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Psychologiczna pomoc pacjentom 
poddawanym transplantacji serca 
i operacji wszczepienia mechanicznego 
wspomagania krążenia
Psychological support to patients undergoing the 
heart transplantation (HTX) and implantation of Left 
Ventricular Assist Device (LVAD)

S T R E S Z C Z E N I E

Celem pracy jest przedstawienie medycznych i psychologicznych aspektów życia pa-
cjenta z przeszczepionym sercem i wszczepionym mechanicznym wspomaganiem 
krążenia. Praca przedstawia wypracowany w Oddziale Transplantologii i Mechanicz-
nego Wspomagania Krążenia model pomocy psychologicznej. Transplantacja serca 
i wszczepienie mechanicznego wspomagania krążenia (LVAD – Left Ventricular Assist 
Devices) to nowoczesne metody leczenia pacjentów ze skrajną niewydolnością krąże-
nia. Obie metody terapii związane są z różnego rodzaju psychologicznymi oraz etycz-
nymi dylematami i wątpliwościami. Wymagają psychologicznej adaptacji do nowego 
trybu życia. Procedura kwalifi kacji do leczenia wymaga oceny psychologicznej i okre-
ślenia czynników ryzyka nieprzestrzegania zaleceń medycznych oraz wystąpienia 
zaburzeń adaptacyjnych. W okresie przed- i pooperacyjnym stosowana jest głównie 
terapia podtrzymująca i edukacja prozdrowotna, obejmujące pacjenta i jego rodzinę. 
Celem pracy psychologa jest tworzenie realnego obrazu sytuacji oraz wskazanie me-
chanizmów radzenia sobie z konkretnymi problemami. W ocenie teamu terapeutycz-
nego praca psychologa jest niezbędnym elementem procesu leczenia.

Słowa kluczowe: transplantacja serca (HTX), mechaniczne wspomaganie krążenia 
(LVAD), pomoc psychologiczna

A B S T R A C T

The aim of the study is to present medical and psychological aspects of a patient’s life 
with a transplanted heart and implanted a Left Ventricular Assist Device and a devel-
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oped model of psychological support in the Transplantology and Mechanical Circula-
tory Support Department. Heart Transplantation and implantation of Left Ventricular 
Assist Device are modern methods of medical treatment. Both methods of therapy are 
associated with various dilemmas and doubts and require psychological adaptation 
to a new way of life. The procedure of qualifi cation for treatment requires a psycho-
logical assessment and determination of risk factors for non-compliance with medical 
recommendations and the occurrence of adjustment disorders. In the period before 
and after surgery it is mainly used supportive therapy and health education. Psycho-
logical care is covered by the patient and his family. According to the team psycholo-
gist’s therapeutic work is an essential part of the treatment process.

Key words: heart transplantation (HTX), Left Ventricular Assist Device (LVAD), psycho-
logical support

Wstęp

Transplantacja serca i wszczepienie mecha-
nicznego wspomagania krążenia (LVAD – Left 
Ventricular Assist Devices) to nowoczesne me-
tody leczenia pacjentów ze skrajną niewydol-
nością krążenia. Od pacjentów wymaga się 
zdyscyplinowania w przestrzeganiu zaleceń 
lekarskich, systematycznego wykonywania 
badań kontrolnych i okresowych hospitali-
zacji. Podstawowe leki stosowane u biorców 
narządów, działając na układ odpornościowy, 
zwiększają ryzyko zakażeń bakteryjnych, wi-
rusowych i grzybiczych oraz rozwoju nowo-
tworów. Mogą pojawić się uciążliwe dla 
chorego objawy uboczne. W wielu przypad-
kach dochodzi do polekowego uszkodzenia 
nerek, wątroby czy trzustki. Występuje więk-
sza skłonność do miażdżycy, nadciśnienia 
i cukrzycy. Warunkiem życia po przeszczepie 
serca jest nie tylko stosowanie się do zaleceń 
lekarskich przez dyscyplinę w zażywaniu le-
ków immunosupresyjnych, ale także przez 
podjęcie działań prozdrowotnych. Niezbędna 
jest zmiana diety, trybu życia i utrzymywanie 
wysokich standardów higienicznych (Sob-
czyk, Wierzbicki, 2002; Przybyłowski, Kapelak, 
2009).

