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Streszczenie: W niniejszym artykule zwrdcono uwage na cele i zadania opieki paliatyw-
nej. Mimo, ze w Polsce istnieje od ponad 30 lat, to jednak nadal jest blednie rozumiana.
Zrozumienie sytuacji pacjenta i jego rodziny pozwala na dobor odpowiedniej dla niego
instytucji. Skupiono si¢ szczegdlnie na chorych w terminalnej fazie choroby, w ktorej
pacjenci odczuwaja nasilenie dolegliwosci. Glowna kwestia poruszana w artykule jest
przede wszystkim zespotowa kontrola i leczenie objawow.
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Opieka paliatywna i jej zadania

Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) z 2002 r., przez opie-
ke paliatywna nalezy rozumie¢ wszechstronna opieke medyczng i niemedyczna
(psychologiczna, socjalng itp.) dla chorych na nieuleczalna, zagrazajaca zyciu
chorobe. Szczegolny nacisk w powyzszej definicji potozono na zapobieganie
1 znoszenie cierpienia poprzez wczesna jego identyfikacje (czego nie uwzgled-
niano w poprzednich definicjach).

Opieka paliatywna:

* przynosi ulge w bdlu i w innych niepokojacych objawach,

* podtrzymuje wiarg w zycie i traktuje $mier¢ jako normalny proces,

* nie przyspiesza ani nie opdznia nadejscia $Smierci,

* laczy aspekty psychologiczne i duchowe opieki nad pacjentem,

» oferuje wsparcie utatwiajace pacjentom w miar¢ mozliwos$ci aktywne zy-
cie az do $mierci,

» oferuje wparcie i pomoc rodzinom w czasie choroby pacjenta i w ich wta-
snej zatobie,

* tworzy zespoly ludzi wychodzacych naprzeciw potrzebom pacjentow i ich
rodzin, w tym dotyczace zatoby, jesli to konieczne,

* poprawia jako$¢ zycia; moze rowniez pozytywnie wplynaé na przebieg
choroby,

* jestudzielana odpowiednio wcze$nie w polaczeniu z innymi rodzajami te-
rapii majacymi na celu przedtuzenie zycia, takimi jak chemioterapia lub
radioterapia, i obejmuje badania potrzebne do lepszego zrozumienia i po-
stgpowania z cigzkimi powiktaniami chorob [1].

Powyzsza definicja, zdaniem konsultanta krajowego w dziedzinie me-
dycyny paliatywnej Aleksandry Ciatkowskiej-Rysz, jest niefunkcjonalna, gdyz
nie mozna okresli¢ docelowej populacji chorych wymagajacych opieki palia-
tywnej. Jeszcze wigkszy problem dotyczy zdefiniowania stowa hospicjum. Jed-
nym kojarzy si¢ z wysokospecjalistycznym osrodkiem, gdzie chory z poste-
pujaca nieuleczalng choroba otrzymuje wszechstronng profesjonalna pomoc.
Dla innych hospicjum to dom opieki dla chorych w ostatnich miesiacach zycia.
Rzadko natomiast postrzegane jest jako miejsce wsparcia, kontroli objawow
oraz godnego zycia az do naturalnej Smierci, czyli miejsca profesjonalnej opie-
ki medycznej [2].

Problemy z rozumieniem opieki paliatywnej/hospicyjnej
Problem z rozumieniem terminu hospicjum moze wynika¢ (co w pewnym sensie

sugeruje A. Cialkowska-Rysz) w utozsamianiu go z budynkiem, a nie z instytu-
cja. Jesli wezmie si¢ pod uwage, ze istnieja w kraju i na $wiecie hospicja domo-
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we, ktore swiadcza swoje ustugi w domu pacjenta, to znaczenie instytucjonalne
zdaje si¢ bardziej adekwatne do okreslenia tego pojecia. Czym zatem jest instytu-
cja? Instytucja, to termin socjologiczny wprowadzony przez Herberta Spencera,
odnoszacy si¢ do bardzo trwatych elementéw tadu spotecznego (jak np. rodzina,
wlasno$¢, prawo), uregulowanych i usankcjonowanych form dziatalnosci (np.
nauka, szkolnictwo, sadownictwo), uznanych sposobow rozwiazywania proble-
mow wspdlpracy 1 wspotzycia (matzenstwo, rozwdd, kredyt, arbitraz itp.) oraz
niektorych organizacji formalnych petniacych w spoteczenstwie okreslone funk-
cje (szpital, wigzienie, fabryka, urzad) [3].

