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Z NICH KORZYSTAC?

Streszczenie

Artykut  zawiera definicje leczenia objawowego, paliatywnego, opieki
paliatywnej i hospicyjnej, opieki u schytku Zzycia i medycyny paliatywnej.
Scharakteryzowano cierpienia chorych z zaawansowang, postepujacg chorobg o
niekorzystnym rokowaniu, ze zwrdoceniem uwage nie tylko na somatyczne (w tym
bol), ale takze psychosocjalne i duchowe aspekty. W ustaleniu przyczyn cierpienia
pomocne jest nawigzanie dobrego dialogu z chorym i jego bliskimi poprzez
wstuchanie sie w przekazywang narracje i catosciowg ocene sytuacji/potrzeb
chorego i jego bliskich. Postepowanie powinno uwzglednia¢ zasady etyczne,
autonomie chorego oraz poprawe jakosci zycia, szczegodlne trudne w schytkowym
okresie zycia. Korzysci z objecia opieka paliatywng dla chorego i jego bliskich
polegajg na zapewnieniu ulgi w cierpieniu, z zaspakajaniem wielorakich potrzeb.
Poszerzanie wiedzy z tego zakresu zaréwno dla studentdéw i personelu
medycznego, jak rowniez szeroko pojetej edukacji spoteczenstwa jest nieodzowne w

celu zwiekszenia dostepnosci do opieki paliatywnej.

Stowa kluczowe: leczenie objawowe, leczenie paliatywne, opieka

paliatywna/hospicyjna, cierpienia chorych, opieka u schytku zycia
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AND WHAT ARE THEIR BENEFITS?

Abstract

The paper describes symptoms’ control, palliative treatment, palliative and
hospice care, palliative medicine and the end of life care . It analysis the suffering
of patients with progressing terminal illness from not only somatic (pain and other
symptom) but also psychosocial and spiritual perspective. To identify the sources of
suffering it is helpful to establish a good rapport with the patient and his / her
relatives, to listen carefully to their story and made a holistic assessment of their
situation and needs. The care focused on quality of life improvement should respect
both patient’s autonomy and ethical principles. Benefits of palliative care comprise
suffering relief and fulfilling various needs of patient. Educating students and
healthcare professionals as well as the society is crucial to improve the accessibility

of palliative care.

Key words: symptoms’ control, palliative treatment, palliative care, patient’s suffering

end of life care
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DEFINICJE
Leczeniem objawowym (ang. symptom managemen) - okreslamy
postepowanie ukierunkowane na usmierzenie bolu i innych dokuczliwych objawow
towarzyszacych chorobie nowotworowej i innym ostrym i przewlektym chorobom.
Leczeniem paliatywnym (tac. pallium - ptaszcz obszerny, palliatus - ptaszcz
otulajgcy cierpigcego chorego, ang. palliative treatment) nazywamy postepowanie
majgce na celu ztagodzenie, zmodyfikowanie oznak, w tym objawow postepujacej,

niepoddajgcej sie leczeniu przyczynowemu choroby nowotworowej lub innej choroby
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przewlektej, postepujgcej o niekorzystnym rokowaniu. Oba te okreslenia zazebiajg
sie i obejmujg podobne obszary dziatalnosci.

Leczenie paliatywne jest ukierunkowane na niesienie ulgi w cierpieniu -
usmierzanie dolegliwosci i jest wazng skladowg leczenia objawowego
(np. paliatywna radioterapia u ok. 80% chorych z bélem kostnym, w przerzutach do
kosci ma dziatanie przeciwbolowe).

Opieka paliatywna i hospicyjna (OPH) sg okresleniami jednoznacznymi.
OPH obejmuje wszechstronne dziatania interdyscyplinarnego zespotu, majgce na
celu zaspakajanie potrzeb: somatycznych (usmierzanie bodlu, dusznosci i innych
objawdéw), psychosocjalnych oraz duchowych poprzez wczesne ustalanie potrzeb,
zapobieganie i niesienie ulgi w cierpieniu chorym na przewlekte, postepujgce,
zagrazajgce zyciu choroby (PPZZCH), nie tylko w zaawansowanej chorobie
nowotworowej oraz wsparcie ich rodzin. Celem jest tu poprawa jakosci zycia (WHO,
2002). Opieka paliatywna znajduje zastosowanie réwniez we wczesniejszych
stadiach postepujgcych przewlektych chorob, réwnoczesnie z terapig majagcg na celu
przediuzenie zycia chorego. Zapobiec cierpieniu mozna poprzez wczesne
rozpoznawanie objawow i ich skuteczne leczenie np. wczesne wigczenie silnych
opioiddw w bdlu umiarkowanym do silnego (moze zapobiec zmianom w ukfadzie
przewodzenia bolu w OUN i ,chronizacji bolu”) lub postepowanie majgce na celu
prewencje kompresji rdzenia, zwigzanej z przerzutami do kregostupa (podawanie
glikokortykoidoéw, radioterapia, stabilizacja ztamanych kregdw).

Wedlug Rekomendacji Rady Europy, dotyczgcych organizacji opieki
paliatywnej - Re 2003(24) - paliatywna oznacza opieke ,maskujgcg” skutki
nieuleczalnej, postepujgcej choroby i otulenie ptaszczem chorych porzuconych,
ktérym nie moze juz pomoc medycyna ukierunkowana na wyleczenie.

Hospicjum (tac. hospes - gos¢, goscinnos¢, ang. hospitality, pokrewne -
hospital). Nowoczesny rozwoj opieki hospicyjnej datuje sie od czasu zatozenia w
1967 roku przez Dame Cicely Saunders Hospicjum Sw. Krzysztofa w Londynie.
Nazwa opieka paliatywna zostata wprowadzona przez chirurga onkologa Baflour
Mount, ktéry w 1973 roku zatozyt pierwszy oddziat opieki paliatywnej w Montrealu. W
Polsce jej poczatki siegajg 1976 roku (najpierw dziatata grupa wolontariuszy przy

kosciele Arka Pana w Binczycach Nowej Hucie). W 1981 roku powstato Towarzystwo
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Przyjaciot Chorych Hospicjum w Krakowie, a w roku 1984, z inicjatywy $p. ks. E.
Dutkiewicza powstato pierwsze hospicjum domowe w Gdansku. Rok poézniej
podobne hospicjum zaczeto dziata¢ w Poznaniu. Pierwszy zespdt opieki paliatywnej
domowej z poradnig utworzono w Poznaniu przy Klinice Onkologii w 1987 roku. W
1991 roku zostat on poszerzony o oddziat 7 tézkowy i pierwszg Klinike Opieki
Paliatywnej z programem szkolenia studentéw medycyny. Obecnie w Polsce istnieje
okoto 500 osrodkoéw opieki paliatywnej i hospicyjnej, w tym 7 w oparciu o akademie
medyczne.

