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STRESZCZENIE

Najczestsze choroby psychiczne u pacjentéw z niewydolnoscia serca (HF, heart failure) to depresja,
zaburzenia lekowe i zaburzenia snu, a u chorych hospitalizowanych majaczenia. U pacjentéw z roz-
poznana HF depresja i stany lekowe wigzg sie ze zwiekszong czestosciag hospitalizacji i Smiertelnoscig
z powodu HF. Znaczaca wiekszo$¢ oséb z HF zgtasza gorsza jakos$¢ snu i/lub objawy bezsennosci, ktore
wiaza sie ze zmniejszeniem wydolnosci wysitkowej i sprzyjaja zwigkszeniu ryzyka rozwoju HF. Majaczenie
wystepuje zazwyczaj w przebiegu ostrej HF, najczesciej jako majaczenie hiperaktywne, cechujace sie
zwiekszona aktywnoscig ruchowa, zmiennoscia nastroju, pobudzeniem oraz zachowaniem agresywnym.
Wystgpienie majaczenia u pacjentdw z ostra HF pogarsza rokowanie.

Podstawowe mechanizmy patofizjologiczne faczace zaburzenia psychiczne z HF to miedzy innymi: stres
oksydacyjny, pobudzenie uktadu wspétczulnego oraz zaburzenia regulacji ukladu immunologicznego.
W diagnostyce zaburzen psychicznych wykorzystuje sie zwalidowane skale i kwestionariusze zaakcep-
towane przez Polskie Towarzystwo Psychiatryczne, a takze Europejskie Towarzystwo Psychiatryczne.
Podstawowe leki przeciwdepresyjne to leki nalezace do grupy selektywnych inhibitoréw wychwytu
zwrotnego serotoniny (SSRI, selective serotonin reuptake inhibitors), selektywnych inhibitoréw wychwytu
zwrotnego serotoniny i noradrenaliny (SNRI, serotonin and norepinephrine reuptake inhibitors) oraz leki
o innych mechanizmach dziatania. Oprécz farmakoterapii do wykorzystania pozostajg miedzy innymi
interwencje psychologiczne i psychoterapeutyczne, psychoedukacja, trening radzenia sobie ze stresem
i trening relaksacyjny oraz opieka duchowa. W przypadku istnienia ztozonych potrzeb nalezy rozwazy¢
dofaczenie opieki paliatywnej na kazdym etapie zycia z choroba, a nie tylko u schytku zycia. Wyzwaniem
pozostaje nadal leczenie majaczen, szczegdlnie u starszych hospitalizowanych pacjentéw.

Niniejsza opinia okresla kompetencje kardiologdw i psychiatréw w leczeniu zaburzen psychicznych

u chorych z HF oraz wskazuje sposoby aktywizacji i zaangazowania w leczenie samych chorych. Roz-
poznanie zaburzen psychicznych i zrozumienie ich natury jest niezbedne do podjecia wiasciwego

WSTEP

Niewydolnos¢ serca (HF, heart failure) jest zespotem
chorobowym, ktéry dotyka 1%—-2% populacji i obejmuje
okoto 64 miIn 0s6b na catym swiecie. Czestos¢ rozpoznan
HF systematycznie wzrasta, ze wzgledu na starzenie sie
populacji oraz zpowodu coraz lepszego i skuteczniejszego
leczenia wielu choréb uktadu krazenia [1, 2]. Smiertelnosé¢
pozostaje wysoka pomimo postepu w leczeniu — okoto
50%-75% pacjentdéw z HF umiera w ciggu 5 lat od diagnozy
[1]. Niewydolnos¢ serca wiagze sie réwniez z pogorszeniem
jakosci zycia, a takze czestymi hospitalizacjamii wysokimi
kosztami opieki zdrowotnej [1-3]. Szacuje sig, ze w Polsce
na HF choruje okoto 1,3 min oséb. Ze wszystkich krajow
Organizacji Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD,
Organisation for Economic Cooperation and Development)
w Polsce notuje sie najwiekszg liczbe hospitalizacji z po-
wodu HF [4].

U pacjentéw z HF czesto wystepuja zaburzenia psy-
chiczne, ktére przynosza negatywne konsekwencje zdro-
wotne i sercowo-naczyniowe. Depresja i zaburzenia lekowe
to najczestsze schorzenia psychiczne u pacjentéw z HF [3].
Ponadto pacjenciz HF czesto skarza sie na zaburzenia snu
i/lub bezsennos¢, a u oséb starszych wystepujg réwniez
majaczenia somatyczne.

Depresja wystepuje u 42% pacjentéw z HF, a u potowy
z nich stwierdzana jest w stopniu ciezkim [5]. Czesciej

leczenia i poprawy rokowania chorych z HF.

wystepuje u kobiet. Depresja wiaze sie z 0 32% wiekszym
ryzykiem zgonu orazz o 19% wiekszym ryzykiem zdarzen
sercowo-naczyniowych [5]. Nawet do 50% pacjentéw
z HF rozwija zaburzenia lekowe, zwykle uogélnione
zaburzenia lekowe (GAD, generalized anxiety disorder),
rzadziej zesp6t stresu pourazowego (PTSD, post-trauma-
tic stress disorder) i zesp6t leku napadowego, a u prawie
30% pacjentéw stwierdza sie klinicznie istotny poziom
leku. Wspoétwystepowanie depresji i leku u chorych
z HF przyczynia sie do istotnego obnizenia jakosci zycia,
zwiekszenia ryzyka nieefektywnego leczenia kardiolo-
gicznego, zwigkszenia liczby ponownych hospitalizacji
i Smiertelnosci [6-8]. Co istotne, ciezkie zaburzenia de-
presyjne s3 nie tylko jednym z mozliwych nastepstw HF,
ale rowniez moga by¢ czynnikiem przyczyniajacym sie do
wystapienia tej choroby. Obecnos¢ leku moze zmniejszac
skutecznos¢ lekéw przeciwdepresyjnych i prowadzi¢ do
trwatej depres;ji [3].

AZ73% chorych zHF zgtasza gorsza jako$¢ snu, a wielu
z nich ma stabg ciggtos¢ snu (34%-43% badanych), proble-
my z zasypianiem (23%-47%) i zbyt wczesnym budzeniem
sie rano (35%-39%). Czesto wystepuja rowniez objawy
bezsennosci, ktére wigza sie z uposledzeniem spraw-
nosci funkcjonalnej, w tym zmniejszeniem wydolnosci
wysitkowej, skréceniem dystansu w tescie 6-minutowego
marszu (6MWT, 6 minute walk test) i mniejsza samooceng
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Rycina 1. Patofizjologiczne zaleznosci pomiedzy zaburzeniami psychicznymi a rozwojem niewydolnosci serca
AUN, autonomiczny uktad nerwowy; HPA (hypothalamic-pituitary-adrenal axis), o$ podwzgérze-przysadka—-nadnercza

sprawnosci fizycznej [9, 10]. Wykazano réwniez, ze wigzg
sie one ze zwiekszonym ryzykiem rozwoju HF [11].

W badaniach czestos$¢ wystepowania majaczenia
u pacjentéw z ostra niewydolnoscia serca (AHF, acute
heart failure) oceniano na 17%-27% [12-13]. Majaczenie
charakteryzuje sie zaburzeniami Swiadomosci i wystepuje
zazwyczaj we wczesnej fazie AHF, mozliwe jest jednak
pojawienie sie majaczenia w stosunkowo po6zniejszej fazie
AHF, po 10 dniach i pézniej. U ponad 80% pacjentéw z AHF
majaczenie jest hiperaktywne, ze zwiekszong aktywnoscig
ruchowy, towarzyszacg zmiennoscig nastroju, pobudze-
niem oraz zachowaniami agresywnymi. Rokowanie pa-
cjentéw z AHF i majaczeniem jest gorsze niz u pacjentéw
bez majaczenia [13].

Pomimo istotnego, niekorzystnego wptywu stanéw
lekowych i depresji oraz zaburzen snu zaréwno na wysta-
pienie, progresje, jak i efekty leczenia HF, sa one nadal nie-
dostatecznie diagnozowane i leczone w tej grupie chorych.

MECHANIZMY PATOFIZJOLOGICZNE
PODSTAWOWYCH ZABURZEN
PSYCHICZNYCH
Wystepowanie zaburzen psychicznych, takich jak depresja
i zaburzenia lekowe, jest Scisle powigzane z patofizjologig
HF [14]. WyzZsze ryzyko HF u chorych z zaburzeniami psy-
chicznymi moze wynikac z wielu wzajemnie przenikaja-
cych sie proceséw patologicznych, takich jak: zwiekszony
stres oksydacyjny, zmiany metaboliczne spowodowane
stylem zycia, zaburzenie réwnowagi autonomicznego

uktadu nerwowego (AUN), zmiany w gospodarce hormo-
nalnej i uktadzie immunologicznym (ryc. 1).

Wyniki badan wskazuja, ze zaburzenia psychiczne pro-
wadza do zwiekszonego stresu oksydacyjnego i aktywacji
proceséw zapalnych, ktére to procesy odgrywaja kluczowa
role w rozwoju HF [15]. Zwiekszona produkcja reaktywnych
form tlenu (ROS, reactive oxygen species) w HF przyczynia
sie do progresji choroby. Pomimo tego normalna aktyw-
nos$¢ enzymow antyoksydacyjnych jest zachowana, co
sugeruje rozregulowanie réwnowagi miedzy produkcja
ROS a antyoksydacyjnymi mechanizmami obronnymi[16].

Wykazano zaleznos$¢ miedzy zaburzeniami psychicz-
nymi a stylem zycia, definiowanym przez niezdrowa diete,
palenie papieroséw i brak aktywnosci fizycznej, ktore
wptywaja na rozwdj chordéb sercowo-naczyniowych (CVD,
cardiovascular disease) [17]. Wyniki badan wskazuja, ze nad-
mierne spozycie napojéw stodzonych cukrem jest czyn-
nikiem ryzyka wystapienia objawéw depresyjnych [18].

Zaburzenia psychiczne, zaburzajac ro(wnowage auto-
nomicznego ukfadu nerwowego, wptywaja negatywnie
na funkcjonowanie uktadu sercowo-naczyniowego [19].
Wysokie ryzyko CVD obserwowane krétko po zdiagnozo-
waniu zaburzen psychicznych moze sugerowac bezposred-
ni wptyw aktywacji podwzgdrza indukowanego stresem
na zmiany w czesci wspétczulnej uktadu nerwowego.
Aktywacja uktadu wspoétczulnego moze prowadzi¢ do
wzrostu cisnienia krwi, tachyarytmii lub zmniejszenia
zmiennosci rytmu serca [19]. Patofizjologiczne procesy wy-
stepujace w stresie moga sie przyczyniac¢ do zwiekszenia

www.journals.viamedica.pl/polish_heart_journal 37



ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA 1/2024

niestabilnosci elektrycznej serca, niedokrwienia miesnia
sercowego, pekniecia blaszki miazdzycowej i zwiekszonej
gotowosci prozakrzepowej [20].

Niektore leki przeciwdepresyjne i psychotropowe wy-
kazuja dziatanie hypertensyjne oraz niosa ryzyko powikfan
zwigzanych z wydtuzeniem odstepu QTc [21, 22].

Depresja charakteryzuje sie podwyzszonym stezeniem
wskaznikéw zapalnych, takich jak biatko C-reaktywne (CRP,
C-reactive protein), interleukina-6 (IL-6) i fibrynogen. Ich
podwyzszone stezenie koreluje ze zwiekszonym ryzykiem
rozwoju CVD i moze sie przyczynia¢ do zwiekszonej po-
datnosci na HF u oséb z depresjg [23-24].

DIAGNOSTYKA ROZNICOWA
ZABURZEN PSYCHICZNYCH U CHORYCH
y4 NIEWYDOLNosCIA SERCA

Prawidtowe rozpoznanie zaburzen depresyjnych bywa
trudne ze wzgledu na mato typowy obraz choroby
u pacjentéw z przewlektymi chorobami somatycznymi,
w tym z HF. Wsréd objawéw dominuja zmeczenie, wy-
czerpanie, bezsennos¢, brak apetytu, spadek aktywnosci,
obawy o przyszto$¢, obnizenie libido. Rzadko natomiast
wystepuja niska samoocena, poczucie winy, ptaczliwos¢,
mysli samobdjcze i glebokie przygnebienie. tagodne
nasilenie depresji i dominacja objawéw somatycznych
skfaniaja lekarzy do przypisywania ztego samopoczucia
raczej stanowi fizycznemu pacjenta i zazywanym lekom
[25]. Rozpoznawanie depresji musi sie opiera¢ na bada-
niu chorego, kontakcie z nim oraz wnikliwej ocenie jego
stanu psychicznego i probleméw psychologicznych.
Warto sie réwniez postuzy¢ powszechnie stosowanymi
skalami (np. Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta-9 [PHQ-9,
Patient Health Questionnaire-9]), mierzacymi nasilenie
objawow depresyjnych. Nalezy przy tym pamieta¢, ze
jestto cenne, ale jedynie pomocnicze narzedzie do oceny
stanu psychicznego, a uzyskana punktacja nie upowaznia
do postawienia diagnozy, a tym bardziej do planowania
strategii terapeutycznej.

