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Historia Polskiego Towarzystwa
Medycyny Paliatywnej

Jadwiga Pyszkowska

Wyzsza Szkota Nauk Stosowanych, Ruda Slgska, Polska

Poczatek Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej
to nie dzien rejestracji w Sadzie Administracyjnym. Wszyst-
ko zaczelo sie od ruchu hospicyjnego w Polsce (przelom lat
80/90 XX wieku), ktéry otworzyl droge do rozwoju spe-
cjalistycznej opieki paliatywnej. W latach 90. XX wieku
powstaje spoleczne towarzystwo pod nazwa Polskie To-
warzystwo Opieki Paliatywnej (1996 r.), ktérego wspéizalo-
zycielem byt prof. dr hab. n. med. Jacek Euczak z Poznania.
Aktywnos¢, projekty i programy czlonkéw Krajowej Rady
ds. Opieki Paliatywnej i Hospicyjnej przy Ministrze Zdro-
wia w latach 90., a szczegdlnie doc. dr hab. n. med. Janiny
Kujawskiej-Tenner z Krakowa i prof. dr hab. n. med. Kry-
styny de Walden-Galuszko z Gdanska, utorowaly droge do
powolania specjalizacji w dziedzinie medycyny paliatyw-
nej. To zainspirowalo grupe zalozycieli, polskich lekarzy
specjalistow medycyny paliatywne (30 os6b), do zlozenia
wniosku o rejestracje w Krajowym Rejestrze Sagdowym
towarzystwa naukowo-lekarskiego pod nazwa Polskie
Towarzystwo Medycyny Paliatywnej - PTMP (2002 r.).
Aktualnie PTMP liczy okoto 300 aktywnych cztonkow.

Celem Towarzystwa jest inicjowanie i popieranie ba-
dan naukowych dotyczacych probleméw medycyny pa-
liatywnej, integracja dzialan lekarzy w zakresie badan,
inicjowanie i popieranie programéw zdrowotnych doty-
czacych specjalistycznej opieki paliatywnej oraz propago-
wania wypracowanych standardéw postepowania w tej
opiece. Swoje cele Towarzystwo realizuje poprzez: udzial
w organizowaniu szkolen dla lekarzy, pielegniarek oraz
innych pracownikéw medycznych w zakresie medycyny
paliatywnej, a takze wspéludzial w procesie specjalizaciji
lekarzy w zakresie medycyny paliatywnej; wydawanie
czasopisma Medycyna Paliatywna, biuletynéw oraz innych
materialéw dotyczacych medycyny paliatywnej; organizo-
wanie sympozjéw, konferencji i spotkann naukowych, jak
réwniez wspolpraca z towarzystwami oraz organizacjami
naukowymi w kraju i za granica zajmujacymi sie tematy-
ka pokrewna. Zasiegiem swego dzialania obejmuje teren
Rzeczypospolitej Polskiej.
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Na Pierwszym Walnym Zebraniu Towarzystwa
20 czerwca 2002 r. wybrano Zarzad Towarzystwa. Pierwszym
prezesem zostala wybrana prof. dr hab. n. med. Krysty-
na de Walden-Galuszko (Gdansk, kadencja 2002-2008 r.),
nastepnie prezesem zostala wybrana dr n. med. Jadwiga
Pyszkowska (Katowice, kadencja 2008-2014) i aktualnym
prezesem jest dr hab. n. med. Aleksandra Cialkowska-
-Rysz (L6dz, od 2014 r.). Czlonkami zwyczajnymi PTMP
jest kilkunastu samodzielnych pracownikéw naukowych,
30 doktoréw nauk medycznych i ponad 200 specjalistow
w dziedzinie medycyny paliatywnej. Towarzystwo zor-
ganizowalo sze$¢ zjazdoéw: w Gdansku (2004 r.), w Wisle
(2008 .), w Lodzi (2011 r.), we Wroctawiu (2014 r.), w Elbla-
gu (2017 r.) i w Bialymstoku (2021 r.). Historia PTMP toczy
sie nadal dzieki zainteresowaniu rozwojem medycyny
paliatywnej i specjalistycznej opieki paliatywnej, lekarzy
wielu innych dziedzin klinicznych.

Wspomnienie
o prof. Janinie Kujawskiej-Tenner

Jolanta Stoktosa

Towarzystwo Przyjaciét Chorych ,,Hospicjum
im. $w. tazarza”, Krakow

dr hab. med. Janina Kujawska-Tenner
ur. 20 czerwca 1928 r., zm. 31 stycznia 2020 r.

Wielki przyjaciel chorych, radioterapeuta i specjalista
w dziedzinie medycyny paliatywnej, wieloletni pracownik
Instytutu Onkologii w Krakowie, wspéizalozyciel i pierw-
szy prezes Towarzystwa Przyjaciét Chorych Hospicjum
im. $w. Lazarza w Krakowie, Wieziefi Koncentracyjnego
Obozu Ravensbruck.

Dr hab. med. Janina Kujawska-Tenner nalezala do grona
zalozycieli pierwszego w Polsce stowarzyszenia hospicyj-
nego — Towarzystwa Przyjaciét Chorych Hospicjum. Po-
wolane 2 marca 1981 r. Towarzystwo wybralo Ja na pierw-
szego prezesa. Przez wiele lat, bedac czlonkiem Zarzadu,
starala sie rozwija¢ nie tylko profesjonalng opieke palia-
tywna ale rowniez krzewi¢ idee hospicyjng. Dzieki Jej za-
palowi oraz wielkiemu zaangazowaniu od pierwszych lat
dzialalnosci Towarzystwo obejmowalo swojg opieka cho-
rych potrzebujacych medycznej i pielegnacyjnej opieki, ale
réwniez ofiarowania choremu obecnosci i przyjacielskiego
towarzyszenia.
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Wspolinicjatorka powotania w 1991 r. Fundacji Pomoc
Krakowskiemu Hospicjum i dlugoletnia przewodniczg-
ca Rady. Z Jej inicjatywy zostaly wydane na poczatku
lat 90. XX wieku dwa sprawozdania Komisji Ekspertéw
Swiatowej Organizacji Zdrowia z 1986 i 1990 . dotycza-
ce leczenia bélu w chorobach nowotworowych i opiece
paliatywne;.

Aktywny czlonek Rady Opieki Paliatywnej i Hospicyj-
nej przy Ministrze Zdrowia w latach 1993-2002. Wspo6t-
autorka wydanej przez Ministerstwo Zdrowia w 1994 r.
broszury Zwalczanie boléw nowotworowych. Przyjaciétka
dr Cicely-Saunders. W latach 80. i 90. utrzymywatla sta-
ty kontakt listowny z dr Cicely-Saunders, przekazujac
informacje o polskim ruchu hospicyjnym oraz o budo-
wie Hospicjum $w. Lazarza w Krakowie. W latach 90.
byla na stazu naukowym w Hospicjum $w. Krzysztofa
w Londynie.

W latach 90. wykladata na Uniwersytecie Jagiellonskim
Collegium Medium w Krakowie, przekazujac wiedze z me-
dycyny paliatywnej studentom wydziatu lekarskiego.

Byta inicjatorka wprowadzenia odpowiednich me-
tod leczenia bélu i innych objawéw u chorych bedacych
u kresu zycia, objetych opieka w powolanej przez Zarzad
Poradni Leczenia Bélu i Opieki Paliatywnej Towarzystwa.
W latach 90. wprowadzila w Polsce nowe metody lecze-
nia obrzeku limfatycznego, organizujac w 1995 r. pierwsze
szkolenie na temat metod odpowiedniego bandazowania,
ktore odbylo sie w Zakladzie Fizjologii i Biochemii Akade-
mii Wychowania Fizycznego w Krakowie.

W jednym ze swoich artykuléw z poczatku lat 90. pi-
sala: Nieuleczalnie chorzy ludzie w ostatnim okresie zycia byli
zaniedbywani nie tylko przez stuzbe zdrowia, ale czgsto réwniez
przez przestraszong i bezradng rodzing. Ostatni okres zycia
stawat sig koszmarem zlozonych cierpieni fizycznych i emocjo-
nalnych, a wyzwoleniem byla dopiero smier¢, czgsto samotna,
w szpitalu wsrdd obojetnego personelu. Opieka hospicyjna i pa-
liatywna, obejmujgca chorego wraz z jego najblizszymi, chro-
nigea przed cierpieniami fizycznymi, tagodzgca béle psychiczne
i duchowe moze znacznie poprawic ostatni okres zycia, a nawet
zmienic go w czas peten nowych wartosci i spokoju.

Odszed! z ruchu hospicyjnego prawy czlowiek, czy-
nigcy wiele dla zapewnienia godnego zycia do naturalnej
$mierci chorym objetym opieka hospicyjna.

Sesja OBJAWY

Problemy z btong Sluzowqg jamy ustnej
U 0sdb pozostajgcych w opiece
paliatywnej

Monika Rucinska

Katedra Onkologii Collegium Medicum Uniwersytet
Warmihsko-Mazurski, Olsztyn, Polska

Wilasciwa pielegnacja jamy ustnej odgrywa wazna role
u pacjentdw w opiece paliatywnej, szczegolnie wczeéniej
poddanych terapiom onkologicznym. Zaréwno leczenie
chirurgiczne, jak i radioterapia czy chemioterapia no-
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wotworéw regionu glowy i szyi wigza sie z powaznymi
wczesnymi i p6znymi skutkami ubocznymi ze strony blo-
ny §luzowej jamy ustnej. Problemy z blona §luzowa jamy
ustnej moga tez dotyczy¢ pacjentéw uprzednio leczonych
systemowo z powodu nowotworéw o innej lokalizacji.
Najczestszym powiklaniem leczenia onkologicznego w re-
gionie jamy ustnej jest zapalenie blony sluzowej (ang. mu-
cositis, mucosal barier injury — MBI) oraz kserostomia zwia-
zana z dysfunkcja $linianek. Blona §luzowa jamy ustnej
wymaga odpowiedniego nawilzenia, a brak sliny prowadzi
do powstawania otar¢, owrzodzen, infekcji grzybiczych
i bakteryjnych. Zmiany w blonie §luzowej jamy ustnej
powoduja znaczny dyskomfort i dolegliwosci, przede
wszystkim b6l oraz zaburzenia smaku i utrate taknienia.
Problemy z btong §luzowa jamy ustnej skutkuja zaburze-
niami, a czasami wrecz uniemozliwieniem przyjmowania
pokarmoéw i plynéw, co moze prowadzi¢ do niedozywie-
nia i koniecznosci karmienia inna drogg. W stanie zapal-
nym $luzéwki jamy ustnej traca swoja obronna funkcje,
przyspieszaja martwice tkanki miesniowej, torujg drogi dla
infekcji ogblnoustrojowych. Zmiany w jamie ustnej utrud-
niajg ponadto méwienie, uposledzajg intymnos¢ chorego,
wywolujg uczucie wstydu i prowadza do pogorszenia in-
terakgji spotecznych.

Konieczna jest wnikliwa ocena ryzyka wystapienia
problemoéw z blong sluzowg jamy ustnej u pacjenta przyj-
mowanego do opieki paliatywnej. Na wystapienie zapa-
lenia btony Sluzowej jamy ustnej z wszelkimi tego kon-
sekwencjami sg narazeni szczegélnie pacjenci po leczeniu
onkologicznym, wyniszczeni, z zaburzeniami odzywiania,
odpornosci humoralnej i komérkowej. Dodatkowe czyn-
niki zwiekszajace ryzyko probleméw z btong sluzowa
jamy ustnej podczas opieki paliatywnej to zly stan higie-
ny jamy ustnej, palenie tytoniu, alkoholizm w wywiadzie,
niewydolnos¢ nerek i podeszly wiek pacjenta. Utrzymanie
wlasciwej higieny jamy ustnej, aktywne zapobieganie za-
kazeniom i wlasciwe odzywianie stanowia podstawowe
dziatania zapobiegajace powstawaniu probleméw z blong
§luzowa jamy ustnej. Leczenie zapalenia blony §luzowej
jamy ustnej u pacjentéw w opiece paliatywnej wymaga
skojarzonej farmakoterapii miejscowej i ogélnoustrojowej,
w tym odpowiedniego leczenia bélu.

Obrzek limfatyczny w chorobie
nowotworowej, patomechanizm
powstawania oraz mozliwosci
postepowania terapeutycznego

Beata Styputa-Ciuba

Klinika Diagnostyki Onkologicznej, Kardioonkologii
i Medycyny Paliatywnej, Narodowy Instytut Onkologii —
Panstwowy Instytut Badawczy, Warszawa, Polska

Wstep: Obrzek limfatyczny to jeden z objaw6w zasto-
inowej niewydolnosci naczyn chlonnych. Jego przyczyna
moze by¢ patologia budowy i funkcji naczyn chlonnych
lub urazy. Wéréd najczestszych przyczyn jest przewlekta
niewydolnos¢ zylna oraz choroba nowotworowa.
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W chorobie nowotworowej obrzek limfatyczny ma
wtorny charakter. Przyczyna tego typu obrzeku moze by¢
spowodowany przez rozrost guza, ktéry powoduje me-
chaniczng zastoinowg niewydolno$¢ naczyn chlonnych,
leczenie onkologiczne, amputacje w przebiegu choro-
by nowotworowej. Patomechanizm obrzeku polega na
nadmiernym gromadzeniu sie plynu bogatobiatkowego
w przestrzeniach miedzykomoérkowych, co przyczynia sie
do przewleklych stanéw zapalnych i zwléknier. Wediug
licznych doniesien klinicznych obrzek chlonny wspétwy-
stepuje nawet w 15% wszystkich nowotwordéw.

Material i metody: W opiece nad pacjentem bardzo
istotne jest wnikliwe badanie chorego i ocena stopnia za-
awansowania obrzeku limfatycznego.

Obraz kliniczny klasyfikowany jest na 4 stadia ze
wzgledu na nasilenie patologii: 0 stadium — utajone, cha-
rakteryzuje sie obnizong objetoscia transportowa limfy
ale nie dajaca objawéw klinicznych co czesto sprawia, ze
pacjent nie zauwaza tego problemu u siebie, I stadium —
obrzek przemijajacy, czasowo odwracalny po zastosowa-
niu np. zmiany pozycji zlozeniowej, II stadium — obrzek
elastyczny, charakteryzuje sie dalszym gromadzeniem ply-
nu, widoczny w badaniu przedmiotowym, twardy, ucisk
palca nie powoduje wglebienia, nie ustepuje po uniesieniu
konczyny, I stadium - sloniowacizna, objawia sie bardzo
zaawansowanym i masywnym obrzekiem prowadzacym
do stanu zapalnego, zmian troficznych oraz duzych defor-
macji konczyny objetej obrzekiem.

W opiece nad pacjentem onkologicznym wazna jest
profilaktyka na wczesnym etapie choroby nowotworowej
(np. w okresie pooperacyjnym). Do dzialan profilaktycz-
nych zaliczamy: higiena skéry, prewencja urazéw przy-
godnych (uraz paznokcia, skaleczenia, obtarcia niedopa-
sowanym obuwiem), aktywnoé¢ fizyczna i usprawnianie
pacjenta, rehabilitacja np. reczny drenaz limfatyczny, ele-
wacja konczyny po stronie amputacji (np. wezléw chlon-
nych, piersi), unikanie obcigzania koficzyny zagrozonej
obrzekiem.

Leczenie obrzeku zalezne jest od diagnozy stopnia
obrzeku limfatycznego. W obrzeku limfatycznym przemi-
jajacym zaleca si¢ kontynuacje profilaktyki oraz wdrozenie
zaawansowanych technik fizykoterapii: bandazowanie,
noszenie rekawa lub nogawki uciskowej, kinesjotaping,
monitorowanie obwodéw koniczyn. W bardziej zaawanso-
wanych stadiach obrzeku chlonnego dotyczacego koficzyn
wskazana jest kompleksowa fizjoterapia, ktéra ma na celu
usprawnienie i zmniejszenie obrzeku chorej koficzyny.
W przypadku obrzeku szyi i/lub tulowia stosuje sie reczny
drenaz limfatyczny, monitoring obwodéw.

Wyniki: Przeanalizowano przypadki pacjentéw
z obrzekiem limfatycznym, ktérzy byli objeci opieka Po-
radni Leczenia B6lu i Oddziatu Medycyny Paliatywne;j
NIO-PiB w Warszawie.

Whioski: Obrzek limfatyczny stanowi powazny pro-
blem kliniczny u pacjentéw z zaawansowang choroba
onkologiczng. Pacjenci z obrzekiem chlonnym czesto maja
problemy z samoobstuga i poruszaniem sie co powoduje,
ze s3 mniej aktywni spolecznie i zawodowo a to w konse-
kwencji powoduje obnizenie jakosci zycia oraz wystgpienie
zaburzen emocjonalnych subdepresyjnych. Pacjenci czesto
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nie majg $wiadomosci, ze zaniechanie dziatan profilaktycz-
nych moze prowadzi¢ do tak przykrych konsekwencji.

Stowa kluczowe: obrzek limfatyczny, choroba nowo-
tworowa, medycyna paliatywna.

