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Leczenie bolu nowotworowego
w aspekcie historycznym rozwoju OP/H
w Polsce

Jacek tuczak

FRCP, lekarz kierujgcy OMP Hospicjum Palium, Szpital
Kliniczny Przemienienia Panskiego, Uniwersytet Medyczny
im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu

W latach 80. w Europie Zachodniej, zwlaszcza w Wiel-
kiej Brytanii oraz w USA, doskonalono leczenie b6lu nowo-
tworowego (LBN), zastepujac inwazyjne techniki farma-
koterapia opartg na opracowanej przez zesp6l swiatowych
ekspertéow drabinie analgetycznej WHO (1986). Istotna
role w jej wdrazaniu odgrywaty hospicja, osrodki opieki
paliatywnej (juz wczes$niej w Hospicjum $w. Krzysztofa,
od 1967 r., podawano doustnie morfine jako lek przeciw-
bélowy) i inne inicjatywy, takie jak np. inicjatywa piele-
gniarek onkologicznych w USA, proponujacych uznanie
boélu za piagty parametr zyciowy, a takze publikacje w cza-
sopismach medycznych i mediach. Wtedy w Polsce i w in-
nych krajach demokracji ludowej popularnym $rodkiem
narkotycznym (w Polsce nadal termin obowiazujacy!) byt
dolargan podawany w przypadku silnego bélu raz lub
dwa razy dziennie domie$niowo. Oprécz morfiny w am-
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putkach dostepna byla takze w Polsce pentazocyna — For-
tral w tabletkach i amputkach po 30 mg (stosowane nadal
w Indiach) oraz Eucodal (oksykodon) w tabletkach po
5110 mg oraz ampulkach, a ze stabych opioidéw — kode-
ina. Istnialy restrykcyjne przepisy dotyczace zapisywania
tych srodkéw, nie bylo takze szkolen zaréwno lekarzy,
jak i studentéw uczelni medycznych w zakresie lecze-
nia bélu. Poradnie leczenia bélu (w IASP Polska byla od
1978 r.) preferowaly inwazyjne metody leczenia oraz TNS.
Brakowalo doustnej morfiny, cho¢ polscy onkolodzy do-
wiedzieli sie od Dame Cicely Saunders (podczas jej wizyt
w Polsce w 1978 r.) o skutecznosci doustnej morfiny poda-
wanej w hospicjach brytyjskich w regularnych odstepach
czasowych. Brakowalo w artykulach w czasopismach
medycznych rzetelnej informacji o farmakoterapii bolu,
ostrzegajacych przed uzalezniajacym dzialaniem morfiny
(Sterkowicz).

Postepy w leczeniu bélu nowotworowego
(LBN) - etapy

Pierwszy etap

Istotny postep w LBN byl zwigzany z pierwszymi ho-
spicjami i oérodkami opieki paliatywnej (OPIH). Kolejno
w 1984 1. i 1986 . powstaja hospicja domowe: Pallotinum
w Gdansku i $w. Jana Kantego w Poznaniu oraz w 1987 r.
pierwsza w Polsce Wyjazdowa Poradnia Leczenia Bélu przy
Klinice Onkologii w Poznaniu przeksztalcona w 1988 r. (po
szkoleniu w osrodku WHO Prof. Ventafriddy w Mediola-
nie) w Zespodl Opieki Paliatywnej, w ktérym otworzono
7-t6zkowy oddzial opieki paliatywnej, bazy klinicznej
dla Kliniki Opieki Paliatywnej w Poznaniu w 1990 r. To
umozliwilo w 1991 r. wprowadzenie nauczania opieki
paliatywnej z zajeciami teoretycznymi i praktycznymi
z farmakoterapii LBN opartej na drabinie WHO do pro-
gramu szkolenia studentéw. Wiedze o nowoczesnym LBN
przekazywano juz na konferencji hospicyjnej w Gostyniu
(prof. Pensonowa, 1986 r.), o opiece paliatywnej w Po-
znaniu w 1988 r. z udzialem prof. Roberta G. Twycrossa,
w trakcie kurséw prowadzonych w Polsce przez zesp6t
oksfordzki oraz wyjazdowych, we wszystkich wojewddz-
twach podczas 3-dniowych kurséw opieki paliatywnej
prowadzonych przez zespdl poznanski. Pomocne byly
artykuly (Sowinski, Jarosz, Luczak 1987-1990 z zakresu
opieki paliatywnej i LBN) zalecajace podawanie doustnej
morfiny zgodnie z drabing analgetyczng WHO. W 1992 r.
ukazalo sie ttumaczenie prof. Juliana Stolarczyka waznej
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ksigzki R.G. Twycrossa Leczenie objawowe w terminalnej fazie
choroby nowotworowej i jego wykladéow w tlumaczeniu dr.
Zbigniewa Zylicza i R. Turka. Dos¢ przypadkowo poszukiwa-
nia morfiny doustnej prowadzone przez onkologa krakowskiego
doc. Janing Kujawskq i doc. Luczaka w Poznaniu zakoticzyty sig
nieoczekiwanym sukcesem, okazato sig, ze wybrane apteki dyspo-
nujg chlorowodorkiem morfiny w postaci substancji sproszkowa-
nej, z ktdrej mozna przygotowac recepturowy roztwdr doustny
w odpowiednim stezeniu. Pierwszy, opisany w publikacji
brytyjskiej o hospicjum krakowskim, pacjent w 1985 r.
z rakiem odbytu z przerzutami do koéci z dobrym efek-
tem przeciwbélowym przyjmowatl kilka miesiecy roztwoér
0,3% doustnej morfiny (3 mg w 1 ml), taki sam roztwoér
(wynikajacy z restrykcji — zapisu na recepcie dla chorego
zboélem nowotworowym do 300 mg) w 1986 r. otrzymywa-
fa z dobrym efektem przeciwbdélowym pacjentka znajdu-
jaca sie pod opieka doc. Luczaka — 76-letnia A. M. z rakiem
gruczolu piersiowego i przerzutami do kosci i osrodkowe-
go uktadu nerwowego. Szkolenia w ramach stypendiéw
WHO w 1988 1. Dr. G. Zengteler i doc. J. Euczaka w oérod-
ku mediolafiskim wzbogacily polskie osrodki w nowy,
przezskérny sposéb leczenia bolu u chorych niezdolnych
do doustnego przyjmowania lekéw: morfing podawang
z innymi lekami np. metoklopramidem, s.c. przy uzyciu igly
motylek, co 4 g lub w cigglej infuzji przy uzyciu bateryjnych
matych infuzorow (pierwsze 3 pompy ofiarowali mieszkan-
cy Mediolanu). W poznariskiej Klinice Opieki Paliatywnej
wypracowano zasady leczenia bélu na II szczeblu drabi-
ny WHO tramadolem (zamiast kodeiny), z reguly dobrze
tolerowanym lekiem wystepujagcym w réznych formach.

Drugi etap

Upowszechnianie i ulepszanie LBN bylo gléwnie za-
stuga dzialania ekspertéw/lideréw OPiH z KROPiH we
wspolpracy z Ministerstwem Zdrowia w latach 1993-2002.
Uwzgledniono wszystkie trzy gléwne zalecenia WHO
warunkujace skuteczno$¢ dziatania: edukacja, dostepnosé¢
opioidéw oraz regulacje prawne. Wypracowano Program
Rozwoju Opieki Paliatywnej uwzgledniajacy strukture/
organizacje form OPiH, standardy medycyny paliatyw-
nej, wprowadzenie specjalizacji w zakresie medycyny pa-
liatywnej dla lekarzy i opieki paliatywnej dla pielegniarek
(1998), powolywanie konsultanta krajowego i konsultan-
tow wojewddzkich w dziedzinie medycyny paliatywne;j.
Zapewniono dostepno$¢ podstawowych analgetykéw
opioidowych nieodplatnych dla chorych w LBN. Zmienio-
no restrykcyjne przepisywanie opioidéw, zwiekszajac daw-
ki maksymalne morfiny (IV wydanie Farmakopei polskiej).
Nieodplatnie przy wspoélpracy z MZ przestano wszystkim
lekarzom publikacje ekspertow krajowych o LBN, wspot-
autorstwa zalozyciela pierwszego w Polsce Hospicjum Do-
mowego dla dzieci (1998) doc. T. Dangla. Dzieki wielkiemu
zaangazowaniu ks. E. Dutkiewicza, aktywnego czlonka
KROPiH, i lobbowaniu w sejmowej Komisji Zdrowia, w no-
welizacji Ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowot-
nym uwzgledniono $wiadczenia z zakresu OPiH ze $rod-
kow publicznych (1998). Wielki rozw6j OPiH dotyczyt nie
tylko liczby osrodkéw, lecz takze przygotowania persone-
lu (wielu lekarzy ze srodkéw Open Society Institute w No-
wym Jorku i wsparcia MZ odbylo szkolenia w czolowych
osrodkach hospicyjnych Wielkiej Brytanii). Szczegélna role
odegrato Hospicjum $w. Krzysztofa wspdlpracujace z ho-
spicjum krakowskim $w. Lazarza oraz osrodek oksfordzki
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wspolpracujacy z Katedra i Klinika Medycyny Paliatywnej
w Poznaniu. Powstaja nowe osrodki akademickie medycy-
ny paliatywnej: w Bydgoszczy (prof. AM Zbigniew Zylicz,
a pézniej doc. Malgorzata Krajnik — pierwsza habilitacja
w dziedzinie medycyny paliatywnej w kraju), Gdansku —
prof. K. de Walden-Gatuszko, Wroctawiu — dr A. Oronska,
Lodzi - A. Ciatkowska-Rysz, Krakowie — prof. ]. Wordliczek
oraz Szczecinie — dr M. Sznabel. Wazna role w edukacji
LBN odgrywal kierowany przez dr. J. Jarosza i M. Hilgiera
(wspdlautoréw Polskiego Standardu Leczenia Bélu) Zaktad
Opieki Paliatywnej przy Warszawskim Centrum Onkologii.
W tym czasie wprowadzono do terapii leczenia b6lu w Pol-
sce nowa forme leku o dlugotrwalym dzialaniu w formie
przezskérnej — fentanyl, a w okresie pézniejszym — bupre-
norfine.

Trzeci etap

Etap doskonalenia LBN 1aczy si¢ z wprowadzaniem
nowych skutecznych w bélach przebijajacych, szybko
wechlaniajacych sie przesluzéwkowo form fentanylu, oksy-
kodonu z naloksonem, przydatnym u chorych z zapar-
ciami i nowych lekéw w leczeniu bélu neuropatycznego.
Istotne bylo takze wprowadzanie rotacji opioidowej i sto-
sowanie réwnoczesnie réznych opioidéow. Wazny wplyw
na upowszechnianie i poprawe w LBN nalezy przypisac
rozwojowi OPiH (500 o$rodkéw oraz ponad 400 specjali-
stow medycyny paliatywnej w 2016 r.), Polskiemu Towarzy-
stwu Medycyny Paliatywnej kierowanemu przez A. Cial-
kowska-Rysz, wprowadzeniu na rynek medyczny dwoéch
czasopism z zakresu medycyny paliatywnej, czasopisma
»BOl” oraz organizowaniu licznych konferencji poswieco-
nych tematyce opieki paliatywnej i leczenia bélu, w czym
duze zastugi nalezy oddac dr J. Pyszkowskiej, wieloletniej
przewodniczacej Polskiego Towarzystwa Leczenia Bolu.
Znaczaca role odgrywa stale unowoczes$niane opracowanie
dotyczace LBN w rozdziale Opieka paliatywna w Chorobach
Wewngtrznych pod redakcja prof. Szczeklika. Istotne znacze-
nie miala takze wspélpraca z firmami wprowadzajacymi
nowe leki przeciwb6lowe. W wyniku wszystkich opisanych
dzialafi w ciggu ostatnich 10 lat dziesieciokrotnie wzroslo
zuzycie analgetykéw opiodowych w przeliczeniu na morfi-
ne doustna [2], jakkolwiek w tym wzgledzie nadal jest ono
nizsze niz w wybranych krajach Europy Zachodniej, na co
moze mie¢ wplyw opiofobia wynikajgca z niedoksztalcenia
znacznej czesci lekarzy.

Whnioski

W celu uzyskania dalszego postepu w diagnozowaniu
i leczeniu bélu nowotworowego nalezy wprowadzi¢ we
wszystkich uczelniach medycznych obowigzkowe zajecia
z medycyny paliatywnej oraz poszerzy¢ program szkole-
nia w tym zakresie dla lekarzy specjalizujacych sie w me-
dycynie rodzinnej, chorobach wewnetrznych i onkologii,
uwzgledniajacy praktyczne przygotowanie w zakresie
rozpoznawania, oceny i farmakoterapii bélu nowotworo-
wego.

PiSmiennictwo

1. Kujawska-Tenner J, Luczak J, Okupny M, Kotlinska A, Dangel T.
Zwalczanie b6l6w nowotworowych. MZ 1993.

2. Dzierzanowski T, Ciatkowska-Rysz A. Accessibility of opioid
analgesics and barriers to optimal chronic pain treatment in Po-
land in 2000-2015 Support Care Cancer 2017; 25: 775-781.
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SESJA IIl. WSPOLCZESNE METODY DIAGNOSTYKI | LECZENIA BOLU, CZ. |
przewodniczqgcy sesji: Elwira Goraj, Marcin Janecki

Rola radioterapii w leczeniu choroby
nowotworowej w stadium rozsiewu

Andrzej Badzio

Centrum Radioterapii Nu-Med w Elblggu

Radioterapia jest bardzo dynamicznie rozwijajaca sie dzie-
dzing medycyny. Poza odgrywaniem niewatpliwie podstawo-
wej roli w leczeniu radykalnym nowotworéw stanowi takze
jedna z istotnych metod stosowanych w leczeniu os6b z za-
awansowang choroba nowotworowa. Mimo Ze radioterapia,
w odréznieniu od chemioterapii, jest metoda oddziatujacg lo-
kalnie na napromieniang okolice, spelnia ona tez istotng funk-
¢je w leczeniu choroby przerzutowej. Od wielu lat powszech-
ne jest stosowanie tej metody w leczeniu paliatywnym,
radioterapia pozwala na uzyskanie zlagodzenia lub catkowi-
tego ustgpienia takich dolegliwosci, jak: béle nowotworowe,
dusznosci spowodowane rakiem pluca, zespél zyly gléwnej
gornej, krwawienia, r6zne zespoly uciskowe, dolegliwosci
neurologiczne powodowane przez przerzuty do mézgowia.
Najczystsze wskazanie do paliatywnej radioterapii to béle
spowodowane przez przerzuty do kosci, w tym przypadku
poprawe uzyskuje sie u 70-80% chorych, a u 30-50% catkowi-
te ustgpienie dolegliwosci.

Postep technologiczny i rozw6j wiedzy o biologii nowo-
tworu otwiera takze droge do innych zastosowan radioterapii
w tej grupie chorych. Niedawno poznany mechanizm obser-
wowanego sporadycznie od lat efektu abskopalnego — remisji
nienapromienianego guza przerzutowego po radioterapii na
inng lokalizacje nowotworu — otwiera droge do skojarzenia
napromieniania z leczeniem immunologicznym. Radioterapia
w tym przypadku powoduje uwolnienie antygenu z niszczo-
nych komérek guza, co istotnie wzmacnia efekt dziatania sto-
sowanych modulatoré6w odpowiedzi immunologiczne;j.

Radioterapia stereotaktyczna — nowa zaawansowana tech-
nika napromieniania polegajgca na podaniu wysokiej dawki

na bardzo ograniczony obszar stwierdzonych przerzutéw do
moézgowia — zastepuje w leczeniu paliatywnym napromienia-
nie calego narzadu, dajac podobny efekt przy znaczaco mniej-
szej toksycznosci leczenia.

Zatarciu ulega takze tradycyjny podziat na leczenie rady-
kalne i paliatywne, nowa kategoria zaawansowania — choroba
oligometastatyczna — pozwala w przypadku ograniczonego
rozsiewu zaproponowaé pacjentom leczenie dajgce szanse
na wyleczenie. Radioterapia stereotaktyczna pozwala nisz-
czy¢ ogniska przerzutowe w réznych lokalizacjach, czesto
niedostepnych chirurgii, czasem jest tez jedyna opcja leczenia
w takim przypadku ze wzgledu na stan ogélny pacjenta. Naj-
czesciej radioterapii stereotaktycznej poddawane sa zmiany
przerzutowe w moézgowiu i plucach, rzadziej zmiany w wa-
trobie lub kosciach.

Postep technologiczny, jak réwniez lepsze poznanie biolo-
gii nowotworéw pozwala rozszerzy¢ wskazania do radiote-
rapii na nowe grupy chorych z zaawansowana, uogélniong
postacia choroby nowotworowej.

