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STRESZCZENIE

Opieke paliatywna (OP) definiuje sie jako aktywng opieke catosciowg nad osobami, ktére zyjg z chorobami

nieodpowiadajgcymi na leczenie przyczynowe. Powinno sie jg zapewni¢ wszystkim osobom zyjagcym

zchorobamiserca, w czasie catego okresu zycia z chorobg, zawsze wtedy, kiedy istniejg ku temu wskazania,
proporcjonalnie doistniejacych potrzeb, niezaleznie od rozpoznania ani rokowania co do okresu oczekiwanego

przezycia. Moze by¢ sprawowana jako podstawowa OP (zwana podejsciem paliatywnym) lub jako opieka

specjalistyczna (SOP). Podstawowa OP sprawowana jest przez wszystkich profesjonalnych pracownikéw

ochrony zdrowia wykorzystujacych podstawy OP w swojej codziennej pracy. Opieka specjalistyczna

sprawowana jest przez wielodyscyplinarny zesp6t paliatywny lub przez specjaliste OP, ktdry reprezentuje

taki zesp6t lub scisle z nim wspétpracuje. Podstawowa OP jest wystarczajgca do zaspokojenia potrzeb

wiekszosci chorych zyjacych z chorobami serca. Jedynie niewielka grupa chorych ze ztozonymi problemami

lub trudnymi do leczenia objawami utrzymujacymi sie pomimo zapewnienia podstawowej OP wymaga -
czasem jedynie ograniczonego w czasie — wtgczenia SOP do zespotu opiekujgcego sie chorym.

Przed rozpoczeciem paliatywnego lub objawowego leczenia danego objawu, lub przynajmniej réwnolegle

zjego poczatkiem, nalezy przeanalizowa¢ mozliwos¢ swoistego leczenia przyczynowego i wdrozyc je, jesli

jest to zasadne. W przypadku dolegliwo$ci mogacych stanowi¢ konsekwencje choroby uktadu krazenia

nalezy sie upewnic, ze stosowane leczenie kardiologiczne jest optymalne.

W celu unikniecia cierpienia spowodowanego terapig wysokoenergetyczng dopuszcza sie deaktywowanie

funkcji kardiowersji/defibrylacji w implantowanych kardiowerterach-defibrylatorach.

Rozmowe na temat przysztego stanu zdrowia pacjenta, zwtaszcza na temat kranca jego zycia, lekarz
powinien rozpocza¢ z wyprzedzeniem, zanim stan pacjenta sie pogorszy, utrudniajac tym samym aktywny
udziat pacjenta w rozmowie. Czesto proces komunikowania sie stanowi wyzwanie zaréwno dla pacjenta,
jakidla lekarza. Aby sie upewnic, ze jakos¢ komunikowania jest wysoka, i utatwi¢ aktywne angazowanie

ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA  3/2020



106

sie pacjentéw w proces podejmowania decyzji, konieczne jest szkolenie pracownikéw kardiologicznej
opieki zdrowotnejw zakresie umiejetnosci komunikowania sie. Pomoze im to czu¢ sie bardziej komfortowo,
zwiaszcza jesli komunikowanie sie w danej sytuacji stanowi wyzwanie. Opieka paliatywna skierowana
jest szczegdlnie do takich grup chorych, jak dorosli zyjacych z wrodzong wadg serca (GUCH), chorzy
z nadcisnieniem ptucnym czy zaawansowanymi wadami zastawkowymi serca.

SKROTY I AKRONIMY

ACP (advance care planning) - przedterminowe
planowanie opieki

ATP (antitachycardia pacing) - stymulacja
antytachyarytmiczna

CHD (congenital heart disease) — wrodzona wada serca
CIED (cardiac implantable electronic devices) -
wszczepione elektroniczne urzgdzania kardiologiczne
CRT (cardiac resynchronization therapy) - terapia
resynchronizujaca

CRT-D (cardiac resynchronization therapy defibrillator) -
terapia resynchronizujaca z funkcja kardiowerteréw-
-defibrylatoréw

CRT-P (cardiac resynchronization therapy pacemaker) -
terapia resynchronizujaca bez funkcji kardiowerteréw-
-defibrylatoréw

DNR (Do Not Resuscitate) - deklaracja

o0 niepodejmowaniu reanimacji

EAPC (European Association for Palliative Care) -
Europejskie Towarzystwo Opieki Paliatywnej

EoL (End of Life) - schytek zycia

ESAS - Edmonton Symptom Assessment System
ESC - European Society of Cardiology

ERS - European Respiratory Society

FACIT-Sp (Functional Assessment of Chronic lliness
Therapy-Spiritual Wellbeing) - skala stuzgca do oceny
samopoczucia duchowego u chorych

GUCH (Grown Up Congenital Heart disease) — dorosli
zyjacy z wrodzong wadg serca

Wprowadzenie i podstawowe pojecia

Opieke paliatywna (OP) powotano do zycia
w drugiej potowie XX wieku jako nowa dys-
cypline medycyny. Catosciowa (holistyczna)
opieka poczatkowo byla przeznaczona dla oséb
cierpiacych z powodu choréb nowotworowych
w schytkowym okresie ich zycia. Badania prze-
prowadzone w kolejnych dziesiecioleciach wy-
kazatly, ze osoby zyjace z innymi zaawansowa-
nymi chorobami cierpia z powodu podobnych
dolegliwo$ci i odczuwaja podobne problemy jak
pacjenci onkologiczni oraz ze okres, w ktérym
OP moze przynie$¢ istotna poprawe jakosci zy-
cia, nie ogranicza sie wylacznie do okresu po-
przedzajacego umieranie. W ten sposéb rozwi-
nal sie aktualny model OP przeznaczonej tak-
ze dla os6b cierpiacych z powodu postepuja-
cych chor6b nieonkologicznych - w tym kar-
diologicznych — zawsze wtedy, kiedy istnieja
ku temu wskazania."? Europejskie Towarzy-
stwo Opieki Paliatywnej (EAPC) oraz Swiatowa
Organizacja Zdrowia (WHO) definiuja obecnie
OP jako aktywna opieke catosciowa nad osoba-
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HADS (The Hospital Anxiety and Depression Scale) -
szpitalna skala leku i depresji

ICD (implantable cardioverter defibrillators) - wszczepialne
kardiowertery-defibrylatory

ICD-10 (International Statistical Classification

of Diseases and Related Health Problems 10) -
Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chordb

i Probleméw Zdrowotnych ICD-10

NAT: PD-HF - Needs Assessment Tool: Progressive
Disease - Heart Failure

NFZ - Narodowy Fundusz Zdrowia

NP - nadci$nienie ptucne

NS - niewydolnos¢ serca

NYHA - New York Heart Association

OP - opieka paliatywna

OPH - opieka paliatywno-hospicyjna

POChP - przewlekta obturacyjna choroba ptuc
SOP - specjalistyczna opieka paliatywna

SPICT - Supportive & Palliative Care Indicators Tool
TAVI (transcatheter aortic valve implantation) -
przezcewnikowe wszczepienie zastawki aortalnej
TNP - tetnicze nadcisnienie ptucne

WHO (World Health Organization) - Swiatowa
Organizacja Zdrowia

ZZNP - zakrzepowo-zatorowe nadcisnienie ptucne

mi, ktére zyja z chorobami nieodpowiadajacymi
na leczenie przyczynowe.>* Ten brak odpowie-
dzi na leczenie przyczynowe odnosi sie do sy-
tuacji, kiedy leczenie to nie jest w stanie za-
pewni¢ satysfakcjonujacej poprawy jakosci zy-
cia i skutecznego tagodzenia dolegliwosci spo-
wodowanych choroba, a nie jedynie do sytuacji,
kiedy nie pozostaje juz nic do zrobienia. Zgod-
nie z definicja EAPC wspotczesna OP podej-
muje maksymalne starania o poprawe wszyst-
kich czynnikéw wplywajacych na jakosc zycia
jako uzupelnienie celéw realizowanych przez
klasyczna opieke zdrowotna, tak aby umozli-
wic¢ osobom chorym mozliwe najpelniejsze zy-
cie. OP powinno sie zapewnié wszystkim oso-
bom Zyjacym z chorobami serca, w czasie cate-
go okresu zycia z choroba, zawsze wtedy, kiedy
istnieja ku temu wskazania, proporcjonalnie
do istniejacych potrzeb, niezaleznie od rozpo-
znania ani od rokowania co do okresu ocze-
kiwanego przezycia. Model wspotczesnej OP
w chorobach ukladu krazenia zostat przedsta-
wiony na RYCINIE 51w MATERTALACH UZUPEENTAJACYCH.