Sesja FARMAKOTERAPIA BOLU

Farmakoterapia bolu
neuropatycznego — zalecenia 2021

Magdalena Kocot-Kepska

Zaktad Badania i Leczenia Bélu, Katedra Anestezjologii
i Intensywnej Terapii, Uniwersytet Jagiellonski Collegium
Medicum, Krakéw, Polska

B6l neuropatyczny (BN) u ludzi spowodowany jest
uszkodzeniem lub chorobg somatosensorycznej czesci
uktadu nerwowego. Bél neuropatyczny jest to rodzaj bélu
patologicznego, ma charakter przewlekly i jest oporny na
proste analgetyki nieopioidowe (NLPZ, paracetamol, me-
tamizol). B6l neuropatyczny wystepuje srednio u okolo
7-10% populacji, czesciej u oséb starszych i u kobiet. Kom-
ponent neuropatyczny moze takze wystepowac u chorych
z innymi zespolami bélowymi, np. b6l krzyza, bél kostny
u chorych na nowotwory, osteoartroza czy fibromialgia.

Zlozony i nie do kofica wyjasniony patomechanizm BN
wplywa na skuteczno$¢ farmakoterapii. Pomimo znacz-
nego postepu, jaki dokonal sie w farmakoterapii chorych
z BN, to nadal zadawalajacy efekt leczenia uzyskujemy
u maksymalnie 35-50% chorych. Stosunkowo niska sku-
teczno$¢ farmakoterapii to nie tylko efekt zlozonego pa-
tomechanizmu powstawania BN, ale takze czynnikéw
zwigzanych z aspektem klinicznym:

— brak prawidlowego rozpoznania BN,

— w leczeniu nie sg stosowane leki o udowodnionej sku-
tecznosci,

— dawki lekéw sa zbyt niskie, by uzyska¢ efekt terapeu-
tyczny.

Jeden z najbardziej aktualnych algorytméw farmako-
terapii chorych z BN zostal opracowany przez ekspertow
NeuPSIG IASP w 2015 r. (Neuropathic Pain Special Inte-
rest Group International Association for the Study of Pain),
a w 2020 r. ukazaly sie zalecenia ekspertéw francuskich.

Udowodniong skuteczno$é¢ u chorych z BN maja leki
przeciwpadaczkowe (ligandy podjednostki a-2-8 kana-
16w wapniowych), przeciwdepresyjne (tréjpierscieniowe
TLPD, inhibitory wychwytu zwrotnego noradrenaliny
i serotoniny SNRI ), tramadol, opioidy i leki topikalne
(5% lidokaina, 8% kapsaicyna, toksyna botulinowa).

W razie braku skutecznosci ww. lekéw I i Il wyboru
mozna rekomendowa¢ farmakoterapie skojarzona:

— pregabalina lub gabapentyna + TLPD lub SNRI,

— TLPD lub SNRI + opioidy,

— pregabalina lub gabapentyna + opioidy,

— lub zastosowa¢ inne metody farmakologiczne o mniej
udowodnionej skutecznosci, jak np. kannabinoidy czy
dozylne wlewy lidokainy.
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Jedna ze strategii majaca na celu poprawe skutecznosci
farmakoterapii BN jest iloSciowa ocena zaburzen czucia
u pacjentéw z réznymi zespotami obwodowego BN i do-
stosowanie farmakoterapii do profilu tych zaburzeni. Przy
uzyciu metod QST (ang. quantitative sensory testing) udalo
sie zidentyfikowac trzy podstawowe profile zaburzen czu-
cia w zaleznoéci od rozpoznania obwodowego BN:

— oslabienie czucia,
— hiperalgezja termiczna,
— hiperalgezja mechaniczna.

Efektywnosc¢ indywidualizacji farmakoterapii na pod-
stawie profilu zaburzen czucia nie zostala w pelni potwier-
dzona i udokumentowana w duzych randomizowanych
badaniach klinicznych, jakkolwiek pojedyncze badania
obserwacyjne sg pozytywne. W jednym z badan okskar-
bazepina byla bardziej skuteczna u pacjentéw z obwodo-
wym BN, u ktérych stwierdzono nadwrazliwo$¢ na bodzce
termiczne, mechaniczne, a jedocze$nie zachowane bylo
czucie ciepla i zimna. U pacjentéw z oslabionym czuciem
i bez nadwrazliwosci na bodzce efekt analgetyczny byt
znacznie gorszy.

Skuteczno$¢ lekéw rekomendowanych u chorych z BN
zgodnie ze wskaZnikami NNT nie jest w pelni zadowala-
jaca, ale pamietac nalezy, ze w przypadku tych pacjentéw
nie zawsze udaje sie zmniejszy¢ nasilenie bélu mierzone
w skali NRS. Pomimo braku znamiennej ulgi w bélu u wie-
lu pacjentéw optymalnie dobrana farmakoterapia pozwala
na lepsze funkcjonowanie, poprawia jako$¢ zycia, zmniej-
sza nasilenie innych objawéw neuropatii (np. alodynia)
i zmniejsza negatywny wplyw bélu.

Zastosowanie miejscowe analgetykow
opioidowych na bolesne owrzodzenia
nowotworowe

Aleksandra Ciatkowska-Rysz'?

'Zaktad Medycyny Paliatywnej, Katedra Onkologii,
Uniwersytet Medyczny, £tddz, Polska

20Oddziat Medycyny Paliatywnej, Uniwersytecki Szpital
Kliniczny im. Wojskowej Akademii Medycznej, £t6dz, Polska

W medycynie wiele substancji aktywnych jest stoso-
wanych w postaci kreméw, masci, zeli, roztworéw stoso-
wanych droga miejscowej aplikacji. Ten sposéb podania
analgetykéw opioidowych jest nadal niedoceniany, cho-
ciaz jest wiele dowodéw Swiadczacych o jego skutecznosci
i bezpieczenstwie w leczeniu bélu ostrego i przewleklego.
Miejscowe podanie opioidéw rzadko powoduje dzialania
niepozadane, co jest zwigzane z niewielka biodostepnoscia.

Poczatki badan nad zastosowaniem miejscowym anal-
getykow opioidowych siegaja lat 90. XX wieku, kiedy
opublikowano pierwsze wyniki badan potwierdzajacych
skuteczno$¢ tej drogi podania opioidéw w leczeniu bélu
zapalnego. Dobre efekty uzyskiwano takze w leczeniu
bélu spowodowanym owrzodzeniami nowotworowymi.
Nie wykazano natomiast skuteczno$ci miejscowego poda-
nia opioidéw w bélu neuropatycznym oraz bélu wywo-
tanym oparzeniami, mniejsza skutecznos$¢ obserwowano
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takze w leczeniu bélu zwigzanego z owrzodzeniami tet-
niczymi i zylnymi.

W okresie ostatnich dwudziestu lat ukazatlo sie niewie-
le publikacji dotyczacych opioidéw aplikowanych miej-
scowo. Najczesciej stosowanym opioidem byla morfina,
jednak dostepne sa takze doniesienia dotyczace miejsco-
wego zastosowania diamorfiny, oksykodonu i metadonu.
Wiekszosé¢ danych dotyczacych miejscowego stosowania
opioidéw pochodzi z prac kazuistycznych. Dostepne sg
tez pojedyncze przeglady systematyczne oraz wytyczne
w tym zakresie. Miejscowo podawane sa opioidy przeni-
kajace przez skore i bezposrednio oddzialujace na recep-
tory opioidowe niepodlegajace procesom metabolizmu
systemowego. Nie jest wiec zalecane stosowanie miejsco-
wo prolekéw (tramadol, kodeina, hydrokodon) i fenta-
nylu. Stezenie opioidu w preparacie do podania miejsco-
wego jest niewielkie, w przypadku morfiny wynosi one
0,2-0,5%, a czestos¢ aplikacji to 1-3 razy na dobe.

Korzyéci tej drogi podania opioidéw obejmujq zapew-
nienie analgezji w obrebie uszkodzonych tkanek i w miej-
scu aplikacji, korzystny profil bezpieczefistwa i rzadkie
dzialania niepozadane. Ponadto mozliwe jest zmniejszenie
dawek opioidéw podawanych systemowo (droga doust-
na lub pozajelitowa). Metabolizm watrobowy ma mniej-
sze znaczenie, co jest wazne dla chorych z zaburzeniami
czynnosci watroby i genetycznie uwarunkowanymi zabu-
rzeniami aktywnosci enzymoéw. Terapia jest tania, jednak
wyzsze koszty moga wygenerowac mieszaniny zawieraja
liczne sktadniki lub drozsze podioza.

Celem badania prowadzonego w naszym osrodku byta
ocena skutecznosci i bezpieczefistwa morfiny stosowanej
miejscowo w leczeniu bélu wywolanego uszkodzeniami
blony sluzowej lub skéry u chorych na nowotwory. Bada-
nie mialo charakter randomizowanej, naprzemiennej pré-
by klinicznej z kontrolg placebo (14 dni), a nastepnie faza
otwartg (28 dni). Do badania zakwalifikowano pacjentow
dorostych ze zlokalizowanym bélem zwigzanym z nowo-
tworem, leczonych opioidami podawanymi systemowo.
Pacjenci samodzielnie naktadali hydrozel zawierajacy 0,2%
morfine na zmiany Sluzéwkowe lub mas¢ zawierajacg 0,2%
morfine na zmiany skérne. Do badania wtgczono 35 pa-
cjentéw, wszyscy chorzy ukonczyli okres 14 dni obserwa-
¢ji. Wyniki potwierdzily zadowalajaca skuteczno$¢ analge-
tyczng i bezpieczefhstwo morfiny podawanej miejscowo.

Sesja
PIELEGNIARSTWO OPIEKI PALIATYWNEJ

Postawy wobec Smierci, poczucie
sensu zycia oraz stosunek pielegniarek
oraz innych pracownikow
niezwigzanych zawodowo z opiekq
zdrowotng do eutanazji

Teresa Kocbach

Wstep: Na przestrzeni ostatnich dekad wida¢ wyraz-
ny zwrot w kierunku gloryfikowania mtodosci, wykre-
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owanego przez media piekna oraz negowania tego, co
zwigzane jest z przemijaniem, $miertelnoscig i kofhcem
ludzkiego zycia. Najmlodsze pokolenia pozbawiane sa
mozliwosci towarzyszenia odchodzacym seniorom. Lu-
dzie czesciej odchodza w szpitalach, niejednokrotnie
bez bliskich, wyrwani ze swojego bezpiecznego oto-
czenia. Umyka szansa rozumienia przemijalnosci zycia
oraz oswajania leku przed $miercia zaré6wno wlasna,
jak i swoich bliskich. Znaczenie w jakoSci towarzyszenia
umierajacym — zaréwno w wymiarze zawodowym, ale
i prywatnym, rodzinnym, ma postawa, jaka kazdy czlo-
wiek prezentuje w odniesieniu do postrzegania Smierci.
Osiggnieciem wspolczesnej medycyny jest miedzy inny-
mi wydluzenie Zycia oséb nieuleczalnie chorych. Stan ten
wywoluje czesto dyskusje na temat zapewnienia spokoj-
nej, godnej $mierci umierajgcym. Godna $mier¢ natomiast
bywa kojarzona z mozliwoscig samodecydowania o zyciu
i Smierci.

Cel pracy: Analiza postaw zyciowych oraz sta-
nowiska pielegniarek (pracujacych w hospicjum,
na oddziatach onkologicznych oraz innych miejscach opie-
ki zdrowotnej) a takze pracownikéw zawodowo niezwig-
zanych z opieka zdrowotnga wobec §mierci oraz okreslenie
zwigzku pomiedzy plcig, wiekiem, wyksztalceniem, miej-
scem pracy, stazem pracy, statusem zwigzku, stosunkiem
do eutanazji,a postawami zyciowymi i postawami wobec
$mierci 0s6b badanych.

Material i metody: Badanie zostalo przeprowadzone
w 2020 r. wéréd 120 dorostych oséb z wojewoédztwa war-
minsko-mazurskiego, w tym: 30 pielegniarek pracujgcych
w hospicjum, 30 pielegniarek z oddzialéw onkologicznych,
30 pielegniarek zatrudnionych w innych niz wymienione
do tej pory miejscach opieki zdrowotnej (oddzial reuma-
tologii, dermatologii, okulistyki oraz podstawowej opieki
zdrowotnej), 30 pracownikéw zawodowo niezwigzanych
z opieka zdrowotng (pracownicy miejskiego przedsiebior-
stwa energetyki cieplnej, informatycy). Projekt badawczy
uzyskat akceptacje Komisji Bioetycznej (przy Wydziale Le-
karskim UWM w Olsztynie, nr 38/2020). Uzyto metryczki
wlasnego autorstwa oraz dwéch narzedzi badawczych:
Kwestionariusza postaw zyciowych (KPZ) R. Klamuta (Pol-
ska adaptacja Life Attitude Profile — Revised (LAP-R) G. T
Rekera) oraz Kwestionariusza Profilu Postawy Wobec Smierci
— wersja zrewidowana (DAP-R-PL), P T. P Wong, G. T. Reker,
G. Gesser, tt. i adaptacja P Brudek, M. Sekowski, S. Steuden.

Wyniki i wnioski: Zdaniem 30,8% badanych lekarze
powinni spelnia¢ wole cierpigcych chorych nieuleczal-
nie, ktérzy domagaja sie podania im Srodkéw powoduja-
cych $mier¢. Przeciwng opinie wyrazito 31,7% badanych.
W kwestii prawnej regulacji eutanazji 42,5% responden-
tow uznalo, ze w przypadku nieuleczalnie chorego, ktdre-
go cierpieniom nie mozna ulzy¢, prawo powinno zezwa-
la¢, aby na prosbe jego i jego rodziny lekarz mogl skrécié
zycie pacjenta za pomocg bezbolesnych srodkéw. Przeciw-
nego zdania bylo 26,7% respondentéw. 43,3% badanych
niemedykéw opowiedzialo sie za tym, Ze lekarze powinni
spelniaé wole cierpiacych, nieuleczalnie chorych, ktérzy
domagaja sie srodkéw powodujacych $mieré. Przeciwnego
zdania bylo 38,9% badanych pielegniarek. Ponad polowa
badanych niemedykéw (53,3%) uznala, ze w okreslonych
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sytuacjach prawo powinno zezwala¢é, aby na prosbe pa-
¢jenta i jego rodziny lekarz mégl skréci¢ zycie pacjenta za
pomoca bezbolesnych srodkéw. Tego samego zdania bylo
38,9% badanych pielegniarek. 34,3% pielegniarek uwaza-
fo, ze prawo nie powinno tego dopuszcza¢. Pielegniarki
zwigzane zawodowo z onkologia czesciej opowiadaly sie
za mozliwoscig dopuszczenia eutanazji. Natomiast ponad
polowa badanych pielegniarek hospicjum nie dopuszczala
mozliwosci stosowania eutanazji (56,7%). Ponadto wyko-
rzystujac wspolczynnik korelacji r Pearsona, przy poziomie
istotnosci p < 0,05 ujawniono liczne zwigzki dodatnie oraz
ujemne miedzy analizowanymi zmiennymi.

Stowa kluczowe: pielegniarka, postawa wobec $mierci,
poczucie sensu zycia, eutanazja.

Ocena jakosci zycia chorych
ze szpiczakiem mnogim

Eleonora Mess

Zaktad Onkologii i Opieki Paliatywnej, Uniwersytet
Medyczny im. Piastéw Slgskich, Wroctaw, Polska

Wstep: Szpiczak plazmocytowy/mnogi (MM) stanowi
okoto 10% nowotworéw hematologicznych na $wiecie.
Czestotliwos¢ w Europie jest obliczana na 5 przypadkéw
na 100 000 na rok. Zachorowania wystepuja zwykle po
50 roku zycia i ich ryzyko wzrasta z wiekiem.

Szpiczak plazmocytowy to nowotwér wywodzacy sie
z plazmocytéw. W warunkach fizjologicznych plazmocy-
ty pelnig istotng funkcje w pracy ukladu odpornosciowe-
go. Produkuja bowiem przeciwciala (immunoglobuliny)
biorace udzial w tak zwanej odpowiedzi humoralnej. Po
zlokalizowaniu antygenéw obcych dla organizmu prze-
ciwciala facza sie, pomagajac rozpoznac je innym komor-
kom ukladu odpornosciowego. W szpiczaku mamy do
czynienia z proliferacjg zmutowanych klonéw plazmocy-
tow. W miejsce prawidlowych przeciwcial produkuja one
monoklonalne (niefunkcjonujgce) immunoglobuliny, kt6-
re zwiekszaja lepkos¢ krwi, co uposledza¢ moze krazenie
w drobnych naczyniach. Bialko monoklonalne moze sie
odklada¢ w nerkach, doprowadzajac do ich uszkodzenia.
Poniewaz klonalne plazmocyty wypieraja te prawidiowe,
spada produkcja immunoglobulin i znaczgco zmniejsza sie
odpornos¢ na zakazenia.

Bol kosci to najczesciej obserwowany objaw w szpicza-
ku, zgodnie z danymi literaturowymi pojawia si¢ u okoto
70% pacjentéw. Kosci sg intensywnie unerwione przez
wldkna czuciowe, zniszczenie ich struktury wiagze sie wiec
z boélem. Obecno$¢ nowotworu w tkance kostnej wywo-
luje dodatkowo zwiekszenie stezenia jonéw H+, ktére sa
mediatorami w procesie powstawania bolu. W toku choro-
by pojawiaja sie zmiany osteolityczne, a w konsekwencji
tego moze dochodzi¢ do zlaman patologicznych. Wiaze
sie to z nasileniem bélu. W przypadku lokalizacji w kre-
gostupie ucisk uszkodzonych kregéw na rdzen kregowy
wywoluje dodatkowe dolegliwosci. Bol ogranicza znacz-
nie aktywnoé¢ chorych oraz nasila zaburzenia nastroju.
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Zwykle w toku terapii przeciwnowotworowej nasilenie
boélu kostnego zmniejsza sie. Ustgpienie zmian w kosciach,
a w konsekwencji bélu przyspiesza podawanie bisfosfo-
nianéw. Czesto konieczne jest tez stosowanie lekéw prze-
ciwbdlowych, a w niektérych sytuacjach przeprowadza sie
zabiegi chirurgiczne lub paliatywna radioterapie (PGSZ).

