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Szanowni Panstwo,

jestesmy zaszczyceni, ze w imieniu zacnego grona autoréw
mozemy przekaza¢ w Panstwa rece ksiazke Medycyna
paliatywna. To pierwsze tak duze monograficzne opraco-
wanie po$wiecone medycynie paliatywnej, a jednoczesnie
dzielo blisko 50 autordéw, ktorzy dotozyli staran, aby po-
szczegOlne rozdzialy prezentowaly najbardziej aktualny
stan wiedzy i w szczegdlno$ci uwzglednialy pismiennictwo
oparte na dowodach (evidence based medicine).
Medycyna paliatywna powstala w drugiej polowie XX
wieku, chociaz idea niesienia ulgi osobom nieuleczalnie
chorym oraz umierajagcym pojawila sie juz w potowie
wieku XIX. W Polsce medycyna paliatywna nalezy do
najmlodszych, podlegajacych dynamicznym zmianom
dziedzin medycyny. Zmiany te z jednej strony wynikaja
ze starzenia sie spolteczenstwa i wzrostu zachorowan
na nowotwory, z drugiej za$ z postepu dokonujacego
sie w terapii wielu choréb, ktére wezedniej konczyly sie
$miercig pacjenta, a obecnie staly si¢ chorobami prze-
wleklymi. Dynamiczny rozwoj tej dziedziny, odkrywanie
nowych sposobdw leczenia, w tym skutecznych metod
leczenia objawowego, oraz weryfikowanie zasadno$ci

OD REDAKTOROW
NAUKOWYCH

utartych praktyk wymagaja od lekarza stalej aktualizacji
wiedzy.

Nasza publikacja w zamiarze miala stanowi¢ wyczerpu-
jace opracowanie zagadnien z calej dziedziny, obejmujac
niezbedne podstawy teoretyczne, ale przede wszystkim
zasady postepowania w ujeciu praktycznym. Ograniczyli-
$my dyskusje do minimum, w zamian stosujgc zestawienia
w postaci tabel i wypunktowan oraz schematdw graficznych.
Ksigzke kierujemy do specjalistow medycyny paliatywnej,
lekarzy w trakcie specjalizacji, praktykow opieki palia-
tywnej, w tym lekarzy, pielegniarek i psychologéw, a takze
lekarzy innych specjalizacji chcacych poglebi¢ praktyczng
wiedze. Szybko wzrastajaca liczba pacjentéw chorych na
nowotwor czy tez bedacych w schylkowym okresie innej
nieuleczalnej choroby wymaga niemal od wszystkich spe-
cjalistow, a w szczegolnosci internistoéw i lekarzy rodzin-
nych, umiejetnosci postepowania paliatywnego. Najwieksza
naszg satysfakcjg bedzie, jesli niniejsza ksigzka okaze sie
pomocna w codziennej praktyce.

Aleksandra Ciatkowska-Rysz
Tomasz Dzierzanowski
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1.1.

PODSTAWOWE POJECIA | ZASADY

Halina Bogusz, Jacek tuczak, Tomasz Dzierzanowski

DEFINICJA

Miedzynarodowa definicje opieki paliatywnej sformulo-
wang przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (World Health
Organization - WHO) w 2002 r. przedstawiono w ramce
ponizej.

Opieka paliatywna jest dziataniem majacym na celu
poprawe jakosci zycia pacjentéw i ich rodzin stojacych
w obliczu problemoéw zwigzanych z zagrazajaca zyciu
choroba, poprzez zapobieganie cierpieniu i tagodze-
nie go dzieki wczesnemu wykrywaniu, doktadnej oce-
nie i leczeniu bolu oraz innych probleméw fizycznych,
psychospotecznych i duchowych.

Opieka paliatywna:

« zapewnia ulge w bolu i innych przykrych dolegliwosciach,

« afirmuje zycie i uznaje $mier¢ za jego naturalny etap,

« nie przyspiesza ani nie op6znia $mierci,

 wlacza aspekty psychologicznej i duchowej opieki nad
chorym,

» wspiera pacjentéw, aby umozliwi¢ im prowadzenie ak-
tywnego zycia az do $mierci,

» wspiera rodzine w jej problemach w okresie choroby
pacjenta oraz w okresie zaloby,

« uzywa podejscia zespolowego w opiece nad chorym i jego
rodzing, takze w okresie zaloby - jesli jest to potrzebne,

+ poprawia jako$¢ zycia chorego i moze takze wplyna¢
pozytywnie na przebieg choroby.

Mozna ja zastosowaé we wczesnym okresie choroby, takze

facznie z innymi rodzajami terapii majacymi na celu prze-

diuzenie zycia, takimi jak chemio- i radioterapia. Postuguje

sie badaniami potrzebnymi do lepszego zrozumienia i le-

czenia przykrych objawéw klinicznych [1].

Definicja opieki paliatywnej ksztaltowata si¢ w ciagu ostat-

nich dziesigcioleci poprzedniego wieku i na poczatku

obecnego. Po raz pierwszy pojecie to zostalo uzyte w la-

tach 70. XX wieku przez kanadyjskiego lekarza Balfoura

Mounta [2] dla okreslenia rozwijajacej sie 6wcze$nie opieki

nad osobami chorymi na nowotwory ztosliwe w nieuleczal-

nym stadium. Zastapilo ono uzywane réwnolegle terminy:

»opieka terminalna” i ,,opieka hospicyjna”

Stowo ,,hospicjum”, pochodzace od lacinskiego hospitium

- dom goécinny, zajazd przydrozny, juz w czasach antycz-

nych oznaczalo miejsce, w ktérym udzielano schronienia

DEFINICJA, FILOZOFIA,

CELE I HISTORIA
MEDYCYNY
PALIATYWNEJ

przybyszom, pielgrzymom, chorym i innym potrzebujacym.
Rozpowszechnito si¢ w wiekach $rednich, zwlaszcza od
XI wieku w okresie krucjat, stuzac jako miejsce opieki dla
podréznych umierajacych z powodu odniesionych ran,
choréb infekcyjnych i trudéw podrézy. W nastepnych wie-
kach, wraz z rozwojem wielkich zakonéw chrze$cijaniskich,
powstawaly liczne hospicja - przytulki dla umierajacych
bezdomnych i ubogich. Wraz z kasatg dobr koscielnych
w okresie o$wiecenia likwidacji uleglo wigkszos¢ przytul-
kow i hospicjow.

