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Streszczenie

Opieka paliatywna nad osobami umierajacymi z uwagi na zlozono$¢ potrzeb pacjentéw i ich
opiekunéw jest wielkim wyzwaniem terapeutycznym i organizacyjnym.

Celem pracy byla analiza wynikéw uzyskanych w czasie stosowania Zintegrowanego Systemu
Opieki (ZSO) dla pacjentéw umierajacych na oddziale opieki paliatywnej (OOP) z powodu cho-
roby nowotworowej. Dokumentacja ZSO sklada sie z 3 czesci. Pierwsza zawiera liste potrzeb
pacjenta oraz wymaganych czynnosci zwigzanych z poprawa jego komfortu; druga dotyczy bie-
zacej opieki i monitorowania komfortu co 4 i 12 godz.; trzecia — oceny realizacji celow zwiazanych
z poprawa jakosci opieki, zawiera tez formularz przeznaczony do notowania niezgodnosci.
Przeprowadzono analize dokumentacji medycznej 36 pacjentéw sposrod 64, ktérzy zostali objeci
7SO od stycznia do maja 2010 r. Jednym z kryteriéw wlaczenia do badania byla hospitalizacja
przez minimum 2 doby i kompletnos¢ zapisow w dokumentacji ZSO przez co najmniej 12 godz.
Do najczesciej wystepujacych objawéw nalezaly oslabienie (94,4%), zaburzenia $wiadomosci
(80,5%), splatanie (69,4%), zaleganie wydzieliny w drogach oddechowych (50%), dusznos¢
(444%) i bol (47,2%). Kontrola takich objawdéw, jak bdl, splatanie i rzezenia, wykazala, ze
2 pierwsze byly opanowane u prawie wszystkich pacjentéw na 12 i 4 godz. przed $miercia.
Wyniki obserwacji co 4 godz. wykazaly jednak, ze u 16 pacjentéw (44,4%) objawy z ukladu odde-
chowego nie byly w pelni kontrolowane. U 4 pacjentéw nieskuteczna byta kontrola podwyzszo-
nej temperatury ciata. Pozostale objawy byly opanowane u wiekszosci pacjentéw. Zapewnienie
komfortu psychicznego i duchowego w przygotowaniu do zblizajgcej sie $mierci nie zostalo
osiggniete u 5 0s6b (13,8%). W ocenie personelu medycznego pacjenci objeci ZSO umierali w spo-
koju — bez bélu i pobudzenia.

Stowa kluczowe: kontrola objawéw, Zintegrowany System Opieki, okres terminalny.
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Palliative care of the dying is a big organisational and therapeutic challenge due to the complexi-
ty of the patients” and their caregivers’ needs. The aim of the research was to analyse the results
achieved during Integrated Care Pathway implementation in cancer patients in the Palliative Care
Ward. The ICP documentation consists of 3 parts. The first part includes a list of the patients’
needs and the required activities aiming at improving the patients’ comfort; the second one deals
with current care and monitoring patients” comfort every 4 and 12 hours; the third one concerns
evaluation of the aims implementation and improvement of the quality of care and also compris-
es a form for noting discrepancies. The analysis of medical documentation of 36 out of 64 patients
in ICP was carried out from January to May 2010. One of the inclusion criteria was hospitalisation
lasting at least 48 hours and completing records in ICP documentation for at least 12 hours. The
most common symptoms included weakness (94.4%), consciousness disorder (80.5%), amentia
(69.4%), respiratory tract secretion (50%), dyspnea (44.4%) and pain (47.2%). The control of such
symptoms as pain, amentia and death rattle showed that the first two ones were mastered in
almost all the patients 12 and 24 hours before death. The results of the observation carried out
every 4 hours demonstrated that in 16 patients (44.4%) symptoms from the respiratory tract were

Medycyna
bolalywna



Opieka w terminalnej fazie choroby

not totally controlled. In 4 patients the control of high body temperature was not effective. The
remaining symptoms were mastered in the majority of patients. Ensuring mental and spiritual
comfort in preparation for the coming death was not achieved in 5 individuals (13.8%). According
to the medical staff's evaluation, all the patients provided with Integrated Care Pathway were

dying peacefully — with no pain or agitation.

