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Miejsce opieki paliatywnej w systemie
opieki zdrowotnej w Holandli,

Wielkiej Brytanii i Szwajcarii

Zbigniew Zylicz

Specjalista medycyny paliatywnej, Palliativzentrum
Hildegard, 4002 Basel, Szwajcaria

Przez ostatnie 23 lata pracowalem jako specjalista medy-
cyny paliatywnej w Holandii (12 lat), Wielkiej Brytanii
(6 1at) i Szwajcarii (5 lat). We wszystkich tych krajach zaj-
mowalem sie organizacja ,0d nowa” medycyny paliatyw-
nej. W tych krajach bytem pewnego rodzaju pionierem.
We wszystkich tych krajach chodzilo o stworzenie oprécz
hospicjow takze oddzialéw medycyny paliatywnej, kto-
re zajmowalyby sie wspieraniem oddzialéw szpitalnych,
m.in. onkologicznych. Oddzialy te powinny stosunko-
wo szybko przyjmowac chorych, gtéwnie ze szpitali (np.
pomiedzy kursami chemioterapii), ale takze szybko ich
rewalidowa¢ (przystosowywaé do nowej sytuacji) i wy-
pisywa¢ do domu. Stosunek wypisow w stosunku do
»opieki do konca” idealnie powinien wynosi¢ 1 : 1. Przy-
jecia powinny by¢ dobrze zaplanowane i krétkie (Srednio
2-3 tygodnie). Od poczatku nalezalo wesprze¢ rodzine,
aby w odpowiednim momencie mogla przeja¢ opieke nad
chorym w domu. Dlatego oddzialy musialy dobrze wspél-
pracowaé, a nawet wspoétorganizowaé opieke domowsg,
gléwnie pielegniarska. Chory wypisywany do domu mégt
bez problemoéw i biurokracji by¢ z powrotem przyjety na
oddzial paliatywny, nawet w §rodku nocy. Gwarancja ta-
kiego przyjecia stwarzala chorym mozliwo$¢ pozostania
dluzej w domu. Na oddziatach opieki paliatywnej zatrud-
niano specjalistow, najczesciej razem z generaliskami. Pro-
ces tej transformacji w kazdym kraju przebiegal inaczej.
Nowoczesna onkologia jednak pochtaniata coraz wiecej
srodkéw i coraz bardziej ograniczala srodki na opieke pa-
liatywna. Dlatego system angielski, w przypadku ktérego
duza czes¢ Srodkéw miala pochodzenie charytatywne,
najlepiej potrafit odeprze¢ ten trend.

Aby rozporzadza¢ dobrym systemem opieki paliatywnej
konieczne jest zgranie opieki odgornej (rzadowej, oplaca-
nej ze skladek ubezpieczeniowych), opieki oddolnej, wo-
lontaryjnej, napedzanej przez instytucje charytatywne,
jak i swiadomosci spoleczenstwa, ze czes¢ kosztow mu-
szg ponies¢ sami chorzy, najlepiej proporcjonalnie do ich
mozliwosci. Potrzebne sg zaréwno hospicja zajmujace sie
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opieka terminalng, blisko domu chorego, oddzialy opie-
ki paliatywnej, jak i opieka domowa. Te wszystkie musza
wspolpracowaé z oddzialami szpitalnymi. Przeptyw cho-
rych pomiedzy czedciami tego systemu powinien by¢ nie-
skrepowany, bez ograniczen stawianych przez np. ubez-
pieczycieli.

Finansowanie i poziom nadwykonan
w opiece paliatywnej w latach
2014-2015

Maria Krajewska, Andrzej Stachowiak

NZOZ Dom Sue Ryder, Bydgoszcz, Polska

Wstep: Opieka zdrowotna, ktdrej czescig jest opieka pa-
liatywna, stanowi niezwykle istotny, a zarazem bardzo
trudny element polityki panstwa. W wielu krajach finan-
sowanie opieki zdrowotnej jest powazna bolaczka oraz
podstawowym problemem ekonomiczno-spolecznym.
Klopoty zauwazalne w opiece paliatywnej dotycza przede
wszystkim dostepnosci uslug, zasobéw kadrowych i rze-
czowych, a u ich podloza lezy model finansowania tego
elementu opieki zdrowotne;j.