Paliatywny - jest stowem wystepujacym w jezykach zachod-
nioeuropejskich, w medycynie od stuleci (francuskie - pal-
liatif, angielskie — palliative, wloskie — palliativa). Uzywane
bylo w odniesieniu do terapii, ktérej celem bylo tagodzenie
dolegliwosci chorego, nieprowadzacej do wyleczenia. W Pol-
sce stowo to wprowadzono do medycyny dopiero w drugiej
polowie XX wieku. Przedtem uzywano w jego miejsce
okreslenia leczenie objawowe lub usmierzanie. Pochodzenie
stowa paliatywny taczone jest zazwyczaj z facinskim stowem
palium, oznaczajacym plaszcz. Z tego powodu rozpowszech-
niona jest metafora przyréwnujaca terapie¢ paliatywna do
plaszcza otulajacego chorego i kojacego jego cierpienia.
Niekiedy terminy ,,opieka hospicyjna” i ,,opieka paliatyw-
na’ uzywane byly zamiennie, a w pewnym okresie stoso-
wano je nawet lacznie, np. w dokumentach Krajowej Rady
Opieki Paliatywnej i Hospicyjnej. Pojecie ,,opieka termi-
nalna” jest juz wlasciwie nieuzywane. Zostalo zastapione
okresleniem ,opieka konca zycia” lub ,,opieka u schytku
zycia”. W przypadku leczenia objawowego, prowadzonego
réwnolegle do onkologicznego, stosowane jest takze poje-
cie ,opieka wspomagajaca”

ZASADY OPIEKI PALIATYWNE)J

W przytoczonej powyzej definicji opieki paliatywnej zawar-
te sa jej podstawowe zasady, ktorych pelny zbiér nazywany
bywa filozofig hospicyjna. Do zasad, ktére wyrdzniajg opie-
ke paliatywna na tle innych specjalnosci, naleza:

« calosciowe (holistyczne) podejscie do probleméw cho-
rego, z uwzglednieniem jego potrzeb duchowych, psy-
chicznych i spolecznych obok fizycznych; opieka palia-
tywna byla pierwszg specjalnoscig, ktéra w XX wieku
powrdcilta do wskazywania nie tylko na psychiczne, ale
i duchowe potrzeby pacjenta; to calosciowe spojrzenie
zaowocowalo koncepcja totalnego bdlu wysunietg przez
Cicely Saunders;

wielodyscyplinarne podejscie - opieke sprawuje zespot,
ktorego liderem jest najczesciej lekarz, ale pelnoprawny-
mi uczestnikami sa:

- pielegniarka,

- psycholog,
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- pracownik socjalny,
- fizjoterapeuta,

- duchowny,

- dietetyk,

- terapeuta zajeciowy,
— wolontariusz;

» uznanie rodziny za $rodowisko chorego, ktore wymaga
wsparcia, takze po $mierci chorego (opieka w okresie
zaloby);

« przedkladanie opieki ponad terapi¢ - podstawowym ce-
lem opieki paliatywnej nie jest wyleczenie, lecz poprawa
jakosci zycia chorego;

« pelne poszanowanie dla przekonan i potrzeb duchowych
i religijnych chorego.

Wspoldzialanie w zespole jest podstawowa zasadg, ktdra

byla innowacyjna w okresie jej wprowadzania.

Lekarz pelni w zespole funkcje kierowniczg, organizacyjna

i medyczng (we wspdlpracy z konsultantami innych specjal-

nosci). Lekarz medycyny paliatywnej powinien odznacza¢

sie umiejetnoscig opartego na narracji komunikowania sie

z chorym i jego bliskimi. Kluczowa jest rola pielegniarki,

ktdra niekiedy jest ,0sig” catego zespolu. Jest ona osobg

blisko wspodlpracujacg z lekarzem — wypelnia i monitoruje
przestrzeganie zalecen, przekazuje lekarzowi obserwacje
dotyczace stanu chorego i skutecznosci stosowanej terapii.

Jednoczesnie staje sie niejednokrotnie najblizsza choremu

osobg, poniewaz wykonywanie zabiegéw pielegnacyjnych,

wymagajacych zmniejszenia dystansu, powoduje czgsto
nawigzanie bliskiej relacji. Pielegniarka jest niezbedna

w kontakcie z rodzing - uczy wykonywania zabiegéw i od-

powiednej pielegnacji, jednoczesnie poznaje i odpowiada na

zwigzane z trudng sytuacja leki i niepokoje 0séb bliskich.

Wazng pomocg w tych dzialaniach stuzy psycholog. Zada-

niem fizjoterapeuty jest w miare mozliwo$ci poprawienie

lub utrzymanie sprawnosci pacjenta. Rolg kapelana ho-
spicyjnego jest, obok postugi sakramentalnej, rozmowa

i wsparcie chorego i bliskich, zwlaszcza w ich niepokojach

egzystencjalnych. W sklad zespolu wchodzg takze pracow-

nik socjalny, ktérego zadaniem jest rozpoznanie i znale-
zienie mozliwo$ci wsparcia w problemach bytowych, oraz
wolontariusze, ktorzy wystuchuja chorego, towarzysza mu

i jego rodzinie.