OP stanowi wielodyscyplinarne podejscie
przeznaczone dla osoby chorej ijej najblizszych
w celu zaspokojenia ich potrzeb, niezaleznie
od tego, gdzie ta osoba przebywa — w domu, szpi-
talu czy innej instytucji opiekuniczej lub lecz-
niczej.} Moze by¢ sprawowana jako podstawo-
wa OP (zwana podejsciem paliatywnym) lub
jako opieka specjalistyczna (SOP). Podstawo-
wa OP sprawowana jest przez wszystkich pro-
fesjonalnych pracownikéw ochrony zdrowia wy-
korzystujacych podstawy OP w swojej codzien-
nej pracy. Opieka specjalistyczna sprawowana
jest przez wielodyscyplinarny zesp6t paliatyw-
ny lub przez specjaliste OP, ktéry reprezentuje
taki zesp6t lub §cisle z nim wspétpracuje. Pod-
stawowa OP jest wystarczajaca do pokrycia po-
trzeb wiekszosci chorych zyjacych z chorobami
serca. Jedynie niewielka grupa chorych ze zto-
zonymi problemami lub trudnymi do leczenia
objawami utrzymujacymi sie pomimo zapewnie-
nia podstawowej OP wymaga - czasem jedynie
ograniczonego w czasie — wlgczenia SOP do ze-
spotu opiekujacego sie chorym.>®

Czynniki, ktére powinny inicjowaé
podstawowa lub specjalistyczng opieke
paliatywna

Rozpoznanie odpowiedniego momentu, kiedy
dotaczenie (zasad) OP moze by¢ wlasciwe/ko-
nieczne dla poprawy jakosci zycia chorego, ma
kluczowe znaczenie w przypadku wspoétpracy
pomiedzy kardiologia a OP. Niestety wiekszo$¢
opublikowanych dotychczas kryteriéw, ktore
teoretycznie mialy poméc rozpoznad, kiedy za-
inicjowa¢ OP, takich jak np. SPICT czy ,,Surpri-
se Question” (,Czy bede zaskoczony/zaskoczona,
jesli pacjent umrze w ciggu najblizszego roku?”),
identyfikuje jedynie chorych obarczonych ry-
zykiem pogorszenia stanu zdrowia lub $mier-
ci."® Jak wynika z przytoczonej powyzej defini-
cji — wspolczesnie opieka paliatywna powinna
by¢ przeznaczona dla chorych, ktérych potrzeby
zwiazane z postepujaca chorobg sa niezaspoko-
jone, a nie tylko dla tych, w przypadku ktérych
ryzyko zgonu jest duze. Kryteria te nie s3 moze
niewlasciwe, ale na pewno sa zbyt waskie. OP ma
bowiem dzisiaj znacznie wiecej do zaoferowa-
nia niz tylko tagodzenie dolegliwosci w okresie
umierania. Podstawa do zainicjowania OP musi
wiec by¢ rozpoznanie niezaspokojonych potrzeb,
anie zblizajacej sie $mierci. Jak wykazaty bada-
nia przeprowadzone w Australii, niezaspokojo-
ne potrzeby (ktére moga by¢ zaspokojone przez
dotaczenie OP) nie zaleza od ryzyka pogorsze-
nia stanu zdrowia lub $mierci."’ Na podstawie
tych badan opracowano liste czynnikéw, ktére
nalezy rozwazy¢ przy ocenie potrzeby wdroze-
nia OP. Ankieta, ktéra wypelnienia lekarz lub
osoba z personelu pielegniarskiego, pozwala -
bez istotnego wydtuzenia wizyty — trafnie zi-
dentyfikowac osoby cierpiace na niewydolnos¢
serca (NS), u ktérych dotaczenie OP moze by¢
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pomocne w zaspokojeniu potrzeb. Narzedzie to

(Needs Assessment Tool: Progressive Disease —
Heart Failure [NAT: PD-HF]) pomaga oszaco-
wac potrzeby pacjenta oraz dobrostan i zdol-
no$¢ do sprawowania opieki przez jego rodzine.’

Obecnie jest ono dostepne w wersji angielskiej

(bezplatnie na stronie internetowej EAPC).*"!

Stwierdzenie progresji choroby, ale takze roz-
wazanie eskalacji leczenia, szczegdlnie jesli nie-
sie ona ze soba znaczne obciazenie, ryzyko lub

moze w istotny sposéb wpltynadé na dalszy prze-
bieg zycia (jak np. wszczepienie automatycznego

kardiowertera-defibrylatora), powinno sktoni¢

do analizy niezaspokojonych potrzeb (np. pogte-
biona komunikacja) i zasadnosci dotaczenia OP

do kompleksowej opieki nad chorym.? Algorytm

analizy potrzeb i zasadnosci inicjacji OP przed-
stawiono na RYCINIET.

Ocena dolegliwosci

Rozpoznanie dolegliwosci lub probleméw musi

prowadzi¢ do ich wnikliwej analizy oraz wdro-
zenia odpowiedniego postepowania lub leczenia,
niezaleznie od tego, czy osoba chora zostaje ob-
jeta podstawowg czy specjalistyczna OP.? Oce-
ne dolegliwosci i probleméw powinno sie prze-
prowadza¢ z wykorzystaniem sprawdzonych

i przeznaczonych do tych celéw narzedzi. Naj-
powszechniej uzywanym narzedziem do oce-
ny intensywnosci dolegliwosci jest Edmonton

Symptom Assessment System (ESAS), przy po-
mocy ktérego osoba chora sama analizuje nasi-
lenie dziewieciu najczestszych objawéw wéréd

pacjentéw objetych OP i jednego zdefiniowanego

samodzielnie.””"* Termometr cierpienia (ang. di-
stress thermometer) pomaga w ocenie probleméw

psychosocjalnych i duchowych." Kolejnymi cze-
sto stosowanymi narzedziami s szpitalna ska-
la leku i depresji (HADS)"'® oraz skala stuzaca

do oceny samopoczucia duchowego u chorych

(FACIT-Sp)." Przed rozpoczeciem paliatywne-
go lub objawowego leczenia danego objawu, lub

przynajmniej réwnolegle z jego poczatkiem, na-
lezy przeanalizowaé mozliwo$¢ swoistego lecze-
nia przyczynowego i wdrozy¢ je, jesli jest to za-
sadne. W przypadku dolegliwosci mogacych by¢

konsekwencja choroby uktadu krazenia nalezy

sie upewnic, ze stosowane leczenie kardiologicz-
ne jest optymalne. Polaczenie leczenia paliatyw-
nego z tak prowadzonym leczeniem kardiologicz-
nym (adekwatnie do potrzeb i w zakresie akcep-
towanym przez chorego) nalezy rozumiec¢ jako

najbardziej skrupulatny sposéb na przedtuzenie

zycia o mozliwie najwyzszej jakosci.” Rozumie-
nie OP, ktéra ma racje bytu dopiero po wyczer-
paniu mozliwo$ci leczenia kardiologicznego, jest

przestarzale i nie ma nic wspélnego ze wspét-
czesna wizja kardiologii ani opieki paliatywnej.
Niestety ciagle jeszcze jest szeroko zakorzenione.
Model opieki sprawowany réwnolegle przez dwie

Scisle ze soba wspoélpracujace dyscypliny sta-
wiajace pacjenta i jego najblizszych w centrum
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osoba cierpigca z powodu choroby serca w sytuacji inicjujgcej ocene potrzeb?
l
ocena potrzeby OP <
oraz
’ objawéw fizycznych ‘ ’ probleméw psychospotecznych ‘ ’ potrzeb rodziny ‘ ’ problemdw duchowych ‘
' | | | |
komunikacja na temat L
postepu choroby L L
czy potrzeby lub objawy sg ztozone/oporne czy stan pacjenta jest stabilny / pogarsza sie /
na dotychczasowe interwencje? jest agonalny?