Oprécz depresji rowniez lek stanowi powazny problem
u 0s6b zHF [26]. Obecnos¢ leku utrudnia choremu dostoso-
wanie sie do trudnej sytuacji wynikajacej z wystepowania
choroby przewlektej, wiaze sie z gorsza jakoscia zycia oraz
z wiekszymi trudnosciami w przyswajaniu sobie zalecen
lekarskich, a takze spowalnia postepy rehabilitacji po
przebyciu ostrego epizodu kardiologicznego. Lek odczu-
wany przez chorych ze schorzeniami kardiologicznymi
jest predyktorem wiekszego nasilenia objawéw choroby
podstawowej i — w konsekwencji — wiekszego stopnia
uposledzenia czynnosciowego. Oceniajac stopien nasile-
nia leku u pacjentéw z chorobami somatycznymi, nalezy
przyktada¢ szczeg6lng wage do relacji samych chorych,
poniewaz objawy podmiotowe uwazane za ,wykfadniki”
leku (np. czestos¢ akgji serca lub cisnienie tetnicze) nie sg
miarodajne u 0s6b z chorobami sercowo-naczyniowymi
[27].

PRZESIEWOWA DIAGNOZA
ZABURZEN PSYCHICZNYCH U OSOB
Y4 NIEWYDOLNOSCIA SERCA | SKALE
SAMOOPISOWE

Diagnoza obecnosci i nasilenia objawoéw psychopatolo-
gicznych u osoby z HF powinna sie opiera¢ na wywiadzie
klinicznym i obserwacji chorego. Jednak kontekst leczenia
i kontaktu z pacjentem, szczegdlnie w warunkach ambu-
latoryjnych lub przy braku specjalisty z obszaru zdrowia
psychicznego w zespole, czesto uniemozliwia petna
ocene stanu psychicznego pacjenta. W takiej sytuacji
wskazane jest wykorzystanie pytan diagnostycznych
i skal samoopisowych o charakterze przesiewowym. Skale
te pozwalaja na zidentyfikowanie pacjentéw, u ktérych
wystepuje nasilenie o symptomoéw wskazujacych na
obecnos¢ trudnosci psychologicznychi skierowanie ich do
kompleksowej oceny stanu psychicznego. Obecnie istnie-
je kilka kwestionariuszy petnigcych funkcje przesiewowg
w obszarze zaburzen nastroju i zaburzen lekowych oraz
zaburzen snu. Skale te majg dobre wiasciwosci psychome-
tryczne, co pozwala na rzetelng i trafng identyfikacje oséb
wymagajacych dodatkowej opieki psychologicznej lub
specjalistycznej diagnozy psychiatrycznejiewentualnego
wigczenia farmakoterapii. Przy doborze odpowiedniego
narzedzia wskazane jest korzystanie z wersji zaadaptowa-
nych do polskiej populacji.

Ocena objawow depresji

Zgodnie z aktualnymi rekomendacjami towarzystw na-

ukowych i klinicznych, takich jak Europejskie Towarzystwo

Kardiologiczne czy brytyjski NICE (National Institute for He-

alth and Care Excellence), oraz w nawiazaniu do wytycznych

Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego i rekomendacji

opracowanych w ramach realizacji programu zapobiega-

nia depresji w Polsce na lata 2016-2020, finansowanego
przez Ministra Zdrowia, warto podkresli¢, ze regularnie
powtarzana przesiewowa ocena stanu psychicznego
stanowi wazny element opieki zdrowotnej, zwtaszcza
wobec 0s6b z przewlektymi chorobami somatycznymi,

w tym z HF [28-31].

W kontakcie z osoba, u ktérej moga wystepowac
objawy depresji, dokumenty te sugerujg wykorzystanie
dwdch nizej wymienionych pytan odnoszacych sie do
objawéw depresyjnych:

1. Czyw ciggu ostatniego miesigca czesto bytes zaniepo-
kojony z powodu swojego przygnebienia, depresyjne-
go nastroju lub poczucia beznadziei?

2. Czy w ciggu ostatniego miesigca przeszkadzato ci
odczuwanie zmniejszonego zainteresowania lub przy-
jemnosci podczas wykonywania réznych czynnosci?
Pozwalaja one na rozpoznanie istnienia symptomow

obnizonego nastroju i anhedonii.

Pytania te sg rowniez zawarte w Kwestionariuszu Zdro-
wia Pacjenta (PHQ-2, Patient Health Questionnaire-2), ktéry
pacjent wypetnia w oparciu o swoje odczucia z ostatnich
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2 tygodni. Jest on najczesciej rekomendowany do wyko-
rzystania jako samoopisowe badanie przesiewowe. Jest
tatwy do wprowadzenia do codziennej praktyki i schematu
oceny klinicznej pacjenta z HF.

W sytuacji potwierdzenia objawéw w badaniu przesie-
wowym warto uwzgledni¢ wykonanie poszerzonej oceny
stanu psychicznego — skierowanie pacjenta do oceny
specjalistycznej lub wykorzystanie skal zawierajacych
odniesienie do wiekszej liczby symptomow, co pozwala
na uzyskanie petniejszego obrazu funkcjonowania psy-
chospotecznego pacjenta. Brytyjski NICE sugeruje wyko-
rzystanie dodatkowych 3 pytan w kontakcie zosobg chorg
somatycznie i potwierdzonymi objawami z PHQ-2, ktére
odnosza sie do poczucia wiasnej wartosci, proceséw po-
znawczych i mysli samobdjczych. Twierdzaca odpowiedz
na ponizsze pytania powinna sktoni¢ do skierowania
pacjenta do specjalistycznej diagnozy i opieki psychia-
trycznej [29]:

1. Czy w ciggu ostatniego miesigca czutes sie bezwar-
tosciowo?

2. Czy miates problemy z koncentracja uwagi?

3. Czy miates mysli samobdjcze?

W diagnozie depresji 0s6b z HF wykorzystuje sie takze
inne kwestionariusze zaprezentowane w tabeli 1 [32-35].
Wsréd wymienionych w tabeli najczesciej rekomendowany
jest kwestionariusz PHQ-9. Jest to prosta skala samoopi-
sowa zawierajaca 9 pytan dotyczacych objawéw depresji
oraz 1 pytanie dodatkowe dotyczace poczucia obcigzenia
odczuwanymi symptomami i ich wptywu na codzienne
funkcjonowanie. Wynik wynoszacy 5 punktéw i wiecej
wskazuje na rosnace ryzyko epizodu depresji. Polska wer-
sja skali PHQ-9 ma dobre wiasciwosci psychometryczne
i jest odpowiednia do wykorzystania w populacji oséb
dorostych (18-60 lat). Dodatkowym atutem tego kwe-
stionariusza jest jego dostepnos¢ w domenie publicznej,
Co oznacza, ze do jego wykorzystania nie jest konieczne
wykupienie licencji od wydawcy [34, 35].

Szpitalna Skala Leku i Depresji (HADS, Hospital Anxiety
and Depression Scale), pierwotnie opracowana do uzytku
w warunkach szpitalnych, jest samodzielnie wypetnianym
kwestionariuszem do oceny nasilenia leku (HADS-A) i de-
presji (HADS-D). Sktada sie zdwoch podskal, kazda po 7 py-
tan ocenianych w skali od 0 punktéw do 3 punktéw. Wynik
8 punktow i wiecej wskazuje na rosnace ryzyko zaburzen.
Skala HADS zostata zaadaptowana do polskich warunkéw
zaréwno u pacjentéw z chorobami psychosomatycznymi
[36], jak i w grupie 0s6b z podwyzszonymi wskaZnikami
stresu z populacji ogélnej [37].

Ocena objawow zaburzen lekowych

Podczas rozmowy diagnostycznej z osoba, u ktérej moga

wystepowac objawy zaburzen lekowych, wskazane jest

wykorzystanie 2 pytan odnoszacych sie do objawéw

nasilonego leku:

1. Czy w ciggu ostatniego miesigca czesto czutes sie po-
denerwowany, niespokojny lub mocno spiety?

2. Czy w ciagu ostatniego miesigca czesto nie mogtes
przestac sie martwic albo zapanowac nad tym?
Pozwalaja one na rozpoznanie mozliwego istnienia

symptomoéw zaburzen lekowych u pacjenta.

Pacjent udziela odpowiedzi na pytania, opierajac sie
na swoich odczuciach z ostatnich 2 tygodni. Twierdzace
odpowiedzi na pytania powinny sktoni¢ do skierowania
pacjenta do poszerzonej oceny stanu psychicznego, opieki
psychiatrycznej lub psychologicznej. Obecnie dostepne
kwestionariusze pozwalajgce na ocene objawdéw nasilone-
golekuizaburzen lekowych zostaty zaprezentowane w ta-
beli 1[33, 34]. Wérdd dostepnych w Polsce skal w diagnozie
pacjentéw somatycznych najczesciej rekomendowana jest
skala Kwestionariusz Leku Uogdlnionego (GAD-7, Generali-
zed Anxiety Disorder). Kwestionariusz GAD-7 to skala zawie-
rajgca 7 pytan, stuzacych do oceny poziomu leku, a takze
oceny ryzyka wystepowania zespotu leku uogélnionego.
Pytania zawarte w kwestionariuszu umozliwiajg ocene
poczucia leku, napiecia, zdenerwowania, zamartwiania
sie, a takze mozliwosci kontrolowania tych uczu¢ oraz
probleméw z odprezaniem sie. Twierdzace odpowiedzi
na pytania umozliwiajg identyfikacje oséb wymagajacych
dodatkowej opieki psychologicznej lub specjalistycznej
diagnozy psychiatrycznej. Wynik 5 punktéw i wiecej wska-
zuje narosnace ryzyko zaburzen lekowych. Skala wykazuje
dobre wtasciwosci psychometryczne i jest przeznaczona
do oceny nasilenia objawéw leku w populacji oséb do-
rostych. Kwestionariusz GAD-7 jest dostepny w domenie
publicznej [34, 38].

Ocena przesiewowa zaburzen snu

Przesiewowa ocena zaburzen snu rzadko jest rutynowo
wykonywana podczas diagnozy stanu pacjenta zHF, mimo
iz zalezno$¢ pomiedzy deficytami snu a stanem somatycz-
nym i psychicznym pacjentéw kardiologicznych maistotne
znaczenie kliniczne [39, 40]. Podczas badania ocenia sie
okres trzech tygodni wstecz (bezsennos¢ przewlekta).
Nalezy zwréci¢ uwage na trudnosci z funkcjonowaniem
w ciggu dnia i poczucie wypoczecia rano.

