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mi, które żyją z chorobami nieodpowiadającymi 
na leczenie przyczynowe.  Ten brak odpowie-
dzi na leczenie przyczynowe odnosi się do sy-
tuacji, kiedy leczenie to nie jest w stanie za-
pewnić satysfakcjonującej poprawy jakości ży-
cia i skutecznego łagodzenia dolegliwości spo-
wodowanych chorobą, a nie jedynie do sytuacji, 
kiedy nie pozostaje już nic do zrobienia. Zgod-
nie z definicją EAPC współczesna OP podej-
muje maksymalne starania o poprawę wszyst-
kich czynników wpływających na jakość życia 
jako uzupełnienie celów realizowanych przez 
klasyczną opiekę zdrowotną, tak aby umożli-
wić osobom chorym możliwe najpełniejsze ży-
cie. OP powinno się zapewnić wszystkim oso-
bom żyjącym z chorobami serca, w czasie całe-
go okresu życia z chorobą, zawsze wtedy, kiedy 
istnieją ku temu wskazania, proporcjonalnie 
do istniejących potrzeb, niezależnie od rozpo-
znania ani od rokowania co do okresu ocze-
kiwanego przeżycia. Model współczesnej OP 
w chorobach układu krążenia został przedsta-
wiony na  w .

Opiekę paliatywną (OP) powołano do życia 
w drugiej połowie XX wieku jako nową dys-
cyplinę medycyny. Całościowa (holistyczna) 
opieka początkowo była przeznaczona dla osób 
cierpiących z powodu chorób nowotworowych 
w schyłkowym okresie ich życia. Badania prze-
prowadzone w kolejnych dziesięcioleciach wy-
kazały, że osoby żyjące z innymi zaawansowa-
nymi chorobami cierpią z powodu podobnych 
dolegliwości i odczuwają podobne problemy jak 
pacjenci onkologiczni oraz że okres, w którym 
OP może przynieść istotną poprawę jakości ży-
cia, nie ogranicza się wyłącznie do okresu po-
przedzającego umieranie. W ten sposób rozwi-
nął się aktualny model OP przeznaczonej tak-
że dla osób cierpiących z powodu postępują-
cych chorób nieonkologicznych – w tym kar-
diologicznych – zawsze wtedy, kiedy istnieją 
ku temu wskazania.  Europejskie Towarzy-
stwo Opieki Paliatywnej (EAPC) oraz Światowa 
Organizacja Zdrowia (WHO) definiują obecnie 
OP jako aktywną opiekę całościową nad osoba-
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pomocne w zaspokojeniu potrzeb. Narzędzie to 
(Needs Assessment Tool: Progressive Disease – 
Heart Failure [NAT: PD -HF]) pomaga oszaco-
wać potrzeby pacjenta oraz dobrostan i zdol-
ność do sprawowania opieki przez jego rodzinę.  
Obecnie jest ono dostępne w wersji angielskiej 
(bezpłatnie na stronie internetowej EAPC).  
Stwierdzenie progresji choroby, ale także roz-
ważanie eskalacji leczenia, szczególnie jeśli nie-
sie ona ze sobą znaczne obciążenie, ryzyko lub 
może w istotny sposób wpłynąć na dalszy prze-
bieg życia (jak np. wszczepienie automatycznego 
kardiowertera -defibrylatora), powinno skłonić 
do analizy niezaspokojonych potrzeb (np. pogłę-
biona komunikacja) i zasadności dołączenia OP 
do kompleksowej opieki nad chorym.  Algorytm 
analizy potrzeb i zasadności inicjacji OP przed-
stawiono na  .

Rozpoznanie dolegliwości lub problemów musi 
prowadzić do ich wnikliwej analizy oraz wdro-
żenia odpowiedniego postępowania lub leczenia, 
niezależnie od tego, czy osoba chora zostaje ob-
jęta podstawową czy specjalistyczną OP.  Oce-
nę dolegliwości i problemów powinno się prze-
prowadzać z wykorzystaniem sprawdzonych 
i przeznaczonych do tych celów narzędzi. Naj-
powszechniej używanym narzędziem do oce-
ny intensywności dolegliwości jest Edmonton 
Symptom Assessment System (ESAS), przy po-
mocy którego osoba chora sama analizuje nasi-
lenie dziewięciu najczęstszych objawów wśród 
pacjentów objętych OP i jednego zdefiniowanego 
samodzielnie.  Termometr cierpienia (ang. di-
stress thermometer) pomaga w ocenie problemów 
psychosocjalnych i duchowych.  Kolejnymi czę-
sto stosowanymi narzędziami są szpitalna ska-
la lęku i depresji (HADS)  oraz skala służąca 
do oceny samopoczucia duchowego u chorych 
(FACIT-Sp).  Przed rozpoczęciem paliatywne-
go lub objawowego leczenia danego objawu, lub 
przynajmniej równolegle z jego początkiem, na-
leży przeanalizować możliwość swoistego lecze-
nia przyczynowego i wdrożyć je, jeśli jest to za-
sadne. W przypadku dolegliwości mogących być 
konsekwencją choroby układu krążenia należy 
się upewnić, że stosowane leczenie kardiologicz-
ne jest optymalne. Połączenie leczenia paliatyw-
nego z tak prowadzonym leczeniem kardiologicz-
nym (adekwatnie do potrzeb i w zakresie akcep-
towanym przez chorego) należy rozumieć jako 
najbardziej skrupulatny sposób na przedłużenie 
życia o możliwie najwyższej jakości.  Rozumie-
nie OP, która ma rację bytu dopiero po wyczer-
paniu możliwości leczenia kardiologicznego, jest 
przestarzałe i nie ma nic wspólnego ze współ-
czesną wizją kardiologii ani opieki paliatywnej. 
Niestety ciągle jeszcze jest szeroko zakorzenione. 
Model opieki sprawowany równolegle przez dwie 
ściśle ze sobą współpracujące dyscypliny sta-
wiające pacjenta i jego najbliższych w centrum 