Hospicjum wptywa na trwate elementy tadu spotecznego, takie jak rodzi-
na, przez jej wspieranie, zaréwno w trakcie nieuleczalnej choroby jednego z jej
czlonkéw, jak rdwniez podczas zaloby. Wsparcie to ma charakter wieloaspek-
towy (fizyczny, psychiczny, duchowy) i uwzglednia prawo do godnego zycia
1 naturalnej $§mierci pacjenta. Zesp6t hospicyjny ma okreslone cele (wynikajace
z definicji opieki paliatywnej) oraz wypracowane sposoby rozwiazywania pro-
blemoéw wspotpracy i wspotzycia. Hospicjum nalezy do organizacji pelniacych
w spoleczenstwie okre§lone funkcje w zakresie ochrony zdrowia.

Kiedy chce si¢ podkresli¢, ze chory znajduje si¢ w hospicjum, majac na
mysli budynek, uzywa si¢ stwierdzen typu: hospicyjny oddzial stacjonarny lub
dom hospicyjny. Oprocz stacjonarnej formy opieki hospicyjnej, wyrdézni¢ moz-
na jeszcze wspomniane juz hospicja domowe oraz oddziaty dziennego pobytu
(gdzie pacjenci sa przywozeni na kilka godzin do budynku hospicjum i moga
korzysta¢ z porady lekarza, pielggniarki, czasem uczestnicza w rehabilitacji czy
terapii zajeciowej itp.) Zwykle hospicja domowe mylone sa z opieka dtugoter-
minowa, gdyz dla pacjenta nie ma znaczenia, skad personel pochodzi — wazne,
zeby przyjechat kto§ do domu. Dopiero spokojne wyjasnienie celow i zadan obu
instytucji pozwala na §wiadomy wybor pacjenta — jednej z powyzszych form
opieki, zgodnie z jego potrzebami.

Obecnie w Polsce dazy si¢ do tworzenia instytucji, ktére zajmuja si¢ spe-
cjalistyczna opieka paliatywna, co oznacza czynna cato$ciowa opieke nad pa-
cjentem z postepujaca, dalece zaawansowana i zle rokujaca choroba oraz ich
rodzinami, sprawowang przez wielozadaniowy zespot, ktory zostal poddany spe-
cjalnemu szkoleniu w zakresie opieki paliatywnej. Udzielenie opieki polega na
wsparciu fizycznym, psychologicznym, socjalnym i duchowym i angazuje osoby
z szerokimi umiejetnosciami [1].

Mowiac o opiece paliatywnej wiele osob ma na mysli jej znaczenie ogdlne,
a nie specjalistyczne. Ogolna opieka paliatywna jest szerokim pojeciem i trudno
jest je w pelni zdefiniowaé, gdyz zalezy od tego, w jakim stanie zdrowia jest pa-
cjent, gdzie przebywa, jakie ma oczekiwania i dostep do opieki specjalistyczne;.
Przyktadowo, chory moze mie¢ ciezka nieuleczalna chorobe, ktora zle rokuje
1 przebywa¢ w Domu Pomocy Spotecznej (DPS), nie odczuwa zadnych przy-
krych dolegliwosci, jego potrzeby biologiczne sa zaspokajane przez opiekunow,
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lekarza pierwszego kontaktu i pielegniarke srodowiskowa, w innych aspektach
(psychologicznym, spotecznym, duchowym) rowniez czuje si¢ bezpiecznie — taki
chory nie bedzie czut potrzeby zgloszenia si¢ do hospicjum, gdyz srodowisko,
w ktorym funkcjonuje, jest dla niego komfortowe. W nomenklaturze hospicyj-
nej sytuacje wyzej opisanego chorego mozna okresli¢ w kategorii dobrej jakosci
zycia.