: '
przedterminowe planowanie
opieki (ACP)

’ kto jest potrzebny do zapewnienia OP?

v v !

dotychczasowy zespét, dotychczasowy zesp6t dotaczenie specjalistycznego
np. kardiologiczny, internistyczny, + zespotu OP
lekarz rodzinny w formie specjalistyczne konsultacje OP

podstawowej OP

A4

delegowanie osobistego
przedstawiciela medycznego / ‘

przedterminowe polecenie ocena skuteczno$ci interwencji |

RYCINA 1.  Algorytm analizy potrzeb i zasadnosci inicjacji opieki paliatywnej (przedruk na podst.: Sobariski PZ, Alt-Epping B: Palliative care provision
for peaple with heart failure—flow chart. Cardiovascular Research, Volume 116, Issue 1, T January 2020, Pages 12-27, hitps.//doi.org/10.1093/cv/cvz200; przedruk
za 2godg Oxford University Press)

a Sytuacje inicjujgce ocene potrzeb z zakresu OP

1. Znaczace zmiany w przebiegu choroby serca:

1. Nowa choroba serca (np. pierwszorazowe rozpoznanie ostrej NS) z ciezkimi, opornymi na leczenie objawami (przed wypisem ze szpitala).

2. Kwalifikacja do inwazyjnych interwendji (np. wszczepienie lub wymiana kardiologicznych urzadzen wszczepialnych, szczegélnie 1CD, przezcewnikowe
wszczepienie zastawki aortalnej [TAVI]).

3. Kwalifikacja do przeszczepienia serca lub wszczepienia mechanicznego wspomagania krazenia.

4. Rozwazanie interwencji/leczenia/operacji obarczonych duzym ryzykiem lub znacznym obcigzeniem.

5. Po skutecznej reanimacji.

6. Objawy zaawansowanej/schytkowej choroby serca; w przypadku NS: czynniki ryzyka spetniajace kryteria skierowania chorego do o$rodkéw
referencyjnych, np. klasa III/IV NYHA, brak taknienia / utrata masy ciafa, wyniszczenie fizyczne, rozpoczecie leczenia dozylnymi lekami inotropowo
dodatnimi, powtarzajace sie (>1 w ciggu ostatnich 12 miesiecy) nieplanowana hospitalizacja lub wizyta ambulatoryjna spowodowana zaostrzeniem
NS (lub innej kardiologicznej choroby podstawowej).

II. Okresowa kontrola kardiologiczna lub znaczaca zmiana ogdlnego stanu zdrowia:
1. Kontrola kardiologiczna (u stabilnych chorych podczas rocznej wizyty kontrolne)).
2. Znaczace zmiany w stanie zdrowia (wystapienie nowej istotnej choroby wspétistniejacej, np. otepienia, udaru mézgu, choroby nowotworowej).

III. Czynniki zwigzane z osobga chorego lub jego rodzina:

1. Potrzeba pogtebionej komunikacji.

2. Oczekiwanie nadmiernych interwencji medycznych.

3. Prodha lub nadmierne obcigzenie/wyczerpanie rodziny lub nieformalnych opiekundw.

4. Niezdawanie sobie sprawy z postepujacego pogorszenia i nieuchronnosci zblizajacej sie $mierci przez pacjenta i/lub rodzine.
5. Pragnienie przyspieszenia Smierci lub mysli samobéjcze.

6. Prosha zespotu leczacego lub opiekujacego sie chorym lub jego rodzina.

7. Istotne zmiany dotyczace najblizszych (np. nowa choroba lub $mier¢ wspétmatzonka lub opiekuna).

8. Zmniejszajaca sie zdolno$¢ do samoopieki.

Skroty: NS — niewydolnosc serca, ICD - wszczepialny kardiowerter-defibrylator
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zainteresowania, w trakcie catej dtugosci zycia
z choroba, adekwatnie do potrzeb, przedstawio-
N0 na RYCINIE ST W MATERIAEACH UZUPEENIAJACYCH.

Elementy opieki paliatywnej

Interwencje paliatywne obejmuja leczenie dolegli-
wosci, wsparcie w podejmowaniu decyzji, w tym
w procesie przedterminowego planowania opieki
(ACP), wsparcie socjalne, opieke duchowa, opieke
w okresie umierania oraz wsparcie dla osieroco-
nych w okresie zatoby.""® Aktualne potrzeby pa-
cjenta determinuja, ktére z wymienionych inter-
wengcji znajda zastosowanie w konkretnej sytuacj,
w zalezno$ci od zaawansowania choroby moga
sie one zasadniczo réznié. Najwiecej badan doty-
czacych potrzeb oséb z chorobami serca przepro-
wadzono wéréd pacjentéw z NS. Jednym z naj-
czestszych powodéw inicjujacych kontakt z OP
jest potrzeba leczenia dolegliwosci. Wiele os6b
z zaawansowana NS cierpi z powodu bélu, dusz-
nosci, depres;ji i innych dolegliwo$ci, zaskakuja-
co podobnych do tych zgtaszanych przez osoby
otrzymujace OP z przewleklymi chorobami inny-
mi niz kardiologiczne, wlaczajac w to nowotwo-
ry ztosliwe.®°22 Rosnaca iloé¢ danych wskazuje,
ze odpowiednio wczesne wiaczenie OP skutecz-
nie poprawia jako$¢ zycia i zmniejsza nasilenie
dolegliwosci wérdd oséb zyjacych z NS, nie po-
wodujac — wbrew obiegowym opiniom - skrdce-
nia ich zycia."”?3-2¢ Opublikowane ostatnio bada-
nia wykazaly wrecz, ze skuteczne leczenie bélu
moze powodowad wydtuzenie zycia oséb zyjacych
z chorobami kardiologicznymi.”’”?? Zapotrzebo-
wanie na rehabilitacje/fizjoterapie, wsparcie psy-
chologiczne lub socjalne stanowia powszechnie
uznane wskazania do wiaczenia OP, potrzeba
wsparcia duchowego natomiast uchodzi zazwy-
czaj uwadze pracownikéw ochrony zdrowia, choé¢
takze i ona powinna by¢ stalym elementem ca-
tosciowej opieki nad osoba chora.*

Trajektoria zycia i umierania oséb
cierpigcych na niewydolnos¢ serca

z perspektywy opieki paliatywnej
Niewydolno$¢ serca jest postepujacym zespoltem
chorobowym, stanowiacym zej$ciowe stadium
wielu choréb serca. Wiekszosé oséb w momen-
cie pierwszorazowego rozpoznania NS cierpli
z powodu nasilonych dolegliwosci w spoczyn-
ku lub przy niewielkim wysitku (co odpowiada
IV lub III klasie NS wedtug klasyfikacji NYHA).
Stan czesci z nich pogarsza sie szybko pomimo
zastosowania optymalnego leczenia kardiolo-
gicznego. Wiele z tych oséb umiera w krétkim
czasie od pierwszej hospitalizacji spowodowa-
nej NS. Na szcze$cie stan wiekszosci chorych
po rozpoczeciu leczenia kardiologicznego ulega
szybkiej, znaczacej poprawie. Po uplywie miesie-
cy lub lat stabilnego przebiegu stan wydolnosci
serca zaczyna sie stopniowo pogarszac i moga sie
powtarzac epizody ostrej dekompensacji, obar-
czone zwiekszonym ryzykiem zgonu. Jesli chory
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przezyje taki epizod, wydolno$¢ serca moze juz
nie powr6cic¢ do stanu wyjsciowego. Wielu cho-
rych osiaga stadium zaawansowanej (schytko-
wej) NS. Zgony wéréd oséb z NS moga by¢ spo-
wodowane chorobami sercowo-naczyniowymi.
Zgony te nadal klasyfikuje sie jako zgony zwia-
zane z NS, ale spowodowane s3 one ostrymi in-
cydentami naczyniowo-mézgowymi. Chorzy,
takze ci z mniej zaawansowana NS, umieraja
réwniez w mechanizmie naglej $mierci sercowe;j.
Zgony spowodowane NS dzieli sie na te przebie-
gajace z niewydolnoscia wielonarzadowa i bez
niej. Istotny odsetek pacjentéw z NS, szczeg6l-
nie tych w podesztym wieku i cierpiacych z po-
wodu NS z zachowana frakcja wyrzutowa, umie-
ra z powodu zdarzen niezwigzanych z uktadem
krazenia (zakazenia i choroby nowotworowe).?"*