Key words: symptom control, Integrated Care Pathway, terminal phase.
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WPROWADZENIE

Celem opieki paliatywnej jest zapobieganie
i leczenie objawéw towarzyszacych chorobom prze-
wleklym i nieuleczalnym oraz podnoszenie jakosci
zycia pacjentow. W okresie terminalnym choroby,
jak réwniez po jej zakonczeniu, szczegdlnego zna-
czenia nabiera wlasciwe rozpoznanie i rozwigzywa-
nie probleméw psychosocjalnych opiekunéw [1].
Opracowanie wspdlnego planu opieki polegajacego
na aktywnym rozpoznawaniu potrzeb pacjentow
i ich opiekunéw oraz monitorowaniu biezacej kon-
troli objawéw somatycznych, psychosocjalnych
i duchowych pomogloby sprosta¢ tym zadaniom.
Powszechnie uwaza sig, ze optymalng metoda stu-
z3aca rozwijaniu dobrej praktyki klinicznej i popra-
wie jakosci opieki medycznej moze by¢ wdrozenie
lokalnego standardu opieki i stosowanie audytu kli-
nicznego w formie zintegrowanego planu opieki
[24]. W wielu krajach w ostatnich latach takie zinte-
growane plany opieki nad umierajagcymi zostaly
wdrozone nie tylko w jednostkach opieki paliatyw-
nej, ale takze w szpitalach, domach opieki spotecz-
nej i w opiece Srodowiskowej [2-6].

W Stanach Zjednoczonych obliczono, iz staty-
stycznie na opieke w ostatnim roku Zycia pacjenta
wydatkuje sie blisko 27% wszystkich srodkéw prze-
znaczonych na leczenie w ochronie zdrowia. Liczne
Srodowiska spoleczne i medyczne sg jednak zanie-
pokojone niska jakoscia opieki dla pacjentéw umie-
rajacych z powodu nieuleczalnej choroby [7-9].

W Walii i Szkocji, podobnie jak w Anglii, wiele
szpitali i hospicjow wdrozylo program zintegrowa-
nej opieki nad pacjentem umierajacym, ktérego
podstawa byla liverpoolska Sciezka opieki (Liverpool
Care Pathway, LCP) [10]. Wyniki dotychczasowych
badann wykazaly, ze zastosowanie LCP powoduje
wzrost jakoSci opieki nad osobami umierajacymi
oraz umozliwia prowadzenie ciggltego audytu kli-
nicznego w danej jednostce i benchmarkingu mie-
dzy réznymi $wiadczeniodawcami [11].

W 2007 r. wdrozono pilotazowo Zintegrowany
System Opieki (ZSO) nad umierajgcymi na oddziale
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opieki paliatywnej (OOP). Przy konstruowaniu
dokumentacji systemowej réwniez wzorowano sie
na doswiadczeniach z implementacji LCP zebra-
nych w dostepnej literaturze [12]. Nastepnie,
w 2009 r. wlgczono standard opieki jako dokument
systemowy zgodnie z procedurami ISO 9001:2010,
jako integralng czes¢ dokumentacji medycznej na
OOP [13].

Celem pracy byla jakosciowa i iloSciowa analiza
wynikéw uzyskanych w czasie stosowania ZSO nad
pacjentami umierajacymi z powodu choroby nowo-
tworowej na oddziale opieki paliatywnej.

MATERIAL | METODY

Od stycznia do maja 2010 r. przeprowadzono
prospektywna analize wynikéw obserwacji pacjen-
tow umierajacych na OOP z powodu choro-
by nowotworowej, u ktérych zastosowano ZSO.
Analizowano dokumentacje 36 pacjentéw, ktérzy
przebywali na oddziale przez co najmniej 2 doby,
a zapisy w dokumentacji ZSO prowadzono przez co
najmniej 12 godz.

Kryterium wlaczenia pacjentéw do ZSO bylo
stwierdzenie przez wielospecjalistyczny zespoél
medyczny fazy terminalnej choroby, ktérej towa-
rzyszyly nastepujace objawy zblizajgcej sie $mierci:
* znaczne oslabienie unieruchamiajace pacjenta

w 16zku,

* przedluzona sennos¢,

* zaburzona orientacja w czasie,

* przyjmowanie niewielkiej ilosci plynéw droga
doustna,

* trudnosci w polykaniu tabletek [3].