W ocenie zaburzen snu w trakcie rozmowy z pacjentem
mozna postuzy¢ sie jednym z ponizszych pytan, ktére
sg rowniez zawarte w skali PHQ-9 jako jeden z objawéw
depresji:

1. Czy masz problemy ze snem?
2. Czy masz ktopoty z zasnieciem, przerywany sen lub
zbyt dtugi sen?

Istnieje wiele kwestionariuszy stuzacych do oceny
obecnosci i nasilenia objawdw zaburzen snu, zaprezen-
towano je w tabeli 1 [40, 41]. Sposréd kwestionariuszy
przesiewowych dotyczacych objawdw zaburzen snu warto
wykorzystac¢ Skale Nasilenia Bezsennosci (ISI, Insomnia
Severity Index) lub Ateriskg Skale Bezsennosci (AlS, Athen
Insomnia Scale) ze wzgledu na ich dobre wtasciwosci dia-
gnostyczne oraz krétki czas potrzebny na jej wypetnienie
przez pacjenta. Ateriska Skala Bezsennosci zawiera 8 py-
tan dotyczacych ilosci i jakosci snu oraz samopoczucia
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Tabela 1. Wybrane kwestionariusze przesiewowe zaburzen psychicznych

Rodzaj zaburzenia Skrét nazwy Petna nazwa kwestionariusza

Depresja PHQ-9 Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta
HADS Szpitalna Skala Leku i Depresji, podskala depresji
BDI-II Inwentarz Depresji Becka
Zaburzenia lekowe GAD-7 Kwestionariusz Leku Uogdlnionego
HADS Szpitalna Skala Leku i Depresji, podskala leku
Zaburzenia snu PSQI Kwestionariusz Jakosci Snu Pittsburgh
ISI Skala Nasilenia Bezsennosci
AlS Atenska Skala Bezsennosci
Majaczenia MMSE Krotkie Narzedzie Przesiewowe do Oceny Otepien
MOS/CAM Metoda Oceny Splatania
DOS Skala Obserwacji Majaczen wedtug Schuurmansa

AIS (Athen Insomnia Scale), Ateniska Skala Bezsennosci; BDI-II (Beck Depression Inventory — Second Edition), Inwentarz Depresji Becka — Wydanie II; DOS, Delirium Observation
Scale; GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder), Kwestionariusz Leku Uogdlnionego; HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale), Szpitalna Skala Leku i Depresji; ISI (Insomnia
Severity Index), Skala Nasilenia Bezsennosci; MMSE (Mini Mental State Examination), Krotka Skala Oceny Stanu Umystowego; MOS/CAM (Metoda Oceny Splatania/Confusion
Assessment Method), skale do oceny zaburzen swiadomosci; PHQ-7 (Patient Health Questionnaire-7), Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta ztozony z 7 pytan; PSQI (Pittsburgh Sleep

Quality Index), Pittsburgska Skala Jakosci Snu

fizycznegoi psychicznego [42]. Jej polska wersja jezykowa
zostata zwalidowana do wykorzystania w populacji polskiej
i wykazata dobre wtasciwosci psychometryczne. Z kolei
ISl zawiera 5 pytan dotyczacych nasilenia problemoéw ze
snem, wptywu zaburzen snu na codzienne funkcjonowanie
i jakos¢ zycia oraz okreslajacych stopien zamartwiania sie
zaburzeniami snu. Ma bardzo dobre wtasciwosci psycho-
metryczne [43].

Ocena przesiewowa majaczen

W praktyce przydatne sg pytania zawarte w Kroétkiej

Skali Oceny Stanu Umystowego (MMSE, Mini Mental State

Examination) stosowanej w ocenie otepienia lub Metoda

Oceny Splatania (MOS), czyli polska adaptacja Confusion

Assessment Method (CAM) stworzona jako narzedzie oceny

stanu majaczenia, ktérej mozna dokona¢ przy tézku pa-

cjenta i ktora zostata stworzona na uzytek personelu bez

wyksztatcenia psychiatrycznego [44]. Bardzo przydatna

jest obserwacyjna skala Delirium Observation Scale wedtug

Schuurmansa (DOS) (interpretacja: 3 lub wiecej objawoéw

wskazuje na majaczenie) [45]. Pacjent:

podsypia podczas rozmowy lub aktywnosci;

tatwo sie rozprasza przez bodzce zewnetrzne;

nie utrzymuje uwagi w konwersacji lub dziataniu;

nie konczy pytania lub odpowiedzi;

podaje odpowiedzi niepasujace do pytania;

wolno reaguje na instrukgcje;

mysli, ze jest gdzie indziej;

nie wie, jaka pora dnia jest obecnie;

9. nie pamieta ostatnich zdarzen;

10. jest niespokojny/wzburzony/rozedrgany;

11. usuwa wenflony, sondy, cewniki etc.;

12. tatwo lub gwattownie zmienia sie emocjonalnie
(strach/ztos¢/rozdraznienie);

13. widzi i styszy rzeczy, ktérych nie ma.

©® N A WN =

ROZPOZNANIE WSTEPNE
| WERYFIKACJA NAJCZESTSZYCH
ZABURZEN PSYCHICZNYCH U CHORYCH
Z NIEWYDOLNOSCIA SERCA

Epizod depresyjny

Epizod depresyjny (o nasileniu fagodnym, umiarkowanym
lub ciezkim) jest rozpoznawany, gdy objawy trwaja co
najmniej 2 tygodnie i powoduja istotne zaburzenia funk-
cjonowania. Najczesciej zgtaszane objawy to: obnizenie
nastroju, anhedonia, brak energii, wzrost meczliwosci, do-
legliwosci somatyczne, niespecyficzne bdle ,napieciowe”
oraz objawy lekowe, w tym lek wolno ptynacy, uogdiniony.
Inne objawy przedstawiono w tabeli 2.

Zaburzenie depresyjne nawracajace rozpoznaje sie po
wystgpieniu drugiego epizodu depres;ji.

Dystymia to przewlekty stan subdepresyjny (objawy
depresyjne mniej nasilone, okres trwania co najmniej 2 lata,
bez istotnych zaburzen funkcjonowania).

Diagnostyka (w tym réznicowa) depresji wymaga
wykonania podstawowych badan laboratoryjnych, po-
mocnych przed wdrozeniem leczenia (morfologia, stezenie
glukozy, mocznika, kreatyniny, sodu i potasu w surowicy,
aktywnos¢ enzyméw watrobowych — aminotransferazy
alaninowej [AIAT alanine aminotransferasel, aminotransfe-
razy asparaginianowej [AspAT, aspartate aminotransferase]
i gamma-glutamylotranspeptydazy [GGTP] oraz stezenie
hormonu stymulujacego tarczyce [TSH, thyroid stimula-
ting hormonel]).

Lek

Lek jest emocja naturalna i jednoczesdnie sygnatem
ostrzegawczym pozwalajagcym na reagowanie i zbiera-
nie doswiadczen. Nieproporcjonalny do bodzca staje
sie przyczyng indywidualnego cierpienia i pogorszenia
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Tabela 2. Objawy wystepujace u chorych z depresja, lekiem, zaburzeniami snu i majaczeniem

Rodzaj
zaburzenia

Epizod depresyjny Podstawowe

Dodatkowe

Lek Somatyczne

Psychiczne

Behawioralne

Zaburzenia snu Dyssomnia
Parasomnia
Majaczenie Zaburzenia orientacji

Zaburzenia napedu

Zaburzenia nastroju

Zaburzenia spostrze-
gania

Zaburzenia myslenia
Zaburzenia poznaw-
cze

Zmiennos¢

Objawy

Obnizenie nastroju niepodlegajace wptywowi wydarzen zewnetrznych

Gorsze samopoczucie rano

Anhedonia — utrata odczuwania przyjemnosci i zainteresowan

Brak energii i wzrost meczliwosci, nadmierne zmeczenie

Niska samoocena

Brak szacunku dla samego siebie

Poczucie winy

Trudnosci w skupieniu uwagi

Mysli rezygnacyjne i samobojcze

Czasem objawy psychotyczne — urojenia hipochondryczne, winy, kary (w epizodzie ciezkim)
Zmiana napedu — spowolnienie lub niepokdj

Zaburzenia taknienia (brak lub nadmierny apetyt)

Zaburzenia snu (zasypiania, charakterystyczne wybudzanie 2-4 godz. wczesniej niz zwykle,
Z niemoznoscia ponownego zasniecia)

Blados¢ lub zaczerwienie skéry, potliwosé

Przyspieszenie akcji serca, wzrost cisnienia tetniczego

Hiperwentylacja z uczuciem dusznosci

Drzenia konczyn, parestezje, wzrost napiecia miesniowego

Bole, w tym gtowy, brzucha

Biegunka, czestomocz

Uczucie przerazenia, zagrozenia, roztrzesienie

Lek przed nagtg smiercia, chorobami

Wygorowane reakcje przestrachu

Obawy, napiecie

Lek paniczny, lek przed kolejnym napadem i rosngca obawa przed ich konsekwencjami

Lek uogdliniony, nieustepujacy, dotyczy czesto codziennych spraw i 0sob bliskich, a obawy sg
nieuzasadnione i nieadekwatne

Unikanie sytuacji, w ktorych pojawit sie lek, dazenie do jego zredukowania

Bezsennos$¢ nieorganiczna

Nieorganiczna hipersomnia

Nieorganiczne zaburzenia rytmu snu i czuwania

Nocna dysfunkcja oddechowa

Narkolepsja

Epizodyczne zaburzenia snu, z objawami wystepujacymi w okreslonych fazach snu lub w trak-
cie czesciowego lub catkowitego wybudzenia (somnambulizm, leki nocne, koszmary senne)
Allopsychicznej (czasu, miegjsca, sytuacji)

Autopsychicznej (co do wtasnej osoby, osoby, w gtebszych stanach)

Pod postacig pobudzenia i nadmiernej wrazliwosci na bodzce

Pod postacia redukcji aktywnosci, spowolnienia i sennosci (mogg wystepowac naprzemiennie)
Z drazliwoscig i chwiejnoscig

Z przygnebieniem

Z omamami wzrokowymi, stuchowymi, rzadziej innymi

Pod postacig zaktdcen toku i tempa oraz urojen

Koncentracji uwagi i ogélnej reaktywnosci na bodzce

Zaburzenia wykonywania prostych polecen: zrozumienia, interpretacji i adekwatnosci reakgji
Fluktuacja objawéw w ciggu doby z pogorszeniem wieczorem i w nocy

funkcjonowania. Zaburzenia lekowe przybierajg rézne z przyjmowaniem substancji psychoaktywnych. Za-
formy: fobii (agorafobia, fobie proste i specyficzne), za- burzenia lekowe (zwtaszcza napady paniki) s3 czesta
burzen lekowych z napadami paniki, uogélnionych, zwia- przyczyna zgtaszania sie chorych po pomoc medyczng
zanych ze schorzeniami somatycznymi oraz zwigzanych ~ w trybie nagtym.
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Podczas badania stanu psychicznego i obserwacji
zachowania pacjenta ocenia sie objawy somatyczne,
psychiczne i behawioralne (tab. 2).

Diagnostyke uzupetnia wywiad somatyczny i psy-
chiatryczny oraz podstawowe badania laboratoryjne
(morfologia, elektrolity, glukoza, TSH) i badanie EKG.
Zaburzenia lekowe réznicuje sie z zaburzeniami psy-
chotycznymi oraz przyjmowaniem substancji psychoak-
tywnych (stan psychodeliczny, tzw. bad trip podczas
stosowania substancji psychoaktywnych lub zespét
abstynencyjny). Weryfikacja wstepnego rozpoznania
wymaga wykluczenia wielu schorzen somatycznych,
ktére moga wywotywacd lek: nadczynnosci tarczycy,
przytarczyc, guza chromochtonnego nadnerczy, stanéw
hipoglikemicznych, schorzen kardiologicznych (arytmie,
zawat serca, niewydolnos¢ krazenia, wypadanie pfatka
zastawki dwudzielnej, nadcisnienie), neurologicznych
(zaburzenia funkcji ucha wewnetrznego, padaczka),
przewlektej obturacyjnej choroby ptuc (POChP), astmy,
a nawet stosowania hormondw tarczycy, kortykostero-
idéw, lekéw przeciwbdélowych i znieczulajacych, prze-
ciwdepresyjnych oraz przeciwpsychotycznych.

Zaburzenia snu

Bezsennoscig okresla sie zaburzenia ilosci, jakosci lub pory
snu, z trudnosciami w zasypianiu, kontynuacji snu oraz
zbyt wczesnym budzeniem sie, wystepujace co najmniej
3 razy w tygodniu przez co najmniej miesiac, prowadzace
do ztego samopoczucia oraz pogorszenia codziennego
funkcjonowania. Zaburzenia snu wystepuja pod postacia
dyssomni i parasomni (tab. 2).

Zaburzenia snu sa najczesciej zgtaszanymi dolegliwo-
$ciami, a czasami — z uwagi na ich nadmiarowos$¢ — wy-
magajacymi zobiektywizowania.