Jakos$¢ zycia w opiece paliatywnej

W medycynie wprowadzono pojecie jakosci zycia warunkowanej stanem zdro-
wia. Jest to wlasna ocena chorego dotyczaca stopnia zaspokojenia wszystkich
waznych dla niego potrzeb, uwzgledniajaca szczegdlnie wplyw choroby i le-
czenia [4]. W bardzo prostym ujeciu jako$¢ zycia mozna okresli¢ jako réznice
migdzy tym, czego pacjent oczekuje, a tym, co mozna mu zaoferowaé, czyli
dotyczy rozbieznosci miedzy sytuacja realna a idealna [4]. Jesli oczekiwania
chorego sa zbiezne z mozliwosciami ich realizacji przez personel, to taki pa-
cjent (jak w przyktadzie z chorym z DPS-u) bedzie odczuwat wicksza satys-
fakcje, czyli dobra jako$¢ zycia. Jezeli natomiast chory oczekuje od personelu
czegos, co realnie zespol pracownikow nie jest mu w stanie zagwarantowac,
np. usunigcie nowotworu, woéwczas taki chory bedzie sfrustrowany, a jego ja-
kos¢ zycia bedzie niska.

Jak podkresla K. de Walden-Galuszko, jakos¢ zycia warunkuje stan zdro-
wia pacjenta, dlatego tez autorka wprowadzita podziat cigzkiej zaawansowane;j
choroby na 3 okresy.

1) Okres preterminalny to stan, w ktorym w stosunku do chorego zaprzestano
leczenia majacego na celu dalsze przedtuzanie zycia, dolegliwosci pacjent
moze nie odczuwac, badz jest ich niewiele (w tej sytuacji dos¢ skuteczna
pomoc w leczeniu objawow powinien chory uzyska¢ w Poradni Medycyny
Paliatywnej). Prognoza zycia takiego chorego waha si¢ od tygodni nawet
do kilku lat. W tym czasie jako$¢ zycia chorego moze by¢ uzalezniona od
innych chordb, ich leczenia czy sytuacji rodzinnej, wowczas rodzi si¢ py-
tanie, gdzie chory chciatby spedzi¢ kolejny okres tej choroby? Jezeli chory
ma rodzing 1 mozliwo$¢ przebywania w domu, to czy chciatby korzystac¢
z opieki najblizszych? Jesli chory przebywa w Zaktadzie Opiekunczo-
Leczniczym czy w DPS, to na ile te instytucje sa w stanie odpowiedzie¢ na
jego potrzeby? Jezeli chory jest leczony w szpitalu z innych powodow niz
choroba podstawowa i w czasie tego leczenia dojdzie do pogorszenia stanu
ogolnego, czy wlasciwym miejsce pobytu bedzie wowczas szpital? Sa to
bardzo trudne pytania, ktére musza by¢ przedyskutowane indywidualnie
z chorymi, ktérych dotycza.

2) Okres terminalny to stan, kiedy nastepuje dalsza progresja choroby, nasila-
ja si¢ dolegliwosci bolowe, czasem nudnos$ci, wymioty, dusznos$¢, zaparcia
(tacznie z ryzykiem niedroznosci jelit), zwicksza si¢ ryzyko czestszych
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3)

napadow padaczkowych (dotyczy gléwnie pacjentéw z przerzutami badz
guzami pierwotnymi mozgu), u chorych z nowotworami zewngtrznie wi-
docznymi powstaja owrzodzenia, moga pojawiac si¢ odlezyny, zesp6t ano-
rektyczno-kaheksyjny, a co za tym idzie, odwodnienie. Aktywnos¢ fizycz-
na takiego pacjenta zwykle ogranicza si¢ do poruszania po domu. Chory
powoli staje si¢ zalezny od innych, lecz nie musi stale przebywa¢ w 16zku.
W tej sytuacji z pomoca wkracza hospicjum (o ile chory sobie zyczy).
To pacjent wybiera dogodna dla siebie forme opieki hospicyjnej. De Wal-
den-Gatuszko okreslita ten okres jako okres wiasciwej opieki paliatywne;,
trwajacy zwykle ok. 68 tygodni.

