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Rola komunikacji lekarz-pacjent w przewleklej niewydolnosci serca
The role of communication doctor-patient in chronic heart failure
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Streszczenie

Niewydolno$¢ serca (NS) zdefiniowano klinicznie jako zespdt, w ktorym u chorego
wystepuja typowe objawy podmiotowe (np. duszno$¢, obrzeki wokot kostek 1 zmeczenie)
oraz przedmiotowe (np. podwyzszone cisnienie w zylach szyjnych, trzeszczenia nad polami
plucnymi oraz przemieszczenie uderzenia koniuszkowego) wynikajace z nieprawidlowosci
budowy i czynnos$ci serca. Szacuje si¢, ze w samej tylko Europie ilo§¢ osob dotknigtych
przez niewydolno$¢ serca wynosi 15 milionow, a liczba ta stale si¢ powicksza z powodu
lepszego leczenia ostrych incydentow wiencowych i starzenia si¢ populacji. NS jest zwigzana
z czestymi hospitalizacjami, wizytami w oddziale pomocy doraznej i niskg jako$cig zycia, ale
poprawa samoopieki wérdd pacjentow z tej grupy wigze si¢ roOwniez z poprawa ich stanu
klinicznego. Pomimo cigglego wprowadzania do medycyny innowacji technologicznych,
niezmiennie gtoéwna czg¢$¢ codziennego procesu terapeutycznego nad pacjentem z przewlekla
niewydolnoscig serca dokonuje si¢ w domu pacjenta i obejmuje swoistag samoopieke.
Pacjenci, ktorzy angazuja si¢ w terapi¢ maja mniej objawow kliniczych, lepsze mozliwos$ci
funkcjonalne 1 wigksza jakos¢ zycia.

Edukacja pacjenta jest wigc waznym elementem umozliwiajacym pacjentowi przestrzeganie
wyznaczonego leczenia i prowadzenie skutecznej samoopieki. Zmiany w stylu zycia,
niezbedne dla pacjentdéw z niewydolno$cig serca sa czesto zwigzane z kompleksowym
modelem leczenia, ograniczeniem spozycia soli, plynow 1 alkoholu, zwigkszeniem
aktywnosci fizycznej, profilaktyka zakazef i1 monitorowaniem objawdéw wskazujacych na
pogorszenie stanu klinicznego, czyli zwigkszonej duszno$ci, masy ciala 1 obrzgkdw.
Komunikacja i podejmowanie decyzji mi¢dzy lekarzem, a pacjentem z NS nie zostaty
dotychczas doktadnie zbadane. Celem pracy byto omowienie wynikow badan dotyczacych
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komunikacji lekarz - pacjent w grupie chorych na przewleklta niewydolnoscia serca i
ogolnych probleméw zwigzanych z tg jednostkg chorobowa.

Abstract

Heart failure (HF) is defined, clinically, as a syndrome in which patients have typical
symptoms (e.g. breathlessness, ankle swelling, and fatigue) and signs (e.g. elevated jugular
venous pressure, pulmonary crackles, and displaced apex beat) resulting from an abnormality
of cardiac structure or function. It is estimated that 15 million people are affected by HF in
Europe, and this figure is enlarging due to the improved treatment of acute coronary events
and ageing of the population. HF is associated with frequent hospital admissions, emergency
department visits, and low quality of life but better self-care among patients has been shown
to improve patients’ outcomes. Even with innovations in technology, most of the day-to-day
care for chronic HF is done by the patient at home and involves self-care. Patients who
engage in self-care have fewer symptoms, better functional capabilities and better Health-
Related Quality of Life (HRQL). Patient education is an important component in enabling the
patient to comply with the prescribed treatment and carry out self-care. The life-style changes
needed for patients with heart failure are adherence to an often complex medical treatment,
restricted intake of salt and fluids, alcohol restriction, modified physical activity, infection
prophylaxis and monitoring of symptoms indicating deterioration, such as increased shortness
of breath, weight. Communication and decision-making between clinicians and HF patients
have not been well studied. The aim of this study was to discuss the results of the research
dealing with a communication doctor - patient in patients with chronic heart failure and
general problems associated with this syndrome.