Przydatna jest skala AlIS, niemniej w procesie dia-
gnostycznym zaburzen snu kluczowy jest szczegdtowy
wywiad dotyczacy stanu psychicznego (wystepowania
zaburzen depresyjnych, lekowych, psychotycznych),
neurologicznego (m.in. udar, otepienie, choroba Parkin-
sona, boéle i urazy gtowy, polineuropatia) oraz schorzen
i dolegliwosci somatycznych (zaburzenia rytmu, choroba
niedokrwienna, niewydolnos¢ krazenia, POChP, astma,
choroba wrzodowa, zespét jelita nadwrazliwego [IBS,
irritable bowel syndromel], cukrzyca, zaburzenia funkgji tar-
czycy, choroba reumatoidalna stawéw (RZS), fibromialgia,
bruksizm i inne). Nalezy uwzgledni¢ potencjalny wptyw
srodkéw obnizajacych przekrwienie sluzéwek, srodkow
stymulujacych, przeciwbélowych lekéw narkotycznych,
lekéw przeciwdepresyjnych oraz kardiologicznych
(szczegdlnie beta-adrenolitykéw i diuretykow). W przy-
padku podejrzenia bezdechu sennego lub narkolepsji
wskazane jest badanie polisomnograficzne. Zrozumienie
natury objawéw bezsennosci i ich powigzan z objawami
wystepujacymi w ciggu dnia i sprawnoscia funkcjonalna
jest niezbedne do ukierunkowania leczenia zaburzen snu
u pacjentow z HF.

Majaczenie
Majaczenie jest nieswoistym etiologicznie organicznym
zespotem mézgowym manifestujacym sie zaburzeniami
Swiadomosci o réznym nasileniu i czasie trwania, zwy-
kle o ostrym lub podostrym poczatku, upos$ledzeniem
skupiania uwagi, zaktéceniami myslenia, spostrzegania
i utratg umiejetnosci oceny bodzcéw z otoczenia, co
skutkuje dezorganizacja mowy i funkcjonowania oraz
nieadekwatnym zachowaniem. Podczas badania stanu
psychicznego ocenia sie charakterystyczne zaburzenia
wymienione w tabeli 2.

Majaczenie wymaga réznicowania z psychozami,
w tym schizofrenia, halucynoza organiczna (brak zaburzen
swiadomosci, wystepowanie objawéw psychotycznych)
oraz otepieniem (w przebiegu ktérego moga sie pojawiac
epizody majaczenia) i powiktanym zespotem abstynencyj-
nym (pobudzenie uktadu wegetatywnego z potliwoscia,
zaczerwienieniem twarzy, rozszerzeniem zrenic; wygo-
rowanie odruchéw $ciegnistych). W kazdym przypadku
konieczne jest przeprowadzenie badania fizykalnego,
w tym neurologicznego, i petnej diagnostykilaboratoryjnej,
w tym toksykologii. W przypadku stwierdzenia objawéw
oponowych wykonuje sie badanie ptynu mézgowo-
rdzeniowego, czasem przydatne w diagnostyce jest
wykonanie badania na obecnos¢ metali ciezkich, w kierun-
ku kity, ludzkiego wirusa niedoboru odpornosci (HIV, human
immunodeficiency virus), stezenia amoniaku w encefalopatii
watrobowej czy gazéw krwi tetniczej przy niedotlenieniu
oraz zaburzeniu réownowagi kwasowo-zasadowej oraz ba-
dan neuroobrazowych (tomografia komputerowa, rezonans
magnetyczny), gdy nie udato sie wykry¢ innych przyczyn.

LECZENIE FARMAKOLOGICZNE
ZABURZEN PSYCHICZNYCH U CHORYCH
Z NIEWYDOLNOSCIA SERCA

Leczenie depresji i leku w niewydolnosci serca
Lekarzem, ktéry pierwszy styka sie z objawami zaburzen
psychicznych u chorego z HF, jest zwykle kardiolog lub
lekarz rodzinny. Do rzadkosci naleza sytuacje, w ktérych
chory sam szybko dostrzega poczatkowe objawy i zgtasza
sie spontanicznie do psychiatry. Co wiecej, mimo narastaja-
cej Swiadomosci znaczenia zaburzen psychicznych chorzy
czesto unikaja psychiatréw i leczenia psychiatrycznego,
szukajac ,alternatywnych sposobéw leczenia”. Zadaniem
lekarza leczacego (kardiologa lub lekarza rodzinnego) jest
wczesne wykrycie zaburzen psychicznych, a nastepnie sa-
modzielne wdrozenie leczenia lub zasiegniecie konsultacji
psychiatry. Nie ma watpliwosci, ze podstawowymi zasada-
mi dziatania lekarza majg by¢ rzeczowosc i niezwtocznosc.
Ponizej przedstawione zostang propozycje schematéw
dziatania w szpitalu i poradni. Wiekszo$¢ punktéw jest
zbiezna, niemniej w trakcie hospitalizacji uzyskanie zaréw-
no zgody pacjenta na szybka konsultacje psychiatryczna,
jak i samej konsultacji jest znacznie fatwiejsze, z czego
warto skorzystac (ryc. 2).
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Ocena w kierunku objawdw depre-

Ocena w kierunku zaburzen snu

Pytania przesiewowe w kierunku rozpoznania najczestszych zaburzen psychicznych

Czy w ciggu ostatniego miesigca czesto byte$ zaniepokojony z powodu swoje-
syjnych go przygnebienia, depresyjnego nastroju lub poczucia beznadziei?
Czy w ciggu ostatniego miesigca przeszkadzato ci odczuwanie zmniejszonego
zainteresowania lub przyjemnosci podczas wykonywania réznych czynnosci?
Ocena w kierunku nasilonych objawdédw  Czy w ciggu ostatniego miesigca czesto czute$ sie podenerwowany, niespokoj-
lekowych ny lub mocno spiety?
Czy w ciggu ostatniego miesigca czesto nie mogtes przestac sie martwic albo
zapanowac nad tym?
Czy masz problemy ze snem?
Czy masz kfopoty z zasnieciem, przerywany sen lub zbyt dtugi sen?

Przesiewowa ocena stanu psychicznego pacjenta z HF (kardiolog, lekarz POZ) pod katem wspdtwystepowania najczestszych zaburzen psychicznych

Wstepna informacja zwrotna do pacjenta na temat wspotwystepowania zaburzen psychicznych w HF i ich wptywu na rokowanie

.

v

W przypadku leczenia szpitalnego
Konsultacja psychiatryczna na oddziale szpitalnym

v

W przypadku leczenia ambulatoryjnego
Uzgodnienie z pacjentem miejsca leczenia i analiza motywacii
oraz mozliwo$ci pacjenta pod katem
ewentualnej ambulatoryjnej konsultacji psychiatrycznej

-

Zgoda pacjenta na konsultacje psychiatryczng

lub dobra motywacja i mozliwosci odbycia konsultaciji

Brak zgody pacjenta na konsultacjg psychiatryczng lub watpliwosci
co do motywaciji i mozliwo$ci odbycia konsultacii

.

v

zgodnie z zaleceniami psychiatry

Konsultacja psychiatryczna i wdrozenie postgpowania

Prosba o wyjasnienie przyczyny i ponowne wyjasnienie
zasadno$ci konsultacji psychiatrycznej

v

.

Kontrola ambulatoryjna zgodna
z wymogami opieki ambulatoryjnej

Podtrzymanie przez pacjenta braku zgody
na konsultacje psychiatryczng

.

Uzupetnienie wywiadu przez kardiologa przy uzyciu
kwestionariuszy samooceny i weryfikacja rozpoznania
za pomocg kryteriow ICD-10, DSMS5 lub ICD-11

-

Samodzielne zlecenie leczenia z wyjasnieniem, ze psychofarmakologia
jest elementem kompleksowego postepowania w HF

:

Monitorowanie efektow leczenia i dziatan niepozadanych
wraz z biezacym dostosowaniem dawek lekow
(ewentualnie uzupetnieniem/zmiang leczenia)

v

Brak skutecznosci leczenia

Skuteczno$¢ leczenia

Rycina 2. Algorytm postepowania w przypadku podejrzen zaburzen psychicznych u pacjentéw z niewydolnoscia serca (HF, heart failure)

w czasie hospitalizacji i w warunkach ambulatoryjnych
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Sytuacje bezwzglednie wymagajace konsultacji
psychiatrycznej

Zgodnie z art. 10 Kodeksu Etyki Lekarskiej lekarz nie po-
winien wykracza¢ poza swoje umiejetnosci zawodowe,
dlatego podstawowym (i w zasadzie jedynym) bezwzgled-
nym wskazaniem do konsultacji psychiatrycznej jest brak
pewnosci lekarza co do rozpoznania i leczenia [46]. Nie-
mniej wydaje sie stuszne zasiegniecie porady psychiatry
w przypadkach skomplikowanych diagnostycznie (np. przy
podejrzeniu zaburzen dwubiegunowych lub objawéw
psychotycznych), przy trudnosciach w wykluczeniu mysli
samobdjczych, u kobiet ciezarnych i karmigcych oraz
u pacjentéw wczesniej nieskutecznie leczonych psychia-
trycznie. W przypadku zagrozenia zycia pacjenta z powodu
mysli samobojczych konieczna jest hospitalizacja.

Wyboér leku psychotropowego

Bezpieczenstwo stosowania lekéw przeciwdepresyjnych
Wyniki obszernych metaanaliz wykazaty bezpieczenstwo
stosowania lekéw przeciwdepresyjnych w HF [47, 48].
Lekami pierwszego rzutu zaréwno w leczeniu zaburzen
depresyjnych, jak i lekowych u chorych z HF sg SSRI, ktére
charakteryzuja sie wysoka skutecznoscia i bardzo dobrym
profilem bezpieczeristwa. W badaniu SADHART wykazano,
ze sertralina jest bezpieczna w chorobach serca [49, 50].
W badaniu tym, przy wczesnym wtaczaniu leku i dos¢ wy-
sokim dawkowaniu, uzyskano skutecznos¢ u 85% chorych,
czyli czesciej niz w codziennej praktyce klinicznej. Do listy
bezpiecznych lekéw przeciwdepresyjnych naleza tezinne
SSRI: citalopram, escitalopram oraz rzadziej stosowana
paroksetyna [47, 50]. Bardzo czesto stosowanym lekiem,
zwtaszcza u 0s6b starszych, jest mirtazapina, mimo ze
mato jest badan, ktérych wyniki potwierdzatyby jej bez-
pieczenstwo [51]. U chorych z wysokim ryzykiem arytmii
komorowych za bezpieczny uchodzi tez bupropion [52],
cho¢ w subiektywnej opinii autora niniejszego opraco-
wania lekami pierwszego rzutu powinny pozosta¢ SSRI.
Przy leczeniu chorych z HF nalezy pamieta¢ o mozliwosci
wydtuzenia czasu protrombinowego przy stosowaniu
tacznie z warfaryna. Stosowanie escitalopramu jest prze-
ciwwskazane przy wydtuzeniu odstepu QT.

Zasady doboru leku

Dwoma podstawowymi kryteriami wyboru leku sg jego
bezpieczenstwo i aktualna konfiguracja objawéw. Nie-
docenianym w pismiennictwie, cho¢ waznym w praktyce
kryterium wyboru jest tez doswiadczenie lekarza. Dla
kardiologa lub lekarza rodzinnego najkorzystniejsze jest
dobre opanowanie 2-3 lekéw przeciwdepresyjnych i prze-
ciwlekowych i swobodne stosowanie ich w przypadkach
bezspornych (vide tab. 3). Korzystajac z wynikéw badan nad
bezpieczenstwem stosowania lekéw przeciwdepresyjnych
w chorobach ukfadu kragzenia mozna zasugerowac stoso-
wanie w pierwszej kolejnosci sertraliny lub escitalopramu.
Obydwa leki maja dobra skutecznos¢ przeciwdepresyjng

i przeciwlekowa (chociaz réznia sie zarejestrowanymi
wskazaniami do leczenia zaburzen lekowych). Trudniejsza
jest rada dotyczaca ewentualnego trzeciego leku, jednak
znaczna liczba chorych cierpigcych z powodu depresji
zdominujacym niepokojem lub zaburzeniami snu skfania
do opanowania przynajmniej jednego leku przeciwdepre-
syjnego z silnym dziataniem uspokajajacym lub nasennym.
Takie cechy kliniczne maja na przyktad mirtazapina, mian-
serynaitrazodon. Leki te sg czesto uzywane, jednak liczba
badan dotyczacych ich stosowania w HF jest niewielka.