1.2.

RYS HISTORYCZNY

Halina Bogusz, Jacek tuczak, Tomasz Dzierzanowski

PREKURSORZY

W II polowie XIX wieku, kiedy szpitale przechodzity
istotng transformacje, stajac si¢ coraz bardziej miejscami
aktywnego leczenia (zwlaszcza zabiegowego), zaistniata
potrzeba znalezienia odr¢bnego miejsca opieki dla oséb
bedacych w stanie zaawansowanej, nieuleczalnej choroby.
Byta to 6wczesnie szczegdlnie gruzlica, ale takze nowotwo-
ry, ktore coraz czesciej rozpoznawano — a metody terapii
byly ciagle w duzym stopniu nieskuteczne. Réwnocze$nie
zarysowala si¢ powolna zmiana nastawienia do $mierci,
ktdrg zaczgto wstydliwie ukrywaé. W wielu krajach Euro-
py, Stanach Zjednoczonych, a takze Australii powstawaly
wtedy osrodki dobroczynne, ktérych gléwnym celem
byla opieka nad umierajacymi. Ich organizacji podej-
mowaly sie zaréwno zgromadzenia zakonne i grupy re-
ligijne réznych denominacji chrzescijanskich, jak i osoby

$wieckie, takze majace wyksztalcenie medyczne. Byly

to m.in.:

o domy dla umierajacych organizacji Dames de Calvaires
zalozonej przez Jeanne Garnier we Francji (powstate
w 1843 r. w Lyonie i w 1874 r. w Paryzu),

» Our Lady’s Hospice zalozone przez siostre Mary John

Gaynor ze zgromadzenia si6str milosierdzia w Irlandii

(w 1879 r. w Dublinie),

oé$rodki dla ubogich chorych umierajacych w Australii:

Home for Incurables powstaly w 1879 r. w Adelajdzie,

Home of Peace for the Dying and Incurable w 1902 r.

w Perth oraz Anglican House of Peace for the Dying

otwarty w 1907 r. w Sydney,

o w Wielkiej Brytanii: zalozony przez Frances Davidson

w 1885 r. w Londynie Friedenheim (z niem. ,,Dom Poko-

ju”) dysponujacy 10 16zkami dla umierajacych na gruzlice

i raka, zalozony przez dr. Howarda Barretta w 1893 r.

St Luke’s House - ,dom dla umierajacych biedakow”,

pierwszy oérodek medyczny dla oséb nieuleczalnie cho-

rych, oraz zalozony w 1902 r. i prowadzony przez siostry
milosierdzia St Joseph’s Hospice,

w Stanach Zjednoczonych St. Rose’s Hospice w Nowym

Jorku zalozony w 1899 r. przez the Servants for Relief of

Incurable Cancer oraz Woman of Calvary Hospital dla

biednych nieuleczalnie chorych oséb.

Réwnoczesnie toczyta sie dyskusja w literaturze lekarskiej

nad rolg lekarza w zapewnieniu choremu ,,dobrej $mierci’,

co oznaczato — mozliwie wolnej od dolegliwo$ci i cierpien
fizycznych. W potowie XIX wieku na famach czasopism

»Lancet” 1 ,,British Medical Journal” pojawily si¢ artykuty

o potrzebie dobrej opieki i warunkéw sanitarnych dla

terminalnie chorych, natomiast w 1887 r. William Munk

(Anglia) opublikowal prace pt. Euthanasia: or, Medical

Treatment in Aid of an Easy Death — pierwsza nowoczesng

publikacje na temat niesienia ulgi umierajacym (termin

»eutanazja” uzyty w pierwotnym znaczeniu ,dobrej

$mierci’, a nie medycznego zabijania).

GENEZA NOWOCZESNEJ OPIEKI
PALIATYWNE)

Za okres powstania wspdlczesnej opieki paliatywnej uwaza

sie lata 60. XX wieku. Powstata wtedy nowatorska koncep-

cja calo$ciowej opieki nad nieuleczalnie chorymi, oparta na:

» istniejacych tradycjach,

« najnowszych osiggnieciach medycyny.

Poczatkowo chodzito przede wszystkim o chorych na no-

wotwory ztoéliwe w stadium, w ktérym leczenie przyczyno-

we okazywalo sie nieskuteczne.

W potowie XX wieku zaistnialo kilka zjawisk, ktorych splot

przyczynil sie do powstania i szybkiego rozwoju opieki

paliatywnej. Nalezaly do nich:

» zwiekszajaca si¢ wykrywalno$¢ nowotworéw i jednocze-
$nie ciagle mato skuteczne leczenie przyczynowe - zatem
stosunkowo liczna grupa chorych w stadium nieule-
czalnym. Onkologia jako osobna dziedzina medycyny
powstata w pierwszej potowie XX wieku i w zwigzku
z wprowadzanymi wtedy programami walki z rakiem
wzrastala $wiadomos¢ na temat tej choroby w $wiecie
profesjonalistow i w szerszych kregach spoleczenstwa.
Zastosowanie coraz wigkszej liczby badan diagnostycz-
nych przesiewowych skutkowato zwigkszaniem sie od-
setka 0sdb z rozpoznaniem nowotworu zlosliwego; wy-
leczalnos¢ tych chorych byla 6wczeénie niska, zwlaszcza
ze czesto rozpoznanie bylo stawiane na etapie znacznego
zaawansowania choroby;
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» rozwo6j badan naukowych w dziedzinie patofizjologii
i terapii bolu; coraz lepsze zrozumienie skomplikowanej
natury tego zjawiska, jego modulacji centralnej i uwa-
runkowan psychosocjalnych. Przelomowa byla tutaj
tzw. teoria bramki opublikowana przez Melzacka i Walla
w 1965 r. Odkrycie w latach 70. XX wieku endorfin zwigk-
szylo zrozumienie mechanizmu dziafania i skuteczno$ci
morfiny;