Wszczepienie LVAD polega na wprowa-
dzeniu pompy przez koniuszek serca i połą-
czenie jej, przez powłoki brzuszne, tzw. linią 
życia ze sterownikiem noszonym stale przez 
pacjenta. Sterownik znajduje się w specjalnej 

torbie, która może być noszona na pasie lub 
na ramieniu. LVAD mają zastosowanie u pa-
cjentów oczekujących na transplantację ser-
ca – jako pomost do przeszczepu. Urządze-
nia również są implantowane u chorych na 
pewien okres, w którym na skutek odciążenia 
lewej komory dochodzi do poprawy klinicz-
nej i hemodynamicznej. U osób tych mówi 
się o tzw. pomoście do wyzdrowienia, ponie-
waż usunięcie LVAD nie wiąże się z koniecz-
nością wykonania transplantacji. Trzecią gru-
pę stanowią pacjenci, którzy nie kwalifi kują 
się do wykonania przeszczepu. Wszczepienie 
LVAD stanowi u nich docelową formę lecze-
nia. Życie z LVAD daleko odbiega od normal-
nego. Niezbędne jest drobiazgowe monitoro-
wanie stanu zdrowia, ścisły nadzór medyczny 
i skrupulatne przestrzeganie najdrobniejszych 
szczegółów zaleceń medycznych. W okresie 
pooperacyjnym konieczne jest prowadzenie 
leczenia przeciwzakrzepowego wiążącego się 
z monitorowaniem wskaźnika INR i codzien-
nym zażywaniem antykoagulantów. Istnieje 
ryzyko pojawienia się różnego rodzaju kom-
plikacji. Do najczęstszych należą: neurologicz-
ne – takie jak udar TIA, encefalopatia (na pod-
łożu toksyczno-metabolicznym), dysfunkcje 
poznawcze – oraz infekcje i zakażenia (sepsa), 
krwawienie, wykrzepianie pompy, uszkodze-
nie LVAD i reoperacja (Misterski, Perek, 2010).

Choroba zmusza pacjenta do podej-
mowania trudnych decyzji związanych 
z proponowanymi metodami leczenia, często 
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wymagającymi całkowitej zmiany trybu życia. 
Przez przestrzeganie zaleceń pacjent ma moż-
liwość kontrolowania swojej sytuacji zdro-
wotnej. Wyrażając zgodę na leczenie, przej-
muje częściową odpowiedzialność za jego 
przebieg, a konieczna modyfi kacja stylu ży-
cia jest jednym z jej przejawów. Obie meto-
dy terapii związane są z różnego rodzaju dy-
lematami i wątpliwościami. Chorzy zgłaszają 
lęk przed operacją, przed śmiercią i poczucie 
oczekiwania na zgon innej osoby. W przypad-
ku transplantacji serca pojawiają się obawy 
przed wpływem przeszczepionego narządu 
na psychikę. Padają pytania o możliwe zmia-
ny charakteru, dominujących cech osobowo-
ści czy inne niż do operacji funkcjonowanie 
emocjonalne. Istotnym problemem jest psy-
chiczna akceptacja narządu pochodzącego 
od zmarłej osoby. Jej brak może spowodować 
poważne zaburzenia adaptacyjne i brak sa-
tysfakcjonującej jakości życia. Mimo wielu lat 
przeszczepiania narządów w Polsce pojawiają 
się obawy przed społeczną akceptacją w miej-
scu zamieszkania i niepewność co do stano-
wiska Kościoła.

Pacjenci kwalifi kowani do wszczepienia 
LVAD boją się całkowitej zależności od urzą-
dzenia, poczucia bycia jak „Iron Man”. Niepo-
koją się możliwością uszkodzenia pompy czy 
linii życia, ale także napadu (urządzenie w tor-
bie przypomina laptop). Starannie planują 
rozkład dnia, godziny i miejsca wychodzenia 
z domu, tak by zapewnić sobie maksi mum bez-
pieczeństwa. Chory musi wskazać jedną oso-
bę z rodziny, która będzie nad nim sprawować 
opiekę i odbędzie szkolenie z obsługi LVAD 
oraz zasad leczenia przeciwzakrzepowego.

Cel pracy 

Celem pracy jest przedstawienie medycznych 
i psychologicznych aspektów życia pacjenta 
z przeszczepionym sercem i wszczepionym 
mechanicznym wspomaganiem krążenia oraz 
modelu pomocy psychologicznej wypraco-
wanego w Oddziale Transplantologii i Mecha-
nicznego Wspomagania Krążenia.