Stowa kluczowe: niewydolnos¢ serca (NS), komunikacja lekarz-pacjent.

Keywords: heart failure (HF), communication doctor-patient.

Wstep: przewlekla niewydolnosé serca - definicja, epidemiologia, rokowanie.

Niewydolno$¢ serca (NS) wedlug wytycznych Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego mozna zdefiniowa¢ jako nieprawidtowosci budowy oraz czynno$ci serca
prowadzace do upos$ledzenia dostarczania tlenu do tkanek proporcjonalnie do ich
zapotrzebowania metabolicznego, mimo prawidtowych ci$nien napetniania (lub tylko
kosztem zwigkszonego cisnienia napetniania). U chorego na niewydolnos¢ serca [1]. Objawy
podmiotowe 1 przedmiotowe tego zespotu nie sg specyficzne obejmujac przede wszystkim
duszno$¢, chroniczne zmeczenie, kotatanie serca, obrzgki obwodowe, powiekszenie watroby,
tachykardi¢, czy trzeszczenia nad polami ptucnymi. Wyzej wymienione objawy istotnie
wplywajg na jako$¢ zycia chorych na przewlekla niewydolnos¢ serca. Juenger i wsp.

wykazali, ze jako$¢ ta jest porownywalna do chorych przewlekle dializowanych [2].
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Na dopelnienie powagi problemu, jaki dla dzisiejszego spoleczenstwa stanowi
niewydolno$¢ serca nalezy wspomnie¢ o ,,epidemii niewydolnos$ci serca” Massiego i Shaha,
ktory to zwrot w sposob barwny, ale zarazem niezwykle dosadny obrazuje skale zjawiska [3].
Na niewydolnos¢ niewydolnos¢ serca cierpi okoto 6,5 - 10 milionéw Europejczykow, w tym
okoto 0,8 - 1 miliona Polakow [4]. Zapadalno$¢ na niewydolno$¢ serca w populacji z badania
Framingham waha si¢ od 3/1000 dla kobiet i 5/1000 dla me¢zczyzn w grupie wiekowe;j
55 — 64, podwaja si¢ wraz z kazdym nastgpnym dziesi¢cioleciem, a w przedziale wiekowym
85 — 94 lat wynosi odpowiednio az 26/1000 i 28/1000 [5]. Badajgc rozpowszechnienie
niewydolnosci serca wsrod polskiej populacji Rywik i wsp. zdiagnozowali ja u 53%
pacjentow po 65 roku zycia [6].

Niewydolno$¢ serca jest jednostka chorobowa o szczegoélnie ztym rokowaniu
Z 5 — letnim przezyciem gorszym niz wigkszo$¢ nowotworow ztosliwych [7]. Ponad potowa
chorych z pelnoobjawowa PNS umiera w ciggu 4 lat, a w ciggu 10 lat od postawienia
rozpoznania umiera az 80% mezczyzn i 66% kobiet. Roczna §miertelno$¢ natomiast wyraznie
zalezy od nasilenia objawow klinicznych i wynosi od 10% w I klasie NYHA do 40-60%
w klasie IV NYHA [8].

Sprawy ekonomiczne dotyczace przewleklej niewydolnosci serca.

Istotnym problemem, ktory wigze si¢ ze wzrostem liczby chorych na niewydolnos¢
serca jest kwestia ekonomiczna. Ma ona coraz wigksze znaczenie dla rzgdow panstw z uwagi
na konieczno$¢ planowania wydatkow przeznaczanych na ochrone zdrowia w trosce o szybko
rozwijajacg si¢ 1 starzejacg populacje S$wiatowg. Mowa tutaj zarowno 0  Kkosztach
bezposrednich dla systemoéw opieki zdrowotnej, ale i kosztach posrednich wynikajacych
chociazby z obcigzen dla rodziny chorego, wsparcia socjalnego, utraty produktywnosci
i przedwczesnej $mierci. W krajach zachodnioeuropejskich koszt opieki nad chorymi
z niewydolnos$cig serca wynosi 1-2% catkowitego budzetu przeznaczanego przez te kraje na
ochrong zdrowia. [9]. W 2010 roku w USA koszty bezposrednie i posrednie byly szacowane
na 39,2 mld USD, w 2020 roku wydatki te majg wynies¢ 42,9 mld USD, by w 2030 roku
osiagnac¢ az 77 mld USD [10].

