¢ ablacje alkoholowa, w efekcie czego
dochodzi do uszkodzenia przerosnietego fragmentu
przegrody miedzykomorowej, lub miektomie przegro-
dy miedzykomorowej, co przyczynia sie do zmniejsze-
nia zwezenia drogi odptywu krwi z lewej komory serca.
U chorych z arytmogenng kardiomiopatig prawoko-
morowa, jezeli stosowanie lekdw antyarytmicznych
jest nieskuteczne, mozna przeprowadzi¢ ablacje miejsc
arytmogennych pradem o czestotliwosci radiowej [9].
Sposréd powiktan, dosé czesto po przeprowadzeniu
zabiegu wystepuja bloki przewodzenia, gtéwnie blo-
ki przedsionkowo-komorowe [10]. Konieczne moze
okazad sie wowczas wszczepienie stymulatora. Czesé
pacjentéw moze zosta¢ zakwalifikowana do zabiegu
transplantacji serca, jednak nalezy pamieta¢, ze jest
to procedura bardzo skomplikowana, kosztowna,

a takze nieliczni chorzy spefniajg kryteria wymaga-
ne do kwalifikacji do przeszczepu [11]. W zwiagzku
z powyzszym u wielu pacjentéw w zaawansowanym
okresie choroby stosuje sie jedynie leczenie objawowe.

Nadrzedny cel opieki paliatywnej stanowi poprawa
jakosci zycia chorych. Do najczestszych objawéw, kto-
re zgtaszali pacjenci z niewydolnoscig serca hospitali-
zowani na oddziale medycyny paliatywnej, nalezaty:
bol, dusznos¢, obrzeki, a takze lek, zaburzenia snu
i depresja, niezbedne byto zatem leczenie wymienio-
nych objawéw. Bél pochodzit najczesciej z uktadu
miesniowo-szkieletowego, najczesciej stosowanym
lekiem przeciwboélowym byt paracetamol, chorzy
otrzymywali réwniez opioidowe leki przeciwbélowe.
Nalezy wzig¢ pod uwage fakt, ze niektére grupy lekéw
nie sg zalecane w niewydolnosci serca. Leczenie bdlu
przy uzyciu niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych
jest przeciwwskazane, poniewaz moze sprzyja¢ na-
sileniu objawéw i powodowac zaostrzenie choroby
podstawowej, dlatego nalezy podkresli¢ znaczenie
metod niefarmakologicznych i miejscowych leczenia
boélu [12]. Leki opioidowe podawane droga dozylng
powodujg réwniez zmniejszenie uczucia dusznosci.
Benzodiazepiny sg stosowane wspomagajaco w tago-
dzeniu uczucia dusznosci, zwtaszcza u chorych z na-
silonym lekiem [13]. Celem znormalizowania wolemii
pacjentom zlecono diuretyki. Leki przeciwpsychotycz-
ne w zwigzku z zaburzeniami psychotycznymi, ktore
wystepowaty miedzy innymi na skutek przewlektego
niedotlenienia mézgu otrzymywato 60% leczonych pa-
cjentéw.
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Brak wytycznych dotyczacych swoistego leczenia
farmakologicznego kardiomiopatii. Najczesciej lecze-
nie przyczynowe nie jest mozliwe, a leczenie wszyst-
kich rodzajéw kardiomiopatii jest gtéwnie objawowe,
przy czym celem jest normalizacja zaburzen hemo-
dynamicznych. W terapii powszechnie stosowane sg
inhibitory konwertazy angiotensyny, beta-adrenolityki
i leki moczopedne [9]. Podobng tendencje stwierdzono
wsrdd chorych poddanych w prezentowanej analizie.
Nalezy starannie wybierac leki w tej grupie chorych,
ktére powodujg mozliwie najmniej dziatan niepoza-
danych, a takze stosowac je w optymalnych dawkach.

U 42% pacjentéw zaobserwowano zmniejszenie
natezenia objawoéw, co skutkowato wypisaniem cho-
rych z oddziatu medycyny paliatywnej i przekazaniem
do dalszej opieki ambulatoryjnej. Niestety, stan ogdlny
9 chorych (35%), pomimo stosowanego leczenia,
ulegat stopniowemu pogorszeniu i pacjenci zmarli.