Dawkowanie

Najwiecej niepowodzen w stosowaniu lekéw przeciwdepre-
syjnych i przeciwlekowych wynika nie z nieprawidtowego
wyboru leku, lecz ze zbyt matego dawkowania lub zbyt krét-
kiego czasu stosowania. Leczenie powinno by¢ prowadzone
najmniejsza skuteczng dawka, czyli ogélna zasada dawko-
wania brzmi Start low, go slow.. ., but go! Dobrym obyczajem
jest podawanie przez kilka dni potowy minimalnej dawki,
potem ustalenie dawki na dolnej granicy okna terapeu-
tycznego i monitorowanie efektéw leczenia oraz zdarzen
niepozadanych (tab. 3). Przy braku efektu nalezy podnosic¢
dawke co 2-3 tygodnie (stale monitorujac skutecznos¢
i tolerancje) do uzyskania remisji, osiagniecia maksymalnej
dawki rejestracyjnej lub progu nietolerancji. Wskazaniem
do zmiany leku jest nietolerancja lub okres 2-3 tygodni
braku efektu podawania maksymalnej tolerowanej dawki.
W leczeniu depresji nalezy dazy¢ nie tylko do ztagodzenia
objawdw, ale do osiagniecia remisji, poniewaz utrzymywa-
nie sie objawoéw rezydualnych wigze sie z 2-3-krotnie wyz-
szym ryzykiem nawrotu, skréceniem czasu do nastepnego
epizodu, wieksza liczba epizoddw, wyzszym ryzykiem mysli
samobojczych i gorszym funkcjonowaniem [53].

Czas trwania leczenia
Zaburzenia psychiczne w HF majg zwykle charakter
przewlekty i wymagaja przewlektego leczenia. W prak-
tyce dawka podtrzymujaca jest zwykle rowna dawce, za
pomoca ktérej osiggnieto remisje. Rozwazan na temat
ewentualnejredukgji dawki nie nalezy podejmowac przed
uptywem kilku miesiecy remisji (ktérej nie wolno myli¢
ze ztagodzeniem objawow). Ewentualna redukcja dawki
leku powinna by¢ ostrozna i bardzo powolna, najlepiej
roztozona na wiele miesiecy. Decyzja o odstawieniu leku
przeciwdepresyjnego u chorego z HF jest zawsze bardzo
trudna. Przed ewentualnym podjeciem takiej decyzji na-
lezy rozwazy¢ co najmniej 3 przestanki:

e przewlekta, inwalidyzujaca choroba, sama w sobie jest
powaznym stresorem, a przez to czynnikiem podtrzy-
mujacym depresje i zaburzenia lekowe;

e istniejg wspolne procesy patogenetyczne leku i de-
presji oraz choréb ukfadu krazenia, a uzyskanie remisji
nie jest rbwnoznaczne z wygaszeniem tych proceséw;

e trzeba rozwazy¢, czy korzysci, jakie moze odnies¢
pacjent z odstawienia leku, przewazajg nad ryzykiem
nawrotu depresji/leku.
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Tabela 3. Leki stosowane w leczeniu depresji

Substancja Dawka [mg] Dawkowanie Najwazniejsze ostrzezenia

(poczatkowa/
/terapeutyczna)

Agomelatyna

Bupropion

Duloksetyna

Escitalopram

Fluoksetyna

Mirtazapina

Paroksetyna

Sertralina

Trazodon

Wortioksetyna

25/50

150/150-300

30/60-120

5/10-20

10/10-20

7,5-15/15-45

10/20-50

25/50-200

25-50/75-300

5-10/20

Raz na dobe
wieczorem
Raz na dobe

Raz na dobe
rano

Raz na dobe

Raz na dobe
rano

Raz na dobe
wieczorem

Raz na dobe

Raz na dobe

Raz na dobe
wieczorem

Raz na dobe

Nalezy kontrolowac aktywnos¢ AIAT

i AspAT

Moze podwyzszac cisnienie tetnicze

Nie taczy¢ z nikotynowymi systemami
przezskérnymi. Moze nasila¢ problemy ze
snem i niepokdj, ryzyko drgawek

nie wptywa w istotny sposéb na ukfad
sercowo-naczyniowy, ale przeciwwska-
zana u pacjentéw z niekontrolowanym
nadcisnieniem

Lek przeciwwskazany u pacjentow

z rozpoznanym wydtuzeniem odstepu QT,
poza tym jak w sertralinie

Bez istotnych dziatan niepozadanych ze
strony ukfadu sercowo-naczyniowego

Ze wzgledu na dtugi okres péttrwania czyn-
nych metabolitéw nie witaczac innego SSRI
przed uptywem 2 tygodni od odstawienia
Istniejg doniesienia o zahamowaniu czyn-
nosci szpiku kostnego

Moze pogarsza¢ kontrole glikemii

Jak dla sertraliny

Inhibitor CYP2D6 ma dos¢ liczne inte-
rakcje

Przeciwwskazane taczenie z metoprolo-
lem

Zwiekszenie ryzyka krwawien przy facze-
niu z antykoagulantami i NLPZ
Zwiekszenie ryzyka hiponatremii, zwtasz-
cza u 0séb starszych

Moze nasila¢ zaburzenia przewodnic-
twa i rytmu serca oraz obnizac cisnienie
tetnicze

Nie wywiera wptywu na czestos¢ akgji
serca, ci$nienie tetnicze ani odstep QTc

Ma dziatanie regulujace rytmy dobo-
we. przeciwdepresyjne i przeciwlekowe
Bezpieczny w zaburzeniach rytmu
serca

Ma dziatanie przeciwdepresyjne

Ma dziatanie przeciwdepresyjne
i przeciwlekowe i przeciwbolowe

Ma dziatanie przeciwdepresyjne

i przeciwlekowe oraz niewielkg liczbe
interakcji

Ma dziatanie przeciwdepresyjne

Wyrazne dziatanie sedatywne i nasen-
ne, rowniez w matych dawkach

Lek o duzej skutecznosci, tolerancja
moze by¢ nieco gorsza niz innych SSRI
Niezalecany u kobiet planujacych cigze
Ma dziatanie przeciwdepresyjne

i przeciwlekowe

Lek najlepiej przebadany pod
wzgledem bezpieczenstwa u chorych
kardiologicznych

Bezpieczna w niewydolnosci nerek

Ma dziatanie przeciwdepresyjne

i przeciwlekowe

Wyrazne dziatanie nasenne, réwniez
w matych dawkach

Ma dziatanie przeciwdepresyjne

i przeciwlekowe

Poprawa funkgji poznawczych
Bezpieczny w chorobach somatycz-
nych

Uwagi do lekéw przeciwlekowych:
- W przypadku stosowania pregabaliny, leku przeciwlekowego, u pacjentéw z ciezka HF nalezy zachowac ostroznos¢ (ChPL). Opisywano przypadki zaostrzenia dotychczas

stabilnej HF.

Hydroksyzyna wykazuje prawdopodobnie dziatanie podobne do innych lekdw antyhistaminowych | generacji w zakresie wydtuzania odstepu QTc, dlatego nalezy zacho-
wac duzg ostroznosé.
Pochodne benzodiazepiny oraz tak zwane niebenzodiazepinowe leki nasenne sa stosunkowo bezpieczne, ale sg przeciwwskazane u pacjentéw z ostra niewydolnoscia
oddechowa. Ich regularne stosowanie wigze sie z wysokim ryzykiem uzaleznienia i jego konsekwencji.

AIAT (alanine aminotransferase), aminotransferaza alaninowa; AspAT (aspartate aminotransferase), aminotransferaza asparaginianowa; NLPZ, niesteropidowe leki przeciwza-
palne; SSRI (selective serotonin reuptake inhibitors), selektywne inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny
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Postepowanie w zaburzeniach snu

U chorych z HF zaburzenia snu moga wynika¢ z choroby
podstawowej, to jest z dusznosci pojawiajacej/nasilajacej
sie w pozydji lezacej i przy rozluznieniu mieéni szkieleto-
wych. Oczywiscie, podawanie lekéw nasennych bedzie
w tych przypadkach nieskuteczne. W innych przypadkach
nalezy zawsze rozwazy¢, czy bezsennos¢ jest samodziel-
nym zaburzeniem, czy objawem zespotu depresyjnego
lub lekowego. Czesto sie zdarza, ze pacjenci z niewielka
zdolnoscig do introspekgji sposrdd wszystkich objawéw
depresyjnych dostrzegaja jedynie skrocenie i fragmentacje
snu, albo sposréd objawéw lekowych jedynie zaburzenia
zasypiania. Nie jest tez rzadkoscig (zwtaszcza u mezczyzn)
dyssymulowanie zaburzen depresyjnych i akceptowanie
wytacznie rozpoznania zaburzen snu. Z tych dwéch powo-
dow bezsennos¢ czesto okazuje sie objawem powazniej-
szego zaburzenia i pretekstem do rozmowy o przewlektym
leczeniu. Wskazane w tych przypadkach sa leki przeciwde-
presyjne o dziataniu nasennym (mirtazapina, mianseryna,
trazodon, agomelatyna).

Chociaz niniejszy tekst dotyczy leczenia farmakologicz-
nego, hie mozna nie zaznaczy¢, ze przed wiaczeniem lekéw
promujacych sen konieczna jest analiza schematu dnia pa-
cjenta i edukacja w zakresie higieny snu. Jesli interwencja
behawioralna okazuje sie nieskuteczna i brak wskazan do
wiagczenia lekéw przeciwdepresyjnych, nalezy naktaniac
chorego do konsultacji psychiatrycznej. Stosowanie lekéw
nasennych (zolpidemu, zopiklonu, eszopiklonu, zaleplonu)
jest mozliwe tylko przez bardzo krétki okres (do 4 tygodni
tacznie z okresem powolnego odstawiania). Niestety,
w praktyce te ograniczenia czasowe nie sg stosowane, co
prowadzi do uzaleznien. W przypadku stosowania tych
lekéw w czasie hospitalizacji nalezy zaznaczy¢ na karcie
wypisowej, ze nie moga stuzy¢ one do przewlektego le-
czenia bezsennosci.

Leczenie majaczen

Postepowanie terapeutyczne w leczeniu zaburzen swia-

domosci wymaga:

1. zidentyfikowania przyczynipodjecia préby ich eliminacji;

2. koniecznosci oceny ogdélnego stanu somatycznego,
popartego szczegétowym wywiadem medycznym
0s6b bliskich lub personelu;

3. analizy dotychczas stosowanych lekéw oraz zweryfiko-
wania wskazan do ich kontynuacji z uwzglednieniem
interakgji lekowych;

4. regularnej kontroli stanu psychicznego choregoijego
zachowania ze statym nadzorem i obserwacja:

— redukcja nadmiaru bodzcéw, Swiatta, dZwiekow,

— zapewnienie optymalnego rytmu dobowego
(wyraZne réznice oswietlenia i liczby bodZcéw miedzy
dniem a nocq),

— redukcja deficytéw poznawczych na poziomie
dostepnym choremu,

— unikanie przecigzenia emocjonalnego;

5. systematycznej kontroli stanu somatycznego i zapo-
biegania dalszym powikfaniom przez:

— zapewnienia jak najlepszej perfuzji moézgu,

— monitorowania poziomu nawodnienia, stezenia
glukozy, saturacji, stezenia elektrolitéw, biatek, in-
nych odchylerh w wynikach badan laboratoryjnych,

— leczeniainfekgcji, w szczegdInosci drég moczowych
i oddechowych,

— leczenia powiktan zakrzepowo-zatorowych i odle-
zyn zwigzanych z unieruchomieniem wynikajagcym
ze stanu somatycznego i/lub stosowania zabezpie-
czenia mechanicznego,

— zapobiegania upadkom i ich konsekwencjom,
szczegolnie u niespokojnych chorych,

— redukgji dolegliwosci bélowych;

6. wczesnego uruchamiania i rozpoczecia rehabilitacji
chorego z dostosowang stymulacja (profilaktyka
deprywacji sensorycznej w dzien, spokojne otocze-
nie z utatwianiem orientacji co do czasu, miejsca
i sytuacji, ograniczenie bodzcéw w nocy) oraz za-
pewnienie maksymalnej dostepnej choremu ilosci
ruchu (lepsze sq ¢wiczenia czynne, jesli sie nie da
— zastosowac bierne);

7. stosowania lekéw psychotropowych jedynie w sta-
nach znacznego pobudzenia, agresji i dezorganizacji
zachowania (tab. 4). Ich stosowanie jest uzasadnione
tylko w przypadku nieskutecznosci postepowania nie-
farmakologicznego:

— w majaczeniu hipokinetycznym brak jest wskazan
do stosowania lekéw neuroleptycznych, nalezy
dazy¢ do poprawy krazenia mézgowego oraz
transmisji cholinergicznej,

— w majaczeniu hiperkinetycznym stosuje sie neu-
roleptyki (np. haloperidol, kwetiapina), a przy
gwattownym pobudzeniu — deksmedetomidine,
haloperidol,

— nalezy unikac¢ stosowania pochodnych benzodia-
zepiny i lekéw typu ,Z” — moga wydtuzac prze-
bieg majaczenia,

— z wiekszosci badan wynika, ze stosowanie lekéw
neuroleptycznych u oséb starszych wiaze sie ze
zwiekszonym ryzykiem zgonu (cho¢ majaczenie
jest obarczone wyzszym ryzykiem), zatem po
uzyskaniu uspokojenia nalezy szybko redukowa¢d
dawke i odstawiac leki.

