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Marzenia czy rzeczywisto$¢ — czyli wielodyscyplinarna opieka
nad chorym z zaawansowana niewydolnoS$cia serca

dr hab. Tomasz Zieliriski

Klinika Niewydolnosci Serca i Transplantologii, Instytut Kardiologii, Warszawa

Opieka nad chorym z niewydol-
noscia serca (NS) wymaga ogrom-
nej cierpliwosci ze strony pacjenta,
jego rodziny i wszystkich pracowni-
kéw ochrony zdrowia zaangazowa-
nych w leczenie. Jest to zadanie
trudne z wielu przyczyn — nie tylko
medycznych, ale réwniez psycholo-
gicznych, ktérymi czesto s3: rozmi-
janie sie oczekiwan chorego z mozliwosciami leczenia,
niedostateczne wsparcie ze strony najblizszej rodziny
i przyjaciot, a takze trudna sytuacja ekonomiczna (brak
mozliwosci wykonywania dotychczasowej pracy zawo-
dowej, zte warunki materialne). Ci, ktérzy stale opiekuja
sie chorymi z NS, wiedzg, jak ogromna jest skala zwigza-
nych z tym medycznych i pozamedycznych probleméw.
Jest ich tak duzo, ze lekarzowi, ktory czesto w gescie
obronnym i z braku czasu koncentruje sie niemal wytacz-
nie na stanie somatycznym chorego i czysto medycznych
aspektach leczenia, trudno jest je rozwigza¢. Z tego
wzgledu pomyst stworzenia wielodyscyplinarnych zespo-
téw zajmujacych sie opieka na chorymi z zaawansowanga
NS jest bardzo trafny. Potrzeba istnienia takiego zespotu
rosnie niemal wyktadniczo wraz ze stanem zaawansowa-
nia choroby. Stworzenie zespotéw to pomyst nienowy, ale
nawet w krajach skandynawskich, gdzie byt on stosunko-
WO najczesciej wdrazany, jego wprowadzenie do codzien-
nej praktyki klinicznej nie jest proste. Sprawa dyskusyjna
jest, w jaki sposéb taki zespét powinien funkcjonowaé
i kto powinien wchodzi¢ w jego sktad. Jest to fragment
szerszego, ciggle nierozwigzanego w sposéb systemowy,
rowniez w Polsce, problemu opieki nad chorymi z ciezka
zaawansowang NS. Proponuje sie zespét terapeutyczny
sktadajacy sie z lekarza kardiologa (najczesciej wyspecja-
lizowanego w problemach leczenia chorych z NS), piele-
gniarki oraz psychologa. W niektérych wypadkach zespét
ten moze uzupetnia¢ pracownik socjalny lub opieki spo-
tecznej. Coraz szerzej w monitorowaniu chorych oraz
dla tatwego codziennego kontaktu z zespotem terapeu-
tycznym wykorzystywane sg najnowsze osiggniecia te-
lemedycyny.

Na szczegblng uwage w tym systemie opieki wielo-
dyscyplinarnej zastuguje bardzo duza rola pielegniarki.
Warunkiem powodzenia jest dobre wyszkolenie i do-
Swiadczenie w pracy z chorymi z NS oraz mozliwos¢
okresowych wizyt w domu pacjenta. W krajach o wiek-
szej autonomii tego zawodu istniejg nawet préby two-
rzenia osrodkéw ambulatoryjnych prowadzonych gtow-
nie przez przeszkolone pielegniarki, zapewniajacych
stata opieke tej grupie chorych. Jest to kompromis mie-
dzy koniecznoscia czestej kontroli stanu klinicznego
i postepu leczenia oraz dostepnoscia lekarza specjalisty
lub lekarza pierwszego kontaktu.

W przedstawionej pracy Autorzy z Kliniki Kardiologii
Akademii Medycznej w Poznaniu przedstawiaja wyniki
prowadzonego od 2002 r. programu wielodyscyplinarnej
opieki ambulatoryjnej nad 160 chorymi z NS. Harmono-
gram wizyt i kontroli przewidzianych dla grupy chorych
objetych aktywng ochrong jest zdecydowanie bardziej
intensywny niz objetych rutynowa opieka lekarza ro-
dzinnego. Sadze, ze odzwierciedla to realia ochrony
zdrowia, w ktérych w warunkach zwyktej dziatalnosci
ani poradnia specjalistyczna, ani lekarz rodzinny nie
maja szans zapewnienia tak intensywnych kontroli, ja-
kie byty udziatem chorych w grupie opieki wielodyscy-
plinarnej. Juz sam fakt tak czestych kontroli moze odpo-
wiada¢ za czes€ wynikéw przedstawionego programu.