Procedura psychologicznej oceny 
podczas kwalifi kacji do leczenia 
operacyjnego

Psychologiczna opieka rozpoczyna się pod-
czas procedury kwalifi kacji pacjenta do le-
czenia. Polega nie tylko na urealnianiu obra-
zu choroby i leczenia, udzielaniu doraźnego 
wsparcia, ale także na wydaniu opinii psycho-
logicznej. Opinia obejmuje diagnozę możli-
wości przystosowania się pacjenta do specy-
fi cznego trybu życia i przestrzegania zaleceń 
lekarskich. Określa także czynniki mogące za-
burzyć funkcjonowanie i współpracę pacjenta 
w okresie pooperacyjnym (Siwińska, 2004). 
Niezbędna jest też ocena sprawności poznaw-
czej w kontekście obsługi LVAD, stosowania 
leczenia przeciwzakrzepowego czy immuno-
supresyjnego. Konieczne jest ustalenie źródeł 
oraz jakości dostępnego wparcia emocjonal-
nego i instrumentalnego. Ważnym elemen-
tem jest zdiagnozowanie czynników ryzyka 
wystąpienia zaburzeń psychicznych i nieprze-
strzegania zaleceń medycznych. Wśród naj-
ważniejszych wymienia się wcześniejsze le-
czenie psychiatryczne i neurologiczne, młody 
wiek, niski poziom wykształcenia, odległe 
miejsce zamieszkania. Podkreślane jest nieko-
rzystne działanie braku wsparcia instrumen-
talnego i emocjonalnego, nieefektywnych 
mechanizmów radzenia sobie, niskiej samo-
oceny, niskiego poziomu poczucia kontroli 
i dyspozycyjnego optymizmu oraz prężno-
ści. Istotne znaczenie mają również ciężki, 
przedoperacyjny stan fi zyczny, zaburzenia 
snu, wystąpienie komplikacji pooperacyjnych 
czy uciążliwych skutków ubocznych stosowa-
nych leków. Dysfunkcjonalna rodzina i niesta-
bilna sytuacja życiowa także mogą wpływać 
w sposób niekorzystny na jakość współpracy 
(Eshelman, Mason, Nemeh, Williams, 2009). 

Bardzo istotnym elementem jest kontakt 
ze wskazanym przez pacjenta opiekunem. Są 
to osoby „współchorujące” z pacjentem. Naj-
częściej przejmują od niego role rodzinne 
i domowe, dodatkowo czują się odpowiedzial-
ne za potencjalne komplikacje i niepowodze-
nia. Badania wskazują, że około 6 miesięcy po 
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operacji to właśnie u nich podwyższa się po-
ziom lęku i depresji. Negatywne emocje oraz 
przeżywany przez partnerów stres mogą nie-
korzystnie wpływać na psychologiczną ada-
ptację i współpracę pacjentów. Dlatego waż-
ne jest monitorowanie stanu psychicznego 
partnerów, prowadzenie edukacji i udziela-
nie im niezbędnego wsparcia (Brouwers i in., 
2015).

Pomoc psychologiczna w okresie przed- 
i pooperacyjnym

Okres oczekiwania na transplantację jest nie-
określony, często wiąże się z przewlekłą ho-
spitalizacją. Stosowana jest wtedy psycholo-
giczna terapia podtrzymująca i mobilizująca. 
Wszczepienie LVAD odbywa się jako zapla-
nowany zabieg kardiochirurgiczny. Pacjent 
objęty jest standardowym psychologicznym 
przygotowaniem do operacji. Jest informo-
wany o kolejnych etapach leczenia, związa-
nych z nimi potencjalnych dolegliwościach 
i niedogodnościach, rodzajach dyskomfortu 
psychicznego i fi zycznego oraz sposobami 
poradzenia sobie w trudnych momentach 
i źródłach wsparcia i pomocy. Celem jest mo-
bilizacja chorego do współpracy w przebiegu 
rehabilitacji pooperacyjnej. 

We wczesnym okresie pooperacyjnym 
punktem wyjścia do dalszej pracy jest diagno-
za aktualnego stanu psychicznego pacjenta, 
metod radzenia sobie z wydłużoną hospitali-
zacją, akceptacją zależności od leków i leka-
rzy, jakości relacji z innymi chorymi, perso-
nelem medycznym oraz rodzajem wsparcia 
emocjonalnego i instrumentalnego udzie-
lanego przez najbliższych. Stosowana jest 
głównie terapia podtrzymująca oraz edukacja 
prozdrowotna (Wrona-Polańska, 2011; Siwiń-
ska, 2011; 2012).