Paliatywne leczenie dolegliwosci

Leczenie dolegliwo$ci jest integralna sktadowa
OP. Osoby zyjace z NS moga cierpie¢ z powo-
du dolegliwosci spowodowanych bezposrednio
sama NS (zast6j i uposledzona perfuzja narza-
déw w wyniku zmniejszonej pojemnosci minuto-
wej, powodujace uposledzenie tolerancji wysitku
i duszno$¢), mechanizmami kompensacyjnymi
ukladu krazenia (hiperwolemia, obrzeki, ptyn
w oplucnej czy otrzewnej), stanami wtérnymi
do NS (zmeczenie, lek), chorobami wspétwyste-
pujacymi (bdl) lub ztozonymi przyczynami (upo-
$ledzenie funkcji poznawczych, wyniszczenie).
Duszno$¢ spoczynkowa lub przy minimalnym
wysitku jest niemalze stalym zjawiskiem w za-
awansowanej NS. Zaskakujacy moze sie wyda-
wac fakt, ze rozpowszechnienie bélu wéréd oséb
z NS jest nie mniejsze niz wéréd oséb z zaawan-
sowanymi nowotworami. Podstawy leczenia do-
legliwo$ci u 0s6b zyjacych z NS zostaty przed-
stawione w opublikowanym ostatnio stanowi-
sku grupy ekspertéw EAPC dotyczacym OP nad
osobami zyjacymi z NS.?

Postepowanie z chorymi ze wszczepionymi
elektronicznymi urzadzaniami
kardiologicznymi (CIED) u schytku zycia
Liczba chorych zyjacych z CIED stale ro$nie. Po-
mijajac réznice wynikajace z doktadnej specyfi-
ki wszczepionego urzadzenia, ich gtéwnym za-
daniem jest zmniejszenie objawéw zwigzanych
z tachy- lub bradyarytmiami oraz prewencja na-
glego zgonu z przyczyn arytmicznych. Do CIED
naleza nastepujace typy urzadzen:

+ stymulatory - ich dziatanie polega na stymu-
lacji serca w okresach bradykardii; zapobiega-
ja one zatem objawom spowodowanym wolna
czynno$cia serca lub przerwami w jego pracy

+ urzadzenia do terapii resynchronizujacej
(CRT) - poprzez stymulacje prawej i lewej ko-
mory przywracaja prawidlowa synchronie skur-
czu komor i poprawiaja funkcje lewej komory

+ wszczepialne kardiowertery-defibrylatory
(ICD) - urzadzenia przerywajace czestoskur-



TABELA 1.

Elementy, ktdre nalezy uwzgledni¢ w procesie komunikowania sie

z osobami zyjacymi z niewydolnoscig serca*®. 499,99

1. Pacjent i jego opiekunowie muszg zosta¢ powiadomieni o:
* rozpoznaniu i etapie choroby
* spodziewanej progresji choroby i problemach, jakie moga sie z tym wigzac.

2. Problematyczne kwestie zwigzane z niewydolnoscig serca:
* niejednoznaczne rokowanie

* rozwdj choroby i pogorszenie stanu zdrowia sg nieuniknione, ale leczenie
kardiologiczne pozwala ztagodzi¢ objawy, spowolni¢ rozwdj niewydolnosci serca

i poprawi¢ rokowanie

* ryzyko wystgpienia nagtego zatrzymania krazenia/ nagtej Smierci sercowej;
konieczne jest oméwienie kwestii podejmowania resuscytacji krazeniowo-
-oddechowej (w tym prawdopodobiefstwa powodzenia takiej resuscytacji).

cze komorowe lub/i migotanie komér przy po-

mocy stymulacji antytachyarytmicznej (ATP)

lub terapii wysokoenergetycznej (kardiower-
sja/defibrylacja); maja tez funkcje stymulacji
serca w czasie bradykardii

+ polaczenie dwéch rodzajéw wymienionych
wyzej urzadzen: CRT z funkcja ICD (CRT-D);

w celu odréznienia CRT bez funkcji ICD uzy-

wa sie nazwy CRT-P.

Niektdre mozliwosci terapeutyczne CIED ra-
tujace zycie moga w obliczu nieuchronnej $mier-
ciprzyczynic sie do cierpienia w okresie umiera-
nia. Nalezy wiec rozwazy¢ deaktywacje terapii
wysokonapieciowych czesto odczuwanych jako
nieprzyjemne lub bolesne, gdy $mier¢ chorego
staje sie nieuchronna. Taka modyfikacje pra-
cy CIED powinno sie przeprowadza¢, gdy mo-
ment $mierci chorego jest przewidywalny. Roz-
mowy z pacjentem na temat deaktywacji funk-
cji wszczepionego urzadzania nalezy jednak roz-
poczynac duzo wczesniej, najlepiej przed jego
wszczepieniem. Decyzje dotyczace modyfikacji
pracy urzadzenia powinny stanowi¢ integralna
cze$c sktadowa ACP. Niestety pomimo tych za-
lecent prawidtowa komunikacja oraz modyfika-
cja parametréw CIED w odpowiednich momen-
tach nie jest czesta praktyka kliniczna. Wedltug
badania ankietowego przeprowadzonego w Eu-
ropie jedynie 6% chorych stwierdzilo, ze doktad-
nie przedyskutowano z nimi mozliwo$¢ modyfi-
kacji CIED w sytuacji zblizajacego sie konca zy-
cia, z kolei 12% chorych pamietalo, ze taki te-
mat zostal tylko pobieznie oméwiony.** W kon-
sekwencji w wiekszo$ci przypadkéw wszystkie
funkcje ICD pozostaja wlaczone w czasie umiera-
nia, nawet jezeli wcze$niej zostala ztozona dekla-
racja o niepodejmowaniu reanimacji (DNR).*3¢
Analiza kardiowerter6w-defibrylatoré6w wyto-
nionych post mortem wykazala, ze u 35% cho-
rych w ostatnich godzinach przed $miercia wy-
stepowaly tachyarytmie komorowe (w tym bu-
rza elektryczna). Az 31% pacjentéw doswiad-
czylo bolesnych, wysokoenergetycznych tera-
pii w ostatnich 24 godzinach zycia.®

Stymulacja serca nie jest odczuwalna przez
chorego. Wylaczenie jej moze spowodowaé na-

wrét dolegliwosci zwiazanych z okresowa bra-
dykardia (np. zawroty glowy, duszno$¢, utrata
przytomnosci) lub stala bradykardia (np. béle
wiericowe, dekompensacja niewydolnosci serca).
W konsekwencji — jako ze stymulacja zapobiega-
jaca bradykardii nie powoduje ani cierpienia cho-
rego, ani nie wydtuza procesu umierania (z wy-
jatkiem szczeg6lnych, rzadkich sytuacji, takich
jak nieodwracalne uszkodzenie osrodkowego
ukladu nerwowego), z uwagi na mozliwos¢ wy-
wotania wymienionych wyzej objawéw deakty-
wacja nie jest zalecana. Wylaczenie stymulacji
nie moze by¢ wiec usprawiedliwione jako ele-
ment postepowania paliatywnego w przypad-
ku chorych u schytku zycia.7*?