« prowadzenie badan nad skuteczniejszymi i nieuzalez-
niajacymi lekami analgetycznymi. Istotne byly badania
Raymonda Houde’a, ktére potwierdzily subiektywny
charakter odczuwania bolu [3]. Rozwdj tych badan
spowodowal wylonienie si¢ nowej subdyscypliny w me-
dycynie - nauki o bélu. Dzigki staraniom m.in. Johna
Bonica w Stanach Zjednoczonych w 1974 r. powstalo
Miedzynarodowe Towarzystwo Badania B6lu. Dawato to
nowe perspektywy postepu w leczeniu bélu nowotworo-
wego. Tworzone takze w Polsce poradnie leczenia bolu
(Gliwice 1975, Warszawa 1976) preferowaly inwazyjne
metody leczenia bélu.

Dalsze badania nad leczeniem bélu, zwlaszcza nowotworo-

wego, wykazaly brak skutecznosci stosowanych 6wczesnie

metod i niedostatki wiedzy lekarzy powodujace, Ze znaczna
wiekszo$¢ pacjentow z nowotworami zlosliwymi umierata

w nieusmierzonym boélu. W celu rozwigzania tego proble-

mu szef Departamentu Onkologii Swiatowej Organizacji

Zdrowia, Jan Stjernswiard, powotat w 1982 r. miedzyna-

rodowa grupe ekspertéw pod przewodnictwem dr. Marka

Swerdlowa z Wielkiej Brytanii. W wyniku prac tej grupy

opracowano i ogloszono w 1986 r. zasady postepowania

w bolu nowotworowym, nazywane drabing analgetyczna,

mozliwe do zastosowania nawet w krajach rozwijajacych sie

[4]. Opieraly sie one na zastosowaniu lekéw opioidowych

jako podstawowych analgetykow w bélu o natezeniu $red-

nim do ci¢zkiego oraz stopniowym wprowadzaniu lekéw

o coraz wiekszej sile analgetycznej. Mimo ze oparte niemal

wylacznie na opinii ekspertéw, przy dostepnosci niewielu

rodzajow opioidéw pozwalaly osiagnaé co najmniej satys-
fakcjonujacy analgezje u 86% chorych.

Zmianom w medycynie towarzyszyly zmiany spoteczne,

kulturowe i polityczne:

 odkrycie zjawiska tabuizacji $mierci w dwczesnym
spoleczenstwie,

» rozpoczecie pogtebionej refleksji nad $miercia w jej
aspektach kulturowym i biologicznym,

« analiza potrzeb medycznych ludzi u kresu zycia i stopnia
ich zaspokojenia.

Wszystkie opisane powyzej zjawiska i wydarzenia stworzyly

przestrzen dla rozwoju ruchu hospicyjnego. Szczegélne

zastugi na tym polu sg przypisywane Cicely Saunders i Eli-
zabeth Kiibler-Ross.

POWSTANIE | ROZWOJ OPIEKI PALIATYWNEJ
NA ZACHODZIE

p Cicely Saunders

Za zatozycielke europejskiego i $wiatowego ruchu hospi-
cyjnego uznawana jest powszechnie angielska lekarka,
pielegniarka i pracownik socjalny - Cicely Saunders.
Byla ona pierwszg lekarka, ktora catg swojg kariere
zawodowa poswiecita osobom umierajagcym. Wtasnie
zorganizowanie i doskonalenie tej dzialalnosci bylo
gtéwna motywacja podjecia studiéw lekarskich. Inspira-
cja do rozpoczecia tej drogi bylo jej spotkanie w 1947 r.
z polskim Zydem, Dawidem Ta$ma, umierajacym na

raka w londynskim szpitalu [5]. Niezwykla relacja, jaka

nawigzali, zaowocowala decyzja Saunders o poswiece-

niu swego Zzycia opiece nad umierajgcymi. Efektem jej

zaangazowania byto utworzenie w Londynie, w 1967 r.

St Christopher’s Hospice, pierwszej na §wiecie nowocze-

snej instytucji klinicznej, naukowej i dydaktycznej tego

typu. Dzialalnoé¢ Saunders doprowadzita do rozwoju ru-
chu hospicyjnego nie tylko w Wielkiej Brytanii, znajdujac

swoich nasladowcéw za granicg (na przyktad w 1974 r.

Florence Wald otworzyta pierwsze hospicjum w Stanach

Zjednoczonych - Connecticut Hospice in Branford, na

wzdr St Christopher’s Hospice).

Do jej najwazniejszych osiaggnie¢ na tym polu nalezy:

» rozpoczecie badan naukowych nad skuteczng terapia
bélu nowotworowego, m.in. za pomoca doustnej mor-
finy,

« sformulowanie koncepcji bélu totalnego, ktorego kom-
ponentami sg bol psychiczny, fizyczny i duchowy,

« sformulowanie podstawowych zasad calosciowej opieki

nad pacjentem umierajgcym, prymatu opieki nad lecze-

niem, podejsciem do chorego jako osoby,

stworzenie koncepcji organizacyjnej opieki paliatywnej

i podstawowych form tej opieki, takich jak hospicjum

stacjonarne, opieka domowa, oddzial dzienny itp.,

» propagowanie i wspieranie rozwoju opieki hospicyjnej
na calym $wiecie.