Celem badania Cook’a 1 wsp. bylo oszacowanie kosztow bezposrednich i1 posrednich
zwigzanych z niewydolnoscig serca w 197 krajach obejmujacych 98,7% ludnosci $wiata.
W momencie braku doktadnych danych w powyzszym celu autorzy wykorzystali dane Banku

Swiatowego. W samym tylko 2012 roku koszty zwigzane z niewydolnoscig serca wyniosty
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108 milardéw rocznie, z czego 60% byty to koszty bezposrednie, natomiast 40% ogdlnych
wydatkow stanowity koszty posrednie. Wydatki zwigzane z niewydolnoscig serca byty jednak
znaczaco rozne w zaleznos$ci czy dotyczyly krajow o duzym stopniu rozwoju wg Wskaznika
Rozwoju Banku Swiatowego (WDI — The World Bank Development Indicators), czy kraju
gdzie ten rozwdj byl stabszy. W pierwszej grupie krajow $redni wydatek na jednego
mieszkanca wyniost az $69,75/rocznie, natomiast w grupie drugiej tylko $2,76/rocznie
($rednio w 2012 roku byto to $23.81)
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Ryc. 1 Roczne wydatki przeznaczone na niewydolno$¢ serca w przeliczeniu na mieszkanca w krajach

wysoko, $Srednio i nieskorozwinietych. Opracowano na podstawie badania Cook’a i wsp [12].

Sredni bezposredni koszt zwigzany z NS wyniost 1,32% ogétu wydatkéw na ochrone
zdrowia, ale w krajach o wysokim WDI byto to 1.42%, co znacznie kontrastowato z 0,11%
dla krajow o niskim WDI. W krajach o wysokim rozwoju koszty bezposrednie sg
dominujgcym obcigzeniem w poroéwnaniu z Kosztami posrednimi (stosunek ~ 2: 1). Zalezno$¢
ta byla natomiast odwrotna w przypadku krajow o rozwoju $rednim i niskim, gdzie
bezposrednie koszty okazaly si¢ znacznie mniejsze w porownaniu do kosztéw posrednich
(stosunek ~ 1: 9). Majac na uwadze fakt, iz tylko 20% $wiatowej populacji mieszka w krajach
wysoko rozwinigtych wg WDI, diagnoza NS bedzie mie¢ z pewnoscig Katastrofalne
konsekwencje dla pacjentéow i ich rodzin z pozostatych krajow [11]. De facto wigkszosc¢
chorych na NS nie ma szans na dostgp do optymalnego, holistycznego leczenia PNS, a jak
wykazat Simon Stewart stosowanie programow edukacyjnych i optymalizacja leczenia

farmakologicznego moze istotnie obnizy¢ koszty zwigzane z NS [12].

Niezwykle wazny dla ukazania wplywu przewleklej niewydolnosci serca na ekonomi¢
polskiej ochrony zdrowia jest ostatni raport Instytutu Zarzadzania w Ochronie Zdrowia
Uczelni Lazarskiego w Warszawie. Zawiera on szczegotowa analiz¢ kosztoéw zwigzanych

z leczeniem niewydolnos$ci serca w Polsce, w tym kosztow $wiadczen opieki zdrowotnej