Cel pracy: Ocena stopnia finansowania i poziomu nadwy-
konan w opiece paliatywnej w latach 2014-2015 z perspek-
tywy platnika kontraktujacego S$wiadczenia medyczne
w opiece paliatywnej.

Material i metody: Dane statystyczne dotyczace finan-
sowania oraz poziomu nadwykonan zostaly pozyskane
z Oddzialéw Wojewddzkich Narodowego Funduszu
Zdrowia oraz informatora Narodowego Funduszu Zdro-
wia o zawartych umowach. Analizie poddano wycene
$wiadczen kazdej formy opieki paliatywnej, kwoty kon-
traktéw oraz poziom nadwykonan (wysokos¢ kwot oraz
procent nadwykonan w odniesieniu do pierwotnie zawar-
tego kontraktu).

Wyniki: Po dokonaniu analizy pozyskanych danych za-
obserwowano, ze warto$¢ kontraktu zawartego na wy-
konywanie $wiadczen zwigzanych z Poradnia Medycyny
Paliatywnej w 2015 r. w poréwnaniu z 2014 r. sie obnizy-
fa. W przypadku kontraktu na $wiadczenia realizowane
w Hospicjum Domowym dla dorostych i Hospicjum Sta-
cjonarnym zauwazono, ze jego warto$¢ wzrastala. Anali-
zujac wycene wszystkich form swiadczen opieki paliatyw-
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nej oraz poziom nadwykonan odnotowano istotne réznice
pomiedzy wojewddztwami. Ponadto wartos¢ nadwyko-
nan w 2015 r. ulegla obnizeniu w poréwnaniu z 2014 r.

Whioski: Nastepuje stala, ale powolna poprawa finan-
sowania czesci $wiadczen w ramach opieki paliatywnej.
Najlepiej finansowang forma opieki paliatywnej byty ho-
spicja domowe.

Leczenie objawowe u pacjentow
chorych na nowotwaér z niewydolnoscig
nerek — czy moze byc¢ bezpieczne?
Ktorych lekédw nalezy unikac

Aleksandra Kotlinska-Lemieszek

Katedra i Klinika Medycyny Paliatywnej, Szpital Kliniczny
Przemienienia Panskiego, Hospicjum Palium, Uniwersytet
Medyczny im. Karola Marcinkowskiego, Poznan, Polska

Pacjenci z niewydolnosdcia nerek stanowia duza grupe
chorych w opiece paliatywnej. W badaniu przeprowadzo-
nym na oddziale medycyny paliatywnej w Poznaniu az
u 45% pacjentéw stwierdzono eGFR < 60 ml/min, u 10%
< 30 ml/min (oszacowany wg wzoru Cockrofta-Gaulta).
USmierzenie objawéw wymaga z reguly zastosowania od
kilku do kilkunastu lekéw. W przypadku chorych z nie-
prawidtowa czynnoscig nerek, z uwagi na uposledzona
eliminacje lekéw z organizmu i ryzyko kumulacji, szereg
z nich wymaga modyfikacji dawkowania lub zamiany na
leki alternatywne, ktérych farmakokinetyka nie podlega
istotnym zmianom w warunkach zaburzonego klirensu
nerkowego. Koniecznos¢ redukcji dawki lub zamiany do-
tyczy szczegodlnie: 1) lekéw, ktére w niewielkim stopniu
podlegaja metabolizmowi i s3 wydalane w postaci aktyw-
nej droga nerek (jak np. gabapentyna i pregabalina) oraz
2) lekéw metabolizowanych do aktywnych pochodnych,
eliminowanych drogg nerek (jak np. morfina, wenlafak-
syna i diazepam). W trakcie prezentacji zostana kolejno
przedstawione leki stosowane w postepowaniu objawo-
wym wg przydatnosci u chorych ze schylkowa niewydol-
noscig nerek zgodnie z nastepujacym podziatem:

A) niewymagajace zmiany dawkowania (i zalecane w tej
grupie chorych),

B) wymagajace ostroznego stosowania, z koniecznoscig
redukcji dawki,

C) przeciwwskazane.