Wyzej wymienione kryteria sa odpowiednio
punktowane. Pacjent zostaje objety standardem,
jesli uzyskal 6 i wiecej punktéw, a potencjalny zwia-
zek przyczyn odwracalnych z obserwowanymi
objawami nie zostal potwierdzony.

Wszelkie objawy i podejmowane dziatania wielo-
specjalistycznego zespolu terapeutycznego byly
dokumentowane w ZSO. W pierwszej czesci tej
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dokumentacji identyfikowano potrzeby pacjenta
w zakresie wystepowania objawéw i podjetych
$rodkéw medycznych zwiekszajacych komfort cho-
rego. Szczegdlna uwage poswiecono odstawieniu
lekéw, procedur diagnostycznych, rehabilitacyj-
nych i pielegnacyjnych, ktére uznano za zbedne
w tej fazie opieki, a pozostawieniu $rodkéw istot-
nych w lagodzeniu objawéw. Oceniono tez stan
uswiadomienia pacjenta i jego opiekunéw o zbliza-
jacej sie Smierci oraz potrzeby psychologiczne
i duchowe pacjenta. Odnotowywano fakt uzyskania
zgody od pacjenta lub jego opiekuna na zapropono-
wany nowy plan opieki. Druga cze$¢ dokumentacji
Z50 obejmuje monitorowanie komfortu pacjenta
co 4 godz. pod katem utrzymania wlasciwej higieny
i wilgotnosci Sluzéwek jamy ustnej, oddawania
moczu, kontroli objawdéw, w tym szczegélnie bolu,
pobudzenia, zalegania wydzieliny w drogach odde-
chowych. Z kolei co 12 godz. monitorowano ogélne
poczucie komfortu pacjenta i zgodnos¢ swiadomo-
Sci pacjenta i opiekunéw z rzeczywista sytuacja.
Oceniano stopienn zaspokojenia potrzeb ducho-
wych. Systematycznie sprawdzano takze opinie
opiekundéw o realizowanym planie opieki. W zapisie
wynikéw obserwacji co 12 godz. stosowano ozna-
czenia odpowiednich pdl literami T lub N, ktére
oznaczaly odpowiednio osiggniecie lub nieosiggnie-
cie celu, jakim byla wlasciwa kontrola objawu. Jesli
dany cel zostal osiggniety, np. jama ustna jest czysta
i wilgotna, w odpowiednie pole formularza wpisy-
wano litere T (= tak, osiggnieto cel). Jesli natomiast
celu nie osiggnieto, np. pacjent ma trudnosci
w oddawaniu moczu, w odpowiednie pole wpisy-
wano litere N (= nie osiggnieto celu). Wpisanie
w pole litery N nie tylko oznaczalo brak np. kontroli
objawu, ale réwniez zmiennos$¢, ktérej przyczyny
i podejmowane sposoby postepowania zapisywano
w Formularzu Zmiennosci, wykorzystywanym
przez kierownika ds. pielegniarstwa do prowadze-

nia cigglego audytu opieki nad umierajacymi.
W trzeciej czedci dokumentacji zapisywano dane
dotyczgce momentu zgonu pacjenta i jego wyreje-
strowania z oddzialu. Zebrano tu takze informacje
dotyczace procedur szpitalnych stosowanych po
$mierci pacjenta oraz mozliwosci uzyskania odpo-
wiedniej opieki w Poradni dla Oséb Osieroconych.
Opracowano réwniez poradnik dla opiekunéw
poruszajacy tematyke terminalnej fazy choroby
i przezywania zaloby [25].

Dane dotyczace wieku, plci, rozpoznania choro-
by podstawowej oraz czasu hospitalizacji uzyskano
z obowiazujacej dokumentacji medycznej.

WYNIKI

Na oddziale opieki paliatywnej od 1 stycznia do
10 maja hospitalizowano 129 pacjentéw i zanotowa-
no w tym czasie 71 (55%) zgondéw. Wsréd tych
pacjentow 64 (90,1%) bylo objetych standardem
opieki nad pacjentem umierajagcym dokumentowa-
nym przez ZSO. Przyjete kryteria badania spelnito
36 pacjentéw. W badanej grupie bylo 19 kobiet, co
stanowilo 52,7%, oraz 17 mezczyzn (47,2%). Srednia
wieku pacjentéw wyniosla 64,4 roku (tab. 1.).

