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Opieka paliatywna nad pacjentami

z chorobg nienowotworowa
Specjalistyczna opieka paliatywna w Wielkiej
Brytanii powstala z myslg o chorych umierajg-
cych na nowotwory zlosliwe, jednak pacjenci
z chorobg nienowotworowg réwniez mogg wy-
magaé leczenia paliatywnego ukierunkowanego
na objawy.!* Obejmuje si¢ nim m.in. chorych
z przewleklia niewydolnoScig serca i przewlekig
chorobg ptuc. Wbrew powszechnemu przekona-
niu ,umierajacy na raka niekoniecznie cierpieli
najbardziej; u pacjentow umierajgcych z powodu
niewydolnosci serca, niewydolnosci nerek badz
obu tych choréb dolegliwosci byly bardziej nasi-
lone”.* W srodowisku medycznym szybciej do-
strzezono potrzebe objecia opieka paliatywna
pacjentéw z bardzo zaawansowang chorobg nowo-
tworowg, natomiast pozostatych chorych nadal
niechetnie kieruje sie na takie leczenie. Mimo
dtugiego utrzymywania sie objawoéw chorobo-
wych pacjenci z przewlekig niewydolnoscig serca
lub przewlekia chorobg ptuc mniej wiedza na te-
mat swojej choroby, majg mniejszy wybor, jesli
chodzi o opieke paliatywna, i bardziej ograniczo-
ny do niej dostgp w poréwnaniu z pacjentami
z chorobg nowotworowa.>* Przyczyng tego moze
by¢ trudny do przewidzenia przebieg choroby.®

Przewlekta choroba ptuc

W przypadku przewlektej choroby ptuc rozpozna-
nie ustala sie zwykle wtedy, gdy jest ona juz
w znacznym stadium zaawansowania i pacjent
cierpi z jej powodu od wielu lat. Pacjenci czgsto
majg poczucie, ze nie zastuzyli na to, by leczono
u nich chorobe, ktora nierzadko jest spowodowa-

na paleniem papierosow, a pomocy szukaja bardzo
pozno i zwykle nie zdajg sobie sprawy, ze schorze-
nie moze zagraza¢ ich zyciu.”®

Przewlekta niewydolno$¢ serca

W przebiegu naturalnym przewlektej niewydol-
nosci serca dekompensacje krazenia z czasem wy-
stepujg coraz czesciej, ale trudno przewidzied,
ktora z nich doprowadzi do zgonu. Ten fakt, w po-
taczeniu z mylnym przekonaniem, ze opieka pa-
liatywna jest przeznaczona wylacznie dla cho-
rych umierajacych, prowadzi do ,paralizu
prognostycznego”.® Systematyczna poprawa w le-
czeniu przewleklej niewydolnosci serca (np. za
sprawg National Service Framework, National
Institute for Health and Clinical Excellence gu-
idance oraz Quality and Outcomes Framework)
wplynela korzystnie na rokowanie, a stosowanie
urzadzen wszczepialnych, takich jak kardiower-
ter-defibrylator (ICD -
-defibrillator), zmniejszyto czestos¢ nagtej Smierci

implantable cardioverter-

sercowej.” W zwigzku z tymi zmianami postrzega-
nie przewlektej niewydolnosci serca jako choroby
terminalnej moze by¢ utrudnione. Z drugiej jed-
nak strony pacjenci, ktérzy wczesniej umarliby
z powodu naglej Smierci sercowej, obecnie dozy-
wajg schytkowej fazy przewleklej niewydolnosci
serca. Dlatego tez dostepnosc opieki paliatywnej
dla pacjentow z tej grupy jest tak wazna.

Czeste problemy w leczeniu paliatywnym
przewlekiej niewydolno$ci serca

i przewlektej choroby ptuc

Kompleksowa ocena aspektéw medycznych, psy-
chospotecznych oraz zwigzanych z codzienng
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Tabela 1. Postepowanie w przypadku przewlektej, uporczywej dusznoscit

Sposoby postepowania Swoiste formy leczenia

* Chtodzenie twarzy za pomocg niewielkiego, trzymanego w reku wiatraka (skierowanego na obszar
zaopatrzony przez V nerw czaszkowy — wokot ust, nosa i policzkow)*

Aktywnos¢ fizyczna, programy ¢wiczen dostosowane do indywidualnych potrzeb pacjentow
Niefarmakologiczne: Cwiczenia oddechowe

skierowane do wszystkich » Techniki relaksacyjne i kontroli leku

chorych z dusznoscig » Wsparcie psychologiczne dla chorego i jego opiekundw (obserwowanie osoby z atakiem dusznosci
moze wywotywacé lek)