Opieka u schytku zycia (End of Life Care) nie jest tozsama z OPH, ale stanowi
istotng jej sktadowg i znajduje zastosowanie w opiece nad chorym bliskim smierci
(ostatnie tygodnie/dni zycia), jednak ciggle zyjagcym i wymagajgcym bardzo
starannej, profesjonalnej opieki i leczenia paliatywnego. Leczenie przedtuzajgce
zycie stanowi z reguty w tym czasie uporczywa, nieprzydatng, szkodliwg terapie
(futile treatment Sykes). Uzywanie tego terminu réwnoznacznie z OPH oraz
okreslenia ,opieka terminalna” (nazewnictwo o negatywnym wydzwieku) jest
niewtasciwe.

Medycyna paliatywna jest specjalizacjg medyczng (W. Brytania 1987, Polska
1998) ukierunkowang na catosciowg opieke i leczenie (objawowe) chorego z
PPZZCH wraz z zaspakajaniem potrzeb rodziny za zycia i po $mierci chorego.

W Polsce, od 1998 opieka paliatywna jest réwniez specjalnoscig pielegniarska.

Opieka wspierajgca (ang. supportive care) polega na wszechstronnych
dziataniach, majgcych na celu udzielenie pomocy chorym, korzystajgcym z leczenia
onkologicznego, a jednym z jej gtownych zadan jest zwalczanie i prewencja
niepozgdanych nastepstw tego leczenia (chemioterapii, radioterapii), takich jak:
nudnosci, wymioty, biegunki, ostabienie, infekcje, zaburzenia uktadu krgzenia,
leukopenia, spadek liczby ptytek i niedokrwistos¢. Jednym z waznych czynnikdéw jest
tu leczenie niedozywienia (stosowanie zywienia pozajelitowego) wywotanego lub
nasilonego terapig onkologiczng.

Zamieszczony  ponizej ~model  postepowania/leczenia w  chorobie
nowotworowej, pokazuje miejsce i wspofzaleznosci réznego rodzaju terapii, w

zaleznosci od stopnia zaawansowania choroby. Opracowat go zespot
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Uniwersyteckiego OSrodka Opieki Paliatywnej w Sheffield pod kierunkiem S.
Ahmedzai.

MODEL ,,SHEFFIELD” POSTEPOWANIA W CHOROBIE NOWOTWOROWEJ

WSKAZANIA, OPIS POSTEPOWANIA

Leczenie objawowe (LO) majgce dlugotrwate, siegajgce starozytnoSci
tradycje(opium w leczeniu bodlu stosowano juz przed 5 tysigcami lat) stanowi
nieodtgczng skfadowg sztuki lekarskiej, stosowane zarowno w zachorowaniach
btahych (Srodki przeciwgorgczkowe, leki zmniejszajgce sekrecje wydzieliny w
infekcjach goérnych drég oddechowych, srodki rozkurczowe stosowane w Kkolce
brzusznej), jak i powaznych, ostrych (podawanie morfiny w bélu w zawale serca,
obrzeku ptuc, tlenoterapia w niewydolnosci oddechowej przy saturacji ponizej 90%),
w szczegolnosci zas w przewlektych schorzeniach, w réznym okresie
zaawansowania i wyleczalnosci choroby. Ustalono, ze co najmniej 30% chorych na
nowotwory w okresie leczenia przyczynowego (radykalnego) odczuwa bodle
wymagajgce stosowania analgetykdéw, zazwyczaj opioidowych (K.,M.Foley,1994).
Istotne znaczenie ma prewencja i skuteczne leczenie przeciwbolowe w okresie
pooperacyjnym, co moze zapobiega¢ wystgpieniu bolu fantomowego i umozliwia
wczesng rehabilitacje. LO stanowi wazny element postepowania (z reguly w
tacznosci z innymi komponentami catosciowej opieki paliatywnej) w leczeniu bolu,
dusznosci i innych dokuczliwych objawéw (jest ich nawet do 30 w zaawansowanej
chorobie nowotworowej). Obok najwazniejszej w leczeniu bdlu monitorowanej

farmakoterapii, istotng role w leczeniu fagodzgcym objawy, odgrywajg réznego
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rodzaju paliatywne terapie/zabiegi (leczenie paliatywne). Sposrdd metod nie
farmakologicznych leczenia objawow (LO) nalezy wymieni¢ stosowanie leczenia
paliatywnego (LP): paliatywnej radioterapii i izotopdw w leczeniu bdlu kostnego,
stabilizacje ztaman patologicznych - zabiegi paliatywne ortopedyczne i
neurochirurgiczne (implanty w obrebie kregostupa moggce zapobiec zespotowi
ucisku rdzenia kregowego). W leczeniu objawowym (LO) stosuje sie rowniez
inwazyjne metody leczenia bdlu. Analgezja zewnatrzoponowa ciggta, neurolizy,
termolezja, znajdujg zastosowanie u kilku do kilkunastu procent chorych, u ktorych
leczeniem niewystarczajgcym jest farmakologiczne, prowadzone wedtug zasad
zalecanych przez WHO, w oparciu o trzystopniowg drabine analgetyczng, gdzie
naczelne miejsce w leczeniu bdlu umiarkowanego do silnego odgrywa morfina o
szybkim uwalnianiu oraz preparaty morfiny o zmodyfikowanym dziataniu (silne
opioidy sg uznane jako najwazniejsze przez miedzynarodowych ekspertéw IAHP,
przygotowujgcych dla WHO rekomendacje o lekach stosowanych w opiece
paliatywnej). Przy stosowaniu opioidow w plastrach (fentanyl, buprenorfina) -
wygodnej formie dla chorych, nalezy pamietaC o réwnoczesnym zaopatrzeniu
chorego w morfine o szybkim dziataniu (najlepiej roztwor doustny), ktorg nalezy
podawa¢ w bolu przebijajgcym (1/6 dawki dobowej analgetyka opioidowego). U
chorych otrzymujgcych plastry fentanylu o uwalnianiu 25 mcg/godz. dawka dobowa
fentanylu odpowiada ok. 60 mg morfiny, dawka ratujgca morfiny podana w bolu
przebijajgcym wynosi 60:6=10mg= 2 ml roztworu (Rp ponizej).