Okres agonalny jest stanem poprzedzajacym bezposrednio $mier¢ pacjenta.
Pacjent wéweczas jest lezacy, ma trudno$ci ze zmiang pozycji, catkowicie
jest uzalezniony od pomocy innych oséb. Chory w tym okresie traci po-
woli odruch potykania, wigc nie je i nie pije. Nasila¢ si¢ moga dolegliwo-
$ci zwiazane z niewydolno$cia wielonarzadowa. Pojawiaja si¢ zaburzenia
swiadomosci, w tym splatanie, niezwykle przykre dla chorego, gdyz nie-
jednokrotnie pacjent pozytkuje rezerwy energii zyciowej na pojawiajace
si¢ zaburzenia psychotyczne. Zdarza si¢ rowniez, ze przed $miercia chorzy
odzyskuja w petni sSwiadomo$¢ i przypominaja sobie pewne fragmenty za-
chowania w psychozie, co jest dla nich trudne do zaakceptowania. U wie-
Iu pacjentdw pojawiaja si¢ zalegania w drogach oddechowych (rzezenie
przed$miertne). Zgodnie z sugestia de Walden-Gatuszko, okres ten trwa
zwykle 2—3 doby [4].

W niniejszym artykule uwaga zostanie skupiona na tym wiasnie okresie

opieki paliatywnej, czyli fazie terminalnej choroby. W celu przyblizenia proble-
mu jakos$ci zycia chorych terminalnie, w tabeli 1 opisano najczesciej wystepujace
objawy [5]. Mozna dostrzec, jak bardzo subiektywnych problemow dotyka opie-
ka paliatywna.

Tabela 1. Pi¢¢ najwazniejszych objawdw wystepujacych w terminalnej fazie
choroby z punktu widzenia lekarza (kolumna 1-3) i chorego (kolumna 4)

Gradacja Hospicia Hospicja Szpitale Punkt widzenia
objawow P1% domowe P chorych
1 bol zmgezenie  bol zmeczenie
majaczenie (W tym
2 jadtowstrgt bol rozumieniu oznacza stan sennosc¢
splatania)
zespot objawow . L ,
3 >5pot 0b) . .. .. jadlowstrgt nudnosci bol
niedroznosci jelit
g kserostomia —
L, . . zespot objawow , , .
4 duszno$é chudnigcie . ST zespoOt suchosci
niedroznosci jelit . .
jamy ustnej
. o 2 zespot objawow
5 zmeczenie duszno$¢  dusznosc P )

niedroznosci jelit
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Wybrane aspekty jakoS$ci Zycia pacjentéw w terminalnej fazie choroby:
bol, zmeczenie, oslabienie, senno$¢

W Polsce na nowotwory ztosliwe umiera w ciagu roku ponad 80 tys. chorych.
Bl moze pojawic si¢ na kazdym etapie choroby nowotworowej i wystepuje $red-
nio u 50%, a w zaawansowanym okresie choroby u ponad 75% chorych. W za-
leznosci od czynnika etiologicznego, wyrdznia si¢ bole spowodowane procesem
nowotworowym, bole powstale w wyniku leczenia przeciwnowotworowego,
bole spowodowane wyniszczeniem nowotworowym i bole niezwigzane z nowo-
tworem (wspoOlistniejace) [6].

Bol, zgodnie z okresleniem Migdzynarodowego Stowarzyszenia Badania
Bolu (International Association for the Study of Pain — IASP), jest odczuciem
subiektywnym, nieprzyjemnym, zmystlowym i emocjonalnym, zwigzanym z ak-
tualnie wystgpujacym lub potencjalnym uszkodzeniem tkanek albo opisywanym
w kategoriach takiego uszkodzenia [7].

