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Streszczenie

U 36 pacjentéw umierajacych na Oddziale Opieki Paliatywnej przeprowadzono retrospektywna
analize wynikéw dotychczasowej opieki, zawartych w dokumentacji zintegrowanego systemu
opieki (ZSO), i sposobéw leczenia objawowego, zawartych w indywidualnej karcie zlecen (IKZ).
U 24 pacjentéw (66,6%) wstrzymano podawanie wiekszosci lekéw nieistotnych z punktu widze-
nia aktualnej kontroli objawéw, gléwnie lekéw stosowanych z powodu choréb wspélistniejacych.
Znacznie zmniejszyla sie $rednia liczba lekéw stosowanych po wlaczeniu pacjentéw do standar-
du opieki nad umierajgcymi. U wszystkich badanych wstrzymano procedury diagnostyczne,
zabiegi rehabilitacyjne oraz standardowe postepowanie przeciwodlezynowe. Istotnie ograniczo-
no rutynowe obserwacje medyczne i pomiary parametréw zyciowych. U 22 pacjentéw (61,1%)
kontynuowano sztuczne nawodnienie droga dozylng lub podskérng, ktéremu nie towarzyszyty
powiklania i zmniejszenie komfortu umierania. Wiekszo$¢ pacjentéw umierajacych miala zapew-
nione stalte tagodzenie objawéw (rzezen, bélu, dusznosci i splatania) za pomoca istotnych lekéw,
takich jak: morfina, tramadol, deksametazon, midazolam, butylobromek hioscyny, lewomepro-
mazyna i haloperidol, podawanych drogg podskérng metoda cigglego wlewu lub w formie poje-
dynczych dawek na zadanie. U wiekszosci pacjentéw osiagnieto zakladane cele w kontroli bolu,
dusznosci, splatania i niepokoju; jedynie u czeéci chorych kontrola rzezen po zastosowaniu leku
o dziataniu antymuskarynowym nie byla pelna.

Niniejsze badanie wykazalo, ze dokumentacja ZSO jest efektywna nie tylko w procesie monito-
rowania biezacej opieki, ale réwniez w ocenie wynikéw standardowej opieki nad umierajacymi
na Oddziale Opieki Paliatywne;.

Stowa kluczowe: faza terminalna, leczenie objawowe, sztuczne nawodnienie, interwencje me-
dyczne, zintegrowany system opieki.
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A retrospective analysis of the previous care results contained in the Integrated Care Pathway
documentation and ways of symptomatic treatment contained in the Indywidualna Karta Zlecen
was carried out in 36 patients dying in the palliative care unit. In 24 patients (66.6%) most “irrele-
vant drugs” from the point of view of the current symptom control, mainly those applied in con-
comitant diseases, were suspended. Significant reduction was observed in the average number of
drugs used after providing the patients with care standard for the dying. Diagnostic procedures,
rehabilitation treatment and antidecubital standard were suspended in all the patients examined.
Routine medical observation and life parameters measurement were substantially limited.
Artificial intravenous and subcutaneous hydration was continued in 22 (61.1%) patients, which
was not accompanied by complications and decreased comfort of dying. Most of the dying had
their symptoms (death rattle, pain, dyspnea, amentia) continuously controlled with the use of
“relevant” drugs, such as morphine, tramadol, dexamethazone, midazolam, hyoscine butylbro-
mide, levomepromazine ond haloperidol, applied subcutaneously by continuous infusion or as
single doses on demand. In most patients the aims planned in respect to pain, dyspnea and amen-
tia control were reached; only in some patients, after antimuscarinic drug application, the death
rattle control was full.
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The present research has demonstrated that the Integrated Care System documentation is effecti-
ve not only in the process of monitoring current care, but also in the evaluation of the results of
the care standard for the dying in a palliative care unit.
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WPROWADZENIE

Opieka nad pacjentami umierajgcymi, w tym
leczenie objawowe oraz wsparcie psychosocjalne
i duchowe, jest zlozonym wyzwaniem dla persone-
lu medycznego. Efektywnym narzedziem w proce-
sie opieki nad umierajacymi sa zintegrowane syste-
my opieki [1-3]. W ostatnich latach w wielu
hospicjach i szpitalach, pierwotnie w Wielkiej
Brytanii, a nastepnie w innych krajach, wdrozono
plan monitorowania wynikéw opieki nad umieraja-
cymi, tzw. liverpoolska $ciezke opieki (Liverpool
Care Pathway — LCP) [4-9].