Lastosowanie kapsaicyny w leczeniu
pochemicznej polineuropatii
obwodowej

Elwira Gérqj

Rola kannabinoiddw w leczeniu bdlu
U chorych z nowotworem

Marcin Janecki

SESJA IIl. WSPOLCZESNE METODY DIAGNOSTYKI | LECZENIA BOLU, CZ. I
przewodniczqce sesji: Aleksandra Ciatkowska-Rysz, Aleksandra Kotlinska-Lemieszek

Metody interwencyjne w leczeniu bolu
U chorego na nowotwor

Matgorzata Malec-Milewska

Podstawowe zasady farmakoterapii
bolu u chorych na nowotwory i inne
przewlekte, postepujqgce, zagrazajgce
ZycCiu choroby

Aleksandra Ciatkowska-Rysz
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Wielokierunkowe leczenie bodlu.
Postepy w farmakoterapii

Jan Dobrogowski

Zaktad Badania i Leczenia Bolu Katedry Anestezjologii
i Infensywnej Terapii, Collegium Medicum Uniwersytetu
Jagiellonskiego w Krakowie

W wielu krajach Europy Zachodniej, USA, Kanady
i Australii medycyna bélu jest uznana za samodzielng dys-
cypline medyczna. Leczenie bélu wymaga postepowa-
nia wielokierunkowego, dotyczy to réwniez diagnostyki
oraz edukacji lekarzy, pielegniarek, fizjoterapeutow, psy-
chologéw oraz farmaceutéw. W modelu nowoczesnego,
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wielokierunkowego leczenia bélu wazng funkcje spelnia
skojarzona farmakoterapia. Wskazania do stosowania,
a takze kojarzenia lekéw sa precyzyjnie okreslone przez
Charakterystyki Produktéw Leczniczych. Konieczna jest
znajomos$¢ interakgji lekowych. W miare coraz to bardziej
poglebionego rozumienia fizjologii bélu istnieje nadzieja,
ze powstang w przyszlosci nowe, bardziej skuteczne leki
oraz ze uda sie poprawi¢ wskazanie okre$lonego fenotypu
boélowego, w ktérym zastosowanie istniejacych juz lekéw
bedzie optymalne i korzystnie wplynie na jakos¢ zycia.
Genetyka bolu z identyfikacjg specyficznych genéw oraz
techniki obrazowania mézgu to nowe obszary zaintereso-
wania badan nad bélem. Te nowe odkrycia w polaczeniu
z lepszym zrozumieniem zagadnien percepcji bélu i wie-
lu czynnikéw wplywajacych na jego powstawanie moga
prowadzi¢ do znacznie skuteczniejszej indywidualizacji
terapii.

Farmakoterapia bdlu i innych objawdw
w osrodkach opieki paliatywnej

w Polsce — na podstawie badan
wtasnych

Aleksandra Kotlinska-Lemieszek

Farmakoterapia stanowi podstawe leczenia bélu. Far-
makoterapia bélu przewleklego opiera sie na zasadach
opracowanych dla bélu nowotworowego przez eksper-
tow Swiatowej Organizacji Zdrowia i ogloszonych po
raz pierwszy w 1986 r. (p6zniejsze modyfikacje z lat 1990
11996). Analiza farmakoterapii w polskich osrodkach opie-
ki paliatywnej (OP) pokazuje, ze ok. 75% chorych wymaga
leczenia przeciwb6lowego, w tym mniej niz 10% chorych
jest leczonych wylgcznie lekami z pierwszego stopnia dra-
biny analgetycznej, natomiast prawie 70% przyjmuje leki
opioidowe — ok. 15% opioidy II stopnia i ok. 55% opio-
idy III stopnia drabiny analgetycznej. Leki nieopioidowe
podawane sa w uzupelnieniu opioidéw ok. 1/4 chorych.
Sposréd lekéw nieopioidowych u chorych w osrodkach
OP w Polsce najczesciej stosowany jest paracetamol (1/5
chorych), w dalszej kolejnosci ketoprofen (< 10% cho-
rych), metamizol (5%) i diklofenak (ok. 3%). W sumie nie-
steroidowe leki przeciwzapalne zalecane sa ok. 15% cho-
rym, przy czym w pojedynczych przypadkach obserwuje
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sie bledne kojarzenie dwoch lekéw tej grupy (!). Sposréd
opioidéw II stopnia lekiem najczesciej stosowanym u cho-
rych w OP w Polsce jest tramadol podawany doustnie.
Sposrod silnych opioidéw najczesciej stosowana jest mor-
fina (prawie 30% chorych, w tym u 2/3 chorych drogag pod-
skorng, u 1/3 doustnie), nastepnie: fentanyl i buprenorfina
w postaci preparatéw przezskérnych oraz oksykodon (12—
17% chorych). Srednia dawka opioidéw w przeliczeniu na
dobowg dawke doustnej morfiny miesci si¢ w granicach
100-120 mg/dobe. Okoto 1/4 chorych leczonych opioida-
mi III stopnia drabiny analgetycznej przyjmuje regularnie
dwa lub trzy leki tej grupy. Od 3 do 5% chorych przyjmuje
regularnie jednoczesnie opioid II i III stopnia (to ostatnie
zalecenie nalezy uzna¢ za bledne!). Analiza dawek lekéw
przeciwbdlowych wykazuje réwniez bledy w tym zakre-
sie, co najczeéciej dotyczy analgetykéw nieopioidowych.

Sposrod lekéw adiuwantowych w polskiej populacji
pacjentéw OP najczesciej zalecane s3:

* glikokortykosteroidy — 40-50% chorych,

* benzodwuazepiny i leki przeciwpsychotyczne — 1/4 cho-
rych,

* leki przeciwpadaczkowe — > 20% chorych, wsréd nich
gabapetyna i pregabalina, facznie stosowane przez ok.
15% chorych, kwas walproinowy — ok. 5-6% chorych,
karbamazepina — ok. 2% chorych,

* leki przeciwdepresyjne — ok. 15% chorych, w tym ami-
tryptylina — < 4% chorych,

* leki zwiotczajgce miesnie, w tym najczesciej baklofen —
< 2% chorych.

Leki poprawiajace tolerancje leczenia przeciwbélowe-
go — leki przeciwwymiotne podawane sa ok. 1/4 chorych,
leki przeczyszczajace od 1/3 do 1/2 chorych, inhibitory
pompy protonowej ok. 1/2 chorych.

W ramach prezentacji zostanie przedstawiona far-
makoterapia bélu i innych podstawowych objawéw
w oérodkach OP w Polsce na podstawie badan przepro-
wadzonych w latach 2013-2017, z omdwieniem narazenia
na powazne dzialania niepozadane i interakcje lekowe
oraz najczestszych bledéw farmakoterapii, takich jak nie-
wlasciwe laczenie lekéw oraz stosowanie dawek prze-
kraczajacych zalecone dawki maksymalne. Dodatkowo
omowione zostana zalecenia dotyczace wyboru lekéw
przeciwbdlowych i innych stosowanych w leczeniu obja-
wowym u chorych z niewydolnoscia nerek.
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SESJA PIELEGNIARSKA
OPIEKA PALIATYWNA WYZWANIEM DLA PIELEGNIAREK

przewodniczgce sesji: Teresa Kocbach, Izabela Kaptacz

Wyzwania i oczekiwania wobec
pielegniarek opieki paliatywnej
lzabela Kaptacz

Pielegniarka, pedagog, specjalista w dziedzinie
pielegniarstwa opieki paliatywnej, wyktadowca

w Zaktadzie Medycyny i Opieki Paliatywnej Katedry
Pielegniarstwa Wydziatu Nauk o Zdrowiu Slgskiego
Uniwersytetu Medycznego w Katowicach; dyrektor ds.
pielegniarstwa i opieki paliatywnej w Stowarzyszeniu
Opieki Hospicyjnej Ziemi Czestochowskiej; cztonek
Zarzgdu Polskiego Towarzystwa Pielegniarstwa Opieki
Paliatywnej; sekretarz Zarzqdu Stowarzyszenia Opieki
Hospicyjnej Ziemi Czestochowskiej, cztonek Polskiego
Towarzystwa Pielegniarskiego; cztonek European
Association for Palliative Care; cztonek Rady ds. e-Zdrowia
w Pielegniarstwie przy Centrum Systemdw Informacyjnych
w Ochronie Zdrowia, konsultant krajowy w dziedzinie
pielegniarstwa opieki paliatywnej, Czestochowa

Pielegniarka uczestniczy we wszystkich formach opieki
paliatywnej, zapewniajac pacjentom calodobowa opieke
i wsparcie oraz wspélpracujac z czlonkami interdyscypli-
narnego zespolu opieki paliatywnej, lekarzami podstawo-
wej opieki zdrowotnej, specjalistami innych dziedzin oraz
innymi organizacjami. Pielegniarka rozpoznaje warunki,
potrzeby zdrowotne i problemy pielegnacyjne pacjenta,
planuje opieke i samodzielnie udziela okreslonych $wiad-
czeh w ramach prowadzonego procesu pielegnowania,
wykonuje zlecenia lekarskie, orzeka o $wiadczeniach opie-
kuniczo-pielegnacyjnych oraz prowadzi dzialania profilak-
tyczne i edukacyjne. Ponadto koordynuje dzialania opie-
kunicze najblizszej rodziny, ktéra w kryzysowej sytuacji
ciezkiej choroby, potrzebuje edukacji i wsparcia. Systema-
tyczne ksztalcenie wszystkich czlonkéw interdyscyplinar-
nego zespolu, w tym réwniez pielegniarek, to koniecznos¢
majaca wplyw na nalezyta realizacje opieki paliatywnej.
Zgodnie z aktualnymi wymaganiami pielegniarki zatrud-
nione w jednostkach opieki paliatywnej powinny ukon-
czy¢ szkolenie specjalizacyjne lub kurs kwalifikacyjny
w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej, lub kurs
specjalistyczny w zakresie podstaw opieki paliatywnej, lub
by¢ w trakcie wyzej wymienionych form ksztalcenia.

Z uwagi na szybko zmieniajacy sie stan ogdlny pacjen-
ta trafne i prawidlowe postepowanie pielegniarki nabiera
szczegblnego znaczenia w domowej opiece oraz podczas
pelnienia samodzielnego dyzuru na stacjonarnym od-
dziale opieki paliatywnej. Samodzielno$¢ zawodowa jest
niezmiernie wazna, kiedy znaczenie ma ocena sytuacji,
trafna diagnoza, szybkie podjecie decyzji, dobor srodkow
niezbednych do osiggniecia celu oraz ocena osiggnie-
tych wynikéw. Realizacje opieki paliatywnej na najwyz-
szym poziomie zapewni¢ moze permanentna edukacja,
profesjonalna pielegnacja, leczenie objawowe, troskliwa
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i prawdziwa obecno$¢ oraz towarzyszenie choremu i jego
rodzinie podczas choroby i w okresie osierocenia.

Pielegniarka opieki paliatywnej musi posiada¢ umie-
jetnoé¢ laczenia wiedzy z réznych dziedzin medycyny
i pielegniarstwa (m.in. onkologii, choréb wewnetrznych,
neurologii, psychiatrii, geriatrii, chirurgii) z zagadnienia-
mi filozoficznymi, psychospolecznymi oraz duchowymi.
Obok wielu zaleceni i wymagan prawnych i organiza-
cyjnych, ktérym musza sprosta¢ pielegniarki realizujace
opieke paliatywna, waznym i nadal aktualnym staje sie
wezwanie C. Saunders do bycia otwartym na naszych pa-
cjentdw, rodziny, tych, ktérzy przychodza sie uczy¢ i nas
samych.

Kontrola emocji oraz kompetencje
spoteczne pielegniarek i pielegniarzy
pracujgcych w oSrodkach opieki
paliatywnej —raport z badan
pracownikow z terenu wojewodziwa
warminsko-mazurskiego

Teresa Kocbach’,
Karolina Dgbrowska-Chotostiakow?

'Pielegniarka, specjalista w dziedzinie pielegniarstwa
opieki paliatywnej, prezes Olsztynskiego Stowarzyszenia
Hospicyjnego ,,Palium”, dyrektor Cenfrum Opieki
Paliatywnej w Olsztynie, wyktadowca - UWM WNM

w Olsztynie, cztonek Zarzgdu Polskiego Towarzystwa
Pielegniarstwa Opieki Paliatywnej, konsultant wojewddzki
w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej
2Psycholog Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza

w Poznaniu, pedagog UWM, ukohczyta studia
podyplomowe z zakresu psychoonkologii w Szkole
Wyzszej Psychologii Spotecznej w Warszawie oraz

kurs zaawansowany terapii skoncentrowanej na
rozwigzaniach w Centrum Rozwigzan w Toruniu —
pracuje w Cenfrum Opieki Paliatywnejim. Jana Pawta |l
w Olsztynie oraz w Hospicjum Stacji Opieki Caritas

w Nidzicy

Wstep: Pacjent w terminalnej fazie choroby nowo-
tworowej wymaga opieki wielodyscyplinarnego zespolu,
z czego najwiecej czasu z chorym spedza pielegniarka lub
pielegniarz. Oproécz tego, ze zajmuja sie minimalizowa-
niem dolegliwosci fizycznych, sa tez czesto pierwszymi
powiernikami trosk i lekéw pacjenta i jego najblizszych.
Dlatego tez w pielegniarstwie wazne jest Iaczenie elemen-
tow ,twardych”, czyli merytorycznych w zakresie wiedzy
i umiejetnosci z ,miekkimi”, interpersonalnymi, do czego
nawigzuje Rozporzadzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa
Wyzszego z dnia 9 maja 2012 r. w sprawie standardéw
ksztalcenia dla kierunkéw studiéw: lekarskiego, lekarsko-
-dentystycznego, farmacji, pielegniarstwa i poloznictwa.
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Niewatpliwie tez efektywnos¢ i komfort pracy pielegniar-
ki/pielegniarza zalezy od jakosci kontrolowania pojawia-
jacych sie w trakcie jej wykonywania emocji.

Cel: Analiza subiektywnej kontroli emocji oraz kompe-
tencji spolecznych pielegniarek i pielegniarzy pracujacych
w osérodkach opieki paliatywnej wojewddztwa warmin-
sko-mazurskiego oraz okreslenie zaleznosci pomiedzy ich
wiekiem, wyksztalceniem, stazem pracy, miejscem zatrud-
nienia, podejmowaniem dodatkowego zatrudnienia i po-
siadanymi kwalifikacjami a kontrolg emocji i posiadanymi
kompetencjami spotecznymi.

Material i metody: Badania przeprowadzone zosta-
ty w okresie od lipca 2015 r. do kwietnia 2016 r. w grupie
pielegniarek i pielegniarzy z wojewddztwa warmifisko-
-mazurskiego, pracujacych w 27 osrodkach opieki palia-
tywnej. Analizie poddano 112 zestaw6éw narzedzi badaw-
czych zawierajacych: Skale kontroli emocjonalnej (CECS)
autorstwa M. Watson i S. Greera, Kwestionariusz kompe-
tengji spolecznych KKS-A autorstwa A. Matczak oraz me-
tryczke.

Wyniki i wnioski: Stwierdzono przecietny (r = — 40)
istotny statystycznie (p < 0,0001) ujemny zwigzek pomie-
dzy poziomem kontroli emocji badanych, a ich pozio-
mem kompetencji spolecznych w ujeciu ogélnym oraz
w poszczegblnych podskalach (asertywnos$¢, intymnosé,
ekspozycja spoleczna). Badani na zbliZzonym poziomie
tlumig gniew, lek i depresje. Najwyzszy poziom tlumienia
emocji, ze szczegdlnym uwzglednieniem leku, osiggneli
pracownicy hospicjum stacjonarnego. Najwyzszy po-
ziom kompetencji warunkujacych efektywnosé¢ zachowa-
nia w sytuacjach wymagajacych asertywnosci osiagnely
osoby w wieku powyzej 60 lat. Osoby, ktére w wigkszym
stopniu tlumig gniew, osiagnely wyzszy poziom kompe-
tengji spolecznych w sytuacjach wymagajacych asertyw-
nosci oraz w sytuacjach zwigzanych z ekspozycja spolecz-
na. Niespelna 1/4 badanych osiaggneta wysokie wyniki na
poziomie kompetengji spotecznych.

Stowa kluczowe: pielegniarka/pielegniarz, kontrola
emocji, kompetencje spoteczne, hospicjum.

Realne ograniczenia pracy zespotu
interdyscyplinarnego majgce wptyw
na jakos$¢ zycia pacjenta

Katarzyna Mucha

Pielegniarka, pedagog, wyktadowca, specjalista

w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej,
koordynator Hospicjum Domowego w Zespole Opieki
Paliatywnej ,,Palium”, Stowarzyszenie Opieki Hospicyjnej
Ziemi Czestochowskiej, wspdtautorka rozdziatdw
podrecznikéw dla pielegniarek z zakresu opieki
paliatywnej, cztonek Polskiego Towarzystwa Pielegniarstwa
Opieki Paliatywnej, Czestochowa

Zespol interdyscyplinarny jako grupa profesjonali-
stow, przedstawicieli réznych zawodéw medycznych
i niemedycznych, przez odpowiedzialng prace ma istot-
ny wplyw i podnosi jako$¢ zycia pacjenta ciezko chore-
go. Wspotpraca w ramach tego zespolu to jedno z zalozen
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opieki paliatywnej. Jego funkcjonowanie oparte jest na
podstawowych standardach. Kierowanie zespolem po-
wierza si¢ osobie majgcej najwiekszg wiedze specjalistycz-
ng oraz autorytet. Wazne jest réwniez, aby co najmniej
pielegniarki oddzialowe i koordynujace miaty specjaliza-
cje z pielegniarstwa opieki paliatywnej. Wlasciwa relacja
w ramach zespolu oparta na harmonijnym zrozumieniu,
wzajemnym zaufaniu i korelacji niesie satysfakcje z osig-
gnietych celéw. Cecha charakterystyczng jest zadomo-
wienie — zaufanie pacjenta i jego rodziny. Dostrzegane
i doceniane przez opiekunéw zaangazowanie czlonkéw
zespolu interdyscyplinarnego staje sie dodatkowa moty-
wacja w podejmowaniu codziennych wyzwan.