Inng odmiang bélu jest ten o charakterze neuropatycz-
nym. Powstaje na podlozu uszkodzenia komoérek nerwo-
wych zaréwno przez sama chorobe, jak i w przebiegu tera-
pii. W chwili rozpoznania objawy polineuropatii stwierdza
sie u co najmniej 13% pacjentéw. Niektore leki, jak talido-
mid lub bortezomib, moga przejsciowo lub na stale niszczy¢
wlékna nerwowe. Prawdopodobnie w procesie tym role
odgrywaja zmiany §rodowiska cytokinowego oraz zaha-
mowanie angiogenezy wywolane przez wyzej wymienione
substancje. Wéréd srodkéw stosowanych do tagodzenia po-
lineuropatii poza typowymi lekami przeciwbélowymi znaj-
duja sie leki przeciwdepresyjne oraz przeciwpadaczkowe.

Pomimo postepu w medycynie, wcigz uwazany jest za
chorobe nieuleczalng. Po kolejnych nawrotach choroby,
mimo przejsciowego braku aktywnosci szpiczaka pozo-
staja czesto objawy uszkodzenia uktadu nerwowego oraz
kostnego wynikajace z samej choroby oraz leczenia. Ne-
gatywne nastepstwa szpiczaka, ale tez terapie prowadza
stopniowo do spersonalizowanej oceny kazdego chorego.

Cel pracy: Ocena jakosci zycia chorych z rozpoznanym
szpiczakiem mnogim.

Materialy i metody: Badaniem objeto 100 chorych
z rozpoznanym MM leczonych w klinice hematologii
i transfuzjologii Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu.

Do badan zastosowano kwestionariusze standaryzowa-
ne QL30,MMS, Krétki Inwentarz Bolu (ang. brief pain inven-
tory — short form), ktéry uwzglednia réwniez wpltyw bélu
na aktywnoé¢ chorych. Poniewaz analizowane zmienne
ilosciowe nie mialy rozkladu normalnego, korelacje mie-
dzy nimi analizowano za pomoca wspdélczynnika korelacji
rangowej Spearmana. Sile zaleznosci interpretowano we-
dlug nastepujacego schematu:

— |r| 20,9 — zalezno$¢ bardzo silna,

0,7 < |r| < 0,9 - zaleznos¢ silna,

0,5< |r| < 0,7 - zaleznos¢ $rednio silna,

0,3< |r| < 0,5-zalezno$¢ staba,

|7| < 0,3 - zalezno$¢ bardzo staba (pomijalna).
Normalno$¢ rozkladu zmiennych badano za pomoca
testu Shapiro-Wilka.

W analizie przyjeto poziom istotnosci 0,05 — wszystkie
wartosci p ponizej 0,05 interpretowano jako §wiadczace
o istotnych zaleznosciach.

Analize wykonano w programie R, wersja 3.4.4. Na
stronie programu jest proéba o cytowanie go w nastepu-
jacy sposob:

R Core Team (2017). R: A language and environment
for statistical computing. R Foundation for Statistical Com-
puting, Vienna, Austria. URL https://www.R-project.orgy/.

Wyniki: Nasilenie bélu wplywa istotnie na 11 sposréd
15 skal QLQ-C30 (p < 0,05).

Zaleznoéci z og6lng jakoscig zycia, funkcjonowaniem
fizycznym w codziennych czynnoéciach, emocjonalnym
i umyslowym sg ujemne, czyli im wigksze nasilenie bdlu,
tym gorsza jakos¢ zycia w tych obszarach.
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Zaleznosci ze zmeczeniem, bélem, dusznosciami, bez-
sennoscia, zaparciami i problemami finansowymi sa do-
datnie, czyli im wigksze nasilenie bélu tym, czesciej one
wystepuja.

Nasilenie bolu wplywa istotnie na jakos¢ zycia w 3 z 4 skal
(r < 0,05).

Zaleznosci ze skalami symptoméw (objawy choro-
by, skutki uboczne terapii) sa dodatnie, co oznacza ze im
wieksze dolegliwosci boélowe, tym wieksze nasilenie tych
symptomow.

Zalezno$¢ z obrazem wlasnego ciala jest ujemna, czyli
im wieksze dolegliwosci b6lowe, tym gorsza jakosc¢ zycia
w tej skali.

Stowa kluczowe: szpiczak mnogi, jako$¢ zycia, hema-
tologia.

Sesja INTERWENCYJNE LECZENIE BOLU

Podpajeczyndwkowe podawanie
analgetykdow w leczeniu bolu — nowe
aspekty, stare kontrowersje

Jan J. Rykowski'2

'University Hospital Orebro, Orebro, Szwecja
2Stoteczne Centrum Rehabilitacji/Neurotraumatologii
STOCER, Konstancin-Jeziorna, Polska

Z roku na rok wzrasta popularno$¢ podpajeczynéwko-
wego podawania analgetykéw (ang. spinal analgesic drug
delivery — SADD), techniki stosowanej w ucigzliwych bé-
lach zar6wno pochodzenia nowotworowego, jak i nieno-
wotworowego. O wzrastajagcym zainteresowaniu tg tema-
tyka Swiadczy wiele odbywajacych sie o roku §wiatowych
sympozjéw polaczonych z warsztatami. Ciggle podawanie
analgetykéw podpajeczynéwkowo znacznie zwieksza sku-
tecznoéc ich dzialania i jednoczesnie ogranicza wystepo-
wanie ucigzliwych dla chorego objawéw niepozadanych.
Obydwa te czynniki wplywajg zasadniczo na polepszenie
standardu i jako$ci zycia chorych z ucigzliwymi bélami.
Skuteczno$¢ terapii uzalezniona jest od takich czynnikéw,
jak wlasciwy dobér lekéw i dawek oraz stosowania pod-
stawowych zasad dotyczacych farmakokinetyki dzialania
podawanych Srodkéw i zasad ich rozprzestrzeniania sie
w plynie mézgowo-rdzeniowym. Grupa miedzynarodo-
wych ekspertéw z wieloletnim doswiadczeniem opraco-
wuje od wielu lat rekomendacje i procedury stosowania tej
techniki, ktére s regularnie aktualizowane wedlug bieza-
cego doswiadczenia klinicznego i postepéw naukowych.
Rekomendacje te obejmuja zaréwno opis wskazan, proce-
dur, mozliwych powikltan i objawéw niepozadanych, jak
réwniez optymalnych mozliwoéci wykorzystania tej tech-
niki. Niestety, technika ta pomimo wyjatkowej skuteczno-
§ci i popularnosci stosowania w wielu krajach u chorych
z ucigzliwymi bélami nie znajduje wigkszego zastosowania
w naszych warunkach krajowych.
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Zabiegi interwencyjne w leczeniu
neuropatii spowodowanej chorobg
nowotworowq

Michat But

Cztonek towarzystw w Polsce

1. Zarzqdu Sekcji Interwencyjnej Polskiego Towarzystwa
Badania Bélu

2. Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej
Terapii

Cztonek towarzystw miedzynarodowych

1. Europejskiego Towarzystwa Anestezjologii Regionalnej
i Terapii BOlu (European Society of Regional Anaesthesia
& Pain Therapy)

2. Miedzynarodowego Towarzystwa Neuromodulacji
(International Neuromodulation Society)

3. Swiatowego Instytutu Bolu (World Institute of Pain)

4. Miedzynarodowego Towarzystwa Badania Bélu
(Intfernational Association for the Study of Pain)

Neuropatia to pojecie opisujace zaburzenie funkcjo-
nowania nerwu obwodowego. W zaleznosci od rodzaju
uszkodzonego nerwu oraz mechanizmu uszkodzenia obja-
wia sie ona w rézny sposéb — zaburzeniami czucia w obre-
bie unerwionego dermatomu (dysestezja, allodynia, hiper-
algezja), zaburzeniami funkcji motorycznej unerwionych
miesni oraz bélem neuropatycznym, ktéry jest gléwnym
objawem wplywajacym negatywnie na jakos¢ zycia. W po-
pulacji ogélnej bél neuropatyczny dotyka 7-8% ludzi doro-
stych, w przypadku pacjentéw onkologicznych ponad 30%
chorych zglasza takie dolegliwosci. Ten wysoki odsetek
wynika z faktu, ze w chorobie nowotworowej moze dojs¢
do uszkodzenia nerwu na wiele sposobéw. Pierwotny bél
neuropatyczny wynikajacy z samej choroby nowotworo-
wej najczesciej jest spowodowany rozrostem guza w pobli-
zu nerwu obwodowego, jednak nalezy pamietac o licznej
grupie pacjentéw onkologicznych, u ktérych neuropatia
jest spowodowana leczeniem choroby podstawowej. Do
uszkodzenia nerwéw moze doj$¢ na skutek leczenia far-
makologicznego (chemioterapia) , radioterapii, jak i lecze-
nia operacyjnego (przetrwaly bél pooperacyjny). W obu
przypadkach leczenie dolegliwosci b6lowych z komponen-
ta neuropatyczng jest ogromnym wyzwaniem dla lekarza.
Farmakoterapia jest czesto nieskuteczna a towarzysza-
ce jej dzialania niepozadane moga w znacznym stopniu
pogarszac jakos¢ zycia. Skuteczna metodg walki z bélem
neuropatycznym sg zabiegi interwencyjne na nerwach
obwodowych, splotach, korzeniach, zwojach nerwowych
czy drogach transmisji bodZcéw w obrebie rdzenia krego-
wego (droga rdzeniowo-wzgérzowa). Dzieki modulacji
przewodzenia bodzcéw bélowych (neuromodulacja pul-
sacyjna falami radiowymi — PRF) czy fizycznemu przerwa-
niu transmisji sygnatéw z uszkodzonego nerwu na skutek
dzialania zimna (krioablacja), ciepla (termoablacja) czy
czynnika neurolitycznego (neuroliza) mozna skutecznie
zmniejszy¢ dolegliwosci bolowe na okres wielu miesiecy.
Jednym z czynnikéw decydujacych o skutecznosci zabiegu
interwencyjnego w bélu neuropatycznym jest czas trwa-
nia dolegliwosci bélowych. Zwigzane jest to z sensytyzacja
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osrodkows, ktéra rozwija sie w przypadku dlugotrwatego,
zle kontrolowanego bélu. Dlatego wazne jest, by w przy-
padku zlej kontroli farmakologicznej jak najwczesniej za-
stosowac zabiegi neurodestrukcyjne, ktére powinny by¢
poprzedzone blokada diagnostyczna.

Sesja POSTEPOWANIE W SCHYtKOWYM
OKRESIE CHOROBY NOWOTWOROWEJ

Opieka nad pacjentem z nowotworem
w ostatnhich tygodniach zycia -
zalecenia kliniczne ESMO 2021

Tomasz Dzierzanowski

Pracownia Medycyny Paliatywnej, Zaktad Medycyny
Spoteczneji Zdrowia Publicznego, Warszawski Uniwersytet
Medyczny, Warszawa, Polska

Europejskie Towarzystwo Onkologii Medycznej
(ESMO) opublikowalo w sierpniu 2021 r. Zalecenia Prak-
tyki Klinicznej opieki nad dorostymi pacjentami z nowo-
tworem w ostatnich tygodniach-miesigcach przed $miercig
jako naturalnym skutkiem choroby (end of life cancer care
— EoLCC). Celem opieki w tym okresie jest komfort, opty-
malna jako$¢ zycia (QoL) oraz dopasowane indywidualnie
postepowanie w obliczu zbliZzajacej sie $mierci pacjenta.
Zatem kluczowa jest wczesna integracja opieki podtrzy-
mujacej i paliatywnej z onkologiczna, jako holistyczna
i skoncentrowana na osobie, a nie na chorobie, skupiajaca
sie na aspektach fizycznych, psychospolecznych i ducho-
wych. Takie podejécie gwarantuje zaprzestanie leczenia
modyfikujacego chorobe nowotworowg oraz interwencji
nieproporcjonalnych, skupiajac sie na tagodzeniu obja-
wow, ,calej osobie” oraz ,opiece calosciowej”. Komunika-
¢ja z pacjentem i jego rodzing staje si¢ priorytetem w usta-
leniu dostepnych opcji terapeutycznych. Onkolodzy maja
obowiazek zapewnié plynne przejicie pacjenta i jego ro-
dziny od leczenia przedtuzajacego zycie do tagodzacego
cierpienie w okresie umierania. Niniejsze zalecenia wpro-
wadzaja wiele nowych, opartych na dowodach, sposobéw
postepowania, miedzy innymi rutynowego stosowania
narzedzi prognozowania $mierci. Racjonalizacja terapii
onkologicznej polega na unikaniu stosowania chemiote-
rapii w ostatnich tygodniach zycia pacjenta. Radioterapia
moze przynie$¢ korzysci w opanowaniu bélu czy krwa-
wienia, ale nie powinna by¢ stosowana w ostatnich dniach
zycia. W przypadku braku centralnego dostepu zylnego,
preferowang drogg podania lekéw i ptynéw jest wlew sta-
ly s.c., lecz w ostatnich dniach zycia kaniula powinna by¢
zalozona na tulowiu lub brzuchu, nie za$ na koficzynach.
Inwazyjne interwencje Zywieniowe powinny by¢ wycofy-
wane w ostatnich tygodniach Zzycia na rzecz suplementa-
¢ji doustnej. Sztuczne nawodnienie nie poprawia odczucia
pragnienia. Profilaktyczne leczenie przeciwzakrzepowe
nie powinno by¢ stosowane, a przetoczenia krwinek czer-
wonych czy plytek krwi przynosi mierne korzysci w ostat-
nich dniach zycia. W zaleceniach przedstawiono synteze
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postepowania wobec najczestszych objawéw somatycz-
nych oraz wsparcia psychologicznego. Dystres duchowy
powinien by¢ czescig rutynowej opieki onkologicznej. Kli-
nicysci powinni przeprowadzac wstepny rozpoznanie dys-
tresu psychosocjalnego u opiekunéw, czlonkéw rodziny
jeszcze przed $miercia pacjenta i zapewni¢ odpowiednie
interwencje przed oraz po $mierci chorego. Omawiane za-
lecenia kliniczne s3 pierwszymi tego typu rekomendacjami
onkologicznymi na $wiecie i moga by¢ przyczynkiem do
weczesnej integracji opieki paliatywnej z onkologiczna.

Sesja PEDIATRYCZNA OPIEKA
PALIATYWNA

Decyzje medyczne i etyczne
dotyczgce ograniczania terapii
U dzieci

Dariusz Kué'2

'Zaktad Medycyny Paliatywnej, Uniwersytet Medyczny,
Biatystok, Polska
2Biatostockie Hospicjum dla Dzieci, Biatystok, Polska

Postep medycyny i coraz wieksze oczekiwania skutecz-
nego leczenia zaréwno ze strony lekarzy, jak i pacjentow
oraz ich rodzin sprawily, ze problem uporczywej terapii
staje sie coraz bardziej skomplikowany. Okreélenie, czy te-
rapia jest uporczywa jest szczegodlnie trudne u dzieci, bo to
nie one odpowiadaja na pytanie, czy leczenie nie stalo sie
zbyt obcigzajace, agresywne a nawet rozpaczliwe. To nie
one decyduja, czy warto podejmowac kolejne trudy hospi-
talizacji, dokladac kolejnych cierpien jatrogennych, czy go-
dzi¢ si¢ na dalsze wyrzeczenia. O tym musza zdecydowaé
ich rodzice, poniewaz do nich naleza decyzje, czy zgadzac
sie, czy nie na proponowane dzialania terapeutyczne. Do
lekarzy natomiast nalezy oszacowanie, czy leczenie nie
staje sie obiektywnie daremne, nieskuteczne, uporczywe
oraz podjecie stosownej decyzji o jego zaprzestaniu. Ide-
alnie byloby, gdyby obie decyzje byly takie same i podjete
w tym samym czasie. Glo$ne przyklady medialne (na razie
zagraniczne) pokazujg, ze nie zawsze tak sie dzieje.

W przypadku pacjentéw chorych na nowotwor, u kté-
rych zakonczono nieskuteczne leczenie zasadniczo mozna
uwazaé, ze od tego momentu zaczyna sie faza, w ktorej
terapia powinna zosta¢ ograniczona i polega¢ na opiece
paliatywnej. Problem jest bardziej skomplikowany w przy-
padku pacjentéw z wadami letalnymi, ciezkimi chorobami
wrodzonymi i innymi, ktére okres§lamy jako prowadzace
do przedwczesnej $mierci lub ograniczajace zycie. Z takimi
pacjentami mamy przede wszystkim do czynienia w ho-
spicjach dzieciecych; cierpig oni z powodu choréb, w przy-
padku ktérych nie ma i od chwili rozpoznania nie bylo
leczenia przyczynowego (wrodzone choroby genetyczne,
metaboliczne, uszkodzenia neurologiczne, wady mézgu,
niewydolnos¢ ptuc czy wielu narzadéw). Czy i w ktérym
momencie mozna u nich ograniczy¢ terapie? Czy nalezy
to zrobi¢ w momencie rozpoznania choroby, czy dopiero
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po jakims czasie? Czy o uporczywej terapii mozemy mo-
wi¢ dopiero w agonii, czy w fazie terminalnej, a moze juz
w chwili rozpoznania stanu terminalnego?