Autorzy wspominaja o znaczeniu wczesnej wizyty,
tj. po 14 dniach od wypisania ze szpitala. Moim zdaniem
taka wizyta jest niezwykle potrzebna i powinna sie od-
bywaé w poradniach o pewnym doswiadczeniu w lecze-
niu chorych z NS lub w poradni przyszpitalnej, najlepiej
blisko miejsca zamieszkania chorego. Jej celem powin-
na by¢ ocena efektu leczenia szpitalnego, sprawdzenie
funkcjonowania chorego w warunkach domowych czy
wreszcie ewentualna modyfikacja leczenia (np. zwiek-
szenie dawki B-blokeréw, gdyz w wypadku zastosowa-
nia tego leczenia dtugos¢ hospitalizacji rzadko wystar-
cza do uzyskania dawek docelowych). Mimo braku sta-
tystycznie istotnych réznic miedzy Smiertelnoscia
w grupie chorych objetych programem opieki wielody-
scyplinarnej a grupa objeta opieka tradycyjna, zaznacza
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sie wyrazna tendencja na korzys¢ chorych leczonych
wielodyscyplinarnie i intensywnie. Wysoka catkowita
liczha zgonéw (29%) w grupie opieki tradycyjnej od-
zwierciedla zapewne znaczny stopien zaawansowania
NS oraz schorzen towarzyszacych. Tylko 15% chorych
z tej grupy zmarto z powodu NS. Na taki wynik moga jed-
nak wptywaé trudnosci w okresleniu przyczyny zgonu,
zwtaszcza wérdd chorych, ktérzy zmarli poza szpitalem.
Opieka wielodyscyplinarna (bedaca réwniez opieka
zintensyfikowang przez czeste kontrole) pozwala nato-
miast statystycznie istotnie obnizyé czestos¢ hospitali-
zacji (o 37%), szczegblnie hospitalizacji z powodu NS
(0 48%). W tej grupie zmniejszyt sie réwniez czas hospi-
talizacji i znaczaco poprawit komfort zycia pacjentéw.
Jest to wyrazny dowdd na to, ze zastosowanie zin-
tensyfikowanej i wielodyscyplinarnej opieki ambulato-
ryjnej zmniejsza koniecznos¢ leczenia szpitalnego
i zmniejsza czas hospitalizacji. Mimo ze w przedstawio-
nej pracy nie prowadzono analizy kosztow, istnieja sil-
ne przestanki, aby przypuszcza¢, ze intensywne lecze-
nie wielodyscyplinarne byto tafsze niz leczenie zwiaza-
ne z opieka rutynowa i czestszymi hospitalizacjami.
Osobnym zagadnieniem jest wyb6r wtasciwego
modelu opieki nad chorym z NS. Moim zdaniem celowe
bytoby zorganizowanie takiego modelu opartego
na osrodkach transplantacyjnych jako osrodkach naj-
wyzszego stopnia referencyjnosci, scisle wspdtpracuja-
cych z siecig osrodkéw szpitalnych i poradni wyspecja-
lizowanych w leczeniu tej grupy chorych w danym re-
gionie. Bardzo istotne jest, aby sie¢ takich osrodkéw
pozwolita choremu na uzyskanie konsultacji i pomocy
blisko jego miejsca zamieszkania. Bardzo waznga rola
osrodkéw wojewoddzkich i regionalnych bytyby takze
konsultacje przypadkéw trudnych, ksztatcenie lekarzy
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rodzinnych oraz samych chorych i ich rodzin w zakresie
zasad postepowania w diagnostyce i leczeniu NS.

Stworzenie takiego systemu mogtoby zdecydowa-
nie poprawi¢ jakos¢ opieki, komfort zycia, a byé moze
nawet czas przezycia tych chorych.

Czy to tylko marzenia i czy maja one szanse stac sie
rzeczywistoscia nie tylko dla wybranych regionéw i nie-
wielkiej grupy pacjentéw — pokaze czas.
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