Dodatkowo zostang przedstawione zalecenia dotyczace
wyboru lekéw u chorych dializowanych.

Prezentacje przygotowano na podstawie przegladu litera-
tury i bazy danych (American Hospital Formulary Service
Drug Information, Martindale: The Complete Drug Refer-
ence, Oxford Specialist Handbook: Kidney disease from ad-
vanced disease to bereavement, Package Inserts, USA; Renal
Drug Database, Summary of Product Characteristics, UK).
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Politerapia w opiece paliatywnej
Artur Pakosz

Prezes Zarzgdu Stowarzyszenia Przyjaciot Chorych
»Hospicjum” w Gliwicach
Dyrektor Hospicjum Mitosierdzia Bozego w Gliwicach

Opieka paliatywna to calosciowa, zespolowa opieka nad
chorym cierpigcym na nieuleczalne, postepujace i ograni-
czajace zycie schorzenia. Towarzysza im nierzadko inne
przewlekte choroby poprzedzajace lub wspolistniejace.
Wystepuja powiklania wczesne i pézne leczenia przyczy-
nowego.

Pacjenci kwalifikujacy sie do tej formy opieki cierpig na
choroby nowotworowe, wywolane przez wirusa ludzkie-
go uposledzenia odpornosci, owrzodzenia odlezynowe,
nastepstwa choréb zapalnych osrodkowy uklad nerwo-
wy, schylkowa niewydolno$¢ serca, oddechows, nerek
lub watroby, w konicu na schorzenia wynikajace z uklado-
wych zanikéw, pierwotnie zajmujacych osrodkowy ukiad
Nerwowy.

Towarzyszg im czesto inne choroby przewlekle charak-
teryzujace sie wlasng symptomatologia, niejednokrotnie
nakladajacg sie na schorzenie zasadnicze: choroba nie-
dokrwienna serca, przewlekla obturacyjna choroba ptuc,
cukrzyca, nastepstwa incydentéw moézgowych o charak-
terze niedokrwiennym lub krwotocznym: niedowlady
i porazenia, afazje i dysfazje, nadciSnienie tetnicze, nie-
doczynnoé¢ tarczycy — czesto wskutek leczenia onkolo-
gicznego: radio- lub chemioterapia (inhibitory kinazy
tyrozynowej), wirusowe zapalenie watroby typu B lub
C, choroba zwyrodnieniowa stawéw kregoslupa, bio-
drowych, kolanowych, choroby zapalne na tle autoim-
munologicznym: reumatoidalne zapalenie stawoéw, ze-
sztywniajace zapalenie stawéw kregostupa, inne choroby
autoimmunologiczne: toczenn rumieniowaty ukladowy,
nieswoiste zapalenie jelit.

W konicu objawy postepujacej choroby moga miec tto ja-

trogenne, bedace skutkiem powiklan leczenia onkologicz-

nego:

* wczesnych: supresja szpiku po chemioterapii, leczeniu
izotopem strontu rozsiewu do kosci, popromienne za-
palenie pluc, jelit, blon §luzowych, polineuropatia,

* poéznych: zwléknienie popromienne pluc, tkanki pod-
skérnej napromienianych obszaréw, polineuropatia po
chemioterapii, mononeuropatie po napromienianiach.