Obowiazujgca w Polsce definicja uporczywej terapii nie
obejmuje dzieci objetych opieka paliatywna, poniewaz jej
tres¢ odnosi sie do 0s6b umierajacych (,stosowanie proce-
dur medycznych, w celu podtrzymania funkgji zyciowych
nieuleczalnie chorego, ktére przedtuza jego umieranie...”),
a nie bedacych w stanie terminalnym, ktéry moze trwaé
duzo dluzej - kilka, a nawet kilkanascie lat.

Do okreslenia uporczywosci terapeutycznej nalezy
wzigé pod uwage trzy czynniki: koszt, efekt i szanse na
utrzymanie zycia. Wobec wyzej wymienionych pacjentéw
nie powinno sie prowadzi¢ terapii nieproporcjonalnej,
czyli takiej, ktorej efekty nie przewyzszajq kosztow wy-
nikajacych z jej zastosowania. Do kosztéw (obiektywnych
i subiektywnych) zaliczymy zaréwno sprzet, leki, czas
poswiecony terapii, szkodliwe skutki uboczne, ale takze
cierpienie, bdl, lek, osamotnienie w sali szpitalnej, niemoz-
liwoé¢ prowadzenia normalnego zycia, wyczerpanie sil ro-
dziny opiekujacej sie chorym, zastosowanie przymusu lub
przemocy wobec pacjenta, a nawet ultrasubiektywny koszt
utraty zycia wiecznego w przekonaniu $wiadkéw Jehowy
w przypadku leczenia krwia.

Im wiecej szans na zycie ma pacjent, tym bardziej te-
rapia powinna by¢ kosztowna, liczac sie z uzyskaniem
malego efektu. Im mniej szans na zycie ma pacjent, tym
bardziej spodziewany efekt musi by¢ wyzszy od poniesio-
nych kosztéw. Zadne pojedyncze kryterium, a wiec koszt
(np. terapia nadzwyczajna), efekt (terapia daremna) czy
mozliwo$¢ utrzymania zycia lub blisko$¢ $mierci nie moze
opisac¢ pojecia terapii uporczywe;j.

Pediatryczna opieka paliatywna
— co daleje Spojrzenie z boku

Marek W. Karwacki

Katedra i Klinika Onkologii, Hematologii Dzieciece;j,
Transplantologii Klinicznej i Pediatrii,
Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa, Polska

Autor doniesienia od poczatku ponad trzydziestolet-
niej kariery medycznej jest onkologiem i hematologiem
dzieciecym oraz praktykujacym genetykiem (doktorat
w tej dziedzinie), od 1996 r. zwigzany jest z pediatryczna
opieka paliatywnga (POP) na stale, ale z r6znym zaanga-
zowaniem. Obserwujgc rozwéj POP w Polsce niemal od
zarania, a obecnie nie bedac zaangazowanym bezposred-
nio w codzienna walke hospicjéw o przetrwanie w zbiu-
rokratyzowanym systemie ochrony zdrowia (OZ), moge
w niezalezny i wolny od naciskéw sposéb spojrzec¢ z boku
na organizacje i wyzwania stojace przed POP w trzeciej
dekadzie XXI wieku.

Poczatek ruchu hospicyjnego Iaczy sie z powstaniem
w Londynie St. Christopher’s Hospice (1967 r.), a w Pol-
sce z poczatkiem dzialalnosci gdanskiego Hospitium Pal-
lotinum (1984 r). Z czasem woluntarystyczna opieka nad
umierajacymi pacjentami z nowotworami przybrala forme
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zorganizowang. W 1999 r. jako profesjonalna opieka palia-
tywna (OP) stala sie pelnoprawna specjalnosciag medycz-
ng w Polsce. Od samego poczatku odmienny od OP nad
osobami doroslymi pierwszy w Polsce projekt POP wpro-
wadzony przez zaklad naukowy Instytutu Matki i Dziecka
oraz Warszawskie Hospicjum dla Dzieci (1994 r.) przybral
postaé sformalizowang i ustandaryzowang. Wykorzystujac
uniwersalne metody dzialania OP i opierajac si¢ na huma-
nitarnych przestankach etycznych oraz prawnych lecze-
nia u kresu zycia, POP od zarania réznil sie znaczaco od
dzialan podejmowanych wobec 0s6b dorostych w zakresie
doboru chorych kwalifikowanych do opieki, skali i moz-
liwosci prawnych oraz realnych stosowania okreslonych
procedur OP oraz co najwazniejsze uwarunkowan ztozo-
nej opieki nad zmieniajacym sie i rozwijajacym w czasie
dzieckiem.

Z tych powodéw nasze $rodowisko od lat postuluje
wylaczenie POP spod jurysdykcji OP dorostych i wyod-
rebnienie jej jako podspecjalnosci pediatrycznej. Punktow
stycznych pomiedzy tymi dwoma programami opieki pa-
liatywnej jest coraz mniej. Rézni je w szczeg6lnosci:

— sposOb organizacji i dzialania hospicjéw dzieciecych,

— odrebne wymagania wobec lekarzy, pielegniarek, psy-
chologéw i innych czlonkéw zespolu terapeutycznego,

— odmienne uwarunkowania opieki specjalistycznej z ak-
centami polozonymi nie na leczenie bélu i dolegliwosci
schytkowego okresu choroby nowotworowej (ale i te
r6znig sie pomiedzy dzie¢mi i doroslymi), a na dominu-
jace objawy niedomagania neurologicznego (choroby
nerwowo-miesniowe, szeroko rozumiane neurodege-
neracyjne i metaboliczne oraz nastepstwa ciezkich zto-
zonych wad i niepelnosprawnosci zlozonej).

Ujawniajace sie wraz z rozwojem kazdej dziedziny
wiedzy nowe fakty warunkujace postep i weryfikujace do-
tychczasowa wiedze i praktyke medyczna prowadza z cza-
sem i ,dojrzaloécia” danej specjalnosci lekarskiej do zmia-
ny ustanowionych wczedniej standardéw. Sa one takze
czesto weryfikowane rutyng zycia codziennego. W zakre-
sie OP w calosci, ale POP w szczegdlnosci, tzw. stary model
opieki separatystycznej, kiedy leczeniem u schytku zycia
obejmowano pacjentéw wylacznie po zaprzestaniu u nich
terapii aktywnej lub nieskutecznej juz terapii przyczyno-
wej, nigdy nie sprawdzil sie ostatecznie. W ogniu krytyki,
ale przede wszystkim wobec oczywistego nieprzystawania
wymogoéw tego modelu do praktyki codziennej, doszlo do
diametralnej zmiany standardu POP wprowadzonej naj-
pierw paradygmatem Amerykanskiej Akademii Pediatrii
z 2000 r., potwierdzonej takze w europejskich dokumen-
tach: IMPaCCT z 2007 r. i EAPC z 2010 r. oraz wpisanej do
wielu waznych dokumentéw Rady Europy i Komisji Eu-
ropejskiej ustanawiajacej nowoczesny model paliatywnej
opieki zintegrowanej. Zaklada on integracje OP z lecze-
niem specjalistycznym i ptynnym przechodzeniem oraz
przenikaniem sie opieki aktywnej z wylacznie objawowa.

I wlaénie taki wyidealizowany model, cho¢ w czesci
zrealizowany przez autora, z krytycznym opisem zalet
i niedociggniec¢ oraz jego ograniczen spowodowanych
specyficznymi warunkami dzialania systemu OZ w Polsce
bedzie stanowil istote i zostanie przedstawiony w obec-
nym wystgpieniu.

Medi/jc%no
@)

VI Zjazd Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej — Streszczenia

Sesja ASPEKTY PRAWNE
W OPIECE PALIATYWNEJ

Podejmowanie decyzji medycznych
wobec pacjentéw paliatywnych

Agata Wnukiewicz-Koztowska

Interdyscyplinarna Pracownia Prawa Medycznego
i Bioetyki, Wydziat Prawa, Administracji i Ekonomii,
Uniwersytet Wroctawski, Wroctaw, Polska

Pacjenci paliatywni stanowia bardzo szczegélng gru-
pe chorych, ktérych stan zdrowia oraz okolicznosci zycia
rodzinnego i spolecznego powoduja trudnosci w posza-
nowaniu ich autonomii. Prawo do podejmowania decyzji
dotyczacych wlasnego zdrowia jest jednym z podstawo-
wych przywilejéw kazdego pacjenta. Ta konstatacja nie
budzi watpliwosci. Realizacja tego prawa w praktyce nie
jest jednak tatwa w zwigzku z takimi sytuacjami, jak brak
przytomnosci pacjenta, brak rozeznania co do swojej sytu-
acji, brak zdolnosci do czynnosci prawnych, Swiatopoglad
chorego i cztonkéw jego rodziny (czesto niejednolity).

Celem wystgpienia jest proba nakreslenia wyzej wspo-
mnianej problematyki wraz z przedstawieniem narzedzi
prawnych, jakie pozostaja do dyspozycji pacjenta, jego bli-
skich oraz oséb wykonujgcych zawody medyczne. Jest to
o tyle istotne, Ze polskie prawo nie przewiduje specjalnych
rozwigzan stworzonych na potrzeby opieki paliatywnej.
Trzeba je rekonstruowaé na podstawie przepiséw ogol-
nych oraz rekomendacji stosowanych organizacji miedzy-
narodowych i towarzystw naukowych.

Karnoprawna ochrona godnosci

osobistej i intymnosci pacjentéow
paliatywnych

Rafat Kubiak'2

'Katedra Prawa Karnego, Uniwersytet £ddzki, tddz, Polska
?Jaktad Prawa Medycznego, Uniwersytet Medyczny, £6dz,
Polska

We wspoélczesnych demokratycznych panstwach silnie
akcentuje sie warto$ci humanistyczne. Nakazuje sie pod-
miotowo traktowac czlowieka i szanowac jego indywidu-
alizm. Za cenne dobra uznaje sie zatem godnosc¢ osobista
czlowieka i jego prywatno$¢ (a w tym intymnosc). Uza-
sadnienia ich poszanowania mozna poszukiwac zar6wno
w koncepcjach psychologicznych, jak i spolecznych. War-
tosci te sa wiec tez silnie chronione na gruncie prawnym.
Na ich doniosta wage wskazuje chocby fakt, ze zostaly one
podniesione do rangi konstytucyjnej oraz sa przedmiotem
ochrony zaréwno przepiséw cywilnych, jak i karnych.
Duzo miejsca tej tematyce poswieca sie takze w prawie
medycznym. Podczas udzielenia $wiadczen zdrowotnych
moze bowiem czesto dochodzi¢ do pogwalcenia tych war-
tosci. Zagrozenia te sa szczegdlnie powazne w przypadku
pacjentéw paliatywnych, ktérzy ze wzgledu na swoéj stan
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moga miec¢ trudnoéci w samodzielnym zabezpieczeniu
tych swych débr. Totez na personelu medycznym cigzy
wowczas wzmozony obowigzek troski o ich poszanowa-
nie. Ochronie tych wartosci sluza liczne przepisy, a niekie-
dy postepowanie takie moze prowadzi¢ nawet do odpo-
wiedzialnosci karnej.

Poszanowanie godnosci osobistej polega na podmio-
towym traktowaniu chorego, jako réwnorzednego czlo-
wieka. Stad tez prawo do poszanowania godnosci zostato
wskazane w przepisach medyczno-prawnych i stanowi
osnowe dla innych uprawnien pacjenta, w tym prawa do
informacji medycznej, wyrazenia zgody, a takze lagodze-
nia bélu i opieki duszpasterskiej, a w przypadku zgonu do
poszanowania zwlok. Wydaje sie, ze problematyka ta jest
szczegoblnie doniosta w przypadku pacjentéw cierpigcych
na powazne choroby, obloznie lub $miertelnie chorych,
czyli pacjentéw paliatywnych.

Z kolei w sytuacji intymnosci moze dojs¢ do jej pogwal-
cenia w sensie fizycznym (np. wskutek obnazenia ciala),
jak i w ujeciu intelektualnym (poprzez ujawnienie danych
intymnych np. o wykonanych procedurach medycznych).

Niektore zachowania naruszajace omawiane dobra
moga wyczerpywac znamiona czynéw zabronionych,
przede wszystkim przeciwko wolnosci (wykonanie za-
biegu leczniczego bez zgody pacjenta), czci (zniewazenie)
i nietykalnosci cielesnej, a takze prowadzi¢ do odpowie-
dzialnosci karnej za ujawnienie tajemnicy medycznej. Po-
nadto mozliwa jest odpowiedzialnos¢ za tzw. zniewazenie
zwlok.

Przedmiotem wystapienia bedzie ukazanie teoretycz-
nych podwalin prawa do intymnosci i godnosci pacjenta,
zrodel regulacji prawnej i etyczno-deontologicznej, do-
tyczacej tej materii oraz przedstawienie przyktadowych
przypadkéw naruszenia omawianych débr. Zostang na-
stepnie om6éwione typy rodzajowe czynéw zabronionych,
ktérych znamiona moga by¢ wyczerpane wskutek naru-
szenia tych wartosci. Beda tez przedstawione kary i §rod-
ki karne oraz kompensacyjne, ktére moga by¢ orzeczone
wobec sprawcéw takich czynow.

Sesja JAKOSC ZYCIA
| JAKOSC OPIEKI PALIATYWNE

Metodologiczne podstawy oceny
jakosci zycia
Mikotaj Majkowicz

Instytut Nauk o Zdrowiu, Akademia Pomorska, Stupsk,
Polska

Badania nad jakoscig zycia w ostatnich dziesiecioleciach
zyskaly na popularnosci. Swiadczy o tym systematyczny
wzrost publikacji ze stowami kluczowymi ,jako$¢ zycia”.
Ta dynamika rozwoju ocen jakoSci zycia w szczeg6lny spo-
s6b odnosi sie do obszaru medycyny. Jednym z waznych
czynnikéw rozwoju badan w tym obszarze okazal sie pe-
wien klimat sprzyjajacy procesom humanizacyjnym w me-
dycynie. Innymi slowy, potrzeba badan nad jakoscia zycia

162

wyrasta z upodmiotowienia pacjenta. Pacjent bowiem jest
podmiotem i jego zdanie dotyczgce sposobu postepowa-
nia wobec niego, w tym leczenia, powinno by¢ brane pod
uwage. Ta podmiotowos¢ czlowieka cierpigcego jest bar-
dzo wazna w leczeniu choréb przewleklych, a zwlaszcza
w sytuacjach tzw. granicznych. W tej sytuacji ocena jakosci
zycia jest szczeg6lnie wazna w medycynie paliatywnej. Na
wage dokonywania ocen jakosci zycia pacjentéw wskazu-
je miedzy innymi wprowadzenie zmiennej ,jako$¢ zycia”
jako drugiego obok czasu przezycia wymiaru do oceny
efektywnosci oceny opieki i leczenia.

Jednak pojecie jakosci zycia jest pojeciem niezbyt pre-
cyzyjnym, stad tez bardzo wazng sprawg jest refleksja
nad metodologia badan nad jakoscia zycia. Metodologia
badawcza jest podstawa wiarygodnosci uzyskanych wy-
nikéw badan. Stad tez zostang przedstawione wybrane ,
wazne, zagadnienia metodologiczne badan nad ocenami
jakosci zycia.

Ocena jakosci zycia dotyczy sytuacji, w jakiej znajdu-
je sie czlowiek czesto u kresu zycia i jest to rzeczywistos¢
zasadniczo subiektywna, ale mozliwa do pewnej obiekty-
wizacji. W metodologii czasem uwzglednia sie dwa ogélne
podejscia do rzeczywistoéci badawcze;j.

Jedno podejscie nazywane jest czasem podejsciem idio-
graficznym. Podejscie to opiera sie na indywidualnej anali-
zie kazdego z pacjentéw w kontekscie ré6znych czynnikéw.
To podejscie znane w medycynie pod pojeciem — studium
przypadku, inaczej case stady.

Drugie podejscie — tzw. podejscie nomotetyczne, opiera
sie na badaniu grup oséb postugujgc takimi wskaznikami,
jak érednia, odchylenie standardowe, przeprowadzanie
wnioskowania statystycznego itp.

W badaniach nad jakoscig zycia wyodrebnia sie¢ trzy
teorie. Pierwsza jest oparta na teorii potrzeb, gdzie zdro-
wie jest jednym z wielu czynnikéw ksztattujacych jakosé
zycia. Drugim podejsciem jest indywidualistyczna koncep-
cja jakosci zycia. Podejécie to w proponowanej metodologii
preferuje studium przypadku. I na koficu koncepcja, ktéra
proponuje uwarunkowanie jakosci zycia od stanu zdrowia
(ang. the heealth related quality of life - HRQL). Ta teoria jest
zasadniczg podstawg badan nad jakoscig zycia w medy-
cynie.

Sposéb oceny jakosci zycia najczesciej jest dokonywany
za pomoca standaryzowanych kwestionariuszy spetniaja-
cych warunki psychometryczne. Zestaw kilkudziesieciu
kwestionariuszy adaptowanych do réznych jezykéw opra-
cowal zesp6t badaczy oceny jakosci zycia powstaly przy
Europejskiej Organizacji do Badania i Leczenia Raka (Eu-
ropean Organization for Research and Treatment of Cancer
— EORTC). Pod kierunkiem tej organizacji zostaly opraco-
wane, rowniez polskojezyczne, narzedzia oceny jakosci
zycia pacjentéw pozostajacych pod opieka paliatywna.
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Ocena jakosci zycia i jakosci opieki
paliatywnej w praktyce klinicznej
Woijciech Leppert'?