Cicely Saunders ma takze swoj osobisty wklad w powstanie

i rozwdj polskiej opieki hospicyjnej. W 1978 r. odwiedzila

Gdansk, Warszawe, Krakéw i Nowg Hute, co bylo istotnym

bodzcem do rozwoju ruchu hospicyjnego w Polsce. Jej kon-

takty z krakowskim hospicjum $w. Lazarza byly szczegélnie
zywe, by¢ moze ze wzgledu na osobe jej meza — polskiego
artysty malarza Mariana Szyszko-Bohusza.

p Elizabeth Kiibler-Ross

Pod koniec lat 60. XX wieku w Stanach Zjednoczonych
rozpoczeta dziatalno$¢ urodzona w Szwajcarii Elizabeth
Kiibler-Ross, psychiatra, ktéra takze przyczynita sie do
zainicjowania nowego sposobu opieki nad umierajgcymi.
Jej przetomowa ksigzka ,Rozmowy o $mierci i umie-
raniu” z 1969 r. byla wynikiem setek rozmoéw przepro-
wadzonych przez nig w szpitalu z pacjentami, ktérych
choroba zmierzata do rychtej §mierci. Kiibler-Ross opi-
sata schemat przezy¢ psychicznych czlowieka stajacego
w obliczu $mierci, ktory stal sie podstawa rozwijajacej
sie psychotanatologii i szukania sposobdw efektywnej
komunikacji z osobami umierajacymi, w tym takze
dzie¢mi, oraz ich rodzinami. Elizabeth Kiibler-Ross dzie-
ki swojej dzialalno$ci edukacyjnej, wydawniczej i organi-
zacyjnej przyczynila sie rowniez do rozwoju $wiatowego
ruchu hospicyjnego.

P Globalizacja ruchu

Dalszy rozw6j opieka paliatywna zawdzigcza m.in. WHO.
W 1990 r. ukazala si¢ pierwsza oficjalna definicja opieki
paliatywnej. Rozwdj opieki paliatywnej i jej wyodrebnienie
jako osobnej specjalnosci potwierdzaja:

« powstanie czasopism naukowych i podrecznikow po-
$wieconych medycynie paliatywnej — pierwsze bylo cza-
sopismo ,,Palliative Medicine”, ktore ukazalo si¢ w 1987 r.;
w 1993 r. opublikowano pierwsze wydanie monografii
medycyny paliatywnej (Oxford Textbook of Palliative
Medicine),

» powolanie miedzynarodowych organizacji zrzeszaja-
cych profesjonalistow zajmujacych si¢ opieka paliatywna
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I.PODSTAWY MEDYCYNY I OPIEKI PALIATYWNEJ .

- pierwszym bylo European Association for Palliative Care
(EAPC) w 1988 1.,

« uznanie medycyny paliatywnej za specjalizacje lekarska
— pierwszym krajem byta Wielka Brytania w 1987 r.

OPIEKA PALIATYWNA W POLSCE

» Ruch hospicyjny

Powstanie opieki paliatywnej w Polsce mialo swoje Zrédto
zaré6wno w inspiracjach zachodnioeuropejskich i amery-
kanskich, jak i w rodzimych tradycjach opieki nad nieule-
czalnie chorymi i umierajacymi [6].
Pierwsze inicjatywy powstaly w Krakowie, w latach 70.
XX wieku i byly zwigzane z nieformalng grupa wolon-
tariuszy gromadzaca si¢ przy kosciele rzymskokatolickim
Arka Pana w Nowej Hucie. Przewodniczyta tej dziatalno$ci
Halina Bortnowska, filozof i redaktor czasopism katolickich
»Znak” i ,,Tygodnik Powszechny”, z istotnym wsparciem
proboszcza parafii, ks. Jézefa Gorzelanego. W wyniku
dzialania tej grupy podjeto nieformalna opieke nad chorymi
umierajgcymi ze szpitala zakaznego, a w 1981 r. w Krakowie
powstalo Towarzystwo Przyjaciol Chorych Hospicjum -
pierwsze w Polsce stowarzyszenie, ktérego celem byto roz-
wijanie opieki hospicyjnej, pod przewodnictwem prezes
doc. Janiny Kujawskiej-Tenner. Grupa nawigzala jeszcze
pod koniec lat 70. XX wieku bliskg wspdtprace z londynskim
St Christopher’s Hospice. Ich celem bylo wybudowanie
w Krakowie hospicjum stacjonarnego [7].
Niezaleznie od osrodka krakowskiego, na poczatku lat
80. XX wieku powstala nieformalna grupa, dzialajaca
w Gdansku, ktérej animatorem byl kapelan szpitalny,
ks. Eugeniusz Dutkiewicz SAC, za§ medyczng opieke
nad tym $rodowiskiem sprawowata prof. Joanna Musz-
kowska-Penson. Grupa ta rozpoczeta, w 1983 r. opieke
domowg nad chorymi, wedlug zasady assistentia pal-
liativa et pastoralis, jednocze$nie starajac si¢ prowadzié
samoksztalcenie oraz propagowac ide¢ hospicjum na
zewnatrz. Nawigzano takze kontakty miedzynarodowe
z ruchem hospicyjnym, zwlaszcza w Anglii. Dwa pierw-
sze o$rodki: Gdansk i Krakéw, zainspirowaly powstanie
ruchu spotecznego, ktérego celami byty:
 zapewnienie skutecznej, cato§ciowej opieki ludziom
umierajagcym na nowotwory ztosliwe,
» zmiana podejscia srodowiska medycznego i calego spo-
feczenstwa do osob umierajacych.
Szczegdlnie bujny rozwdj tego ruchu w Polsce jest zjawi-
skiem z trudem znajdujacym analogie w 6wczesnej Europie,
zwlaszcza ze wszystkie pierwotne osrodki dziataly w catosci
wolontaryjnie. Interesujace i wazne sg silne powiazania
ruchu hospicyjnego z ruchem Solidarnosci.
W 1986 r. powstato Hospicjum $w. Jana Kantego w Pozna-
niu z inicjatywy pracownikéw stuzby zdrowia, nastepnie
kolejne hospicja domowe, gléwnie przy parafiach i zgro-
madzeniach zakonnych: w Bialymstoku (w 1987 r.), El-
blagu, Gdyni, Katowicach, Lublinie, Radomiu, Szczecinie,
Toruniu, Warszawie, Wroctawiu i Zielonej Gérze. W 1992 r.
uruchomiono pierwsze stacjonarne hospicjum w Polsce
(w Bialymstoku). W 1991 r. powstalo Ogélnopolskie
Forum Ruchu Hospicyjnego z inicjatywy ks. Eugeniusza
Dutkiewicza. Mialo ono wazng funkcje scalajacg srodo-
wiska hospicyjne, zapewniato komunikacje i wspotprace
pomiedzy nowo powstajacymi osrodkami.