Podopieczni hospicjow domowych i oddzialéw medy-
cyny paliatywnej zgtaszaja wiele objawéw bedacych po-
wodem dramatycznego czesto pogorszenia jakosci zycia.
Wsréd nich nalezy wymienié: bél — nowotworowy, jatro-
genny, z unieruchomienia, duszno$¢, nudnosci, wymioty
— polekowe, w trakcie napromieniania lub chemioterapii,
metaboliczne, wskutek zwiekszonego ci$nienia Srédczasz-
kowego, niedroznosci jelit, podraznienia zoladka, zapar-
cia, nastepstwa hiperkalcemii — poliuria, polidypsja, zabu-
rzenia $wiadomosci, kardiologiczne, nastepstwa infekcji
— bakteryjne, wirusowe, grzybicze (czestsze wskutek im-
munosupresji — leczenie onkologiczne, glikokortykoidy,
morfina), goraczka, zaburzenia psychiczne o charakte-
rze zespoléw dezadaptacyjnych (lekowych, depresyj-
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nych), zespoléw majaczeniowych, majaczeniowo-zamro-
czeniowych, zespét anoreksja-kacheksja—astenia, krwa-
wienia: z przewodu pokarmowego, ukladu oddechowego,
moczowego, guzéw egzofitycznych, kaszel, $wiad, obrze-
ki limfatyczne, zatrzymanie badZ nietrzymanie moczu,
nastepstwa owrzodzen i przetok nowotworowych.

Kazdy objaw wymaga czesto leczenia skojarzonego wyko-
rzystujacego rézne mechanizmy, ktére pozwala na zmniej-
szenie dawek poszczegélnych lekéw. Wzrasta niestety
liczba potykanych tabletek, co czesto powoduje niecheé
chorego. Roénie tez prawdopodobiefistwo dzialan niepo-
zadanych charakterystycznych dla poszczegélnych lekow
oraz ryzyko nowych skutkéw ubocznych, wynikajacych
z interakcji lekowych.

Politerapia znajduje zastosowanie w kontrolowaniu wiek-
szosci objawdéw, a w szczegdlnosci ma zastosowanie w le-
czeniu bélu nowotworowego czy dusznosci.

W leczeniu bélu nowotworowego stosowanie od poczat-
ku terapii skojarzonej pozwala na zmniejszenie dawek
poszczegdlnych lekow. Przyktadem jest polaczenie opio-
idéw i niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych w bélu
kostnym czy tez opioidéw i paracetamolu w bdélu recep-
torowym. Zmniejsza si¢ ryzyko hiperalgezji opioidowej
dzieki polaczeniu opioidéw i paracetamolu. Politerapia
w bélu neuropatycznym, wzglednie opornym na klasycz-
ne analgetyki opioidowe, pozwala na dobra kontrole bélu
przy mniejszej eskalacji dawek analgetyku podstawowe-
go — przyklad stanowia opioidy wraz z lekami przeciw-
padaczkowymi, przeciwdepresyjnymi i ewentualnie gli-
kokortykoidami.

Rola i zadania pielegniarki w opiece
nad pacjentem z wszczepionym
portem donaczyniowym

Bozena tukaszek

Hospicjum im. $w. Matki Teresy w Putawach

Magister pielegniarstwa, specjalista w dziedzinie
pielegniarstwa opieki paliatywnej. Konsultant wojewddzki
w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej

(woj. lubelskie)

Zastosowanie inplantowanych systeméw dozylnych
u chorych poddawanych leczeniu onkologicznemu sta-
nowi optymalne i najbardziej dogodne rozwigzanie, po-
zwalajace na wygodne podawanie lekéw oraz pltynéw.
Znacznie poprawia komfort leczenia, poniewaz chorzy
W mniejszym stopniu narazeni sg na stres i bol zwigzany
z zakladaniem wkiu¢ do naczyn obwodowych oraz wyste-
powaniem powiklan, takich jak np. wynaczynienie leku.

Pielegniarka sprawujaca opieke nad pacjentem z wszcze-
pionym portem naczyniowym musi by¢ profesjonal-
nie przygotowana do wykonywania zadan. Musi miec¢
wiedze teoretyczng, umiejetnosci praktyczne oraz do-
$wiadczenie. Obowiagzkiem pielegniarki jest rowniez state
podnoszenie kwalifikacji zawodowych poprzez uczestnic-
two w kursach i szkoleniach.
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Profesjonalna opieka pielegniarki zapewni choremu bez-
pieczenstwo oraz komfort leczenia, co wplywa pozytyw-
nie na jego samopoczucie i jako$¢ zycia.