W przypadku znacznego pobudzenia chorego, z dez-
orientacja, niepokojem lub agresja, nalezy rozwazy¢ za-
stosowanie przymusu bezposredniego poprzez izolacje
i unieruchomienie chorego 2 lub 4 pasami magnetycznymi.
Postepowanie to jest opisane w rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia. Zabezpieczenie mechaniczne wymaga statego
monitorowania stanu chorego z odnotowywaniem co
15 minut w odpowiednim formularzu obserwacyjnym oraz
niezwtocznego zgtoszenia zastosowania tego zabezpie-
czenia do dyrekgcji szpitala.
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Tabela 4. Leki psychotropowe stosowane doraznie w terapii majaczenia

Lek (dostepne postaci) Dawkowanie?

Haloperidol (tabl., ptyn, amp.) 0,5-5 mg p.o. co 6 godz.,
maks. 30 mg/dobe

W razie braku wspdtpracy
haloperidol 2,5-5 mg i.m.
lubi.v. co 0,5 do 2 godz.,
maks. 15 mg/dobe

Risperidon (tabl., tabl. ulegajace 0,5-2 mg co 0,5-2 godz.,
rozpadowi w jamie ustnej, ptyn) maks. 6 mg/dobe
Kwetiapina (tabl.)

Olanzapina (tabl., amp.)

12,5-300 mg/dobe

5-10 mg p.o. co

0,5-2 godz. do

maks. 20 mg/dobe

5-10 mg i.m. co 2-4 godz.
do maks. 30 mg/dobe

3-4 x 1-2,5mg p.o.
maks. 10 mg/dobe

1 mg co 2-6 godz.,

Lorazepam® (tabl., amp.)

Klonazepam® (tabl., amp.)
maks. 20 mg/dobe i.v. lub
i.m., gdy brak dostepu do
zyly, powtarzajac w razie
potrzeby

Tiapryd (tabl.) 50-300 mg/dobe

Deksmedetomidina 0,2-1.5 ug/kg m.c./godz.

Uwagi
Kontrola EKG; jezeli w trakcie leczenia odstep QT sie wydtuzy — zmniej-
szenie dawki, gdy odstep QTc bedzie dtuzszy niz 500 ms — odstawic¢
Kontrola elektrolitéw przed leczeniem i w trakcie leczenia
Hipokaliemia i hipomagnezemia zwiekszajg ryzyko komorowych
zaburzen rytmu i nalezy je skorygowac przed rozpoczeciem leczenia
haloperidolem
Ryzyko objawdw pozapiramidowych, np. sztywnosci i/lub drzenia
Ryzyko objawoéw pozapiramidowych; uwazac w hipokaliemii, ktéra
zwieksza ryzyko komorowych zaburzen rytmu i nalezy jg skorygowaé
przed rozpoczeciem leczenia
Kontrola EKG, ryzyko hipotonii
Szczegdlnie w stanach majaczenia natozonego na otepienie

Szczegdlnie w przypadku majaczenia drzennego, powiktanego zespotu
odstawiennego, z ryzykiem napadéw drgawkowych

Gtéwnie w zaburzeniach zachowania i majaczeniu natozonym na ote-
pienie, bezpieczny kardiologicznie

2Konieczno$¢ modyfikacji dawki u osdb starszych, z niewydolnoscia watroby, nerek, a takze np. dawki olanzapiny u kobiet lub 0séb niepalacych; *Stuza tylko do leczenia

majaczenia w przebiegu zespotu abstynencyjnego

EKG, elektrokardiogram; i.m. (intramuscular), domig$niowo; i.v. (intravenous), dozylnie; p.o. (per os), doustnie

Lekarz psychiatra wobec chorych

z niewydolnosciq serca

Z jednej strony leczenie zaburzen psychicznych u chorych
z HF wiaze sie z koniecznoscig uwzglednienia zaréwno
interakgcji lekowych, jak i mozliwej zmniejszonej tolerancji
lekéw. Z drugiej zas wspotistnienie HF z zaburzeniami
psychicznymi, zwtaszcza depresyjnymi, zwieksza znacze-
nie uzyskania remisji dla ogélnego stanu zdrowia. Istniejg
dowody, ze uzyskanie remisji depresji poprawia rokowa-
nie w chorobach kardiologicznych, zmniejszajac ryzyko
powaznych niepozadanych zdarzen sercowych (MACE,
major adverse cardiac event), a czynna opieka poszpitalna
w zakresie zdrowia psychicznego redukuje liczbe ponow-
nych hospitalizacji [54, 55]. Z tego powodu nie powinno
sie odracza¢ wdrazania leczenia przeciwdepresyjnego lub
unika¢ adekwatnego zwiekszania dawek.

Postepowanie psychiatryczne z chorym drug naive
nie rézni sie od opisanego wyzej. Do psychiatry trafiajg
jednak czesto pacjenci po nieskutecznych prébach lecze-
nia lub z nietypowym obrazem choroby. Podczas wizyty
psychiatrycznej powinna zosta¢ dokonana weryfikacja
rozpoznania i analiza dotychczas prowadzonego leczenia
przeciwdepresyjnego/przeciwlekowego pod wzgledem
poprawnosci doboru leku, poprawnosci dawkowania oraz

adekwatnosci czasu stosowania odpowiednich dawek.
W przypadku stwierdzenia nieprawidtowosci w daw-
kowaniu lub czasie leczenia nalezy rozwazy¢ ponowne
zastosowanie uzywanych wczeéniej lekéw w poprawnych
dawkach. U chorych kardiologicznych dopiero przekonanie
o rzeczywistej nieskutecznosci lekéw pierwszego rzutu
powinno by¢ przestanka do wtaczenia innych substancji.

Przy zachowaniu elementarnego zdrowego rozsadku,
to jest unikaniu tréjpierscieniowych lekéw przeciwde-
presyjnych, niesprawdzonych kombinacji lekéw, zbyt
duzego dawkowania i lekcewazenia interakcji, dobér
leku w tej grupie chorych nie rézni sie od innych popu-
lacji. Warto pamieta¢, ze chorzy z HF sg zwykle dobrze
monitorowani i ewentualne kardiologiczne objawy nie-
pozadane sg u nich szybko wychwytywane. Kardiolodzy,
pod opieka ktérych chorzy pozostaja, mniej sie obawiaja
koniecznosci modyfikacji leczenia podstawowego niz
dezorganizujgcego leczenie niepokoju pacjenta czy
utrudniajgcego rehabilitacje zahamowania. Dlatego
istotne jest szybkie dziatanie. U chorych z niepokojem
i zaburzeniami snu nalezy rozwazy¢ zastosowanie mir-
tazapiny, a w przypadku przeciwwskazan — trazodonu.
U chorych zahamowanych i ciepigcych na wspéfistnie-
jace dolegliwosci bolowe dobrym wyborem moga by¢
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selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny
i noradrenaliny: wenlafaksyna i duloksetyna. Przy okazji
duloksetyny warto przypomnie¢, ze wykazano, iz ryzyko
MACE jest zwiekszone nie przez leczenie, ale samo istnienie
depres;ji [56]. Méwiac o bezpieczenstwie kardiologicznym
i dawkowaniu lekéw przeciwdepresyjnych, nie sposéb nie
wspomniec o badaniu z 2013 roku, w ktérym podjeto pole-
mike z ostrzezeniami amerykanskiej Agencji ds. Zywnosci
i Lekéw (FDA, Food and Drug Administration) dotyczacymi
ryzyka zaburzen rytmu, w tym torsade de pointes przy
stosowaniu cytalopramu w dawce przekraczajacej 40 mg
[57]. Wykazano w nim, ze wieksze dawki cytalopramu wia-
zaty sie z nizszym ryzykiem komorowych zaburzen rytmu
i nizszg Smiertelnoscia z jakiejkolwiek przyczyny. Podobne
obserwacje dotyczyty sertraliny — nie stwierdzono istot-
nego zwigzku pomiedzy dawka dzienna a Smiertelnoscia
z jakiejkolwiek przyczyny [58]. Wniosek, jaki ptynie z tych
badan, jest jednoznaczny: leczenie depresji nalezy prowa-
dzi¢ dawka skuteczna.

KOORDYNOWANA OPIEKA NAD
CHORYM z NIEWYDOLNO§CII-\ SERCA

| ZABURZENIAMI PSYCHICZNYMI
Koncepcja opieki koordynowanej w HF (KONS, Kom-
pleksowa Opieka nad Chorymi z Niewydolnoscig Serca)
koncentruje sie na chorych hospitalizowanych z powodu
dekompensacji HF, ktérym oferuje sie poszpitalny nadzér
medyczny sprawowany przez ambulatoryjne poradnie

opieki specjalistycznej (AOS) i podstawowej opieki zdro-
wotnej (POZ). Chorzy z HF i wspoétistniejgcymi zabu-
rzeniami psychicznymi stanowia szczegdélne wyzwanie
dla lekarzy kardiologéw, niestety zbyt czesto problemy
natury psychicznej pozostajag nierozpoznane i nieleczone.
Uwzglednienie w ramach KONS koniecznosci diagno-
styki przesiewowej w kierunku wstepnego rozpoznania
najczesciej wspodtwystepujacych zaburzen psychicznych
u chorych przyjmowanych do szpitala z powodu dekom-
pensacji HF, zuwzglednieniem prostych narzedzi w postaci
skal samoopisowych, a takze zapewnienie mozliwosci
skorzystania z konsultacji psychiatry, psychologa lub psy-
choterapeuty z pewnoscia podniostoby jako$¢ opieki
w tym zakresie. Lekarz kardiolog w ramach programu KONS
mégtby odgrywac role ogniwa integrujacego pofragmen-
towang opieke (ryc. 3). Mégtby takze inicjowaé podstawo-
we leczenie w przypadku fagodnie nasilonych objawéw
zaburzen psychicznych najczesciej wspdtwystepujacych
z HF, wykorzystujac lokalne protokoty terapeutyczne.

INTERWENCJE NIEFARMAKOLOGICZNE
PSYCHOLOGICZNE
| PSYCHOTERAPEUTYCZNE

Interwencje psychologiczne

i psychoterapeutyczne

W trakcie leczenia oséb z HF i zaburzeniami psychiczny-
mi wazne jest budowanie relacji opartych na zaufaniu

Rozfragmentowana opieka Skupienie na objawach

Podejscie pacjentocentryczne: opieka nad pacjentem z niewydolnoscia serca i zaburzeniami psychicznymi

Opieka zintegrowana Skupienie na pacjencie

+  Wstepna ocena stanu psychicznego pacjenta:
wywiad, objawy

«  Wstepna diagnoza z uzyciem walidowanych
kwestionariuszy wedtug lokalnego protokotu

« Konsultacja psychiatryczna, jesli dostepna

« W przypadku dtugiego oczekiwania na konsul-
tacje psychiatryczna — rozpoczecie wstepne-
go leczenia wedtug lokalnego protokotu

« Monitorowanie objawdw i optymalizacja
leczenia

« Kontynuacja leczenia w przypadku skuteczno-
sci leczenia wstepnego

« Konsultacja psychiatryczna w przypadku braku
skutecznosci leczenia wstepnego

Rycina 3. Podejscie pacjentocentryczne: opieka nad pacjentem z niewydolnoscia serca i zaburzeniami psychicznymi
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i szacunku oraz pamietanie o tym, ze diagnoza zaburzen
psychicznych moze by¢ dla pacjenta zrodtem niepokoju
i budzi¢ lek przed stygmatyzacja, co moze wptywac na
postawe pacjenta wobec leczenia zaburzen psychicz-
nych. Z tego wzgledu wazne jest umiejetne przekazanie
informacji o zaobserwowanych objawach, diagnozie oraz
mozliwosciach leczenia, podkreslajac ich znaczenie dla
jakosci zycia i skutecznosci leczenia HF.