P Opieka paliatywna - wyodrebnienie
dziedziny i profesjonalizacja

Pod koniec lat 80. XX wieku nastgpita znaczaca zmiana
w polskiej opiece paliatywnej, dzigki dziatalnosci prof. Jacka
Luczaka, internisty, anestezjologa i kardiologa z Poznania,
ktoéry wprowadzit opieke paliatywna w struktury 6wczesnie
panstwowej, a nastepnie publicznej opieki zdrowotne;j.
W 1987 r. z jego inicjatywy powstal pierwszy w Polsce
zespoOt opieki paliatywnej w ramach Panstwowego Szpi-
tala Klinicznego nr 1 im. Pawltowa w Poznaniu (obecnie
Przemienienia Panskiego), w skiad ktérego wchodzita
poradnia walki z bélem i zesp6t opieki domowej. W 1989 r.
powstal oddzial opieki paliatywnej. Rok pdzniej — pierw-
sza w Europie Srodkowo-Wschodniej klinika opieki
paliatywnej [2].

Dalszy rozwdj ruchu utatwila uchwalona w 1991 r. ustawa
o zakladach opieki zdrowotnej, ktéra pozwalata stowarzy-
szeniom §wieckim i ko$cielnym powolywa¢ zaktady opieki
zdrowotnej. ROwnocze$nie rozszerzat si¢ zakres problemow,
ktérymi zajmowata si¢ opieka paliatywna. W Gdansku,
dzieki psychiatrze, prof. Krystynie de Walden-Gatuszko
powstala polska psychoonkologia. W 1998 r. powstalo
w Warszawie pierwsze hospicjum domowe dla dzieci,
zainicjowane przez dr. Tomasza Dangla. W latach 90.
XX wieku liczba osrodkéw w Polsce zaréwno publicznych,
jak i niepublicznych rosta systematycznie.

W 1993 r. powotano Krajowa Rade Opieki Paliatywnej
i Hospicyjnej (KROPiH) przy Ministerstwie Zdrowia.
Jej inicjatorem i przewodniczacym do 2002 r. byl prof. Ja-
cek Luczak. Zadaniem Rady bylo koordynowanie dziatan
$rodowiska, wypracowanie zasad organizacyjnych, legis-
lacji zapewniajacej nieodptatng dostepnos¢ analgetykow
(w szczegolnosci morfiny doustnej) i programéw edukacji za-
réwno dla jednostek dziatajacych w systemie wolontaryjnym,
skupionych w Ogolnopolskim Forum Ruchu Hospicyjnego,
jak i w systemie panistwowym. W 1999 r. zatwierdzono Pro-
gram Rozwoju Opieki Paliatywnej w Polsce. W tym samym
roku w Polsce, jako drugim kraju w Europie, powstala spe-
cjalizacja lekarska w dziedzinie medycyny paliatywnej oraz
pielegniarska z zakresu opieki paliatywnej.

Krajowa Rada zapewnita finansowanie opieki paliatywnej
ze srodkéw publicznych, poczatkowo w postaci dotacji celo-
wych, a nastepnie, po nowelizacji ustawy o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym z 1997 r. - ze srodkéw kas cho-
rych (potem Narodowego Funduszu Zdrowia). Dalo to moz-
liwos¢ uzyskania srodkéw takze podmiotom niepublicznym.

P Edukacja. Polska liderem w Europie
Srodkowo-Wschodniej

Od poczatku rozwoju ruchu hospicyjnego zdawano sobie

sprawe, ze podstawowym narzedziem jego rozwoju jest

szeroko pojeta edukacja. Jej rozwoj zawdzigcza Polska m.in.
zaangazowaniu o$rodkéw akademickich.

» Pierwsze obowigzkowe zajecia dla studentéw medycyny
zorganizowano juz w 1990 r. w Poznaniu.

o Polscy lekarze i pielegniarki, oprocz uczestnictwa w trzy-
dniowych kursach podstawowych we wszystkich woje-
wadztwach, korzystali ze szkolen w wiodacych hospicjach
brytyjskich.