Jak mozna zauwazy¢, bdl nie jest tylko zjawiskiem fizycznym, ale takze
emocjonalnym, a idac dalej — moze mie¢ wymiar spoteczny i duchowy, co po-
twierdzaja Hemming i Maher w swoich badaniach z 2005 r. Wspomniani wyzej
badacze odkryli, ze na tolerancjg bolu (maksymalne nat¢zenie bolu, ktore czto-
wiek jest w stanie znie$¢) wptywaja nastgpujace czynniki:

* bezsennos$¢,
* zmeczenie,
* lek i niepokdyj,

* smutek,
* nuda,
* izolacja,

» Dbrak bodzcow,

* brak interakc;ji,

* slaba komunikacja,

* rodzinny stres i uraz,
* niewiedza [7].

Uwzgledniajac wieloczynnikowe podtoze bolu, funkcjonuje w medycy-
nie paliatywnej okreslenie bolu wszechogarniajacego (total pain), ktory wyma-
ga diagnozy multidyscyplinarnej, leczenia oraz kontroli skutecznosci podjetych
dziatan.

Do diagnozy bolu (jego umiejscowienia, czgstotliwos$ci, natgzenia, charak-
teru wystgpowania, czasu trwania i wrazliwo$ci na leczenie) stuza odpowiednie
skale, znane i zaakceptowane przez zespot interdyscyplinarny. Skale, ktorymi
postuguje si¢ personel, powinny by¢ jasne rowniez dla chorego i jego rodziny.
Najbardziej popularna i najprostsza skala oceny bol jest skala VAS i NRS. W ska-
li VAS (skala wizualno-analogowa) chory graficznie zaznacza natgzenie bolu na
specjalnej linijce, z tytu ktorej personel odczytuje warto$¢ numeryczna. W skali
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NRS (Numerical Rating Scale) pacjent podaje w skali od 0 do 10 wartos¢ licz-
bowa, ktora najbardziej odpowiada natgzeniu bolu, jaki obecnie chory odczuwa.
W obu opisanych skalach, wartosci 0 przypisuje si¢ brak bolu, natomiast cyfrze
10 najsilniejszy bol, jaki chory jest w stanie sobie wyobrazic.

Leczenie farmakologiczne bolu zostato zaproponowane przez Swiatowa
Organizacj¢ Zdrowia w 1986 r. Zostato ono ujete w postaci algorytmu i okazato
si¢ skuteczne u 85-90% chorych. Obecnie stosuje si¢ nastepujace zasady:

* lekijego dawkowanie dobiera si¢ indywidualnie do kazdego pacjenta tak,
aby zapewni¢ wlasciwy dla danego leku czas bezbolesnosci,

* lek powinien by¢ dobrany w zaleznosci od natezenia bolu (czyli zgodnie
z zastosowana skala oceny, na przyktad NRS) i zgodny z drabina analge-
tyczna,

» jezeli zwigksza si¢ natezenie bdlu, nalezy przej$¢ na wyzszy szczebel dra-
biny analgetycznej, natomiast nie powinno si¢ podawac innego leku o po-
dobnej sile dziatania (wyjatkiem moga by¢ wskazania do zmiany jednego
silnego opioidu na inny),

* leczenie tagodnego natezenia bolu powinno by¢ zaczete od paracetamolu
lub/i niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych (NLPZ), o ile nie ma prze-
ciwwskazan,

*  WSZyscy pacjenci ze znacznym nat¢zeniem bolu powinni otrzymacé opioid
bez wzgledu na mechanizm powstania bélu,

» wskazane jest state utrzymanie st¢zenia terapeutycznego leku poprzez po-
dawanie kolejnych dawek w regularnych odstepach czasu oraz w razie na-
silenia bolu,

» zaleca si¢ zmiang stabszego leku na silniejszy, o ile ten pierwszy jest nie-
skuteczny,

* wskazane jest kojarzenie lekéw przeciwbdlowych o réznych mechani-
zmach dzialania,

* jezeli jest to mozliwe, wskazana jest doustna doga podawania lekow [6].
Preferowanymi drogami podawania lekéw, oprécz doustnej, gdy na przy-

ktad pacjent ma utrudnione potykanie, sa podskoérna (przy zastosowaniu igly typu
motylek), transdermalna (stosowanie plastrow) oraz w naglych przypadkach do-
zylna. Nie powinno si¢ stosowa¢ iniekcji domigsniowych [6].