OP stanowi wielodyscyplinarne podejście 
przeznaczone dla osoby chorej i jej najbliższych 
w celu zaspokojenia ich potrzeb, niezależnie 
od tego, gdzie ta osoba przebywa – w domu, szpi-
talu czy innej instytucji opiekuńczej lub lecz-
niczej.  Może być sprawowana jako podstawo-
wa OP (zwana podejściem paliatywnym) lub 
jako opieka specjalistyczna (SOP). Podstawo-
wa OP sprawowana jest przez wszystkich pro-
fesjonalnych pracowników ochrony zdrowia wy-
korzystujących podstawy OP w swojej codzien-
nej pracy. Opieka specjalistyczna sprawowana 
jest przez wielodyscyplinarny zespół paliatyw-
ny lub przez specjalistę OP, który reprezentuje 
taki zespół lub ściśle z nim współpracuje. Pod-
stawowa OP jest wystarczająca do pokrycia po-
trzeb większości chorych żyjących z chorobami 
serca. Jedynie niewielka grupa chorych ze zło-
żonymi problemami lub trudnymi do leczenia 
objawami utrzymującymi się pomimo zapewnie-
nia podstawowej OP wymaga – czasem jedynie 
ograniczonego w czasie – włączenia SOP do ze-
społu opiekującego się chorym.

Rozpoznanie odpowiedniego momentu, kiedy 
dołączenie (zasad) OP może być właściwe/ko-
nieczne dla poprawy jakości życia chorego, ma 
kluczowe znaczenie w przypadku współpracy 
pomiędzy kardiologią a OP. Niestety większość 
opublikowanych dotychczas kryteriów, które 
teoretycznie miały pomóc rozpoznać, kiedy za-
inicjować OP, takich jak np. SPICT czy „Surpri-
se Question” („Czy będę zaskoczony/zaskoczona, 
jeśli pacjent umrze w ciągu najbliższego roku?”), 
identyfikuje jedynie chorych obarczonych ry-
zykiem pogorszenia stanu zdrowia lub śmier-
ci.  Jak wynika z przytoczonej powyżej defini-
cji – współcześnie opieka paliatywna powinna 
być przeznaczona dla chorych, których potrzeby 
związane z postępującą chorobą są niezaspoko-
jone, a nie tylko dla tych, w przypadku których 
ryzyko zgonu jest duże. Kryteria te nie są może 
niewłaściwe, ale na pewno są zbyt wąskie. OP ma 
bowiem dzisiaj znacznie więcej do zaoferowa-
nia niż tylko łagodzenie dolegliwości w okresie 
umierania. Podstawą do zainicjowania OP musi 
więc być rozpoznanie niezaspokojonych potrzeb, 
a nie zbliżającej się śmierci. Jak wykazały bada-
nia przeprowadzone w Australii, niezaspokojo-
ne potrzeby (które mogą być zaspokojone przez 
dołączenie OP) nie zależą od ryzyka pogorsze-
nia stanu zdrowia lub śmierci.  Na podstawie 
tych badań opracowano listę czynników, które 
należy rozważyć przy ocenie potrzeby wdroże-
nia OP. Ankieta, którą wypełnienia lekarz lub 
osoba z personelu pielęgniarskiego, pozwala – 
bez istotnego wydłużenia wizyty – trafnie zi-
dentyfikować osoby cierpiące na niewydolność 
serca (NS), u których dołączenie OP może być 
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przeżyje taki epizod, wydolność serca może już 
nie powrócić do stanu wyjściowego. Wielu cho-
rych osiąga stadium zaawansowanej (schyłko-
wej) NS. Zgony wśród osób z NS mogą być spo-
wodowane chorobami sercowo -naczyniowymi. 
Zgony te nadal klasyfikuje się jako zgony zwią-
zane z NS, ale spowodowane są one ostrymi in-
cydentami naczyniowo -mózgowymi. Chorzy, 
także ci z mniej zaawansowaną NS, umierają 
również w mechanizmie nagłej śmierci sercowej. 
Zgony spowodowane NS dzieli się na te przebie-
gające z niewydolnością wielonarządową i bez 
niej. Istotny odsetek pacjentów z NS, szczegól-
nie tych w podeszłym wieku i cierpiących z po-
wodu NS z zachowaną frakcją wyrzutową, umie-
ra z powodu zdarzeń niezwiązanych z układem 
krążenia (zakażenia i choroby nowotworowe).

Leczenie dolegliwości jest integralną składową 
OP. Osoby żyjące z NS mogą cierpieć z powo-
du dolegliwości spowodowanych bezpośrednio 
samą NS (zastój i upośledzona perfuzja narzą-
dów w wyniku zmniejszonej pojemności minuto-
wej, powodujące upośledzenie tolerancji wysiłku 
i duszność), mechanizmami kompensacyjnymi 
układu krążenia (hiperwolemia, obrzęki, płyn 
w opłucnej czy otrzewnej), stanami wtórnymi 
do NS (zmęczenie, lęk), chorobami współwystę-
pującymi (ból) lub złożonymi przyczynami (upo-
śledzenie funkcji poznawczych, wyniszczenie). 
Duszność spoczynkowa lub przy minimalnym 
wysiłku jest niemalże stałym zjawiskiem w za-
awansowanej NS. Zaskakujący może się wyda-
wać fakt, że rozpowszechnienie bólu wśród osób 
z NS jest nie mniejsze niż wśród osób z zaawan-
sowanymi nowotworami. Podstawy leczenia do-
legliwości u osób żyjących z NS zostały przed-
stawione w opublikowanym ostatnio stanowi-
sku grupy ekspertów EAPC dotyczącym OP nad 
osobami żyjącymi z NS.

Liczba chorych żyjących z CIED stale rośnie. Po-
mijając różnice wynikające z dokładnej specyfi-
ki wszczepionego urządzenia, ich głównym za-
daniem jest zmniejszenie objawów związanych 
z tachy- lub bradyarytmiami oraz prewencja na-
głego zgonu z przyczyn arytmicznych. Do CIED 
należą następujące typy urządzeń:

stymulatory – ich działanie polega na stymu-
lacji serca w okresach bradykardii; zapobiega-
ją one zatem objawom spowodowanym wolną 
czynnością serca lub przerwami w jego pracy
urządzenia do  terapii resynchronizującej 
(CRT) – poprzez stymulację prawej i lewej ko-
mory przywracają prawidłową synchronię skur-
czu komór i poprawiają funkcję lewej komory
wszczepialne kardiowertery -defibrylatory 
(ICD) – urządzenia przerywające częstoskur-

zainteresowania, w trakcie całej długości życia 
z chorobą, adekwatnie do potrzeb, przedstawio-
no na  w .