Efektywne leczenie zaburzen psychicznych oséb z HF
moze wymagac, oprécz farmakoterapii, wigczenia opieki
psychologicznej lub psychoterapeutycznej. Celem inter-
wengji psychologicznych wobec oséb z HF jest zmniej-
szenie dystresu, poprawa jakosci zycia oraz wspieranie
adaptacji i motywacji do samoopieki. Skutecznos¢ tego
rodzaju dziatah w redukcji objawéw lekowych i depresyj-
nych oraz dla poprawy jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem
zostata wykazana w badaniach dotyczacych réznych form
pomocy psychologicznej i psychoterapeutycznej. Wyniki
przeprowadzonych badan potwierdzajg rowniez wptyw
opieki psychologicznej na rokowanie i czestotliwos¢ ho-
spitalizacji pacjentéw z HF, co sugeruje istotne znaczenie
leczenia zaburzen psychicznych w wielodyscyplinarnej
opiece nad tg grupa chorych [59, 60].

Interwencje psychologiczne podejmowane w tej gru-
pie powinny by¢ oparte na dowodach i dostosowane do
aktualnych potrzeb pacjenta oraz celéw leczenia. Wskaza-
ne jest, aby pomoc psychologicznai psychoterapeutyczna
byta prowadzona przez specjalistéw o potwierdzonych
kompetencjach w zakresie interwencji psychologicznych
oraz doswiadczonych w pracy z pacjentami somatycznymi.
W4rdd strategii postepowania psychologicznego majacych
znaczenie dla jakosci zycia 0séb z HF i zaburzeniami psy-
chicznymi wymienia sie: psychoedukacje, poradnictwo
psychologiczne, treningi redukgcji stresu i relaksacyjne,
wigczajac w to interwencje oparte na uwaznosci (MBIs,
mindfulness-based interventions), praktykowanie medytacji,
biofeedback oraz psychoterapie.

W warunkach szpitalnych, ze wzgledu na specyfike
leczenia HF, warto wprowadza¢ metody oddziatywania
o charakterze krétkoterminowym. Psychoterapie jako me-
tode leczenia nalezy wprowadzac raczej w warunkach am-
bulatoryjnych, ze wzgledu na koniecznos$¢ podtrzymania
relacji terapeutycznej przez dtuzszy czas. Wyjatkiem od tej
reguty moga by¢ sytuacje przedtuzajacej sie hospitalizacji
(np. w przypadku leczenia wspomagajacego krazenie).

Psychoedukacja

Oddziatywania edukacyjne wobec oséb z HF i zaburzenia-
mi psychicznymi majg wptyw na rozumienie wzajemnych
powigzan pomiedzy stanem somatycznym i psychicznym
oraz nazmniejszaniu leku przed ujawnieniem doswiadcza-
nych trudnosci emocjonalnych, co moze zwigksza¢ szanse
na podjecie terapii. W trakcie rozmowy dotyczacej stanu
psychicznego pacjenta z HF wskazane jest podkreslenie
wptywu objawéw psychopatologicznych na jako$¢ zycia

i radzenie sobie z codziennymi sytuacjami, a takze na
przebieg choroby podstawowej i skutecznos¢ leczenia,
ryzyko kolejnych dekompensacji i rokowanie. Dziatania
psychoedukacyjne podjete wobec pacjentéw iich bliskich
maja znaczenie dla zwiekszania swiadomosci dotyczacej
HF, podnoszenia jakosci zycia oraz zmniejszajg obciazenie
objawami depresyjnymiilekowymi [61-63]. Psychoeduka-
cja znajduje takze zastosowanie w sytuacji wystapienia ma-
jaczenia somatogennego w trakcie dekompensacji uktadu
krazenia poprzez stworzenie warunkéw wzmacniajacych
poczucie bezpieczenstwa (tab. 5).

Tabela 5. Interwencje niefarmakologiczne zwiekszajace poczucie
bezpieczenstwa

Ograniczenie personelu opiekujacego sie pacjentem do kilku
wybranych os6b

Proby utrzymania naturalnych rytméw dobowych

Nieprzenoszenie pacjenta pomiedzy salami (jesli nie jest to bez-
wzglednie konieczne)

Regularne dostarczanie informacji dotyczacych orientacji auto-

i allopsychicznej (nawet kilkakrotnie w ciggu dnia)

Edukacja pacjenta i oséb bliskich dotyczaca obserwowanych zabu-
rzen swiadomosci

Kiedy zaburzenia $wiadomosci ustapia, wazna jest
wiasciwa edukacja zaréwno chorego, jaki jego bliskich co
do specyfiki przebytych zaburzen. Chorzy powinni zostac
poinformowani, ze zaburzenia te sa relatywnie czeste
w sytuacji zaostrzenia HF, a personel medyczny, ze ewen-
tualne nieadekwatne zachowania chorego sg naturalng
konsekwencja tego stanu. Istotne jest tez przekazanie
informacji, ze wystapienie tego typu zaburzen nie swiad-
czy o poczatku dtugotrwatej choroby psychicznej, ktérej
wiekszos$¢ pacjentéw sie obawia.

Trening radzenia sobie ze stresem

i trening relaksacyjny

Treningi radzenia sobie ze stresem sa to metody budowa-
nia umiejetnosci rozpoznawania i zmniejszania objawéw
napiecia emocjonalnego i fizjologicznego pobudzenia
zwigzanego z przezywanym stresem. Maja one na celu
budowanie umiejetnosci radzenia sobie z trudnymi
sytuacjami w sposéb konstruktywny, czyli rozwijanie
odpornosci psychicznej (ang. resilience). Wéréd metod
redukgji stresu wykorzystywanych w opiece nad osobami
z HF i zaburzeniami psychicznymi wymienia sie miedzy
innymi interwencje oparte na uwaznosci (ang. mindfulness)
czy treningi medytacyjne. Ich zastosowanie pozwala na
zmniejszenie objawow depresyjnych i lekowych, poprawe
jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem oraz moze wptywac
na stan somatyczny, zmniejszajac ryzyko rehospitalizacji
i poprawe rokowania [64, 65]. Nauka relaksacji i opieka
psychologiczna zawarta w ramach programéw rehabili-
tacji kardiologicznej prowadzg do poprawy jakosci zycia
i zmniejszenia objawdéw zaburzen nastroju i leku u oséb
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zHF. Ztego wzgledu warto rozwazy¢ skierowanie pacjenta
zHF i zaburzeniami psychicznymi na rehabilitacje kardiolo-
giczna jako jeden z elementéw leczenia kompleksowego.

Poradnictwo psychologiczne

Poradnictwo psychologiczne jest metoda wsparcia psy-
chologicznego podejmowang w celu poprawy funkcjono-
wania intra-iinterpersonalnego w przebiegu zycia. Celem
tych interwencji jest zmniejszanie ryzyka utrwalania sie ob-
jawoéw lekowych czy zaburzen nastroju i pomoc choremu
w przywréceniu przekonania o mozliwosci skutecznego
radzenia sobie z biezaca sytuacja i jej konsekwencjami
dla codziennego zycia. W trakcie poradnictwa psycholo-
gicznego pomaga sie pacjentowi w opracowaniu jak naj-
lepszych i jak najskuteczniejszych strategii radzenia sobie
z biezacymi trudnosciami wywotujacymi dystres. Zasady
poradnictwa psychologicznego zaktadaja, ze jest to forma
pomocy o charakterze krétkoterminowym, co sprawia, ze
jest szczegdlnie uzyteczna w warunkach kilkudniowej,
wewnatrzszpitalnej opieki nad pacjentem.

Psychoterapia
Wsréd interwencji niefarmakologicznych wobec oséb z HF
i zaburzeniami psychicznymi najwieksza skutecznos¢ wy-
kazuje psychoterapia, a interwencje psychoterapeutyczne
s3 wymieniane jako wazny element opieki nad pacjentami
kardiologicznymi, w tym z HF [66]. Psychoterapia to celowe
i planowane oddziatywania psychologiczne, zmierzajace
do ztagodzenia lub usuniecia objawéw zaburzenia oraz
do poprawy funkcjonowania psychicznego i spotecznego,
wspierajace dazenia jednostki lub rodziny do zdrowia i roz-
woju, kierowane do 0séb z zaburzeniami psychicznymi.
Jej zaleta jest mozliwo$¢ dostosowania jej przebiegu do
potrzeb i mozliwosci pacjenta. Pozwala na budowanie
umiejetnosci radzenia sobie z objawami trudnosci psy-
chicznych, ktére moga by¢ wykorzystywane w réznych
sytuacjach oraz zmniejszajg ryzyko nawrotu objawdw.
Nie ma réwniez dowoddw na niekorzystne dziatanie inter-
wencji psychoterapeutycznych w tej grupie pacjentéw, co
moze $wiadczy¢ o jej bezpieczenstwie [3, 67].

Ze wzgledu na mnogos¢ podejsc terapeutycznych
w opiece nad osobami z HF wskazane jest wykorzystanie
podejscia poznawczo-behawioralnego jako majacego
najlepiej udowodnionga skutecznos¢ w opiece nad pa-
cjentami kardiologicznymi. Podejscie poznawczo-beha-
wioralne, ktdérego istota jest identyfikacja i modyfikacja
nieadaptacyjnych schematéw myslenia i zachowania,
pozwala na budowanie umiejetnosci lepszego radzenia
sobie zobjawami zaburzen psychicznych i trudnosci zycio-
wych. W opiece nad pacjentami z HF pozwala na redukcje
objawoéw zaburzen depresyjnych, lekowych, poprawia
jakos¢ zycia zwigzang ze zdrowiem oraz zmniejsza ryzyko
rehospitalizacji w powodu HF [68].

Jedna z obiecujacych technik rozwijajacych umiejet-
nosci zarzadzania stresem sg interwencje oparte na uwaz-
nosci (MBI, Mindfulness Based Interventions). W licznych

badaniach wykazano, ze klasyczne programy mindfulness,
takie jak Redukcja Stresu Oparta na Uwaznosci (MBSR,
Mindfulness Based Stress Reduction) i Terapia Poznawcza
Oparta na Uwaznosci (MBCT, Mindfulness Based Cognitive
Therapy) moga skutecznie zmniejsza¢ objawy depresji,
leku, stresu, przewlektego bélu czy zaburzen snu, ktére
czesto wspdfistnieja z HF [69, 70].

Modele terapii zaburzen snu oparte na podejsciu
poznawczo-behawioralnym (CBT-1, Cognitive Behavioral
Therapy for Insomnia) daja korzystne efekty w grupie oséb
zHF. Pozwalajg na redukcje objawéw zaburzen snu, zmniej-
szenie zmeczenia i sennosci w ciggu dnia oraz poprawiaja
samopoczucie fizyczne w tej grupie chorych [71, 72]. Sku-
teczne w zmniejszeniu objawow zaburzen snu sg rowniez
metody oparte na oddziatywaniach behawioralnych (BBTI,
Brief Behavioral Treatment for Insomnia). Nalezy jednak brac
pod uwage, ze dotychczasowe badania z udziatem oséb
zHF prowadzone byty na matych grupach [73]. W obecnych
czasach mozliwy jest réwniez udziat pacjentéw w psycho-
terapii prowadzonej on-line. Kontakt z psychoterapeuta
zwykorzystaniem dostepnych technologii umozliwia uzy-
skanie wtasciwej pomocy osobom z nasilonymi objawami
HF lub z utrudnionym dostepem do specjalisty (np. ze
wzgledu na miejsce zamieszkania). Interwencje on-line
moga mie¢ pozytywny wptyw na samoopieke oséb z HF
i korzystnie wptywac na ich stan psychiczny.

STRATEGIE ZAANGAZOWANIA
I AKTYWIZACJI PACJENTA W PROCES
LECZENIA

Zaakceptowanie HF przez chorego i w konsekwencji ko-
nieczno$¢ dostosowania stylu zycia do choroby jest trudne
i jako takie stanowi zrédto dodatkowego stresu. Podazanie
za skomplikowanymi zaleceniami oraz wymaganiami z za-
kresu samoopieki, niezbednymi do utrzymania stabilnosci
fizjologicznejiemocjonalnej, czesto przerastajg mozliwosci
pacjenta, co powoduje jego zagubienie i biernosc.