National Comprehensive Cancer Network Fatigue Guidelines Panel po-
daje definicje zmeczenia, jako nietypowego, utrzymujacego si¢, subiektywnego
poczucia znuzenia zwigzanego z choroba nowotworowa lub jej leczeniem, za-
ktocajacego zwykle funkcjonowanie. Zmeczenie jest odczuciem subiektywnym,
manifestujacym si¢ objawami fizycznymi (na przyklad obnizenie energii), po-
znawczymi (na przyktad ostabienie koncentracji) i emocjonalnymi (na przyktad
obnizenie motywacji) [8].

Zmeczenie, o ktérym mowa rdzni si¢ zasadniczo od tego samego odczu-
cia u 0séb zdrowych. Zglaszane przez chorego ,,poczucie znuzenia”, wystepuje
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niezaleznie od odpowiedniej ilosci snu i odpoczynku. Zdarza si¢ tez, ze pacjent
zglasza personelowi ,,zmeczenie samym zmeczeniem”, co niejednokrotnie moze
si¢ wydawac odbiorcy nielogiczne, a nawet §mieszne. Zmeczenie u chorych
z zaawansowana choroba nowotworowa zglasza ok. 60-90% pacjentéw i moze
towarzyszy¢ objawom depresji, bolu, jadlowstretu, bezsennosci, leku, nudnosci
1 dusznosci, a kazdy z nich moze przyczyniac si¢ do jego pojawienia si¢ [8].

W medycynie paliatywnej opracowano wiele narzedzi badajacych nasile-
nie ré6znych dolegliwos$ci, w tym takze zmeczenia, z ktérych najbardziej popular-
na jest Edmonton Symptom Assessement System (ESAS).

Etiologia zmeczenia uwzglednia role cytokin prozapalnych produkowa-
nych przez guzy nowotworowe, ktore przyczyniaja si¢ do powstania niedokrwi-
stosci, wyniszczenia, goraczki, zakazenia oraz depresji. U podstaw patogenezy
zmeczenia leza zaburzenia metaboliczne i neurohormonalne, zjawiska wtorne
do zmian w uktadzie immunologicznym obejmujacych wytwarzanie cytokin [8].
Inne przyczyny, to schorzenia wspotistniejace oraz stosowanie lekow przeciw-
wymiotnych, opioidowych, przeciwlgkowych, nasennych, przeciwnadcisnienio-
wych oraz glikokortykosteroidow [8,9]. Postepowanie w leczeniu pacjentow to
przede wszystkim:

» edukacja w zakresie stopniowania wysitku (w tym réwniez przy spozywa-
niu positku — czesto, ale w matych ilosciach),

* ¢wiczenia dostosowane do mozliwos$ci pacjenta,

* organizacja czasu wolnego, w tym terapii zajeciowej,

* leczenie farmakologiczne, na przyktad krotkotrwate stosowanie glikokor-
tykoidow (dtugotrwate podawanie nasila zmeczenie), leki progestagenne,
takie jak octan megestrolu, sa wskazane w celu poprawy apetytu i zwigk-
szenia spozycia kalorii [8].

W przypadku sennosci i ostabienia etiologia moze by¢ podobna, lecz po-
nadto nalezy upewni¢ si¢, ze pacjent jest odpowiednio nawodniony i nie ma za-
par¢. Opiekujac si¢ pacjentem z tak wieloma problemami medycznymi, moz-
na zapomnie¢ o niekorzystnym wplywie metabolitow na organizm chorego,
co bywa wtorna przyczyna pogorszenia stanu ogoélnego. Medycyna paliatywna
zwraca bardzo drobiazgowo uwagge na leczenie objawow, ale rowniez nie zapo-
mina o jego ubocznych skutkach.

