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Streszczenie

Istnieje potrzeba integrowania medycyny paliatywnej z onkologia. Zapewnia to chorym cigglosc¢
leczenia na kazdym etapie. Szpitalny zespoét wsparcia moze by¢ czynnikiem integrujacym, wspol-
dzialajac w leczeniu szpitalnym, przygotowujac chorych do wypisu ze szpitala oraz zapewniajac
dobre warunki opieki domowej. W artykule przedstawiono ocene piecioletniej dzialalnosci
pierwszego powstalego w kraju szpitalnego zespolu wsparcia, funkcjonujacego w Centrum
Onkologii — Instytucie im M. Curie-Sklodowskiej w Warszawie. Przedstawiono zadania poszcze-
golnych czlonkéw zespolu: specjalistow medycyny paliatywnej, przeszkolonych pielegniarek,
psychologéw oraz pracownika socjalnego. Na podstawie przeprowadzonych konsultacji dokona-
no analizy iloéciowej oraz jakosciowej przy uzyciu skonstruowanego kwestionariusza badajacego
potrzeby wyrazane przez chorych oraz stopnia ich zaspokojenia (patients expectations and satisfac-
tion questionnaire — PESQ). Udokumentowano wzrastajace zapotrzebowanie na leczenie objawo-
we i opieke psychologiczng. W leczeniu objawowym najczesciej zajmowano sie zwalczaniem
boléw. Coraz czesciej zglaszane sa problemy zwigzane z dusznoscia, wyniszczeniem, uporczy-
wymi nudno$ciami i wymiotami. Kilkakrotnie zespél angazowano do podejmowania decyzji
i prowadzenia sedacji terminalnej.

Nie udato sie wykaza¢ skutecznosci konkretnych interwencji psychologéw, chociaz ich praca uzy-
skata pozytywna ocene ogdlng. Niezwykle istotna okazata sie dziatalnos¢ informacyjna dotycza-
ca mozliwosci opieki domowej, zaopatrzenia w sprzet i porady socjalne. Analiza piecioletniej
dziatalnosci wskazuje na przydatnos¢ takich form pomagania chorym i pozwala rekomendowac
zespOl wsparcia jako niezbedna strukture szpitala onkologicznego.

Stowa kluczowe: szpitalny zespdt wsparcia, integracja, opieka paliatywna, bol.

Abstract

There is a great need to integrate palliative medicine with oncology. It may secure possibility of
ongoing care for each stage of treatment. The Hospital Support Team could be an integrative fac-
tor due to participation in hospital care, patient releasing procedures and assurance of proper
home care procedures. The article describes the evaluation of the five-year activity of the first
established Hospital Support Team in Maria Sktodowska-Curie Memorial Cancer Center
— Warsaw Institute of Oncology in Poland. The scope of responsibility of palliative care specialists,
especially educated nurses, psychologists and a social worker was evaluated. Based on the con-
ducted consultations the qualitative and quantitative analysis was prepared by using our own
Patients Expectation and Satisfaction Questionnaire — PESQ. The increasing demand for symp-
toms treatment and psychological care was well documented. In the symptoms treatment the
main aim was to release pain. Nowadays, we additionally focus our attention on other symptoms
such as: short breath, cancer cachexia, nausea and vomiting. Several times the team conducted
palliative sedation. In reference to psychological involvement it was hard to evaluate particular
effectiveness of interventions, nonetheless, their work got positive approval. Information con-
cerning home care, medical equipment and social work consultations have emerged as especially
important.
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Szpitalny zespodt wsparcia

The analysis of the five-year activities of the team indicates the significance of this kind of care and
allows to recommend the Hospital Support Team as important and valuable structure of any

Oncological Hospital.
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WPROWADZENIE — OPIEKA PALIATYWNA
W ONKOLOGII

Opieka paliatywna, zdefiniowana przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia jako aktywna i cato-
Sciowa opieka nad pacjentami, ktérych choroba nie
odpowiada na leczenie przyczynowe oraz nad ich
rodzinami, wymieniana jest jako wazny aspekt
leczenia chorych na nowotwory zlodliwe oraz jako
jeden z priorytetéw wspoélczesnych systeméw
ochrony zdrowia.