Rp

Morphini hydrochlorici 0.5

Aquae dest ad 100,0

Stownie piecset miligramoéw chlorowodorku morfiny w roztworze wodnym

Lek pobiera sie z butelki strzykawkg i podaje do wypicia tgcznie z matg iloscig
ptynu.1ml zawiera 5 mg. W zaleznosci od dawek mozna przygotowywac rowniez
bardziej stezone roztwory np. 1 lub 2 gramy w 100 ml wody destylowanej. Roztwor
morfiny jest stabilny w temperaturze pokojowej przez okres ok. 3 miesiecy.

Mozna réwniez podac tabletke morfiny szybko dziatajgcej zawierajgcej 10 lub 20 mg

morfiny.
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W leczeniu objawéw innych niz bdl, rowniez u chorych onkologicznych,
najwazniejszg rolg odgrywa farmakoterapia. Zastosowanie majg tu antyemetyki
dobierane w zaleznos$ci od przyczyny wywotujgcej, podawane rowniez prewencyjnie
(przed wigczeniem chemioterapii i leczenia opioidami - podaje sie tu rutynowo 3 razy
10 mg metoklopramidu), poprawiajgce taknienie, przeczyszczajgce, Srodki
uspokajajgce, antypsychotyczne, nasenne. Leki podawane sg zazwyczaj doustnie,
jednak przy trudnosciach w potykaniu, metodg z wyboru jest droga podskorna, przy
uzyciu igty motylek i infuzora kieszonkowego lub dozylna, w przypadku trudnych do
kontrolowania objawow. Leki kompatybilne podaje sie w sposéb cigglty, zmieszane w
jednej strzykawce (np. tramadol Ilub morfina f{gcznie z buskolizyng lub
metoklopramidem). Droga dozylna znajduje zastosowanie u chorych zaopatrzonych
w kontakt centralny, w tym w port. Unikamy podawania lekéw we wstrzyknieciach
domiesniowych, aby nie naraza¢ chorych na niepotrzebny bal.

Nalezy tutaj uwzgledni¢ sedacje paliatywna - postepowanie stosowane w
uzgodnieniu z chorym i jego bliskimi, w przypadkach nie dajgcego sie opanowac
cierpienia(zazwyczaj dotyczy to narastajgcej dusznos$ci wywofanej rozsiewem
ptucnym np. limfangiozg ptucng, napadéw paniki w okresie umierania, ale rowniez
jako postepowanie dorazna, w bardzo silnym, stabo reagujgcym na opiody bélu np.
bélu o charakterze tenesma w naciekaniu pecherza moczowego, odbytnicy oraz
ucisku na splot krzyzowo - ledzwiowy i w zespole ostrego ucisku na korzen nerwowy
(do czasu zastosowania skutecznej terapii przeciw bodlowej np. analgezji
zewnatrzoponowej). Lekiem 2z wyboru w sedacji paliatywnej jest propofol
(niebarbituranowy ultrakrotko dziatajacy $rodek usypiajgcy) po zastosowaniu
wstepnych frakcjonowanych dawek wywotujgcych sen (u chorych w ciezkim stanie
jedno lub wielorazowo 10-20-30 mg) podawany w ciggtej infuzji dozylnej, w dawce
10-100mg/godzine. Terapia ta powinna by¢ monitorowana (pomiar tetna, cisnienia
tetniczego krwi, czestosci oddechdw, pulsoksymetria ciggta, podawanie tlenu).
Wymagane jest, aby sedacja wdrazana byta na oddziale (oddziat opieki paliatywnej)

pod nadzorem lekarza anestezjologa.

Leczenie paliatywne (LP) stanowi istotng sktadowg postepowania u chorych

na przewlekte, postepujgce ograniczajgce zycie schorzenia, o rdéznym czasie
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przezycia. W schematach postepowania onkologicznego odnosi sie z reguty do IV
stadium zaawansowania choroby. Wyr6znia sie nastepujgce paliatywne
leczenie/zabiegi:

1. chirurgiczne: miedzy innymi zabiegi omijajgce guz, wyfanianie stomii (w
raku przetyku, niedroznosci jelit), przetoki nerkowe, zabiegi endoskopowe:
zaktadanie stentdéw dojelitowych, do drég zoétciowych, przewodu
trzustkowego, oskrzeli, przetyku, przezskorna gastrostomia oraz zabiegi
stabilizujgce ztamania patologiczne konczyn, kregéw, endoprotezy,
czesSciowe resekcje guza, usuniecie zmian przerzutowych (np. watroby,
ptuca, mézgu), pleurodeze przy uzyciu talku;

2. chemioterapie paliatywna;

3. paliatywna hormonoterapie;

4.paliatywna radioterapie/terapie izotopami;

5.paliatywne leczenie obrzeku limfatycznego.

Opieka paliatywna i hospicyjna (OPH)

Definicja opracowana przez WHO podkresla znaczenie:

1. wczesnego objecia chorego OPH jeszcze w okresie aktywnego Iub
przedituzajgcego zycie leczenia,

2. zapobieganie cierpieniu poprzez np. wczesne skuteczne leczenie bolu i
stanébw naglacych, w oparciu o badania ukierunkowane na wykrycia
zaburzen biochemicznych: (hiperkalcemii, mocznicy, niedotlenienia),
przerzutow do OUN, kosci - zapobieganie ztamaniom, rozpoznanie i
aktywne leczenie stanu zagrozenia uciskiem rdzenia)

3. poszerzenia OPH o chorych z przewlektymi postepujgcymi chorobami nie
nowotworowymi  (stanowigcymi  40% chorych w amerykanskich
hospicjach).

OPH coraz czesciej znajduje zastosowanie u chorych, u ktorych réwnoczesnie

prowadzona jest terapia przedtuzajgca zycie chorego. W OPH mozna wyrdznic:
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Postepowanie oparte na podstawowych zasadach opieki paliatywnej:
caty personelmedyczny powinien zna¢ i stosowaC¢ w praktyce podstawowe
zasady OPH.