« Dla szkolgcych si¢ przyszlych specjalistow zorganizowa-
no anglojezyczne kursy specjalistyczne we wspélpracy
z o$rodkiem oksfordzkim Sir Michael Sobell House,
dzieki czemu poziom wyszkolenia kadr nie odbiegal od
poziomu europejskiego.
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Edukacja Dostepnosc lekow
profesjonalistow zmiany legislacyjne
medycznych poprawiajace

dostepnos¢ lekéw,
zwlaszcza
opioidéw

lekarzy, pielegniarek,

farmaceutow, tworcow
polityki zdrowotnej,
polityki lekowej

Ogodlnokrajowe programy polityki zdrowotnej
zapewniajace, ze opieka paliatywna jest czescia
podstawowej opieki zdrowotnej oraz planéw dziatan

Rycina 1.1. Trzy elementy niezbedne do skutecznego
rozwoju opieki paliatywnej (Jan Stjernswéard, WHO)

Dzieki utworzeniu os§rodkéw medycyny paliatywnej o ran-
dze uniwersyteckiej (w kilku akademiach medycznych)
nauczyciele akademiccy, oprécz dzialalnosci edukacyjnej,
wlaczyli sie w badania naukowe. Dla wspierania badan
i tworzenia $rodowiska naukowego w 2002 r. powstalo
Polskie Towarzystwo Medycyny Paliatywnej (PTMP).
Rozpoczeto wydawanie czasopism naukowych. Od 2010 r.
PTMP stalo si¢ cztonkiem zbiorowym EAPC. Jednym
z cztonkéw honorowych (od 2011 r.) jest prof. Robert
Twycross, wspotpracownik Cicely Saunders, autor pierw-
szych podrecznikéw z dziedziny opieki paliatywnej.
Dzieki powstaniu w 1999 r. organizacji ECEPT (Stowarzy-
szenie Wspierania Rozwoju Opieki Paliatywnej w Europie
Srodkowo-Wschodniej) rozpoczeto edukacje - szerzenie
idei i organizacji hospicjow w regionie, w ktérym Polska
stala sie liderem.

PODSUMOWANIE

W niniejszym rozdziale przedstawiono definicje opieki
paliatywnej, jej podstawowe zasady, geneze jej powstania
oraz rozwoj na $wiecie i w Polsce.

Opieka paliatywna to wszechstronne dziatania interdy-
scyplinarnego zespolu, majace na celu zaspokajanie po-
trzeb: somatycznych, psychosocjalnych oraz duchowych
chorych na nieuleczalne, zmierzajace do $mierci choroby,
réwniez we wczesniejszych ich stadiach. Pomoc polega
na wczesnym ustalaniu zagrozen i potrzeb, zapobiega-
niu cierpieniom i niesieniu ulgi w cierpieniu chorych
oraz na wsparciu ich rodzin. Celem jest poprawa jakosci
zycia.

Opieka i medycyna paliatywna - jako nowa dziedzina me-
dycyny - stanowita odpowiedz na niezaspokojone potrzeby
chorych nieuleczalnie, zwlaszcza na nowotwory ztodliwe.
Jej holistyczne i wielodyscyplinarne podejécie byto nowa-
torskie w okresie jej powstawania — w latach 60. XX wieku
i stato sie inspiracjg oraz przyktadem dla innych dziedzin
medycyny.

Polska zaczeta rozwija¢ opieke paliatywna w latach 80. XX
wieku i szybko stala si¢ niekwestionowanym liderem Euro-
py Srodkowo-Wschodniej, w ktérym powolano pierwsza
klinike opieki paliatywnej, wprowadzono nauczanie aka-
demickie, specjalizacje lekarska i pielegniarska. Tworzace
sie poczatkowo nieformalne zespoly opieki hospicyjnej
osiggnety wysoki stopien profesjonalizmu dzieki koordy-
nacji dziatan w sektorze akademickim, publicznym i nie-
publicznym oraz specjalistycznej edukacji prowadzonej we
wspolpracy z najlepszymi os$rodkami zachodnioeuropej-
skimi. W 2003 r. na terenie Europy Srodkowo-Wschodniej

i Rosji, zamieszkatym przez blisko 400 miliondw mieszkan-
cow istnialo 467 osrodkéw hospicyjnych, z ktérych polowa
znajdowala si¢ w Polsce [8]. W 2007 r. w rankingu krajow
Unii Europejskiej co do stopnia rozwoju opieki paliatywnej,
Polska zajmowala trzecie miejsce, a w 2013 r. — dsme [9].

DO ZAPAMIETANIA

1. Powstanie opieki paliatywnej byto odpowiedzig na
niezaspokojone potrzeby chorych na nowotwory
ztosliwe i nowe mozliwosci leczenia przeciwbodlo-
wego, co stato sie mozliwe dzieki zmieniajgcemu sie
podejsciu spotecznemu i medycznemu do $mierci
i umierania. Twérczyniami tej dziedziny byty Cicely
Saunders oraz Elizabeth Kiibler-Ross.

2.W Polsce pierwszymi osrodkami, w ktérych za-
czat ksztattowac sie ruch spoteczny majacy na celu
zorganizowanie opieki paliatywnej, byty Krakéw
i Gdansk, a pierwszy osrodek akademicki powstat
w Poznaniu. Wprowadzenie opieki paliatywnej do
zaktadow opieki zdrowotnej w systemie publicznej
stuzby zdrowia, a nastepnie utworzenie Krajowej
Rady Opieki Paliatywnej i Hospicyjnej pozwolito na
rozszerzenie i profesjonalizacje ruchu hospicyjnego
i osiagniecie przez Polske pozycji lidera w Europie
Srodkowo-Wschodniej.
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	Zespół ostrej lizy guza 
	Aleksandra Ciałkowska-Rysz
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	9.1.
	Wyniszczenie nowotworowe
	Tomasz Dzierżanowski