W Polsce wspolczesna medycyna paliatywna ma
juz ponaddwudziestoletnig tradycje oraz znaczne
osiggniecia organizacyjne. Pomimo niekwestiono-
wanego zwigzku opieki paliatywnej z onkologia nie
zawsze specjaliSci z tych dziedzin $ci$le wspétpracu-
ja ze soba. Niejednokrotnie potrzeba wdrazania
postepowania paliatywnego i objawowego bywa
niedoceniana przez lekarzy onkologéw. Opieka
paliatywna w Polsce jest lokowana jako dzialania
samodzielne, realizowane przez wyspecjalizowane,
niezalezne od innych osrodki:

* jest odrebnym $wiadczeniem zdrowotnym,

* jest finansowana ze srodkéw publicznych,

* jest Swiadczeniem specjalistycznym realizowa-
nym przez wyspecjalizowany zesp6t (od 1999 r.
medycyna paliatywna to szczegélowa specjaliza-
cja kliniczna dla lekarzy oraz pielegniarek pod
nazwg ,opieka paliatywna”).

Inna koncepcja funkcjonowania medycyny palia-
tywnej jest umieszczenie jej jako integralnego ele-
mentu onkologii. Koncepcja ta zawsze byla obecna
w polskiej onkologii [1-3], jednak z ré6znych powo-
doéw nie byla realizowana w praktyce.

Za modelowe rozwinigcie tej koncepcji mozna
uzna¢ propozycje European Society for Medical
Oncology (ESMO). W zalozeniach ESMO opieka
paliatywna i leczenie wspomagajace okreSlone sa
jako obowigzek onkologéwr:

* onkolodzy powinni koordynowa¢ opieke nad
chorymi z zaawansowang choroba i umierajacymi
na nowotwory,

* leczenie wspomagajace i paliatywne powinno by¢
wdrazane podczas aktywnej fazy leczenia prze-
ciwnowotworowego,
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* onkolodzy powinni by¢ ekspertami w leczeniu
objawow fizycznych i psychicznych zaawansowa-
nej choroby nowotworowej,

* osrodki onkologiczne powinny prowadzi¢ lecze-
nie wspomagajace i opieke paliatywna jako czes¢
swojej podstawowej dzialalnosci.

W koncepcji ESMO podkredla sie potrzebe reali-
zacji tzw. filozofii cigglosci leczenia, integracje lecze-
nia onkologicznego z leczeniem paliatywnym,
aktywnego podejscia do identyfikacji potrzeb cho-
rych, specjalistycznej pomocy w zakresie pomocy
lekarskiej i pielegniarskiej, zaspokajaniu potrzeb
psychicznych i egzystencjalnych. European Society
for Medical Oncology zobowigzuje osrodki onkolo-
giczne do organizowania opieki domowej dla cho-
rych, serwisu informacyjnego, wsparcia dla czlon-
kéw rodziny, w tym dzieci, w celu zaspokajania
potrzeb fizycznych, psychicznych i egzystencjal-
nych pacjentéw oraz dla umierajacych [4].

Okreslono minimalne wymagania dotyczace
opieki paliatywnej w osrodkach onkologicznych:

* chorzy na nowotwory (szczegélnie w zaawanso-
wanym stadium) otrzymujacy aktywne leczenie
w oérodkach onkologicznych powinni by¢ rutyno-
wo oceniani pod katem wystepowania i stopnia
nasilenia objawéw fizycznych i psychicznych oraz
pod katem otrzymywania wlasciwego wsparcia
spolecznego,

* w razie stwierdzenia niewystarczajacej kontroli
objawéw chorych nalezy oceni¢ i leczy¢ z wiasci-
wa uwagg, zaleznie od charakteru i stopnia nasile-
nia problemu,

* oérodki onkologiczne musza zapewnia¢ umiejet-
na pomoc w stanach naglych, zwigzanych z nie-
wystarczajaca kontrolg objawéw fizycznych i psy-
chicznych,

* osrodki onkologiczne musza kontynuowac pro-
gram opieki paliatywnej i leczenia wspomagajace-
go chorych w zaawansowanym stadium nowo-
tworu, ktérzy nie uzyskuja juz zadnych korzysci
z leczenia przeciwnowotworowego,

* osrodki onkologiczne powinny wlacza¢ do ruty-
nowej opieki pracownikéw spotecznych i psycho-
logow,
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—jesli chory wymaga szpitalnej opieki terminalnej,
personel oérodka onkologicznego powinien
zapewni¢ taka opieke lub zorganizowaé¢ odpo-
wiedniag opieke we wlasciwym hospicjum lub
w ramach stuzb opieki paliatywnej [ESMO 2005].