Wyjasnianie obaw zwigzanych z dusznos$cia

* Edukacja na temat objawow

Leczenie paliatywne: opioidy podawane doustnie zmniejszajg duszno$¢ o blisko 20% u wielu cho-

rych. Zacznij od matej dawki, ktorg stopniowo zwiekszaj, aby unikna¢ dziatan niepozadanych:

— U chorych z przewlekta niewydolnoscig serca i przewlekta chorobg ptuc z przewlekta dusznoscia,
ktérzy nie otrzymywali wcze$niej opioidéw: zaczynaj od 1 mg morfiny/24h, zwiekszaj powoli dawke,
0 1 mg co tydzien, az do osiagniecia dawki 5-10 mg morfiny o przedtuzonym uwalnianiu 2 x 24h;
stosuj dodatkowg dawke 2,5 mg morfiny krétko dziatajacej w razie potrzeby

— U chorych juz przyjmujacych opioidy: zwieksz dawke 0 25% i zachecaj do stosowania dodatkowych

Farmakologiczne: dawek opioidéw w razie dusznosci

ze znaczng dusznos$cig - przyp. red.] z midazolamem:

dazolamu na 24h

stepowanie sg ograniczone)

skierowane do chorych » W fazie terminalnej zale¢ ciagty podskérny wlew morfiny lub diamorfiny [w Polsce lek niedostepny
— U chorych nieprzyjmujacych wczesniej opioidéw: najczesciej 2,5-5,0 mg diamorfiny z 5-10 mg mi-

— U chorych przyjmujacych juz opioidy: dotagcz midazolam (5-10 mg) lub lewomepromazyne
(6,25-12,5 mg lub wiecej, jesli dominuje lek)

* Doustne benzodiazepiny, np. lorazepam lub pochodne fenotiazyny, moga by¢ pomocne u pacjentéw,
u ktérych nie mozna zastosowac niefarmakologicznych sposobdéw redukcji leku (dowody na takie po-

* Na podstawie pozycji pi$miennictwa.!?

* Tlen: nie ma dowoddw, ze zastosowanie tlenu jest skuteczniejsze od powietrza (wiatrak) w leczeniu paliatywnym przewlekfej, uporczywej dusznosci w przebiegu za-
awansowanych chordb, pod warunkiem ze saturacja podczas aktywnosci fizycznej nie spada <90%.

opieka nad chorym dokonywana przez zesp6t leczacy pacjenta od-
grywa bardzo wazng role. Niezbedne jest tez ustalenie optymalne-
go sposobu leczenia choroby podstawowej, dostosowanego do jej
naturalnego przebiegu i indywidualnych preferencji pacjenta. Ze-
spot leczacy powinien rozwigzywac problemy ujawniajgce si¢ pod-
czas takiej oceny (np. kontrola objaw6w, wsparcie socjalne, infor-
macje na temat rokowania) w porozumieniu z przedstawicielami
podstawowej opieki zdrowotnej oraz zespolu opieki paliatywne;j.
Dzieki wspolnemu dziataniu mozna podejmowaé odpowiednie in-
terwencje terapeutyczne oraz prowadzi¢ kontrole objawow i udzie-
la¢ pacjentowi szeroko pojgtego wsparcia.

Specjalistyczna opieka paliatywna nie jest przeznaczona wy-
acznie dla umierajacych chorych, kiedy zwykle za p6Zno juz na
jakiekolwiek inne dzialania lecznicze. Moga z niej skorzystac
réwniez pacjenci ze ztozonymi lub przewleklymi problemami
zdrowotnymi. Decyzja o objeciu opiekg paliatywng bedzie uza-
sadniona i podjeta w odpowiednim czasie, jeSli zastosuje sie po-
dejscie oparte na problemach, a nie na rokowaniu. W przeciw-
nym razie terminalny okres choroby, kiedy potrzeba wsparcia
i opieki paliatywnej si¢ zwi¢ksza, pozostaje cz¢sto niezauwazo-
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ny mimo wyst¢gpowania czynnikéw wskazujgcych na nieko-
rzystne rokowanie. Ma to wplyw na mozliwos¢ zaplanowania te-
rapii w zgodzie z wolg pacjenta, dzigki czemu mozna unikngé
niepotrzebnych hospitalizacji i prowadzi¢ opieke w domu lub
hospicjum.