Bariery w realizacji zadan
interdyscyplinarnego zespotu opieki
paliatywnej

Katarzyna Mucha

Pielegniarka, pedagog, wyktadowca, specjalista

w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej,
Koordynator Hospicjum Domowego w Zespole Opieki
Paliatywnej ,,Palium”, Stowarzyszenie Opieki Hospicyjnej
Ziemi Czestochowskiej, wspodtautorka rozdziatéw

do podrecznikdw dla pielegniarek z zakresu opieki
paliatywnej, cztonek Polskiego Towarzystwa Pielegniarstwa
Opieki Paliatywnej, Czestochowa

Zesp6l interdyscyplinarny to grupa profesjonalistow,
przedstawicieli r6znych dziedzin medycznych i nieme-
dycznych, ktérzy chea i podejmuja wspoétprace w zakresie
opieki nad pacjentami z postepujacymi, niepoddajacymi
sie leczeniu chorobami. Zespo6l ten stanowi jedno z pod-
stawowych zalozen opieki paliatywnej. Ma on istotny
wplyw na jakoé¢ zycia pacjenta i jego rodziny. Funkcjo-
nowanie zespolu oparte jest na podstawowych standar-
dach. Wazne jest, aby co najmniej pielegniarki oddzialowe
i koordynujgce mialy specjalizacje z pielegniarstwa opieki
paliatywnej. Kierowanie zespolem powierza si¢ osobie
majacej najwiekszg wiedze specjalistyczng oraz autorytet.
Wiasciwa relacja w ramach zespolu, oparta na harmonij-
nym zrozumieniu, wzajemnym zaufaniu i korelacji staje
sie odzwierciedleniem satysfakcji z osiggnietych celow.
Cecha charakterystyczna jest zadomowienie — zaufanie
pacjenta i jego rodziny.

Praca zespolu interdyscyplinarnego napotyka réznego
rodzaju przeszkody, bariery uniemozliwiajgce pelna re-
alizacje celow, a zalozenia opieki paliatywnej w rzeczywi-
stodci nie zawsze staja sie jej odzwierciedleniem. Stopien
trudnosci i rodzaj przeciwnosci, jakie stawaly na drodze
sprawowania opieki paliatywnej w ubieglych latach, tez
byt r6zny.

Obecnie te dziedzine zaré6wno medycyny, jak i pieleg-
niarstwa mamy juz rozwinieta, na wysokim poziomie
wiedzy i umiejetnosci — obecnie dazymy do doskonatosci
w jej realizowaniu. Trudnosci, jakie napotykaja czlonko-
wie zespolu interdyscyplinarnego w realizacji celéw, sa
wieloplaszczyznowe. Po przeprowadzeniu badan w $ro-
dowisku hospicyjnym mozemy je w pewien sposéb po-
grupowac i przedstawi¢. Naleza do nich miedzy innymi
bariery systemowe, organizacyjne, zwigzane osobowo-
Sciowo z personelem i codzienng dzialalnoscia zespotow.
Ograniczenia wynikajg réwniez z zasad dzialania syste-
mu opieki zdrowotnej. Jednak bagaz doswiadczen i cha-
ryzma laczaca czlonkéw zespolu interdyscyplinarnego,
nowe mozliwosci rozwoju i potrzeby spoleczne w zakre-
sie opieki paliatywnej pozwalajg przezwyciezy¢ przeciw-
nosci i dalej rozwija¢ opieke paliatywno-hospicyjna.
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O podmiotowosci chorego u kresu
zycia
Monika Rucinska