Koncepcja ESMO i rozwigzania funkcjonujace
w Polsce pozostaja w sprzecznosci. Mozliwe jest
wykorzystanie obu rozwigzan. Zadanie takie podjeto
w ramach realizacji Narodowego Programu
Zwalczania Choréb Nowotworowych. Zadanie
Program Rozwoju Opieki Paliatywnej przewiduje inte-
gracje polskiej medycyny paliatywnej z onkologia [5].
Za kluczowy element integracji uznano koniecznosc¢
wprowadzenia do wszystkich szpitali onkologicz-
nych szpitalnych zespoléw wsparcia. Liderzy opieki
paliatywnej z osiemnastu osrodkéw onkologicznych
w kraju sg zgodni, ze zespoly wsparcia sa niezbedne
w szpitalach onkologicznych [5].

Integracyjna rola szpitalnych zespoléw wsparcia
ma polega¢ na wprowadzaniu opieki paliatyw-
nej/leczenia wspomagajacego juz w okresie aktyw-
nego leczenia przeciwnowotworowego, redukowa-
niu dystresu (problemy psychosocjalne) u chorych
przebywajacych w szpitalu, ulatwieniu chorym
plynnego przejscia z leczenia szpitalnego do opieki
domowej — wspoélpraca z o§rodkami opieki palia-
tywnej.

SZPITALNY ZESPOr WSPARCIA W CENTRUM
ONKOLOGII W WARSZAWIE

Szpitalny zespoét wsparcia (SZW) w Centrum
Onkologii w Warszawie powstal w 2004 r. W 2008 r.
Centrum Onkologii w Warszawie uzyskato akredy-
tacje ESMO jako osrodek integrujacy medycyne
paliatywna z onkologig. Oznacza to realizacje filo-
zofii cigglosci leczenia i odpowiedzialnoéci za nie-
pozostawianie chorych bez pomocy w Zzadnym
okresie choroby. Uzyskanie akredytacji wymagato
stworzenia infrastruktury oraz programoéw
uwzgledniajagcych ~ aktywne  rozpoznawanie
potrzeb chorych zaréwno w ich aspekcie fizycz-
nym, jak i psychicznym, socjalnym oraz ducho-
wym, dostepnos¢ interwencji paliatywnych, wspot-
prace z rodzinami chorych, mozliwos¢
zaoferowania opieki domowej, a takze zapewnienie
odpowiednich warunkéw umierajgcym.

System dzialajacy w Centrum Onkologii
uwzglednia szkolenie onkologéw i pielegniarek
onkologicznych w zakresie opieki paliatywnej.
Powstala specjalna grupa pielegniarek — liderek
opieki paliatywnej, ktére braty udzial w obszernym
programie szkolen i obecnie s3 odpowiedzialne za
rozpoznawanie chorych, ktérzy maja specyficzne
potrzeby wymagajace pomocy paliatywnej.
Zauwazone problemy powinny by¢ rozwigzywane
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przez personel kliniki lub we wspoélpracy
z Zakladem Medycyny Paliatywnej, a przede
wszystkim z prowadzonym przez ten Zaklad zespo-
tem wsparcia.

Zespol wsparcia, obok oddzialu stacjonarnego
i poradni przeciwbélowej i medycyny paliatywnej,
jest jednostka Zakladu Medycyny Paliatywne;.

Personel stanowig: lekarz — specjalista medycyny
paliatywnej, pielegniarki, psychologowie i pracow-
nik socjalny.