Praca zespolu napotyka jednak réznego rodzaju prze-
szkody, uniemozliwiajace pelng realizacje celow, przez co
efekty tej pracy moga by¢ w pewien sposéb ograniczone.
Trudnosci w dazeniu do osiggania wysokiej jakosci zycia
pacjentéw, jakie napotykaja czlonkowie zespolu inter-
dyscyplinarnego, sa wieloplaszczyznowe. Po przepro-
wadzeniu badan w $rodowisku hospicyjnym mozemy
je w pewien sposéb pogrupowac i przedstawi¢. Nalezg
do nich miedzy innymi bariery systemowe, organizacyj-
ne, zwigzane osobowosciowo z personelem i codzienng
dziatalnoscig zespoléw. Ograniczenia wynikajg réwniez
z zasad dzialania systemu opieki zdrowotnej. Jednak ba-
gaz doswiadczen i charyzma laczaca czlonkdw zespolu in-
terdyscyplinarnego, nowe mozliwosci rozwoju i potrzeby
spoleczne w zakresie opieki paliatywnej pozwalajg prze-
zwyciezy¢ przeciwnodci i dalej rozwija¢ opieke paliatyw-
no-hospicyjna. Dazenie do dobrej jakosci zycia pacjentéw
i ich rodzin nadal jest priorytetem w dzialaniu zespotéw,
organizacji i stowarzyszen.

PiSmiennictwo

1. de Walden-Galuszko K, Kaptacz A. Pielegniarstwo opieki pa-
liatywnej. Wyd. Lek. PZWL, Warszawa 2017.

2. de Walden-Gatuszko K, Ciatkowska-Rysz A. Medycyna palia-
tywna. Wyd. Lek. PZWL, Warszawa 2017.

Opieka pielegniarska nad pacjentem
Z popromiennym zapaleniem skory

Bozena tukaszek

Pielegniarka, specjalista w dziedzinie pielegniarstwa opieki
paliatywnej, wyktadowca, wspdtautorka podrecznika
Pielegniarstwo opieki paliatywnej, konsultant wojewddzki
w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej —
wojewddztwo lubelskie

Radioterapia obok chemioterapii jest podstawowa
metodq nieoperacyjnego leczenia nowotworéw. Pomimo
rozwoju technik radioterapii, ktére znaczaco wplynely
na poprawe bezpieczenstwa leczenia, moze powodowac
wiele skutkéw ubocznych definiowanych ogdlnie jako po-
promienne zapalenie skory.

Jedna z najczestszych ostrych reakcji skérnych wyste-
pujacych po radioterapii jest odczyn popromienny, ktéry
moze mieé posta¢ od lagodnego rumienia do rozlanego
ztuszczania wilgotnego. Przebieg i nasilenie odczynu zale-
zy od rodzaju tkanek poddanych napromienianiu, dawki
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catkowitej, liczby i mocy dawek frakcyjnych, czasu lecze-
nia, energii i rodzaju napromieniania.

Natomiast czynnikami ryzyka wystgpienia odczynu
popromiennego s3: indywidualna promieniowrazliwo$é
skory, choroby wspdlistniejace, niedozywienie, podeszly
wiek, lokalizacja napromienianego pola, znaczna nadwa-
ga lub otylos¢, uzywki.

Niestety wszyscy pacjenci poddani leczeniu jonizu-
jacemu s narazeni na wystapienie opisanych reakcji
skérnych. Dlatego najwazniejszym elementem procesu
pielegnowania podczas radioterapii jest wdrozenie pro-
filaktyki wczesnych odczynéw popromiennych. Planowa
i systematyczna pielegnacja skéry przyczyni sie do jej od-
nowy i przyspieszy procesy naprawcze.

Nalezy doda¢, ze pielegnacja skéry podczas radiote-
rapii nie jest sprawa latwa, poniewaz istnieje wiele kon-
trowersji co do profilaktyki, leczenia i pielegnacji odczy-
nu popromiennego. Przyczyng takiego stanu sg réznice
W ocenie i postepowaniu w poszczegdlnych instytucjach
i podmiotach leczniczych. Moze to doprowadzi¢ do sytu-
acji, w ktérych pacjenci otrzymuja sprzeczne lub mylne
informacje dotyczace pielegnacji skéry napromienianej.
Praktyka pielegniarska wskazuje, ze odpowiednio dobra-
na pielegnacja umozliwia znaczng poprawe jakosci zycia
pacjentéw w czasie leczenia i po jego zakonczeniu.

Pielegniarska opieka paliatywna nad
pacjentem w starszym wieku

Anna Kaptacz

Pielegniarka, specjalista w dziedzinie pielegniarstwa opieki
paliatywnej, pedagog, nauczyciel akademicki, menedzer
ochrony zdrowia, prezes Stowarzyszenia Opieki Paliatywnej
Ziemi Czestochowskiej, prezes Polskiego Towarzystwa
Pielegniarstwa Opieki Paliatywnej, od 1992 r., organizator
opieki paliatywnej w pétnocnej czesci wojewddztwa
Slgskiego, redaktor podrecznika Pielegniarstwo w opiece
paliatywnej i hospicyjnej, autor artykutéw, programdw
szkoleniowych, recenzent, Czestochowa

Zmiany demograficzne i epidemiologiczne zachodzace
w Polsce wplywaja na wydluzenie zycia ludzkiego, a pro-
gnozy na najblizsze lata wskazujg, ze liczba 0séb po 65.
roku zycia bedzie stale wzrastac.
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Gléwnymi przyczynami demograficznego starzenia sie
spoleczenstwa sa wzrost diugosci zycia i systematyczny
przyrost liczby ludnosci powyzej 60 lat oraz niski przyrost
naturalny, co nie gwarantuje odtwarzalnosci populacji na
poziomie zastepowalnosci pokolefi. Zmienia si¢ réwniez
model rodziny z licznej, wielopokoleniowej na mala, jed-
nopokoleniowg.

Pacjenci w starszym wieku stanowia §rednio 65% ogdétu
pacjentéw w opiece paliatywnej. Fakt ten jest wyzwaniem
dla codziennej praktyki pielegniarskiej, poniewaz chory
ma zwykle wiele innych objawdéw niz te, ktére towarzysza
chorobie nowotworowej. Pacjent w starszym wieku réow-
niez inaczej manifestuje swoje problemy, a jego ogélna
sprawno$¢ jest obnizona z powodu ograniczonej spraw-
nosci fizycznej, psychicznej, osamotnienia spotecznego,
pogorszenia sprawnosci zmystéw. Pielegniarka w opiece
paliatywnej nad osobami starszymi podejmuje dziatania
majace na celu wszechstronng kompensacje malejacych
z wiekiem mozliwosci samodzielnego zaspokajania po-
trzeb i niwelowania objawéw choroby nowotworowej
W jej ostatnim stadium. Zwrdce uwage na najczesciej wy-
stepujace i ucigzliwe objawy, tj. bdl, dusznos¢, ztamania
patologiczne, krwotoki, zaparcia, problemy ze snem.

Pielegniarka zajmujaca sie osoba starszg powinna cha-
rakteryzowac sie wyjatkowaq cierpliwoscig, opanowaniem,
delikatnoscig i empatia. Bardzo istotne jest, by potrafita
odczyta¢ niewerbalne przekazy, a takze dysponowala
odpowiednio dluzszym czasem w sprawowanej opiece
i wykonywaniu wszystkich procedur medycznych nie-
zbednych do utrzymania wysokich standardéw opieki
paliatywnej oraz wysokiej jakosci zycia i opieki pacjentow
iich rodzin.

PiSmiennictwo

1. Blaszczak R, Dominika I, Wojtczak A. Pielegniarstwo geria-
tryczne. Edumetriq, Sopot 2016.

2. de Walden-Gatuszko K, Kaptacz A. Pielegniarstwo opieki pa-
liatywnej. Wyd. Lek. PZWL, Warszawa 2017.

3. Luczyk M, Szadowska-Szlachetka Z, Slusarska B. Standardy
i procedury w pielegniarstwie onkologicznym. Wyd. Lek.
PZWL, Warszawa 2017.

4. Wordliczek ], Dobrogowski J. Leczenie bélu. Wyd. Lek. PZWL,
Warszawa 2007.
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SESJA IV. PROBLEMY DIAGNOSTYCZNE | LECZENIE OBJAWOW SOMATYCZNYCH
WYSTEPUJACYCH W OPIECE PALIATYWNEJ, CZ. |

przewodniczqgcy sesji: Matgorzata Krajnik, Tomasz Dzierzanowski

Postepowanie w swigdzie towarzyszgcym
chorobom ogdlnoustrojowym

Matgorzata Krajnik

Postepowanie w przewlektej dusznosci

Ewa Jassem

Zaburzenia ze strony przetyku
U chorych onkologicznych

Tomasz Dzierzanowski

SESJA V. PROBLEMY DIAGNOSTYCZNE | LECZENIE OBJAWOW SOMATYCZNYCH
WYSTEPUJACYCH W OPIECE PALIATYWNEJ, CZ. ||

przewodniczqgcy sesji: Aleksandra Modlinska, Maciej Sopata

Problemy endokrynologiczne
w medycynie paliatywnej

Tomasz Buss

Nowosci i doswiadczenia wtasne
w leczeniu odlezyn i ran przewlektych

Maciej Sopata

Katedra i Klinika Medycyny Paliatywnej, Uniwersytet
Medyczny im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu, Poradnia
Chirurgii Ogdlnej, Hospicjum Palium, Poznanh

Kompleksowy program postepowania z odlezynami
polega na wczesnej ocenie czynnikéw ryzyka, wdrozeniu
odpowiedniej profilaktyki i w przypadku jej niepowodze-
nia — leczeniu powstalej rany.

Najwazniejszym elementem kompleksowego poste-
powania z odlezynami jest profilaktyka. Jest to szereg
czynnosci i dzialah oraz stosowanie specjalistycznego
sprzetu, ktéry zapobiega lub redukuje ryzyko powstania
odlezyn. Jezeli chodzi o sprzet przeciwodlezynowy, to
zmiennoci$nieniowe dynamiczne materace przeciwodle-
zynowe sa dzisiaj zlotym standardem, ale zmieniaja sie ich
budowa i funkcje. Popularnoé¢ zyskuja materace z prze-
chytem bocznym. Maja szereg zalet zaréwno dla pacjen-
ta, jak i personelu: polepszenie parametréw profilaktyki,
wspomaganie ukladu sercowo-naczyniowego i terapii
plucnej, redukcja bélu, redukcja wysitku koniecznego do
pielegnowania pacjenta, zmniejszenie mozliwosci urazéow
i oszczednos¢ czasu pracy. Profilaktyka przeciwodlezyno-
wa u przewlekle chorego, lezacego pacjenta z zaawanso-
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wang choroba nowotworowa z trudnymi do kontroli ob-
jawami jest niestety czasami obarczona niepowodzeniem.

W patogenezie powstawania odlezyn waznym czyn-
nikiem sg sily $cinajgce. Obecnie w kilku krajach Europy
i USA zarejestrowane i refundowane sg nieznacznie zmo-
dyfikowane opatrunki poliuretanowe, np. Aquacelfoam
Pro, ktore stuza jako opatrunki stosowane w profilaktyce.
Ich dziatanie polega na znaczacej redukdji sit scinajacych,
a ich uzycie zostalo naukowo udokumentowane. Niestety
nie sg one dostepne w Polsce.

W leczeniu odlezyn obowigzuje zasada TIME, ktéra
oznacza: T — niepelnowartosciowa tkanke (Tissue nonviable
or deficient), I — kontrole infekcji i kolonizacji (Infection and
inflamation control), M — odpowiedni balans wilgoci (Mo-
isture balance), E — brzegi rany, naskérkowanie (Epidermal
edges). Obecnie zgodnie ze stanem wiedzy na temat klu-
czowej negatywnej roli obecnej w ranie tkanki martwiczej
ta koncepcja zostala uaktualniona na DIME, gdzie D ozna-
cza oczyszczanie.

W kompleksowym leczeniu odlezyn mozemy réwniez
stosowac tzw. Kolorowy Model Klasyfikacji Ran. Odlezyna
moze znajdowac sie w jednej z faz gojenia i mozna ja opisac
za pomoca jednego z czterech koloréw. Rana czarna/brazo-
wa jako kolor martwicy, rana zélta jako kolor rozplywnej
martwicy tkanki podskérnej, rana czerwona jako kolor
tkanki ziarninujgcej i rana r6zowa jako naskdrkujaca.

Miejscowe leczenie odlezyn polega na analizie kilku
elementéw: zawsze redukcji ci$nienia, rozwazeniu, czy
odlezyne leczymy zachowawczo, czy mozna ja leczy¢
operacyjnie, oczyszczaniu i ptukaniu rany, kontroli bélu,
kontroli kolonizacji i infekcji (walka z biofilmem) oraz za-
stosowaniu odpowiednich opatrunkéw i metod wedlug
Kolorowego Modelu Klasyfikacji Ran.

Oczyszczanie moze by¢ przeprowadzone chirurgicz-
nie, mechanicznie — opatrunkiem Debrisoft®, antysepty-
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kiem, enzymatycznie — Santyl®, biologicznie — larwy Phae-
nicia sericata lub za pomoca opatrunkéw utrzymujacych
wilgotne Srodowisko i przyspieszajacych naturalne pro-
cesy autolityczne zachodzace w ranie. Bardzo skuteczne
jest tez oczyszczanie za pomoca antyseptyku: gaziki na-
saczone Octenisept® — zmiana 2-3 razy dziennie, Octe-
nilin Zel® — zmiana co 1-2 dni. Nalezy pamieta¢ o rzadko
wystepujacych objawach nietolerancji miejscowej. Nale-
zy tez tu wspomnie¢, ze z powodu niskiej skutecznosci
i/lub wysokiej cytotoksycznosci nastepujace antyseptyki
nie powinny by¢ uzywane: chloramina, chlorheksydyna,
fiolet gencjany, mleczan etakrydyny, H,O,, SSD. Duzym
problemem w odlezynach jest réwniez problem biofilmu
bakteryjnego. R6znogatunkowa, tréjwymiarowa struktu-
ra zbudowana z bakterii otoczonych zewnatrzkomdrkowa
wielocukrowa substancjg, m.in. zbudowana z glikoprote-
in, glikopeptyddéw, polisacharydéw, bakteryjnego DNA,
ktére hamuja penetracje antyseptykéow i antybiotykéw
w jego glab. Pozwala na istnienie tych bakterii jako jeden
wielokomérkowy organizm. Biofilm opéznia gojenie rany,
moze stanowic zrédlo jej infekcji oraz infekcji w odleglych
regionach ciala pacjenta lub sepsy. Uwaza si¢, ze za ok.
65-85% przypadkéw infekgji u ludzi odpowiedzialny jest
biofilm.

Pelna diagnostyka biofilmu poza badaniem mikrobio-
loicznym obejmuje réwniez badanie konfokalnym mikro-
skopem skaningowym, najczeéciej niedostepnym w Pol-
sce, dlatego obecno$¢ biofilmu opieramy na objawach
Klinicznych, takich jak: niegojaca lub zatrzymana w pro-
cesie gojenia rana, zmiana ilosci wysieku z rany, nieprzy-
jemny zapach, pojawiajaca si¢ tkanka o réznym kolorze
np. z6lta, zielona, nowe obszary uszkodzenia.

Postepowanie polega na: oczyszczaniu/plukaniu, kto-
re zmniejsza ryzyko infekcji, agresywnym oczyszczaniu
chirurgicznym, zastosowaniu miejscowo antyseptykéw
penetrujacych biofilm — Octenisept® — dichlorowodorek
octenidyny, Aquacel Ag + ekstra — opatrunek przeciwbio-
filmowi oraz w przypadku infekgji rany podaniu ,celowa-
nych” antybiotykow.

Rany z czarna/brazowa wilgotna/sucha martwica nale-
zy oczysci¢ i usuna¢ tkanke martwicza. W zaleznosci od
ilosci wysieku mozna zastosowaé — w przypadku malej
iloéci lub braku wysieku: oczyszczanie chirurgiczne, anty-
septyki, hydrokoloidy (autolityczne lub larwy), biochirur-
gie, a przypadku iloéci §redniej: hydrozele, zel hydrokolo-
idowy lub antyseptyk z zelem.

Medi/jc%no
@)

V Zjazd Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej 2017

Rany z martwica z61ta nalezy oczyscic i usuna¢ tkanke
martwicza. W zaleznosci od iloéci wysieku mozna zastoso-
wacé —w przypadku §redniej ilosci wysieku: hydrokoloidy,
antyseptyk z zelem, dekstranomery, zel hydrokoloidowy
lub opatrunki z miodem Manuka, a przypadku ilosci du-
zej: antyseptyki w roztworze lub opatrunki hydrofibre® —
hydrowtékienne z Ag.

