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Opieka nad chorymi z niewydolnoScia serca
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»-.2aden lekarz nie powinien rozpoczynac leczenia bez doktadnego zrozumienia,

Od co najmniej kilku lat niewydol-
nos¢ serca (ang. heart failure — HF)
postrzegana jest jako coraz wiekszy,
nie tylko zdrowotny, problem wspét-
czesnych spoteczenstw. Uwaza sie, ze
wzrost chorobowosci na HF obserwo-
wany w ostatnich kilkunastu latach
jest nastepstwem starzenia sie popu-
lacji ogoblnej, co potwierdzaja dane
z 2000 r., w ktérych oceniano, ze
ponad 25% populacji ogélnej stanowig
osoby powyzej 65. roku zycia [1].
Dodatkowym istotnym czynnikiem
zwiekszajgcym zachorowalnos¢ i cho-
robowos¢ na HF jest postep w dia-
gnostyce i leczeniu choréb uktadu
sercowo-naczyniowego, a zwtaszcza
nadcisnienia tetniczego i choroby niedokrwiennej serca,
istotnych czynnikéw ryzyka HF. Jak wynika z badania Fra-
mingham, zachorowalnosé na HF jest wysoka, a szaco-
wane ryzyko zachorowania w trakcie catego zycia dla oso-
by w wieku 40 lat wynosi ok. 20%, i to zaréwno dla
mezczyzn, jak i dla kobiet [2]. Podobnymi danymi dyspo-
nujemy dla populacji europejskiej, w ktérej szacunkowe
ryzyko wystapienia HF dla osoby w wieku 55 lat wyliczo-
no na 33% u mezczyzn i 29% u kobiet. Zagrozenie to jed-
nak rownowazy sie dla obu ptci w wieku ok. 85 lat,
osiagajac w przyblizeniu 23% [3].

Niewydolnos¢ serca nalezy do choréb o wybitnie ztym
rokowaniu, 5-letnie przezycie jest gorsze niz u 0séb z cho-
roba nowotworowa i wynosi odpowiednio 25-28% w HF
i ok. 50% w chorobie nowotworowej [4]. Dane te zostaty
potwierdzone zarébwno w badaniach amerykanskich, jak
i europejskich. Rokowanie w tej chorobie jest Scisle
zwigzane z zaawansowaniem (klasg) niewydolnosci ser-
ca. Dla pacjentéw z umiarkowanym nasileniem objawéw
Smiertelnos¢ wynosi 10-15% rocznie, podczas gdy dla
pacjentoéw z ciezka, najbardziej zaawansowang postacia
HF (IV klasa wg NYHA) osigga nawet 50%. W ostatnich
latach, jak wynika z badanh epidemiologicznych, odnoto-
wano jednak pewng poprawe rokowania.

”

co jest a co nie jest niewydolnosciq serca...

(E.N. Silbert i LN. Katz, 1975)

Niezbednym warunkiem poprawy przezywalnosci jest
przede wszystkim odpowiednia diagnostyka i catosciowa
opieka nad pacjentami z HF. Ujednolicone standardy dia-
gnostyczne, wskazujace takze na algorytmy postepowa-
nia diagnostycznego i zwracajgce uwage na wymaog obiek-
tywnej oceny funkcji miesnia sercowego, pojawity sie
dopiero po roku 2000. Jest to niezmiernie istotne, ponie-
waz jak wynika z badania IMPROVEMENT, az 50% rozpo-
znan ustalanych na podstawie objawéw klinicznych (bez
obiektywnej weryfikacji wydolnosci serca) jest fatszywie
dodatnich [5]. Zmieniajace sie w przesztosci definicje i kry-
teria rozpoznania HF uniemozliwiajg poréwnanie dostep-
nosci do procedur diagnostycznych w réznych okresach.

Autorzy opublikowanej pracy zwracaja uwage na bardzo
wazny aspekt opieki nad chorym z HF, jakim jest dostepnos¢
odpowiednich testéw diagnostycznych. Dotychczasowe pra-
ce koncentrowaty sie na zgodnosci postepowania diagno-
stycznego z obowigzujacymi zaleceniami i na tej podstawie
wyciaggano w nich wnioski co do wiedzy lekarzy zajmujacych
sie HF, bez uwzgledniania dostepnosci do procedur diagno-
stycznych. Z tego powodu prezentowane wyniki dostarczaja
niezmiernie ciekawych danych dotyczacych rzeczywistych
mozliwosci powszechnego systemu opieki zdrowotne;j.

W poréwnaniu z latami 90. dokonata sie bardzo istotna
zmiana. W lecznictwie zamknietym — praktycznie wszystkie
osrodki znajdujace sie miejscowosciach majacych powyzej
30 tys. mieszkancow miaty dostep do badania echokardio-
graficznego, brak dostepu do aparatu zanotowano jedynie
w 3,3% szpitali. W mniejszych osrodkach braki byty nieco
wieksze, przy czym dotyczyto to przede wszystkim szpitali
powiatowych i oddziatéw o profilu internistycznym. Mozna
zatem przyja¢, ze praktycznie ponad 90% szpitali, jezeli
potraktujemy te dane jako reprezentatywne dla populacji
polskiej, dysponuje sprzetem niezbednym do prawidtowego
rozpoznania HF. Zdecydowanie gorsza jest dostepnos¢ dia-
gnostyki biochemicznej, umozliwiajacej oznaczanie pepty-
déw natriuretycznych. Z przytoczonych danych wynika, ze
praktycznie poza wybranymi jednostkami klinicznymi bada-
nie to jest nieosiggalne.