Pacjenci z zaawansowana chorobg nowotworo-
wa w ostatnich dniach Zycia najczesciej wymagaja
zmiany dotychczasowego planu leczenia, tj. wstrzy-
mania lub wlaczenia lekéw i innych czynnosci
medycznych, ktére majg zasadniczy wplyw na fago-
dzenie dolegliwosci [10, 11]. Wyniki ostatnich badan
wskazujg, ze wiele dzialah medycznych wiasciwych
fazie preterminalnej w okresie umierania pacjenta
moze by¢ uznanych za daremne lub nieistotne
z perspektywy biezacej kontroli objawéw [12, 13].
W zwiazku z tym od zespolu terapeutycznego
wymaga sie nie tylko umiejetnosci wiasciwej kon-
troli objaw6w, ale tez kompetencji w zakresie podej-
mowania trudnych pod wzgledem etycznym i emo-
cjonalnym decyzji. W opiece paliatywnej nalezy
podejmowacé merytorycznie i moralnie uzasadnione
dzialania polegajace na wstrzymaniu niektérych
interwencji medycznych, m.in. takich jak: czynnosci
resuscytacyjne, diagnostyczne, sztuczne nawodnie-
nie i zywienie, podawanie antybiotykéw i innych
lekéw dozylnie [14, 15]. Wyniki uzyskane na pod-
stawie dokumentacji zintegrowanego systemu opie-
ki (ZSO) nad pacjentami umierajacymi wykazaly, ze
u wiekszosci badanych osiggnieto zakladane cele
zwigzane z poprawa kontroli objawéw i umiera-
niem w spokoju [16].

Celem pracy byla ocena standardu postepowania
objawowego u pacjentéw umierajacych na Oddzia-
le Opieki Paliatywnej na podstawie dokumentacji
750 iindywidualnej karty zlecen (IKZ).
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Ocene leczenia objawowego przeprowadzono na
podstawie retrospektywnej analizy informacji
zawartych w dokumentacji ZSO i IKZ 36 pacjentéw
spelniajacych kryteria wlaczenia do badania, opisa-
ne we wczeéniejszej publikacji [16]. Na podstawie
dokumentacji pierwszej czeéci ZSO, dotyczacej
dzialann zwiekszajacych komfort Zzycia, badano
wstrzymanie lub ograniczenie:

* podawania lekéw ,nieistotnych”, ktére nie mialy
wplywu na poprawe jakosci zycia w okresie umie-
rania,

* wykonywania badan diagnostycznych (laborato-
ryjnych),

* sztucznego nawodnienia i zywienia drogg dozylna,

* interwencji pielegniarskich,

* interwengji rehabilitacyjnych.

Ponadto badano réwniez dzialania, ktére miaty
na celu tagodzenie najczesciej wystepujacych obja-
wow przez wlaczenie wlasciwych, ,istotnych” lekow
objawowych droga podskdrna (subcutaneous — s.c.)
w postaci cigglego 24-godzinnego wlewu podskoérne-
go (CWSC) lub na zadanie. Leki objawowe podawa-
no podskérnie za pomoca igly typu ,motylek”,
umieszczanej gleboko na granicy tkanki podskérnej
i miedniowej, w typowych miejscach w goérnej polo-
wie ciafa. Caloé¢ dodatkowo zabezpieczono przed
wysunieciem jalowymi opatrunkami Medisorb F lub
Tegaderm, po czym za pomocag polietylenowego
cewnika laczacego i przenosnej bateryjnej pompy
strzykawkowej firmy Graseby™ typu MS 26 zapew-
niano ciagla, 24-godzinng infuzje lekéw objawo-
wych [17]. Dostep podskérny umozliwial podawa-
nie dodatkowych pojedynczych dawek lekéw na
zadanie lub lekéw przepisywanych regularnie
metoda frakcjonowang co 4 godz. w objetosci
2-3 ml. Leki do stosowania na zadanie byly przygo-
towywane kazdorazowo przed podaniem w strzy-
kawce 2-5 ml lub 12-20 ml jako wielokrotno$¢ daw-
ki pojedynczej i przechowywane w chlodziarce
w temperaturze ok. 7°C do 24 godz. Leki w pompie
strzykawkowej byly uzupetniane co 12 lub 24 godz.
Mieszaniny wielolekowe przygotowywano w jed-
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nej strzykawce do podawania za pomoca pompy

zgodnie z zaleceniami zawartymi w PCEF-3 [18].

