Osobiste refleksje

Wywiad z Ans Vielvoye-Kerkmeer,
kierownikiem interdyscyplinarnego zespotu
do zwalczania bolu na Uniwersytecie w Leiden
1 pionierem medycyny paliatywnej w Holandii

Interview with Ans Vielvoye-Kerkmeer,
the chief of the interdisciplinary team for the pain managemant
at Leiden University and the pioneer of palliative medicine in Holland

Ans, znamy sie od wielu lat, spotykamy sie
niemal codziennie na posiedzeniach réznych ko-
misji i podczas rozmaitych wyktadéw. Od pew-
nego czasu jestes cztonkiem rady naukowej Pol-
skiej Medycyny Paliatywnej. W Holandii Twoja
osoba nierozerwalnie kojarzy sie z rozwojem me-
dycyny paliatywnej. Czy mogtabys czytelnikom
PMP powiedziec¢ co$ o sobie, kim jestes, jaka byta
Twoja droga do tego, co robisz obecnie?

Moze zaczne od krétkiego przedstawienia sie.
Nazywam sie Ans Vielvoye-Kerkmeer, urodzitam sie
w 1943 roku w Leeuwaarden, miescie potozonym
na pétnocy Niderlandéw, we Fryzji. W 1952 roku
moi rodzice przeprowadzili sie do Rijswijk — mia-
sta, ktore jest jakby przedmiesciem Hagi. Po ukon-
czeniu szkoty sredniej zaczetam studiowac medycy-
ne w Leiden. Po pewnym okresie uczenia sie w szko-
le pielegniarskiej rozpoczetam specjalizacje z ane-
stezjologii.

W 1970 roku spotkatam po raz pierwszy mojego
wielkiego inspiratora — profesora Sikkel, ginekolo-
ga zainteresowanego problemami umierajacych cho-
rych. To on zorganizowat pierwszy oddziat dla ta-
kich oséb. Pamietam, ze ta sala miata numer 88.
Stafa sie ona dla nas symbolem. Na tej sali, zamiast
10 czy 12 chorych, przebywaty tylko 4 osoby. To juz
byt olbrzymi postep! Chorzy czuli sie dzieki temu
bardziej ,.jak w domu”. Sale w inny sposéb umeblo-
wano, znajdowaty sie tam miekkie fotele, telewizor
(w tamtych czasach byto to rzadkoscia). Najwaz-
niejszg zmiane stanowity nieograniczone odwiedzi-
ny rodzin. W autorytatywnej Holandii byta to nie-
mal rewolucja, przetom, chociaz o medycynie palia-
tywnej jeszcze nikt nie mowit, ani nawet nie myslat.

Bardzo szybko okazafo sie, ze konieczne jest po-
dejscie interdyscyplinarne. W 1971 roku moj profe-
sor, anestezjolog — prof. Spierdijk doprowadzit do
powstania pierwszego w Holandii zespotu zajmuja-
cego sie terapig bolu, ktéry sktadat sie z lekarzy wielu
dyscyplin. Wkrotce po rozpoczeciu specjalizacji za-
czetam sie zajmowacd problemami bolu i opieky pa-
liatywnga. Formalnie specjalizacji w tej dziedzinie nie
udato mi sie nigdy zrobi¢, poniewaz w Holandii nie
ma takiej mozliwosci. Wiedze zdobywatam, czytajac
wiele czasopism, konsultujac sie z kolegami z zagra-
nicy i uczestniczac w miedzynarodowych kongresach.
Przyznaje, ze duzo byto w tym improwizacji.

Przetomem byto utworzenie przez J. Bonica mie-
dzynarodowej organizacji zajmujacej sie badaniem
przewlektego bolu — International Association for
the Study of Pain, ktéra od poczatku skupiata takze
osoby zainteresowane opiekg paliatywng nad pa-
cjentami z chorobami nowotworowymi.

Woéwczas, jeszcze podczas miedzynarodowych
zjazdéw moéwiono, ze morfina powoduje uzaleznie-
nie i ze nalezy tego leku uzywac bardzo oszczednie.
Jezeli przewidywano, ze chory ma przed sobg dtuzszy
okres zycia, zabraniano podawania morfiny. Stoso-
wano natomiast wszystkie inne leki, ktére nazywaty
sie inaczej. Na przyktad czesto stosowano pentazocy-
ne (ktéra powoduje bardzo nieprzyjemne dziatania
niepozadane!) albo bezytramid, lek o watpliwej re-
putacji, ktéry udato sie zarejestrowac tylko w Holan-
dii — dzieki lukom w przepisach. Na szczescie lek ten
wycofano potem ze sprzedazy. Teraz wstydze sie,
poniewaz wéwczas sama tak postepowatam, ttuma-
czytam to innym i uczytam studentéw. Ale robilismy
to, co potrafilismy i to, w co wierzylismy. Prawdopo-
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dobnie wazniejsze w tym wszystkim byfo nasze inne
podejscie do chorego, nasze zainteresowanie cierpie-
niem i empatia, ktére powodowaty, ze u wielu pa-
cjentéw bol stawat sie bardziej znosny.