Postepowanie w przypadku

najczesciej spotykanych objawow

Umiejgtnosci potrzebne do opanowania objawow w przewlektej
niewydolnosci serca i przewleklej chorobie pluc sa takie same
jak w przypadku pacjentéw z chorobg nowotworows, co szcze-
gélowo opisano w innych pracach.!®!! Najczestsze objawy to
duszno$¢ (tab. 1) 1213 i ogdlne ostabienie. Bol, zazwyczaj spowo-
dowany chorobami wspélistniejacymi, rowniez moze stanowic
istotny problem. Czestym zaburzeniem, wspolnym dla prze-
wlektej niewydolnosci serca i przewleklej choroby ptuc, jest de-
presja. Wiaze sie z gorszym rokowaniem, jesli chodzi o umieral-
nos¢ czy koniecznos¢ hospitalizacji, wzrostem zachorowalnosci
u opiekunéw pacjenta i jego mniejszym zaangazowaniem w pro-
ces samoleczenia.
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Tabela 2. Problemy swoiste dla chorych z przewlekta chorobg ptuc

Problem

Wptyw na postepowanie

Przewlekta niereagujaca na leczenie dusznos¢ — wystepuje bar-
dzo czesto (do 90% chorych z zaawansowang przewlekta choro-
ba ptuc). Stwierdza sie jg rowniez czesto w przewlektej niewy-
dolnosci serca, cho¢ duszno$é spoczynkowa lub przy
minimalnym wysitku nie stanowi zwykle istotnego problemu az
do rozwoju schytkowej fazy choroby (klasa IV wg NYHA)

¢ Czynnik ryzyka hospitalizacji

* Prowadzi do izolacji spofecznej pacjenta i opiekunéw bedacych

czesto w podesztym wieku

Czestsza potrzeba sedacji w fazie terminalnej choroby

Nierzadkie trudnosci w leczeniu paliatywnym

Powtarzajace sie stany lekowe u pacjenta i jego opiekundw,

ktére zwiekszajg potrzebe otrzymywania pomocy ,poza godzi-

nami pracy”

* Wymagajace motywacji i pewnego wysitku interwencje niefar-
makologiczne stanowig najskuteczniejszg forme leczenia
paliatywnego

Niewielkie mozliwosci leczenia choroby zasadniczej

Nieuniknione pogarszanie sie stanu pacjenta

Mniejsza nadzieja dla pacjenta i jego opiekunéw

Zazwyczaj niedoceniana przez klinicystéw rola leczenia niefar-
makologicznego

Zbyt pdzne rozpoczynanie samoleczenia i brak zachety do jego
stosowania

Mniejsza wiedza na temat przewlektej choroby ptuc
w spoteczenstwie

Bol wywotuje wspéfczucie (za ktérym nie zawsze idzie dosta-
teczna pomoc)

W pacjentach nasila sie poczucie winy (Swiadomos$¢, ze choro-
ba wynika z palenia papierosoéw, a wiec zostata wywotana
przez samego pacjenta)

* Dusznos$¢ nie jest postrzegana jako powazny objaw

Zespoty medyczne niechetnie rozpoznaja schytkowg faze choro-
by, co uniemozliwia stworzenie wtasciwego planu postepowania
(advance care planning) (problem ten dotyczy réwniez chorych
z przewlektg niewydolnoscig serca, ktorzy sg rzadziej przyjmo-
wani na oddziaty intensywnej opieki celem wentylaciji, jesli
wczesniej uzna sie to za nieuzasadnione)

Nieadekwatne zastosowanie metod intensywnej terapii, jak
sztuczna wentylacja czy stymulacja uktadu oddechowego

NYHA - New York Heart Association

Problemy swoiste dla chorych

z przewlekta niewydolnoscia serca

W procesie leczenia kardiologicznego i jego optymalizacji bardzo
wazng role odgrywajg pielegniarki specjalizujace si¢ w opiece nad
pacjentami z niewydolnoScig serca.

Urzadzenia wszczepialne

Dla chorych z zaawansowang przewlekla niewydolnoscig serca
niezwykle istotne moze by¢ zastosowanie urzadzen wszczepial-
nych (np. urzadzen wspomagajacych prace lewej komory [LVAD
— left ventricular assist devices]) lub przeprowadzenie interwencji za-
biegowych, wsrdd ktorych nalezy wymienié:

* terapie resynchronizujaca (CRT - cardiac resynchronisation therapy),'*
* zabiegi kardiochirurgiczne z powodu wad zastawkowych,

* ablacje z powodu migotania przedsionkow,

* transplantacj¢ serca.

Nasilenie dolegliwosci u takich pacjentow jest zwykle znaczne, to-
tez mimo mozliwosci prowadzenia tylko farmakoterapii, leczenie sko-
jarzone z interwencjami zabiegowymi czy implantacjg urzadzen czgsto
przynosi dodatkowe korzysci. W stadium terminalnym wszczepialny
kardiowerter-defibrylator nalezy przeprogramowac w tryb stymulacji na
zadanie bez mozliwosci wytadowan, ktorych wyzwalanie moze powo-
dowac¢ dodatkowe cierpienia.’’ Nalezy tez zapewniC chorego, ze wyla-
czenie pewnych funkcji kardiowertera-defibrylatora nie oznacza ,wy-
Taczenia serca” i nie doprowadzi do natychmiastowego zgonu.