Dokumentacja pielegniarska byla analizowana pod

katem wstrzymania interwencji nieistotnych

w odniesieniu do stanu i potrzeb pacjenta umieraja-

cego. Ze szczegblng uwaga analizowano celowos¢:

* kontynuowania standardu przeciwodlezynowego,

e regularnej zmiany uloZenia ciala i stosowania
materacy zmiennoci$nieniowych,

e dokonywania rutynowych pomiaréw parame-
trow zyciowych,

* stosowania specjalistycznych kart obserwacji,

* pobierania probek krwi lub moczu do badan labo-
ratoryjnych,

* stosowania linii dozylnych,

 cewnikowania pecherza moczowego,

* oceny wypréznien i interwencji w okolicach ban-
ki odbytniczej.

Jednocze$nie zwracano szczegélng uwage na
utrzymanie higieny i wilgotnosci Sluzéwek jamy
ustnej oraz komfortu ulozenia pacjenta zgodnie
z wdrozonym standardem opieki [16]. Postepo-
wanie objawowe na Oddziale Opieki Paliatywnej
bylo zgodne z powszechnie uznanymi wytycznymi
i ze swobodnym dostepem do lekéw istotnych
w medycynie paliatywnej [19, 20].

Dokonujac oceny leczenia objawowego na podsta-
wie IKZ, szczegélng uwage poswiecono najczesciej
wystepujacym objawom, takim jak: dusznos¢ i rzeze-
nia, niepokdj i splatanie oraz bél [16]. Ponadto anali-
zowano IKZ w odniesieniu do stosowania sztucz-
nego nawodnienia i zywienia oraz wykonywania
zabiegéw rehabilitacyjnych. Wyniki analizy przed-
stawionej w tabelach zawierajg liczbe oséb wraz
z odsetkiem badanej populacji, a w przypadku lekéw
wyniki podano jako liczbe lekow, Srednie dawki,
zakres dawek i blad standardowy (SE) (tab. 1.1 2.).

WYNIKI
Na Oddziale Opieki Paliatywnej od 1 stycznia do

10 maja 2010 r. hospitalizowano 129 pacjentéw
i zanotowano w tym czasie 71 (55%) zgonéw. Wéréd

tych pacjentéw 64 (90,1%) bylo objetych ZSO nad
pacjentem umierajacym, a tylko 36 spelnilo wyma-
gane kryteria przedstawione we wczesniejszej pu-
blikacji [16].

Wyniki analizy zapiséw w dokumentacji ZSO
wykazaly, iz u 24 pacjentéw (66,6%) wstrzymano
podawanie wiekszosci lekéw ,nieistotnych” z punk-
tu widzenia aktualnej kontroli objawéw. Srednia
liczba stosowanych lekéw u pacjentéw przed wia-
czeniem i po wlaczeniu do ZSO wynosita odpo-
wiednio 8,31 (4-17) i 5,78 (1-10) i réznila sie staty-
stycznie (¢ = 4,4153, df = 35; na podstawie Paired
T Test) (tab. 3.). Wstrzymano podawanie zaré6wno
doustnych, jak i podskérnych lekéw przyjmowa-
nych z powodu przewlektych choréb wspdlistnieja-
cych (tab. 1.). Byly to m.in. leki: hipotensyjne, antyaryt-
miczne, hipoglikemiczne, hioplipemiczne (statyny),
antyagregacyjne, antykoagulanty, naczynioprotek-
cyjne i hormonalne. Ponadto zaprzestano podawa-
nia: inhibitoréw pompy protonowej, doustnych
lekéw przeciw wzdeciom i zaparciom, lekéw psy-
chotropowych, doustnych analgetykéw i koanalge-
tykéw oraz innych, ktére nie mialy istotnego wply-
wu na komfort pacjenta w ostatnich dniach Zycia.
Podjeto réwniez decyzje o zaprzestaniu pobierania
probek do badan laboratoryjnych u wszystkich
pacjentow. Wstrzymano wszelkie zabiegi rehabilita-
cyjne (tab. 1.).

W wyniku analizy czynnosci pielegniarskich
u wszystkich pacjentéw wstrzymano procedury
zwigzane z monitorowaniem i aktywnym leczeniem
odlezyn, a prowadzenia specjalistycznych kart ob-
serwacji zaniechano u 8 (22,2%) pacjentéw (tab. 1.).
Kontynuowano jednak pomiary zapisywane w kar-
cie obserwacji (karta goragczkowa), tj. pomiar tempe-
ratury ciala dwa razy dziennie, czestotliwos$¢ wy-
proznien oraz pomiary ciSnienia tetniczego i tetna
(tab. 1.). W praktyce te ostatnie wykonywane byly
nieregularnie i tylko u czeéci pacjentéw [37].