W ranach z czerwong ziarning ochraniamy i pobudza-
my ziarninowanie. W zaleznosci od ilo$ci wysieku mozna
zastosowac — w przypadku sredniej ilosci wysieku: hydro-
koloidy, antyseptyk z zelem lub opatrunki poliuretanowe;
a przypadku jego duzej ilosci opatrunki alginianowe, opa-
trunki hydrofibre®, opatrunki poliuretanowe lub terapie
podci$nieniowg (akumulatorowa lub mechaniczng, sta-
cjonarng lub przenosng). Ostatnio duzg skutecznos¢ wy-
kazano w przypadku stosowania terapii podci$nieniowej
z plukaniem (instylacjg). Mozemy uzywac w tym celu roz-
tworu antyseptykow lub soli fizjologiczne;.

W ranach rézowych ochraniamy i stymulujemy po-
wstajacy naskérek i mozemy zastosowaé: hydrokoloidy
supercienkie, blony péiprzepuszczalne lub zel hydroko-
loidowy.

W leczeniu odlezyn stosujemy réwniez opatrunki ze
srebrem aktywnym. Srebro ma duze spektrum przeciw-
bakteryjne, nie rozwija si¢ na nie opornoé¢, interferuje
z transportem elektronéw blony komoérkowej bakterii,
uszkadza replikacje bakteryjnego DNA, Iaczy sie z gru-
pami SH, hamujac oddychanie bakteryjne oraz ma niski
profil toksycznosci. Ma tez bezposredni wplyw na procesy
gojenia: zwieksza hemostaze, zmniejsza zapalenie, zwiek-
sza reepitelizacje, zwieksza angiogeneze i ma bezposredni
hamujacy wplyw na metaloproteazy.

W calym procesie leczenia wazna jest wspotpraca wie-
lodyscyplinarnego zespolu, aby ocenia¢ stan rany, rodzaj
tkanki, charakter wysieku i stan otaczajacej skory, doku-
mentowac proces leczenia — fotografie, pomiary wielkosci,
objetos¢, ocenia¢ ogdlne mozliwosci dostosowania sie pa-
¢jenta do planu leczenia i modyfikowa¢ plan opieki i le-
czenia.

Kacheksja
Aleksandra Modlinska
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SESJA VI. PROBLEMY PSYCHOONKOLOGICZNE W OPIECE PALIATYWNEJ
przewodniczgce sesji: Krystyna de Walden-Gatuszko, Jadwiga Pyszkowska

Wielkie bogactwa cztowieka:
optymizm i nadzieja
Krystyna de Walden-Gatuszko

Optymizm jest wielkim bogactwem czltowieka ulatwia-
jacym mu znacznie zycie i pokonywanie trudnosci. Jest on
wlasciwoscig psychiczna czesto przywolywana, rzadziej
jednak wyjasniona. Co to jest zatem optymizm?

Okreslamy go najczesciej jako trwala ceche osobowo-
Sci, ktéra wyraza si¢ sposobem postrzegania czasu, $wia-
ta i ludzi (tzw. optymizm dyspozycyjny) oraz sposobem
reagowania na zdarzenia niekorzystne. Optymizm jako
cecha jest wartoscig trwalg, jednak w ciaggu Zzycia mozna
go rozwija¢ i poglebia¢ — wyksztalca sie wowczas jego
wyzsza forma (bardziej dojrzala) — optymizm racjonalny,
ktory jest oczekiwaniem dobra z uwzglednieniem infor-
macji zwrotnych, czyli gotowoscig korekty. Optymizmu
nie nalezy przeciwstawia¢ pesymizmowi. Moga to by¢
rézne, lecz uzupelniajace sie sposoby myslenia, w ktérych
pewna niewielka ,dawka” pesymizmu moze okazaé sie
korzystna.

Kolejnym bogactwem czlowieka jest nadzieja. Okre-
Slamy ja jako pewien proces poznawczo-motywacyjny
ujawniajacy sie zazwyczaj w okre$lonych sytuacjach zy-
ciowych. Zazwyczaj wyodrebniamy nadzieje podstawo-
wa i szczegblowq. Nadzieja podstawowa jest wzglednie
trwalym elementem S$wiatopogladu opisujacego Swiat
jako sensowny i przychylny ludziom.

Nadzieja szczeg6lowa to postawa w stosunku do kon-
kretnego wydarzenia, sytuacji, wobec ktdrej formulowany
jest cel: 1) chce to osiggna¢, a takze 2) wiem, jak to zrobié.
Nadzieja szczegélowa bazuje na nadziei podstawowe;j.
Nadzieja jest wielky sila, ktéra ma pozytywny wplyw
na: 1) zachowania prozdrowotne, reakcje na dolegliwo-
§ci i stan fizyczny, 2) rownowage psychiczng i skuteczne
radzenie sobie z trudnosciami, 3) dobre relacje z ludzmi,
4) dobre relacje ze soba.

Wobec tak wielkiej roli, jaka nadzieja odgrywa w na-
szym zyciu, wazne okazuje si¢ wykorzystanie wszelkich
mozliwosci zwigkszenia jej poziomu nadziei, ktére zosta-
ng szczegbélowo omoéwione.

Pozytywne aspekty zaawansowanej
przewlektej choroby somatycznej

Justyna Janiszewska

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) definiuje cho-
roby przewlekle jako schorzenia diugotrwale, charakte-
ryzujace si¢ najczesciej powolnym postepem. Choroby
przewlekle, takie jak choroby serca, nowotwory, prze-
wlekle choroby ukladu oddechowego i moczowego, sa
zdecydowanie najczestszg przyczyng zgondéw na $wiecie
i stanowiq 63% wszystkich zaj$¢ $miertelnych [1]. W 2012
r. w Polsce choroby ukladu krazenia stanowily przyczyne
49% wszystkich zgonéw, nowotwory 26%, a przewlekte
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choroby ukladu oddechowego byly przyczyna 4% zgo-
néw [2].

Kazdej przewleklej zaawansowanej chorobie somatycz-
nej towarzysza negatywne skutki psychiczne, objawiajace
sie u wielu pacjentéw w postaci negatywnych uczué, tj.
leku, depresji, gniewu itp. [3-10]. W takich sytuacjach rolg
psychologa jest podjecie dzialan terapeutycznych polega-
jacych przede wszystkim na redukowaniu negatywnych
emocji oraz przywracaniu réwnowagi psychicznej sprzed
okresu choroby.

Inne spojrzenie na problem zmagania sie z przewlekla
chorobg somatyczna prezentuje nowy nurt w psychologii
— psychologia pozytywna. Dziedzina ta koncentruje sie na
mocnych stronach jednostki i jej zdrowiu psychicznym,
skupia sie na tym, jak wywolywaé emocje pozytywne
i jak wzmacnia¢ i doskonali¢ kompetencje czlowieka, aby
mogt lepiej radzi¢ sobie w sytuacji choroby [11-14]. Przede
wszystkim celem psychologii pozytywnej jest poprawa
dobrostanu kazdego czlowieka, niezaleznie od jego wieku
i zdrowia [14-17].

Pojecie dobrostanu psychicznego jest zazwyczaj ro-
zumiane, jako pewne zestawienie pozytywnych stanéw
emocjonalnych, takich jak szczescie (perspektywa hedoni-
styczna) i efektywnego funkcjonowania w zyciu indywi-
dualnym i spotecznym (perspektywa eudajmonistyczna)
[18-19]. Zdaniem Dienera na poczucie dobrostanu sklada-
ja sie dwa komponenty — emocjonalny oraz poznawczy
[20]. Komponent poznawczy zwigzany jest z oceng pozio-
mu zyciowej satysfakcji [21], a komponent emocjonalny
jest rbwnoznaczny z przyjemnymi oraz nieprzyjemnymi
doznaniami, jakich do$wiadcza czlowiek w trakcie swo-
jego zycia [22]. Wedlug tego autora poczucie dobrostanu
jest czym$ wiecej niz brakiem negatywnych emocji. Na
jego ocene wplywa zaréwno niski poziom emocji nega-
tywnych, jak i wysoki poziom emocji pozytywnych, przy
czym wzrost emocji pozytywnych nie powoduje obnize-
nia odczu¢ negatywnych. Opisywane przez Dienera wy-
miary emocji pozytywnych i negatywnych stanowiag od-
rebne skladowe poczucia dobrostanu, a tym samym maja
rézne przyczyny oraz konsekwencje [23].

Fakt zaistnienia przewleklej, nieuleczalnej choroby
somatycznej mozemy rozpatrywaé¢ w kategoriach prze-
zywania stresu pourazowego. Niewatpliwie doswiadcza-
nie przewleklej, nieuleczalnej, zagrazajacej zyciu choroby
somatycznej w jej zaawansowanej fazie (zaréwno infor-
macja o zagrazajacej chorobie, jak réwniez jej nastepstwa,
proces leczenia itp.) stanowia zdarzenia potencjalnie wy-
wolujace traume. Nie ma jednoznacznej definicji tego po-
jecia. Wedtug klasyfikacji ICD-10 zdarzenie traumatyczne
to: ,reakcja na wydarzenie czy sytuacje stresowa (krétka
lub diugotrwalg) o wyjatkowo zagrazajacym lub katastro-
ficznym charakterze, ktéra moglaby wywola¢ niezwykle
ciezkie przezycia nieomal u kazdego” [24]. Zawadzki
iStrelau definiuja traume jako: ,stan psychiczny lub fizycz-
ny wywolany dzialaniem realnie zagrazajacych zdro-
wiu i zyciu czynnikéw zewnetrznych (przyroda, ludzie),
prowadzacy czesto do glebokich i dlugo utrzymujacych
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sie zmian w funkcjonowaniu czlowieka, ktére wyrazaja
sie w zaburzeniach somatycznych i psychicznych” [25].
Zdaniem Oginskiej-Bulik, w kazdej z tych definicji naj-
istotniejsze jest to, ze w efekcie zdarzenia traumatyczne-
go wystepuja silne negatywne emocje w postaci strachu
i przerazenia, ktére moga prowadzi¢ do zespolu stresu
ostrego czy zespolu stresu pourazowego (PTSD). W na-
stepstwie zmagania sie z kryzysowa sytuacja Zyciowa
moga wystapi¢ pozytywne zmiany, okre$lane mianem po-
traumatycznego wzrostu (posttraumatic growth) [26].

Zaréwno zjawisko potraumatycznego rozwoju, jak
i poprawa poczucia dobrostanu psychicznego (w aspekcie
emocjonalnym i poznawczym) moga stanowi¢ pozytyw-
ny skutek doswiadczen traumatycznych zwigzanych z za-
awansowanga, przewlekla choroba somatyczna.

Niewatpliwie sytuacja utraty zdrowia i zagrozenia zy-
cia rodzi wiele przykrych reakcji psychologicznych. Nale-
zy podkresli¢, ze dodwiadczanie wzrostu nie oznacza, ze
czlowiek przestaje cierpie¢, a wydarzenia traumatyczne
z calag pewnoscig stanowia niepozadany element ludzkiej
egzystencji. Uog6lniajac, w sytuacji, gdy kryzysy zycio-
we s3 nieuniknione, mozliwy jest wyb6r pomiedzy cier-
pieniem i towarzyszacym mu wzrostem z jednej strony
a cierpieniem i zadng zmiang, z drugiej.
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Psychoonkolog wobec integrative
oncology i gotowosci dyskutowania

Marzena Samardakiewicz

Zaktad Psychologii Stosowanej, Uniwersytet Medyczny

w Lublinie

Klinika Hematologii, Onkologii i Transplantologii Dzieciecej,
Uniwersytet Medyczny w Lublinie

Szacuje si¢, ze na calym $wiecie 33-47% doroslych
pacjentéow z diagnoza choroby nowotworowej uzywa
w trakcie leczenia zar6wno komplementarnych i alterna-
tywnych metod leczenia (Complementary and Alternative
Medicine — CAM), jak i integracyjnych terapii. U dzieci le-
czonych z powodu choroby nowotworowej odsetek ten
wynosi 17-84%. Powodem, dla ktérego pacjenci siegaja
po terapie komplementarne, jest che¢ zapewnienia jak
najlepszego stanu zdrowia i minimalizowania nastepstw
terapii konwencjonalnej. Dodatkowe motywy lacza sie
z checig wykorzystania wszystkich mozliwosci terapeu-
tycznych dajacych szanse na uzyskanie poprawy zdrowia
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i komfortu zycia. Terapie komplementarne uwazane sa za
wspierajace proces leczenia i mniej inwazyjne niz terapie
konwencjonalne. To sprawia, ze popularnos¢ tych metod
wsrdd pacjentdw rosnie.

Stosunek lekarzy onkologéw do metod niekonwen-
cjonalnych jest co najmniej ambiwalentny, z duzym od-
setkiem postaw calkowicie negujacych. Zadan porzadko-
wania tego obszaru, badania faktycznych oddzialywan
na stan zdrowia pacjenta, podejmuja sie towarzystwa
naukowe zajmujace sie onkologia integracyjna, np. zalo-
zone w 2003 r. amerykanskie The Society of Integrative On-
cology (SI0). W 2013 r. SIO podjelo decyzje o koniecznosci
publikowania spelniajacych najwyzsze standardy meta-
dologiczne, transparentnych rekomendacji stosowania
integracyjnej onkologii w réznych typach nowotworéw.

W zalozeniu takie raporty maja sie ukazywac co trzy lata.
Z danych SIO wynika, ze pacjentki z rakiem piersi najcze-
Sciej korzystaja z niekonwencjonalnych terapii.

Wobec powyzszych danych wydaje sie konieczne,
aby miec¢ orientacje w dostepnych i stosowanych przez
pacjentéw terapiach niekonwencjonalnych, jak réwniez
wiedze na temat aktualnie prowadzonych badan nad ich
wplywem, szczegélnie zgodnych z zasadami medycyny
opartej na faktach. Dopiero wtedy jestesmy przygotowani
do podejmowania rozméw z pacjentami i ich rodzinami,
tak aby pomoéc im rozwazy¢, czy proponowane terapie
przyniosa im korzysé. Wydaje sie, ze czesto tak przygoto-
wanym rozméwcg moze by¢ psychoonkolog.

SESJA VII. MOZLIWOSCI OCENY | POPRAWY JAKOSCI ZYCIA W OPIECE PALIATYWNEJ
przewodniczgcy sesji: Wojciech Leppert, Monika Rucinska

Jakos¢ zycia

Mikotaj Majkowicz

Jakos¢ zycia 0séb po leczeniu
onkologicznym

Monika Rucinska

Katedra Onkologii, Uniwersytet Warminsko-Mazurski
w Olsztynie

Choroba nowotworowa na etapie diagnozowania
i leczenia rozpatrywana jest zaréwno przez lekarza, jak
i samego chorego gléwnie przez pryzmat kategorii me-
dycznych. Nowotwoér wymusza jednak podjecie réznych
trudnych decyzji i dzialan, nie tylko w zakresie dzialan
medycznych, i ma istotny wplyw na cale dalsze Zzycie
cztowieka. Chory czlowiek nagle staje sie ,pacjentem”,
»przypadkiem” pozbawionym zakorzenienia w dotych-
czasowym zyciu i w przestrzeni spolecznej. Choroba no-
wotworowa jest swoista dysfunkcja, ktéra destabilizuje
bieg zycia — osoba chora nie moze w pelni wykonywa¢
swoich rél spolecznych, rodzinnych, zawodowych; za-
burzone zostaje tez zycie ludzi z jej otoczenia. Niewat-
pliwie, w trakcie chorowania na nowotwoér pogorszeniu
ulega ogdlna jako$¢ Zzycia, gdyz poczucie zdrowia, jak
réwniez prawidlowe funkcjonowanie w sferze spolecznej
i rodzinnej s jednymi z gléwnych jej wyznacznikéw. Po
zakoficzeniu leczenia onkologicznego czlowiek przestaje
by¢ ,pacjentem” i jest to kolejny bardzo trudny moment,
bo osoba taka czesto nie wie, jak sie ma czu¢, zachowy-
wag, zy¢ itd., poniewaz nie jest pewna, czy koniec leczenia
oznacza, ze jest calkiem zdrowa. Pojawia sie wiele pytan
dotyczacych przyszlosci. Powiklania samej choroby i jej
leczenia czesto utrzymuja sie bardzo dlugo, zdarza sie, ze
nawet nasilajg sie z czasem. Wiekszo$¢ ludzi w momencie
rozpoznania choroby nowotworowej chce tylko zy¢. Po le-
czeniu pacjenci chcieliby zy¢ ,normalnie”, bez powiklan,
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kalectwa itp. Szacuje si¢, ze polowa o0s6b wyleczonych
z nowotworu wraca do dobrego stanu zdrowia i normal-
nego zycia. Jednak znaczna cze$¢ pacjentéw odczuwa
bardzo dlugo, czasem do konca zycia, skutki przebytej
choroby nowotworowej i jej leczenia — zaréwno fizycz-
ne, jak i psychiczne. Wiele oséb po leczeniu onkologicz-
nym traci zdolnosci do normalnego funkcjonowania na
poziomie biologicznym, psychologicznym i spolecznym
i wymaga odpowiedniej rehabilitacji. Rehabilitacja oséb,
ktére przebyly chorobe nowotworows, powinna by¢ trak-
towana jako proces spoteczno-medyczny majacy na celu
poprawe jakosci zycia we wszystkich jej elementach. Oko-
1o 30% oséb wyleczonych z nowotworu ma objawy depre-
sji, a okolo 25% z tych oséb wykazuje symptomy stresu
pourazowego, co znacznie pogarsza jako$¢ zycia. Utrata
zdrowia, sprawnosci, mozliwoéci pelnienia rdl, poczucia
atrakcyjnosci fizycznej i wlasnej wartosci spowodowa-
ne choroba utrudniaja uzyskanie dobrostanu. Powrét do
»~normalnego” zycia, czy tez znalezienie ,nowej normal-
nosci” wymaga znacznego wysitku fizycznego i psychicz-
nego zar6wno od samej osoby, ktéra przebyla chorobe
nowotworowsy, jak tez od 0séb z jej otoczenia.