W późniejszym okresie pooperacyjnym, 
przez permanentną interdyscyplinarną edu-
kację, podstawowym zadaniem jest ustala-
nie zasad i kreowanie współpracy i współod-
powiedzialności za przebieg procesu leczenia. 
W przypadku stabilnego stanu zdrowia i bra-
ku przeciwwskazań konieczna jest mobilizacja 

pacjenta do podjęcia codziennej aktywności 
rodzinnej, zawodowej i społecznej. Niezbęd-
ne jest udzielanie wsparcia choremu i jego ro-
dzinie w sytuacjach trudnych, w okresach kry-
zysu psychologicznego poprzez dostępność 
kontaktu, postawę życzliwości i zrozumienia. 
W ramach późniejszej opieki ambulatoryjnej 
wykorzystywana jest terapia podtrzymują-
ca i edukacja pacjenta oraz jego rodziny sku-
pione na kształtowaniu umiejętności radzenia 
sobie z samodzielnością, nowym trybem życia 
i wypracowanie prawidłowej postawy wobec 
choroby, a także właściwej postawy rodziny 
wobec pacjenta. 

W Polsce pacjenci po wszczepieniu LVAD 
znajdują się nadal na Krajowej Liście Ocze-
kujących na serce. Kontakt z psychologiem 
jest możliwy podczas wizyt ambulatoryjnych 
i kontrolnych hospitalizacji. W przypadku wy-
stąpienia zaburzeń adaptacyjnych wymagają-
cych ingerencji farmakologicznej proponowa-
na jest konsultacja psychiatryczna. 

Zespół Mayo Clinic (USA) zapropono-
wał program konsultacji paliatywnych u pa-
cjentów z wszczepianymi urządzeniami do 
mechanicznego wspomagania lewej komo-
ry jako formą docelowego leczenia (Swetz, 
Freeman, Abouezzedine i in., 2011). Ocena 
psychologiczna i socjalna dotyczyła planu 
opieki nad chorym, jego zdrowia psychiczne-
go, uzależnień, funkcji poznawczych, a także 
wykształcenia pacjenta i osób, które się nim 
opiekują. Za zgodą i z udziałem chorego i jego 
rodziny konsultanci ustalili i zaplanowali, jakie 
są cele opieki medycznej. Prewencyjne kon-
sultacje paliatywne zaproponowano 13 oso-
bom. Przeprowadzono je u 9 osób przed za-
biegiem implantacji LVAD, a u 4 osób po ope-
racji. Uczestniczył w nich interdyscyplinarny 
przeszkolony zespół lekarzy i pracowników 
ochrony zdrowia. Na podstawie zebranych in-
formacji, uwzględniając specyfi czne uwarun-
kowania opieki nad pacjentem po wszcze-
pieniu LVAD, opracowano tzw. plan gotowo-
ści. Ustalono zakres możliwości prowadzenia 
opieki po operacji i oczekiwania pacjenta. Na-
stępnie na podstawie znajomości czynników 
psychologicznych, socjalnych i fi nansowych, 
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wyznaczników jakości życia oraz uwzględ-
niając zagadnienia etyczne, opracowano plan 
pomocy choremu po zabiegu. 

Zadaniem tak przygotowanego planu go-
towości było ułatwienie pacjentowi i jego naj-
bliższym podjęcia działań, które po operacji 
wpłyną korzystnie na jego rokowanie i ogól-
ną kondycję. W momencie wystąpienia nie-
korzystnych zdarzeń zespół miał za zadanie 
dbać o postępowanie zgodne z opracowanym 
wcześniej planem gotowości, dążyć do łago-
dzenia dolegliwości pacjenta, udzielać wspar-
cia jemu i jego rodzinie. W przypadku cho-
rych w dobrej kondycji wysiłki zespołu kon-
centrowały się na poprawie jakości ich życia. 
Nie zależnie od napotykanych trudności i po-
garszania się stanu zdrowia pacjentów, opra-
cowane plany gotowości i znajomość ocze-
kiwań samego chorego ułatwiały wybór naj-
lepszego postępowania w danych sytuacjach. 
Bardzo istotne, oprócz samej opieki nad cho-
rym, było zapewnienie wsparcia jego rodzinie. 
Umożliwiło to najbliższym dobre zrozumienie 
stanu klinicznego pacjenta i jego wpływu na 
jakość życia, a także kierowanie się w podej-
mowanych decyzjach przede wszystkim wolą 
chorego. 