Katedra Onkologii, Uniwersytet Warminsko-Mazurski,
Olsztyn, Polska

Czlowiek chory i umierajacy zasluguje stanowczo na bez-
warunkowy szacunek nalezny kazdej osobie, a u schyl-
ku zycia, gdy jest szczegdlnie podatny na zranienia, po-
winien wrecz mie¢ specjalne przywileje. Podmiotowos¢
chorego u kresu zycia jest zagrozona poprzez tzw. kulture
dobrobytu — osoba chora, niepelnosprawna, zalezna od
innych nie wpasowuje sie w schemat kultury gloryfiku-
jacej mlodos¢, sprawnosé, piekno, posiadanie, dobrobyt
itp. W kulturze konsumpcjonistycznej trudno jest do-
strzec sens zycia w sytuacjach choroby, cierpienia i zbli-
Zajacej sie Smierci. Pacjent jest zawsze czlowiekiem i jest
tez podmiotem az do $mierci. Chory ma zawsze prawo,
a osoby opiekujace sie nim obowigzek respektowania
prawa do decydowania o sobie, o sposobie, w jaki, gdzie
i z kim chce przezy¢ ostatni okres zycia, o rodzaju leczenia
i ewentualnym odstgpieniu od niego. W opiece paliatyw-
nej szczegodlnie wazna jest jakos¢ Zycia pacjenta, ale nie
moze ona stac sie celem opieki — celem jest dobro chorego
i to sam pacjent decyduje, co jest dla niego dobre i ma pra-
wo domagac sie tego od opiekundw. Lekarz ma za zadanie
chroni¢ zycie pacjenta, ale rownoczesnie musi akceptowac
podstawowe prawo czlowieka u kresu zycia, ktérym jest
prawo do prywatnosci i umierania w godnosci na swoj
wlasny sposéb.

Ocena bdlu w medycynie paliatywnej
Jadwiga Pyszkowska

Poradnia Medycyny Paliatywnej Uniwersyteckiego
Centrum Klinicznego im. prof. K. Gibifiskiego, Slgski
Uniwersytet Medyczny, Katowice, Polska

Bol przewlekly jest zespolem chorobowym, ktéry wy-
maga rozpoznania patogenezy, cech iloSciowych i ja-
kosciowych. Dotyczy to réwniez bélu towarzyszacego
pacjentom z chorobg nowotworowa w kazdym stadium
klinicznym. Postepowanie okreslajace rodzaj bélu umoz-
liwia wybér odpowiedniej metody leczenia, a tym samym
determinuje jej skuteczno$¢. Metody oceny bolu przewle-
klego okresla psychometria, postugujac sie narzedziami
pomiaréw obiektywizujacych subiektywne oceny pacjen-
tow. Mimo ze doznania bélowe oceniane sg przez samego
chorego lub przez osoby badajace, mozna uwolni¢ je od
wady subiektywizmu, poniewaz w badaniach algome-
trycznych korzysta si¢ z naukowych metod oceny bélu
oraz metod pomiaru jakosci zycia chorych z przewleklym
zespolem bélowym.

Istotne znaczenie w ocenie bélu maja: nocycepcja, per-
cepcja, $wiadomos$¢ cierpienia i zachowania bdlowe.
Zachowania bélowe moga przybiera¢ forme werbalnej
i niewerbalnej ekspresji, stajac sie jezykiem przezywania
bélu i cierpienia, za pomocag ktérego chory komunikuje
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sie z otoczeniem. Psychologiczne metody pomiaru bélu,
korzystajac z samooceny pacjenta oraz przy uzyciu po-
miaréw psychometrycznych, okreslaja zmiany charakteru
bélu, monitoruja jego natezenie i umiejscowienie, ustala-
ja czynniki wplywajace na jego przyczyne i zmiennos¢.
Wspomaga to ocene skutecznosci zastosowanych metod
leczenia. Ocena bélu jest réwniez istotnym i waznym
czynnikiem oceny jakosci zycia, zwlaszcza w przypadku
chorych z bélem przewleklym w chorobie nowotworowe;j.

Nawet skuteczna kontrola bélu nie jest w stanie wymazac
catkowicie z pamieci wszystkiego, co trzeba bylo wczes-
niej wycierpie¢. Skutki doznania przewlekle bélu pozosta-
ja w chorym, potegowane obawa i strachem przed jego
nawrotem. I z tego tez powodu niedopuszczalne jest po-
zostawienie chorego z nieujarzmionym cierpieniem ,cho-
roby bélowej”.
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