Jakos¢ zycia chorych objetych opiekg
paliatywnqg
Woijciech Leppert

Katedra i Klinika Medycyny Paliatywnej, Uniwersytet
Medyczny im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu

Zaktad Badan nad Jakosciq Zycia, Gdanski Uniwersytet
Medyczny

Jakos¢ zycia (JZ) jest pojeciem subiektywnym i wielo-
wymiarowym, odnoszacym sie do sytuacji chorych, kté-
ra oceniana jest przez samych pacjentéw. Pomimo braku
uniwersalnej definicji pojecie JZ wprowadzono do medy-
cyny. Jakos¢ zycia stanowi cenne uzupelnienie informacji
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dotyczacych stanu klinicznego chorych uzyskanych na
podstawie obiektywnych kryteriéw, takich jak dane z wy-
wiadu, badania przedmiotowego i badan dodatkowych,
ktére stanowia podstawe wyboru wlasciwego sposobu
leczenia. Jednak postepowanie terapeutyczne powinno
réwniez uwzglednia¢ zdanie chorego i rodziny (opieku-
néw), zwlaszcza w zakresie mozliwych negatywnych
skutkéw terapii. Oprécz wyleczenia czy wydltuzenia cza-
su przezycia w opiece medycznej waznym celem poste-
powania terapeutycznego pozostaje poprawa JZ chorych
i opiekunéw. Szczegélna rola JZ dotyczy pacjentéw w za-
awansowanej fazie choroby, kiedy uzyskanie catkowitego
wyleczenia, a nawet znacznego wydluzenia czasu prze-
zycia, zwykle nie jest mozliwe. Warto podkreéli¢ przydat-
nos¢ badania JZ w ocenie jakosci opieki paliatywnej.

Negatywny wplyw choroby przewleklej na JZ pacjen-
tow wynika z zaburzenia wszystkich wymiaréw: fizycz-
nego (dolegliwosci wynikajace z rozwoju choroby i dzia-
fafi niepozadanych leczenia, a w konsekwencji ograni-
czenie aktywnosci chorych), psychologicznego (stres
zwigzany z postepem choroby i niekorzystnym rokowa-
niem), pogorszenia funkcjonowania socjalnego i proble-
méw duchowych. Z powyzszych rozwazan wynika pro-
sty wniosek, ze poprawa JZ moze zosta¢ osiggnieta dzieki
wszechstronnej pomocy udzielanej pacjentom i opieku-
nom, ktéra obejmuje wlasciwe leczenie przyczynowe i ob-
jawowe, wsparcie psychologiczne, spoleczne i duchowe.
Taka kompleksowa opieke moga zapewnié zespoly in-
terdyscyplinarne opieki paliatywnej. Do osiaggniecia sku-
tecznej pomocy niezbedna jest dokladna ocena kliniczna,
ktéra uwzglednia indywidualne potrzeby chorych i opie-
kunéw we wszystkich wymiarach Zycia.

Ocena JZ stanowi subiektywna ocene sytuacji chorych,
dzieki czemu przyczynia si¢ do poprawy skutecznosci le-
czenia i ograniczenia dziatai niepozadanych poprzez po-
szukiwanie skuteczniejszych i mniej obcigzajacych metod
terapii. Przykladem moze by¢ wprowadzenie do terapii
boélu przewleklego preparatéw opioidéw o diugotrwalym
uwalnianiu podawanych droga doustna (tramadol, dihy-
drokodeina, morfina, oksykodon) i przezskérna (fentanyl,
buprenorfina). Preparat zlozony o przedluzonym uwal-
nianiu zawierajgcy oksykodon i nalokson w proporcji2: 1,
zmniejsza negatywny wplyw oksykodonu na czynnos¢
przewodu pokarmowego, zwlaszcza zaparcia stolca. Ko-
rzystne efekty w zakresie mniej nasilonych poopioido-
wych zaburzen jelitowych w poréwnaniu z innymi anal-
getykami opioidowymi obserwowano podczas leczenia
bélu przewleklego tapentadolem, dzieki podwoéjnemu
(opioidowemu i noradrenergicznemu) mechanizmowi
dzialania leku.

W prezentacji dokonano przegladu badan JZ chorych
objetych opieka paliatywna z uwzglednieniem kryteriéw
psychometrycznych narzedzi stuzacych do oceny JZ. Do-
konano przegladu najczesciej stosowanych kwestionariu-
szy stuzacych do oceny JZ, z uwzglednieniem modutowe-
go podejscia EORTC (European Organization for the Research
and Treatment of Cancer — Europejska Organizacja Badania
i Leczenia Nowotworéw) i kwestionariusza ESAS (Edmon-
ton Symptom Assessment System) powszechnie stosowane-
go do oceny objawéw i JZ chorych w opiece paliatywne;.
Zaproponowano praktyczne postepowanie majace na
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celu ocene JZ chorych objetych opieka paliatywna w wa-
runkach domowych, stacjonarnych i ambulatoryjnych.

Muzyka i jakosS¢ zycia. Wptyw
muzykoterapii na jakos¢ zycia
pacjentdw onkologicznych
Matgorzata Stanczyk

Muzykoterapia stanowi szczegélng forme terapii, kto-
ra jako gléwny srodek oddzialywania terapeutycznego
wykorzystuje muzyke i jest zarazem jedna z form terapii
obejmowanych wspélng nazwa arteterapii. W odréznie-
niu od innych form sztuki, muzyka jest abstrakcyjna i ase-
mantyczna, co oznacza, ze nie zawiera okreslonych tresci
pozamuzycznych i jest przez to wieloznaczna. Z uwagi na
swoja specyfike wplywa ona bezposrednio na emocjonal-
ng sfere osobowosci, jak réwniez na przebieg proceséw
fizjologicznych.

Terapeutyczne wiasciwosci muzyki wykorzystywane sa
w wielu dyscyplinach medycyny — ginekologii, stomatolo-
gii, chirurgii, psychiatrii, onkologii, jak réwniez w opiece
paliatywnej, co potwierdza zaréwno teoretyczna refleksja
nad rola muzyki w terapii, jak i prace empiryczne, ktére
dowodza skutecznosci i efektywnosci jej zastosowania.
Pozytywny wplyw muzykoterapii stwierdzony zostat nie
tylko w odniesieniu do sfery psychicznej, aczkolwiek ten
obszar oddzialywania muzyki jest najczeéciej przedmiotem
eksploracji. Wielu autoréw podkresla istotng role muzyko-
terapii w zakresie eliminowania psychologicznych skut-
kéw choroby i leczenia onkologicznego, a zarazem traktuje
muzyke jako istotny czynnik emocjonalnego i duchowego
wsparcia. W rozwazaniach nad zastosowaniem muzyko-
terapii w opiece paliatywnej muzyke traktuje sie gléwnie
jako czynnik wsparcia psychosocjalnego i duchowego.
Istnieja réwniez publikacje, ktérych autorzy dowodza, iz
wplyw muzyki moze wywola¢ istotne korzystne zmiany
réwniez w sferze somatycznej. Niezaleznie od przyjetego
kierunku rozwazan nad mozliwosciami terapeutycznego
oddzialywania muzyki, autorzy podkreslaja celowos¢ sto-
sowania muzykoterapii w holistycznym modelu opieki nad
pacjentem. Autorzy prac zwracajg uwage na zasadnosc sto-
sowania receptywnych technik muzykoterapeutycznych,
ktoérych pozytywny wplyw stwierdzono w zakresie elimi-
nowania stanéw obnizonego nastroju, fizycznej i emocjo-
nalnej izolacji, probleméw z wyrazaniem uczué, emocji,
niepokoju czy leku. Pozytywny wplyw muzykoterapii
stwierdzono réwniez w odniesieniu do symptoméw soma-
tycznych, takich jak bdl, nudnosci czy wymioty. Podkresle-
nia wymaga, ze muzykoterapia receptywna stanowi niein-
wazyjna, bezpieczng i efektywna forme terapii, zwlaszcza
u pacjentéw w schytkowym okresie zycia.

Muzykoterapia ma charakter interdyscyplinarny, laczy
w sobie elementy réznych dyscyplin — psychologii muzy-
ki, muzykologii, jak réwniez estetyki muzyki. W ostatnim
czasie mozna zauwazy¢ znaczny wzrost zainteresowania
ta formga terapii, zwlaszcza w aspekcie jej praktycznego
zastosowania w celu zaréwno poprawy jakosci zycia pa-
cjenta, jak i poprawy jaskosci $wiadczonych uslug me-
dycznych.
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SESJA VIIl. PROBLEMY DUCHOWE | ETYCZNE W OPIECE PALIATYWNEJ
przewodniczgce sesji: Anna Oronska, Wiestawa Pokropska

Religijnos¢ cztowieka chorego —
obserwacje lekarza
Anna Oronska

W tym wystapieniu chcialabym sie podzieli¢ swoimi
obserwacjami z pozycji lekarza: jak przezywamy nasza re-
ligijnos¢, gdy dotknie nas cigzka, przewlekla, a zwlaszcza
nieuleczalna choroba. W opiece paliatywnej i hospicyjnej
zwraca si¢ bardzo duza uwage na problem cierpienia du-
chowego, ale chcialabym sie skoncentrowaé gléwnie na
zewnetrznym objawie, jakim sa praktyki religijne.

Moje doswiadczenia dotycza gtéwnie sytuacji, w kto-
rych chory przebywa w domu, pod opieka rodziny i bli-
skich. Wsréd os6b wierzacych dotknietych chorobg mozna
wyrdznic kilka postaw.

Wozrost religijnosci. Chory duzo sie¢ modli, stucha ka-
tolickiego radia, jesli moze, to czyta religijne ksigzki. Ci
chorzy zwykle odczuwajg olbrzymi gléd Eucharystii —
komunia $w. jeden raz w miesigcu to dla nich za malo,
na wizyte kaplana lub nadzwyczajnego szafarza czekaja
z niecierpliwoscia.

Czasem chorzy swoja duchowos¢ przezywaja inaczej,
bardziej wewnetrznie. Wydaje sie, ze nie odczuwaja po-
trzeby praktyk religijnych, co niepokoi ich bliskich.

Nalezy odrézni¢ ich od tych, ktérzy w chorobie rzeczy-
wiscie obojetnieja, nie chca wizyt ksiedza, nie poruszaja
w rozmowach tematu wiary. Jest to czesty objaw depresji.

Dlaczego nie chca wizyt ksiedza? Tlumaczenia sg r6z-
ne: ,Jeszcze nie umieram”, ,Ja juz sprawy z Panem Bo-
giem zalatwilem w szpitalu”, ,W domu nieposprzatane,
nie ma kto otworzy¢ drzwi”.

Czasem pod tymi pozornie blahymi powodami kryja
sie wieksze problemy. Nieche¢ do przyjecia kaplana moze
mie¢ powazniejsze przyczyny. Bunt przeciw Panu Bogu:
»Dlaczego mnie to spotkalo?”. Pamietajmy, ze bunt jest
typowa reakcja na wiadomo$¢ o nieuleczalnej chorobie.
Chory ma prawo te swojg zloé¢ wyrazac. Poczucie winy:
,Niemozliwe, zeby Bég mi przebaczyl”. Falszywa duma:
,Nie bede sie nawracal w obliczu $mierci”. Chory uslyszat
(od rodziny, ksiedza, poboznych przyjaciét): ,Ta choroba
to okazja, zeby$ si¢ nawrdécil”. I wtedy nastepuje reakcja
odwrotna: ,Nie chce takiego Boga”.

Chory niewierzacy. Czesto okazuje sie, Ze przyczyna
jego niewiary jest zranienie przez ludzi Kosciola, ale tez
przezyte tragedie zyciowe, niezgoda na istniejace w $wie-
cie zlo, ktérego nie udaje sie pogodzi¢ z wiara w istnienie
Wszechmogacego Boga.

Kazda sytuacja wymaga szczegdlnego podejscia do
pacjenta, w ktérym Swiecki personel hospicjum odgrywa
bardzo duzg role. Nawet jesli nie czujemy sie kompetent-
ni w udzielaniu wsparcia duchowego, mozemy pomoc
w zorganizowaniu praktyk religijnych przez kontakt
z kapelanem, grupa modlitewng, dostarczenie prasy lub
ksigzek religijnych. I przede wszystkim — jesli chory chce
rozmawiac¢ na tematy religijne czy duchowe — nie ucieka¢
od tego, bo to ,nie moja dziatka”.
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Elementy duchowosci chrzescijanskiej

w definicji duchowosci hospicyjnej
ks. Wtadystaw Duda

Przystepujac do uporzadkowania poje¢ duchowosci
chrzescijanskiejihospicyjnej, powinni$émy najpierw okres-
li¢, co rozumiemy przez sam termin duchowos¢.

Pochodzi on od slowa ,duch”. To slowo jest niejed-
noznaczne. Zawierajg si¢ w nim takie pojecia, jak: istota
niematerialna, niematerialna strefa cztowieka, niecielesna
strefa czlowieka, oddech, tchnienie, wiatr, zjawa, istota
bezcielesna, dusza. W wielu religiach oznacza osobe boska
lub cala rzeczywisto$¢ boska.

Pojecie ,duchowos$¢” jest natomiast o wiele szersze niz
pojecie ,duch”. Zbiera ono wszystkie pojecia ducha i od-
nosi je do praktycznie wszystkich sfer ludzkiego zycia.
Mozemy zatem méwié o duchowosci mezczyzny, kobie-
ty, dziecka, rodziny, duchowosci danego zawodu, danej
grupy, danego wytworu ludzkiej dzialalnosci. Mozemy
réwniez o duchowosci moéwi¢ w sferze religijnej, pozare-
ligijnej, duchowosci ludzi zar6wno wierzacych, jak i nie-
wierzacych itd.

W zwiazku z tak szerokim zakresem tego terminu nie
ma jednoznacznej jego definicji. Mozemy tylko ogdl-
nie okresli¢ duchowos$¢ jako niematerialng strone Zycia.
W znaczeniu dostownym DUCH (z jezyka gr. pneuma)
okresla podmuch wiatru, tchnienie ludzkiego oddechu,
dowdd zycia.

Podobnie jak dusza, tak tez i duch oznacza osobe sama
z jej najbardziej intymnym wnetrzem i w absolutnej calo-
Sci. Rézni sie od tego wszystkiego, co jest widzialne.

Duch jest takze przeciwienstwem litery. Najczesciej
moéwimy o przeciwstawieniu litery prawa i ducha prawa,
czyli intencji autora prawa.

Okreslenie to oznacza réwniez anioléw dobrych, jak
réwniez zlych uwazanych za duchy nieczyste.

W chrzescijanistwie termin ducha odnosi sie czesto do
trzeciej osoby Bozej, czyli do Ducha Swietego lub Ducha
Bozego.

Mowigc o duchowosci hospicyjnej, bazujemy na tym
bardzo szerokim pojeciu duchowosci, poniewaz postuga
(Swiadczenia) hospicyjna skierowana jest na wszystkich
ludzi. Nie wyklucza nikogo, szanujac godnos¢ wszystkich.
To znaczy kazdego z osobna. Godnos¢ czlowieka bazuje
w sposéb szczegdélny na duchowosci, bo i z duchowosci
ona wyplywa.

Chcialbym zwrdci¢ nasza uwage na te elementy w tym
szerokim pojeciu duchowosci hospicyjnej, ktére moga
wyplywac z tzw. postawy chrzescijanskiej.

Specjalnie uzywam zwrotu: ,tzw. postawy chrzesci-
janskiej”, poniewaz czesto termin ten staje sie abstrakcyj-
ny. Kiedy poréwnamy postawy wlasnie tzw. chrzescijan
z réznych srodowisk, to trudno czasami uwierzy¢, ze sa
wyznawcami tej samej religii. Zamiast slowa ,chrzesci-
janie” zazwyczaj moéwie ,uczniowie Chrystusa Pana”.
Wydaje mi sig, ze takie okreslenie bardziej bezposrednio
odsyla nas do samego nauczania Chrystusa Pana i skupia
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oraz jednoczy na tym, co jest istota Ewangelii a tym sa-
mym niweluje rozbieznoéci.