Znajomość preferencji pacjenta co do po-
stępowania w sytuacji zakończenia życia po-
zwoliło na zmniejszenie dylematów etycznych 
i religijnych. Dostępność opieki paliatywnej 
zapewniała pacjentowi i rodzinie rozwiązanie 
problemów z leczeniem w momencie dezak-
tywacji urządzenia. Pacjenci, u których LVAD 
było wyłączone, wymagali takiego samego ła-
godzenia objawów, jak duszność, ból w klat-
ce piersiowej i lęk, podobnie jak inni umiera-
jący z powodu zaawansowanej niewydolności 
serca (Brush, Budge, Alharethi i in. 2010). Au-
torzy podkreślają, że obecność opieki palia-
tywnej pozwala pacjentowi i rodzinie na dys-
kusję o swoich doświadczeniach i celach pod 
koniec życia, niezależnie od zespołu leczące-
go. Włączenie konsultacji opieki paliatywnej 
przed implantacją LVAD zapewnia poczucie 
bezpieczeństwa pacjentom i rodzinie oraz 
przekonanie, że życzenia związane z zakoń-
czeniem życia pacjenta zostaną spełnione.

W warunkach polskich nie stosuje się kon-
sultacji paliatywnych u pacjentów ze skrajną 
niewydolnością krążenia. Zarówno przeszcze-
pienie serca, jak i wszczepienie LVAD są trak-
towane jako standardowe metody leczenia. 
Propozycja tego typu opieki mogłaby zostać 
odebrana zarówno przez chorych, jak i zespół 
leczący jako potwierdzenie beznadziejności 
sytuacji oraz braku możliwości uzyskania po-
mocy w ratowaniu zdrowia i życia.

Podsumowanie

Skrajna niewydolność krążenia to choroba 
przewlekła wymagająca adaptacji do nowej 
sytuacji życiowej. Przebieg choroby i nowo-
czesne metody leczenia wiążą się z licznymi 
problemami psychologicznym pojawiającymi 
się na różnych etapach tego procesu. Psycho-
log jako członek zespołu przeszczepowego 
jest aktywnym uczestnikiem procedury kwa-
lifi kacji do terapii. W późniejszych etapach 
wspiera pomocą psychologiczną pacjenta 
i jego rodzinę. Metody pracy są indywidualnie 
ustalane w zależności od sytuacji psycholo-
gicznej chorego. Główne cele to łagodzenie 
emocjonalnych skutków choroby, a szczegól-
nie redukcja lęku, depresji, rozdrażnienia i po-
czucia bezradności. Ważnym zadaniem jest 
także wzmacnianie psychicznych sił i zasobów 
pacjenta potrzebnych w walce z chorobą – bu-
dzenie nadziei, wzmacnianie poczucia własnej 
wartości, wzmacniane poczucia kontroli, sen-
su itp. (Wrona-Polańska, 2012, Motyka, 2002). 

Pomoc psychologiczna opierająca się na 
psychoedukacji skupiona jest na informowa-
niu chorego o przyczynach i możliwościach 
radzenia sobie z konkretnymi trudnościami, 
pomaga też pacjentowi w lepszym zrozumie-
niu sytuacji i ocenie aktualnych możliwości. 
W ocenie teamu terapeutycznego praca psy-
chologa jest niezbędnym elementem procesu 
leczenia.

Wnioski

1. Skrajna niewydolność krążenia oraz me-
tody jej leczenia wymagają od pacjenta 
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uruchomienia posiadanych zasobów 
i podjęcia działań adaptacyjnych w proce-
sie zmagania się z przewlekłą chorobą. 

2. Pomoc psychologiczna, dostosowana do 
indywidualnej sytuacji chorego, powinna 
obejmować partnera udzielającego mu 
wsparcia emocjonalnego i instrumental-
nego. 

3 Głównym celem psychoedukacji jest two-
rzenie realnego obrazu sytuacji i wskaza-
nie mechanizmów radzenia sobie z kon-
kretnymi problemami. Drugim, nie mniej 
ważnym – jest ustalanie zasad oraz kre-
owanie współpracy i współodpowiedzial-
ności za przebieg procesu leczenia.
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