Analiza IKZ wykazala, ze wiekszoé¢ pacjentow
miata zapewnione leczenie specyficznych objawéw
za pomocg pomp strzykawkowych metodag CWSC,
a w razie ich nasilenia w formie pojedynczych dodat-
kowych dawek s.c. przepisywanych na zadanie (tab. 1.).

Tabela 1. Interwencje medyczne, pielegniarskie i rehabilitacyjne u pacjentdéw umierajgcych objetych zintegrowanym

systemem opieki na Oddziale Opieki Paliatywnej (n = 36)

Wstrzymane interwencje

medyczne n (%)
leki ,,nieistotne™ w leczeniu objawowym 24 (66,6)
karty obserwacji medycznej 8 (22.2)
profilaktyka przeciwodlezynowa 36 (100.,0)
badania laboratoryjne 36 (100,0)
zabiegi rehabilitacyjne 36 (100,0)
sztuczne zywienie 36 (100,0)
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Liczba pacjentéw

Wtgczone i kontynuowane Liczba pacjentéw

interwencje medyczne n (%)
sztuczne nawodnienie 22 (61,1)
karta obserwaciji (,gorgczkowa”) 36 (100,0)
leki ,istotne” w leczeniu objawowym 34 (94,4)
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Tabela 2. Farmakoterapia rzezeh, dusznosci, niepokoju i splgtania oraz bdlu u pacjentdéw umierajgcych objetych
zintegrowanym systemem opieki na Oddziale Opieki Paliatywnej (n = 36)

Objaw Lek Liczba pacjentéw
n = 36 (%)
rzezenia butylobromek hioscyny 15 (41,6)
dusznosc¢ lorazepam 3 (8.3)
deksametazon 5(13,9)
midazolam 8 (22.2)
morfina 12 (33,3)
splgtanie lewomepromazyna 2 (5,5)
i niepokdj lorazepam 5(13,9)
haloperidol 17 (47.2)
midazolam 21 (58,3)
bal framadol 5(13,9)
7 (19.,4)
fentanyl 8 (22.2)
morfina 21 (58,3)
21 (58.3)

Droga i sposéb $rednia dawka  Zakres dawek

podania [mg % SE] [mg]
CWSC 57,353 40,0-100,0
s.l. 1,0+0,0 1,0-1,0
iv. 8,0+0,0 8,0-8,0
s.C. 6,0%1,1 4,0- 8,0
CWSC 5,9 +0,9 2,5-10,0
s.C. 2,5 +0,0 2,5-2,5
CWSC 21,1 £3,5 10,0-40,0
s.C. 50+1,0 2,5-10,0
s.C. 9.4 £3,1 6,25-12,5
s.l. 1,0 0,0 1,0-1,0
CWSC 4,3+0,3 2,5-5,0
s.C. 7.5 4,0 2,5-30,0
CWSC 5,9 +0,9 2,5-10,0
s.C. 2,1 40,2 1,0-5.0
s.C. 74,0 £16,9 20,0-100,0
CWSC 214,3 £41,1 100,0-400,0
t.d. 62,5143 25,0-125,0
CWSC 53,3498 10,0-180,0
s.C. 9,0+1,5 5,0-30,0

Tabela 3. Liczba lekéw stosowanych u pacjentéw przed wtgczeniem i po wigczeniu do ZSO na Oddziale Opieki

Paliatywnej (n = 36)

Liczba lekéw (Srednia * SD)

58 £1,8
8,3 £3,4

po wtgczeniu do ZSO

przed wtqczeniem do 2SO

U 22 (61,1%) pacjentéw kontynuowano sztuczne
nawodnienie drogg dozylng (intravenous — i.v.) lub
podskérng, stosujac gltéwnie 0,9-procentowy roz-
twor NaCl (tab. 1.). Srednia objetoé¢ podawanych
plynéw wynosila 517,2 ml (500-1000 ml) (tab. 2.).

Z powodu wystapienia rzezen u 15 (41,6%)
pacjentow podawano butylobromek hioscyny
metodg CWSC, w éredniej dawce dobowej wyno-
szacej 57,3 mg (40-100 mg) (tab. 2.).