Tak wiec méwiac o elementach duchowosci uczniéw
Chrystusa Pana, ktére szczegélnie wplywaja na ducho-
wosé¢ hospicyjng, zacytuje fragment adhortacji apostol-
skiej Evangelii Gaudium, w ktérej papiez Franciszek bardzo
trafnie opisuje postawe ludzi o interesujgcej nas ducho-
wosci:

,deal chrzescijanski bedzie zachecal zawsze do prze-
zwyciezania podejrzenia, stalej nieufnosci, obawy przed
inwazja ze strony innych, postaw obronnych, jakie narzu-
ca nam dzisiejszy Swiat.

Wielu stara sie szukac¢ ucieczki przed innymi w swojej
prywatnej wygodzie lub w $cistym kregu najblizszych,
albo wyrzeka sie realizmu spotecznego wymiaru Ewange-
lii. Poniewaz, podobnie jak niektérzy, chcieliby Chrystusa
czysto duchowego, bez ciala i krzyza, tak tez zamierzaja
utrzymywac relacje miedzyludzkie za posrednictwem so-
fistycznych aparatow, ekranéw i systemoéw, ktére moga
dowolnie wlaczy¢ i wylaczy¢.

Tymczasem Ewangelia zacheca nas zawsze, by podej-
mowac ryzyko spotkania z twarza drugiego czlowieka,
z jego fizyczna obecnoscig stawiajaca pytania, z jego bo-
lem i jego prosbami, z jego radoscig, stale ramie w ramie.
Prawdziwa wiara w Syna Bozego, ktéry przyjat cialo, jest
nieodlgczna od daru z siebie, od przynaleznosci do wspol-
noty, od stuzby, od pojednania z cialem innych. Syn Bozy
przez swoje wcielenie zachecit nas do rewolucji czutosci”.

(Ewangelii Gaudium, 88)

Omawiane elementy duchowosci chrzescijanskiej do-
skonale ujal $wiety Brat Albert — ogloszony patronem
obecnego roku, zachecajac, aby by¢ dobrym jak bochen
chleba, ktéry lezy na stole i kazdy moze z niego wzia¢ tyle,
ile potrzebuje.

Opieka nad chorym w ujeciu
dziejowym

Aleksandra Ktadna
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Wymiary odpowiedzialnosci wobec
umierania

Jadwiga Pyszkowska

Poradnia Medycyny Paliatywnej, Uniwersyteckie Centrum
Kliniczne im. prof. K. Gibifskiego, Slaski Uniwersytet
Medyczny w Katowicach

Opieka paliatywna z medycyna paliatywna realizowa-
na w strukturach zakltadéw opieki zdrowotnej i w ruchu
hospicyjnym objeta jest zasadami bioetycznymi, ktére
chronig godnosé¢ i podmiotowosé chorego u kresu zycia.
W rozwazaniach na temat zasad bioetyki, szczegdlnie do-
tyczacych chorych u kresu zycia, prezentowanych w licz-
nych publikacjach (Botoz W,, Bonica J., Bauer E., Kiibler-
-Ross E., Twycross R., Wojtyla K.) podkreslano zgodnie
wage odpowiedzialnosci. Swiadomos¢ odchodzenia moze
by¢ dla podopiecznego opieki paliatywnej ostatnig przed
definitywnym odejsciem wyprawa w glab siebie, ostatnia
mozliwoscig dokonania odpowiedzialnego i pozytywne-
go bilansu zycia. Szczegélnie lekarze maja obowigzek te
odpowiedzialno$¢ umacniaé i poglebia¢, nie naruszajac
wolnosci i nie godzac w osobe chorego. Jedli chory sam
dojdzie do wlasciwej, integralnej wizji swego bytu, jego
umieranie bedzie odpowiedzialne, zapewniajace godne
odchodzenie. Umiera¢ godnie to znaczy umiera¢ w kli-
macie szeroko pojetego poczucia wsparcia. Pierwszym
warunkiem spelniajgcym ten stan jest umieranie $wiado-
me, ktére zapewni choremu wlasciwa, uczciwa informacja
0 jego sytuacji i skuteczna kontrola objawéw wielorodza-
jowego cierpienia. Drugim warunkiem jest przygotowane
umieranie. Polega ono na umozliwieniu choremu dokona-
nia lub zakonficzenia waznych spraw osobistych, zawodo-
wych lub spolecznych. Trzecim warunkiem zachowania
godnosci chorego u kresu zycia jest akceptowane umie-
ranie. Osiggniecie takiego stanu u chorego jest mozliwe
woweczas, gdy jest on wolny od cierpienia fizycznego i zna
prawde o swoim stanie klinicznym. Ostatnim, czwartym
warunkiem godnego umierania, jest jego sakramental-
nos¢. Warunek ten winien by¢ spelniony wobec kazdego
chorego, niezaleznie od tego, czy jest osoba religijna czy
niewierzaca w Boga. Umieranie i §mier¢ w swojej istocie
jest dla czlowieka sacrum, czyli indywidualng, osobistg, in-
tymna tajemnicg. Te cztery warunki godnego umierania
sa gwarancja odpowiedzialnosci chorego u kresu zycia.
Prawa czlowieka umierajgcego jawia sie zatem jako prawa
gwarantujace godnosé cztowieka az do $mierci.
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SESJA IX. OPIEKA PALIATYWNA W CHOROBACH NIENOWOTWOROWYCH
przewodniczgce sesji: Monika Lichodziejewska-Niemierko, Iwona Filipczak-Bryniarska

Opieka paliatywna nad pacjentami
Z chorobami nienowotworowymi:
(r)lewolucja w hospicjache

Ibigniew Zylicz

Nijmegen, Holandia

Tradycyjne hospicja, ktére powstawaly w drugiej po-
lowie ubieglego wieku, koncentrowaly sie gléwnie na
opiece nad chorym ze schorzeniami nowotworowymi.
W ubieglych dziesiecioleciach poczyniono duzy postep
w leczeniu tych schorzen, takze w okresie paliatywnym.
Jednak postepy np. w leczeniu chorych z zawalami serca
»produkuja” wielu chorych z niewydolnoscia serca. Cho-
rzy ci nie maja swojego miejsca w stuzbie zdrowia. Proce-
sy umierania tych chorych nienowotworowych sg o wiele
dluzsze ibardziej skomplikowane. Tradycyjne hospicja nie
sa w stanie sprosta¢ zadaniu opieki nad tymi chorymi. Od
nowoczesnych hospicjéw wymagana jest scista wspélpra-
ca z innymi osrodkami stuzby zdrowia, wieksza niz dotad
dynamika: wiecej przyje¢, a takze wiecej wypiséw, czasem
w $rodku nocy. Hospicja musza wspolpracowac z opieka
domowg. Lekarze rodzinni powinni zapewnié¢ wigekszo$¢
opieki nad tymi chorymi, ale w skomplikowanych spra-
wach musza by¢ wspierani przez fachowcéw z hospicjow.
W réznych krajach réznie organizuje sie opieke nad ter-
minalnie chorymi ze schorzeniami nienowotworowymi.
W Holandii jest specjalistyczna sie¢ szpitali geriatrycz-
nych. W Anglii istniejg hospicja domowe, a takze hospicja
dzienne. W Szwajcarii istnieja duze hospicja wspoétpracu-
jace ze szpitalami i nastawione w 30-40% na rehabilitacje
poszpitalng. W Niemczech istnieje duzo oddzialéw palia-
tywnych w szpitalach.

Rézne sg rozwigzania, jedno jest pewne — hospicja mu-
sza przyjmowac zar6wno chorych na nowotwory, jak i na
schorzenia nienowotworowe. Hospicja musza sie przysto-
sowa¢ do rosnacej liczby chorych ze schorzeniami nieno-
wotworowymi. Politycy i ubezpieczajacy powinni lepiej
zagwarantowa¢ oplacalnos¢ hospicjéw ,dynamicznych”
z wieloma przyjeciami i wypisami.

Medycyna paliatywna w kardiologii
Piotr Jakubow

Klinika Kardiochirurgii Uniwersyteckiego Szpitala
w Biatymstoku, Poradnia Medycyny Paliatywnej

i Hospicjum Domowe Vitamed im. Edyty Jakubdw
w Biatymstoku

W ostatnich latach na calym $wiecie, rowniez w Polsce,
obserwowana jest rosnaca liczba pacjentéw ze skrajnymi
chorobami serca. Pacjentéw tych nie mozna wyleczy¢,
pomimo zastosowania nowoczesnej farmakoterapii oraz
zaawansowanych technik kardiologicznych i kardio-
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chirurgicznych. Znaczna grupa chorych sa wéréd nich
pacjenci z postepujaca niewydolnoscig serca. Doswiad-
czenia z dziedziny medycyny paliatywnej sa skutecznie
wdrazane posréd tej grupy chorych. Poprawa jakosci zy-
cia, uSmierzenie bélu, zmniejszenie dusznosci oraz leku,
umiejetnos$¢ wspodtpracy z rodzing pacjenta oraz swoista
kompleksowos¢ leczenia sa wykorzystywane jako wzor
do postepowania objawowego w tej grupie chorych. Za-
stosowanie wspolpracy zespolowej lekarzy, pielegniarek,
fizjoterapeutéw, wolontariuszy, rodzin, a czasami osoby
duchownej i psychologa sa niepodwazalnym osiagnie-
ciem, ktére umiejetnie wdrozone przynosi ulge chorym,
ich rodzinom, daje satysfakcje z dobrze wykonanej pracy,
a przede wszystkim pomaga tym, u ktérych rozpoznano
$miertelng, nieuleczalna chorobe.

Choroby kardiologiczne majg odmienny od choréb
nowotworowych przebieg, inne sg punkty krytyczne za-
grazajace zyciu chorego oraz odmienne jest postepowa-
nie specjalistyczne w trakcie postepu choroby. Jednakze
w okresie schylkowym u chorych w zaawansowanym
stanie niewydolnosci wystepuja podobne symptomy wy-
magajace podobnego postepowania jak u chorych onko-
logicznych.

W leczeniu chorych z chorobami serca, a szczegélnie
z niewydolnoscia serca, wazne jest rozpoznanie stadium
zaawansowania choroby. Zalezy ono od nasilenia obja-
wow klinicznych, zmian badan laboratoryjnych i badan
diagnostycznych. Jedng z cech determinujacych koniecz-
nos$¢ zastosowania leczenia paliatywnego jest nasilenie
czestosci hospitalizacji u chorych ze stwierdzona skrajna
niewydolnoscig serca. Umiejetnoé¢ prawidlowej kwalifi-
kacji jest podstawa do zastosowania skutecznego lecze-
nia paliatywnego. Przeciwnie, nieumiejetne rozpoznanie
skrajnej niewydolnosci serca i pozostawienie tych chorych
w szpitalu naraza ich na eskalacje agresywnych metod le-
czenia bez szans na ich powodzenie, przyczyniajac sie do
dodatkowego cierpienia oraz niepotrzebnych ponadnor-
malnych dzialaf, sztucznie wydtuzajacych zycie. Chorzy
traktowani przedmiotowo jak procedura do wykonania,
a nie podmiotowo, narazeni s na dodatkowe niepotrzeb-
ne cierpienia. Nalezy zauwazy¢, ze u niektérych prawi-
dlowo zakwalifikowanych chorych takie dzialania moga
przynies¢ poprawe stanu zdrowia i jakosci zycia. Sq one
w dziedzinie kardiologii i kardiochirurgii traktowane jako
leczenie paliatywne, a nie przyczynowe, likwidujace pier-
wotng chorobe. Umiejetnos$¢ rozréznienia specjalistycz-
nych dzialan i kwalifikacji chorych kardiologicznych do
leczenia paliatywnego jest podstawa powodzenia tego
leczenia. Zwykle konieczna jest na tym etapie wspolpra-
ca z kardiologami, ktérzy zaleca specjalistyczne leczenie
farmakologiczne i ocenig mozliwo$¢ jego odstawienia.
Nastepnym etapem jest wdrozenie leczenia b6lu, duszno-
Sci, obrzekéw, wyniszczenia, zmeczenia, depresji i wielu
innych objawéw, podobnie jak u typowych pacjentéw on-
kologicznych. Ten etap postepowania jest dobrze znany
lekarzom medycyny paliatywnej, a niezrozumialy i trud-
ny do zastosowania na specjalistycznych oddziatach kar-
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diologii. Kolejnym etapem jest umiejetne postepowanie
z terapig resynchronizacyjng, urzadzeniami do elektrote-
rapii i metodami wspomagania pracy serca. Tutaj réwniez
wymagana jest wspétpraca z kardiologami. W ostatnich
dniach zycia chorych na schylkowe choroby serca, po-
dobnie jak u chorych nowotworowych, odstepuje sie od
leczenia przyczynowego specjalistycznego, a skupia sie na
mozliwosci zmniejszenia cierpienia pacjenta. Ciekawy jest
fakt, zauwazony w badaniach poréwnawczych, cytowany
w czasopismach amerykanskich, Zze umieszczenie pacjen-
tow w hospicjach z powodu schytkowej niewydolnosci
krazenia przyczynito sie zaréwno do poprawy odczuwal-
nej jakosci ich zycia, jak i dluzszej przezywalnosci tych pa-
cjentéw. W wykladzie przedstawione zostang mozliwosci
zastosowania medycyny paliatywnej w leczeniu zaawan-
sowanych choréb serca.

Schytkowa niewydolnos$¢ nerek
U seniordw — jak wybrac sposdb
postepowania?

Monika Lichodziejewska-Niemierko

Zaktad Medycyny Paliatywnej, Klinika Nefrologii,
Transplantologii i Chordb Wewnetrznych, Gdanski
Uniwersytet Medyczny

Chorzy w podeszlym wieku to najszybciej rosnaca gru-
pa wsréd pacjentéw z przewlekla choroba nerek (PChN).
Czestos¢ wystepowania PChN wséréd oséb powyzej 60.
roku zycia to ok. 47% w poréwnaniu z 6,8% w grupie 40—
59 lat. Amerykanski rejestr nefrologiczny USRDS podaje,
iz 25% wsréd rozpoczynajacych obecnie dializy to osoby
w wieku powyzej 75. roku zycia, a wéréd chorych dializo-
wanych pacjenci w podeszlym wieku stanowig w Polsce
ok. 40%, a w USA juz ponad 50%.

Pacjenci starsi to chorzy z licznymi schorzeniami to-
warzyszacymi. Wéréd nich dominuja choroby sercowo-
-naczyniowe, osteoporoza i choroba zwyrodnieniowa sta-
woOw, zaburzenia otepienne, nowotwory. Przebieg PChN
r6zni sie od tego obserwowanego u mtodszych pacjentéw,
a wybodr wlasciwego postepowania dla chorego ze schyl-
kowa niewydolnoscig nerek stanowi wyzwanie dla wspél-
czesnej medycyny. Chodzi tu bowiem nie tylko o wydtu-
zenie zycia, lecz takze o zapewnienie jego dobrej jakosci.
Zwrdci¢ nalezy uwage, iz w wieku starszym progresja do
schylkowej niewydolnosci jest wolna, a wlasciwe postepo-
wanie daje szanse na odroczenie leczenia nerkozastepcze-
go. Wérdéd chorych powyzej 85. 1. z. ryzyko zgonu przekra-
cza ryzyko rozwoju schytkowej PChN.

Sredni przewidywany czas zycia przed chorym w wie-
ku powyzej 70 lat rozpoczynajacego dializy to 3,4 roku
(wedlug USRDS), podczas gdy dla chorego w wieku po-
wyzej 85. roku zycia wynosi mniej niz 2 lata. Przezycie
zalezy od stanu chorego, a zwlaszcza wykladnikéw tzw.
fenotypu kruchosci (ang. frailty phenotype). Zesp6t ten roz-
poznaje sie, gdy wystepuja 3 spoérdd 5 kryteriéw: utrata
masy ciala, mata aktywnos¢ fizyczna, wolny chéd, zmniej-
szona sila miesniowa, subiektywne poczucie wyczerpa-
nia. Ryzyko zgonu pacjentéw leczonych nerkozastepczo
z objawami zespotu kruchosci jest trzykrotnie wieksze niz
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u chorych nieprezentujacych cech tego fenotypu. Nale-
zy zdawac sobie sprawe, ze wzgledne 5-letnie przezycie
chorych ze schylkowa niewydolnoscig nerek na dializie
niezaleznie od wieku jest gorsze niz w wielu chorobach
nowotworowych.

W schyltkowej niewydolnosci nerek u chorych w pode-
szlym wieku nalezy rozwazy¢ wlasciwa dla chorego opcje
postepowania, uwzgledniajgc leczenie nerkozastepcze
(dializa otrzewnowa, hemodializa i przeszczepienie nerki)
i/lub kontynuacje postepowania zachowawczego.

Przeszczepianie nerki dotyczy tzw. fit elderly, wcigz nie
zdarza sie czesto, pomimo iz pacjenci, u ktérych wyko-
nano przeszczep, maja ok. 50% lepsze przezycie niz cho-
rzy znajdujacy sie na listach transplantacyjnych. Nalezy
jednak pamietaé, ze zabieg moze by¢ wykonany tylko
u chorych bez przeciwwskazan i ze przezycie zaréwno
narzadu, jak i biorcy jest znaczaco gorsze w poréwnaniu
z osobami miodszymi.