U coraz wiekszego odsetka chorych na niewydol-
nos¢ serca wszczepiane sg urzadzenia elektroniczne,
ktére maja na celu przerwanie zagrazajacych zyciu
arytmii. Nalezy jednak pamietaé, ze u chorych z za-
awansowang niewydolnoscia serca, interwencja urza-
dzenia nie ratuje pacjenta przed $miercig, a jedynie
modyfikuje jej mechanizm [7]. Terapie wysokonapie-
ciowe wigzg sie czesto z przykrymi odczuciami, zna-
€z3co pogarszajg jakos¢ zycia, a takze sg postrzegane
jako uporczywa terapia. Nalezy udzieli¢ chorym i ich
opiekunom wyczerpujacych informacji dotyczacych
zakresu dziatania urzgdzen, a takze zaproponowac od-
powiednio wczesnie modyfikacje ustawien ICD, badz
CRT-D [14], co nie powoduje wyfaczenia aktywnosci
kardiostymulacyjnej i nie przyczynia sie bezposrednio
do zgonu pacjenta [15].

Fundamentem opieki paliatywnej, oprécz kom-
pleksowego leczenia, jest rbwniez akceptacja niepo-
mysInego rokowania, nie tylko przez chorych, ale réw-
niez bliskich pacjenta i zespét opiekujacy sie chorym
[16]. Akceptacja zblizajgcego sie konca zycia pozwala
na skupieniu sie na podstawowym celu opieki palia-
tywnej, czyli zmniejszeniu cierpienia [17].

Opieka realizowana w hospicjach stacjonarnych
i na oddziatach medycyny paliatywnej przeznaczona
jest zarbwno dla chorych na nowotwory, jak i inne
postepujace, nieuleczalne choroby [8]. W Polsce pa-
cjenci z rozpoznaniem choréb nienowotworowych
stanowig jedynie okoto 10% chorych objetych opieka
paliatywng [18]. Wsrod tych pacjentéw znajdujq sie
chorzy z rozpoznaniem niewydolnosci oddechowej,
choréb zanikowych uktadu nerwowego, chorob wy-
wotanych przez ludzki wirus uposledzenia odpornosci
i owrzodzen odlezynowych. Pacjenci z niewydolnoscig

krazenia, zgodnie z rozporzadzeniem ministra zdro-
wia, mogg zostac¢ objeci opieky paliatywng jedynie
woéwczas, kiedy przyczyng schorzenia jest kardiomio-
patia. W przypadku innych przyczyn prowadzacych do
niewydolnosci serca, takich jak choroba niedokrwien-
na serca, nadcisnienie tetnicze czy wady zastawkowe,
ktére wystepuja znacznie czesciej niz kardiomiopatie,
Swiadczenia z zakresu opieki paliatywnej nie sg do-
stepne, co stanowi powazny problem, poniewaz wielu
chorych nie jest obejmowanych opiekg paliatywna. Na
ograniczony dostep do swiadczen w zakresie opieki
paliatywnej wptywa brak finansowania przez NFZ
ponad limit okreslony w kontrakcie [1].

Pacjenci z rozpoznaniem kardiomiopatii stanowig
nieliczng grupe chorych objetych opieka paliatywna,
ze wzgledu na niezbyt czeste wystepowanie w popu-
lacji, jednak nie powinni by¢ marginalizowani. Wielu
lekarzy nie zna dokfadnie jednostek chorobowych
objetych $wiadczeniami gwarantowanymi z zakresu
opieki paliatywnej. U wielu chorych nazwa hospi-
cjum wywotuje zte skojarzenia zwigzane z cierpieniem
i umieraniem, dlatego istotne jest holistyczne podej-
Scie do pacjentow i zapewnienie leczenia farmakolo-
gicznego, fizjoterapii i opieki duchowej. Niezmiernie
istotne jest ustalenie zasad postepowania w zaawan-
sowanych okresie choréb z preferencjg metod, ktére
sq najmniej uciazliwe dla pacjenta. Nalezy podjag¢
decyzje dotyczacy ewentualnej dezaktywacji terapii
wysokonapieciowej, a takze ograniczad liczbe stoso-
wanych lekéw do jedynie niezbednych [19]. Przebieg
niewydolnosci serca jest znacznie mniej przewidy-
walny niz postep rozsianej choroby nowotworowe;.
Niezbedna jest Scista wspodtpraca lekarzy specjalistéw
medycyny paliatywnej i kardiologii. Opieka paliatywna
w potaczeniu z leczeniem przyczynowym moze zna-
czgco poprawic jakos¢ zycia chorych [20].

Whnioski

W Polsce choroby uktadu krazenia stanowiag naj-
czestszg przyczyne zgondw, natomiast dostep do opie-
ki paliatywnej tej grupy pacjentéw jest ograniczony
i nie w petni zagwarantowany. Nalezatoby dogtebnie
przemysle¢ obecny wykaz jednostek chorobowych
objetych swiadczeniami gwarantowanymi i rozszerzy¢
o chorych z rozpoznaniem niewydolnosci serca.
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