Opieka paliatywna posiada jasno okreslone cele i zadania, ktére realizowa-
ne sa przez zespoly wielodyscyplinarne. W prawidlowo funkcjonujacym zespole
interdyscyplinarnym poszczegdlni czlonkowie sa specjalistami w swoim zakre-
sie, posiadaja takze wiedze na temat funkcji innych jego cztonkéw, aby w razie
potrzeby, w miar¢ swoich umiejgtnosci i uprawnien, moc si¢ wzajemnie zastepo-
wac¢ [10]. Trudno zatem wyobrazi¢ sobie zespot, w ktorym np. lekarz jest specja-
lista w zakresie kardiologii, pielegniarka w opiece chirurgicznej, psycholog w te-
rapii malzenstw, a pracownik socjalny uzaleznien. W opiece paliatywnej zespot
terapeutyczny powinien by¢ kompatybilny. Niestety, zdarza si¢, ze zglaszaja si¢
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do instytucji zajmujacych si¢ opieka paliatywna pacjenci oczekujacy dlugotermi-
nowej opieki pielegniarskiej, lekarskiej opieki onkologicznej, badz potrzebuja-
cy wsparcia socjalnego (niekoniecznie dla osoby chorej somatycznie) w postaci
wyrgczania rodziny w jej podstawowych funkcjach (sprzatania, prania, robienia
zakupow itd.). Wyjasnianie powyzszej osobie i jej rodzinie, jakim rodzajem pa-
cjentdOw zajmuje si¢ opieka paliatywna, shuzy réwniez podnoszeniu wiedzy spo-
lecznej na ten temat. Niejednokrotnie eksponuje si¢ fakt, ze zakwalifikowanie
do domowej opieki hospicyjnej nie zwalnia rodziny z funkcji opiekunczej, co
oznacza jej czynny udzial w zadaniach niewymagajacych wyksztalcenia specja-
listycznego, na przyktad mycie i przebieranie pacjenta, dbanie o odpowiednie
nawodnienie i karmienie, zapewnienie warunkow do zatatwiania potrzeb fizjo-
logicznych.

Podsumowanie

Pod pojeciem opieki paliatywnej skrywaja si¢ wielodyscyplinarne cele i zada-
nia, ukierunkowane na poprawe jakosci zycia pacjenta. Chory decyduje sam, czy
chce korzysta¢ z ushug personelu zajmujacego si¢ opieka paliatywna oraz co do
miejsca sprawowania tej opieki. Lekarz kierujacy pacjenta moze zaproponowac
pacjentowi: poradni¢ medycyny paliatywne;j, szpitalny oddziat opieki paliatyw-
nej, inny oddzial szpitalny wspotdzialajacy ze szpitalnym zespolem wspieraja-
cym (zespdt opieki paliatywnej wpierajacy pracownikéw dowolnego oddziatu
szpitalnego), stacjonarny oddzial hospicyjny, hospicjum domowe, hospicyjny
osrodek opieki dziennej [11].

Opieka paliatywna wspiera rodziny w opiece nad chorym poprzez eduka-
cj¢ w zakresie leczenia dolegliwosci, profilaktyki przeciwodlezynowej, pojenia
1 karmienia, regulacji wyprdznien, rehabilitacji, organizacji wsparcia socjalnego,
psychologicznego, informacyjnego itp.

Medycyna paliatywna nie zastepuje innych specjalnosci medycznych,
a chetnie wspotpracuje z nimi dla dobra chorego. Akceptacja bliskosci smierci
pacjenta nie neguje potrzeby poprawy jego jakosci zycia pod wzgledem kardio-
logicznym, ortopedycznym, stomatologicznym itd.

Nalezy rzetelnie przekazywaé¢ chorym informacje tak, aby mieli mozli-
wo$¢ wyboru takiej instytucji medycznej, ktéra realnie bedzie odpowiadata ich
oczekiwaniom.
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Palliative care as one of the forms of terminally ill patient care

Abstract: In this case described aims and tasks of the palliative care. Even though we
are in contact with her in Poland for over 30 years still is incorrectly understood. Under-
standing the situation of the patient and his family lets proper selection the institution
meeting their needs.

They concentrated on the terminal phase of illness, in which we have for becom-

ing many pathological complaints. Major issues essential for symptom control for pa-
tients in terminal phase are presented in the article.

Key words: institution, palliative care, hospice, quality of life, terminal phase