Dializoterapia jest obcigzajacym leczeniem dla pacjen-
tow w podesztym wieku i jesli ma by¢ zastosowana, to
istotna jest odpowiedz na pytanie, jaki jest jej cel. Wsrod
tzw. fit elderly moze poprawic jakos¢ zycia poprzez lepsze
samopoczucie i mozliwo$¢ kontynuowania swoich zycio-
wych planéw (hobby, podréze). Moze ona wydluzy¢ zy-
cie chorych, cho¢ wéréd tzw. frail elderly czesto jest to czas
spedzony gléwnie w szpitalu, obcigzony pogarszajacym
sie funkcjonowaniem fizycznym i psychicznym. Z kolei
u chorych z licznymi schorzeniami towarzyszacymi prze-
zycie wéréd leczonych i nieleczonych dializami nie rézni
sie. Dializoterapia moze ograniczy¢ niektére objawy (nud-
nosci, dusznos¢, obrzeki, §wiad, brak apetytu, nykturia),
ale najpewniej nie wplywa na zmeczenie, zespél niespo-
kojnych nég, funkcjonowanie fizyczne, béle stawéw, za-
burzenia snu.

W postepowaniu zachowawczym zaréwno u chorego
dializowanego, jak i niedializowanego szczeg6lng uwage
nalezy poswieci¢ objawom. Kompleksowa terapia zacho-
wawcza u chorych, ktérzy nie podjeli decyzji o rozpocze-
ciu dializ, powinna by¢ planowana jako caloéciowa opieka
skierowana na potrzeby pacjenta i obejmowaé wszelkie
dziatania spowalniajgce progresje PChN i lagodzace jej
powiklania oraz wspélne podejmowanie decyzji, tacznie
z rozmowami na temat terapii u kresu zycia, energiczne
leczenie objawéw, wsparcie psychologiczne i socjalne za-
réwno chorego, jak i jego rodziny oraz opieke w objawach
duchowych.

Opieka paliatywna w wybranych
schorzeniach neurologicznych
(choroba Parkinsona, choroba
Alzheimera)

Iwona Filipczak-Bryniarska

Starzenie sie spoleczefistw powoduje istotny wzrost od-
setka os6b w starszym wieku i w konsekwencji zwieksze-
nie liczby wystepowania zespoléw otepiennych. Choroba
Alzheimera (AD) jest choroba zwyrodnieniowa osrodko-
wego ukladu nerwowego i stanowi najczestsza przyczyne
zaburzen otepiennych w wieku podeszlym. Zachorowal-
nos$¢ na chorobe Alzheimera wzrasta z wiekiem.
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W Stanach Zjednoczonych chorobowos$¢ wynosi sza-
cunkowo 1,6% na 2000 w calej populacji i w grupie wie-
kowej 65-74 lat, wzrasta do 19% w grupie 75-84 lat i do
42% w grupie powyzej 84 lat. Sredni wiek zachorowania
to 58 lat, mezczyzni choruja nieco czesciej niz kobiety.
Ocenia sie, ze w Polsce rézne postacie otepienia dotycza
ok. 500 tys. oséb, w tym polowe stanowi otepienie typu
Alzheimera. Gl6wnymi objawami w chorobie Alzheime-
ra sg zaburzenia funkcji poznawczych, zwlaszcza pamieci
oraz zaburzenia zachowania (apatia, pobudzenie i objawy
psychotyczne). W obrazie neuropatologicznym choro-
by Alzheimera wystepuja zwyrodnienie neurofibrylar-
ne i zlogi amyloidu zewnatrzkomérkowego, tzw. blaszki
amyloidowe. W leczeniu lekkiej i $rednio zaawansowanej
fazy AD stosowane sa leki z grupy inhibitoréw acetylo-
cholinoesterazy (donepezil, rywastygmina). Trzeci prepa-
rat — memantyna, zarejestrowana jest do leczenia umiar-
kowanej i zaawansowanej fazy choroby. Warto pamieta¢,
ze wymienione leki nie powstrzymuja postepu choroby.

Choroba Parkinsona stanowi postepujaca chorobg neu-
rodegeneracyjna, ktéra dotyczy pacjentéw po 50. roku zy-
cia. Wystepuje u 0,15-0,3% populacji ogdlnej, z wiekiem
czestos¢ wystepowania choroby wzrasta — u 0s6b powyzej
65. roku zycia stanowi 1,5%. Choroba dotyka czesciej mez-
czyzn. Wedlug szacunkéw w Polsce na chorobe Parkinso-
na choruje ok. 60-70 tys. oséb. Gléwne objawy choroby
Parkinsona to spowolnienie ruchéw oraz przynajmniej
jeden z trzech objawdéw: drzenie spoczynkowe, sztyw-
no$¢ miesniowa, zaburzenia stabilnosci i postawy ciala.
Obraz patomorfologiczny wewnatrz neuronéw pokazuje
obecno$¢ wtretéw, tzw. cialek Lewy’ego, a ich gléwnym
sktadnikiem jest biatko synukleina. Leczenie choroby Par-
kinsona obejmuje postepowanie farmakologiczne (m.in.
L-Dopa, agonisci dopaminergiczni, entakapon, selegili-
na, rasagilina, amantadyna), chirurgiczne i usprawniaja-
ce (rehabilitacja), a kazdy okres choroby wykazuje swoja
specyfike. Warto pamietac, ze obecnie nie ma lekéw, ktére
hamowalby postep choroby lub wplywaly na naturalny
jej przebieg. W pierwszym okresie choroby (okres ok.
5 lat) obserwuje sie zwykle pozytywna odpowiedz na le-
czenie lekami dopaminergicznymi. Zaawansowanie cho-
roby wynika z postepujacego ubytku neuronéw istoty
czarnej w $rédmoézgowiu z nastepczym zmniejszeniem
dopaminy w prazkowiu i manifestuje sie pogorszeniem
odpowiedzi na leki. Wyraza sie to cykliczng zmiennoscia
nasilenia objawéw ruchowych, m.in. nagla niezdolnoscia
do poruszania sie, trudnoscig rozpoczecia ruchu — zamro-
zenie (freezing), naglym, nieprzewidywalnym pogorsze-
niem i poprawa sprawnosci ruchowej — zespét przela-
czania (on-off), skréceniem czasu skutecznosci lewodopy
— objaw ,wyczerpania” (wearing off).

W zawansowanym stadium choroby Parkinsona trud-
no oszacowac dlugos¢ zycia, ale istotnym czynnikiem pro-
gnostycznym jest szybkos$¢ pogarszania sie stanu ogélne-
go. W naglych sytuacjach (infekcja, zaburzenia polykania,
zaburzenia oddychania) zaréwno w chorobie Alzheimera,
jak i Parkinsona sprawujacy nad chorymi opieke lekarze
POZ kierujg pacjentéw do szpitala. Codzienna praktyka
pokazuje, ze dodatkowym powodem przyjmowania cho-
rych do szpitala s3 wskazania socjalne i obecno$¢ odlezyn.
Jest to czesto wynikiem braku mozliwosci zapewnienia
opieki przez rodzine lub opiekunéw w warunkach do-
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mowych, a takze trudnoéci w przyjmowaniu chorych do
zaktadéw opiekuniczo-leczniczych. Dobra wspélpraca po-
miedzy lekarzem POZ i specjalistg ulatwia podjecie opty-
malnych decyzji terapeutycznych dla chorego i pozwala
zapobiec zbednym hospitalizacjom. Dodatkowo rozmowa
z pacjentem i wysluchanie jego zyczen, zanim utraci on
zdolno$¢ porozumiewania sie z otoczeniem, umozliwia
optymalizacje postepowania w najtrudniejszym okresie
choroby. Ryzyko zgonu z powodu zachlystowego zapale-
nia pluc, zakazenia ukladu moczowego, powiklan zwia-
zanych z upadkami i zlamaniami oraz sepsy rozwijajacej
sie w wyniku zakazenia odlezyn ro$nie w miare postepu
choroby. Chorzy hospitalizowani sg zwykle na oddziatach
choréb wewnetrznych, geriatrii i intensywnej opieki me-
dycznej. W warunkach szpitalnych czes¢ lekarzy nie po-
dejmuje z pacjentem rozmowy na temat leczenia objawo-
wego z obawy przed posadzeniem przez pacjentéw lub
ich bliskich o odmowe intensyfikacji leczenia lub postepo-
wanie o charakterze eutanatycznym. Ciezki stan chorych
w momencie przyjecia do szpitala oraz trudnosci w ko-
munikacji pacjenta z otoczeniem uniemozliwiajg uzgod-
nienie z chorym dalszego postepowania. Dodatkowymi
czynnikami uniemozliwiajgcymi pacjentowi wyrazenie
wlasnej woli sg zaburzenia funkcji poznawczych, objawy
wytworcze. Istotng role w opiece nad chorym moze pel-
ni¢ wywiad uzyskany od rodziny lub opiekunéw, wska-
zujacy na wczesniej wyrazane zyczenia przez chorego
lub brak przeprowadzenia rozméw przez rodzine lub
lekarzy na temat oczekiwan pacjenta na wypadek pogor-
szenia sie choroby. Jezeli stan chorego w chwili przyjecia
do szpitala pozwala na wyrazenie wlasnej woli, lekarz
powinien w delikatny sposéb przeprowadzi¢ rozmowe
z chorym i doprecyzowad, czy chory akceptuje postepo-
wanie terapeutyczne przedluzajace zycie, m.in. dozylne
antybiotyki czy zywienie przez przezskérng endoskopo-
wa gastrostomie. Mozna zaproponowac pacjentowi za-
sady postepowania paliatywnego stosowane u chorych
z zaawansowang choroba nowotworowa. A celem takiej
opieki w zaawansowanym stadium choroby Alzheimera
i Parkinsona jest leczenie objawowe (jak w chorobie no-
wotworowej). W codziennej praktyce nie ma przeszkéd,
aby zastosowac takie postepowanie w odniesieniu do tej
grupy chorych. W warunkach polskich pacjenci w za-
awansowanej fazie choroby Alzheimera i Parkinsona rzad-
ko obejmowani sa opieka paliatywng. Ograniczeniem jest
brak mozliwosci objecia leczeniem w placéwkach opieki
paliatywnej zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdro-
wia. Ponadto w Polsce brakuje wyktadni prawnych, kté-
re ulatwialyby podejmowanie decyzji terapeutycznych
u pacjentéw z nieuleczalng, postepujaca choroba o nieko-
rzystnym rokowaniu.

Wybrane problemy i specyfika
opieki paliatywnej nad pacjentem
zakazonym HIV i z AIDS

Maciej Adamski
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SESJA X. PRACE ZGtOSZONE | ZAKWALIFIKOWANE PRZEZ KOMITET NAUKOWY
DO PREZENTACJI USTNEJ

przewodniczgcy sesji: Aleksandra Ciatkowska-Rysz, Wojciech Leppert

Czego oczekujemy od oséb
nieuleczalnie chorych, ktérymi sie
opiekujemy?

Jolanta Masian

Hospicjum bt. ks. Michata Sopocki, Wilno, Litwa,
Psichosocialinés Onkologijos Asociacija

Wstep: Analizie potrzeb oséb podlegajacych opiece
paliatywnej poswieca sie ostatnio na Litwie coraz wiecej
uwagi. Wiele méwi sie o tym, ze osoby pomagajace po-
winny dokladnie zbada¢ potrzeby fizyczne, psychiczne,
spoleczne i duchowe pacjentéw paliatywnych, by méc im
skutecznie pomagac.

Cel: Rzadko natomiast méwi sie o oczekiwaniach opie-
kunéw wobec podopiecznych. Czesto unika sie tego te-
matu ze wzgledu na ryzyko posadzenia o niewlasciwe
podejécie do o0séb cierpiacych. Natomiast postawienie
sobie pytania ,Czego oczekuje od osoby, ktdra sie opieku-
je?” iszczera odpowiedz na nie, refleksyjne zastanowienie
sie nad tym, co pragniemy otrzymac od oséb, z ktérymi
nawigzujemy ostatnig by¢ moze w ich zyciu relacje, moze
sprzyja¢ skuteczniejszej opiece nad osoba terminalnie
chora.

Material i metody: Przedstawicielom personelu me-
dycznego oraz wolontariuszom opiekujacym sie pacjenta-
mi na oddzialach paliatywnych oraz w hospicjum zapro-
ponowano zastanowienie sie nad oczekiwaniami wobec
0s0b, ktérymi sie opiekuja. Dla wiekszosci takie postawie-
nie pytania bylo zaskoczeniem i jednoczesnie okazja do
refleksji.

Wyniki i wnioski: Przeglad odpowiedzi na postawio-
ne pytanie pozwala stwierdzi¢, ze czesciej, niz sie o tym
powszechnie moéwi, oczekujemy normalnosci, wtasci-
wych odpowiedzi na nasze dzialania, przewidywalnych
zachowan i spolecznie akceptowalnych reakeji psychicz-
nych oraz dazefi duchowych od czlowieka znajdujace-
go sie w sytuacji ekstremalnej, sytuacji zagrozenia zycia.
Pacjenci paliatywni, ktérzy byli w stanie komunikowac
o swoich oczekiwaniach, zwracali uwage na to, ze osoby
opiekujace si¢ nimi, mimo widocznych staraf i dobrych
checi, nie zawsze potrafity wilasciwie odgadna¢ i zaspo-
koi¢ ich potrzeby, a oni sami czesto nie mieli tyle ener-
gii, by cokolwiek zmienia¢. Chorzy czesto mieli poczucie,
ze nie spelniaja oczekiwan swoich opiekunéw i bylo to
dla nich dodatkowym zZrédlem dyskomfortu. Mozliwosé
szczerego zastanowienia sie nad motywacja swoich dzia-
tan, uswiadomienie sobie swoich oczekiwan, podzielenia
sie tym z innymi osobami wpierajagcymi osoby terminal-
nie chore, skonfrontowania tego z mozliwosciami i po-
trzebami podopiecznych - niejednokrotnie skutkowata
lepszym zrozumieniem sytuacji pacjentéw paliatywnych,
co z kolei wplywalo na polepszenie jakosci opieki. Uswia-
domienie sobie i zweryfikowanie swoich oczekiwan wo-
bec podopiecznych, moze zmniejszy¢ ryzyko wypalenia
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opiekunéw. Czasami jest to sposéb na zrozumienie, Zze nie
wszyscy pragnacy pomagac osobom terminalnie chorym,
powinni to robié.

Stowa kluczowe: opieka paliatywna, oczekiwania wo-
bec pacjentéw, relacja pacjent — opiekun, motywacja opie-
kunéw.

Medycyna komplementarna

i alternatywna (CAM) — analiza
poglgddéw i doswiadczen chorych na
nowotwory ztosliwe objetych opiekg
paliatywng

Janusz Wojtacki', Leszek Pawtowski?,
lga Pawtowska?®, Monika Lichodziejewska-
Niemierko?, Olga Brzoznowska!'

'Fundacja Hospicyjna, Hospicjum im. ks. Eugeniusza
Dutkiewicza SAC w Gdansku

?Jaktad Medycyny Paliatywnej, Gdanhski Uniwersytet
Medyczny

SKatedra i Zaktad Farmakologii, Gdanski Uniwersytet
Medyczny

Wstep: Obserwacje z codziennej praktyki sugeruja, ze
osoby chorujace przewlekle stosuja rézne sposoby me-
dycyny niekonwencjonalnej. Mimo ze stosowanie CAM
moze wigzac sie z ryzykiem obniZzenia skutecznosci lub
podwyzszenia toksycznosci leczenia onkologicznego,
opracowania poruszajace zagadnienia korzystania z CAM
przez chorych na nowotwory zlosliwe sa nieliczne.

Cel: Ocena czestosci stosowania CAM i identyfikacja
czynnikéw wplywajacych na korzystanie przez chorych
z r6znych metod CAM.

Material i metody: Zastosowano metode sondazu dia-
gnostycznego — autorski kwestionariusz przedstawiono
402 kolejnym chorym na nowotwory zlosliwe objetych
opieka Poradni Medycyny Paliatywnej Fundacji Hospi-
cyjnej w Gdansku (22.04.2016-10.04.2017 r.). Odpowiedz
uzyskano od 160 chorych (39,8%), ktérzy stanowili grupe
badang; 242 chorych wylaczono z analizy z powodu ni-
skiego stanu sprawnosci (n = 121), watpliwosci dotycza-
cych wiarygodnosci danych z wywiadu (1 = 99), braku
pisemnej zgody (n = 17), innych (n = 5).