W leczeniu dusznosci, ktéra wystepowata ogo-
tem u 16 umierajacych pacjentéw, stosowano:
morfine — u 12 (75%) pacjentdéw z dusznoscig, mida-
zolam —u 8 (50%), deksametazon —u 5 (31,2%), lora-
zepam — u 3 (18,7%). Morfing podawano metoda
CWSC w $redniej dawce 21,1 mg (1040 mg) oraz
w pojedynczych dawkach na zadanie, Srednio 5 mg
(2,5-10 mg) (tab. 2.). Midazolam podawano meto-
da CWSC oraz na zadanie odpowiednio w $rednich
dawkach 5,9 mg (2,5-10 mg) i 2,5 mg (2,5-2,5 mg)
(tab. 2.). Deksametazon z powodu dusznosci zasto-
sowano u 5 pacjentéw (31,2%), w éredniej dawce 8 mg
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Zakres SEM
1-10 0,30
4-19 0,56

droga i.v.lub s.c., alorazepam u 3 (18.7%) droga pod-
jezykowa w éredniej dawce 1 mg na zadanie (tab. 2.).

U 17 sposréd 28 pacjentdw, u ktérych wystapily
splatanie i niepokéj, stosowano midazolam i/lub ha-
loperidol droga podskérna, metoda CWSC i poje-
dyncze dawki na zadanie. Midazolam podawano
odpowiednio w $redniej dawce 59 mg na dobe
(2,5-10 mg) oraz w $redniej dawce na zadanie
2,1 mg (1-5 mg), a haloperidol odpowiednio w $red-
niej dawce dobowej 4,3 mg (2,5-5 mg) i w Sredniej
dawce 7,5 mg (2,5-30 mg) na zadanie. W leczeniu
splatania u 2 pacjentéw (7,1%) stosowano lewome-
promazyne s.c. w §redniej dawce 94 mg
(6,25-12,5 mg) na dobe (tab. 2.).

W leczeniu bélu u 33 badanych pacjentéw stoso-
wano morfine lub tramadol podskérnie oraz fenta-
nyl w postaci plastréow przezskérnych (trans dermal
— td); przy czym morfina byla podawana u 24
(66,6%) pacjentéw w $redniej dawce 53,3 mg na
dobe (10-180 mg) za pomoca pompy infuzyjnej oraz
na zadanie w $redniej dawce 9 mg (5-30 mg).
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Tramadol wiaczono ogétem u 10 (31,2%) pacjentow,
przy czym u 7 pacjentéw stosowano jako lek na bol
podstawowy w $redniej dawce na dobe wynoszacej
214,3 mg (100400 mg), a u 5 pacjentéw podawano
ten lek na zadanie w $redniej dawce 74 mg (20-100
mg). U 8 pacjentéw (22,2%) stosowano fentanyl t.d.
w $redniej dawce 62,5 ng/godz. (25-125 pg/godz.),
a na zadanie stosowano morfine lub tramadol droga
podskérna (tab. 2.).

OMOWIENIE

Leczenie objawowe u pacjentéw z nieuleczalna
chorobg nowotworowg ma podstawowe znaczenie
w zapewnieniu komfortu Zycia i umierania w fazie
terminalnej choroby [21, 22]. Wielu Kklinicystow
w praktyce obserwuje pewna prawidlowos¢ w alo-
kacji $rodkéw w postepowaniu objawowym
u pacjentéw w fazie terminalnej: im blizej Smierci
pacjenta, tym wiekszego znaczenia nabiera farma-
kologiczna kontrola objawéw wraz z opieka psy-
chosocjalng i duchowg, natomiast interwencje dia-
gnostyczne, pielegniarskie i rehabilitacyjne sg mniej
istotne [23].