Wszyscy pacjenci mieli rozpoznang chorobe
nowotworowa. Najwiekszy odsetek stanowil nowo-
twor pluc (27,7%) i przewodu pokarmowego (16,6%).

Sredni czas hospitalizacji wszystkich pacjentéw
na OOP wynosit 11,8 dnia, a dla pacjentéw objetych
badaniem 16,2 dnia. Badani pacjenci byli objeci stan-
dardem $rednio przez 1,7 dnia, przy czym minimal-
ny czas opieki wynosil 1 dzief, a maksymalny 7 dni
(tab. 1.).

Najczestszymi objawami przy wlaczeniu pacjen-
tow do ZSO byly: oslabienie (94,4%), zaburzenia
Swiadomosci (80,5%) i splatanie (69,4%), zaleganie
wydzieliny w drogach oddechowych (rzezenia)

Tabela 1. Charakterystyka demograficzna pacjentdw objetych Zintegrowanym Systemem Opieki (ZSO) nad pacjentem

umierajgcym (n = 36)

Charakterystyka demograficzna (n = 36)

sredni wiek = SD [lata]
przedziat wiekowy [lata]
ptec:

kobiety (n, %)

mezczyzni (n, %)

64,4 £13
34-85

19, 52,7
17, 47,2

Pacjenci hospitalizowani na oddziale opieki paliatywnej w okresie od 1 stycznia do 10 maja 2010 r. (n = 64)

Wszyscy pacjenci

liczba pacjentéw hospitalizowanych (n) 129
liczba zgondw 71,5
sredni czas hospitalizaciji [doby] 11,8
przedziat czasu hospitalizacji [doby] 1-130
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pacjenci objeci ZSO

liczba pacjentéw objetych ZSO (n, %) 36, 56,2
sredni czas hospitalizacji + SE [doby] 16,2 £3,1
sredni czas objecia ZSO * SD [doby] 1,7 1,5
przedziat czasu objecia ZSO [doby] 1-7
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(50%), bol (47,2%). Ponadto u 11,1% pacjentéw
stwierdzano podwyzszong temperature ciala powy-
zej 38°C (tab. 2.).

Monitorowanie komfortu pacjentéw co 4 godz.
wykazalo, iz u wiekszosci pacjentéw takie objawy,
jak wilgotnos¢ jamy ustnej, brak trudnosci w odda-
waniu moczu, brak pobudzenia, nudnosci i wymio-
ty byly wiasciwie kontrolowane. Z kolei objawy
z ukladu oddechowego (rzezenia i dusznos¢) wyste-
powaly u 16 (44,4%) pacjentow, co wykazaly
52 pomiary (16,2%). B6l réwniez nie byl odpowied-
nio kontrolowany. Sposréd 320 pomiaréw notowa-
nych co 4 godz. 17 (5,3%) wskazywato na nieosiag-
niecie tego celu u 8 pacjentéw (tab. 3.).

Szczegbéltowa analiza objawéw przeprowadzona
na 4, 12 i 24 godz. przed $miercia w badanej grupie
pacjentdw wykazata, iz najwieksze trudnosci doty-
czyly kontrolowania zalegania wydzieliny w dro-
gach oddechowych. Na 4 godz. przed $miercig obja-
wy te mialo 16 pacjentéw (44,4%), na 12 godz. przed
$miercig 12 pacjentéw (33,3%), na 24 godz. przed
$miercig — 8 pacjentéw (22,2%) (tab. 5.). Obserwacje
przeprowadzone w ostatnich 24 godz. zycia wyka-
zaly, iz w miare zblizenia sie do $mierci zwiekszalo
sie wystepowanie rzezen i narastaly trudnosci w ich
kontrolowaniu. Obserwacja boélu i pobudzenia
w ostatniej dobie zycia u badanych pacjentow
wykazata dobra kontrole tych objawéw. Na 24 godz.
przed S$miercig bél i pobudzenie wystapily u 13 pa-
cjentéw i byly kontrolowane niemal u wszystkich
(tab. 4.).