Specjalistyczng opieke paliatywna, sprawowang w opiece nad chorymi ze
ztozonymi potrzebami przez wysoko wykwalifikowany i odpowiednio
wyposazony, zespot interdyscyplinarny (lekarz, pielegniarka, psycholog,
pracownik socjalny, kapelan, rehabilitant oraz wolontariusze). Powinna byc¢
ona szeroko dostepna w formie poradni, domowej opieki (konieczna jest
catodobowa dostepnos¢ lekarza i pielegniarki), stacjonarnej (oddziaty OP),
szpitalnego zespotu wspierajgcego oraz osrodka opieki dziennej.
Specjalistyczng-pediatryczng hospicyjng opieke domowa. Opieka ta
sprawowana w domu, obejmuje dzieci ze schorzeniami ograniczajgcymi zycie
0, z reguty znacznie dtuzszym trwaniu choroby, anizeli u chorych dorostych,

potgczona z aktywnym wspdétudziatem rodzicow i innych cztonkoéw rodziny.

Zgodnie z zaleceniami Amerykanskiego Stowarzyszenia Opieki Paliatywnej i

Hospicyjnej (2005), wskazania do objecia OPH istniejg w nastepujacych

ograniczajgcych zycie schorzeniach:

1.

2.
3
4
5.
6
7
8

o

zaawansowana choroba nowotworowa;
AIDS;

. stwardnienie zanikowe boczne;

. choroba Alzheimera i demencja;

przewlekfa niewydolno$¢ sercowa;

. koncowe stadium niewydolnosci nerek;

. choroby ptuc z niewydolnoscig oddechowsg;

wielonarzgdowe uszkodzenie narzgdéw (np. niewydolnos¢ krazenia i
przewlekta choroba ptuc);

udary modzgu (Spigczka mobzgowa, stan wegetatywny, nieodwracalne
uszkodzenie mébzgu, niemoznos¢ potykania, w ktorych wymagana jest

catosciowa opieka).
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CIERPIENIE CHORYCH Z ZAAWANSOWANA CHOROBA NOWOTWOROWA.
USTALENIE PRZYCZYN | POSTEPOWANIA.

Zaawansowana, postepujgca choroba o niekorzystnym rokowaniu stanowi
wezwanie dla cierpigcego, doswiadczajgcego kolejnych strat chorego, udreczonej
rodziny oraz sprawujgcego opieke i leczenie personelu medycznego,
profesjonalistow i wolontariuszy zespotu OPH. Cierpieniom somatycznym (przykre,
dokuczliwe objawy, niekorzystne zmiany wyglgdu i postepujgca niesprawnosc)
towarzyszg negatywne emocje: smutek, przygnebienie lek, niepokoje, bunt,
przechodzgcy w protesty i zto$¢(dlaczego mnie to spotkato?) oraz uczucie pustki i
osamotnienia zarowno w aspekcie socjalnym jak i egzystencjalnym, duchowym.
Chorzy ci posiadajg swojg bogatg przeszitosc, terazniejszos¢, z uswiadamianymi
licznymi stratami, zwigzanymi z pogarszaniem sie zdrowia (utrata roli w rodzinie,
pracy, spoteczenstwie, trudnosci w zaspakajaniu potrzeb, spetnianiu nadziei*), z
ktorymi tak trudno sie pogodzi¢ oraz zagrozenia zwigzane z niepewnoscig co do
dalszego przebiegu zagrazajgcej zyciu choroby.

Autorzy amerykanscy (N.l. Cherny, K.M. Foley, 1994) wymieniajg szereg
réznego rodzaju przyczyn cierpienia u chorych z zaawansowang, postepujgca
chorobg nowotworowa:

e nieusmierzony bdl i/lub inne dolegliwosci (postepujgce ostabienie jest
najczestszym objawem);

e niepowodzenia terapii - postep, nawrot choroby;

e odstgpienie od leczenia przyczynowego —,chory/a paliatywny/a”;

e postepujgce zniedoteznienie, utrata funkcji, rél, niezdolno$¢ do zaspakajania
potrzeb, samoobstugi, utrata atrakcyjnosci, deformacja ciata, zeszpecenie,
przykre zapachy wywotujgce uczucie odrazy, poczucie bycia ciezarem, utrata
godnosci**, poczucie nizszej wartosci, utrata autonomii;

e stygmatyzacja, izolacja spoteczna;

e zagrozenie zblizajgcg sie Smiercig, rozstaniem;

e troska o los rodziny, dokonan, finanse;

e poczucie osamotnienia (szeol otchtan-kosmos);

e poczucie bezsensu i pustki - dlaczego ja?;
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e poczucie niepokoju (odpowiedzialno$¢ za dokonane zycie) (Kubler-Ross,
1998).

Zaniedbania ze strony personelu medycznego: niewtasciwe komunikowanie sieg,
medykalizacja (ograniczenie sie do somatycznego aspektu choroby, z pomijaniem
potrzeb psychosocjalnych i duchowych), niedostatki w szkoleniu w zakresie
opieki/medycyny paliatywnej, niedostepnos¢ catodobowej opieki paliatywnej, brak
wsparcia dla rodziny dodatkowo nasilajg cierpienia chorych i ich rodzin. Wedtug R.
Twycross (1997) istotne znaczenie dla dalszego postepowania, ktére powinno by¢
uzgodnione z chorym i jego bliskimi ma:

1. mozliwie doktadny przekaz informacji o zaawansowaniu choroby i rokowaniu;

2. ustalenie zaawansowania procesu chorobowego i wyboru terapii (leczenie
uwzgledniajgce niesienie ulgi w cierpieniu vs terapia uwzgledniajgca leczenie
przedtuzajgce zycie /umieranie);

3. wyboér miejsca dalszej opieki i leczenia, uwzgledniajgcy czy sg osoby, ktore
mogtyby opiekowaé sie chorym korzystajgcym ze specjalistycznej domowej
opieki paliatywne;j.

Ma to na celu ustalenie przyczyn objawow, ktdére mogg by¢ zwigzane nie tylko z
chorobg nowotworowa:

e zaawansowana choroba nowotworowa;

e leczenie przyczynowe i objawowe choroby nowotworowej;

e zniedoteznienie wywotane chorobg nowotworowa;

e choroba konkurencyjna (wiekszos¢ chorych na nowotwory >60 roku zycia).

Wazne jest ustalenie patomechanizmu objawu (wymioty wywotane
hiperkalcemia wymagajg innego leczenia anizeli przerzutami do mozgu, bol
neuropatyczny wymaga dodatkowego stosowania koanalgetykéw i czesto metod
anestezjologicznych). Czesto objawy wywofane sg wieloma przyczynami (np.
zaparcie stolca: zniedoteznieniem oraz stosowaniem opioidow). Czynniki nasilajgce
dolegliwosci: strach, lek bezsennos¢, depresja, wyczerpanie, samotnos¢, izolacja,
brak wsparcia, bdl egzystencjalny. Rutynowo wypetnia sie karte objawow i ich

natezenia, postugujgc sie uproszczong skalg Lickerta (0 - brak, 1 - stabe, 2 -
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umiarkowane,3 - silne) oraz ocenia sie wydolnos¢ fizyczng w oparciu o skale ECOG i
Karnofsky.