338



finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) oraz kosztow spolecznych
pokrywanych przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych (ZUS). Raport wykazatl, ze
niewydolno$¢ serca jest najczestsza przyczyng hospitalizacji wérdéd osob po 65 roku zycia.
Koszt $wiadczen opieki zdrowotnej optaconych przez NFZ w 2012 roku, zwigzany
z hospitalizacjg 187 481 pacjentow z niewydolno$cig serca w ramach leczenia szpitalnego
wyniost ponad 635 min zl. Koszt $wiadczen opieki zdrowotnej, oplaconych przez NFZ
w 2012 roku, zwigzanych z leczeniem w ramach Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej 93
356 pacjentow z niewydolnoscig serca wyniost ponad 10 mln zt. Przyczyna tak duzej liczby
hospitalizacji, moze by¢ natomiast prawie dwukrotnie mniejsza liczba pacjentéw leczonych
ambulatoryjnie niz hospitalizowanych i niewielka warto$¢ §wiadczen. Faktem zatrwazajacym
jest to, iz na 22 pacjentdw hospitalizowanych z powodu niewydolnos$ci serca przypada tylko
jeden, u ktorego realizowane sg swiadczenia z zakresu rehabilitacji medycznej. Oznacza to, ze
pacjenci z niewydolno$cig serca praktycznie nie majg dostepu do tego elementu

kompleksowego postepowania.

3%

M leczenie szpitalne W ambulatoryjne swiadczenia specjalistyczne W rehabilitacja lecznicza

Ryc. 2 Procentowy udzial $wiadczen udzielonych pacjentom z niewydolno$cia serca w 2012 roku.
Opracowano na podstawie raportu Instytutu Zarzadzania w Ochronie Zdrowia Uczelni Lazarskiego

w Warszawie [13]

Do najwazniejszym rekomendacji przedstawionych przez autoréw raportu nalezy po
pierwsze konieczno$¢ wdrozenia efektywnego monitoringu skutecznosci terapii oraz

dostgpnosci §wiadczen na rzecz pacjentow z niewydolnoscig serca, finansowanych przez NFZ
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i ZUS za pomocg utworzonego Krajowego Rejestru Pacjentow z niewydolnoscig serca. Po
drugie zoptymalizowanie modelu finansowania diagnostyki i monitorowania leczenia
niewydolnos$ci serca w poradniach kardiologicznych. | wreszcie wprowadzenie programu
prewencji rentowej ZUS dla pacjentoéw z niewydolnos$cig serca, co ma wptyna¢ na zasadniczg
poprawe ogolnego stanu zdrowia pacjentow oraz ich funkcjonowania w zyciu spotecznym

I zawodowym [13].
Niewydolnos¢ serca a komunikacja lekarz — pacjent. Przeglad badan naukowych.

»Praktykowanie medycyny opartej na faktach oznacza integracj¢ indywidualnej
wiedzy Kklinicznej z najlepszymi, dostepnymi, zewngtrznymi dowodami klinicznymi
pochodzacymi z badan naukowych” Sackett D. [14].

Wiele aspektow  dotyczacych przewleklej niewydolnosci serca wymaga
zaangazowania 1 dyskusji pomigdzy lekarzem, pacjentem 1 jego rodzing. Omoéwienia
wymagajg tematy dotyczace ograniczen wynikajacych z postgpu choroby, skutkow
ubocznych leczenia, strategi terapeutycznych, ale takze trudniejsze tematy dotyczace
transplantacji serca, rokowania pacjenta, jak 1 ewentualnego odstgpienia od uporczywej
terapii, reanimacji w momencie uznania NS za skrajng. Wyniki badah naukowych, mimo iz
problematyka komunikacji z pacjentami z niewydolnoscia serca nie jest jeszcze dokladnie
zbadana wskazujg na szereg korzysci zwigzanych z poprawa w tej sferze opieki nad

pacjentem.