Interwencje paliatywne obejmują leczenie dolegli-
wości, wsparcie w podejmowaniu decyzji, w tym 
w procesie przedterminowego planowania opieki 
(ACP), wsparcie socjalne, opiekę duchową, opiekę 
w okresie umierania oraz wsparcie dla osieroco-
nych w okresie żałoby.  Aktualne potrzeby pa-
cjenta determinują, które z wymienionych inter-
wencji znajdą zastosowanie w konkretnej sytuacji, 
w zależności od zaawansowania choroby mogą 
się one zasadniczo różnić. Najwięcej badań doty-
czących potrzeb osób z chorobami serca przepro-
wadzono wśród pacjentów z NS. Jednym z naj-
częstszych powodów inicjujących kontakt z OP 
jest potrzeba leczenia dolegliwości. Wiele osób 
z zaawansowaną NS cierpi z powodu bólu, dusz-
ności, depresji i innych dolegliwości, zaskakują-
co podobnych do tych zgłaszanych przez osoby 
otrzymujące OP z przewlekłymi chorobami inny-
mi niż kardiologiczne, włączając w to nowotwo-
ry złośliwe.  Rosnąca ilość danych wskazuje, 
że odpowiednio wczesne włączenie OP skutecz-
nie poprawia jakość życia i zmniejsza nasilenie 
dolegliwości wśród osób żyjących z NS, nie po-
wodując – wbrew obiegowym opiniom – skróce-
nia ich życia.  Opublikowane ostatnio bada-
nia wykazały wręcz, że skuteczne leczenie bólu 
może powodować wydłużenie życia osób żyjących 
z chorobami kardiologicznymi.  Zapotrzebo-
wanie na rehabilitację/fizjoterapię, wsparcie psy-
chologiczne lub socjalne stanowią powszechnie 
uznane wskazania do włączenia OP, potrzeba 
wsparcia duchowego natomiast uchodzi zazwy-
czaj uwadze pracowników ochrony zdrowia, choć 
także i ona powinna być stałym elementem ca-
łościowej opieki nad osobą chorą.

Niewydolność serca jest postępującym zespołem 
chorobowym, stanowiącym zejściowe stadium 
wielu chorób serca. Większość osób w momen-
cie pierwszorazowego rozpoznania NS cierpli 
z powodu nasilonych dolegliwości w spoczyn-
ku lub przy niewielkim wysiłku (co odpowiada 
IV lub III klasie NS według klasyfikacji NYHA). 
Stan części z nich pogarsza się szybko pomimo 
zastosowania optymalnego leczenia kardiolo-
gicznego. Wiele z tych osób umiera w krótkim 
czasie od pierwszej hospitalizacji spowodowa-
nej NS. Na szczęście stan większości chorych 
po rozpoczęciu leczenia kardiologicznego ulega 
szybkiej, znaczącej poprawie. Po upływie miesię-
cy lub lat stabilnego przebiegu stan wydolności 
serca zaczyna się stopniowo pogarszać i mogą się 
powtarzać epizody ostrej dekompensacji, obar-
czone zwiększonym ryzykiem zgonu. Jeśli chory 
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wrót dolegliwości związanych z okresową bra-
dykardią (np. zawroty głowy, duszność, utrata 
przytomności) lub stałą bradykardią (np. bóle 
wieńcowe, dekompensacja niewydolności serca). 
W konsekwencji – jako że stymulacja zapobiega-
jąca bradykardii nie powoduje ani cierpienia cho-
rego, ani nie wydłuża procesu umierania (z wy-
jątkiem szczególnych, rzadkich sytuacji, takich 
jak nieodwracalne uszkodzenie ośrodkowego 
układu nerwowego), z uwagi na możliwość wy-
wołania wymienionych wyżej objawów deakty-
wacja nie jest zalecana. Wyłączenie stymulacji 
nie może być więc usprawiedliwione jako ele-
ment postępowania paliatywnego w przypad-
ku chorych u schyłku życia.

U pacjentów, u których zastosowanie CRT 
spowodowało zmniejszenie objawów NS, na-
wet przypadkowa utrata tej terapii (np. w sku-
tek dyslokacji elektrody) powoduje nasilenie ob-
jawów NS i może doprowadzić do gwałtownego 
wystąpienia ostrej NS z dusznością lub obrzę-
kiem płuc. Przeprogramowanie urządzenia po-
wodujące utratę stymulacji resynchronizującej 
może wywołać takie same objawy. Takie postę-
powanie jest zdecydowanie niewskazane i nie 
może być interwencją stosowaną w medycynie 
paliatywnej.

Wszczepialne kardiowertery -defibrylatory 
i urządzenia CRT -D posiadają funkcje terapii 
tachyarytmii w postaci nieodczuwanej przez 
chorego ATP oraz terapii wyskokoenergetycz-
nej (kardiowersja/defibrylacja), która jest za-
zwyczaj bolesna i odczuwana w przykry sposób 
przez chorego. Modyfikacja terapii tachyaryt-
mii w sytuacjach nadchodzącej śmierci z przy-
czyn niepoddających się leczeniu (np. schyłko-
wa NS) ma na celu uchronienie chorego przed 
zbędnym cierpieniem spowodowanym powta-
rzającymi się wyładowaniami i ewentualnym 
wydłużaniem procesu umierania (uporczywa 
terapia). W celu uniknięcia jedynie cierpienia 
spowodowanego terapią wysokoenergetyczną 
wystarczające jest deaktywowanie kardriower-
sji/defibrylacji. Aby uniknąć przedłużenia pro-
cesu umierania, należy deaktywować wszyst-
kie funkcje leczenia tachyarytmii. Jeśli osoba 
chora nie chce zdecydować się na deaktywa-
cję funkcji antytachyarytmicznych, ale jedno-
cześnie chce uniknąć cierpienia, można pozo-
stawić aktywną jedynie ATP i wydłużyć czas 
detekcji lub ograniczyć liczbę zaprogramowa-
nych terapii wysokoenergetycznych. Jeśli zo-
stawia się włączoną terapię antytachyarytmicz-
ną, trzeba rozważyć ryzyko akceleracji często-
skurczu komorowego.