U chorych korzystajgcych z opieki domowej istotne jest ustalenie czynnikéw,
utatwiajgcych opieke, w oparciu o sporzgdzenie genogramu i wybor osoby kluczowej
zdolnej do opiekowania sie chorym. Zmodyfikowane przy pierwszej wizycie, czesto w
sytuacji naglgcej - kryzysowej, w domu, przy braku dostatecznej
dokumentacji(Maddocks) postepowanie, obejmuje poza doktadnym zebraniem
wywiadu i badaniem przedmiotowym, ocene:

e codziennej aktywnosci (stopien niesprawnosci chorego uwarunkowany
dolegliwosciami) jakie czynnos$ci moze wykonac: siadanie, stanie o wiasnej
sile, przejscie na fotel, do toalety, korzystanie z natrysku, itp. Czy czynnosci te
nie sprawiajg bolu;

e wyboru miejsca dalszej opieki nad chorym (gdzie spedza chory wiekszo$¢
czasu: w t6zku, na fotelu, czy zajmuje najlepsze miejsce w domu, czy jest
tatwos¢ wykonywania pielegnaciji, tatwy dostep do toalety, tazienki, ogrodu czy
mozna dokona¢ zmian w domu, czy jest zaopatrzony w sprzet rehabilitacyjny);

e jaki jest stopien uswiadomienia sobie przez chorego i jego bliskich sytuaciji i
jakie pojawiajg sie oczekiwania;

e czy przekazano rozpoznanie, wiedze o obecnej sytuacji i prognozie;

e co chory wie, jakie sg jego nadzieje, oczekiwania, obawy, uczucie
niepewnosci, czego dotyczg obawy. Niejednokrotnie mamy do czynienia z
prébg narzucenia przez rodziny formy porozumiewania sie z chorym, opartej
na ,spiskowaniu” (utajaniu prawdy o chorobie i rokowaniu) rodziny z
lekarzem/osobami zespotu opiekujgcego sie. Wielu chorych zdaje sobie
sprawe ze stanu w jakim sie znajdujg, ale nie stwarza sie im mozliwosci, aby

*k%x

doktadnie poznali prognoze i mogli zamknaé swoje zycie

W ocenie potrzeb chorego i rodziny nalezy zawsze oprzeC sie na narracji,
medycznej historii choroby: badanie podmiotowe i przedmiotowe oraz badania
pracowniane (ukierunkowane na objawy) oraz przebieg leczenia nalezy uzupetni¢ o

swobodny przekaz — narracje, historie cierpienia przekazang przez chorego i jego
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bliskich. Z pomocg chorym i ich bliskim przychodzi opieka OPH, pojmujgca chorego i

otaczajgca rodzine jako osoby cierpigce wymagajgce wszechstronnej opieki.

*Nadzieje mozna zdefiniowaC jako obejmujgcg wiele obszarow zycia site
zyciowg, oczekiwania, ktére sg budowane na realnej ocenie trudnej sytuacji i co do
ktérych brak pewnosci czy sie spetnig. Obiektem nadziei jest upragnione, realne do
osiggniecia dobro, wazne dla danej osoby. Nadzieja jest otwarciem na to co moze
sie wydarzy¢. Utrwalona nadzieja na to, ze SmierC nie jest kresem egzystenciji
cztowieka ma oparcie w utrwalonej wierze. Nieuzasadniony optymizm- wypieranie
prawdy, nie buduje nadziei. Opieka paliatywna stanowi pomoc w zbudowaniu

realistycznej nadziei.

**Godnos¢ to szczegdlna warto$¢ cztowieka jako osoby, pozostajgcej w
relacjach interpersonalnych, nadajgcych sens zyciu (Frankl, .V. Man’s Search of
Meaning New York,1984,Simon &Schuster) autoderminacii i odpowiedzialnosci.
Cztowiek z poczuciem godno$ci potrafi cierpienie, sytuacje trudne przyjg¢ bez
rozpaczy, akceptujgc przeciwnosci zycia. (Encyklopedia Katolicka, KUL, Lublin

1989). Obawa przed utratg godnosci/ oczekiwanie pomocy!

***Pomocny w przekazywaniu prawdy jest list - porada doktor Douglas Bridge
Z Royal Perth Hospital w Australii. Zawiera on propozycje prowadzenia rozmowy z
chorymi w intencji zaspokojenia ich potrzeb i przygotowania do zblizajacej sie

smierci:

,Podzielam poglady innych o0sob, ktore podobnie odpowiedziaty na
przedstawione przez Ciebie pytania dotyczgce miodego chorego, ktory jest
umierajgcy, nie odczuwa gtodu ani pragnienia a u ktoérego dodatkowe zywienie przy
zastosowaniu sondy zotgdkowej bytoby niecelowe i nieskuteczne. Opieka powinna
by¢ tu ukierunkowana na zapewnienie wfasciwego wsparcia az do momentu Smierci.
Pracuje w duzym szpitalu jak rowniez w hospicjum i czesto spotykam sie z
sytuacjami, gdy wielodyscyplinarny zespét potrafi postawic diagnoze zblizania sie

Smierci ale nie radzi sobie z niemedycznymi gtebokimi problemami zwigzanymi z
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umieraniem | Smiercig. Przygotowujgc sobie w swoim umysle liste pytan, ktore z
zasady sg tu pomocne, uswiadamiam sobie jak trudno jednak jest znalezc te
wtasciwe otwierajgce w rodzaju: Chciatabym zadac¢ Ci osobiste pytanie (to
usSwiadamia choremu i Go przygotowuje do konwersacji, ktora nie bedzie dotyczyta
spraw btahych!) Powiedz co Ty RZECZYWISCIE sadzisz o stanie swojego zdrowia?)
Jesli odpowiedz bedzie zawieraCc przekonanie o mozliwosci poprawy a nawet
powrotu do zdrowia wtedy zrozumiem, Ze jest w okresie zaprzeczania i wypierania
prawdy o postepujgcej chorobie i nie bede go teraz zmuszata do dalszej rozmowy na
temat umierania. Z zasady wiekszoS¢ chorych odpowie w podobnej sytuacji Jestem
umierajgcy, to oczywiste” a czasem dodajg jeszcze ,Ale ani moj lekarz ani rodzina
nie chcg ze mng na ten temat rozmawiac’.