Leki moczopedne

Wraz z postepem niewydolnosci serca moze si¢ rozwing¢ opornos¢ na
petlowe leki moczopedne. Ich skutecznos¢ mozna poprawic, podajac
diuretyk petlowy we wlewie ciagtym.'® Dolaczenie tiazydowego leku
moczopednego (np. bendroflumetiazydu czy metolazonu [oba leki
niedostepne w Polsce, dostepne u nas leki tej grupy to: hydrochloro-
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tiazyd, indapamid, chlortalidon — przyp. red.]) moze utatwic korek-
cj¢ przewodnienia, ale w schytkowej fazie choroby dzieje si¢ to cze-
sto kosztem pogorszenia czynnosci nerek. Leki z grupy antagonistow
aldosteronu, np. spironolakton, jesli sg dobrze tolerowane, powinny
stanowic element farmakoterapii. Stosowanie furosemidu w cigglym
podskornym wlewie jest alternatywng drogg podawania leku, ktorg
mozna wykorzysta w warunkach domowych.18

Polipragmazja

Poniewaz w miarg postepu niewydolnoSci serca pacjenci musza
przyjmowacé coraz wiecej lekow, mogg uznac to za ucigzliwe, totez
wskazana jest racjonalizacja terapii. JeSli wartosci ciSnienia tetnicze-
go na to pozwalajg, nalezy kontynuowac podawanie podstawowych
lekow stosowanych w terapii niewydolnosci serca (inhibitory ACE,
sartany), nawet w zredukowanych dawkach, udowodniono bowiem,
ze ulatwiajg one kontrole objawow 1 wydiuzajg przezycie. W przy-
padku watpliwosci co do korzysci z przyjmowania ktoregos$ z lekow
nalezy skonsultowac si¢ z kardiologiem. Decyzja o kontynuowaniu
lub zaprzestaniu przyjmowania warfaryny moze by¢ utrudniona
Z uwagi na obawy pacjentow zwigzane ze zwiekszonym ryzykiem
udaru mozgu. Ze wzgledu na postep choroby i spowodowang zasto-
jem zaburzong czynnos¢ watroby kontrola INR staje sie coraz trud-
niejsza, co wraz z uposledzeniem poruszania si¢ i ryzykiem upadkow
niesie grozbe urazu glowy i krwawienia wewnatrzczaszkowego.

Resuscytacja krazeniowo-oddechowa

Powodzenie wczesniejszej resuscytacji krazeniowo-oddechowe;j,
kiedy choroba byla mniej zaawansowana, moze rodzi¢ falszywe
przeswiadczenie, ze takie postgpowanie u pacjentow ze schytkowg
niewydolnoScig serca rowniez bedzie skuteczne. Aktualne wytycz-
ne nie obligujg do przedyskutowania wczeSniej z pacjentem kwestii
podjecia interwencji, ktore moga nie zmieni¢ przebiegu choroby
ibedg daremne. Jest jednak dobrym zwyczajem zapyta¢ chorego i je-
go opiekunéw podczas rozmowy na temat zaawansowania choroby
i celow leczenia o ich oczekiwania co do mozliwych opcji terapeu-
tycznych." Taka dyskusja jest kluczowa przy planowaniu miejsca
opieki i pozwala unikna¢ niepotrzebnych hospitalizacji.

Problemy swoiste dla chorych

z przewlekta chorobg ptuc (tab. 2)

Dusznos$¢

Najistotniejszym objawem u pacjentéw z przewlekla chorobg ptuc
jest dusznos¢. Stanowi ona czynnik ryzyka hospitalizacji w trybie
pilnym, sedacji w fazie terminalnej i jest Zrodtem niepokoju opie-
kunow. Podobnie jak problem bélu, ktory byl niedostrzegany
u pacjentéw z chorobg nowotworowg az do drugiej potowy XX w.,
réwniez duszno$¢ wydaje sie ,,niewidzialna” lub ,nie do uniknie-
cia”. Prowadzi to do nihilizmu terapeutycznego, ktory trwa az do
czasu, gdy wyczerpanie i niepokdj chorego oraz jego rodziny sta-
ng sie powodem przyjecia na oddziat szpitalny. Sytuacje te pogar-
sza fakt, Ze pacjenci z zaawansowang przewlekig chorobg ptuc nie-
chetnie idg do przychodni czy lekarza rodzinnego, co skutkuje
nierozpoznaniem objawow az do drastycznego ich nasilenia.” Bar-
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dzo wazne jest, aby wszystkie osoby zaangazowane w opieke nad
pacjentem z tej grupy pytaly o duszno$c i jg leczyly (tab.1).