Harlam i wsp. na grupie 292 pacjentow powyzej 65 r.z. hospitalizowanych z powodu
PNS podczas rocznej obserwacji ocenili wptyw wsparcia emocjonalnego przed przyjeciem do
szpitala na czgstos¢ wystgpowania punktu koncowego, ktorym byt zgon lub hospitalizacja
z przyczyn sercowo-naczyniowych. U chorych hospitalizowanych z powodu niewydolnosci
serca brak wsparcia emocjonalnego okazat si¢ niezaleznym czynnikiem ryzyka wystapienia
powyzej opisanego punktu koncowego. Ocena wsparcia spotecznego i emocjonalnego celem
wylonienia pacjentow najwyzszego ryzyka niekorzystnego przebiegu PNS, a takze
zaangazowanie rodziny i bliskich pacjenta w proces leczenia wydaje si¢ mie¢ wigc

uzasadniony, koszystny wptyw na rokowanie chorych z tej grupy [15].

Pacjenci ich rodziny i opiekunowie wyraznie nie rozumiejg istoty choroby 1 objawoéw

z nig zwigzanych. wyraznie ne rozumieli choroby i jej obiawow. Negatywnie na jakos$¢ zycia
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pacjentow z niewydolnoscia serca dodatkowo wplywa fakt braku protokotow dla

odpowiedniego w czasie wdrazania opieki paliatywnej [16].

Znaczenie programéw edukacyjnych w poprawie wiedzy pacjenta i zmniejszenia
ilosci rehospitalizacji wykazato randomizowane badanie oceniajace efekty dodania do
standarowego post¢powania u pacjenta ze skurczowsg niewydolnoscig serca 1-godzinnego
programu edukacyjnego. 265 pacjentow przed 1 3 miesigce po interwencji edukacyjnej
uzupehnili 30-punktowy kwestionariusz dotyczacy wiedzy na temat niewydolno$¢ serca (heart
failure knowledge questionnaire- HFKQ). Badanie wykazato istotng role tego programu
w poprawie wiedzy pacjenta i zmniejszeniu ilosci rehospitalizacji, co powinno by¢ dzwignig
do wprowadzenia regularnych sesji edukacyjnych dla wszystkich chorych z niewydolnoscia
serca [17].

Badanie Jaarsma i1 wsp. opracowato zebrane dane 5964 pacjentow z niewydolnoscia
serca ze Stanéw Zjednoczonych, Europy, Australii i Ameryki Potudniowej bez dodatkowego
programu edukacyjnego. Podczas zbierania powyzszych danych wykorzystano 2 skale
dotyczace umiejetnosci samoopieki: Selfcare Heart Failure Index (SCHFI) i The European
Heart Failure Selfcare Behavior Scale (EHFScB). Badacze wykazali, ze przyjmowanie lekow
1 regularne ¢wiczenia fizyczne byty prowadzono z podobng czestoscig w wiekszosci krajow,
natomiast znaczne rdznice wystepuja odnosnie kontroli wagi ciata, ograczenia w spozyciu soli
i korzystaniu ze szczepien p/grypie. Wnioskiem z badania byt fakt, ze z powodu rdéznic
etnicznych 1 kulturowych interwencje konkretnie skupiajace si¢ na samoopiece moga by¢
skuteczniejsze niz ogodlne programy edukacyjne, a pacjenci z niewydolno$cig serca wymagaja
dodatkowego wsparcia w celu poprawy ich niedostatecznie poprawnie prowadzonej

samoopieki [18].

DeWalt i wsp. ocenili wptyw wprowadzenia broszury edukacyjnej, 1-godzinnego
programu edukacyjnego i 6-tygodniowego wsparcia telefonicznego na nasilenie objawow
pacjentow z PNS o niskim poziomie inteligencji, niskiej umiejetnosci czytania i pisania (Sr.
wiek 60 lat; 60% pte¢ meska, 60% Afroamerykanie,74% posiadato dochod w granicach 15
tys. USD/rok). Zarowno program edukacyjny jak i materialy obrazujace chociazby istote
patofizjologiczna dotyczaca niewydolnosci serca i wskazujace stopien nasilenia objawow,
podczas ktérego nalezy zglosi¢ si¢ po pomoc medyczng zostaly przyjete z entuazjazmem.