'Katedra Medycyny Paliatywnej, Collegium Medicum
Uniwersytet Zielonogdrski, Zielona Gora, Polska
2Katedra i Klinika Medycyny Paliatywnej, Uniwersytet
Medyczny im. Karola Marcinkowskiego, Poznanh, Polska

Jako$¢ zycia (JZ, ang. quality of life — QoL) jest pojeciem
subiektywnym i wielowymiarowym, ktére odnosi si¢ do
sytuacji chorych i najczesciej oceniana jest przez samych
pacjentéw. Pomimo braku uniwersalnej definicji, pojecie
JZ wprowadzono do medycyny. Jakos¢ zycia stanowi cen-
ne uzupelnienie informacji dotyczacych stanu klinicznego
chorych uzyskanych na podstawie obiektywnych kryte-
riéw takich, jak dane z wywiadu, badania przedmioto-
wego i badann dodatkowych, ktére sg podstawg wyboru
wlasciwego sposobu leczenia. Postepowanie terapeutycz-
ne powinno uwzglednia¢ zdanie chorych i rodzin (opie-
kunéw), zwlaszcza w zakresie mozliwych negatywnych
skutkéw terapii. Oprécz wyleczenia i wydluzenia czasu
przezycia, w opiece medycznej istotnym celem postepo-
wania terapeutycznego pozostaje poprawa JZ chorych
i opiekunéw, zwlaszcza pacjentéw w zaawansowanej fa-
zie choroby, kiedy calkowite wyleczenie, a czesto réwniez
znaczne wydluzenie czasu przezycia pacjentow nie jest
mozliwe.

Negatywny wplyw choréb przewleklych na JZ pacjen-
tow wynika z zaburzenia wszystkich wymiaréw: fizycz-
nego (objawy wywolane rozwojem choroby i dzialaniami
niepozgdanymi leczenia, czesto znaczne ograniczenie
aktywnosci i niezaleznoéci chorych), psychologicznego
(stres zwigzany z postepem choroby i niekorzystnym
rokowaniem), funkcjonowania socjalnego i probleméw
duchowych. Poprawa JZ moze zosta¢ osiggnieta dzieki
wszechstronnej pomocy udzielanej pacjentom i opieku-
nom, ktéra obejmuje wiasciwe leczenie przyczynowe i ob-
jawowe, wsparcie psychologiczne, spoleczne i duchowe,
zapewnianej przez zespoly wieloprofesjonalne opieki pa-
liatywnej. Do osiagniecia istotnej poprawy JZ niezbedna
jest dokladna ocena kliniczna, ktéra uwzglednia indywi-
dualne potrzeby chorych i opiekunéw we wszystkich wy-
miarach zycia.

Ocena JZ przyczynia si¢ do poprawy skutecznoéci le-
czenia i ograniczenia dzialaf niepozadanych poprzez po-
szukiwanie skuteczniejszych i mniej obcigzajacych metod
terapii. Przykladem moze by¢ wprowadzenie do terapii
bélu przewleklego produktéw opioidéw o przedluzonym
uwalnianiu podawanych droga doustna (tramadol, dihy-
drokodeina, morfina, oksykodon) i przezskérna (fentanyl,
buprenorfina). Lek zlozony o przedluzonym uwalnianiu
zawierajacy oksykodon i nalokson w proporcji 2:1 zmniej-
sza negatywny wplyw oksykodonu na czynnosé przewo-
du pokarmowego, zwlaszcza zaparcia stolca. Mniejsze na-
silenie poopioidowych zaburzen jelitowych w poréwnaniu
z innymi analgetykami opioidowymi wystepuje podczas
leczenia bolu przewleklego tapentadolem dzieki podwéj-
nemu (opioidowemu i noradrenergicznemu) mechanizmo-
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wi dzialania leku i tzw. efektowi oszczedzajacemu (mniej-
sze powinowactwo do) receptoréw opioidowych u.

Dazenie do stalej poprawy jakosci opieki stanowi jeden
z gléwnych celéw opieki medycznej, w tym réwniez opie-
ki paliatywnej. Warto podkresli¢, iz oprécz bezposredniej
oceny jakosci opieki paliatywnej istotna role moze odgry-
waé ocena JZ pacjentow, ktéra stanowi posrednio miernik
jakosci opieki paliatywnej. Najczestsza metode oceny ja-
kosci opieki stanowi audyt kliniczny polegajacy na stalym
monitorowaniu jako$ci opieki i wdrazaniu oraz weryfiko-
waniu wprowadzonych zmian w opiece klinicznej zapew-
nianej chorym i opiekunom. Jest to ciagly proces, ktérego
celem jest stale podnoszenia jakosci opieki zapewnianej
pacjentom i opiekunom.

Jakos¢ zycia i oczekiwania chorych
objetych domowq opiekqg paliatywng

Izabela Kaptacz'?

'Zaktad Medycyny i Opieki Paliatywnej, Wydziatu Nauk

o Zdrowiu, Slgski Uniwersytet Medyczny, Katowice, Polska
2Stowarzyszenie Opieki Hospicyjnej Ziemi Czestochowskiej,
Czestochowa, Polska

W sprawowaniu opieki paliatywnej zesp6t koncentruje
sie na trosce o dobra jako$¢ zycia i subiektywny komfort
pacjenta osadzony w terazniejszosci, akceptacji réznych
postaw chorego wobec choroby, umocnieniu wiezi z bli-
skimi oraz realizacji potrzeb etycznych i religijnych. Re-
alizacja opieki paliatywnej wymaga wlasciwej organizacji,
sprawnej komunikacji oraz wrazliwosci na zmieniajace sie
potrzeby i oczekiwania pacjenta. Konieczne jest pochyle-
nie si¢ nad tajemnica cierpienia, akceptacja nieuchronnosci
$mierci, aktywne stuchanie, empatia, obecnos¢ i towarzy-
szenie oraz wsparcie rodziny podczas choroby i w okresie
osierocenia.

W Polsce opieka paliatywna i hospicyjna jako $wiadcze-
nie gwarantowane jest realizowana w warunkach stacjo-
narnych, domowych i ambulatoryjnych. Domowa opieka
paliatywna (realizowana w hospicjum domowym i zespo-
le domowej opieki paliatywnej) realizowana w ponad 400
jednostkach jest jedna z najbardziej rozwinietych form
opieki paliatywnej. Jednak w niektérych powiatach dostep
do opieki paliatywnej, réwniez domowej, jest ograniczo-
ny i wymaga dalszego rozwoju i zwiekszania nakladéw
finansowych.

Gléwnym celem prowadzonej opieki paliatywnej sa
dzialania majace na celu poprawe jakosci zycia chorych
w aspekcie funkcjonowania psycho-fizycznego, duchowe-
go i spotecznego.

Podczas prezentacji zostana przedstawione wyniki ba-
dan prowadzonych w zakresie oceny jakosci Zzycia oraz
oczekiwan pacjentéw w 15 placéwkach realizujacych
$wiadczenia w ramach domowej opieki paliatywnej w Pol-
sce. W badaniu wykorzystano standaryzowane narzedzia
badawcze do oceny jakosci zycia: EuroQol-5 Dimension
EQ-5D-3L, EORTC QLQ-C30 oraz autorski kwestionariusz
ankiety dla pacjenta.
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Pacjenci objeci domowa opieka paliatywna oceniaja ja-
kos¢ zycia na poziomie umiarkowanym. Z wiekiem pogar-
sza sie jako$c¢ zycia w zakresie funkcjonowania fizycznego,
pelnienia rél spolecznych, poruszania si¢, samoobstugi oraz
wykonywania podstawowych czynnosci dnia codziennego.
Gléwnym Zrédlem wsparcia dla chorych jest rodzina. Bar-
dzo wysoko ocenione przez pacjentéw relacje z czlonkami
zespolu opieki paliatywnej oraz poprawa aktualnej sytuacji
zyciowej w poréwnaniu z okresem przed objeciem opieka
paliatywna, wskazuja na znaczenie realizowanej domowej
opieki paliatywnej. Poniewaz pacjenci przebywajacy w wa-
runkach domowych pozostaja pod opieka rodziny, opieku-
nowie powinni otrzymywac systematyczne i kompleksowe
wsparcie, a ta forma opieki powinna by¢ promowana i roz-
wijana. Wielowymiarowe poznanie potrzeb i oczekiwan
chorych obejmowanych opieka paliatywna oraz uwzgled-
nienie w ramach prowadzonej opieki biologicznych, psy-
chicznych, duchowych i spolecznych uwarunkowan moze
prowadzi¢ do poprawy prowadzonych form opieki. Postu-
luje sie, aby mimo trudnosci w prowadzeniu badan u pa-
cjentéw obejmowanych opieka paliatywna podejmowac je,
celem prowadzenia zaréwno oceny jakosci zycia chorych,
jakosci opieki jak i wdrazania innowacji do opieki w opar-
ciu o badania naukowe oraz jej dalszego rozwoju.

Sesja PSYCHOONKOLOGIA
W OPIECE PALIATYWNEJ

Obcigzenie emocjonalne, a jakos$c
zycia partnerdw pacjentek leczonych
onkologicznie

Marcin J. Jabtonski

Katedra Psychopatologii i Psychoprofilaktyki, Instytut
Psychologii Akademii Ignatianum, Krakéw

Wstep: W trakcie wykladu zaprezentowane zosta-
na wyniki badania obserwacyjnego przeprowadzonego
w grupie 122 os6b, obejmujacej 61 par (pacjentka onkolo-
giczna — partner), w okresie pierwszych 6 miesiecy leczenia
onkologicznego.

Cel pracy: Obserwacja_prospektywna (dwa pomiary:
tl - pierwszy miesigc, t2 - 6 miesigc leczenia) obserwacja
jakosci zycia partneréw kobiet leczonych onkologicznie,
w kontekscie aktualnych obcigzen emocjonalnych.

Material i metody: W badaniu zastosowano nastepu-
jace narzedzia badawcze: kwestionariusze: SF-36, Zarit
Burden Interview (ZBI), Caregiver Burden Scale (CBS),
Distress Thermometer i HADS. Pary byly badane przez
psychologa w trakcie wizyty w osrodku lub w przypadku
drugiej wizyty kwestionariusze byly wysytane poczta po
wizycie zdalnej.

Wyniki: Obliczenia statystyczne wykonano w progra-
mie Statistica v.13.1 (StatSoft Polska). Dla zmiennych w t1
wykorzystano korelacje Spearmana, a w analizie prospek-
tywnej (t1-t2) test par Wilcoxona. Za istotne statystycznie
uznano korelacje, gdzie r > 3ip < 0,05.
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Choroba jako proba wiary
Dariusz Henryk Pater

Uniwersytet Kardynata Stefana Wyszynhskiego, Warszawa,
Polska

Niemal kazdy z nas do§wiadczyt choroby. Pogarsza si¢
kondycja fizyczna, czlowiek czuje sie przygnebiony i smut-
ny. W kolejnym etapie pojawia sie nadzieja i wiara w mozli-
wosci medycyny. Czesto chory siega po niekonwencjonalne
metody leczenia. W konicu przychodzi faza rezygnacji, cho-
ry zaczyna watpi¢ nawet w Boga, czy nawet go odrzuca, tra-
cac wiare w Jego zbawcza moc. Zaczyna targowac sie z Nim
o zycie. Pojawia sie wtedy u niego bunt przeciwko Bogu lub
szukanie ukojenia w mitosci do Boga, bedgcego zZrédtem
nadziei. Cierpienie fizyczne, mimo ze dotyka cztowieka
w calej jego zlozonosci, wplywajac nie tylko na jego cialo,
ale takze na ducha, moze by¢ przezywane w sposob twor-
czy, a w konsekwencji prowadzi¢ do zjednoczenia z Bogiem.
Ludzkie cierpienie niejedno ma imie i podejscie do niego za-
lezy gléwnie od patrzenia na samego siebie i relacji réwniez
z Bogiem. Wystapienie zostalo przygotowane na podstawie
wywiadéw z medykami na temat Osobiste doswiadczenie do-
tyczqce przezyc cztowieka w obliczu bélu i cierpienia.

Whnioski: Wykazano istotne obnizenie nastepujacych
wymiaréw jakosci zycia partneréw kobiet leczonych on-
kologicznie: witalnosci, zdrowia psychicznego i funkcjono-
wania spolecznego. Elementami obcigzenia emocjonalnego
majacymi istotny wplyw na jako$¢ zycia partneréw byly:
poczucie utraty kontroli nad zyciem, obcigzenie emocjonal-
ne, spoleczne i rodzinne oraz izolacja i frustracja. Obnize-
nie jakosci zycia partneréw korelowalo z utratg zdolnosci
do przezywania przyjemnosci (anhedonia) oraz z pozio-
mem dystresu i nasileniem depresji kobiet leczonych onko-
logicznie. Ponadto u partneréw kobiet leczonych onkolo-
gicznie prognozowano istotnie wyzsze ryzyko ujawnienia
sie klinicznych objawéw depresji. Wykazano tez istotng ko-
relacje liczby potomstwa, zwlaszcza maloletniego (< 10 lat)
z obnizeniem wskazZnikéw funkcjonowania i witalnosci
partneréw leczonych kobiet.

Powyzsze obserwacje przemawiajg za celowoscig po-
dejmowania planowych interwencji diagnostycznych, te-
rapeutycznych i w zakresie wsparcia spolecznego w grupie
partneréw pacjentek onkologicznych.

Sesja KANNABINOIDY

Perspektywy zastosowania
kannabinoidéw w praktyce klinicznej

Michat Graczyk

Katedra Opieki Paliatywnej, Collegium Medicum
Uniwersytet Mikotaja Kopernika, Toruh, Polska

Konopie znane sg i wykorzystywane przez ludzi od

dawna. W ostatnich latach zainteresowanie rosling i za-
wartymi w niej substancjami znaczaco wzrosto. Mozna to
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tlumaczy¢ potrzebg dalszych poszukiwan i badan w zakre-
sie naturalnych i unikalnych wtasciwosci kannabinoidéw.
Klinicysci coraz czesciej dostrzegaja miejsce dla tej grupy
substancji w leczeniu wielu schorzen oraz lagodzenia
objawéw. Nie sa lekami pierwszego wyboru i moga by¢
dodawane do podstawowej farmakoterapii, co zazwyczaj
poprawia skutecznos¢ terapii. Dodatkowo podkresla sie ich
dzialanie przeciwzapalne oraz antyoksydacyjne.

Obecnos¢ receptoréw kanabinoidowych CB1 i CB2
w wielu obszarach ciala umozliwia wykorzystanie kan-
nabinoidéw do leczenia réznych dolegliwosci i pozwala
osiggac korzystny wplyw na przebieg wielu choréb prze-
wlektych.

Najczesciej w opiece paliatywnej wykorzystuje sie kan-
nabinoidy do leczenia: bélu, nudnosci/wymiotéw, utraty
apetytu, napiecia miesni, leku i depres;ji.

Duze nadzieje wiaze sie z wykorzystaniem kannabino-
idéw w chorobach takich jak: choroba Crohna, wrzodzie-
jace zapalenie jelita grubego, cukrzyca, osteoporoza i inne
choroby ukladu kostno-stawowego, choroba Alzheimera,
padaczka, migrena, jaskra. Kannabinoidi maja tez dziala-
nie przeciwnowotworowe i przeciwzapalne.

Pod wzgledem chemicznym przeciwzapalne wlasci-
wosci kanabinoidéw moga by¢ zwigzane ze wzrostem
produkcji hormonéw o typie glikokortykoidéw, ktére sa
wykorzystywane w terapii przeciwzaplanej, obnizeniem
syntezy prostaglandyn, ktérej rola w stanach zapalnych
jest powszechnie znana. W ciggu ostatnich lat opublikowa-
no badania na temat dzialania przeciwzapalnego wszyst-
kich klas kannabinoidéw, w tym fitokannabinoidéw, takich
jak tetrahydrokannabinol (THC) i kannabidiol (CBD), kan-
nabigerol (CBG).

Coraz wiecej dowod6éw wskazuje na wazna role uklfadu
endokanabinoidowego (ECS) w regulacji chociazby stre-
su, nastroju i zaburzen psychiatrycznych. Wydaje sie, ze
przewlekly stres zmniejsza zdolno$¢ ECS do skutecznego
buforowania stresu i moze przyczynic si¢ do wywolania
psychopatologii, w tym leku i depresji. Reakcje na zasto-
sowane kannabinoidy - szczegoélnie z zawartoscig THC
- zaleza od aktywnoéci ECS u pacjenta, proporcji fitokan-
nabinoidéw, sktadu terpenoidéw, jak réwniez od zastoso-
wanej dawki. Zachowanie réwnowagi pomiedzy efektami
pozytywnymi jak i negatywnymi jest istota postepowania
w codziennej praktyce kliniczne;.

Wielu pacjentéw, ktérzy nie uzyskali dobrej odpowie-
dzi na standardowe leczenie farmakologiczne depresji
uzyskuja korzystne efekty po zastosowaniu konopi me-
dycznych. Ograniczone dowody z niewielkiej liczby ba-
dan klinicznych dotyczacych konopi zawierajacych THC
sugeruja, ze pacjenci uzywajacy kannabinoidéw w lecze-
niu np. raka, SM, choroby Crohna, przewleklego bélu neu-
ropatycznego zglaszaja zlagodzenie objawéw leku i/lub
depresji. Pacjenci przyjmujacy konopie medyczne moga
doswiadczaé réznych efektéw w zaleznosci od aktualnego
nastroju, oczekiwan wzgledem terapii, zestawu lekéw i ich
dawek.