W tej sytuacji staram sie kontynuowac prowadzong w poufnym tonie rozmowe
majgcg na celu wyjasnienie szeregu zwigzanych z umieraniem kwestii w rodzaju:
1.Czy TY masz odczucie umierania, czy to tylko Twoj lekarz powiedziat Ci o tym?
2.Czy jestes przygotowany do Smierci?

3. Jakie sg Twoje potrzeby przed tym zanim umrzesz?

4.Gdzie chciatby$ umierac?

5.Czy czujesz, ze mogtaby Ci pomoc rozmowa z ksiedzem?

6.Czy jest cokolwiek takiego zwigzanego z umieraniem i Smiercig co budzi Twoje
obawy?

7.Czy jest cokolwiek takiego o co chciatbys mnie zapyta¢ lub o czym$ mi
powiedzie¢?

Pytania te nie majg struktury gotowego wywiadu i sg dostosowywane do kazdej
sytuacji. Ich celem jest rozeznanie rodzinnych problemow, wyleczenia zadawanych w
przesztosci bolesnych zranien, przebaczenia innym | uzyskania przebaczenia
(bulletinboard@palliativedrugs.com z 8. 04 2005).

OPIEKA U SCHYLKU ZYCIA
Podczas 48 letniej praktyki lekarskiej, w réznych miejscach sprawowania
opieki i roznych specjalnosciach (intensywna kardiologia, interna, anestezjologia,

medycyna paliatywna) spotykatem sie z trzema ré6znymi postawami lekarzy (dotyczy
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to réowniez w pewnym stopniu pielegniarek pracujgcych z tymi lekarzami) do

umierajgcych pacjentow:

1.

unikanie lub tylko bardzo krotki kontakt z chorym umierajgcym, czesto z

pominigciem rozmowy z rodzing;

2. kontakt wytgcznie medyczny ukierunkowany na ustalenie czy chory ma

dolegliwosci somatyczne (bdl, dusznosé, jest niespokojny) i czy wymaga
wykonania badan, podania kroplowek, lekow w celu ich usmierzenia lub
ztagodzenie, ale niejednokrotnie i w celu przedtuzenia zycia i umierania. To
czysto medyczne podejscie-interwencja lekarska dorazna nastawiona jedynie
na objawy nosi nazwe medykalizacji. Podawanie srodkéw farmaceutycznych
nie moze stanowi¢ uniwersalnego sposobu niesienia ulgi w kazdym rodzaju
cierpienia, witgcznie z lekiem przed Smiercig i bélem duchowym

3. opiekg u schytku zycia jako istotng sktadowg opieki paliatywnej i hospicyjnej
oznaczajgcg objecie catosciowg wszechstronng opiekg chorego i jego rodziny
po uzyskaniu ich zgody. Dziatania te obejmujg wiasciwg komunikacje,
empatyczne wystuchanie skarg chorego i bliskich, leczenie dokuczliwych
objawéw oparte na cigglym monitorowaniu. Umieranie przebiega jako proces
dynamiczny i postepowanie powinno by¢é modyfikowane w zaleznosci od
zmieniajgcego sie i zaskakujgcego zmiennoscig stanu chorego i reakcji jego
bliskich. Czesto mozna przewidzie¢ scenariusz umierania i wystgpienie
sytuacji naglgcych, ktérych obawiajg sie rowniez chorzy jak i rodzina. Wymaga
to odpowiedniego ich przygotowania, z wyprzedzeniem (,Co ztego moze mnie
jeszcze spotkaC przed sSmiercig?” pytata -14 letnia Natalia, umierajgca
spokojnie w domu, ktorej ojciec powiedziat wszystko o jej chorobie i
niepomys$inym rokowaniu. Natalia uspokoita sie po przeprowadzeniu w domu
szkolenia rodzicow, w zakresie zaktadania igly motylek podskérnie i
podawania tg drogg opiodow, ustgpity wtedy jej obawy, Zze bedzie odczuwac
dokuczliwy bdl nogi, gdy nie bedzie mogta potyka¢ morfiny). Wigze sie to z
dostosowywaniem opieki i leczenia objawowego, wychodzenia naprzeciw
obawom os6b bliskich i ich edukacji (co zrobi¢, jak sie zachowac¢ w sytuacji

naglacej), jak rowniez zapewnienia 24 godzinnej dostepnosci opieki
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paliatywnej, uwzgledniajgcej rowniez postuge kaptanskg, modlitwe oraz

poszanowanie dla obrzedow.

Podczas konsultacji chorych u schytku zycia, przebywajgcych w réznych
szpitalach przekonatem sie, ze lekarze opiekujgcy sie chorym nie zawsze
rozpoznajg, ze pacjent umiera, mimo wystgpienia typowych objawéw stanu
preagonalnego lub agonii (jak zmiany wygladu, zaburzenia $wiadomosci i
charakterystyczny chrapliwy i nieregularny oddech). Wskazuje to na koniecznosé
lepszej edukacji w opiece paliatywnej. Zgodnie z ,Rekomendacjami Rady Europy
dotyczacymi organizacji opieki paliatywnej. Re (2003) 24”, kazdy pracownik stuzby
zdrowia podstawowej, jak i szpitalnej opieki zdrowotnej, powinien posiada¢ wiedze i
umiejetnosci w zakresie podstaw opieki paliatywnej. Poza podrecznikami oraz
publikacjami z zakresu opieki paliatywnej-hospicyjnej i medycyny paliatywnej (Polska
Medycyna Paliatywna, Bdl) zaleca sie szkolgcym zapoznanie sie z ksigzkg E. Kubler
- Ross: "Rozmowy o sSmierci i umieraniu” (klasyczna pozycja literatury
tanatologicznej, zawiera istotne wskazowki pomocne w prowadzeniu rozmow z
chorymi u schytku zycia oraz wiedze dotyczgcg postaw chorych/ reakcji stadidw
adaptacji psychicznej).