Podsumowując: w  sytuacjach nadchodzą-
cego końca życia możliwe są następujące 
scenariusze:

) przeprogramowanie urządzenia wyłącza-
jące terapie wysokoenergetyczne (kardiowersja/
defibrylacja) oraz z pozostawieniem terapii anty-
tachyarytmicznej dostarczanej przez ICD/CRT -D

cze komorowe lub/i migotanie komór przy po-
mocy stymulacji antytachyarytmicznej (ATP) 
lub terapii wysokoenergetycznej (kardiower-
sja/defibrylacja); mają też funkcję stymulacji 
serca w czasie bradykardii
połączenie dwóch rodzajów wymienionych 
wyżej urządzeń: CRT z funkcją ICD (CRT -D); 
w celu odróżnienia CRT bez funkcji ICD uży-
wa się nazwy CRT -P.
Niektóre możliwości terapeutyczne CIED ra-

tujące życie mogą w obliczu nieuchronnej śmier-
ci przyczynić się do cierpienia w okresie umiera-
nia. Należy więc rozważyć deaktywację terapii 
wysokonapięciowych często odczuwanych jako 
nieprzyjemne lub bolesne, gdy śmierć chorego 
staje się nieuchronna. Taką modyfikację pra-
cy CIED powinno się przeprowadzać, gdy mo-
ment śmierci chorego jest przewidywalny. Roz-
mowy z pacjentem na temat deaktywacji funk-
cji wszczepionego urządzania należy jednak roz-
poczynać dużo wcześniej, najlepiej przed jego 
wszczepieniem. Decyzje dotyczące modyfikacji 
pracy urządzenia powinny stanowić integralną 
część składową ACP. Niestety pomimo tych za-
leceń prawidłowa komunikacja oraz modyfika-
cja parametrów CIED w odpowiednich momen-
tach nie jest częstą praktyką kliniczną. Według 
badania ankietowego przeprowadzonego w Eu-
ropie jedynie % chorych stwierdziło, że dokład-
nie przedyskutowano z nimi możliwość modyfi-
kacji CIED w sytuacji zbliżającego się końca ży-
cia, z kolei % chorych pamiętało, że taki te-
mat został tylko pobieżnie omówiony.  W kon-
sekwencji w większości przypadków wszystkie 
funkcje ICD pozostają włączone w czasie umiera-
nia, nawet jeżeli wcześniej została złożona dekla-
racja o niepodejmowaniu reanimacji (DNR).  
Analiza kardiowerterów -defibrylatorów wyło-
nionych post mortem wykazała, że u % cho-
rych w ostatnich godzinach przed śmiercią wy-
stępowały tachyarytmie komorowe (w tym bu-
rza elektryczna). Aż % pacjentów doświad-
czyło bolesnych, wysokoenergetycznych tera-
pii w ostatnich  godzinach życia.

Stymulacja serca nie jest odczuwalna przez 
chorego. Wyłączenie jej może spowodować na-

4 8,49,98,99
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ten problem i w razie potrzeby zaangażować in-
nych pracowników opieki zdrowotnej. Warto 
pamiętać, że okazywanie własnych emocji nie 
jest oznaką braku profesjonalizmu lub słabo-
ści.   zawiera elementy, które powin-
ny zostać uwzględnione w komunikowaniu się 
z osobą chorą.

. Zbuduj zespół ludzi współpracujących 
ze sobą.

. Zespół jest odpowiedzialny za zapewnianie 
opieki dostosowanej do indywidualnych war-
tości i preferencji danej osoby.  Zadania i obo-
wiązki powinny być odpowiednio rozdzielone 
pomiędzy osoby reprezentujące różne zawody, 
adekwatnie do różnych obszarów potrzeb pa-
cjenta.  Należy ustalić ścieżki komunikowa-
nia się między opiekunami pacjenta a członka-
mi zespołu.

. Oceń sytuację. Elementy kluczowe dla 
podejmowania decyzji należy przeanalizo-
wać i omówić w razie potrzeby. Obejmują one 
sytuację medyczną pacjenta i wartości zwią-
zane z opieką zdrowotną, cele i preferencje, 
obawy związane z  jakością życia oraz cechy 
kontekstowe.

. Przygotuj ustrukturyzowaną rozmowę 
i roz  waż:
Kto? Powinien być obecny podczas rozmowy – 
zapytaj pacjenta, kogo wybiera, aby mu towa-
rzyszył / wspierał go.
Co? Bądź świadomy osobistych celów pacjenta 
przed rozmową. Przygotuj się na nowe kwestie, 
które mogą się pojawić podczas rozmowy i mieć 
wpływ na dyskusję.
Kiedy? Nie spiesz się, aby móc spokojnie ukoń-
czyć zaplanowaną dyskusję. Siedź podczas 
rozmowy, informując w ten sposób pacjenta, 
że przeznaczasz na nią potrzebny czas. Dobra 
komunikacja jest czasochłonna i wymaga śred-
nio – minut na rozmowę.
Gdzie? Przeprowadź rozmowę w cichym pokoju; 
jeśli rozmowa musi się odbyć przy łóżku chorego, 
postaraj się, aby było możliwie cicho i intymnie.
Jak? Przygotuj plan rozmowy. Zapisz jej cele 
i zwracaj uwagę na reakcje rozmówcy. Bądź ela-
styczny – potrzeby pacjenta mogą się zmieniać 
podczas rozmowy.