Zadaniem zespolu wsparcia jest leczenie bélu
oraz objawéw wspolistniejagcych wplywajacych na
jako$¢ zycia, leczenie wspomagajgce przez wdraza-
nie opieki paliatywnej na wszystkich etapach tera-
pii, lagodne przeprowadzenie pacjenta od leczenia
przyczynowego do paliatywnego.

Realizacja zadafn odbywa sie przez udzielanie
porad i konsultacji, wspoélprace z lekarzem prowa-
dzacym, wsparcie psychologiczne i socjalne, organi-
zowanie wsparcia duchowego dla pacjentéw i ich
rodzin, edukowanie pacjentéw, rodzin i opieku-
néw, pomoc w uzyskaniu sprzetu ulatwiajacego
codzienne funkcjonowanie, w rozwigzywaniu trud-
nosci zwigzanych z chorobg nowotworowg i z jej
nastepstwami, przelamywanie mitéw i zabobonéw
zwigzanych z choroba nowotworowg, cierpieniem
i leczeniem przeciwbélowym, w tym opioidami.

Szpitalny zespdl wsparcia jest nowa struktura
w polskiej stuzbie zdrowia. Chociaz w wielu osrod-
kach onkologicznych w kraju odbywaja si¢ konsul-
tacje z zakresu medycyny paliatywnej, zorganizo-
wane i sformalizowane zespoly istnieja jedynie
w Warszawie i Bydgoszczy. Nie ma sprecyzowa-
nych zasad ich funkcjonowania. Piecioletnie
doswiadczenia funkcjonowania zespolu wsparcia
w Centrum Onkologii pozwalajg na sformutowanie
obserwacji dotyczacych pracy zespotu i poszczegdl-
nych jego czlonkéw.

LAPOTRZEBOWANIE NA KONSULTACJE
SZPITALNEGO ZESPOtU WSPARCIA

Poczatkowo zespél pelnil role konsultacyjna
w trudnych przypadkach bélowych, kiedy standar-
dowe leczenie przeciwbdélowe nie dawato oczekiwa-
nego efektu, a stan pacjenta ulegal progresywnemu
pogorszeniu. Obecnie pacjenci obejmowani sg opie-
ka przez zespdt wsparcia na wczesnym etapie cho-
roby nowotworowej. Pacjenci leczeni réwnolegle
onkologicznie i paliatywnie uzyskuja najlepsze
efekty terapeutyczne.

W pierwszych 2 latach funkcjonowania zespotu
liczba udzielanych konsultacji stopniowo wzrastala
i w latach 2005-2006 odbywato sie 150180 konsulta-
cji w miesigcu. W 30% byly to konsultacje dotyczace
leczenia przeciwboélowego, 28% — konsultacje udzie-
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lane przez psychologéw, 30% stanowily porady
i informacje telefoniczne.

Obecnie skala dzialania jest znacznie wieksza
i nadal wzrasta. W ciggu 11 miesiecy 2009 r. odbylo
sie 971 (88/miesigc) konsultacji lekarsko-pielegniar-
skich, 566 (52/miesigc) konsultacji psychologicznych,
pracownik socjalny dokonatl 488 (44/miesiac) inter-
wencji. Udzielono 3894 (354/miesigc) informacji tele-
fonicznych.

Glownym powodem zgloszen do SZW byl i jest
b6l w réznych postaciach oraz jego nastepstwa.
W ostatnich 2 latach odnotowuje sie zwiekszanie
liczby konsultacji u pacjentéw bez bélu lub z bélem
kontrolowanym w sposéb satysfakcjonujacy, ale
wymagajacych leczenia innych objawéw, takich jak
dystymia, depresja, dusznos¢, znuzenie, wyniszcze-
nie, uporczywe nudnosci i wymioty.

Daje sie¢ zauwazy¢ angazowanie SZW w podej-
mowanie decyzji i prowadzenie sedacji terminalnej
u chorych umierajgcych w klinikach onkologicz-
nych. W 2008 r. odnotowano 4 takie przypadki,
w roku 2009 - 17.