U pacjentéw, u ktérych zastosowanie CRT
spowodowatlo zmniejszenie objawéw NS, na-
wet przypadkowa utrata tej terapii (np. w sku-
tek dyslokacji elektrody) powoduje nasilenie ob-
jawéw NS i moze doprowadzi¢ do gwaltownego
wystapienia ostrej NS z dusznoscia lub obrze-
kiem ptuc. Przeprogramowanie urzadzenia po-
wodujace utrate stymulacji resynchronizujacej
moze wywolaé takie same objawy. Takie poste-
powanie jest zdecydowanie niewskazane i nie
moze by¢ interwencja stosowana w medycynie
paliatywnej.38-40

Wszczepialne kardiowertery-defibrylatory
iurzadzenia CRT-D posiadaja funkcje terapii
tachyarytmii w postaci nieodczuwanej przez
chorego ATP oraz terapii wyskokoenergetycz-
nej (kardiowersja/defibrylacja), ktéra jest za-
zwyczaj bolesna i odczuwana w przykry sposéb
przez chorego. Modyfikacja terapii tachyaryt-
mii w sytuacjach nadchodzacej $mierci z przy-
czyn niepoddajacych sie leczeniu (np. schytko-
wa NS) ma na celu uchronienie chorego przed
zbednym cierpieniem spowodowanym powta-
rzajacymi sie wyladowaniami i ewentualnym
wydluzaniem procesu umierania (uporczywa
terapia). W celu unikniecia jedynie cierpienia
spowodowanego terapia wysokoenergetyczna
wystarczajace jest deaktywowanie kardriower-
sji/defibrylacji. Aby unikna¢ przedtuzenia pro-
cesu umierania, nalezy deaktywowa¢ wszyst-
kie funkcje leczenia tachyarytmii. Jesli osoba
chora nie chce zdecydowa¢ sie na deaktywa-
cje funkcji antytachyarytmicznych, ale jedno-
czesénie chce uniknaé cierpienia, mozna pozo-
stawi¢ aktywna jedynie ATP i wydtuzy¢ czas
detekcji lub ograniczy¢ liczbe zaprogramowa-
nych terapii wysokoenergetycznych. Jesli zo-
stawia sie wlaczona terapie antytachyarytmicz-
na, trzeba rozwazy¢ ryzyko akceleracji czesto-
skurczu komorowego.

Podsumowujac: w sytuacjach nadchodza-
cego konca zycia mozliwe s3a nastepujace
scenariusze: 404’

1) przeprogramowanie urzadzenia wylacza-
jace terapie wysokoenergetyczne (kardiowersja/
defibrylacja) oraz z pozostawieniem terapii anty-
tachyarytmicznej dostarczanej przez ICD/CRT-D
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2) dorazne zablokowanie terapii tachyarytmii
poprzez przyklejenie magnesu na puszce urza-
dzenia; interwencje te stosuje w sytuacjach na-
glych u chorych umierajacych, gdy elektronicz-
ne przeprogramowanie CIED nie jest mozliwe

3) odstapienie od wymiany ICD z powodu wy-
czerpania baterii

4) wylaczenie stymulacji w czasie bradykar-
dii lub stymulacji resynchronizujacej przy po-
mocy programatora (wyjatkowo takie postepo-
wanie moze by¢ traktowane jako element OP).

Przy modyfikacji pracy CEID nalezy wzia¢ pod
uwage i uwzgledni¢ charakterystyczne dla danej
spolecznosci uwarunkowania medyczne, etycz-
ne, medyczno-prawne oraz religijne i §wiato-
pogladowe. Z formalnego punktu widzenia mo-
dyfikacja funkeji ICD jest zgodna z polskim pra-
wem, zwlaszcza z Ustawa o prawach pacjenta
oraz Ustawa o Rzeczniku Praw Pacjenta, ktére
szczegétowo omawiaja prawa pacjenta do od-
mowy proponowanego leczenia (w tym wypad-
ku terapii wysokoenergetycznej). Mozna sie tez
powotaé na zapisane w ustawie prawo do umie-
rania w godnosci.

Komunikowanie sie z osobami zyjacymi

z niewydolnoscia serca

Otwarte i wrazliwe komunikowanie sie uwaza-
ne jest za integralna cze$¢ OP, w szczegélnosci
omawianie rokowania, postepu choroby, ryzyka
oraz — jedli jest to konieczne — spodziewanego
przebiegu pogarszania sie stanu zdrowia i umie-
rania. Komunikowanie sie na temat mozliwosci
leczenia jest zazwyczaj odpowiednio przepro-
wadzane przez zesp6t opiekujacy sie pacjentem.
Ryzyko pogorszenia sie stanu zdrowia i $mier-
ci jest jednak rzadko omawiane, a s3 to kwe-
stie wazne i powinny by¢ uwzgledniane w ko-
munikacji.®** Omoéwienie realistycznej progno-
zy pozwala chorym planowac i zachowac reali-
styczna nadzieje. Rozmowe na temat przyszte-
go stanu zdrowia, zwlaszcza na temat schytku
zycia, lekarz powinien rozpoczac z wyprzedze-
niem, zanim stan osoby chorej zacznie sie pogar-
sza¢, utrudniajac jej aktywny udzial w rozmo-
wie.’®3% Proces komunikowania sie czesto sta-
nowi wyzwanie zaréwno dla pacjenta, jak i dla
lekarza. Aby upewni¢ sie, ze jako$¢ kominuka-
cji jest wysoka i ulatwi¢ aktywne zaangazowa-
nie osoby chorej w proces podejmowania decy-
zji, konieczne jest szkolenie pracownikéw opieki
zdrowotnej pracujacych w kardiologii w zakre-
sie umiejetnosci komunikowania sie. Pomoze
im to czu¢ sie bardziej komfortowo, zwlaszcza
w trudnych sytuacjach.*® Osobiste przekonania
i wyznawane warto$ci moga wpltywac na zdol-
nos¢ pracownikéw opieki zdrowotnej do ko-
munikowania sie i opieki nad ludZzmi u schyt-
ku zycia. Wlasne obawy zwiazane ze $miercia
iumieraniem moga stanowic przyczyne unika-
nia dyskusji na te tematy lub powodowac niejas-
nos$¢ dyskusji. Wazne jest, aby zidentyfikowaé
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ten problem i w razie potrzeby zaangazowac in-
nych pracownikéw opieki zdrowotnej. Warto
pamieta¢, ze okazywanie wlasnych emocji nie
jest oznaka braku profesjonalizmu lub stabo-
$ci. 44951 aBeLA 1 zawiera elementy, ktére powin-
ny zosta¢ uwzglednione w komunikowaniu sie

z 0soba chora.

Stwoérz warunki do komunikowania sie

1. Zbuduj zespét ludzi wspolpracujacych
ze soba.

2. Zespétjest odpowiedzialny za zapewnianie
opieki dostosowanej do indywidualnych war-
tosci i preferencji danej osoby.’? Zadania i obo-
wiazki powinny by¢ odpowiednio rozdzielone
pomiedzy osoby reprezentujace r6zne zawody,
adekwatnie do réznych obszaréw potrzeb pa-
cjenta.’® Nalezy ustali¢ §ciezki komunikowa-
nia sie miedzy opiekunami pacjenta a cztonka-
mi zespotu.’*

3. Ocen sytuacje. Elementy kluczowe dla
podejmowania decyzji nalezy przeanalizo-
wac i oméwic w razie potrzeby. Obejmuja one
sytuacje medyczna pacjenta i wartosci zwia-
zane z opieka zdrowotna, cele i preferencje,
obawy zwigzane z jakoscia zycia oraz cechy
kontekstowe.**!

4. Przygotuj ustrukturyzowang rozmowe
irozwaz:

Kto? Powinien by¢ obecny podczas rozmowy —
zapytaj pacjenta, kogo wybiera, aby mu towa-
rzyszyt/wspierat go.

Co? Badz $swiadomy osobistych celéw pacjenta

przed rozmowa. Przygotuj sie na nowe kwestie,
ktére moga sie pojawié podczas rozmowy i mieé¢

wplyw na dyskusje.