Bol przewlekly jest jedng z gléwnych przyczyn stoso-
wania kannabinoidéw, zwlaszcza po wyczerpaniu innych
mozliwosci leczenia farmakologicznego. Kannabinoidy
moga wspomagac leczenie bélu i umozliwiajg zmniej-
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szenie dawek opioidéw, przywracaja ich skutecznos¢,
op0dzniajg rozwoj tolerancji na dzialanie przeciwbdlowe,
zmniejszaja objawy zwiazane z redukcja dawki, rotacja lub
odstawieniem opioidu.

Rosnie zainteresowanie uzywaniem konopi indyjskich
jako substytutu alkoholu, opioidéw i narkotykéw, zaréw-
no pod wzgledem zmniejszania objawéw odstawienia
narkotykéw zwigzanych z abstynencja, ale takze w kon-
tekscie zagrozen zwigzanych ze stosowaniem opioidéw
(np. $miertelnos¢). Badania przedkliniczne sugeruja, ze
niektére kannabinoidy (np. THC) mogga zlagodzi¢ objawy
odstawienia opioidéw.

Nalezy jednak podkresli¢, Zze nadal potrzeba dobrze
zaplanowanych badan klinicznych w celu sformulowania
jednoznacznych wnioskéw, okreslenia zaréwno wskazan,
jak i mozliwosci indywidualnego dawkowania oraz wyko-
rzystania preparatéw z tej grupy lekéw.

Sesja WYBRANE PRACE ZGtOSZONE

Opieka nad pacjentem
wymagajgcym specjalistycznej opieki
paliatywnej na Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym

Anna Ingielewicz

Gdanski Uniwersytet Medyczny, Gdanska, Polska

Wstep: Szpitalny Oddzial Ratunkowy (SOR) jest miej-
scem, gdzie przyjmowani sa chorzy w stanie naglego za-
grozenia zdrowia i zycia. Gléwna rolg SOR jest udzielanie
pomocy w stanach nagtych. Wsréd badaczy dominuje
przekonanie o nieadekwatnosci organizacji SOR i kom-
petencji personelu szpitalnych oddzialéw ratunkowych
w opiece nad pacjentem w stanie terminalnym i braku do-
brej jakosci leczenia. Wedlug dostepnych danych znaczna
cze$¢ wéroéd wszystkich zgloszen na SOR stanowig chorzy
w trakcie opieki paliatywnej lub takowej potrzebujacy. Pa-
¢jenci z zaawansowanga chorobg nowotworowga powszech-
nie przyjmowani s3 na SOR w ciggu ostatnich 3 miesiecy
zycia. Z przegladu dostepnych publikacji wynika, ze okolo
80% pacjentéw z nowotworem ma epizod pobytu na SOR
w trakcie ostatnich 6 miesiecy swojego zycia, a 2/3 z tej gru-
py wiecej niz jeden pobyt.

Gl6éwna przyczyna zgloszen pacjentéw onkologicznych
na SOR jest: bol, dusznoé¢, problemy zolagdkowojelitowe,
oslabienie i zaburzenia §wiadomosci. Czesto nie potrafig
do kofica sprecyzowa¢ przyczyny poszukiwania pomocy
medycznej, rodziny okreslaja problem jako brak mozliwo-
§ci poradzenia sobie z chorym w domu. Ponadto wigkszo$¢
zgloszen na SOR pacjentéw paliatywnych przypada po
poludnia i w nocy, a takze weekendy, czyli wtedy, gdy nie
jest dostepna pomoc medyczna pracujaca w standardo-
wych godzinach dnia pracy. Znaczny wplyw na decyzje
dotyczacq wezwania karetki Zespolu Ratownictwa Me-
dycznego (ZRM) i przybycia na SOR ma wysoki poziom
leku samych pacjentéw, jak réwniez ich bliskich. Pacjenci
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obawiaja sie naglego pogorszenia stanu, zaostrzenia do-
legliwosci, braku mozliwosci uzyskania pomocy, zblizaja-
cej sie $mierci. Rodziny chorych potrzebuja pewnosci, ze
zrobily wszystko co bylo mozliwe, aby poméc ukochanej
osobie. SOR z zalozenia przystosowany jest do pomocy
pacjentom w ostrych schorzeniach, zwykle nie ma moz-
liwosci przestrzennych i organizacyjnych dostosowanych
do potrzeb pacjenta paliatywnego. Kompetencje personelu
pracujacego na SOR réwniez r6znia sie od tych pozada-
nych w opiece nad pacjentem bedacym u schylku zycia.
Dominujacy na SOR pospiech, szybkos¢ podejmowanych
decyzji, wszechobecny halas, brak prywatnosci i udogod-
nien sanitarnych doklada stresu i cierpienia pacjentowi
znajdujgcemu sie na kranca zycia. Przecigzenie pracg, brak
dostatecznej ilosci czasu i odpowiedniego miejsca, ale tez
umiejetnosci przekazywania zlych informacji i rozmowy
o spodziewanej $mierci skutkuje narastajaca niechecig per-
sonelu do chorych. Udowodniono, ze opieka paliatywna
zapoczatkowana podczas wizyty na SOR poprawia jakosé
zycia chorych. Istnieja narzedzia przeznaczone do oceny
potrzeby wsparcia paliatywnego u pacjenta. Przykladem
moze by¢ krotki formularz o nazwie 5-SPEED lub RPCA.
Niestety zaden nie jest zwalidowany w jezyku polskim.

W licznych badaniach udowodniono, ze wczesne wla-
czenie opieki paliatywnej u pacjentéw z chorobg nowo-
tworowa, nawet w trakcie leczenia onkologicznego, po-
prawia jako§¢ zycia zaréwno pacjentéw, jak i ich rodzin,
zmniejsza koszty opieki medycznej i wydatki szpitalne
zwigzane z obstuga tych chorych, a nawet wydtuza zycie.
Pomimo to dostep do §wiadczen ambulatoryjnej opieki
paliatywnej jest w Polsce podobnie jak w Stanach Zjed-
noczonych znacznie utrudniony gléwnie ze wzgledu na
brak personelu, ale réwniez limitowania $wiadczen przez
narodowego ubezpieczyciela i niskiej wyceny tych ustug.
W Polsce istnieje instytucja Hospicjum Domowego (HD)
z mozliwoscia calodobowej konsultacji i wizyty lekarskiej.

Szczegoblnie dobrze rozwinieta sie¢ HD obserwuje sie
wokol duzych miast i metropolii, co zmniejsza oblozenie
SOR w tych okolicach. Nalezy jednak zwréci¢ uwage na
to, ze nie caly kraj jest rownomiernie pokryty instytucjami
$wiadczacymi ustugi HD. Wydaje sie, ze pacjenci objeci
opieka HD rzadziej wzywajg ZRM i z mniejsza czestotli-
woscig korzystajg z pomocy SOR w ostatnim okresie zycia,
jednak nie znaleziono dostepnych publikacji na ten temat
dotyczacych Polski.

Porty naczyniowe (dozylne) — obstuga
I pielegnacja

Beata Mianowska

Biatostockie Centrum Onkologii, Biatystok, Polska

Wstep: Pierwsza czes¢ prezentacji jest odpowiedzia na
nastepujace pytania:
— Co to jest port naczyniowy (dozylny)?
— Na czym polega implantacja poru i gdzie najczesciej
jest zlokalizowana?
— Jakie jest jego zastosowanie?
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— Zjakich czesci oraz materialéw jest zbudowany port?

- Jak wygladaja i do czego stuza igly Hubera?

— Jakie ogoélne zasady nalezy pozna¢, aby wlasciwie sto-
sowac procedure postepowania z portem oraz na czym
ona polega?

— Co to jest refluks krwi i jak nalezy postepowa¢ przy
jego braku?

— Jakie preparaty stosowaé do plukania portu?

Druga cze$¢ prezentacji wyjasnia nastepujace kwestie:
— Jak pobraé krew do badan labolatoryjnych z portu?

— Na czym polega podawanie przez port preparatow
krwiopochodnych ?

- Jak, droga dostepu centralnego, prowadzi¢ zywienie
pozajelitowe?

— W jaki sposéb i dlaczego mozna z wykorzystaniem por-
tu zmierzy¢ OCZ?

— Jakie sg powiklania wczesne i jakie p6zne zwigzane
z uzytkowaniem portu?

— Jakie sa ogodlne zalecenia kierowane do personelu pie-
legniarskiego i pacjentéw przy uzytkowaniu i obstudze
portu?

Cel pracy: Poszerzenie wlasnej wiedzy i propagowanie
jej w srodowisku zawodowym.

Material i metody: Analiza dostepnej literatury.

Wyniki i wnioski: Porty dozylne w Polsce stosowane
sa od ponad 20 lat, gléwnie u pacjentéw oddzialéw onko-
logicznych. Coraz czesciej jednak porty implantowane sa
réwniez w przypadku innych choréb przewlektych: mu-
kowiscydozy, hemofilii, porfirii, przewleklej obturacyjnej
choroby pluc (POChP), zespolu nabytego uposledzenia
odpornosci — AIDS, tezyczki. Porty wykorzystywane sa
takze w opiece paliatywnej i w leczeniu bélu przewle-
kiego.

Przez port mozna podawac leki i ptyny (np. antybiotyki
lub cytostatyki, szczeg6lnie w przypadku wielogodzinnych
wlewoéw lub podawania silnie draznigcych substancji),
prowadzi¢ zywienie pozajelitowe, przetacza¢ preparaty
krwiopochodne, pobiera¢ krew do badan, dokonywac¢
pomiaru osrodkowego ci$nienia zylnego. Port moze, a na-
wet powinien by¢ uzywany jako dostep dozylny podczas
zabiegdw operacyjnych oraz w opiece okolooperacyjnej,
dializoterapii i przy plazmaferezie.

Porty dozylne sg ceniong przez pacjentéw droga doste-
pu zylnego i najwygodniejszym sposobem prowadzenia
dlugotrwalej i intensywnej terapii dozylnej. W badaniach
przeprowadzonych wéréd pacjentéw Centrum Onkologii
w Warszawie ponad 90% chorych wysoko ocenilo jakos¢
terapii dozylnej prowadzonej przez port, a 75% umozliwi-
lo leczenie. Ten system naczyniowy moze by¢ z powodze-
niem uzywany przez kilka lat, ale konieczne jest dokladne
przestrzeganie procedur i dbatos¢ o aseptyke na kazdym
etapie uzytkowania portu.

Wiekszos¢ powiklan powodowanych jest przez niewiel-
kie zaniedbania, czesto zwigzane z rutyna i po$piechem,
dlatego bardzo wazne jest state szkolenie personelu obstu-
gujacego porty oraz pacjentéw i ich rodzin.
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Jakos¢ zycia chorych z nowotworem
gruczotu krokowego po zabiegu
brachyterapii

Eleonora Mess, Aneta Tworzydto

Zaktad Onkologii i Opieki Paliatywnej, Wydziat Nauk
o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny im Piastéw Slgskich,
Wroctaw, Polska

Wstep: Nowotwor gruczolu krokowego jest jednym
z najczesciej wystepujacym probleméw zdrowotnych
u mezczyzn. Stosowane metody leczenia kompleksowego
dotycza brachyterapii. Rozpoznany nowotwér na réznym
stadium zaawansowania jest wysokim czynnikiem stre-
sujacym. Mozliwosci leczenia s obcigzajace dla zdrowia
fizycznego i psychicznego chorych mezczyzn. Jakosé¢ zycia
(QoL) w dwoéch podstawowych wymiarach — fizycznym
i psychicznym, wplywa na funkcjonowanie w zyciu co-
dziennym.

Cel pracy: Ocena QoL chorych z nowotworem gruczo-
tu krokowego podanych brachyterapii.

Okreslenie korelacji miedzy wykonaniem zabiegu bra-
chyterapii a zaburzeniami seksualnymi u chorych na raka
gruczolu krokowego.

Okreslenie zaleznoéci pomiedzy stopniem zaawanso-
wania choroby a QoL.

Analiza korelacji pomiedzy wykonywaniem podstawo-
wych czynnosci dnia codziennego a QoL.

Okreslenie zwiazku pomiedzy czasem trwania choroby
a QoL.

Okreslenie zwigzku pomiedzy wiekiem a QoL pacjenta.

OkreSlenie ryzyka wystapienia depresji u pacjentéw,
a stopienh zaburzen seksualnych.

Ustalenie korelacji pomiedzy strategia radzenia sobie ze
stresem a poziomem QoL.

Okreslenie zaleznosci pomiedzy funkcjonowaniem spo-
tecznym pacjentéw a poziomem QoL.

Ustalenie zwigzku pomiedzy otrzymywaniem wsparcia
ze strony rodziny a QoL.

Ocena zwigzku pomiedzy statusem ekonomicznym pa-
cjentéw a QoL.

Ocena zaleznosci pomiedzy podejmowaniem aktywno-
§ci fizycznej przez chorych a QoL.

Material i metody: Badania przeprowadzono u 100
chorych objetych leczeniem w Dolnoslaskim Centrum On-
kologii we Wroclawiu na oddziale radioterapii. W $wietle
powyzszych informacji celem prowadzonych badan be-
dzie ocena wplywu wybranych zmiennych na QoL oraz
zaburzenia seksualne u pacjentéw po zabiegu brachyte-
rapii. Kryteria wlaczenia do badania: rozpoznanie no-
wotworu gruczolu krokowego, pacjenci zakwalifikowani
do zabiegu brachyterapii, skala Katza, zgoda pacjenta na
udzial w badaniu. Z badania zostang wylaczone osoby,
ktére nie wyrazily zgody na badanie oraz osoby, ktére nie
sa w stanie samodzielnie wypelni¢ ankiet. Do badan wy-
korzystalam ankiete wlasng dotyczaca danych socjodemo-
graficznych oraz Kwestionariusz EORTC QLQ-C 30 - do
oceny QL chorych na nowotwory ztosliwe, Kwestionariusz
QLQ-PR 25 - do oceny QoL chorych na raka stercza.
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Wyniki i wnioski: Jako§¢ zycia leczonych mezczyzn
w aspekcie psychofizycznym byta obniZona.

Gléwnym czynnikiem obnizajacym QoL byla zabu-
rzona sfera seksualna. Obnizony nastréj korelowal z po-
gorszeniem QoL. Analiza korelacji wykazala istotnie
statystyczny wplyw wyzszego poziomu jakosci zycia po
zabiegu brachyterapii.

Ocena nawykow zywieniowych
chorych poddawanych chemioterapii
w zaawansowanym stadium choroby
nowotworowej

Eleonora Mess, Dominika Dziubirska

Zaktad Onkologii i Opieki Paliatywnej, Wydziat Nauk
o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny im Piastéw Slgskich,
Wroctaw, Polska

Wstep: Nowotwory zlosliwe stanowia druga po cho-
robach ukladu krazenia przyczyne zgonéw na $wiecie.
Wedlug danych Krajowego Rejestru Nowotworéw zacho-
rowalno$¢ na nowotwory wzrasta z kazdym kolejnym ro-
kiem oraz coraz czesciej dotyczy oséb mlodych — ponizej
65. roku zycia. Szacuje sie, ze nawet 40-60% nowotworéw
zwigzanych jest z nieprawidlowym odzywianiem. Jedna
z metod leczenia nowotworéw jest chemioterapia, ktorej
towarzyszy wiele efektéw ubocznych. Prawidlowe odzy-
wianie prowadzone na kazdym etapie choroby wspomaga
leczenie farmakologiczne oraz zapobiega wystapieniu nie-
dozywienia zwigzanego z choroba nowotworowa.

Cel pracy: Zbadanie nawykéw zywieniowych pacjen-
tow poddanych chemioterapii w aspekcie wystepowania
powiklaf pochemioterapeutycznych. Szczegélowym uwage
poswiecono ocenie stanu wiedzy pacjentéw na temat pra-
widlowego odzywiania podczas leczenia cytostatycznego.

Material i metody: Badaniem zostalo objetych 101 pa-
cjentéw Oddzialu Onkologii Klinicznej (Chemioterapii)
Dolnoslaskiego Centrum Onkologii. Badanie bylo przepro-
wadzone od stycznia do maja 2019 r. za pomoca metody
ankietowej przez ankietera. Narzedziem badawczym byt
autorski kwestionariusz ankiety oraz kwestionariusz czesto-
tliwosci spozycia zywnosci FFQ6. Wyniki opracowano za po-
mocg programu Statistica 13 oraz Microsoft Office Excel 2010.