Rozwijajaca sie dzialalnos¢ SZW uswiadomita
konieczno$¢ aktywnego rozpoznawania potrzeb
pacjentéw i identyfikowania os6b wymagajacych
specjalnej pomocy. Powstal projekt liderek opieki
paliatywnej. Liderkami zostaly pielegniarki pracuja-
ce na poszczegblnych oddziatach, ktére w trakcie
prowadzonej obserwacji kwalifikowaly i zglaszaly
pacjentéw wymagajacych objecia opieka zespolu
wsparcia. Obecnie wiekszo$¢ konsultacji zgtasza-
nych jest przez liderki opieki paliatywnej oraz leka-
rzy. Roénie grupa chorych, ktérzy samorzutnie
dopominaja sie o konsultacje SZW.

W latach 2008-2009 oceniano skutecznoé¢ inter-
wencji SZW [6]. Skonstruowano kwestionariusz
badajacy skutecznos¢ dzialan SZW. Uwzgledniono:
odczuwanie bélu oraz wskazniki psychologiczne
(napiecie, smutek, przygnebienie, niepokéj/lek, pro-
blemy ze snem). Badano pacjentéw podczas pierw-
szego i ostatniego spotkania. W kwestionariuszu
kohcowym zawarto stwierdzenia oceniajace prace
calego zespotu.

Z przeprowadzonej analizy wnika, Zze réznica
(istotna statystycznie) miedzy pierwszym a ostatnim
spotkaniem z zespolem wsparcia jest dodatnia
w odczuwania boélu oraz smutku i przygnebienia.
Pozostale wyniki nie sa jednoznaczne. Koficowa
ocena pracy calego SZW dotyczaca wszystkich
oddzialywan jest wysoka, niezaleznie od stopnia
poprawy poszczegdlnych wskaznikéw.

Ocena potrzeb dokonana kwestionariuszem
PESQ wykazala wysokie oczekiwania w zakresie
opieki, bliskosci, samostanowienia i potrzeb spotecz-
nych oraz niskie oczekiwania w zakresie ciszy i spo-
koju. Jednoczes$nie pacjenci bardzo wysoko oceniali
skutecznoé¢ i jakos¢ pomocy oferowanej przez
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SZW, zwlaszcza w obszarach poprawy stanu emo-
cjonalnego — zaobserwowano znaczaca poprawe
w obszarze poczucia smutku i przygnebienia oraz
zmniejszenia napiecia emocjonalnego [7].

Badanie wykazuje koniecznoé¢ istnienia zespolu
wsparcia oferujacego opieke nie tylko w zakresie
potrzeb somatycznych, ale takze zapewniajacego
pacjentom opieke psychologiczng i socjalng, co
pozwala zaspokoi¢ ich potrzeby w duzo wiekszym
zakresie.

LEKARZ I PIELEGNIARKI SZPITALNEGO
ZESPOtU WSPARCIA

Zespolowi lekarz—pielegniarka przydzielono
nastepujace zadania:

* organizowanie i prowadzenie zespolu,

* rozwigzywanie probleméw Kklinicznych i etycz-

nych wystepujacych u pacjentéw w zaawansowa-

nym stadium choroby,

konsultowanie w zakresie leczenia objawowego,

w tym zalecanie i ustalanie skutecznych dawek

lekéw przeciwbdlowych,

* monitorowanie zaleconego leczenia,

ustalanie wskazan do wlaczenia zywienia pozaje-

litowego,

* podejmowanie decyzji o zastosowaniu kontrolo-
wanej sedacji terminalnej,

* podawanie lekéw do przestrzeni podpajeczynéw-
kowej i zewnatrzoponowej,

* kwalifikowanie do zabiegéw neurolizy,

* informowanie pacjenta i jego rodziny o stosowa-
nej terapii przeciwbdlowej, jej nastepstwach
i mozliwych objawach niepozadanych,

* rozpoznawanie i ocena potrzeb psychicznych,
socjalnych i duchowych pojawiajacych sie u ludzi
w zaawansowanym stadium choroby i zaspokaja-
nie tych potrzeb,

* wspolpraca z przedstawicielami réznych specjal-
noéci medycznych i niemedycznych w rozwiagzy-
waniu probleméw powstajacych w trakcie opieki
nad chorymi i ich rodzinami,

* promowanie idei opieki paliatywnej.