Określenie „schyłek życia” (EoL) odnosi się 
do okresu postępującego nasilania się choroby, 
prowadzącego nieuchronnie do śmierci, który 
nie może zostać zatrzymany przez optymaliza-
cję leczenia. EoL, wbrew temu, jak się go zwykle 
postrzega, obejmuje tygodnie lub nawet miesią-
ce przed śmiercią i charakteryzuje się postępu-
jącym spadkiem wydolności i wyniszczeniem fi-
zycznym. W odróżnieniu od niego faza aktyw-
nego umierania jest znacznie krótsza, ograni-
czona do ostatnich dni lub godzin, i charakte-

) doraźne zablokowanie terapii tachyarytmii 
poprzez przyklejenie magnesu na puszce urzą-
dzenia; interwencję tę stosuje w sytuacjach na-
głych u chorych umierających, gdy elektronicz-
ne przeprogramowanie CIED nie jest możliwe

) odstąpienie od wymiany ICD z powodu wy-
czerpania baterii

) wyłączenie stymulacji w czasie bradykar-
dii lub stymulacji resynchronizującej przy po-
mocy programatora (wyjątkowo takie postępo-
wanie może być traktowane jako element OP).

Przy modyfikacji pracy CEID należy wziąć pod 
uwagę i uwzględnić charakterystyczne dla danej 
społeczności uwarunkowania medyczne, etycz-
ne, medyczno -prawne oraz religijne i świato-
poglądowe. Z formalnego punktu widzenia mo-
dyfikacja funkcji ICD jest zgodna z polskim pra-
wem, zwłaszcza z Ustawą o prawach pacjenta 
oraz Ustawą o Rzeczniku Praw Pacjenta, które 
szczegółowo omawiają prawa pacjenta do od-
mowy proponowanego leczenia (w tym wypad-
ku terapii wysokoenergetycznej). Można się też 
powołać na zapisane w ustawie prawo do umie-
rania w godności.

Otwarte i wrażliwe komunikowanie się uważa-
ne jest za integralną część OP, w szczególności 
omawianie rokowania, postępu choroby, ryzyka 
oraz – jeśli jest to konieczne – spodziewanego 
przebiegu pogarszania się stanu zdrowia i umie-
rania. Komunikowanie się na temat możliwości 
leczenia jest zazwyczaj odpowiednio przepro-
wadzane przez zespół opiekujący się pacjentem. 
Ryzyko pogorszenia się stanu zdrowia i śmier-
ci jest jednak rzadko omawiane, a są to kwe-
stie ważne i powinny być uwzględniane w ko-
munikacji.  Omówienie realistycznej progno-
zy pozwala chorym planować i zachować reali-
styczną nadzieję. Rozmowę na temat przyszłe-
go stanu zdrowia, zwłaszcza na temat schyłku 
życia, lekarz powinien rozpocząć z wyprzedze-
niem, zanim stan osoby chorej zacznie się pogar-
szać, utrudniając jej aktywny udział w rozmo-
wie.  Proces komunikowania się często sta-
nowi wyzwanie zarówno dla pacjenta, jak i dla 
lekarza. Aby upewnić się, że jakość kominuka-
cji jest wysoka i ułatwić aktywne zaangażowa-
nie osoby chorej w proces podejmowania decy-
zji, konieczne jest szkolenie pracowników opieki 
zdrowotnej pracujących w kardiologii w zakre-
sie umiejętności komunikowania się. Pomoże 
im to czuć się bardziej komfortowo, zwłaszcza 
w trudnych sytuacjach.  Osobiste przekonania 
i wyznawane wartości mogą wpływać na zdol-
ność pracowników opieki zdrowotnej do ko-
munikowania się i opieki nad ludźmi u schył-
ku życia. Własne obawy związane ze śmiercią 
i umieraniem mogą stanowić przyczynę unika-
nia dyskusji na te tematy lub powodować niejas-
ność dyskusji. Ważne jest, aby zidentyfikować 
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Wady zastawkowe
W krajach rozwiniętych zastawkowe wady serca 
są często po raz pierwszy rozpoznawane w wie-
ku podeszłym. W tej grupie chorych najczęściej 
wymaga interwencji zwężenie zastawki aortal-
nej. Decyzja o sposobie leczenia podejmowana 
jest przez zespół multidyscyplinarny –kardio-
grupę. Decyzja o podjęciu interwencji u pacjen-
ta z zastawkową wadą serca polega na indywi-
dualnej analizie ryzyka i korzyści oraz prefe-
rencji chorego. Należy ustalić, czy jest możliwa 
poprawa rokowania w porównaniu z przebie-
giem naturalnym choroby oraz czy potencjal-
ne korzyści przewyższają ryzyko wykonania 
interwencji. W kwalifikacji do leczenia inter-
wencyjnego istotną rolę odgrywa współistnie-
nie powikłań wielonarządowych, zespołu kru-
chości, pogorszenia stanu czynnościowego, po-
znawczego oraz stanu odżywienia. Obecność 
zespołu kruchości jest związana ze zwiększo-
nym ryzykiem zgonu zarówno po leczeniu ope-
racyjnym wady, jak i po interwencyjnym prze-
zcewnikowym wszczepieniu zastawki aortal-
nej (TAVI).

OP w tej grupie pacjentów może polegać na ła-
godzeniu dolegliwości i udzieleniu wsparcia oso-
bom niedecydującym się lub zbyt chorym na le-
czenie zabiegowe, a dodatkowo także w okresie 
kwalifikacji do niego, jeśli konieczna jest pogłę-
biona komunikacja lub sporządzenie ACP.

ryzuje występowaniem objawów nadchodzącej 
śmierci.  Faza umierania jest dynamicznym 
procesem, podczas którego świadomość czło-
wieka i jego objawy mogą ulegać znacznym wa-
haniom – obserwuje się zarówno ustępowa-
nie wcześniejszych objawów, jak i pojawienie 
się nowych. Ważne jest szybkie rozpoznanie 
krańca życia i zbliżającej się śmierci, aby od-
powiednio dostosować leczenie i opiekę. Na-
leży zaprzestać podawania leków, które nie są 
aktualnie konieczne, włączyć nowe, ważne dla 
kontroli objawów leki oraz zaniechać zbędne-
go monitorowania (np. badań laboratoryjnych 
czy kontroli ciśnienia tętniczego krwi). Otwar-
ta i wrażliwa komunikacja o spodziewanej ry-
chłej śmierci z osobą chorą i jej bliskimi jest 
niezmiernie ważna, także w tym okresie. Ko-
nieczna jest krytyczna ocena aktualnych ce-
lów leczenia, dostosowanie trwającego lecze-
nia i rozpoczęcie nowego postępowania ukie-
runkowanego na kontrolę objawów.  Mody-
fikację CIED najpóźniej należy przeprowadzić 
w tym okresie, zgodnie z wnioskami z wcze-
śniejszych rozmów, które – jak wspomniano 
wyżej – powinny się odbyć dużo wcześniej.  
W fazie umierania wskazane jest częste (pro-
ponuje się przynajmniej co  godziny) staranne 
monitorowanie objawów, cierpienia i potrzeby 
adaptacji interwencji paliatywnych. Konieczne 
może być podjęcie doraźnych interwencji doty-
czących żałoby, adresowanych zarówno do oso-
by umierającej, jak i jej bliskich.
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ną, w praktyce dostępne jest tylko w przypad-
ku niewielkiej grupy chorych. Pacjenci z krąże-
niem fontanowskim, u których występują póź-
ne powikłania, odnoszą korzyści z dołączenia 
OP do leczenia kardiologicznego.