Mato znamy jezyk umierajgcych. Odgadywanie z bardzo ograniczonego
przekazu niewerbalnego (grymasy, jeki, ptacz, ponawiane ruchy konczyng, znaki
ruchem gtowy, warg, gatek ocznych, mruganie, uscisk reki w odpowiedzi na pytania:
czy nie czujesz bolu, dusznosci, pragnienia, nie Scierpte$, zmienic¢ pozycje), trudnego
do interpretacji, stanowi wazny, niedoceniany system komunikowania sie. Poza
prébami oceny stopnia gtebokosci zaburzen swiadomosci/stopnia sedacji, nie udato
sie opracowac narzedzi, pomocnych przy okre$laniu odczuwanego cierpienia w
okresie agonii. Zbyt czesto lekarz, pielegniarka, wolontariusz, czuwajgcy przy
umierajgcym, zapewniajg towarzyszgce osoby bliskie, ze chory na pewno nie cierpi
(mimo, ze istniejg tak istotne, powyzej przedstawione, trudnosci w porozumiewaniu
sie). Osoby bliskie znajgce znacznie lepiej chorego, sg najlepszymi obserwatorami
odczytujgcymi jego gesty i mowe ciata, a zespot opiekujgcy sie powinien z nalezng
uwagg reagowacC na przekazywane przez nich sygnaty. Znacznie wiecej uwagi

szczegollnie w okresie zblizania sie Smierci nalezy poswieci¢ wspieraniu 0sob
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bliskich, roztaczajgcych opieke nad chorym. Cierpienia ich obejmujg empatyczne
wspotodczuwanie cierpien chorego zaréwno nieusmierzonego bolu i postepujgcej
niedofeznosci, jak rowniez zatajanych lekow i rozterek moralnych, religijnych,
gtebokiego bdlu duchowego-egzystencjalnego, utraty wiary w sens szybko
uciekajgcego zycia jak i Boga. Trudno rowniez pogodzi¢ sie z konieczng zmiang w
petnieniu nowych funkcji w rodzinie, a nade wszystko z poszukiwaniem drogi jak zy¢
z osobg bliska, ktéra wkrotce umrze (spotegowana obawg: czy bedzie cierpiec?).
Trudno tez zaakceptowac $mieré, zwlaszcza, ze wraz z nig umiera znaczna czes¢
naszego zycia. Konieczne jest zatem wczes$niejsze ustalenie potrzeb chorego
poprzez cierpliwe, empatyczne wystuchanie czesto zatajanej historii cierpienia
przekazanej przez chorego, jak i jego rodzine. Odwlekane jest przekazywanie trudnej
prawdy o zblizaniu sie do smierci, czesto zastepowane ztudng nadziejg o mozliwosci
wyzdrowienia i poprawy, a rodzina chorego zabrania wrecz zespotowi OPH
prowadzenia rozméw na ten temat wypierajgc — maskujgc nieuchronnos¢ zblizania
sie smierci. Zamyka sie w ten sposob choremu i ich bliskim mozliwos¢ wyrazania
swoich emocji, udzielenia wsparcia opartego na empatii i mitosci oraz przekazania
catego swojego dorobku zycia, nieprzemijajgcych wartosci bliskim i opiekujgcym sie,
jak rowniez wyprostowanie czesto powiktanych drog, uzyskanie wybaczenia,
uporzgdkowanie zycia i spokojne umieranie. Opiekujgcy sie majg znaczne trudnosci
w udzielaniu szczerej odpowiedzi na zadawane przez chorych pytania: lle mi jeszcze
czasu zostato? Czy ja juz umieram? Czesto sg one pomijane milczeniem, zmiang
tematu, zdawkowg odpowiedzig, ze tylko Pan Bdg to wie lub szukaniem pomocy u
innych, odsytaniem chorego do psychologa czy tez kapelana hospicyjnego, a nawet
stawia sie fatszywg diagnoze, ze chory ma zapewne depresje skoro zadaje pytania
zwigzane z witasnym umieraniem. Przydatne mogg tu by¢ szacunkowe odpowiedzi,
jesli stan chorego pogarsza sie z miesigca na miesigc, mozna odpowiedziec:
miesigce, z tygodnia na tydzien: tygodnie, a z dnia na dzien: dni. Barnard mowi o
przyzwoleniu opiekujgcych sie (rowniez lekarza, pielegniarek, wolontariuszy ale i
kapelana) na intymnos¢, wystuchanie zwierzen, o co proszg umierajgcy. Powstaje
pytanie, jak sie do tego przygotowac? Jest to wyzwanie, w ktdrym pomocg stuzg
lekcje udzielane przez niezrownanych nauczycieli - umierajgcych chorych i ich

rodziny. Nalezy tylko wykorzystac¢ te nauki i siegngé do wiasnych zasobdéw (czesto
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ukrytych i zamaskowanych lekiem, by nie zaszkodzi¢ choremu, nie narazi¢ sie
rodzinie, nie zrani¢ siebie). Wazne jest, aby, kierujgc sie doswiadczeniem w opiece
nad chorymi, uczy¢ sie od innych osob w zespole, wzmacnia¢ swojg duchowosc,
modli¢ sie razem z chorym i rodzing (jesli przyzwolg) i prosi¢ Boga o pomoc.

Istotne jest, aby wszystkie osoby z zespotu uswiadamiatly sobie podczas
kazdego spotkania z chorym:

1. co spostrzegajg swoimi zmystami w oparciu o skargi/relacje chorego i
opiekujagcej sie rodziny oraz badanie przedmiotowe, dgzgc do analizy
zmieniajgcej sie sytuacji i ustalenia - zmodyfikowania planu postepowania, w
uzgodnieniu z chorym i rodzing;

2. co sami odczuwajg (emocje), uruchamiajgc swojg empatie, starajgc sie choc¢
na chwile zamieni¢ sie miejscami z chorym, wczuc sie w role chorego i jego
bliskich i wreszcie;

3. czy sg tymi osobami, ktore sg w stanie poradzi¢ sobie z niesieniem ulgi
cierpigcemu choremu i jego bliskim oraz kto mogtby tu pomdéc lub nawet ich

zastgpic.

Liverpool Care Pathway for the terminal/dying phase (w Care of the Dying,J
Ellershaw,S Wilkinson,Oxford Press 2003) zawiera szereg istotnych wskazowek
dotyczgcych oceny potrzeb i leczenia chorego (przeglad lekéw/drogi podawania),
objawy, ich leczenie, problemy psychologiczne/komunikowanie sie/Swiadomos$c
Zaawansowania, choroby/umierania, wsparcie, potrzeby i wsparcie
duchowe/religijne,  komunikowanie  sie  z  rodzing/lekarzem  pierwszego
kontaktu/specjalista medycyny paliatywnej, plan opieki/leczenia uzgodniony z chorym
/rodzing, ustalanie czy chory /rodzina zrozumieli ten plan, stata ocena objawow
leczenia/zaspakajania potrzeb psychicznych/duchowych choreg, zaznajamiania ze
sytuacjg i procedurami stosowanymi, przygotowanie rodziny/ u$wiadamianie

umierania, zaspakajanie potrzeb rodziny.