PSYCHOLOG SZPITALNEGO ZESPOtU
WSPARCIA

Przewlekla i nieuleczalna choroba jest jedna
z najtrudniejszych sytuacji zyciowych, z ktéra kon-
frontuje sie czlowiek i jego najblizsi. W kryzysie spo-
wodowanym chorobg nowotworowa pacjent
potrzebuje natychmiastowego wsparcia, czyli takich
dzialan, ktére pomoga mu uzyska¢ poziom réwno-

wagi.
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Zadaniem psychologa w SZW jest:

* konsultacja pacjentéow w trybie ambulatoryjnym
i klinikach COI,

* wsparcie psychologiczne — emocjonalne i poznaw-
cze,

* pomoc w rozpoznawaniu potrzeb emocjonalnych,

* ocena i rozpoznawanie zaburzen adaptacyjnych,

* ocena i rozpoznawanie zaburzei emocjonalnych,
zaburzen lekowych, dystymii i depresji,

* pomoc w zorganizowaniu wsparcia duchowego
dla chorych, ktérzy zgltaszaja taka potrzebe,

* kierowanie pacjentéow do osrodkéw, w ktérych
moga uzyskac potrzebng pomoc psychologiczng
w sytuacji, kiedy wymaga tego specyfika proble-
mu (np. uzaleznienie, przemoc w rodzinie, pro-
blemy natury seksuologicznej),

* psychoedukacja dotyczaca szeroko pojetej tema-
tyki choroby.

Konsultacje rodzin i bliskich pacjentéw:

* rozpoznanie aktualnych potrzeb poszczegélnych
czlonkéw rodziny,

* rozpoznanie obaw, niepokojéw i sposobéw ich
funkcjonowania,

* pomoc w rozladowaniu napiecia, w zrozumieniu
i zaakceptowaniu uczu¢ zaréwno pozytywnych,
jak i negatywnych,

* pomoc W przeorganizowaniu systemu rodzinne-
go i w przygotowaniu rodziny na trudnosci zwia-
zane z chorobg lub $miercig chorego.
Zapotrzebowanie na pomoc i opieke psycholo-

giczng. Od stycznia do listopada 2009 r. odbylo sie

566 konsultacji psychologicznych, w tym 9 rodzin-

nych i 58 w trybie ambulatoryjnym. W poréwnaniu

z rokiem 2008 jest to niemal 30-procentowy wzrost

zapotrzebowania na konsultacje psychologiczne.

PRACOWNIK SOCJALNY

Do niedawna pracownik socjalny w szpitalu
postrzegany byl jako osoba, do ktdrej zwracano sie
w celu zorganizowania wypoczynku dla pracowni-
kéw lub o pomoc dorazng, najczesciej finansowa
w naglych przypadkach. Praca z chorym pozosta-
wala poza obszarem jego dziatania.

Utworzenie SZW wymusilo podjecie dzialan
przygotowujacych chorego do leczenia poza tere-
nem szpitala. Chociaz rola i zadania pracownika
socjalnego w SZW nie zostaly jednoznacznie okre-
Slone, to na podstawie piecioletnich doswiadczen
autoréw niniejszej pracy mozna zasygnalizowac
najwazniejsze problemy. Poczatkowo dzialalnos¢
opierano na wlasnych zatozeniach dotyczacych
potrzeb i wymagan pacjentéw. Wszystkie cele
i zadania, jakie realizowane sg obecnie, zostaly
wyznaczone na podstawie obserwacji i Scislej
wspolpracy calego zespotu z pacjentami i ich rodzi-
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nami. Znaczng cze$¢ informacji dotyczacych sytuacji

pacjentéw oraz ich ewentualnych oczekiwan co do

pomocy socjalnej pracownik socjalny uzyskuje od
pielegniarek pracujacych na oddzialach onkologicz-
nych (liderek opieki paliatywnej).

Pomoc socjalna funkcjonuje jako indywidualna
odpowiedz na potrzeby pacjentéw. Z powodu braku
jasno okredlonych procedur i wytycznych dotycza-
cych opieki socjalnej nad pacjentami w opiece palia-
tywnej niezbedna jest otwartos¢ i kreatywnos¢.