Oczekiwany okres przeżycia osób z populacji 
GUCH jest w większości przypadków krótszy niż 
w populacji ogólnej. Jedna trzecia zgonów jest 
nagła, lecz większość stanowi wynik postępują-
cego pogorszenia NS.  Takie osoby odnoszą ko-
rzyści z dołączenia OP do opieki kardiologicz-
nej.  Modele udzielania OP w tej populacji wy-
magają jednak ustalenia, tak by brały pod uwa-
gę lokalne tradycje i międzynarodowe doświad-
czenia. OP powinna by świadczona jako element 
opieki kompleksowej udzielanej przez zespół do-
tychczas zajmujący się pacjentem, któremu on 
czy ona ufają. Z tych powodów profesjonaliści 
opieki zdrowotnej posiadający kluczowe kompe-
tencje w zakresie OP powinny być członkami ze-
społów kardiologicznych w ośrodkach opiekują-
cych się osobami z grupy GUCH.

Jak wspomniano powyżej, ACP pozwala 
na udzielenie opieki zgodnie z osobistymi cela-
mi i wartościami wyznawanymi przez osobę cho-
rą oraz pozwala na poprawę jakości życia i umie-
rania.  Wiele osób z grupy GUCH preferu-
je otwartą dyskusję na temat postępu choroby 
i schyłku życia – i to już na wczesnym etapie cho-
roby. Spora część z nich oczekuje, że taka roz-
mowa zostanie zainicjowana przez lekarza.

Choroby prowadzące do nadciśnienia płucnego 
(NP) są według aktualnej klasyfikacji ESC/ERS 
podzielone na pięć kategorii etiologicznych. Naj-
częstsze epidemiologicznie są dwie grupy  NP: 
spowodowanego lewokomorową NS (grupa ) 
lub przewlekłą chorobą płuc (grupa ). Znacz-
nie rzadsze, ale charakteryzujące się szybszym 
postępem, są choroby spowodowane patologią 
naczyń płucnych – tętnicze NP (TNP; grupa ) 
i zakrzepowo -zatorowe NP (ZZNP; grupa ). 
Konsekwencją NP jest rozwój niewydolności 
prawej komory serca manifestującej się obwo-
dowym zastojem żylnym i zmniejszonym prze-
pływem płucnym, powodującym objawy takie 
tak postępująca duszność, niezdolność do po-
dejmowania wysiłku fizycznego i zasłabnięcia. 
Według danych Sekcji Krążenia Płucnego Pol-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego liczba 
pacjentów chorujących na naczyniowe choro-
by płuc, czyli TNP i ZZNP, wynosi  osób. 
Każdego roku rozpoznawanych jest około  
przypadków i jednocześnie umiera około  pa-
cjentów. Liczba pacjentów z NP o innej etiolo-
gii nie jest znana.

Podstawowe leczenie NP polega na optymal-
nej terapii choroby podstawowej w grupach etio-
logicznych  i . W TNP i ZZNP leczenie pole-
ga na farmakologicznym lub zabiegowym po-
szerzaniu zwężonych tętnic płucnych. Dodat-

NS jest uważna za chorobę wieku podeszłego. 
Najczęściej współistnieje z chorobą wieńcową, 
wadami zastawkowymi, przewlekłą obturacyj-
ną chorobą płuc (POChP), niewydolnością ne-
rek, cukrzycą czy niedokrwistością.  Niekie-
dy trudno jest oddzielić objawy NS od objawów 
innych chorób, a także od objawów samego pro-
cesu starzenia. W podeszłym wieku zwiększa 
się częstość występowania zespołu kruchości, 
jak też innych zespołów geriatrycznych, takich 
jak demencja czy ból przewlekły, nietrzymanie 
moczu i/lub stolca, ograniczenia w poruszaniu 
się.  Ponadto pogarsza się sieć społeczna i do-
chodzi do załamania się opiekunów. Wielochoro-
bowość jest nieuchronnie powiązana z fragmen-
tacją opieki medycznej na różnych specjalistów 
i polipragmazją. Często trudno jest wskazać le-
karza odpowiedzialnego za pacjenta, a przez to – 
podjąć decyzję o odstawieniu wielu nieprzyno-
szących już korzyści leków (deprescribing). Roz-
mowy na temat jakości życia i preferowanego 
sposobu umierania są utrudnione ze względu 
na zaburzenia poznawcze, obniżenie nastroju, 
zły stan funkcjonowania, objawy innych cho-
rób i brak wsparcia społecznego.  Należy też 
pamiętać o modyfikacji stosowania leków prze-
ciwbólowych u starszych osób żyjących z NS.

Wrodzone wady serca (CHD) występują z czę-
stością ,% żywych urodzeń. Udane wyniki le-
czenia chirurgicznego i przezskórnego sprawi-
ły, że powiększyła się populacja dorosłych żyją-
cych z wrodzoną wadą serca (GUCH). Wymagają 
oni stałej opieki medycznej – nie tylko kardiolo-
gicznej, ale często także OP.  Dostęp do pełnej 
optymalnej opieki dla osób z GUCH jest uważa-
ny za standard dobrej opieki medycznej.