Wyniki omawianego w niniejszej pracy badania
wykazaly, ze u 66,6% pacjentéw wstrzymano poda-
wanie lekéw nieistotnych z punktu widzenia biezacej
kontroli objawéw, takich jak: leki hipoglikemiczne,
hipolipemiczne, sercowo-naczyniowe, przeciwwrzodo-
we, psychotropowe, antykoagulanty i inne. Wyniki
wieloosrodkowego badania przeprowadzonego
przez Currow i wsp. na populacji 260 pacjentow
monitorowanych przez caly okres opieki paliatyw-
nej wykazaly zwiekszenie Sredniej liczby przyjmo-
wanych lekéw wraz ze zblizaniem si¢ pacjentéw do
$mierci. Wzrost ten byl spowodowany przepisywa-
niem lekéw objawowych i jednoczesnym zmniej-
szaniem liczby lekéw zalecanych z powodu choréb
wspdlistniejacych [12]. W innych badaniach wyka-
zano réwniez, ze 22% pacjentéw z zaawansowana
chorobg nowotworowq przyjmuje leki, ktére nie
przynosza poprawy jakosci zycia, wérod ktoérych
dominowaly statyny [13, 1]. W omawianym w ni-
niejszej pracy badaniu wstrzymano stosowanie
wiekszoéci lekéw podawanych gléwnie doustnie,
w tym takze analgetykow i koanalgetykéw. Te ostat-
nie zamieniono na odpowiednie postacie i dawki do
podawania podskdérnego metoda ciagla lub na zada-
nie. Leki podawane podskérnie byly wilaczone
u wszystkich pacjentéw. U kilku pacjentéw (n = 5)
podawano deksametazon droga dozylna z powodu
obrzeku mézgu i dusznosci oraz metamizol z powo-
du stanéw gorgczkowych. To odchylenie od przyje-
tego na oddziale standardu wynikato z faktu istnie-
nia linii dozylnej wykorzystywanej réwniez do
nawodnienia pacjentéw. U wszystkich pacjentow
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wstrzymano wykonywanie badan laboratoryjnych,
zabiegdw rehabilitacyjnych i standardowe postepowa-
nie przeciwodlezynowe. U 8 pacjentéw wstrzymano
pomiary zapisywane w kartach szczegétowej obser-
wagji parametréw zyciowych, profilu glikemii i bi-
lansu ptynéw. Jedynie u 2 pacjentéw, u ktérych
z powodu dusznosci stosowano tlenoterapie, konty-
nuowano pomiar saturacji za pomoca pulsoksyme-
tru. Odstepstwem od przyjetych zasad byta réwniez
kontynuacja prowadzenia indywidualnej karty
obserwacji pacjenta (karta goraczkowa); przy czym
regularnie dokonywano tylko pomiaru temperatury
ciala oraz zbierano dane dotyczace wypréznien.
Intuicyjne wstrzymywanie sie personelu pielegniar-
skiego od wykonywania pomiaru ci$nienia tetnicze-
go i tetna u pacjentéw umierajgcych bylo podykto-
wane brakiem zwigzku pomiedzy uzyskiwanymi
parametrami a komfortem umierania badanych.
Z informacji nieformalnych uzyskanych od perso-
nelu pielegniarskiego wynika, ze jedynie monitoro-
wanie temperatury ciala miato znaczenie w kontroli
dyskomfortu u czesci pacjentéw ze znacznie pod-
wyzszong temperaturg, u ktérych stosowano leki
przeciwgoraczkowe.

Sztuczne nawodnienie w okresie terminalnym
choroby jest problemem kontrowersyjnym, a podej-
mowane indywidualne decyzje maja Scisty zwiazek
zaréwno ze wskazaniami medycznymi, jak i z res-
pektowaniem zasad etycznych oraz woli pacjenta
i jego opiekunéw [24, 25]. Powszechnie w opiece
paliatywnej uwaza sie, ze parenteralne nawodnie-
nie nie jest wskazane u pacjentéw umierajgcych,
ktérzy nie moga przyjmowaé plynéw doustnie.
W omawianym badaniu wykazano stosunkowo wyso-
ki odsetek pacjentéw nawadnianych parenteralnie
(61,1%). Wskazaniami do kontynuacji nawodnienia
byly m.in.: trudnosci w utrzymaniu odpowiedniego
nawodnienia drogg doustng, wystepowanie niepo-
koju i splatania, stosowanie morfiny oraz obecnos¢
infekcji. Wyniki analizy wystepowania objawow
w ostatnich 24 godz. zycia u badanych pacjentéw
wykazaty dobra kontrole objawéw i pozytywna oce-
ne komfortu umierania przez personel medyczny.
Wykazano wzrost wystepowania wzmozonej sekre-
cji oskrzelowej w okresie okolozgonnym [16].
Wyniki badan i opinie klinicystow na temat wplywu
nawodnienia na wystepowanie rzezen sa jednak
podzielone. Nie wykazano zaleznosci pomiedzy
stopniem nawodnienia i wystepowaniem rzezen [26];
chociaz czes¢ klinicystow, poszukujgc argumentow
przeciw sztucznemu nawodnieniu w okresie termi-
nalnym, powoluje si¢ wlasnie na zwiekszenie sekre-
cji oskrzelowej [27]. Wyniki kontrolowanych badan
z randomizacja wykazaly, ze u pacjentéw znajduja-
cych sie w fazie terminalnej choroby podawanie
plynéw droga podskérng (hipodermoklizja) nie
mialo wplywu na wystepowanie rzezen [28, 29]. Na
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wystepowanie niekorzystnych objawéw zwigza-
nych z nawodnieniem prawdopodobnie wigkszy
wplyw ma objetos¢ przetaczanych plynéw niz sam
fakt ich podawania czy droga podania [24]. Wyniki
obecnego badania wskazujg, ze stosowano tzw.
minimalne nawodnienie za pomocg matych objeto-
Sci plynéw (500-1000 ml) droga podskérna lub
dozylng. W praktyce byly to ciagle iv. lub s.c. infu-
zje o wolnym przeplywie trwajace kilka lub kilkana-
Scie godzin. Prawdopodobnie wigkszoé¢ obaw
przed sztucznym nawodnieniem pacjentéw w okre-
sie terminalnym choroby wynika z podawania
w stosunkowo krotkim czasie duzych objetosci ply-
néw obliczanych wedlug wzordéw, jakie stosuje sie
na oddzialach ostrych.