Osoby zajmujace si¢ opieka paliatywng mogg tatwo rozpoznac
dusznos¢ i udzieli¢ pomocy zaréwno w warunkach szpitalnych, jak
i ambulatoryjnych. Oprocz specjalistycznej porady na temat kon-
troli objawéw mogg rowniez zaoferowac krotkie przyjecie na od-
dzial celem kontroli objawow, pobyt dzienny w hospicjum, opie-
ke wolontariuszy, pomoc na zasadzie ,domowego hospicjum”
oraz wsparcie dla opiekunéw, a takze pomoc w zalatwieniu formal-
nosci pogrzebowych. W ramach opieki paliatywnej moga funkcjo-
nowaé zespoly ukierunkowane na leczenie dusznos$ci,?® ktore
wspolpracujg z zespolami pulmonologicznymi, a ich celem jest
zmniejszenie nasilenia tego ucigzliwego objawu. Wazng role od-
grywa edukacja pacjenta oraz jego opiekundw w zakresie postepo-
wania w dusznosci (www.cuh.org.uk/breathlessness).

Jesli ukierunkowana na objawy opieka paliatywna, w tym
wsparcie socjalne, zostanie wdrozona dostatecznie wczeSnie, kie-
dy dusznos¢ jest nienasilona i wzglednie mato ucigzliwa, wowczas
bliscy, ktorzy opiekujg si¢ chorym (czgsto sami w podeszlym wie-
ku i bez zapewnionego dostatecznego wsparcia), moga funkcjono-
wac 1 radzi¢ sobie znacznie lepiej, niz gdy przyjmujg postawe sto-
ickiej akceptacji 1 muszg stawi¢ czolo niewidocznemu dla
otoczenia wyczerpaniu, desperacji i nieplanowanym przyjeciom do
szpitala. Powinny istniec lokalnie ustalane zasady, na podstawie
ktorych wybierano by z zespolu zajmujacego si¢ opiekg paliatyw-
ng osobe najlepiej nadajacg si¢ do koordynacji tego typu dziatan.

Rozpoznawanie zblizajacej si¢ Smierci moze by¢ trudne, dodat-
kowo istnieje ryzyko, ze zostang podj¢te niepotrzebne i niesku-
teczne zabiegi z zakresu intensywne;j terapii, jak wentylacja me-
chaniczna czy pobudzanie uktadu oddechowego.

Kluczowe zagadnienia

Pacjenci z przewlekls niewydolnoscig serca lub przewlekia
chorobg pluc mniej wiedzg na temat swojej choroby, majg
mniejszy wybor, jesli chodzi o opieke paliatywna, i bardziej
ograniczony do niej dostep w poréwnaniu z pacjentami z cho-
robg nowotworows.

Wiekszos¢ probleméw zwigzanych z opieka paliatywng
u tych chorych moze rozwigzac zespot leczacy pacjenta.
Wszystkie osoby zaangazowane w terapi¢ powinny opanowac
umiejetnosci 1 wiedze z zakresu medycyny paliatywnej oraz
mie¢ odpowiednie zdolnosci komunikacyjne.

Stwierdzenie ztozonych i uporczywych probleméw (np. nie-
reagujacy na leczenie bol, cigzka dusznos¢) powinno sktaniac do
skierowania pacjenta do specjalisty z dziedziny opieki paliatyw-
nej — nie dotyczy to wylacznie chorych umierajacych.

Rozpoznawanie zblizajacej si¢ Smierci moze by¢ trudne i wig-
ze sie z ryzykiem niepotrzebnych i nieskutecznych interwencji.

Dusznos¢ jest lekcewazonym i niezauwazalnym objawem,
ktory stanowi czynnik ryzyka hospitalizacji w trybie pilnym
oraz zrodto niepokoju u 0s6b sprawujacych opieke nad chorym.
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Whioski