Wyniki obserwacji komfortu pacjenta co 12 godz.
wykazaly, ze u wszystkich pacjentéw osiggnieto cel,
jakim bylo zapewnienie komfortu fizycznego.
W przypadku zapewnienia komfortu psychicznego
zwigzanego z przygotowaniem opiekunéw na zbli-
zajaca sie Smier¢ bliskiej osoby i udzielenia wtasci-
wego wsparcia duchowego pacjentom i opiekunom
celu nie osiggnieto odpowiednio w 16,6 i 13,8%.
Zanotowano, ze 15 pacjentom umierajagcym towa-
rzyszyli spokrewnieni opiekunowie. Wyniki oceny
umierania dokonanej przez personel medyczny
wykazaly, ze wszyscy objeci badaniem pacjenci
umierali w spokoju.

OMOWIENIE

Sposréd 71 pacjentéw zmartych na OOP w bada-
nym okresie 64 (90,1%) zostalo objetych ZSO, co
moze $wiadczy¢ o przyjeciu wilasciwych kryteriow
wlaczenia do ZSO i odpowiednim dos$wiadczeniu
zespolu terapeutycznego oddzialu w rozpoznawa-
niu fazy terminalnej choroby. Tylko jeden pacjent
zostat wycofany z ZSO po kliku dniach, gdy okaza-
o sie, ze po wdrozeniu tego standardu nastapila
poprawa kliniczna. Zespot terapeutyczny oddziatu
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Tabela 2. Lokalizacja ogniska pierwotnego nowotworu
i wystepowanie objawdw w okresie umierania u pacjen-
tow objetych ZSO (n = 36)

Lokalizacja ogniska pierwotnego nowotworu

n [%]
ptuca 10 27.7
przewdd pokarmowy 6 16,6
mdbzg 4 1,1
piersi 3 8.3
narzgdy ptciowe kobiece 3 8.3
ognisko pierwotne nieznane (FPI) 5 13.8
inne 5 13,8
Objawy Liczba pacjentéw

n [%]
ostabienie 34 94,4
zaburzenia swiadomosci 29 80,5
splgtanie 25 69,4
zaleganie wydzieliny w drogach 18 50
oddechowych
dusznosé 16 44,4
bol 17 47,2
trudnosci z potykaniem 10 27,7
nudnosci i wymioty 7 19,4
inne objawy:
podwyzszona temp. ciata (> 38°C) 4 11,1

bardzo dobrze poradzit sobie zatem z wlasciwym
uzyciem nowego narzedzia — ZSO, ktére nie mialo
zadnych negatywnych skutkéw dla pacjenta.
Z raportu 2. rundy audytu Narodowego Programu
Opieki dla umierajacych przeprowadzonego
w szpitalach w Anglii wynika, ze tylko 21% zmar-
lych tam pacjentéw bylo objetych Zintegrowana
Sciezka Opieki (Integrated Care Pathway — ICP), pod-
czas gdy w hospicjum stacjonarnym Ellershaw
i wsp. wykazali, ze 53% pacjentéw umierajacych
bylo objetych ICP. Badacze ci sugeruja, ze wskaznik
objecia zintegrowang opieka terminalng powinien
wynosi¢ ok. 60-70% wszystkich umierajgcych. Gdyz
jak wiadomo, czes¢ zgondéw w opiece paliatywnej
poprzedzona jest krotkim okresem pogorszenia sta-
nu ogdlnego pacjentéw lub ma charakter nagly [19].
Chociaz minimalna i maksymalna dlugo$¢ objecia
opieka terminalng byla podobna jak w badaniu
Ellershaw i wsp., to §redni czas objecia ZSO pacjen-
tow umierajacych byl krétszy i wynosit 1,7 dnia,
podczas gdy we wspomnianym badaniu wynosit
2 dni [19]. By¢ moze wynikalo to z ostroznosci
zespolu kwalifikujacego do opieki terminalnej, ktory
poslugiwal sie tylko oceng kliniczng i bardzo roz-
waznie stosowal badania dodatkowe.
Przeprowadzone badanie zapewnilo tez wglad
w jakos¢ kontroli objawéw w ostatnich godzinach
i dniach zycia pacjentéw. Najczestszymi objawami
byly ostabienie (94,4%) i zaburzenia $wiadomosci
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Tabela 3. Monitorowanie kontroli wybranych objawdw: bélu, splgtania i zalegania wydzieliny w drogach oddechowych
w 24.,12., 4. godz. przed $miercig u pacjentdw objetych ZSO (n = 34)

Monitorowanie komfortu pacjenta co 4 godz.