Jak wykazaly wyniki ostatnich badan, u pacjen-
tow zblizajacych sie do $mierci nasila sie¢ wystepo-
wanie rzezen. Ponadto sa one w wiekszosci przy-
padkéw trudne do kontrolowania [30-32]. Pomimo
tego, ze nie zaobserwowano bezposredniego wply-
wu rzezeh na wystepowanie innych objawodw,
takich jak dusznoé¢ czy niepokdj, wywoluja one
znaczny dyskomfort zaréwno u pacjentéw, jak i ich
opiekunéw. Jak wskazuja wyniki ostatnich badan,
obecne metody farmakologicznego leczenia rzezen
za pomocg lekéw antymuskarynowych sa mato sku-
teczne [32]. W obecnym badaniu podawano butylo-
bromek hioscyny metoda CWSC w dawce 40-
100 mg u 18 (50%) pacjentéw w ostatnich 24 godz.
zycia. Objaw ten na 4 godz. przed $miercig nie byt
w pelni kontrolowany u 6 pacjentow (22,2%) [16].
Z praktyki Oddzialu wynika, Ze skuteczng metoda
zmniejszenia rzezen u umierajacych jest zmiana
uloZenia ciala. Jednak u wielu pacjentéw z uwagi na
nasilenie bdlu (np. zlamanie kosci) i inne problemy
(znaczna masa ciala, brak wiasciwego sprzetu reha-
bilitacyjnego) postepowanie to jest trudne.

W obecnym badaniu u 88,8% pacjentéw stosowa-
no leczenie przeciwbélowe za pomoca opioidow;
w wiekszosci przypadkéw z dobrym skutkiem.
Jedynie u 8 pacjentéw w ostatnich 24 godz. zycia bol
nie byl w pelni kontrolowany, co wykazaly okreso-
we pomiary (53%) [16]. U wiekszosci pacjentow
glownym lekiem byla morfina podawana metoda
CWSC  przy wuzyciu pompy strzykawkowe;.
Pozostali pacjenci otrzymywali tramadol, réwniez
metoda CWSC, lub fentanyl w postaci plastrow.
Pacjenci leczeni morfing lub fentanylem z powodu
bélu podstawowego mieli przepisane ratownicze
dawki morfiny na bl przebijajacy. Dawka dodatko-
wa morfiny byla ustalana indywidualnie w prze-
dziale 5-15% dawki dobowej morfiny na bél pod-
stawowy. Pacjenci rzadko wymagali dawek
przekraczajacych goérny przedzial dawki ratowni-
czej. W przypadku stosowania fentanylu w ustala-
niu dawki ratowniczej wykorzystywano przelicznik
dawki réwnowaznej morfiny do fentanylu wyno-
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szacy 100 : 1 [18]. U pacjentéw leczonych tramado-
lem dawki ratownicze na zgdanie zabezpieczano
tym samy lekiem. Najczesciej na poczatku objecia
pacjenta ZSO zastepowano dotychczasowe opioidy
doustne o przedluzonym dzialaniu odpowiednimi
formami leku s.c. W przypadku zamiany morfiny
z dawki doustnej na podskérna stosowano przelicz-
nik 2: 1, a w przypadku tramadolu 1:1 [18]. U bada-
nych pacjentéw, u ktérych w okresie preterminal-
nym stosowano plastry z fentanylem, w okresie
umierania kontynuowano ten sposéb leczenia.
W omawianym badaniu nie wykazano réznic
w skuteczno$ci leczenia bolu w zaleznosci od rodza-
ju zastosowanego opioidu. Wyniki badania poréw-
nawczego, w ktérym u pacjentéw umierajacych sto-
sowano plastry z fentanylem lub ciggla infuzje s.c.
diamorfiny, réwniez nie wykazaly istotnej réznicy
w skutecznodci leczenia bélu [33]. U badanych
pacjentéw poza opioidami nie stosowano innych
analgetykow i koanalgetykow.