Wszystkie osoby zaangazowane w terapie chorych z przewlekl nie-
wydolnoscig serca lub przewleklg chorobg ptuc powinny opanowac
odpowiednie umiejetnosci i wiedzg z zakresu medycyny paliatyw-
nej oraz mie¢ zdolno$ci komunikacyjne. Konieczne jest przepro-
wadzenie pelnej oceny sytuacji chorego, a nast¢pnie zaangazowa-
nie odpowiednich zespolow w celu udzielenia wsparcia
1 zapewnienia opieki paliatywnej. Mimo ze u poszczegdlnych cho-
rych mozna rozpoznaé czynniki zlego rokowania, to podejscie
oparte na problemach powinno zapobiec ,,paralizowi prognostycz-
nemu”. Wiekszos¢ probleméw z zakresu opieki paliatywnej doty-

czacych pacjentéw z zaawansowang chorobg ukladu krazenia lub

oddechowego powinien umieé rozwigzac zespot medyczny leczg-
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chorego. Jednak gdy mamy do czynienia z problemami zlozo-

nymi lub uporczywymi (np. bl niereagujacy na leczenie, cigzka
dusznosc), nalezy skierowac pacjenta do opieki paliatywnej. Zespo-

ty

opieki paliatywnej moga udziela¢ pomocy doraznej chorym

z zaawansowang chorobg ukladu krazenia lub oddechowego, ponie-

waz ich stan ciggle si¢ zmienia, a zaostrzenia cz¢sto mozna szyb-

ko

opanowac. Dzieki cigglej wspotpracy zespoléw opieki paliatyw-

nej z zespolami kardiologicznymi i pulmonologicznymi chorzy
majg zapewniong najlepszg opieke.
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Johnson i Booth opisuja rézne aspekty opieki paliatywnej nad
pacjentem z zaawansowang chorobg serca i ptuc. Organiza-
cja systemu opieki zdrowotnej w Wielkiej Brytanii, czyli NHS
(National Health Service), rézni sie znaczaco od polskie;j.
W Wielkiej Brytanii planowanie opieki nad pacjentem ze ztozo-
nym problemem, wykraczajgcym poza ramy jednej specjaliza-
cji (np. chorobg wymagajaca opieki paliatywnej), rozpoczyna sie
juz w szpitalu podczas konsyliéw MDT (multidisciplinary team).
W przypadku pacjentéw ze schorzeniami wymagajacymi opie-

ki paliatywnej biorg w nich udziaf przedstawiciele zespoféw le-
karskiego i pielegniarskiego, fizjoterapeuci, dietetycy oraz pra-
cownicy socjalni. Podjete przez nich decyzje sg realizowane po
opuszczeniu przez chorego szpitala. Pacjent ma wiec zapewnio-
ng pomoc nie tylko medyczng, ale i zwigzang z rozmaitymi po-
trzebami dnia codziennego. Jesli jest to uzasadnione, organizu-
je sie opieke dfugoterminowa w hospicjum czy domu opieki.
Mozliwe jest tez uzyskanie pomocy w przystosowaniu do potrzeb
opieki paliatywnej domu chorego (f6zko, odpowiednie urzadze-
nia sanitarne itp.). Nalezy podkresli¢ szczegélnie istotng role
opieki pielegniarskiej. W Wielkiej Brytanii pracujg m.in. specjal-
nie przeszkolone pielegniarki zajmujace sie pacjentami z cho-
robg nowotworowg (Macmillan nurses) oraz pielegniarki wyspe-
cjalizowane w prowadzeniu opieki w okreslonych stanach
chorobowych (specialist nurses), jak np. niewydolno$¢ serca czy
przewlekfe choroby ptuc. Majg one wysokie kwalifikacje i duzg
autonomig w podejmowaniu decyzji terapeutycznych (np. daw-
kowanie lekéw). Opieka ambulatoryjna opiera sie wiec na
wspolnej pracy wielu zespotéw, ktérych koordynacja zajmuije sie
lekarz rodzinny (GP — general practitioner). Istniejg réwniez
osrodki opieki dziennej, w ktérych oprécz opieki medycznej moz-
na uzyskac¢ wsparcie psychologiczne i duchowe.
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Redakcja »Medycyny po Dyplomie”, poswiecajac sympozjum
zagadnieniom medycyny paliatywnej, podjeta sie niezwy-
kle waznego zadania — upowszechnienia zasad opieki paliatyw-
nej nad pacjentami z nienowotworowymi chorobami przewle-
ktymi o ztym rokowaniu, takimi jak niewydolnos¢ serca czy
niewydolno$¢ oddechowa, i wskazania problemow, z jakimi ma-
my do czynienia w tym zakresie.

Przez wiele lat opieke paliatywng jednoznacznie kojarzono
z opieka nad chorymi w schytkowej fazie choroby nowotworo-
wej, W zwigzku z czym wiekszo$¢ metod postepowania i roz-
wigzan organizacyjnych wywodzi sie z do$wiadczen dotycza-
cych tej grupy pacjentow. Wspdtczesne rozumienie zadan
medycyny paliatywnej nie ogranicza sie do opieki terminalne;j.
Uwaza sie bowiem, ze pewne dziatania z tego zakresu nalezy
podjac¢ juz w momencie rozpoznania zaawansowanej niewydol-
nosci serca, ktdrej leczenie przyczynowe jest niemozliwe.