KORZYSCI
Leczenie objawowe, leczenie paliatywne i opieka paliatywna i hospicyjna

stanowigce we wspotczesnej medycynie standard postepowania, sg waznymi
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sktadowymi catosciowego leczenia i opieki onkologicznej, jakkolwiek nie prowadzg
do wyleczenia, to jednak mogg zmodyfikowac/zwolni¢é postep choroby,
niejednokrotnie przedtuzyC zycie, przynieS¢ znaczng poprawe, ztagodzi¢ oznaki i
objawy ciezkiej choroby, chroni¢ przed powiktaniami (np. stabilizacja kregdw i
radioterapia mogg cofngé objawy ucisku na rdzen i zabezpieczy¢ przed ich
narastaniem, radioterapia jest wysoce skuteczna w bodlach kostnych, krwiopluciu i
zespole ucisku zyty gtownej gornej). Skuteczne usmierzanie dolegliwosci wraz ze
wsparciem psychicznym, niejednokrotnie umozliwiajg rowniez kontynuowanie terapii
onkologicznych, przedtuzajgcych zycie. Wszystkie wspomniane dziatania, zwtaszcza
te, w oparciu o monitorowang nowoczesng farmakoterapie, przynoszg korzysci
choremu, zapewniajgc ulge w cierpieniu, lepsze funkcjonowanie w rodzinie, mogg
umozliwi¢ realizacje plandw zyciowych i wptywajg na poprawe jakosci zycia chorego i
wspieranych oséb bliskich przezywajgcych jego cierpienia. Sprawowana przez
interdyscyplinarny zespét specjalistyczny (lekarz, pielegniarka, psycholog, pracownik
socjalny, rehabilitant, terapeuta zajeciowy, kapelan), z udziatem wolontariuszy,
domowa opieka paliatywna — hospicyjna, umozliwia choremu pobyt w domu w
otoczeniu rodziny i korzystanie z dobrodziejstw ogniska domowego, niezaleznosci i
wygod, nieosiggalnych w warunkach szpitalnych. Ofiarowana nieodptatnie ciggta
opieka medyczna jest dostepna rowniez w dni wolne od pracy. Do domu dostarczany
jest sprzet utatwiajgcy pielegnacje (t6zko szpitalne, materac przeciwodlezynowy) i
rehabilitacje oraz niezbedne urzadzenia do prowadzenia terapii (pompa infuzyjna do
podawania podskornego lekow oraz koncentrator tlenu). Czeste wizyty
wykwalifikowanych pielegniarek, wspotpracujgcych z lekarzem medycyny
paliatywnej, stuzg nawigzaniu dobrego komunikowania sie z chorym i rodzing,
prowadzeniu obserwacji chorego w oparciu o ocene objawdw i sprawnosci fizycznej,
zmniejszajg, a nawet catkowicie eliminujg wystgpienie odlezyn (u chorych lezgcych),
monitorowaniu terapii i jej adiustacji z rownoczesng edukacjg chorego i rodziny w
zakresie prowadzonej opieki i leczenia objawowego oraz instrukcji odnosnie
postepowania w sytuacjach naglgcych, ktére mogg sie wydarzyc€. Istotne znaczenie
ma tu rowniez rozwiewanie mitow o0 rzekomo uzalezniajgcym psychicznie i
szkodliwym dziataniu silnych opioidow, co dotyczy szczegolnie morfiny. Liczne

argumenty wskazujg na minimalne ryzyko w tym zakresie (u 3 sposréd 12.000
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chorych leczonych silnymi opioidami wystgpity objawy uzaleznienia -
badaniaamerykanskie) i wynikajgce z doswiadczen klinicznych dowody wskazujgce
na korzysci wynikajgce z odpowiednio dawkowanych, szeroko stosowanych w opiece
paliatywnej analgetykéw morfiny i innych analgetykéw opiodowych, w tym tramadalu,
fentanylu przezskoérnego, buprenorfiny przezskérnej oraz metadonu. Rola zespotu, a
szczegolnie pielegniarki ma istotne znaczenie wspierajgce dla oséb opiekujgcych sie
chorym w domu (primary caregivers), bez ktorych prowadzenie dobrej opieki
domowej, w tym skuteczne niesienie ulgi w dolegliwosciach jest nieosiggalne.
Pielegniarka jest powiernikiem chorego i jego bliskich rowniez w zakresie
przezywanych emociji, probleméw socjalnych i bélu egzystencjalnego, duchowego.
Jest ona takze osobg pomagajgcg w uzyskaniu kontaktu z pozostatymi cztonkami
zespotu, jak réwniez z rehabilitantem (skuteczne usmierzenie bolu zwigzanego z
ruchem, umozliwia prowadzenie kinezyterapii). Pobyt na specjalistycznych
oddziatach opieki paliatywnej — hospicyjnej jest zarezerwowany dla chorych, u
ktorych nie udaje sie w warunkach domowych, w stopniu zadawalajgcym ztagodzi¢
dolegliwosci, konieczne jest przeprowadzenie  dodatkowych badan i
specjalistycznych konsultacji, jak rowniez dla zapewnienia odpoczynku bardzo
zmeczonym trudami opieki nad chorym oso6b (opieka wyreczajgca zazwyczaj 1-2
tygodniowa) oraz dla samotnych osob u schytku zycia.

Potrzeba zapewnienia chorym umierajgcym spokojnego, godnego umierania
nie moze budzi¢ sprzeciwu i jest zawarta w Ustawie o Zaktadach opieki zdrowotnej
(1991): ,Kazdy chory ma prawo do umierania w spokoju i godnosci”. Konieczne jest
wykorzystanie zasad opieki paliatywnej i wprowadzenie ich wszedzie tam, gdzie
chorzy umierajg. Unikanie tego, bedgcego jeszcze ciggle tabu, tematu rowniez w
rozmowach z osobami zblizajgcymi sie do $mierci, powoduje nasilenie leku, nie
przygotowanie do umierania i Smierci, umieranie w samotnosci i bez pozegnania, co
nasila rowniez zatobe osieroconych. Ponadto opdznia lub uniemozliwia objecie
chorego u schytku zycia opieka paliatywng — hospicyjng, narazajgc go na umieranie
w nieudmierzonych cierpieniach. Wdrazanie i realizacja zasad opieki paliatywne;j
wymaga nie tylko lepszego ksztatcenia personelu medycznego, ale i edukacii

spoteczenstwa.
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