U 25 pacjentéw (69,4%) w okresie umierania
wystapily splatanie i niepokdj, ktére byty skutecznie
leczone za pomoca midazolamu i haloperidolu [16].
Leki te podawano podskérnie w CWSC, a w razie
nasilenia dolegliwosci przepisano ich dodatkowe
dawki na zgdanie. Zastosowane $rednie dawki tych
lekéw byly nizsze niz powszechnie rekomendowa-
ne w innych publikacjach [18, 27, 34]. Bylo to praw-
dopodobnie wynikiem lacznego stosowania tych
lekéw i tagodnego przebiegu splatania. Na tagodny
przebieg tych objawéw mogla mie¢ wplyw z jednej
strony ograniczona ilos¢ lekéw, a z drugiej zapew-
nienie minimalnego nawodnienia i aktywne reago-
wanie na potrzeby pacjentéw za pomoca dawek
ratowniczych przepisywanych na zadanie. U nie-
licznych pacjentéw podawano podskérnie lewome-
promazyne lub podjezykowo lorazepam.

W leczeniu dusznosci wykorzystywano morfine,
ktéra podawano podskérnie, przy czym Srednie
dawki dobowe byly blisko 2-krotnie nizsze niz
w leczeniu bélu. Podobne wyniki uzyskano w in-
nych badaniach [35, 36]. Niezwykle pomocne
w leczeniu dusznoéci byly réwniez leki sedatywne,
zwlaszcza gdy objawowi temu towarzyszyly niepo-
koj i pobudzenie. Najczesciej stosowano midazolam
podawany metodg CWSC. Lorazepam stosowano
podjezykowo u 3 pacjentéw. Ograniczenie stosowa-
nia tego ostatniego leku w terminalnej fazie leczenia
wynikalo z trudnoéci we wspélpracy z pacjentami
i niskiej rozpuszczalnosci tabletek z powodu sucho-
§ci sluzéwek. Chociaz w praktyce paliatywnej dosé¢
powszechnie zaleca si¢ stosowanie podjezykowe
lorazepamu, zwlaszcza w atakach paniki oddecho-
wej, nalezy pamieta¢, ze dostepne w kraju tabletki
lorazepamu nie ulegaja latwej dezintegracji i nie
powinny by¢ stosowane podjezykowo. Niektorzy
producenci wytwarzaja specjalne tabletki podjezy-

159



llona Lutostanska, Ewa Mréwczynska, Bogna Mazurkiewicz, Andrzej Stachowiak

kowe lorazepamu, ktére ulegaja szybkiej dezinte-
gracji i maja podobna biodostepnos¢ jak inne formy
tego leku [18]. Szybka poprawa stanu pacjenta po
przyjeciu lorazepamu droga podjezykowa moze by¢
spowodowana wystapieniem efektu placebo,
a nastepnie wlasciwym dzialaniem leku po wchio-
nieciu sie w jelitach.

Nalezy podkresli¢, ze zastosowanie dokumentacji
zintegrowanego systemu opieki u pacjentéw umiera-
jacych moze by¢ przydatnym narzedziem w biezacej
ocenie wynikdw postepowania objawowego oraz
w przeprowadzeniu audytu klinicznego w celu
doskonalenia jakosci opieki na oddziale. Zwigkszenie
liczby analizowanej dokumentacji pozwoliloby na
bardziej szczegétowa ocene ilosciowa i jakosciowa
obecnego postepowania objawowego.

WNIOSKI

1. Zastosowanie ZSO przyczynilo sie do znaczacego
zmniejszenia liczby podawanych lekéw u pacjen-
tow umierajacych.

2. U badanych pacjentéw kontrola objawéw byta
zapewniona przez stosowanie farmakoterapii
droga podskérng metoda ciaglego wlewu z wyko-
rzystaniem pomp bateryjnych i/lub dawek lekow
stosowanych na zadanie.

3. Znaczaco ograniczono liczbe nieistotnych z punk-
tu widzenia biezacej kontroli objawéw interwen-
¢ji medycznych, pielegniarskich i rehabilitacyj-
nych u pacjentéw umierajacych.

4. Stosowanie minimalnego nawodnienia droga
parenteralng nie powodowato powiklan i pogor-
szenia komfortu umierania.
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