Wyniki i wnioski: Wéréd pacjentéw najwiekszy odse-
tek deklarowal wystepowanie nudnosci (60,4%), zaburzen
w odczuwaniu smaku (54,5%) oraz wystepowanie suchosci
w jamie ustnej (52,5%). Zdecydowana wiekszo$¢ ankieto-
wanych spozywa 4-5 positkéw w ciggu dnia (57,4%). Ponad
polowa respondentéw (53,4%) deklarowala wypijanie 1,5-21
plynéw dziennie. Najczesciej wybierang obrébka termicz-
na bylo gotowanie (43,5% respondentéw). Zdecydowana
wiekszos¢ ankietowanych ocenita swoéj sposéb zywienia
jako dobry — 44,6% badanych kobiet i 46,7% mezczyzn, na-
tomiast 50% kobiet i 44,4 % mezczyzn ocenia swoja wiedze
zywieniowa na poziomie dobrym. Zdecydowanie wieksza
liczba mezczyzn (62,2%) niz kobiet (39,3%) wybiera woto-
wine jako zrédlo zelaza w swojej diecie. Gléwny produk-
tem dostarczajagcym witaminy B12, zaréwno wsréd kobiet,

167



VI Zjazd Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej — Streszczenia

jak i mezczyzn, sg jaja oraz sery zoélte. Osoby, u ktérych
wystapilo zapalenie jamy ustnej po chemioterapii lepiej
znajg zalecenia zywieniowe dotyczace tej dolegliwosci niz
osoby, u ktérych tego zapalenia nie stwierdzono. Analiza
statystyczna wykazala, ze osoby, u ktérych wystapil bél
brzucha mimo wszystko czesciej siegaja po stodkie napoje,
natomiast pacjenci, u ktérych wystapity wymioty po che-
mioterapii czesciej siegaja po produkty bogate w potas.

Whioski: Pacjentom objetym chemioterapia towarzy-
szy wiele efektéw ubocznych leczenia cytostatycznego.
Nawyki zywieniowe pacjentéw onkologicznych réznia sie
w zaleznoéci od plci. Najwieksze zmiany zaobserwowano
w spozyciu miesa i wyrobéw miesnych, alkoholu, produk-
tow bogatych w witamine C oraz wybieranych metod ob-
rébki kulinarnej.

Slowa kluczowe: chemioterapia, nawyki zywieniowe,
wiedza zywieniowa, dieta podczas chemioterapii, skutki
uboczne.

Uporczywa terapia
Eleonora Mess!, Patrycja Polanska', Tomasz Jurek?

'Zaktad Onkologii i Opieki Paliatywnej, Wydziat Nauk

o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny im Piastéw Slgskich,
Wroctaw, Polska

2Katedra Medycyny Sqgdowej, Wydziat Lekarski, Uniwersytet
Medyczny im. Piastéw Sigskich Wroctaw, Wroctaw, Polska

Wstep: Rozw6j wspblczesnej medycyny i technologii
przyczynil sie do powstania nowych mozliwosci terapeu-
tycznych umozliwiajacych leczenie choréb do tej pory
nieuleczalnych oraz przedtuzanie zycia. Smier¢ — mimo iz
jest niezbywalna i dotyczy kazdej istoty ludzkiej — budzi
lek. Mozliwosci oferowane przez medycyne oraz lek przed
$miercig przyczynily sie do zjawiska uporczywej terapii.
Prawo i etyka wymagaja w zwigzku z tym nieustannej no-
welizacji i wprowadzania nowych regulacji. Podkresla sie
tez role pomijanego do tej pory zawodu jakim jest piele-
gniarstwo.

Cel pracy: Okreslenie znajomoéci etyki oraz prawa
przez personel pielegniarski w zakresie stosowania wobec
pacjentéw uporczywej terapii.

Materiat i metody: Czterysta pie¢ pielegniarek i piele-
gniarzy zostalo przebadanych przy pomocy autorskiego
kwestionariusza ankiety, ktéry zostat uprzednio poddany
probie rzetelnosci. Material zostal zebrany przy pomocy
formularza internetowego. Ze wzgledu na nowatorska
tematyke badan nie istnieja standaryzowane narzedzia,
ktére mozna by wykorzystaé w niniejszej pracy.

Wyniki i wnioski: Badani w (85,4%) poprawnie defi-
niuje termin uporczywa terapia oraz na przecietnym pozio-
mie zna pojecia z nig zwigzane. Blisko 48% respondentéw
uwaza jg za zjawisko nieetyczne, niezgodne z prawem
i uwlaczajace ludzkiej godnosci. Przedstawiciele zawodu
dostrzegaja konieczno$¢ nowelizacji i wprowadzenia no-
wych uregulowan prawnych oraz etycznych w polskim
prawie. Ponadto 78,5% pielegniarek i pielegniarzy dekla-
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ruje niewystarczajgce uprawnienia w procesie decyzyjnym
w odniesieniu do zaprzestania badz kontynuacji prowa-
dzenia uporczywej terapii. Zaobserwowano réwniez
wplyw niektérych czynnikéw socjodemograficznych na
wiedze i postawy przedstawicieli pielegniarstwa.

Whioski: Badani pielegniarze i pielegniarki maja prze-
cietng wiedze na temat uporczywosci terapeutycznej oraz
powiazanych poje¢. Sa Swiadomi koniecznoséci wprowa-
dzenia zmian w prawie polskim i etyce, a takze jedno-
znacznie deklaruja brak uprawnieit w podejmowaniu
decyzji o rezygnacji badz kontynuacji

terapii o znamionach uporczywosci. Wyksztalcenie, staz
pracy, Swiatopoglad oraz miejsce pracy ma wplyw na wie-
dze i postawy prezentowane przez personel pielegniarski.

Stowa kluczowe: uporczywa terapia, pielegniarstwo,
prawo, etyka.
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Szanowni Panstwo,

w imieniu Zarzgdu Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej oraz Komitetéw Or-
ganizacyjnego i Naukowego serdecznie zapraszam na VI Zjozd naszego Towarzystwa,
ktéry odbedzie sie 2-4 wrze$nia 2021 roku w Biatymstoku.

Pierwotnie spotkanie byto planowane na czerwiec 2020 ., jednak z powodu pan-
demii termin zostat zmieniony. Mamy nadzieje, ze tym razem bedzie nam dane
spotkac sie osobiscie w rzeczywistym $wiecie.

Pomimo ograniczeh wynikajgcych z pandemii udato nam sie przygotowac bogaty
program naukowy. Sesje bedqg réwnoczes$nie w dwdch lub trzech salach, przygo-
towane zostaty takze warsztaty. Tematyka sesji dotyczy najwazniejszych zagadnien
i problemdw medycyny paliatywnej.

W czasie Zjazdu odbedzie sie Walne Zebranie Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywne;j.

Mamy nadzieje, ze program naukowy zaspokoi Pahstwa oczekiwania, a spotkania towarzyszgce pozwolqg
na dalszg wymiane poglgddw oraz integracje naszego Srodowiska. Bedzie to réwniez okazja, by zobaczyé
sie po dtuzszym okresie.

Zjazd Towarzystwa to Swieto jego cztonkdw, Swietujmy wiec razem.
Bardzo serdecznie zapraszamy

Do zobaczenia w Biatymstoku

Aleksandra Ciatkowska-Rysz
prezes
Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej

W czerwcu 2020 r. miat sie odby¢ Zjazd Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatyw-
nej, ale z powodu pandemii jego termin musiat by¢ odwotany. A teraz z najwiekszg
przyjemnosciq zapraszam Panstwa w imieniu Zarzadu oraz Komitetdéw Organizacyj-
nego i Naukowego na VI Zjazd PTMP.

Miejscem spotkania nieprzypadkowo jest Biatystok — miasto wielu kultur, stolica Pod-
lasia. To w Biatymstoku i okolicznych miejscowosciach mieszkali obok siebie Polacy,
Zydyzi, Biatorusini, Niemcy, Tatarzy, Rosjanie, Ukraifcy, a nawet Holendrzy. Tu swoj
dom znaleZli chrzescijanie, zydzi i muzutmanie. Spoteczenstwo wielu kultur, tfradycii,
historii, religii. To w Biatymstoku urodfzit sie i zyt lekarz Ludwik Zamenhof, twérca espe-
ranto — jezyka komunikaciji miedzy narodami. W tym miescie miata miejsce jedna
z najwiekszych tragedii Il wojny $wiatowej: likwidacja getta i bohaterskie powstanie
w 1943 1., w ktérym zycie stracita wiekszosé z ponad 40 tysiecy uwiezionych 7ydow,
blisko potowa dwczesnych mieszkahcdw miasta. Mimo to, a moze wtasnie dlatego, Biatystok jest miejscem
szczegolnej ludzkiej zyczliwosci, mitosci mitosiernej wzgledem drugiego cztowieka, a goscinnoé¢ Biatostoczan
jest przystowiowa. Tutaj bt. Michat Sopocko zyt i szerzyt kult Mitosierdzia Bozego. Tutqgj, o czym zapewne nie-
wielu wie, powstato pierwsze w Polsce i w tej czesci Europy hospicjum stacjonarne.

Zjazd jest szczegdlnym wydarzeniem w zyciu Towarzystwa. Jest uroczystosciq i katedrg najnowszej wiedzy
medycznej, ale tez czasem spotkan, zrédtem wiezi i zawodowych przyjazni, pielegnacjg wspdlnoty wszystkich
zawodoéw opieki paliatywnej. Dlatego zawsze, oprdcz lekarzy, obecne sqg pielegniarki, psycholodzy, fiziotera-
peuci, kapelani, pracownicy socjalni.

W dobie pandemii podjelismy wysitki, aby zapewnié najwyzsze standardy bezpieczenhstwa sanitarnego. Be-
dziemy prosi¢ uczestnikdw o przestrzeganie zalecen epidemicznych w trakcie wydarzenia poprzez zachowy-
wanie wymaganej odlegtosci, noszenie masek oraz odkazanie rgk zgodnie z obowigzujgcymi zaleceniami.
W szczegdlnosci jednak przestrzegac bedziemy wymogdw zwigzanych ze szczepieniami.

Mamy nadzieje, ze bogaty program naukowy, wygodne i bezpieczne miejsce zjazdu oraz atmosfera Podlasia
dadzg Panstwu wiele satysfakcii i zapewniqg niezapomniane chwile.

Serdecznie zapraszamy
Tomasz Dzierzanowski
przewodniczgcy Komitetu Naukowego
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KOMITET ORGANIZACYINY ZJAZDU

ZARZAD POLSKIEGO TOWARZYSTWA MEDYCYNY PALIATYWNEJ
dr hab. n. med. Aleksandra Ciatkowska-Rysz, prof. UM — prezes
dr n. med. Tomasz Dzierzanowski — wiceprezes
dr n. med. Iwona Filipczak-Bryniarska — cztonek zarzadu
dr n. med. Michat Graczyk — skarbnik
dr n. med. Marcin Janecki - sekretarz

WSPOLtORGANIZATOR

ZAKLAD MEDYCYNY PALIATYWNEJ UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO W BIALYMSTOKU
dr hab. n. med. Piotr Jakubéw — przewodniczacy komitetu organizacyjnego
dr n. med. Jolanta Iwanowska
dr n. med. Dariusz Ku¢
dr n. med. Aneta Domalewska

KOMITET NAUKOWY ZJAZDU

PRZEWODNICZACY
dr n. med. Tomasz Dzierzanowski

CZLONKOWIE
dr hab. n. med. Aleksandra Ciatkowska-Rysz, prof. UM
dr n. med. Michat Craczyk
dr n. med. Iwona Filipczak-Bryniarska
dr hab. n. med. Piotr Jakubdw
dr n. med. Marcin Janecki
dr n. o zdr. Izabela Kaptacz
dr n. med. Magdalena Kocot-Kepska
prof. dr hab. n. med. Elzbieta Krajewska-Kutak
prof. dr hab. n. med. Matgorzata Krajnik
dr n. med. Dariusz Ku¢
prof. dr hab. n. med. Wojciech Leppert
prof. dr hab. n. med. Mikotaj Majkowicz
prof. dr hab. n. med. Agnieszka Malarewicz-Jakubdw
dr n. med. Eleonora Mess
dr n. med. Aleksandra Modlirska
dr n. med. Anna Ororiska
dr n. med. Wiestawa Pokropska
dr n. med. Jadwiga Pyszkowska — przewodniczgca zespotu prac zgtoszonych
dr hab. n. med. Monika Ruciniska
dr hab. n. med. Marzena Samardakiewicz
prof. dr hab. n. med. Krystyna de Walden-Gatuszko
dr n. med. Agnieszka Wojcik
dr n. med. Katarzyna Zuttak-Baczkowska
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Podlaskie

MARSZALEK WOJEWODZTWA PODLASKIEGO

»

Wojewoda Podlaski

WOJEWODA PODLASKI

Honorowy Patronat
Prezydenta
Miasta BiategostoRu

PREZYDENT MIASTA BIALEGOSTOKU

1950

UNIWERSYTET MEDYCZNY W BIAtYMSTOKU

&.
s

iR RSO

JEGO EKSCELENCIJA
ARCHIDIECEZJA BIALtOSTOCKA NAJPRZEWIELEBNIEJSZY JAKUB,
ARCYBISKUP BIALOSTOCKI | GDANSKI



VI Zjazd Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej
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VI Zjazd Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej

PROGRAM
CZWARTEK, 2 WRZESNIA 2021 R.

SALA PLENARNA SALA A

14:00-15:30 14:00-15:30
SESJA SESJA
HISTORIA MEDYCYNY PALIATYWNE) FIZJOTERAPIA W OPIECE PALIATYWNEJ:
Przewodniczace: OD KONTROLI OBJAWOW
dr n. med. Jadwiga Pyszkowska, prof. WSNS DO POPRAWY JAKOSCI ZYCIA
lek. Wiestawa Pokropska Przewodniczaca:

dr n. med. Anna Pyszora
14:00-14:20

Historia Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej
drn. med. Jadwiga Pyszkowska, prof. WSNS

14:00-14:25

Postepowanie fizjoterapeutyczne
w opiece paliatywnej — czy sg granice?
1420-14:40 dr n. kf. Agnieszka Wéjcik
Jacek tuczak - pionier opieki paliatywnej 14:25-14:50

dr n. med. Halina Bogusz . . ,
Dylematy fizjoterapeutyczne u pacjentéw

14:40-15:00 ze schorzeniami uktadu krazenia
Wspomnienie o prof. Janinie Kujawskiej-Tenner objetych opieka paliatywna
dr n. med. Jolanta Stoktosa dr hab. n. med. Edyta Smolis-Bak, prof. nadzw.
15:00-15:20 14:50-15:15
Pierwsze hospicjum stacjonarne w Biatymstoku Techniki oczyszczania drég oddechowych
dr n. med. Tadeusz Borowski-Beszta u chorych ze stwardnieniem zanikowym bocznym (SLA)
15:20-15:30 dr n. med. Anna Pyszora
15:15-15:30

Dyskusja i podsumowanie sesji
Dyskusja i podsumowanie sesji

15:30-16:00
PRZERWA

SALA PLENARNA

16:00-18:00
CEREMONIA OTWARCIA

Przewodniczacy:
dr hab. n. med. Aleksandra Ciatkowska-Rysz, prof. UM

drn. med. Tomasz Dzierzanowski
dr hab. n. med. Piotr Jakubdw

Uroczyste otwarcie Zjazdu
Wspomnienie o tych, ktérzy odeszli

Wreczenie nagrdd Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej

Wyktad plenarny:
,Pain 2.0"

prof. Sebastiano Mercadante

Wyktad plenarny:
,Opieka paliatywna — wyzwanie XXI wieku”

prof. dr hab. n. med. Krystyna de Walden-Gatuszko
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VI Zjazd Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej

PROGRAM
PIATEK, 3 WRZESNIA 2021 R.

SALA PLENARNA

9:00-10:35
SESJA
OBJAWY

Przewodniczaca:
dr hab. n. med. Monika Ruciriska

9:00-9:25

Problemy z btong sluzowa jamy ustnej u oséb pozostajgcych w opiece paliatywnej
dr hab. n. med. Monika Rucinska

9:25-9:50

Obrzek limfatyczny w chorobie nowotworowej —
patomechanizm powstawania oraz mozliwosci postepowania terapeutycznego
lek. Beata Styputa-Ciuba

9:50-10:15

Nowoczesna radioterapia — obalanie dogmatéw czy fatszywa wiara?
lek. Wojciech Rolski

10:15-10:35
Dyskusja i podsumowanie sesji
10:35-11:00
PRZERWA
11:00-12:35
STANDARDY OPIEKI PALIATYWNE)

Przewodniczaca:
dr hab. n. med. Aleksandra Ciatkowska-Rysz, prof. UM

11.00-11.10
Nowe standardy organizacyjne opieki paliatywnej — czy mamy wizje?
dr hab. n. med. Aleksandra Ciatkowska-Rysz, prof. UM
11.10-11.20
Przeglad definicji opieki paliatywnej
drn. med. Tomasz Dzierzanowski
11.20-11.40

Przeglad standarddw organizacyjnych opieki paliatywnej z innych krajéow
dr n. med. Elwira Géraj
dr n. med. Marcin Janecki

11.40-11.55

Ambulatoryjna i domowa opieka paliatywna — propozycje zmian
lek. Dorota Kazimierczak
dr n. med. Michat Craczyk

11.55-12.10

Stacjonarne formy opieki paliatywnej — kierunki zmian, minimalne warunki lokalowe
dr n. med. Iwona Filipczak-Bryniarska
lek. Artur Pakosz

12.10-12.35

Dyskusja i podsumowanie sesji
12:35-13:00
PRZERWA
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VI Zjazd Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej

PROGRAM
PIATEK, 3 WRZESNIA 2021 R.

9:00-10:30
SESJA
PEDIATRYCZNA OPIEKA PALIATYWNA

Przewodniczacy:
dr n. med. Dariusz Ku¢

9:00-9:25
Pacjent dorosty w hospicjum dla dzieci,
pacjent dziecko w hospicjum dla dorostych.