Wyniki: Ponad polowa badanych (1 = 90; 57,3%) de-
klarowata korzystanie z co najmniej jednej z metod CAM
(liczba stosowanych metod miescila sie zakresie od 1 do
11; mediana 2). Wéréd czynnikéw demograficznych jedy-
nie mlodszy wiek (< 65 lat) wiazal sie z wyzsza czestoscia
stosowania CAM (p = 0,019), bez wplywu pozostawaly
natomiast ple¢, stan cywilny, poziom wyksztalcenia, wy-
sokos$¢ dochodéw. Najczesciej chorzy korzystali z prepa-
ratow witaminowych i mineralnych (n = 62), zi6l (n = 52),
alternatywnych sposobéw odzywiania (n = 29), wskazu-
jac jako powdd podjecia decyzji o stosowaniu CAM che¢
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wspomagania efektu leczniczego (70,0%) lub lagodzenia
dziatan niepozadanych leczenia onkologicznego (21,1%)
oraz wyczerpanie mozliwosci konwencjonalnej terapii
przeciwnowotworowej (13,3%). Pierwotna lokalizacja no-
wotworu zloSliwego nie wplywala na stosowanie CAM.
Wykazano, ze osoby poddane uprzednio chemioterapii
(w okresie ponad 3 miesigce przed badaniem) istotnie cze-
Sciej stosujag CAM (p = 0,048) wobec nieleczonych wcze-
$niej ta metody; nie wykazano istotnej zaleznoéci w od-
niesieniu do innych metod leczenia (hormonoterapia,
leczenie operacyjne, radioterapia, leki ukierunkowane na
cele molekularne).

Whioski: 1) Stosowanie CAM deklaruje ponad polowa
chorych objetych opieka paliatywna z powodu nowotwo-
réw zloSliwych w zaawansowanych stadiach, zwlaszcza
mlodszych i otrzymujacych w przeszlosci chemioterapie
przeciwnowotworowg; 2) Konieczne jest kontynuowanie
badania dla lepszego poznania réznych aspektéw CAM,
zwlaszcza bezpieczenstwa.

Stowa kluczowe: medycyna komplementarna i alter-
natywna, opieka paliatywna, nowotwory zloSliwe.

Skutecznos¢ Standardu opieki nad
pacjentem umierajgcym w domu

Maria Krajewska, Andrzej Stachowiak, Anna Gron,
Monika Koszela

NZOZ Dom Sue Ryder prowadzony przez Pallmed sp. z 0.0.

Wstep: Opieka paliatywna zaklada opieke nad pacjen-
tem gwarantujaca poprawe jakosci zycia chorych i ich
rodzin poprzez odpowiednie reagowanie na problemy
zwigzane z zagrazajacg zyciu chorobg. Szczegblnym ele-
mentem opieki paliatywnej jest opieka nad pacjentem
w schylkowej fazie zycia, w czasie ktérej zaréwno on, jego
rodzina, jak i pracownicy zespolu medycznego staja sie
$wiadomi natury choroby prowadzacej do $mierci. Wobec
stalego rozwoju opieki paliatywnej w Europie i na $wie-
cie koniecznoscia staje sie ustalenie nie tylko tego, gdzie
i kiedy powinna nastapi¢ poprawa w zakresie ustug opieki
paliatywnej, ale takze jak powinna dziata¢. Odpowiednia
struktura opieki paliatywnej jest niezbedna do uzyskania
jej wysokiej jakosci. Do tego sluzg standardy wdrazane
w opiece paliatywnej. W 2013 r. w Domu Sue Ryder zostat
wdrozony Standard opieki nad pacjentem umierajacym
w domu, oparty na wytycznych Instytutu Opieki Palia-
tywnej Marie Curie w Liverpoolu. Do jego gléwnych zalo-
zen zalicza sie powstanie kompetentnego i odpowiednio
przeszkolonego zespotu opieki domowej, wdrozenie no-
wej organizacji pracy oraz dokumentacji medycznej. Na-
rzedziem do analizy skutecznosci stosowanego Standardu
jest kwestionariusz Care of the Dying Evaluation (CODE),
oceniajacy 6 obszaréw opieki.

Cel: Ocena skutecznosci wprowadzonego Standardu
opieki nad pacjentem umierajgcym.

Material i metody: W przeprowadzonym badaniu
dokonano analizy danych z kwestionariuszy CODE wy-
pelnionych od pazdziernika 2013 do grudnia 2013 oraz
w 2016 1. Poréwnano wyniki ankiet wypelnionych przed
wdrozeniem Standardu i po nim nad pacjentem umiera-
jacym. Grupe badang stanowili opiekunowie pacjentéw,
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ktérzy zmarli z powodu nieuleczalnej choroby. Grupa ba-
dana liczyla 128 oséb (50 przed wprowadzeniem Standar-
du, 78 po wprowadzeniu Standardu).

Wyniki i wnioski: Liczba pozytywnych odpowiedzi
po wprowadzeniu Standardu zwiekszyla sie istotnie sta-
tystycznie, srednio o 19%. Natomiast liczba neutralnych
i negatywnych odpowiedzi obnizyla sie istotnie staty-
stycznie, odpowiednio o 4% i 15%. Najwieksza poprawe
(Srednio o 38%) odnotowano w czesci dotyczacej emo-
cjonalnego i duchowego wsparcia dostarczanego przez
zespol medyczny. Natomiast najwieksze obnizenie licz-
by odpowiedzi neutralnych i negatywnych stwierdzono
odpowiednio w czesci ankiety dotyczacej emocjonalnego
i duchowego wsparcia (14%) oraz okolicznosci $mierci
(30%). Wprowadzenie Standardu przyczynilo sie do po-
prawy opieki nad pacjentami umierajagcymi w domu.

Stowa kluczowe: domowa opieka paliatywna, kwe-
stionariusz CODE, jako$¢ domowej opieki paliatywnej,
Standard opieki nad pacjentem umierajgcym w domu,
Dom Sue Ryder w Bydgoszczy.

Opinie lekarzy onkologdw dotyczgce
stosowania lekow stymulujgcych
wzrost kolonii granulocytow (G-CSF)
w pierwotnej i witdrnej profilaktyce
gorqgczki neutropenicznej

Jerzy Chudek

Katedra Patofizjologii, Odziat Chordb Wewnetrznych
i Chemioterapii Onkologicznej, Wydziat Lekarski
w Katowicach, Slgski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

Wstep: Stosowanie G-CSF jest rekomendowane w pro-
filaktyce pierwotnej (przy chemioterapii o zwiekszonym
ryzyku, stosowanej z zamiarem wyleczenia i wspotwyste-
powaniu dodatkowych czynnikéw ryzyka) i wtérnej go-
raczki neutropenicznej (GN).

Cel: Poznanie opinii onkologéw dotyczacych skutecz-
nosci i tolerancji stosowanych preparatéw G-CSF w pro-
filaktyce GN.

Material i metody: W badaniu ankietowym wzielo
udzial 174 onkologéw pracujacych w poradniach specja-
listycznych lub laczacych prace ambulatoryjng z praca
na oddziale.

Wyniki: Stosowanie G-CSF w profilaktyce pierwotnej
i wtérnej deklarowalo odpowiednio 99,4% i 100% lekarzy.
98,3% deklarowalo czeste stosowanie filgrastymu, 53,4%
pegfilgrastymu, i 12,6% lipegfilgrastymu. Wiekszos¢ leka-
rzy uwazala, ze skutecznos¢ (90,2%) i tolerancja (65,5%)
filgrastymu i pegfilgrastymu sa poréwnywalne. Wedlug
lekarzy czesciej nadmierny wzrost liczby granulocytéw
wystepuje po podaniu pegfilgrastymu (36,8%) niz fil-
grastymu (17,8%). Reakgji alergicznych po podaniu G-
-CSF nigdy nie obserwowalo 35,1% lekarzy. Wedlug po-
zostalych reakcje te sa rzadkie (9,8%) lub bardzo rzadkie
(55,2%), a ich czestos¢ nie jest zalezna od rodzaju prepara-
tu (wg 71%) lub wystepuja one najrzadziej po filgrastymie
(25,6%). Lekarze raportowali stosowanie G-CSF (najcze-
Sciej filgrastymu) u 879 chorych w profilaktyce pierwotnej
i u 1137 we wtérnej. Pierwotng profilaktyke czesciej sto-
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sowano u chorych z rakiem piersi, pluc, narzagdéw gltowy
i szyi, stosujac schematy o zwiekszonym ryzyku GN, taki
jak DCE TAC, AT, M-VAC lub topotekan w monoterapii.

Wtérna profilaktyke podejmowano czesciej u chorych
z rakiem jelita grubego i odbytu oraz prostaty, a takze
w stadium uogélnionym choroby nowotworowej. Podej-
mowanie profilaktyki pierwotnej lekarze uzasadniali za-
stosowaniem chemioterapii o zwigekszonym ryzyku GN,
rodzajem choroby nowotworowej determinujacym rodzaj
chemioterapii (25,3%), wiekiem chorych (14,9%), przebyta
ostatnio radioterapia (10,6%), wystepowaniem neutrope-
nii przed podjeciem leczenia (10,2%), uszkodzenia watro-
by (5,2%) lub nerek (1,3%).

Whnioski: G-CSF s3 powszechnie stosowane w pier-
wotnej i wtérnej profilaktyce gorgczki neutropenicznej.
Preparaty filgrastymu sa najczesciej stosowanymi lekami
stymulujagcymi wzrost kolonii granulocytéw, postrzega-
nymi jako wysoce skuteczne, dobrze tolerowane i rza-
dziej wywolujace nadmierny wzrost liczby granulocytéw
w odniesieniu do nowszych analogéw.

Stowa kluczowe: czynniki stymulujgce wzrost kolonii
granulocytoéw, goraczka neutropeniczna, chemioterapia.

Czy zwracamy uwage na
niedozywienie pacjentow

w hospicjum?

Jacek Januszczyk'?, Michat Kurlapski'3, Marcin Renke?

"Hospicjum im. ks. Eugeniusza Dutkiewicza SAC w Gdansku
Klinika Chordb Zawodowych, Metabolicznych

i Wewnetrznych, Gdanhski Uniwersytet Medyczny

3Klinika Hematologii i Transplantologii, Gdanski Uniwersytet
Medyczny

Wstep: Klasyfikacja wyniszczenia obejmuje cztery
stadia — stan prawidlowy, prekacheksje, kacheksje oraz
kacheksje nieodwracalng. Pacjentéw kierowanych pod
opieke hospicjum cechuje znaczna utrata masy ciala
z towarzyszacym jadlowstretem, co pozwala na zakwa-
lifikowanie chorego do trzeciego i czwartego stadium
Zaawansowania wyniszczenia. Jednym z priorytetow
wielodyscyplinarnego zespolu opieki paliatywnej jest
umozliwienie zaré6wno choremu, jak i jego rodzinie za-
spokajanie potrzeb fizjologicznych, do ktérych zaliczamy
zywienie oraz nawadnianie. Podstawowymi metodami
oceny stanu odzywienia oraz nasilenia jadlowstretu sa
zebranie wywiadu oraz badanie przedmiotowe. Nalezy
uzyska¢ informacje na temat pogorszenia apetytu w cia-
gu ostatnich trzech miesiecy, utraty masy ciala, jaka temu
towarzyszyla, oraz nudnosci i wymiotéw, ktére moga na-
sila¢ istniejacy juz jadlowstret.

Cel: Celem retrospektywnej pracy byla analiza oce-
ny zywieniowej chorych przeprowadzona przez lekarzy
u pacjentéw pod opieka hospicjum domowego.

Material i metody: Analizie poddano historie choréb
248 pacjentéw bedacych pod opiekg Hospicjum Domowe-
go im. ks. Eugeniusza Dutkiewicza w 2014 r.

Wyniki i wnioski: W badanej grupie bylo 136 kobiet
(55%) i 112 mezczyzn (45%), §redni wiek w momencie
przyjecia wynosit 69 lat. Sredni czas opieki wyni6st 4 mie-
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sigce (1-48) z mediang 2 miesigce. 42% pacjentéw zylo
dluzej niz 2 miesigce. Dominujgcym rozpoznaniem byly
choroby nowotworowe — rak pluca (48 pacjentéw), rak
jelita grubego (39), rak piersi (27), rak trzustki (20) i rak
prostaty (12), ktére zdiagnozowano tacznie u 58% pacjen-
tow. Wsréd chorych w momencie objecia opieka jedynie
30% otrzymywato wsparcie zywieniowe w postaci lekéw
antykachektycznych (octan megestrolu lub sterydotera-
pie), a zaledwie 2% doustne suplementy diety i leki an-
tykachektyczne lacznie. W wywiadzie zwrécono uwage
na jadlowstret u 71 pacjentéw (28%), a utrate masy ciata
udokumentowano u 47 chorych (19%). Nudnosci i/lub
wymioty obserwowano u 25 pacjentéw (10%). Badaniem
przedmiotowym wyniszczenie stwierdzano u 109 oséb
(44%), a u 49 chorych (19%) pominieto ocene stanu zy-
wieniowego. Ekwiwalent wyniszczenia w postaci odlezyn
czy obrzekow ciala stwierdzano u 15 pacjentéw (6%). Na
podstawie analizy dokumentacji stwierdzono obnizenie
wrazliwosci lekarzy na problem niedozywienia pacjen-
tow. Wskazane jest przeprowadzenie podobnych badan
w innych o$rodkach opieki paliatywnej i wdrozenie sys-
temowych, obligatoryjnych zasad oceny Zzywieniowej
u wszystkich chorych trafiajgcych pod opieke hospicjum.

Stowa kluczowe: kacheksja, opieka paliatywna, ocena
stanu odzywienia, hospicjum domowe.

Geneza powstania hospicjum
waggrowieckiego w trosce

O cierpigcego chorego

Jacek tuczak

Uniwersytet Medyczny im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu,
Hospicjum Palium

Wstep: Mysl o stworzeniu hospicjum dojrzewala juz
u ks. Rygielskiego w konicu lat 60. Wéwczas zona profeso-
ra polonistyki w Toruniu poprosita o wizyte u umierajace-
go meza. Ten odmowil spotkania z ksiedzem, zgodzit sie,
gdy ksigdz wrécil po cywilnemu bez koloratki. Po dlugich
rozmowach odbywajgcych sie w ciggu miesigca profesor
poprosil o spowiedz trwajaca 8 godzin. Bardzo silnym
przezyciem bylo umieranie brata. Gdy tracit sSwiadomos¢,
ksigdz brat pogtaskat go po glowie, méwiac, ze go kocha-
my. Dwie izy splynely po jego twarzy, po czym zmart.

Cel: Ks. Andrzej jako kaplan czesto spotykatl sie ze
$miercig, a spotkania z terminalnie chorymi nie dawaly
mu spokoju przez te lata. Ciggle wracala mysl o potrze-
bach os6b $miertelnie chorych, ich rodzin, uzmystowienia
im glebokiej tajemnicy zycia i $mierci, aby zapewni¢ czlo-
wiekowi godne przejscie przez prég $mierci do wiecznego
zycia, w otoczeniu bliskich, w spokoju, szacunku dla tego
momentu. Wiedzial, ze musi sie nimi zaja¢ w inny sposéb,
dac¢ im wiecej ciepla i serca, a to kosztuje wiecej czasu. To
mialo by¢ budowanie drugiego kosciola.

Material i metody: W 1981 r. otrzymat dekret Prymasa
Tysiaclecia, §p. kard. Stefana Wyszyniskiego, ktéry ustano-
wil w Wagrowcu nowa parafie pod wezwaniem $w. Woj-
ciecha i mianowal ks. Andrzeja pierwszym rzadca. Do
1995 r. buduje nowy kosciél, plebanie, dom katechetyczny,
jadlodajnie, noclegownie i na konicu hospicjum. W 1998 r.
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inicjuje powolanie Spolecznego Komitetu Budowy Hospi-
cjum, ktéremu ks. Andrzej przewodniczy, a ktéry w 1999 1.
przeksztalca sie w Stowarzyszenie im. ks. J. N. Musolffa.
W 2000 r. ks. abp. Henryk Muszyfiski wmurowuje kamiet
wegielny pod budowe hospicjum. Powstaje 9-t6zkowy
oddzial z niezbednym sprzetem medycznym i pierwszym
personelem przeszkolonym w Katedrze i Klinice Medycy-
ny Paliatywnej UM w Poznaniu. W grudniu 2004 r. zakon-
traktowano z NFZ 5 16zek w hospicjum stacjonarnym i 30
osobodni w hospicjum domowym, a 3.01.2005 1. przyjeto
pierwszego pacjenta. Od 2015 r. powiekszono oddzial do
17 t6zek, stale doskonalone sa umiejetnosci fachowego
personelu i wolontariuszy.

Wyniki i wnioski: Wagrowiec jest matym, 25-tysiecz-
nym miasteczkiem w Wielkopolsce. Hospicjum odgrywa
wazna role edukacyjng w lokalnej spolecznosci, ktéra na
problem choroby terminalnej i konieczno$ci wsparcia ro-
dzin dotknietych tym nieszczesciem spoglada z duzym
zrozumieniem i aprobata. Zobaczyla bowiem, iz jest sfera
aktywnosci publicznej, obywatelskiej, nacechowana em-
patia, ze mozna podejmowaé bezinteresowne dzialania
pro publico bono wspierajace idee hospicyjna jako dobro
wspolne.

Stowa kluczowe: geneza hospicjum, lokalna spolecz-
nos¢, godne umieranie.

SESJA XI. PODSUMOWANIE WYNIKOW SESJI PLAKATOWEJ
przewodniczqgcy sesji: Aleksandra Ciatkowska-Rysz, Wojciech Leppert
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