Kiedy? Nie spiesz sie, aby méc spokojnie ukon-
czy¢ zaplanowana dyskusje. Siedz podczas

rozmowy, informujac w ten sposéb pacjenta,
Ze przeznaczasz na nia potrzebny czas. Dobra

komunikacja jest czasochlonna i wymaga $red-
nio 20-30 minut na rozmowe.>

Gdzie? Przeprowadz rozmowe w cichym pokoju;

jesli rozmowa musi sie odby¢ przy 16zku chorego,
postaraj sie, aby byto mozliwie cicho i intymnie.
Jak? Przygotuj plan rozmowy. Zapisz jej cele

i zwracaj uwage na reakcje rozméwcy. Badz ela-
styczny - potrzeby pacjenta moga sie zmienia¢

podczas rozmowy.**°0:53:56,57

Schytek zycia osé6b z niewydolnoscia serca

Okreslenie ,schytek zycia” (EoL) odnosi sie
do okresu postepujacego nasilania sie choroby,
prowadzacego nieuchronnie do $mierci, ktéry
nie moze zostaé zatrzymany przez optymaliza-
cje leczenia. EoL, wbhrew temu, jak sie go zwykle
postrzega, obejmuje tygodnie lub nawet miesia-
ce przed $miercia i charakteryzuje sie postepu-
jacym spadkiem wydolnosci i wyniszczeniem fi-
zycznym. W odréznieniu od niego faza aktyw-
nego umierania jest znacznie krétsza, ograni-
czona do ostatnich dni lub godzin, i charakte-



ryzuje wystepowaniem objawéw nadchodzacej
$mierci.’® Faza umierania jest dynamicznym
procesem, podczas ktérego swiadomos¢ czlo-
wieka ijego objawy moga ulega¢ znacznym wa-
haniom - obserwuje sie zar6wno ustepowa-
nie wczes$niejszych objawéw, jak i pojawienie
sie nowych. Wazne jest szybkie rozpoznanie
kranca zycia i zblizajacej sie §mierci, aby od-
powiednio dostosowaé leczenie i opieke. Na-
lezy zaprzestaé podawania lekéw, ktére nie sa
aktualnie konieczne, wlaczy¢ nowe, wazne dla
kontroli objawéw leki oraz zaniecha¢ zbedne-
go monitorowania (np. badan laboratoryjnych
czy kontroli ci$nienia tetniczego krwi). Otwar-
ta i wrazliwa komunikacja o spodziewanej ry-
chlej $mierci z osoba chora i jej bliskimi jest
niezmiernie wazna, takze w tym okresie. Ko-
nieczna jest krytyczna ocena aktualnych ce-
16w leczenia, dostosowanie trwajacego lecze-
nia i rozpoczecie nowego postepowania ukie-
runkowanego na kontrole objawéw.>¢* Mody-
fikacje CIED najpézniej nalezy przeprowadzié¢
w tym okresie, zgodnie z wnioskami z wcze-
$niejszych rozméw, ktére - jak wspomniano
wyzej — powinny sie odby¢ duzo wczesniej. 3¢ !
W fazie umierania wskazane jest czeste (pro-
ponuje sie przynajmniej co 4 godziny) staranne
monitorowanie objawéw, cierpienia i potrzeby
adaptacji interwencji paliatywnych. Konieczne
moze by¢ podjecie doraznych interwencji doty-
czacych zaloby, adresowanych zaréwno do oso-
by umierajacej, jak i jej bliskich.
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Opieka paliatywna w wybranych grupach
chorych

Wady zastawkowe

W krajach rozwinietych zastawkowe wady serca
s3 czesto po raz pierwszy rozpoznawane w wie-
ku podesztym. W tej grupie chorych najczesciej
wymaga interwencji zwezenie zastawki aortal-
nej. Decyzja o sposobie leczenia podejmowana
jest przez zesp6! multidyscyplinarny -kardio-
grupe. Decyzja o podjeciu interwencji u pacjen-
ta z zastawkowa wada serca polega na indywi-
dualnej analizie ryzyka i korzysci oraz prefe-
rencji chorego. Nalezy ustali¢, czy jest mozliwa
poprawa rokowania w poréwnaniu z przebie-
giem naturalnym choroby oraz czy potencjal-
ne korzysci przewyzszaja ryzyko wykonania
interwencji. W kwalifikacji do leczenia inter-
wencyjnego istotna role odgrywa wspoélistnie-
nie powiklan wielonarzadowych, zespotu kru-
chosci, pogorszenia stanu czynnosciowego, po-
znawczego oraz stanu odzywienia. Obecnos¢
zespotu kruchosci jest zwiazana ze zwiekszo-
nym ryzykiem zgonu zaréwno po leczeniu ope-
racyjnym wady, jak i po interwencyjnym prze-
zcewnikowym wszczepieniu zastawki aortal-
nej (TAVI).

OP w tej grupie pacjentéw moze polegac na ta-
godzeniu dolegliwosci i udzieleniu wsparcia oso-
bom niedecydujacym sie lub zbyt chorym na le-
czenie zabiegowe, a dodatkowo takze w okresie
kwalifikacji do niego, jesli konieczna jest pogte-
biona komunikacja lub sporzadzenie ACP.
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Osoby w podesztym wieku zyjace

zniewydolnoscia serca

NS jest uwazna za chorobe wieku podesztego.
Najczesciej wspolistnieje z choroba wienicowa,
wadami zastawkowymi, przewlekla obturacyj-
na choroba ptuc (POChP), niewydolnoscia ne-
rek, cukrzyca czy niedokrwistoscia.’**! Niekie-
dy trudno jest oddzieli¢ objawy NS od objawéw
innych choréb, a takze od objaw6w samego pro-
cesu starzenia. W podesztym wieku zwieksza
sie czesto$¢ wystepowania zespotu kruchosci,
jak tez innych zespotéw geriatrycznych, takich
jak demencja czy b6l przewlekly, nietrzymanie
moczu i/lub stolca, ograniczenia w poruszaniu
sie.*% Ponadto pogarsza sie sie¢ spoteczna i do-
chodzi do zatamania sie opiekunéw. Wielochoro-
bowosc jest nieuchronnie powiazana z fragmen-
tacja opieki medycznej na réznych specjalistow
i polipragmazja. Czesto trudno jest wskazac le-
karza odpowiedzialnego za pacjenta, a przez to -
podja¢ decyzje o odstawieniu wielu nieprzyno-
szacych juz korzysci lekow (deprescribing). Roz-
mowy na temat jako$ci zycia i preferowanego
sposobu umierania sa utrudnione ze wzgledu
na zaburzenia poznawcze, obnizenie nastroju,
zty stan funkcjonowania, objawy innych cho-
r6b i brak wsparcia spolecznego.*® Nalezy tez
pamieta¢ o modyfikacji stosowania lekow prze-
ciwbo6lowych u starszych oséb zyjacych z NS.46-48

Doroslizwadami wrodzonymi serca

Wrodzone wady serca (CHD) wystepuja z cze-
stoscia 0,8% zywych urodzen. Udane wyniki le-
czenia chirurgicznego i przezskérnego sprawi-
ty, ze powiekszyta sie populacja dorostych zyja-
cych z wrodzona wada serca (GUCH). Wymagaja
oni statej opieki medycznej — nie tylko kardiolo-
gicznej, ale czesto takze OP.***! Dostep do pelnej

optymalnej opieki dla oséb z GUCH jest uwaza-
ny za standard dobrej opieki medycznej.

Polska populacja pacjentéw z GUCH to okoto
80 000-100 000 oséb. Zwieksza sie ona w przy-
blizeniu o 2240 os6b rocznie — przy zalozeniu,
ze 80% noworodkéw z CHD dozywa wieku do-
rostego. Miedzynarodowe badania pokazuja,
ze u 20-25% calej populacji GUCH wystepuja
ztozone problemy i takie osoby wymagaja spe-
cjalistycznej opieki w przeznaczonych do tego
celu osrodkach, a dalsze 35-40% wymaga okre-
sowego dostepu do specjalisty. Pozostali chorzy
z prostymi czy skorygowanymi wadami rzadko
wymagaja konsultacji specjalisty.