Dzigki moim zainteresowaniom problemami boélu
mianowano mnie szefem zespotu do walki z bolem.
Po urodzeniu drugiego syna w 1978 roku pracowa-
tam w niepetnym wymiarze godzin. Naturalnie nie
byto tatwo jednoczesnie kierowac¢ zespotem i wy-
chowywac dzieci. Nigdy nie nudzitam sie — nie mia-
tam na to czasu. W 1991 roku, oprécz zaje¢ w szpi-
talu akademickim w Leiden, rozpoczetam prace w In-
stytucie Onkologicznym im. Antoniego van Leeu-
wenhoeka w Amsterdamie. Przez wiele lat jezdzitam
tam dwa razy w tygodniu. Bardzo sie zzytam z ze-
spotem pielegniarskim i z niektérymi specjalistami.
Wktadatam w prace wiele serca i dlatego byto mi
bardzo przykro, kiedy zaproponowano mi wczes-
niejszg emeryture. Niestety po wypadku, ktéry mia-
tam kilka lat temu, byto to konieczne. Dzieki cigzkiej
pracy, wnikliwej obserwacji pacjentow i ciggtej dys-
pozycyjnosci nabytam wiele umiejetnosci, takich jak
taczenie lekdw, uzywanie ich w taki sposéb, aby
dziatania niepozadane mozna byto wykorzystywac
terapeutycznie itd. Wszystko po to, aby pacjentowi
mozna byto przynies¢ ulge w cierpieniu.

Czy mogtabys powiedzie¢, jak rozumiesz réz-
nice miedzy anestezjologia a medycyng palia-
tywng?

Mysle, ze na to pytanie nie bedzie mi trudno od-
powiedzie¢. Anestezjologia to specjalizacja bardzo
techniczna. Stosujemy blokady i ré6zne inne metody
inwazyjne. Ale anestezjologia nie zajmuje sie tym, co
mnie zawsze bardzo interesowato w medycynie pa-
liatywnej: kontaktem z chorym. | to wiasnie stato sie
przyczyng, dla ktérej w pewnym momencie zaczetam
stosowac¢ mniej ,, techniki” i mniej zabiegow, a zaje-
tam sie bardziej ,,dusza” chorego.

Jakie dziatania Twoim zdaniem trzeba pod-
ja¢, aby w Holandii (a posrednio réwniez w Eu-
ropie) medycyna paliatywna stata sie bardziej
akceptowana i dotarta do wszystkich lekarzy?

W Holandii organizuje sie bardzo dobre kursy
i szkolenia z zakresu medycyny paliatywnej. Nieste-
ty, s one dostepne tylko dla nielicznych sposrod
zainteresowanych os6b. Na szczescie na uczelniach
mowi sie coraz wiecej o medycynie paliatywnej.
W tym roku rozpoczynajg sie w Leiden tzw. Spotka-
nia Dydaktyczne. Sg one przeznaczone szczegdlnie
dla studentéw VI roku, czyli juz prawie przygotowa-
nych do pracy lekarzy. Bedg oni szkoleni w zakresie

medycyny paliatywnej. Wyktadowcami w tych pro-
gramach sg specjalisci, lekarze rodzinni i pracowni-
cy socjalni. Zwracamy uwage na powtorzenie wie-
dzy nabytej podczas wczesniejszych lat studiow.
Chcielibysmy, aby pomoc cztowiekowi i ulzenie mu
w cierpieniu stato sie celem w zyciu dla tych lekarzy.

Na prawdziwe instytucje medycyny paliatywnej
jest chyba jeszcze za wczesnie. Konieczne jest wigk-
sze zainteresowanie spofecznosci lekarskiej. Uwa-
zam, podobnie jak wielu moich kolegéw, ze obecnie
bardzo wazne jest witasnie rozpowszechnianie tego
zagadnienia. Dowodem tego jest olbrzymie zainte-
resowanie naszym kursem KOP, dotyczacym wiedzy
z zakresu medycyny paliatywnej. Kurs prowadzi in-
terdyscyplinarny zespoét, co pozwala na utrzymanie
jego wysokiego poziomu.