Polska populacja pacjentów z GUCH to około 
 –  osób. Zwiększa się ona w przy-
bliżeniu o  osób rocznie – przy założeniu, 
że % noworodków z CHD dożywa wieku do-
rosłego. Międzynarodowe badania pokazują, 
że u –% całej populacji GUCH występują 
złożone problemy i takie osoby wymagają spe-
cjalistycznej opieki w przeznaczonych do tego 
celu ośrodkach, a dalsze –% wymaga okre-
sowego dostępu do specjalisty. Pozostali chorzy 
z prostymi czy skorygowanymi wadami rzadko 
wymagają konsultacji specjalisty.

Najbardziej złożone problemy występu-
ją w czynnościowo jednokomorowym sercu, 
po operacji typu Fontany. Interwencja ta po-
zwala na przeżycie, któremu towarzyszy wiele 
uszkodzeń wielonarządowych prowadzących 
w dłuższej perspektywie do znaczącej chorobo-
wości i umieralności.  Wiele z tych późnych 
powikłań poddaje się leczeniu, ale schyłkowe 
pogorszenie jest nieuniknione. Przeszczepienie 
serca, uważane za ostateczną opcję terapeutycz-
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bólowych oraz uzupełniono zakres jednostek 
chorobowych dla osób dorosłych, objętych re-
fundacją. Niestety do dziś nadal nie ma świad-
czeń OP w NS objętych powszechnym ubezpie-
czeniem zdrowotnym.

Aby zapewnić opiekę prawidłowej jakości 
wszyscy lekarze pracujący w ramach świadczeń 
gwarantowanych w OP muszą mieć ukończo-
ny kurs podstawowy z zakresu medycyny pa-
liatywnej, a w strukturze każdego ośrodka po-
winien pracować specjalista z tej dziedziny. Ka-
dra pielęgniarska ma kilka poziomów szkoleń – 
od szkolenia wstępnego po kurs specjalistycz-
ny i kwalifikacyjny. Łącznie ponad   osób 
z kadry pielęgniarskiej do  r. ukończyło je-
den z poziomów szkolenia.

W opiece stacjonarnej poziom adekwatności 
stanowi przelicznik  łóżek na  milion miesz-
kańców. Zarówno w opiece stacjonarnej, jak i do-
mowej odnotowuje się systematyczny wzrost 
świadczeń, chociaż obserwuje się ich niesyme-
tryczność w poszczególnych województwach. 
Należy zauważyć, że oddziały OP funkcjonujące 
przy szpitalach są w trudnej sytuacji ze względu 
na ograniczoną możliwość finansowania. Hospi-
cja – będące poza strukturą szpitali – mają moż-
liwość otrzymania wsparcia ze środków organi-
zacji pozarządowych. Świadczeniami najmniej 
wykorzystywanymi, a jednocześnie o ujemnej 
dynamice wzrostu, są te oferowane przez po-
radnie medycyny paliatywnej.

Równolegle opiekę nad nieubezpieczonymi 
i ubezpieczonym chorymi zapewniają ośrod-
ki niefunkcjonujące w systemie powszechnego 
ubezpieczenia, ale działające w ramach organi-
zacji pozarządowych. Ich struktura, kadry i za-
kres świadczeń nie podlegają regulacji w ramach 
Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ).

Nawiązanie ścisłej współpracy pomiędzy spe-
cjalistyczną OP i zespołem lekarzy (kardiolo-
giem, kardiochirurgiem, anestezjologiem, le-
karzem podstawowej opieki zdrowotnej) zaj-
mujących się osobami żyjącymi z chorobami 
serca oraz wypracowanie wspólnych zasad le-
czenia jest konieczne w celu zapewnienia wła-
ściwej opieki.

Według ostatnich dostępnych danych licz-
bę osób z rozpoznaną NS w Polsce szacuje się 
na   (dane za  r.). Co roku diagnozu-
je się i zgłasza do bazy danych NFZ   no-
wych przypadków (www.mpz.mz.gov.pl/mapy-
-kardiologiczne/# tab- [dostęp: ..]). 
Ponad % pacjentów z nowym rozpoznaniem 
NS jest w wieku powyżej ≥ lat.  Według da-
nych NFZ w  r. hospitalizowano   pa-
cjentów z rozpoznaniem NS. W związku z wielo-
krotnymi hospitalizacjiami tych samych pacjen-
tów łączna liczba hospitalizacji z tego powodu 

kowo stosuje się leczenie objawowe niewydol-
ności prawej komory, polegające na stosowaniu 
leków diuretycznych oraz tlenoterapii. Pacjen-
ci do . roku życia są kandydatami do zabiegu 
przeszczepienia płuc. Tak zwane celowane le-
czenie farmakologiczne TNP znacząco poprawi-
ło rokowanie u pacjentów, ale wciąż nie prowa-
dzi do wyleczenia choroby. OP w TNP powinna 
skupiać się na pacjentach zdyskwalifikowanych 
od zabiegu przeszczepienia płuc, pozostających 
w III lub IV klasie NYHA pomimo stosowania 
maksymalnego leczenia celowanego na tętnicz-
ki płucne. Dodatkowe czynniki mogące wskazy-
wać na konieczność objęcia pacjenta OP to: na-
wracające hospitalizacje, utrzymujące się uciąż-
liwe objawy choroby, a także konieczność wspar-
cia rodziny w zakresie psychologicznym i socjal-
nym. Można przypuszczać, że takich pacjentów 
jest w Polsce około .