Co lepsze w opiece holistycznej?
dr n. med. Krzysztof Szmyd

9:25-9:50

Decyzje medyczne i etyczne
dotyczgce ograniczania terapii u dzieci
dr n. med. Dariusz Ku¢

9:50-10:15

Pediatryczna opieka paliatywna - co dalej?
Spojrzenie z boku
dr n. med. Marek Karwacki

10:15-10:30

Dyskusja i podsumowanie sesji

10.30-11.00

SALA A SALA B

9:00-10:30
SESJA POD PATRONATEM FIRM
*

N
~1 Spectrum

AURORA Therapeutics
KANNABINOIDY
9:00-9:30

Stosowanie kannabinoidéw u chorego na nowotwér —

komu, kiedy, ktéry i dlaczego?
dr hab. n. med. Jarostaw Woron

9:30-9:55

Perspektywy zastosowania kannabinoidéw
w praktyce klinicznej
dr n. med. Michat Graczyk

9:55-10:25

Kannabinoidy w praktyce klinicznej -
prezentacja przypadkdw
dr n. med. Janusz Wojtacki

10:25-10:30

Dyskusja i podsumowanie sesji

PRZERWA NA KAWE

11:00-12:30
SESJA
DUCHOWOSC W OPIECE PALIATYWNE)

Przewodniczace:
prof. dr hab. n. med. Matgorzata Krajnik

dr n. med. Anna Oronska
11:00-11:25

Jak uczyc profesjonalistéw medycznych
opieki duchowej?
prof. dr hab. n. med. Matgorzata Krajnik
11:25-11:50

Neuronauka i duchowos¢
ks. dr n. med. Szymon Gotota

11:50-12:15

Problemy komunikacyjne zwigzane z rozumieniem
i oczekiwaniem na cud wsrdd nieuleczalnie chorych

dr hab. Jakub Pawlikowski, prof. UML i UKSW
12:15-12:30
Dyskusja i podsumowanie sesji
12:30-13:00
PRZERWA

Medi/jc%nc
@)

11:00-12:00
SESJA SPONSOROWANA FIRMY A
ANGELINI
11:00-11:25

Bl przebijajacy z perspektywy pacjenta
dr n. med. Michat Graczyk

11:25-11:30
Dyskusja
11:30-11:55

Indywidualizacja terapii BTcP jako sposéb
na poprawe jakosci zycia pacjentéw
dr n. med. Aleksandra Modlinska

11:55-12:00
Dyskusja
12:00-12:20
Wyktad sponsorowany firmy M
Aktualne zasady leczenia molten]
zaparcia poopioidowego
dr n. med. Tomasz Dzierzanowski
12:20-12:30
Dyskusja
12:30-13:00
PRZERWA
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VI Zjazd Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej

PROGRAM
PIATEK, 3 WRZESNIA 2021 R.

SALA PLENARNA

13:00-14:30
SESJA
FARMAKOTERAPIA BOLU

Przewodniczacy:
dr hab. n. med. Aleksandra Ciatkowska-Rysz, prof. UM

dr n. med. Marcin JanecKki
13:00-13:20

Farmakoterapia bélu neuropatycznego - zalecenia 2021
dr n. med. Magdalena Kocot-Kepska

13:20-13:40

Zastosowanie miejscowe analgetykdéw opioidowych na bolesne owrzodzenia nowotworowe
dr hab. n. med. Aleksandra Ciatkowska-Rysz, prof. UM

13:40-14:00

Bdl kostny u chorych z nowotworami — patomechanizm i leczenie
dr n. med. Marcin Janecki

14:00-14:20

Wptyw opioidéw na uktad odpornosciowy
dr n. med. Iwona Filipczak-Bryniarska

14:20-14:30
Dyskusja i podsumowanie sesji
14:30-15:30
LUNCH
15:30-17:30
SESJA
PIELEGNIARSTWO OPIEKI PALIATYWNEJ

Przewodniczace:
dr n. med. Eleonora Mess

drn. o zdr. Izabela Kaptacz
15:30-15:50

Lek przed $Smiercig — jak pielegniarka czy lekarz moze go przezwyciezyc?
prof. dr hab. Jézef Binnebesel

15:50-16:10

Poczucie sensu zycia i postawy wobec $mierci a stosunek do eutanazji — raport z badan
mgr Teresa Kocbach

16:10-16:30

Ocena jakosci zycia pacjentdw ze szpiczakiem mnogim
drn. med. Eleonora Mess

16:30-16:50
Jakosc¢ opieki paliatywnej sprawowanej nad pacjentami z nowotworem ptuc — raport z badan
mgr Bozena tukaszek
16:50-17:30

Dyskusja i podsumowanie sesji
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VI Zjazd Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej

PROGRAM
PIATEK, 3 WRZESNIA 2021 R.

SALA A SALA B

13:00-14:30 13:00-13:15
SESJA Wyktad sponsorowany firmy
ASPEKTY PRAWNE W OPIECE PALIATYWNE)
Przewodniczacy: a rd

prof. dr hab. n. prawn. Agnieszka Malarewicz-Jakubow

dr hab. n. prawn. Rafat Kubiak, prof. Ut BSl trzewny u chorych na nowotwory

dr n. med. Janusz Wojtacki

13:00-13:20 1315-13:20
Podejmowanie decyzji medycznych wobec pacjentéw Dyskusja
paliatywnych
dr hab. n. prawn. Agata Wnukiewicz-Koztowska
13:20-13:40

Charakter prawny sztucznego odzywiania
i nawadniania na podstawie sprawy pacjenta RS
z Wielkiej Brytanii (z uwzglednieniem zaprzestania
terapii daremnej)
dr hab. n. prawn. Maria Boratyriska
13:40-14:00
Tajemnica lekarska za zycia i po $mierci pacjenta
dr hab. n. prawn. Matgorzata Swiderska
14:00-14:20
Karnoprawna ochrona godnosci osobistej
i intymnosci pacjentéw paliatywnych
dr hab. n. prawn. Rafat Kubiak, prof. Ut
14:20-14:30
Dyskusja i podsumowanie sesji
14:30-15:30
LUNCH
15:30-17:15
WALNE ZEBRANIE CZLONKOW PTMP
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VI Zjazd Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej

PROGRAM
SOBOTA, 4 WRZESNIA 2021 R.

SALA PLENARNA

9:00-10:30
SESJA
OPIEKA PALIATYWNA NAD PACJENTEM NIEONKOLOGICZNYM

Przewodniczacy:
prof. dr hab. n. med. Tomasz Pasierski

dr n. med. Katarzyna Zuttak-Bgczkowska
9:00-9:20

Modyfikacja terapii kardiologicznej w opiece paliatywne;j
prof. dr hab. n. med. Tomasz Pasierski

9:20-9:40

Insulinoterapia w opiece paliatywnej
dr n. med. Aleksandra Modlifiska

9:40-10:00

Wsparcie fizjoterapeutyczne w bdélu neuropatycznym
dr n. med. Katarzyna Zuttak-Bgczkowska

10:00-10:20

Co u pacjentéw chorych na SLA wptywa na decyzje o wtgczeniu wspomagania oddychania respiratorem?
lek. Anna Adamczyk

10:20-10:30
Dyskusja i podsumowanie sesji
10:30-11:00
PRZERWA
11:00-12:30
SESJA )
INTERWENCYJNE LECZENIE BOLU

Przewodniczacy:
dr hab. n. med. Piotr Jakuboéw

dr n. med. Elwira Géraj
11:00-11:20

Podpajeczyndwkowe podawanie analgetykdw w leczeniu bélu: nowe aspekty, stare kontrowersje
dr n. med. Jacek Rykowski

11:20-11:40

Neurolizy splotu trzewnego w bdlach spowodowanych nowotworem,
wskazania do inwazyjnego leczenia bdléw Srédbrzusza
dr n. med. Elwira Géraj

11:40-12:00

Zabiegi interwencyjne w leczeniu neuropatii spowodowanej chorobg nowotworowg
lek. Michat But

12:00-12:20

Zastosowanie kriolezji w leczeniu béléw nowotworowych
dr hab. n. med. Piotr Jakubow

12:20-12:30

Dyskusja i podsumowanie sesji
12:30-13:00
PRZERWA
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VI Zjazd Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej

PROGRAM
SOBOTA, 4 WRZESNIA 2021 R.

SALA A SALA B

9:00-10:30
SESJA
JAKOSC ZYCIA 1 JAKOSC OPIEKI PALIATYWNEJ

Przewodniczacy:
prof. dr hab. n. med. Mikotaj Majkowicz

prof. dr hab. n. med. Wojciech Leppert
9:00-9:25
Metodologiczne podstawy oceny jakosci zycia
prof. dr hab. n. med. Mikotaj Majkowicz
9:25-9:50

Ocena jakosci zycia i jakosci opieki paliatywnej
w praktyce klinicznej
prof. dr hab. n. med. Wojciech Leppert

9:50-10:15
Jakos¢ zycia i oczekiwania chorych objetych
domowg opieka paliatywna
dr n.ozdr. Izabela Kaptacz
10:15-10:30

Dyskusja i podsumowanie sesji

9:00-9:30
Wyktad sponsorowany firmy

Stata i petna kontrola bélu.
Nowa aplikacja ,Dzienniczek bélu”
Radostaw Stoczkowski

9:30-10:30
SESJA SPONSOROWANA INTERAKTYWNA FIRMY

GEROT @B LANNACH

Optymalizacja leczenia bélu przy uzyciu oksykodonu
o powolnym i szybkim czasie uwalniania
u chorego na nowotwér — kiedy, komu i dlaczego
dr hab. n. med. Matgorzata Malec-Milewska, prof. CMKP
dr hab. n. med. Jarostaw Woron

10:30-11:00
PRZERWA
11:00-12:30 11:00-12:30
SESJA Grant edukacyjny firmy
PSYCHOONKOLOGIA W OPIECE PALIATYWNE)J ——
Przewodniczace:
prof. dr hab. n. med. Krystyna de Walden-Gatuszko STADA
v

dr hab. n. med. Marzena Samardakiewicz
11:00-11:25
Obcigzenie emocjonalne a jako$¢ zycia partneréw
pacjentek leczonych onkologicznie
dr hab. n. med. Marcin Jabtonski

11:25-11:50

Wypalanie sie sit u opiekundw rodzinnych pacjentéw
z chorobg nowotworowa
dr hab. n. med. Marzena Samardakiewicz

11:50-12:15

Choroba jako préba wiary
ks. dr hab. Dariusz Pater, prof. uczelni

12:15-12:30

Dyskusja i podsumowanie sesji

STUDIUM MEDYCYNY PALIATYWNE)
11:00-11:30
Przeglad rekomendacji i wytycznych leczenia bdlu -
wyktad interaktywny
dr n. med. Tomasz Dzierzanowski
11:30-12:00

Rotacja opioidéw w leczeniu bélu u chorego
na nowotwor — wyktad interaktywny
dr hab. n. med. Aleksandra Ciatkowska-Rysz, prof. UM

12:00-12:30

Optymalizacja leczenia bdlu u chorego na nowotwér —
rola etiologii bdlu i miareczkowania analgetykdw
dr n. med. Michat Graczyk

12:30-13:00
PRZERWA

Medi/jc%nc
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VI Zjazd Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej

PROGRAM
SOBOTA, 4 WRZESNIA 2021 R.

SALA PLENARNA SALA A

13:00-14:15
SESJA

POSTEPOWANIE W SCHYLKOWYM OKRESIE
CHOROBY NOWOTWOROWEJ

Przewodniczacy:
prof. dr hab. n. med. Marek Wojtukiewicz

dr n. med. Tomasz Dzierzanowski
13:00-13:25

Profilaktyka powiktan zakrzepowo-zatorowych
w schytkowym okresie choroby nowotworowej
prof. dr hab. n. med. Marek Wojtukiewicz

13:25-13:35
Dyskusja
13:35-14:00

Opieka nad pacjentem z nowotworem w ostatnich
tygodniach zycia — zalecenia kliniczne ESMO 2021
drn. med. Tomasz Dzierzanowski

14:00-1415
Dyskusja

13:00-14:15
SESJA
WYBRANE PRACE ZGLOSZONE

Przewodniczaca:
dr n. med. Jadwiga Pyszkowska, prof. WSNS

13:00-13:10
Pacjent wymagajacy specjalistycznej opieki paliatywnej

na Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
Anna Ingielewicz

13:10-13:15
Dyskusja
13:15-13:25
Porty naczyniowe (dozylne) - obstuga i pielegnacja

mgr Beata Mianowska
13:25-13:30
Dyskusja
13:30-13:40

Jakos¢ zycia chorych z nowotworem gruczotu
krokowego po zabiegu brachyterapii
drn. med. Eleonora Mess

mgr Aneta Tworzydto
13:40-13:45
Dyskusja
13:45-13:55

Ocena nawykéw zywieniowych chorych poddawanych
chemioterapii w zaawansowanym stadium choroby
nowotworowej
drn. med. Eleonora Mess
mgr Dominika Dziubiriska
13:55-14:00
Dyskusja
14:00-14:10

Uporczywa terapia
dr n. med. Eleonora Mess
mgr Patrycja Polariska

14:10-14:15
Dyskusja

14:15

ZAKONCZENIE ZJAZDU
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VI Zjazd Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej

WARSZTATY

- WYMAGANA WCZESNIEJSZA REJESTRACJA | OPLATA -

PRAKTYCZNE UMIEJETNOSCI OBSLUGI APARATOW USG
Z GLOWICA CONVEX | LINIOWA

TERMIN
czwartek, 2 wrzednia, godz. 14:00-16:00

MIEJSCE
Hotel Gotebiewski, ul. Patacowa 7

SPONSOR

DRAMINSKTI

ULTRASONOGRAFY

PROWADZACY
dr hab. n. med. Piotr Jakubdéw, dr n. med. Juliusz Kosel
lek. med. Norbert Wasiluk, mgr Dariusz Lachowicz

KINESIOLOGY TAPING W OPIECE PALIATYWNEJ

TERMIN
piatek, 3 wrzesnia, godz. 9:00-10:30

MIEJSCE
Hotel Gotebiewski, ul. Patacowa 7

PROWADZACA
dr n. med. Katarzyna Zuttak-Baczkowska

WYBRANE PROCEDURY ZABIEGOWE W MEDYCYNIE PALIATYWNE)

TERMIN
pigtek, 3 wrzesnia, godz.10:30-12:30

MIEJSCE
Pododdziat Leczenia Bolu (parter)
Biatostockie Centrum Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie w Biatymstoku
ul. Ogrodowa 12

PROWADZACY
dr n. med. Adam Leoniuk, dr n. med. Dariusz Kozuchowski

Zbidrka w hotelu przed recepcja o godz. 10:15

PRACA Z RODZINA W OPIECE PALIATYWNEJ
W MODELU TERAPII ZALtOBY SKONCENTROWANEJ NA RODZINIE

TERMIN
sobota, 4 wrzesnia, godz. 9.00-10:30

MIEJSCE
Hotel Gotebiewski, ul. Patacowa 7

PROWADZACA
dr n. med. Marta Porebiak
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GLOSOWANIE W TRAKCIE
SESJI INTERAKTYWNYCH

Szanowni Panstwo, podczas Zjazdu odbedzie sie kilka wyktaddw interaktywnych.

Gtosowanie bedzie mozliwe za pomocy Panistwa telefondw komdrkowych
w przegladarce internetowe].

Do gtosowania mozna dotgczy¢ na dwa sposoby:

| WARIANT

W przegladarce internetowej wpisujemy adres:

slido.com
lub

www.slido.com

Pojawi sie pole ,enter code here”, w ktére wpisujemy TMP21
(wielkos¢ liter nie ma znaczenia). Nastepnie klikamy w biata strzatke na zielonym polu.

Il WARIANT

Skanujemy kod QR:
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VI Zjazd Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej

INFORMACIJE
ORGANIZACYIJNE

Q@

REJESTRACIJA
Rejestracja bedzie czynna:

w czwartek, 2 wrzesnia 2021 r., w godz. 12:00-18:00,
w pigtek, 3 wrzesnia 2021 r,, w godz. 8:00-18:00,
w sobote, 4 wrzesnia 2021 r., w godz. 8:00-14:00.

IDENTYFIKATORY

W rejestracji kazdy uczestnik otrzyma identyfikator.
Podczas konferencji prosimy miec go zawsze przy sobie.
Upowaznia on do:

- wejscia do sali wyktadowe;,

- poczestunku podczas przerw,

- wejscia na teren wystawy firm medycznych.

Ze wzgledu na bezpieczenstwo uczestnikdw konferencji oraz wystawcow
organizator jest zobowigzany do konsekwentnego egzekwowania
okazywania identyfikatora.

CERTYFIKATY

Certyfikaty w wersji elektronicznej bedg dostepne do pobrania po zalogowaniu
na stronie konferencji w Teczce uczestnika
lub w zaktadce Konto po 7 dniach od zakonczenia konferencji.

Uprzejmie informujemy, ze organizator nie zapewnia miejsc parkingowych.

Szanowni Paristwo, w zwigzku z sytuacjg epidemiologiczng zobowigzujemy kazdg osobe uczestniczacag w konferencji
do respektowania wszelkich obowigzujgcych przepisdw prawa, w tym ustaw i rozporzadzen zwigzanych z pandemia
COVID-19, w szczegdlnosci dotyczacych spetniania wymogdw sanitarnych, zachowania dystansu spotecznego
oraz noszenia maseczek. Kazdy uczestnik konferencji jest odpowiedzialny za swoje dziatania i zaniechania
wobec organdw administracji publicznej oraz organizatora.

Organizator zapewnia, ze dotozyt wszelkich staran w celeu przestrzegania
aktualnych wymogdw sanitarno-epidemiologicznych
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