Co Twoim zdaniem mozna uzna¢ za najwaz-
niejsze osiggniecie naukowe w medycynie palia-
tywnej?

Odpowiedz na to pytanie nie jest prosta. Bada-
nia naukowe w zakresie medycyny paliatywnej sg
bardzo trudne do zrealizowania. Wiele z nich pole-
ga na przeprowadzeniu z pacjentami bardzo dfu-
gich, meczacych ankiet i wywiadéw. Zawsze mam
nadzieje, ze wyniki czegos nas nauczg i bedzie je
mozna wykorzysta¢. Nie zawsze tak jest. Moze
w przysztosci szansa na lepsze zrozumienie i lecze-
nie chorych bedzie wieksza. Moze znajac mechani-
zmy powstawania objawdw, bedziemy potrafili le-
piej dobiera¢ leki. Mozliwos¢ doskonalszego, sku-
teczniejszego leczenia wigze sie zapewne z lepszym
poznaniem farmakogenetyki, np. dotyczacej lekdéw
przeciwbdélowych. Mysle, ze wiasnie w tym zakresie
obserwuje sie najwiekszy postep. Na razie jeszcze
na etapie badan doswiadczalnych, ale ufam, ze nie-
bawem te odkrycia bedzie mozna zastosowac
w praktyce klinicznej.

Jaki jest zwigzek miedzy eutanazjg a medy-
cyng paliatywng?

Nie ma i nie powinno by¢ zadnego zwigzku czy
zaleznosci pomiedzy medycyna paliatywng a euta-
nazja. Eutanazja jest wyborem chorego, kiedy jego
cierpienie jest, wedtug niego, zbyt duze, nie do
udzwigniecia i kiedy czuje, ze nie ma innego wyj-
scia. Kazdy z nas zna tego rodzaju beznadziejne
sytuacje. Ale kazdy z nas takze doswiadcza sytu-
acji, w ktérej po spokojnej rozmowie, po zaofiaro-
waniu naszej pomocy, wspartej wiedzg i doswiad-
czeniem udaje sie znalez¢ nowe rozwigzanie i za-
proponowac inne wyjscie. Dlatego nie nalezy decy-
dowac sie na eutanazje zbyt szybko, jezeli w ogole.
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Jednoczesnie cierpienie chorego trzeba traktowacd
powaznie, nalezy sie nad nim uczciwie zastanowic,
nie mozna zbywac pacjenta. Opieka paliatywna
zawsze musi by¢ na wysokim poziomie. Méwi sie
teraz w Holandii, ze sedacja terminalna powinna
zastgpic eutanazje. Uwazam takie podejscie za zu-
petnie niedopuszczalne. Sedacja terminalna jest rze-
czywiscie metoda zmniejszenia cierpienia cztowie-
ka umierajgcego, ale nie jest ona w zadnym sensie
alternatywa dla eutanaz;ji.

Czy pracowatas w przesztosci z kolegami z Pol-
ski? Jak to oceniasz z perspektywy lat?

Przez wiele lat przyjezdzali do Holandii polscy ane-
stezjolodzy. Pracowali miesigc lub dwa na naszym
oddziale. Pamietam Jana Bardzika, Marie Referowska
i naturalnie Janke Suchorzewska. Tych kolezanek i ko-
legéw byto znacznie wiecej, ale mieli bardzo trudne

Wywiad z Ans Vielvoye-Kerkmeer

do zapamietania nazwiska. Rozmowy z nimi byty za-
wsze pouczajace. Okofo 2 lata temu profesor Janka
Suchorzewska zaprosita mnie jako wyktadowce na
zjazd naukowy do Gdanska. To byto wspaniate! Spo-
tkatam jg wtedy po wielu latach, a wydawato sie
nam, ze ten okres niewidzenia sie byt bardzo krétki.
Dopiero kiedy zobaczytam jej syna, dzis doswiadczo-
nego anestezjologa, a woéwczas matego chtopca,
uswiadomitam sobie, jak szybko uptywa czas.

Na zakonczenie chciatabym doda¢, ze praca
z chorym umierajgcym powinna by¢ postrzegana
przez nas lekarzy jako wyzwanie do lepszej opieki,
jako zaszczyt, a nie udreczenie. Tak to zawsze od-
czuwatam i tak jest dalej.

Dziekuje za rozmowe.

Rozmawiat: Dr Zbigniew Zylicz
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