Dotychczasowa praktyka zdominowana jest
przez funkcje informacyjne. Pacjenci i rodziny
poszukuja informacji na wszelkie tematy. Wyraznie
wida¢é, ze sposob informowania pacjentéw o waz-
nych dla nich sprawach jest w Polsce dalece niewy-
starczajacy.

W ciggu 11 miesiecy 2009 r. pracownik socjalny
SZW informowal/konsultowat pacjentow telefonicz-
nie 3894 razy.

Pytania dotyczyly nastepujacych zagadnien:

* hospicjow domowych i stacjonarnych w Polsce
- 1980,

* sprzetu ortopedycznego — 275,

* miejsc uzyskania pomocy dla pacjentéw (MOPS,
OPS, ZOL, domy opieki) — 451,

* pomocy finansowej dla pacjentéw iich rodzin — 396,

* koncentratoréw tlenu — 517,

* inne - 308.

Bezposrednie interwencje pracownika socjalnego
(w 2009 r. — 488 pacjentéw Centrum Onkologii)
dotyczyly:

* dostarczenia danych teleadresowych hospicjow
domowych i stacjonarnych oraz innych o$rodkéw
opieki paliatywnej, poradni leczenia bolu, szpitali
i o§rodkéw onkologicznych, doméw i osrodkéw
opieki, wypozyczalni i punktéw sprzedazy sprze-
tu rehabilitacyjnego na terenie calego kraju,

* pomocy w uzyskaniu opieki w hospicjach,
domach opieki, osrodkach pomocy spotecznej,

* dostarczenia niezbednej dokumentacji, wypisy-
wania wnioskéw (do ZUS i innych zakladéw
opieki ),

* wystgpienia o renty socjalne, rehabilitacyjne itp.,

* wspolpracy z fundacjami i innymi organizacjami
pozarzadowymi,

* pomocy w uzyskaniu $rodkéw finansowych dla
pacjentéw i ich rodzin,

* szczepionki przeciwko HPV dla 14-letniej corki
pacjentki,

* specjalistycznego wozka inwalidzkiego dla 17-let-
niego pacjenta.

OPIEKA NAD UMIERAJACYMI

Witasciwa opieka w koncu zycia jest niezbednym
elementem onkologii i medycyny paliatywne;j.
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Zapewnienie godziwych warunkéw osobom umie-

rajgcym nalezy do obowigzkéw szpitala. Szpitalny

zesp6l wsparcia dokonal oceny istniejgcych w klini-
kach Centrum Onkologii procedur zapewniajacych
chorym godziwe warunki oraz nalezyta opieke.

Przeprowadzono wywiady i ,wizje lokalng” we

wszystkich (12) klinikach i zakladach CO. Wywiady

obejmowaly pytania o sposéb i miejsce sprawowa-

nia opieki w ostatnich 48 godz. zycia, obecnos¢

rodziny/najblizszych, intensywnosci leczenia, obec-

nos$ci/dostepnosci psychologa i duchownego.
Uzyskano nastepujace wyniki:

* W CO nie ma sformalizowanych procedur poste-
powania z umierajacymi. Istnieje i przestrzegana
jest jedynie procedura postepowania ze zwtoka-
mi.

* We wszystkich klinikach istnieja zwyczajowo
przyjete zasady. Zasady te r6znig sie nieco pomie-
dzy réznymi klinikami, ale wszystkie zapewniajq
godne warunki umierajacym i ich rodzinom.

* Chorzy umieszczani s3 w mniejszych, w miare
mozliwosci — pojedynczych salach.

* Za wyjatkiem 2 klinik, przy umierajagcym moze
przebywac jego najblizsza rodzina przez 24 godz.

* Zabiegi pielegniarskie przy umierajgcym ograni-
czone sg do niezbednych czynnosci.

* Obserwowano stale zaangazowanie lekarzy
w proces leczenia pacjenta.

* Na zyczenie chorego i rodziny wzywany jest ksigdz.

* Istnieje mozliwo$¢ korzystania z pomocy psycho-
loga.