W Polsce zasady medycyny paliatywnej stoso-
wane są od dawna. Pionierem OP i ruchu hospi-
cyjnego były Centrum Opieki Domowej w Kra-
kowie oraz powstałe i działające w wielu mia-
stach do dziś Towarzystwa Przyjaciół Chorych, 
w tym w Krakowie, Gdańsku, Poznaniu, War-
szawie i Białymstoku. W  r. OP została ofi-
cjalnie włączona w struktury służby zdrowia. 
W  r. powstało Polskie Towarzystwo Me-
dycyny Paliatywnej jako towarzystwo naukowo-

-lekarskie. Od  r. medycyna paliatywna 
jest specjalizacją lekarską, a od  r. również 
specjalizacją pielęgniarską. W Polsce jest blisko 
 lekarzy specjalistów w dziedzinie medycy-
ny paliatywnej i ponad  osób z kadry pie-
lęgniarskiej posiadających specjalizację z me-
dycyny paliatywnej. W strukturze gwaranto-
wanych bezpłatnych świadczeń w ramach po-
wszechnego ubezpieczenia medycyna paliatyw-
na jest objęta wspólnym zakresem jako opieka 
paliatywno -hospicyjna (OPH). Gwarantowane 
i refundowane są świadczenia stacjonarne, am-
bulatoryjne i opieka w domu chorego. Według 
danych ubezpieczyciela NFZ umowę na świad-
czenia w  r. miały  Poradnie Medycyny 
Paliatywnej,  hospicjów domowych,  ho-
spicjów domowych dla dzieci oraz  hospicjów 
stacjonarnych i oddziałów medycyny paliatyw-
nej. Istnieją również placówki działające w ra-
mach struktur pozarządowych, niekorzystają-
ce z powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. 
Według danych Ministerstwa Zdrowia i Opie-
ki Społecznej w  r. raportowano  jed-
nostki realizujące OPH. Ubezpieczyciel świad-
czeń gwarantowanych wyszczególnił zakres jed-
nostek chorobowych, które mogą być leczone 
w ramach OPH.  czerwca  r. w Dzienni-
ku Ustaw poz.  ukazało się nowe rozporzą-
dzenie rozszerzające dotychczasowe uprawnie-
nia. Uściślono kwalifikacje opiekuna medyczne-
go, uporządkowano ordynowanie leków przeciw-
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gólne zastosowanie w przypadku pacjentów wy-
magających opieki szeregu specjalistów lub nie-
będących w stanie skorzystać z lecznictwa szpi-
talnego; w wielu krajach kluczową rolę w opiece 
nad chorymi z zaawansowaną NS pełnią lekarze 
rodzinni i personel pielęgniarski. Optymalnie 
osoby z rejonowej kadry pielęgniarskiej powinny 
być wyszkolone zarówno w kardiologii, jak i OP. 
Dla niektórych chorych z licznymi chorobami 
współistniejącymi i przedłużającym się okre-
sem schyłku życia optymalnym miejscem opie-
ki może być hospicjum stacjonarne lub domowe.

Należy pilnie dokonać zmiany w wykazie cho-
rób, w przypadku których udzielane są świad-
czenia gwarantowane, i zastąpić niezgodne 
ze współczesną wiedzą kardiologiczną kody 
ICD-: kardiomiopatie (I- i I-) zastąpić 
kodem niewydolności serca (I-)
Personel medyczny sprawujący OP powinien 
zostać przeszkolony w udzielaniu opieki cho-
rym ze schyłkową NS.
OP powinna zostać uwzględniona w ramach 
programów szkolenia specjalistów w dziedzi-
nie kardiologii.

wyniosła   (www.mpz.mz.gov.pl/mapy-
-kardiologiczne/#tab- [dostęp: ..]). 
Częstość występowania zaawansowanej NS 
w różnych badaniach i populacjach oszacowano 
na –% wszystkich osób z rozpoznaną NS.  
Na podstawie powyższych danych można zało-
żyć, że w Polsce żyje około   osób z zaawan-
sowaną NS. W latach – liczba hospita-
lizacji z powodu NS rosła średnio o ,% rocz-
nie. Można się spodziewać, że  r. liczba osób 
żyjących ze schyłkową NS osiągnie w Polsce  
, jeśli leczenie NS w codziennej praktyce nie 
zmieni się istotnie.

Wysokiej jakości OP może zostać wdrożona w do-
wolnym miejscu pobytu pacjenta: w domu, w za-
kładach opieki długoterminowej, na każdym 
oddziale szpitalnym, w tym internistycznym, 
kardiologicznym i intensywnej opieki medycz-
nej. Zakres opieki zależy od potrzeb pacjenta 
i miejsca jego pobytu. Może być ona realizowa-
na przez lekarzy rodzinnych, internistów, ge-
riatrów, kardiologów i specjalistów OP, w razie 
potrzeby współpracujących z innymi specjali-
stami.  Według aktualnego modelu OP powin-
na być ona zintegrowana z opieką kardiologicz-
ną. W ten sposób większość osób cierpiących 
z powodu NS znajdowałaby opiekę na oddzia-
łach, na których była leczona dotychczas, co po-
zwoliłoby ograniczyć przenoszenie na oddziały 
OP do szczególnych sytuacji (np. w przypadku 
opornych na leczenie objawów czy złożonych po-
trzeb).  Optymalny model opieki nad chorymi 
z NS i ich rodzinami nie został jeszcze wypraco-
wany. Najwłaściwszy i preferowany przez pacjen-
tów jest taki model, w którym opiekę sprawuje 
kardiolog/kardiogrupa konsultujący się ze spe-
cjalistami OP. W takim modelu pacjenci są obję-
ci wszechstronną opieką przez zespół, do które-
go mają zaufanie. Kardiolog/kardiogrupa udzie-
lają stale optymalizowanej opieki kardiologicz-
nej a specjalista/zespół OP odpowiada za lecze-
nie objawowe, wspiera w przypadku pojawienia 
się problemów natury psychospołecznej i du-
chowej, uczestniczy w procesie wspólnego po-
dejmowania decyzji i zapewnia opiekę w okre-
sie umierania. W tej ostatniej fazie specjalista 
OP może stać się główną osobą odpowiadającą 
za opiekę.

Ośrodki leczące choroby serca powinny współ-
pracować z jednostkami OP lub też specjalista 
OP powinien być stałym członkiem kardiogru-
py. Amerykańskie komitety nadzorujące (Medi-
care and Joint Committee) wymagają, żeby spe-
cjalista OP był stałym członkiem zespołu reali-
zującego program mechanicznego wspomagania 
krążenia jako terapii docelowej.  W opiece pod-
stawowej pomocy mogą udzielać lekarze rodzin-
ni, stosujący zasady OP, przy wsparciu kardio-
logów czy specjalistów OP zgodnie z bieżącymi 
potrzebami pacjenta. Taki model znajduje szcze-
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