Najbardziej zlozone problemy wystepu-
ja w czynnosciowo jednokomorowym sercu,
po operacji typu Fontany. Interwencja ta po-
zwala na przezycie, ktéremu towarzyszy wiele
uszkodzen wielonarzadowych prowadzacych
w dluzszej perspektywie do znaczacej chorobo-
wosci i umieralnosci.”*** Wiele z tych péznych
powiklan poddaje sie leczeniu, ale schytkowe
pogorszenie jest nieuniknione. Przeszczepienie
serca, uwazane za ostateczna opcje terapeutycz-
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na, w praktyce dostepne jest tylko w przypad-
ku niewielkiej grupy chorych. Pacjenci z kraze-
niem fontanowskim, u ktérych wystepuja péz-
ne powiklania, odnosza korzysci z dotaczenia
OP do leczenia kardiologicznego.**

Oczekiwany okres przezycia os6b z populacji
GUCH jest w wiekszosci przypadkéw krétszy niz
w populacji ogélnej. Jedna trzecia zgonéw jest
nagta, lecz wiekszo$¢ stanowi wynik postepuja-
cego pogorszenia NS.%' Takie osoby odnosza ko-
rzysci z dotaczenia OP do opieki kardiologicz-
nej.”*>’ Modele udzielania OP w tej populacji wy-
magaja jednak ustalenia, tak by braty pod uwa-
ge lokalne tradycje i miedzynarodowe doswiad-
czenia. OP powinna by §wiadczona jako element
opieki kompleksowej udzielanej przez zesp6t do-
tychczas zajmujacy sie pacjentem, ktéremu on
czy ona ufaja. Z tych powodéw profesjonalisci
opieki zdrowotnej posiadajacy kluczowe kompe-
tencje w zakresie OP powinny by¢ cztonkami ze-
spotéw kardiologicznych w osrodkach opiekuja-
cych sie osobami z grupy GUCH.

Jak wspomniano powyzej, ACP pozwala
na udzielenie opieki zgodnie z osobistymi cela-
miiwarto$ciami wyznawanymi przez osobe cho-
ra oraz pozwala na poprawe jakosci zycia i umie-
rania.’***°7 Wiele 0séb z grupy GUCH preferu-
je otwarta dyskusje na temat postepu choroby
ischytku zycia - i to juz na wczesnym etapie cho-
roby. Spora cze$é z nich oczekuje, ze taka roz-
mowa zostanie zainicjowana przez lekarza.”**°

Nadcisnienie ptucne

Choroby prowadzace do nadcis$nienia ptucnego
(NP) sa wedtug aktualnej klasyfikacji ESC/ERS
podzielone na pie¢ kategorii etiologicznych. Naj-
czestsze epidemiologicznie sa dwie grupy NP:
spowodowanego lewokomorowa NS (grupa 2)
lub przewlekla choroba ptuc (grupa 3). Znacz-
nie rzadsze, ale charakteryzujace sie szybszym
postepem, sa choroby spowodowane patologia
naczyn ptucnych - tetnicze NP (TNP; grupa 1)
i zakrzepowo-zatorowe NP (ZZNP; grupa 4).
Konsekwencja NP jest rozwéj niewydolnosci
prawej komory serca manifestujacej sie obwo-
dowym zastojem zylnym i zmniejszonym prze-
plywem plucnym, powodujacym objawy takie
tak postepujaca duszno$¢, niezdolnos¢ do po-
dejmowania wysitku fizycznego i zastabniecia.
Wedtug danych Sekcji Krazenia Ptucnego Pol-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego liczba
pacjentéw chorujacych na naczyniowe choro-
by ptuc, czyli TNP i ZZNP, wynosi 1300 os6b.
Kazdego roku rozpoznawanych jest okoto 250
przypadkéw ijednoczesnie umiera okoto 95 pa-
cjentéw. Liczba pacjentéw z NP o innej etiolo-
gii nie jest znana.

Podstawowe leczenie NP polega na optymal-
nej terapii choroby podstawowej w grupach etio-
logicznych 2 i 3. W TNP i ZZNP leczenie pole-
ga na farmakologicznym lub zabiegowym po-
szerzaniu zwezonych tetnic ptucnych. Dodat-



kowo stosuje sie leczenie objawowe niewydol-
nosci prawej komory, polegajace na stosowaniu
lekéw diuretycznych oraz tlenoterapii. Pacjen-
cido 60. roku zycia sa kandydatami do zabiegu
przeszczepienia ptuc. Tak zwane celowane le-
czenie farmakologiczne TNP znaczaco poprawi-
o rokowanie u pacjentéw, ale wciaz nie prowa-
dzi do wyleczenia choroby. OP w TNP powinna
skupia¢ sie na pacjentach zdyskwalifikowanych
od zabiegu przeszczepienia pluc, pozostajacych
w III lub IV klasie NYHA pomimo stosowania
maksymalnego leczenia celowanego na tetnicz-
ki ptucne. Dodatkowe czynniki mogace wskazy-
wa¢ na konieczno$¢ objecia pacjenta OP to: na-
wracajace hospitalizacje, utrzymujace sie uciaz-
liwe objawy choroby, a takze koniecznos¢ wspar-
ciarodziny w zakresie psychologicznym i socjal-
nym. Mozna przypuszczaé, ze takich pacjentéw
jest w Polsce okoto 100.

Struktura opieki paliatywnej w Polsce

W Polsce zasady medycyny paliatywnej stoso-
wane sa od dawna. Pionierem OP i ruchu hospi-
cyjnego byty Centrum Opieki Domowej w Kra-
kowie oraz powstate i dzialajace w wielu mia-
stach do dzi$ Towarzystwa Przyjaciét Chorych,
w tym w Krakowie, Gdansku, Poznaniu, War-
szawie i Bialymstoku. W 1991 r. OP zostata ofi-
cjalnie wiaczona w struktury stuzby zdrowia.
W 2002 r. powstato Polskie Towarzystwo Me-
dycyny Paliatywnej jako towarzystwo naukowo-
-lekarskie. Od 2003 r. medycyna paliatywna
jest specjalizacja lekarska, a od 2006 r. réwniez
specjalizacja pielegniarska. W Polsce jest blisko
500 lekarzy specjalistéw w dziedzinie medycy-
ny paliatywnej i ponad 900 os6b z kadry pie-
legniarskiej posiadajacych specjalizacje z me-
dycyny paliatywnej. W strukturze gwaranto-
wanych bezptatnych $wiadczen w ramach po-
wszechnego ubezpieczenia medycyna paliatyw-
na jest objeta wspélnym zakresem jako opieka
paliatywno-hospicyjna (OPH). Gwarantowane
irefundowane sa $wiadczenia stacjonarne, am-
bulatoryjne i opieka w domu chorego. Wedtug
danych ubezpieczyciela NFZ umowe na $wiad-
czenia w 2017 r. miaty 142 Poradnie Medycyny
Paliatywnej, 486 hospicjéw domowych, 67 ho-
spicjow domowych dla dzieci oraz 180 hospicjow
stacjonarnych i oddzialéw medycyny paliatyw-
nej. Istnieja réwniez placéwki dziatajace w ra-
mach struktur pozarzadowych, niekorzystaja-
ce z powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.
Wedlug danych Ministerstwa Zdrowia i Opie-
ki Spotecznej w 2017 r. raportowano 788 jed-
nostki realizujace OPH. Ubezpieczyciel $wiad-
czen gwarantowanych wyszczegdlnit zakres jed-
nostek chorobowych, ktére moga by¢ leczone
w ramach OPH. 20 czerwca 2018 r. w Dzienni-
ku Ustaw poz. 1185 ukazato sie nowe rozporza-
dzenie rozszerzajace dotychczasowe uprawnie-
nia. Uscislono kwalifikacje opiekuna medyczne-
go, uporzadkowano ordynowanie lekéw przeciw-
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bélowych oraz uzupelniono zakres jednostek
chorobowych dla 0séb dorostych, objetych re-
fundacja. Niestety do dzi$ nadal nie ma $wiad-
czenn OP w NS objetych powszechnym ubezpie-
czeniem zdrowotnym.