Uczynienie chorego partnerem i aktywng strong za-
angazowana w sprawy wilasnego zdrowia jest w gruncie
rzeczy istotnym elementem opieki, w ktérym pacjent
odzyskuje poczucie kontroli nad swoja chorobga i zyciem,
a takze ma szanse zmobilizowaé swoje wewnetrzne sity
uzdrawiajace. Gtéwnym zatozeniem paradygmatu upra-
womochienia pacjenta (patientempowerment) jest oddanie
mu prawa do wspétdecydowania i zajmowania wiodacej
roli w procesie leczenia, uwzgledniajac jego preferencje
i mozliwosci [74]. Poprzez trening uwaznosci lub uczest-
niczac w innych interwencjach psychoterapeutycznych,
chorzy z HF maja szanse rozwingc skuteczne psychologicz-
ne lub behawioralne strategie radzenia sobie ze stresem
i choroba, ktére umozliwig dtugoterminowe utrzymanie
motywacji i zaangazowania w proces terapeutyczny, co
przektada sie na poprawe jakosci zycia i wynikéw leczenia.
Swiadomy i uprawomocniony pacjent jest wiec w stanie
zadbac o siebie i podejmowac we wiasnym zakresie dzia-
fania promujace zdrowie. Trening rozwijajacy umiejetnosci
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chorych w zakresie radzenia sobie ze zmiang oraz trudny-
mi sytuacjami w celu zmniejszenia odczuwanego stresu
psychologicznego powinny by¢ wdrazane jako element
kompleksowej opieki nad chorymi z HF [75].

Z uwagi na ztozonos¢ opieki nad chorymi z HF edukacja
zdrowotna chorychiich opiekunéw jest kluczowa dla prze-
prowadzenia efektywnego procesu leczenia. Znajomos¢
choroby pozwala pacjentowi lepiej zrozumie¢ sytuacje,
w jakiej sie znalazt, umozliwia akceptacje choroby, obniza
lek i napiecie, a takze umozliwia zrozumienie oczekiwan
i wymagan, jakie sg przed nim stawiane, promuje aktywne
zaangazowanie w proces leczenia, dokonywanie $wiado-
mych wyboréw, stosowanie sie do zalecen i wypetnianie
planéw leczenia oraz utatwia komunikacje z personelem
medycznym i buduje zaufanie [76]. Jednym z gtéwnych ce-
16w edukacji z zakresu HF jest rozwdj umiejetnosci zacho-
wan z zakresu samoopieki. Samoopieka jest definiowana
jako naturalny proces decyzyjny umozliwiajacy pacjentowi
wybér zachowan wspierajacych jego stabilnos¢ fizyczna
w postaci monitorowania objawéw choroby, stosowania
sie do zalecen czy wyboru zdrowego stylu zycia, a takze
odpowiedniej reakcji w odpowiedzi na pojawiajace sie
objawy choroby.

OPIEKA DUCHOWA NAD PACJENTEM
y4 NIEWYDOLNOSCIA SERCA

Holistyczna i w petni adekwatna opieka nad pacjentem
z HF powinna obja¢ nie tylko jego sfere somatyczna i psy-
chiczng, lecz takze duchowa. Obecnie coraz bardziej do-
wartosciowuje sie ten wymiar jako integralna cze$¢ opieki
medycznej. Jak wykazano w badaniach prowadzonych
w wielu krajach, wiasciwie prowadzona opieka duchowa
znacznie podnosi skuteczno$¢ procesu leczenia [77]. Du-
chowos¢ — zgodnie z definicjg Polskiego Towarzystwa
Opieki Duchowej w Medycynie — obejmuje ,wymiar
ludzkiego zycia stanowigcy odniesienie do transcendencji
i innych wartosci egzystencjalnie waznych” [78]. Dotyczy
ona trzech wymiaréw ludzkiego zycia.

Po pierwsze, religijnego, na ktéry sktadaja sie relacja
pacjenta z Bogiem (jesli pacjent jest osoba wierzaca), zwy-
czaje i praktyki religijne oraz zycie wspdlnotowe. Pacjent
nie moze by¢ pozbawiony tego typu opieki na zadnym
etapie leczenia. Doswiadczenie uczy, ze o wiele tatwiej
godzi sie on ze swoja sytuacja kliniczna, jesli zapewniona
jest mu ciggtos¢ postugi realizowanej przez przedstawicieli
jego religii.

Po drugie — i tu wychodzimy poza kontekst czysto
konfesyjny — duchowos¢ usituje odpowiedzie¢ na pytania
egzystencjalnie wazne, ktére pojawiaja sie u chorych z HF.
Dotycza one sensu zycia, cierpienia i Smierci, godnosci
osoby w sytuacji pogarszajacego sie stanu zdrowia. Pa-
cjent nie raz zadaje sobie pytania: ,Kim jestem jako osoba
chora, a réwnoczesnie wolna i odpowiedzialna?”, ,W jaki
sposéb moge zy¢ nadzieja w trudnej sytuacji, w jakiej sie
znalaztem?”, ,Czy jestem jeszcze zdolny do pojednania
i przebaczenia, mitosciiradosci?” itp. Cztowiek jest jedyng

istotg, ktéra poszukuje sensu (na prawde te zwracat uwage
szczegolnie Viktor Frankl — jesli go nie znajdzie, cierpi
jeszcze bardziej i szybko poddaje sie myslom, ktére moga
prowadzi¢ do stanéw zwiekszonego leku, depresji, a nawet
mysli samobdjczych [79].

Po trzecie, wtasciwie rozumiana duchowos¢ dotyka
wartosci, ktérymi zyje cztowiek, zwtaszcza jego relacji
z samym soba i innymi ludzmi, stosunku do pracy, natury,
sztuki i kultury, wyboréw w sferze moralnosci i etyki oraz
— mowiac kolokwialnie — ,samego zycia”. Pacjent odczu-
wa potrzebe rozmowy dostownie o wszystkim, poczawszy
od kwestii pozornie banalnych az po te, ktére dotykaja
najgtebszego korzenia jego osobowosci.

Opieka duchowa nie zaweza sie zatem tylko do postugi
czysto religijnej (np. udzielania sakramentéw), lecz wycho-
dzi poza obszar wiary. Powinna ona by¢ $wiadczona przez
przeszkolonych specjalistéw opieki duchowej— swieckich
i duchownych, w specjalnie do tego powotanych zespotach
opieki duchowej. Osoby te powinny by¢ gotowe nie tylko
zapewni¢ choremu realizacje jego religijnych zobowiazan
i obrzedéw, lecz umiec podjac rozmowe na najtrudniejsze
tematy, ktére wykraczajg poza porady psychologiczne
i wchodza na teren transcendentny i nadprzyrodzony.
Opieka duchowa powinna by¢ prowadzona z zachowa-
niem neutralnosci swiatopogladowej i poszanowania
Swiatopogladu pacjenta.

POSTEPOWANIE PALIATYWNE
W NIEWYDOLNOSCI SERCA
Opieka paliatywna jest wielodyscyplinarnym podejsciem
skierowanym na utrzymanie zycia lub poprawe jego jakosci
uo0séb zyjacych z chorobami potencjalnie ograniczajgcymi
zycie (na kazdym etapie jej zaawansowania, gdy istniejg ku
temu wskazania) oraz ich najblizszych, poprzez zaspoka-
janie wynikajacych ze stanu zdrowia potrzeb w obszarach
fizycznych, emocjonalnych i psychicznych, spotecznych
i duchowych. W mniej skomplikowanych sytuacjach czesto
wystarcza tak zwane podejscie paliatywne, czyli wiaczanie
do opieki nad osoba chorg elementéw opieki paliatywnej
przez wszystkich cztonkéw zespotu leczacego. Bardziej
skomplikowane problemy lub potrzeby moga wymagac
wspotpracy z multiprofesjonalnym, specjalistycznym ze-
spotem paliatywnym, w skfad ktérego wchodza miedzy
innymi pielegniarka, lekarz, psycholog, fizjoterapeuta,
kapelan, a takze pracownik opieki spotecznej [80-82].
Wytyczne leczenia HF Amerykanskiego Towarzystwa
Kardiologicznego opublikowane w 2022 roku rekomendujg
z najwyzsza sita (I klasa zalecen) interwencje paliatywne
u wszystkich chorych, obejmujace (oprécz wymienionych
wczesniej elementéw) wysokiej jakosci komunikacje kli-
niczna, w tym takze przekazywanie informacji na temat
rokowania [83]. Poprawne leczenie objawdw fizycznych,
wsparcie w zakresie zaspakajania potrzeb socjalnych
i szukania odpowiedzi na dylematy duchowe moga zapo-
biega¢ powstawaniu obciazen i zaburzer emocjonalnych
lub wspomagac ich leczenie. Dzisiaj w opiece paliatywnej
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Srodek ciezkosci lezy we wsparciu chorychiich najblizszych
w procesie komunikacji dotyczacej przysztego zdrowia,
spodziewanego dalszego przebiegu choroby, mozliwych
obcigzen oraz preferowanego przez samego chorego
zakresu i intensywnosci leczenia i opieki na wypadek po-
gorszenia stanu zdrowia. Otwarta komunikacja pozwala
na aktywny udziat oséb chorych w podejmowaniu decyzji
medycznych, zmniejsza lek i poprawia zrozumienie wtasne-
go stanu zdrowia i spodziewanych zmian. Pozwala takze
na planowanie opiekiz wyprzedzeniem (ACP, Advance Care
Planinig), jest rozciggnietym w czasie procesem komunika-
¢ji z osoba chorg, ktéry pozwala na przemyslenie i zdefi-
niowanie akceptowanej intensywnosci leczenia, okreslenia
jego graniciwyboru miejsca sprawowania opieki w schyt-
kowym okresie zycia. Jesli z jakiego$ powodu nie udato sie
ustali¢ z osoba chora granic intensywnosci stosowanego
leczenia, a utracita ona zdolnos¢ do podejmowania decyzji
lub jej wyrazenia, aby umozliwi¢ choremu opieke nieprze-
dtuzajaca cierpienia, nalezy przeanalizowa¢ zasadnos¢
zakonczenia aktywnego leczenia, gdy stosowane leczenie
nosi znamiona terapii daremnej, czyli podtrzymujacej
funkcje zyciowe u nieuleczalnie chorego, przedtuzajacej
umieranie i wigzacej sie z nadmiernym cierpieniem lub
naruszeniem godnosci. Protokét postepowania w takich
przypadkach zostat opisany przez Grupe Robocza Towa-
rzystwa Internistow Polskich ds. Terapii Daremnej na Od-
dziatach Internistycznych. Ograniczenie terapii daremne;j
moze mie¢ forme niewdrazania nowej metody leczenia,
niezwiekszania jego intensywnosci lub zaprzestania tocza-
cej sie terapii [84]. Wszystkie wymienione elementy opieki
paliatywnej stosowane jako uzupetnienie do optymalnego
leczenia kardiologicznego pozwalajg osobom chorymiich
najblizszym zy¢ najbardziej aktywnie jak to mozliwe oraz
poprawiajg zgodnos¢ stosowanego leczenia z preferen-
cjamichorego. Przyczyniaja sie wiec do poprawy poczucia
jakosci zycia oraz satysfakcji z leczenia oraz moga zapobiec
obciazeniu emocjonalnemu i zaburzeniom psychicznym
lub je ztagodzi¢ — zaréwno u samych o0séb chorych, jak
i ich najblizszych.

PODSUMOWANIE
Opinia ekspertéw jest podsumowaniem zaréwno obec-
nego stanu wiedzy na temat wystepowania zaburzen
psychicznych, takich jak depresja, lek, zaburzenia snu
i majaczenia u chorych z HF, jak i mozliwosci interwencji
terapeutycznych. W dostepnych publikacjach wskazuje
sie na istotny wptyw tych zaburzen na jakos¢ zycia, pro-
gresje choroby, zaangazowanie w proces leczenia, liczbe
hospitalizacji oraz Smiertelnos¢ u chorych zHF. W Swietle
najnowszych danych najbardziej skuteczne terapeutycz-
ne postepowanie z chorymi z HF powinno obejmowa¢
interwencje ukierunkowane na ich dobrostan fizyczny,
psychiczny i duchowy. Ze wzgledu na czestos¢ wyste-
powania zaburzen psychicznych w populacji chorych
z HF przesiewowa ocena w tym kierunku powinna by¢
prowadzona u ogromnej wiekszosci chorych z HF przez

kardiologdw czy lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej,
awspodtpraca z psychiatrami, psychologami i specjalistami
opieki duchowej powinna by¢ nieodzownym elementem
terapii. Oprécz farmakoterapii do wykorzystania pozostaja
miedzy innymi interwencje psychologiczne i psychote-
rapeutyczne, psychoedukacja, trening radzenia sobie
ze stresem, trening relaksacyjny oraz opieka duchowa.
Niezbedne wydaje sie wiec zwiekszenie wysitkéw na
rzecz podnoszenia swiadomosci na temat choréb psy-
chicznych i ich znaczenia w populacji chorych z HF oraz
zwiekszenia dostepnosci do specjalistow i wypracowania
efektywnej wspétpracy kardiologéw, psychiatréw i psy-
choterapeutéw.
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