Cel

jama ustna wilgotna i czysta:

osiggnieto 36

nie osiggnieto 1
pacjent nie ma trudnosci
w oddawaniu moczu:

osiggnieto 36

nie osiggnieto 1
brak bolu:

osiggnieto 34

nie osiggnieto 8
brak cech pobudzenia lub splgtania:

osiggnieto 36

nie osiggnieto 0
oddychanie nie jest utrudnione:

osiggnieto 28

nie osiggnieto 16
brak nudnosci i wymiotow:

osiggnieto 33

nie osiggnieto 1

Liczba pacjentéw (n)

Monitorowanie komfortu pacjenta i opiekunéw co 12 godz.

poczucie komfortu
fizycznego pacjenta:

osiggnieto 36
nie osiggnieto 0
wtasciwe przygotowanie opiekunow
na zblizajgcq sie Smierc bliskiej osoby:
osiggnieto 35
nie osiggnieto 6
wtasciwe wsparcie duchowe
pacjenta i opiekundw:
osiggnieto 34
nie osiggnieto 5

(80,5%). Podobne wyniki uzyskano w innych bada-
niach [15-17].

Splatanie wystepowalo u 69,4% badanych. Conill
i wsp. zanotowali podobny wskaznik u 68% pacjen-
tow w ostatnim tygodniu zycia, w pozostatych
badaniach wskaznik procentowy wystepowania
splatania byl nizszy i wynosit 42-52% [15, 18-20].
Réznice te moga by¢ spowodowane nie tylko roz-
nym okresem obserwacji pacjentéw, ale tez zastoso-
waniem réznych kryteriow diagnostycznych.

W badaniu Ellershaw i wsp. bél wystepowat u 54%
pacjentéw, w obecnym badaniu natomiast u 47,2%
[19]. Podobne rezultaty uzyskali Lichter i Hunt [18].
Wyniki innych badan wskazujg na znaczng rozpie-
tos¢ wystepowania bolu (30-99%) w ostatnich dniach
zycia [15, 21]. Ta rozbiezno$¢ wynikéw moze wska-
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[7] Liczba pomiaréw  (n) [%]
100 317 99
2,7 8 0,9
100 319 99.7
2,7 1 0,3
94,4 303 94,7
22,2 17 53
100 320 100
0 0 0
77.7 268 87,7
44,4 52 16,2
91,6 265 98.9
2,7 3 1,1
100 116 100
0 0 0
97,2 108 93,1
16,6 8 6,9
94,4 102 94,4
13,8 6 OES

zywa¢ na zlozono$¢ problemu pomiaru bélu
u pacjentdow umierajacych, ktérzy jak wynika
z naszych badan, maja zaburzenia $wiadomosci.

Rzezenia wystepowaly u 50% pacjentéw umiera-
jacych i wynik ten byl zgodny z wynikami uzyska-
nymi przez innych badaczy [18, 19, 22].

Analiza wynikéw oceny osiggniecia wlasciwej
kontroli bélu, splatania i rzezen u oséb umieraja-
cych w ostatnich 24 godz. zycia wykazala, iz
w odniesieniu do dwéch pierwszych objawéw osiag-
nieto cel u wiekszosci badanych w 12. i 4. godz.
przed $miercig. Z kolei w badanej grupie pacjentow
w odniesieniu do rzezen nie zauwazono podobnego
zjawiska — wrecz przeciwnie, w ostatniej dobie
u wielu pacjentéw objaw ten nie byl kontrolowany.
Badania Ellershaw i wsp. przeprowadzone w wiek-
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Opieka w terminalnej fazie choroby