Aby zapewni¢ opieke prawidlowej jakosci
wszyscy lekarze pracujacy w ramach §wiadczen
gwarantowanych w OP musza mie¢ ukonczo-
ny kurs podstawowy z zakresu medycyny pa-
liatywnej, a w strukturze kazdego osrodka po-
winien pracowac specjalista z tej dziedziny. Ka-
dra pielegniarska ma kilka pozioméw szkolen —
od szkolenia wstepnego po kurs specjalistycz-
ny i kwalifikacyjny. Lacznie ponad 12 000 oséb
z kadry pielegniarskiej do 2017 r. ukoniczylo je-
den z pozioméw szkolenia.

W opiece stacjonarnej poziom adekwatnosci
stanowi przelicznik 100 t6zek na 1 milion miesz-
karicow. Zar6wno w opiece stacjonarnej, jak i do-
mowej odnotowuje sie systematyczny wzrost
$wiadczen, chociaz obserwuje sie ich niesyme-
tryczno$¢ w poszczegélnych wojewédztwach.
Nalezy zauwazy¢, ze oddzialy OP funkcjonujace
przy szpitalach sa w trudnej sytuacji ze wzgledu
na ograniczona mozliwos¢ finansowania. Hospi-
cja - bedace poza struktura szpitali — maja moz-
liwos¢ otrzymania wsparcia ze $rodkéw organi-
zacji pozarzadowych. Swiadczeniami najmniej
wykorzystywanymi, a jednocze$nie o ujemnej
dynamice wzrostu, sa te oferowane przez po-
radnie medycyny paliatywne;.

Réwnolegle opieke nad nieubezpieczonymi
i ubezpieczonym chorymi zapewniaja o$rod-
ki niefunkcjonujace w systemie powszechnego
ubezpieczenia, ale dziatajace w ramach organi-
zacji pozarzadowych. Ich struktura, kadry i za-
kres $wiadczen nie podlegaja regulacji w ramach
Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ).

Nawiazanie cistej wspétpracy pomiedzy spe-
cjalistyczna OP i zespotem lekarzy (kardiolo-
giem, kardiochirurgiem, anestezjologiem, le-
karzem podstawowej opieki zdrowotnej) zaj-
mujacych sie osobami zyjacymi z chorobami
serca oraz wypracowanie wspélnych zasad le-
czenia jest konieczne w celu zapewnienia wia-
$ciwej opieki.

Potrzeby w zakresie opieki paliatywnej

nad osobami zyjagcymi z niewydolnoscia
serca w Polsce

Wedtug ostatnich dostepnych danych licz-
be 0séb z rozpoznana NS w Polsce szacuje sie
na 744 500 (dane za 2017 r.). Co roku diagnozu-
je sieizglasza do bazy danych NFZ 133 900 no-
wych przypadkéw (www.mpz.mz.gov.pl/mapy-
-kardiologiczne/# tab-2018 [dostep: 30.11.2019]).
Ponad 80% pacjentéw z nowym rozpoznaniem
NS jest w wieku powyzej 265 lat.®® Wedtug da-
nych NFZ w 2017 r. hospitalizowano 194 039 pa-
cjentéw z rozpoznaniem NS. W zwiagzku z wielo-
krotnymi hospitalizacjiami tych samych pacjen-
téw taczna liczba hospitalizacji z tego powodu
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wyniosta 227 483 (www.mpz.mz.gov.pl/mapy-
-kardiologiczne/#tab-2018 [dostep: 30.11.2019]).
Czestos$¢ wystepowania zaawansowanej NS
w r6znych badaniach i populacjach oszacowano
na 2-5% wszystkich os6b z rozpoznana NS.28-91
Na podstawie powyzszych danych mozna zato-
2y¢, ze w Polsce zyje okoto 26 000 o0s6b z zaawan-
sowana NS. W latach 2009-2017 liczba hospita-
lizacji z powodu NS rosta $rednio o 1,1% rocz-
nie. Mozna sie spodziewaé, ze 2025 r. liczba os6b
zyjacych ze schytkowa NS osiagnie w Polsce 28
000, jeslileczenie NS w codziennej praktyce nie
zmieni sie istotnie.

Proponowane rozwigzania dla Polski
Wysokiej jako$ci OP moze zosta¢ wdrozona w do-
wolnym miejscu pobytu pacjenta: w domu, w za-
ktadach opieki dltugoterminowej, na kazdym
oddziale szpitalnym, w tym internistycznym,
kardiologicznym i intensywnej opieki medycz-
nej. Zakres opieki zalezy od potrzeb pacjenta
i miejsca jego pobytu. Moze by¢ ona realizowa-
na przez lekarzy rodzinnych, internistéw, ge-
riatréw, kardiologéw i specjalistéw OP, w razie
potrzeby wspélpracujacych z innymi specjali-
stami.”? Wedlug aktualnego modelu OP powin-
na by¢ ona zintegrowana z opieka kardiologicz-
na. W ten spos6b wiekszos¢ oséb cierpigcych
z powodu NS znajdowataby opieke na oddzia-
tach, na ktérych byta leczona dotychczas, co po-
zwoliloby ograniczy¢ przenoszenie na oddziaty
OP do szczegélnych sytuacji (np. w przypadku
opornych na leczenie objawéw czy ztozonych po-
trzeb).”*®' Optymalny model opieki nad chorymi
z NS1iich rodzinami nie zostal jeszcze wypraco-
wany. Najwlasciwszy i preferowany przez pacjen-
tow jest taki model, w ktérym opieke sprawuje
kardiolog/kardiogrupa konsultujacy sie ze spe-
cjalistami OP. W takim modelu pacjenci sa obje-
ci wszechstronng opieka przez zespo6l, do ktére-
go maja zaufanie. Kardiolog/kardiogrupa udzie-
laja stale optymalizowanej opieki kardiologicz-
nej a specjalista/zesp6t OP odpowiada za lecze-
nie objawowe, wspiera w przypadku pojawienia
sie probleméw natury psychospotecznej i du-
chowej, uczestniczy w procesie wspélnego po-
dejmowania decyzji i zapewnia opieke w okre-
sie umierania. W tej ostatniej fazie specjalista
OP moze stac sie gtéwna osoba odpowiadajaca
za opieke.t> 4

Osrodki leczace choroby serca powinny wspoi-
pracowac z jednostkami OP lub tez specjalista
OP powinien by¢ stalym czlonkiem kardiogru-
py. Amerykanskie komitety nadzorujace (Medi-
care and Joint Committee) wymagaja, zeby spe-
cjalista OP byt staltym cztonkiem zespotu reali-
zujacego program mechanicznego wspomagania
krazenia jako terapii docelowej.®> W opiece pod-
stawowej pomocy moga udziela¢ lekarze rodzin-
ni, stosujacy zasady OP, przy wsparciu kardio-
logéw czy specjalistéw OP zgodnie z biezacymi
potrzebami pacjenta. Taki model znajduje szcze-
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golne zastosowanie w przypadku pacjentéw wy-
magajacych opieki szeregu specjalistéw lub nie-
bedacych w stanie skorzysta¢ z lecznictwa szpi-
talnego; w wielu krajach kluczowa role w opiece
nad chorymi z zaawansowana NS pelnia lekarze
rodzinni i personel pielegniarski. Optymalnie
osoby z rejonowej kadry pielegniarskiej powinny
by¢ wyszkolone zaréwno w kardiologii, jak i OP.
Dla niektérych chorych z licznymi chorobami
wspolistniejacymi i przedtuzajacym sie okre-
sem schytku zycia optymalnym miejscem opie-
ki moze by¢ hospicjum stacjonarne lub domowe.

Najwazniejsze zalecenia dla Polski

+ Nalezy pilnie dokona¢ zmiany w wykazie cho-
r6b, w przypadku ktérych udzielane sa $wiad-
czenia gwarantowane, i zastapic¢ niezgodne
ze wspolczesna wiedza kardiologiczna kody
ICD-10: kardiomiopatie (I-42 i [-43) zastapi¢
kodem niewydolnosci serca (I-50)

+ Personel medyczny sprawujacy OP powinien
zostac przeszkolony w udzielaniu opieki cho-
rym ze schytkowa NS.

+ OP powinna zosta¢ uwzgledniona w ramach
programoéw szkolenia specjalistéw w dziedzi-
nie kardiologii.
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