W lecznictwie otwartym sytuacja odnosnie do dostep-
nosci diagnostyki echokardiograficznej i biochemicznej jest
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mniej korzystna. W tym przypadku, uwzgledniajac czas
oczekiwania na badanie echokardiograficzne, poza przy-
chodniami specjalistycznymi mozliwos¢ diagnostyki HF
jest bardzo ograniczona, co praktycznie uniemozliwia usta-
lenie prawidtowego rozpoznania HF przez lekarzy podsta-
wowej opieki zdrowotnej. Mozna takze przyjac, ze ozna-
czanie hormonéw natriuretycznych jest niedostepne dla
lekarzy lecznictwa otwartego. Niemozliwe jest zatem nie
tylko wykorzystywanie tej metody w procesie diagno-
stycznym, ale co jest réwniez niezmiernie istotne — do oce-
ny ryzyka, Sledzenia progresji choroby czy tez identyfika-
cji epizodéw dekompensacji.

Odpowiednio prowadzone postepowanie diagnostycz-
ne, umozliwiajace ustalenie prawidtowego rozpoznania oraz
identyfikacje i leczenie choréb wspétistniejacych, jest jed-
nym z zasadniczych elementéw opieki nad chorymi z HE.

Réwnie waznym zagadnieniem jest odpowiednio pro-
wadzone leczenie, uwzgledniajace nowoczesna farmako-
terapie oraz metody inwazyjne, ale przede wszystkim
odpowiednia wspétpraca pacjentéw, ktéra umozliwia Swia-
domy wspétudziat chorych w procesach diagnostycznych
i leczniczych. Ocenia sie, ze 5-10% chorych nigdy nie sto-
suje sie do zaleceh, 50-60% stosuje sie zawsze, a stopieh
wspbtpracy pozostatych oséb jest zmienny. Dlatego aby
osiagnac poprawe rokowania, ale rowniez komfortu zycia
tej grupy chorych, konieczna jest zmiana dotychczasowych
systemoéw opieki nad chorymi z HF.

W ostatnich latach zaproponowano kilka modeli opie-
ki interdyscyplinarnej nad chorymi z HF, ktérych celem jest
zwiekszenie wspétpracy, a tym samym jakosci opieki, jak
rowniez utatwienie dostepnosci do 0séb zajmujacych sie
HF i bazy diagnostycznej [6, 7]. W uproszczeniu mozna
przyja¢ podziat dotychczasowych modeli na: przychodnie
niewydolnosci serca, opieke ambulatoryjng (domowa)
i telemonitoring.

Przychodnie niewydolnosci serca tworzone sa przez
zesp6t interdyscyplinarny, w sktad ktérego wchodza pie-
legniarki przeszkolone w HF, lekarze, rehabilitanci i diete-
tycy. W ramach tego systemu pacjenci maja wyznaczone
regularne wizyty w przychodni, jak réwniez w miare
potrzeb, w ograniczonym zakresie takze wizyty domowe.
Taki model opieki umozliwia dostep do specjalistycznego
sprzetu, mozliwos¢ korzystania z konsultacji specjali-
stycznych, zgromadzonej dokumentacji medycznej,
a przede wszystkim z systematycznych wizyt kontrolnych.
Wady to przede wszystkim mniejsza dostepnos¢ dla ludzi
starszych i mniej samodzielnych, w bardziej zaawanso-
wanych stadiach HF.

Model opieki domowej realizowany jest przede wszyst-
kim przez zesp6t pielegniarek przeszkolonych w HF
w ramach wizyt w domu pacjenta, uzupetnianych o szko-
lenia edukacyjne, w potaczeniu z okresowym kontaktem
telefonicznym. Taki sposéb opieki umozliwia nadzér nad
stabszymi chorymi w bardziej zaawansowanych stadiach
choroby. Dodatkowo wizyty domowe pozwalaja na
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wtasciwg ocene warunkéw socjalnych, barier utrud-
niajacych codzienna aktywnos¢, a takze na weryfikacje
wspbtpracy. Ze wzgledu jednak na duza czasochtonnosé
system ten nie jest w petni efektywny. Dodatkowo braku-
je dostepu do dokumentacji medycznej, konsultacji spe-
cjalistycznych, a takze bazy diagnostycznej.

Ostatni z modeli oparty jest na telemonitoringu (za
pomoca urzadzen telemedycznych) wielu parametréw kli-
nicznych, pozwalajacych na ocene stopnia wydolnosci
uktadu sercowo-naczyniowego i wychwytywanie epizodéw
pogorszenia wydolnosci serca. W ramach tego modelu pro-
wadzone s3 takze pojedyncze sesje szkoleniowe dla
pacjentéw i opiekunow.

Retrospektywna ocena tych systeméw wskazuje na ich
skutecznos¢ w zapobieganiu dekompensacji HF, czesto
odpowiedzialnej za hospitalizacje, ktére stanowig nawet
do 75% wszystkich kosztéw opieki medycznej nad ta grupa
pacjentéw. Dodatkowo w odniesieniu do rozbudowanych
systemoéw, jakimi sg przychodnie HF, wykazano takze
poprawe przezywalnosci [8].

Warto wspomnie¢, ze w Polsce podjeto préby tworze-
nia systemoéw opieki ambulatoryjnej nad pacjentami z HF,
m.in. w Poznaniu przez prof. Michata Wierzchowieckiego
oraz w Bydgoszczy przez prof. Tomasza Siminiaka.

Jedynie peten dostep do procedur diagnostycznych
i odpowiednio prowadzone postepowanie diagnostyczne
pozwalajace na prawidtowe rozpoznanie HF umozliwi
zastosowanie adekwatnej do stopnia zaawansowania HF
opieki pozwalajacej na poprawe rokowania tej grupy
pacjentow.
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