Tabela 4. Monitorowanie kontroli wybranych objawdw: bélu, splgtania i zalegania wydzieliny w drogach oddechowych,

w 24.,12., 4. godz. przed $miercig u pacjentéw objetych 7SO

Obserwacje n Bol Splgtanie Zaleganie wydzieliny w drogach
przed oddechowych (rzezenie)
$mierciq niekontrolo- kontrolo- niekontrolo- kontrolo- niekontrolo- kontrolo-
[godz]. wany wany wane wane wane wane
n [7] n [7] n [%] n [%] n [%] n [7]
24 13 0 0.0 13 100 0 0,0 13 100 3 23 10 76,9
12 27 3 11,1 24 8838 0 0.0 27 100 9 38,3 18 66,6
4 27 1 3.7 26 96,3 0 0,0 27 100 6 22,2 21 77.7

szej grupie pacjentéw w ostatnich 48 godz. zycia
wykazaly podobne tendencje [19].

Analiza zmiennosci w kontroli objawéw, takich
jak bdl, splatanie, nudnosci i wymioty, brak komfor-
tu jamy ustnej oraz trudnosci w oddawaniu moczu,
wykazala wysoki stopien realizacji zalozonych
celow jakosciowych. U 16 oséb umierajgcych cel,
jakim bylo zapewnienie !agodzenia trudnosci
w oddychaniu, nie zostal jednak osiggniety pomimo
aktywnego postepowania objawowego. Réwniez
u 4 pacjentéw kontrola podwyzszonej temperatury
ciata nie byla skuteczna. Efektywnos¢ postepowania
leczniczego u pacjentéw umierajacych bedzie osob-
nym przedmiotem dalszych badan.

Wyniki obserwacji komfortu pacjenta co 12 godz.
wykazaly, ze komfort fizyczny zapewniono wszyst-
kim pacjentom. W przypadku zapewnienia komfor-
tu psychicznego zwigzanego z przygotowaniem
opiekundéw na zblizajaca sie $mier¢ bliskiej osoby
i udzielenia wlasciwego wsparcia duchowego
pacjentom i opiekunom celu nie osiggnieto odpo-
wiednio w 16,6% i 13,8%. Zanotowano, ze spokrew-
nieni opiekunowie byli obecni przy $mierci bliskiej
osoby w 15 przypadkach. Globalna ocena umierania
wykazala, ze wszyscy objeci badaniem pacjenci
umierali w spokoju.

Glownym powodem nieosiggniecia zalozonych
celéw bylo szybkie pogarszanie sie stanu ogélnego
pacjenta i trudnosci w skontaktowaniu sie z opieku-
nami oraz brak opiekunéw w przypadku pacjentow
samotnych. Przy 15 pacjentach (41,6%) w chwili
$mierci byly obecne gléwnie osoby spokrewnione.
Znaczna cze$¢ opiekunéw pozegnala sie z bliska
osobg, zanim nastapil zgon. Wyniki oceny komfortu
fizycznego monitorowane co 12 godz. wykazaly, ze
u wiekszosci pacjentéw cel ten osiggnieto. W korico-
wej ocenie personelu medycznego wszyscy pacjenci
umierajacy na oddziale i objeci ZSO umierali w spo-
koju. Oznaczalo to w praktyce brak bélu i pobudze-
nia ruchowego. Inni badacze wykazali, ze 73%
pacjentéw umieralo w spokoju [23].

Medﬁcino
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Tabela 5. Analiza wynikdw kontroli zalegania wydzieliny
w drogach oddechowych na 4, 12 24 godz. przed $miercig

Godziny Liczba Odsetek
przed $mierciq pacjentéw pacjentéw
4 16 44,4
12 12 BEkS
24 8 22,2

Podsumowujac, nalezy podkredli¢, iz wdrozenie
do statej praktyki narzedzia w postaci ZSO nad
pacjentem umierajacym ulatwia personelowi
medycznemu zapewnienie optymalnego i wszech-
stronnego komfortu pacjentom i ich opiekunom
w fazie terminalnej choroby. Co wiecej, umozliwia
réwniez badanie efektéw postepowania i rejestrowa-
nie odchyleni od przyjetego standardu w Formularzu
Zmiennodci, ktéry jest podstawa do prowadzenia
ciggtego audytu klinicznego i benchmarkingu mie-
dzy réznymi $wiadczeniodawcami.
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