	9.2.
	Znużenie związane z nowotworem
	Tomasz Dzierżanowski


	9.3. 
	Leczenie żywieniowe pacjenta 
	z nieuleczalnym nowotworem
	Anna Zmarzły
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	10.1. 
	Niedokrwistość 
	Marek Wojtukiewicz, Piotr Tokajuk, Piotr Radziwon


	10.5. 
	Powikłania zakrzepowo-zatorowe
	Marek Wojtukiewicz, Piotr Tokajuk, Piotr Radziwon


	10.3. 
	Leukocytoza
	Marek Wojtukiewicz, Piotr Tokajuk, Piotr Radziwon


	10.2. 
	Neutropenia i gorączka 
	neutropeniczna
	Marek Wojtukiewicz, Piotr Tokajuk, Piotr Radziwon



	10.4. 
	Małopłytkowość 
	Marek Wojtukiewicz, Piotr Tokajuk, Piotr Radziwon
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	11.1. 
	Drgawki i napady padaczkowe
	Iwona Filipczak-Bryniarska


	11.4.
	Kwalifikacja do opieki paliatywnej 
	i postępowanie z pacjentem 
	ze stwardnieniem bocznym 
	zanikowym i stwardnieniem 
	rozsianym
	Iwona Filipczak-Bryniarska, Anna Adamczyk, 
Magdalena Kwiatkowska



	11.3.
	Stwardnienie boczne zanikowe
	Anna Adamczyk


	11.2. 
	Stwardnienie rozsiane
	Magdalena Kwiatkowska
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	12.1.
	Odleżyny – nowoczesne 
	sposoby profilaktyki i leczenia 
	zachowawczego  
	Maciej Sopata




	12.2.
	Świąd
	Anna Zasowska-Nowak


	12.3.
	 NADMIERNA POTLIWOŚĆ
	Anna Zasowska-Nowak
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	Pielęgnacja
przetok i cewników

	14
	14.1.
	Podstawy diagnostyki 
	onkologicznej
	Izabela Nankiewicz-Mikusek, Małgorzata Stolarek, 
Rafał Stec



	14.6.
	Powikłania leczenia 
	onkologicznego 
	Katarzyna Schab, Rafał Stec



	14.5. 
	Radioterapia paliatywna
	Wojciech Rolski


	14.4. 
	Chirurgia paliatywna przewodu 
	pokarmowego
	Marek Durlik, Grzegorz Witkowski



	14.3.
	Systemowe leczenie chorych 
	na nowotwory
	Maciej Krzakowski



	14.2. 
	ZASADY OCENY ROKOWANIA 
	I KWALIFIKACJI DO LECZENIA 
	PRZYCZYNOWEGO
	Karina Wieczorska, Małgorzata Stolarek, Rafał Stec
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	Aleksandra Ciałkowska-Rysz
	15.1.
	Zespół ucisku rdzenia kręgowego
	Aleksandra Ciałkowska-Rysz



	15.5.
	Gorączka
	Anna Zasowska-Nowak


	15.3.
	Zespół żyły głównej górnej
	Aleksandra Ciałkowska-Rysz


	15.2.
	Zespół wzmożonego ciśnienia 
	śródczaszkowego
	Aleksandra Ciałkowska-Rysz



	15.4.
	Lymphangitis carcinomatosa 
	Aleksandra Ciałkowska-Rysz



	16
	16.1. 
	Najczęstsze zakażenia w opiece 
	paliatywnej
	Marta Szostakiewicz



	16.2.
	Opieka paliatywna nad chorymi 
	zakażonymi HIV
	Marta Szostakiewicz




	17
	Aleksandra Kotlińska-Lemieszek
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	Postępowanie
w okresie
umierania i po
śmierci pacjenta
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	OBJAWY 
	psychiczne,
socjalne
	i duchowe

	1
	Piotr Wierzbiński
	1.1.
	Zaburzenia lękowe 
	Piotr Wierzbiński 



	1.5.
	Chemobrain – „mózg po 
	chemioterapii”
	Piotr Wierzbiński



	1.3. 
	Majaczenie 
	Piotr Wierzbiński


	1.2.
	Zaburzenia depresyjne
	Piotr Wierzbiński 


	1.4. 
	Otępienie 
	Piotr Wierzbiński
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	2.1.
	Potrzeby psychiczne pacjenta 
	z nieuleczalną chorobą
	Marzena Samardakiewicz



	2.10. 
	Zespół wypalenia w opiece 
	paliatywnej
	Marzena Samardakiewicz



	2.9. 
	Seksualność u osób 
	z zaawansowaną chorobą
	Marzena Samardakiewicz



	2.8. 
	Opieka w okresie żałoby
	Marzena Samardakiewicz


	2.7. 
	Terapie psychologiczne w opiece 
	paliatywnej
	Marzena Samardakiewicz



	2.6. 
	Wsparcie psychologiczne
	Marzena Samardakiewicz


	2.5.
	Etapy adaptacji w nieuleczalnej 
	chorobie
	Marzena Samardakiewicz



	2.4.
	Strategie radzenia sobie 
	z chorobą
	Marzena Samardakiewicz



	2.3. 
	Reakcje emocjonalne
	Marzena Samardakiewicz


	2.2. 
	Reakcje psychiczne w odniesieniu 
	do choroby
	Marzena Samardakiewicz
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	3.1. 
	Sens życia, cierpienia i śmierci
	Piotr Aszyk 


	3.4.
	Lęk przed śmiercią
	Józef Binnebesel, Zbigniew Formella


	3.3. 
	Rola kapelana w opiece 
	paliatywnej 
	Piotr Aszyk



	3.2. 
	Duchowy wymiar człowieka
	Piotr Aszyk
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	Aleksandra Kotlińska-Lemieszek, Jacek Łuczak
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