W przypadku pacjentdw z chorobg nowotworowg istnieje
zwykle ostra cezura czasowa miedzy zaprzestaniem terapii, kto-
rej celem jest ograniczenie rozrostu nowotworu (chemioterapia,
radioterapia), a prowadzeniem tylko leczenia paliatywnego. Sto-
sowane w terapii niewydolno$ci serca leki, tj. inhibitory ACE,
diuretyki czy antagonisci receptoréw B-adrenergicznych,
poprawiajg przezycie i tagodza objawy choroby. Tylko w przy-
padku dozylnego podawania katecholamin ztagodzenie obja-
wow uzyskuje sie kosztem ryzyka skrécenia przezycia.

Bardzo trafna jest obserwacja autorek, ze pacjenci z niewy-
dolnoscig serca i ich rodziny zwykle niewiele wiedzg na temat
rokowania, a przebieg choroby, w ktérej objawy nasilajg sie
okresowo, rodzi w nich nadzieje, ze wtasciwa terapia moze
przywrdci¢ wczesniejszg sprawnosé. Co wiecej, z uwagi na to,
ze bardzo trudno jest okresli¢ moment, w ktérym niewydolnosé¢
serca wchodzi w okres terminalny, pacjenci, ich bliscy, a na-
wet sami lekarze oczekuja, ze terapia doprowadzi nie tylko do
ztagodzenia objawéw, ale tez do wyleczenia.

Tej grupie chorych i ich rodzinom zbyt rzadko przedstawia
sie w sposdb petny ograniczenia leczenia przyczynowego i moz-
liwosci wykorzystania terapii paliatywnej. Brak wtasciwie zor-
ganizowanej, fachowej opieki nad chorymi w warunkach do-
mowych, minimalny dostep do opieki hospicyjnej i trudne do

zaakceptowania objawy (gtéwnie duszno$¢) sprawiaja, ze ro-
dzina chorego szuka pomocy w pogotowiu ratunkowym lub na
oddziale szpitalnym. W Polsce pacjenci z niewydolnoscia ser-
ca spedzaja ostatnie miesigce zycia, podrézujac miedzy domem
a szpitalng izbg przyjec i salg szpitalna.

Ostatnio problemy zwigzane z opiekg paliatywng nad cho-
rymi z niewydolnos$cig serca w Polsce opisano nie tylko na fa-
mach pism po$wieconych medycynie paliatywnej,! ale réwniez
w podreczniku kardiologii? i monografii po$wieconej niewydol-
nosci serca.3 Warto tez przypomnieé, ze nie istniejg juz istotne
ograniczenia administracyjne uniemozliwiajace kierowanie cho-
rych z niewydolnoscig serca do opieki paliatywnej i hospicyjnej.
Wsrdd schorzen, ktére mogg stanowic¢ podstawe do skierowa-
nia, wymienione sg kardiomiopatie (ICD 10 — 142, 143).* Nie-
stety, w praktyce dostepnosc tej opieki nadal jest minimalna.

Postep cywilizacyjny powoduje, ze zwigksza sie liczba pacjen-
téw z zaawansowang niewydolnoscig serca, szczegblnie w wie-
ku podesztym, u ktérych mozliwosci terapii przyczynowej sg ogra-
niczone. Rodzi sie tez coraz wiecej probleméw z pogranicza etyki,
prawa, medycyny i opieki paliatywnej, ktére trzeba rozwigzac.
WSsréd nich mozna wymieni¢: okreslenie przez chorego woli co
do zakresu postepowania medycznego w przypadku niemozno-
$ci podejmowania $wiadomej decyzji (,testament medyczny”),
okreslenie warunkéw podejmowania uporczywych dziatan pod-
trzymujacych zycie i ich zakresu (np. warunki wytgczania funk-
cji defibrylacji wszczepionego kardiowertera-defibrylatora).

Na koniec pozwolg sobie przytoczy¢ podstawowe tezy za-
warte w wykfadzie profesor socjologii Julii M. Addington-Hall,
wygtoszonym w trakcie konferencji European Union Geriatric
Medicine Society w 2009 r. w Glasgow,® charakteryzujace
»dobrg $mier¢”. Jest to Smier¢, do ktdrej sg potrzebne:

* wiedza, ze nadchodzi;

* utrzymanie kontroli nad tym, co sie dzieje, oraz zachowa-
nie godnosci i prywatnosci;

* kontrola bélu i innych objawoéw;

¢ dostep do informacji, duchowego i emocjonalnego wspar-
cia oraz hospicjum;

* decydowanie o tym, kto jest obecny;

* wyrazenie woli w formie decyzji, ktére beda respektowane;

* wystarczajaca ilo$¢ czasu na pozegnanie;

* umiejetnos¢ odejscia, kiedy nadchodzi czas.