Program edukacyjny 1 broszury doprowadzily do poprawy samokontroli i istotnego
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zmniejszenia objawow klinicznych o 9,9 punktow w skali Minnesota Living with Heart

Failure (MLWHF), co odpowiada w przyblizeniu jednej klasie NYHA [19].

Dicson i wsp. przeprowadzili randomizowane badanie w ktorym udzial wzieto 75
pacjentow z PNS z 3 centrow dla seniorow. Byto to pierwsze tego typu badanie wsrod
pacjentow z PNS, gdzie program edukacyjny prowadzony byt przez niewykwalifikowanych
zdrowotnie wychowawcoéw, przeszkolonych jedynie przez osobe odpowiedzialng za
przeprowadzone badanie. 1-godzinny program edukacyjny poprawil umiejetnos¢ samoopieki
I wiedze¢ na temat swojej choroby, nie poprawit jednak jakosci zycia (health-related quality of
life - HRQL) w tej grupie chorych [20].

Podobne wnioski wynikajag z badania Karlsson i wsp., ktdrzy ocenili skutecznosé
edukacji prowadzonej przez wykwalifikowang pielegniarke. Program ten doprowadzit
poprawy wiedzy na temat tej jednostki chorobowej i istotnej poprawy samoopieki.
Najbardziej istotny efekt interwencji zaobserwowano natomiast u kobiet oraz u pacjentow
z zaburzeniami funkcji poznawczych (ocenionych przy uzyciu skali Mini Mental State

Examination) [21].

Lekarz powinien przekaza¢ pacjentowi odpowiednig ilo$¢ informacji na temat
przewlektej niewydolno$ci serca, uwzgledniajac stopien w jakim pacjent chce, czy tez
w jakim moze uczestniczy¢ w procesie terapeutycznym. Pacjent taki to czesto osoba starsza,
nie rozumiejaca jezyka medycznego, dlatego wiec tak wazne jest wykorzystanie przez lekarzy
terminéw uzywanych w jezyku potocznym. Bez wzgledu jednak na format przekazywanych
pacjentowi danych, powinien by¢ on poproszony o przekazanie informacji zwrotnej uzyskanej
z tresci wezesniej uzyskanych od lekarza. Wynika to z faktu, iz pacjenci czegsto pamietaja
tylko fragment z iformacji im dostarczonych. Model komunikacji "powiedzie¢-pytac"
pozwala wiec lekarzowi nie tylko na uzewngtrznienie zainteresowania, ale koryguje tez
komunikacyjne nieporozumienia. Co wazne juz 40 sekund wykazanej pacjentowi empatii

powoduje istotny wzrost jego zadowolenia po kontakcie z lekarzem [22].
Podsumowanie

Niewydolno$¢ serca jest jedyng jednostka chorobowsa uktadu sercowo-naczyniowego
o stale rosngcej chorobowosci i zapadalnosci. Komunikacja w tej jednostce chorobowej jest
rzecza niezwykle trudng. Wymaga ona wysitku, czasu i pokory, z drugiej strony jednak bedac

takze zrodtem niewspotmiernie wyzszych korzysci zar6wno dla pacjenta, jak i catego systemu
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ochrony zdrowia. Odpowiednie przekazywanie i odbieranie informacji na linii lekarz-pacjent

poprawia jakos¢ zycia chorych z niewydolno$cig serca, dajgc pacjentom poczucie

bezpieczenstwa, godno$¢ i wiedze, umozliwiajacg odpowiednie prowadzonie samokontroli.

Lekarz otrzyma w zamian satysfakcj¢ z wykonywanego zawodu, podnosi swoje umiej¢tnosci,

samooceng | CO najwazniejsze otrzymuje wspotpracujgcego, zadowolonego pacjenta. Nalezy

wigc dbaé by hasto ,,opieka holistyczna” byta dla naszego systemu ochrony zdrowia nie tylko

hastem, ale wnosila realng warto$§¢ w zycie pacjentow.
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