* Zasadnicza role w ksztaltowaniu sposobéw poste-
powania z umierajagcymi odgrywaly i ciaggle
odgrywaja pielegniarki. Intuicyjnie kreuja zasady
odpowiadajgce normom kulturowym, obyczajom
i indywidualnym potrzebom umierajacych i ich
rodzin. Na szczescie, zasady te sa akceptowane
przez lekarzy i cale Srodowisko szpitalne.

PODSUMOWANIE

Szpitalne zespoly wsparcia sa nowoscia w pol-
skiej stuzbie zdrowia. Prawdopodobnie tylko dwa
szpitale onkologiczne maja taka strukture. W kra-
jach Europy Zachodniej zespoly wsparcia sg bardzo
popularng forma opieki. W Wielkiej Brytanii znaj-
duja sie we wszystkich wiekszych szpitalach [9].
Szpitalne zespoly wsparcia okreélane tez jako pallia-
tive support lub consultant teams doradzaja innym
specjalistom w zakresie opieki paliatywnej. Elas-
tycznosé¢, mozliwos¢ reagowania na rézne sytuacje
sprawia, ze jest to najbardziej wydajny sposob opie-
ki nad chorymi w zaawansowanych stadiach choro-
by pozostajacymi w ,ostrych” szpitalach [10].

Organizacja SWZ pozwala realizowac zasade cig-
glosci leczenia onkologicznego, jak réwniez na wpro-
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Szpitalny zespodt wsparcia

wadzenie profesjonalnej, wielowymiarowej opieki
paliatywnej juz we wczesnych etapach leczenia.
Sprawia to, ze leczenie objawowe (np. leczenie bolu)
wdrazane jest bezzwlocznie, pozwala wyprzedzié
nasilenie objawdw, a przez to redukowac nasilenie
cierpienia zwigzanego z chorobg i leczeniem prze-
ciwnowotworowym. Udzial psychologéw i pracow-
nikéw socjalnych ulatwia rozwigzywanie doraznych
problemoéw, a takze ,uczy” chorego i jego rodzine
poszukiwania pomocy w przyszlosci. Onkologom
wspoOlpraca z zespolem wsparcia ulatwia prace, uczy
ich wrazliwosci na problemy chorych i ich priorytety,
zwraca uwage na koniecznoé¢ prawidlowej komuni-
kacji z pacjentami oraz wspoétpracy wielodyscyplinar-
nej. Szpitalny zespodt utatwia chorym plynne przej-
Scie od leczenia przyczynowego do objawowego, od
szpitala do opieki domowej, redukuje poczucie
odrzucenia — ,juz nic nie mozna zrobi¢”.

Przedstawiona analiza dzialalnosci SZW w Centrum
Onkologii w Warszawie nie pozwala jednoznacznie
potwierdzi¢ osiggania wszystkich zalozonych celéw.
O przydatnosci SZW mozna wnioskowaé posrednio:
wzrastajaca liczba konsultacji lekarskich, pielegniar-
skich, psychologicznych i pracownika socjalnego
moze by¢ traktowana jako wykladnik rosnacego
zapotrzebowania na konsultacje paliatywne.

Dowodem wzrastajacego znaczenia SZW jest
zmieniajacy sie przekrdj probleméw zglaszanych
przez onkologéw. Leczenie przeciwbdlowe jest cig-
gle zasadniczym wskazaniem, ale konsultowane jest
takze leczenie dusznosci, problemy z odzywianiem
itp. Jako znamienne mozna traktowaé¢ wspodlne
podejmowanie decyzji co do wskazan i technik
sedacji terminalnej. Nastepnym najczesciej konsul-
towanym problemem jest sztuczne odzywianie
i nawadnianie chorych w stanie terminalnym.
Trudne etycznie decyzje powinny by¢ podejmowa-
ne zespolowo, z udzialem réznych specjalistow,
a przede wszystkim z udzialem dobrze poinformo-
wanego chorego. Specjalisci opieki paliatywnej sa
dobrymi partnerami w takich rozwazaniach i prak-
tycznym wykonywaniu sedacji, zywienia itp.

Przedstawione obserwacje uzasadniaja poglad,
ze SZW powinny by¢ organizowane we wszystkich
szpitalach onkologicznych w kraju.
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