Spetnienie tych warunkéw powinno by¢ jednym z celéw
opieki nad pacjentami w stanie terminalnym, w tym nad cho-
rymi z niewydolnoscig serca.
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Artykui, ktéry Panstwo przeczytali,
poswiecony jest bardzo waznemu
problemowi opieki paliatywnej nad pa-
cjentami z niewydolnoscig serca i prze-
wlektymi ciezkimi chorobami uktadu
oddechowego. To tematyka zupefnie
nieznana w Polsce. Nawet opieka palia-
tywna w przypadku pacjentéw z za-
awansowang chorobg nowotworowg nie
jest w pefni dostepna, a objecie nig in-
nych pacjentow to juz zupetna abstrak-
cja. A jak podkreslaja we wstepie autor-
ki, chorzy na przewlektg niewydolno$é
serca i przewlekte choroby uktadu odde-
chowego moga odczuwac niezwykte
cierpienie. Sam w swej pracy klinicznej
spotkatem sie z prosbami o eutanazje
chorych na ciezkie postacie przewle-
ktej obturacyjnej choroby ptuc (POChP),
a rzadziej na chorobe nowotworowa.
Przewlekta ciezka niewydolnos¢ serca
czy POChP wiagza sie bowiem z uczu-
ciem braku powietrza, ktdre nie ustepu-
je mimo stosowania lekéw. Duszno$é
stopniowo narasta, odbierajgc chorym
resztki woli przetrwania.

Niestety, spoteczenstwo i $rodowi-
sko medyczne tatwiej odpowiadajg na
potrzeby chorych na nowotwdr. Pozosta-
tych pacjentéw natomiast nie kieruje
sie na leczenie paliatywne. W naszym
kraju majg oni prawie catkowicie ogra-
niczony do niego dostep w poréwnaniu
Z pacjentami z chorobg nowotworowa.

Artykut opiera sie na wiedzy i do-
$wiadczeniu zdobywanym w brytyjskich
zaktadach opieki zdrowotnej w ramach
finansowania przez NHS (National He-
alth Service). Tamtejszy system, choé
czesto krytykowany, réwniez przez bar-
dzo licznych przybyszéw z Polski, jest
0 wiele lepiej rozwiniety i, co najwaz-
niejsze, przyjazny dla pacjentéw z prze-
wlektymi chorobami. System opieki am-
bulatoryjnej w Wielkiej Brytanii
w duzym stopniu opiera sie na dziafaniu
poteznie rozwinietych stuzb socjalnych
$cisle wspdtpracujacych z ambulatoryj-
na opieka pielegniarska. Ogromna rola
przypada pielegniarkom $rodowisko-
wym, specjalizujgcym sie w opiece nad
pacjentami z konkretng choroba,
np. POChP. Zadaniem lekarza jest pro-
wadzenie optymalnej terapii choroby
podstawowe;.

Klucz do sukcesu, jakim jest ulzenie
w cierpieniu pacjentowi z niewydolno-
écig serca i przewlektymi chorobami
ptuc, stanowi praca zespotu. Jego czton-
kowie kontrolujg objawy, rzetelnie edu-
kuja chorego i udzielajg mu psychiczne-
g0 i socjalnego wsparcia. Pojawiajace
sie problemy powinny by¢ rozwigzywa-
ne przez zespot leczacy w porozumieniu
z pracownikami podstawowej opieki
zdrowotnej i zespofem opieki paliatyw-
nej. Dzieki takiemu wspétdziataniu moz-
liwe jest prowadzenie odpowiedniego
leczenia.

Autorki jakze trafnie pisza: ,decyzja
o skierowaniu do opieki paliatywnej be-
dzie uzasadniona i podjeta w odpowied-
nim czasie, jesli zastosuje sie podejscie
oparte na problemach, a nie na rokowa-
niu”. To wtasnie postepowanie palia-
tywne oparte na problemie, a nie roko-
waniu, powinno determinowac myslenie
0 pacjentach z ciezkimi postaciami cho-
rob przewlektych. Przestanie tej pracy
jest bardzo jasne: opieka paliatywna
powinna by¢ dostepna nie tylko dla
umierajacych. Przewlekle chorzy, ktérzy
borykaja sie ze ztozonymi i wymagaja-
cymi wsparcia problemami, réwniez
majg do niej prawo.
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