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Postepowanie lekarza rodzinnego
wobec chorych na raka w ostatnich

dniach zycia

Dealing with a cancer patients close to death: from the general

practitioner’s perspective

Streszczenie

Lekarz rodzinny zajmujacy si¢ leczeniem wielu choréb w swojej praktyce czesto spotyka sie z pacjentami
umierajagcymi z powodu choroby nowotworowej. W niniejszej pracy omowiono najczestsze problemy
wystepujgce w ostatnich dniach zycia chorego oraz podano wskazoéwki dla lekarzy rodzinnych, dotyczace

zasad postepowania w tym okresie.
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Abstract

General practitioner dealing with many diseases often meets in his practice the cancer patients close to
death. This article presents the most common problems of the last days and gives some practical advices to
family physicians looking after dying from terminal cancer.
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Wstep

Lekarz rodzinny sprawujacy opieke nad catg ro-
dzing, prowadzacy pacjentéw przez wiele lat, w swo-
jej praktyce spotyka takze chorych umierajgcych.
Zgodnie z najnowszg europejska charakterystykg me-
dycyny rodzinnej jako specjalnosci ,lekarze rodzinni
odgrywaja swoja zawodowsa role poprzez promowa-
nie zdrowia, zapobieganie chorobie oraz zapewnie-
nie leczenia, opieki oraz opieki terminalnej” [1].

Wiekszos¢ pacjentéw w terminalnej fazie choro-
by nowotworowej pozostaje pod opieka lekarza ro-
dzinnego, ktory coraz czesciej wspodtpracuje z ze-
spotami opieki paliatywnej. Zespoty te od samego
poczatku stanowity znaczne wsparcie dla pacjen-

tow, ich rodzin oraz samych lekarzy rodzinnych.
Wiekszos¢ pacjentéw chce umiera¢ w domu, korzy-
stajgc z pomocy lekarza rodzinnego wyszkolonego
w zakresie opieki paliatywnej [2-7].

Rozpoznanie umierania i ocena potrzeb

W czasie opieki nad pacjentem w terminalnej
fazie choroby nowotworowej lekarz zazwyczaj za-
uwaza znaczny, staty postep choroby. Zaréwno dla
pacjenta, jego najblizszych, jak i dla lekarza wazne
jest rozpoznanie oznak zblizajacej sie smierci. Po-
zwala to choremu, jego rodzinie i lekarzowi rodzinne-
mu na przygotowanie si¢ do koncowego aktu w spo-
sOb spokojny i bardziej racjonalny.

Adres do korespondencji: dr med. Krzysztof Buczkowski

Katedra i Zakfad Lekarza Rodzinnego AM im. L. Rydygiera w Bydgoszczy

e-mail: buczkowskik@amb.bydgoszcz.pl

Polska Medycyna Paliatywna 2003, 2, 4, 241-250
Copyright © 2003 Via Medica, ISSN 1644-115X

www.pmp.viamedica.pl



Polska Medycyna Paliatywna 2003, tom 2, nr 4

Tabela 1. Oznaki zblizania sie $mierci
Table 1. Signs of nearing death

Znaczne ostabienie (chorzy zwykle pozostajg w t6zku
i przy kazdej czynnosci wymagajg pomocy)
Zaburzenia swiadomosci lub sennos¢

Zmniejszone przyjmowanie ptynéw i pokarmow
Trudnosci w potykaniu lekarstw

Oznaka umierania jest stopniowo postepujgce osta-
bienie i zmniejszenie aktywnosci pacjenta (tab. 1).
Chorzy w ostatnich dniach swego zycia zwykle nie
opuszczajg tézka, wymagaja pomocy przy wielu czyn-
nosciach, staja sie zalezni od otoczenia. Zauwazal-
ne w tym okresie sg zaburzenia potykania i zwiaza-
ne z tym zmniejszone przyjmowanie pokarmow, pty-
néw oraz trudnosci w potykaniu lekarstw. Czesto
obserwowanymi objawami jest sennos¢ i/lub zabu-
rzenia $wiadomosci. Pacjenci maja trudnosci z orien-
tacjg w czasie, przestrzeni, ktopoty z koncentracja.
Wszystko to utrudnia ich wspoétprace z opieku-
nem. Wiekszos¢ objawow rozwija sie stopniowo
wraz z postepem choroby nowotworowej. Gdy ob-
jawy pojawiaja sie nagle, nalezy pomysle¢ o przy-
czynach odwracalnych, takich jak na przyktad krwa-
wienie, infekcja czy hiperkalcemia.

Opieka medyczna w zaawansowanej chorobie
nowotworowej wymaga bardzo indywidualnego po-
dejscia do kazdego pacjenta, rozpoznania jego rze-
czywistych probleméw, uporzadkowania ich i usta-
lenia hierarchii waznosci. Zwykle potrzeb tych jest
wiele i tylko czes¢ z nich zgtaszana jest jako obja-
wy somatyczne. Duza liczba problemoéw wystepuja-
cych jednoczesnie powoduje, ze czesci z nich lekarz
nie zauwaza, a o niektérych nie informujg sami pa-
cjenci. Chodzi tu na przyktad o suchos¢ w jamie
ustnej, o ktérej bardzo rzadko wspominaja chorzy,
chociaz wystepuje u wiekszosci umierajgcych. Cze-
sto chory nie méwi o danym problemie, poniewaz

sie wstydzi, nie chce zabiera¢ lekarzowi czasu albo
po prostu sam nie zdaje sobie z niego sprawy,
badzZ tez nie potrafi go nazwaé. Zrozumienie cho-
rego i realne poznanie jego potrzeb wymaga od
lekarza poswiecenia czasu i umiejetnosci dobrej
komunikacji.

Potrzeby pacjenta zwykle ocenia sie¢ w obszarze
potrzeb fizycznych, emocjonalnych, socjalnych i du-
chowych (tab. 2, 3).

Lekarz rodzinny powinien odpowiedzie¢ sobie na
pytanie, czy jest w stanie podotac wszystkim proble-
mom zgfaszanym przez chorego. Wedtug brytyjskich
wytycznych grupy roboczej opracowujacej zasady
opieki nad umierajgcymi lekarz rodzinny powinien
zwrocic sie o pomoc do zespotu opieki paliatywnej,
zwtaszcza gdy wystepujq [8]:

— trudne do leczenia objawy somatyczne (czas umie-
rania nie jest dobrym okresem do wyprébowy-
wania réznych metod terapeutycznych, do tego
dochodza rozwijajgce sie niewydolnosci narzado-
we oraz interakcje lekowe);

— duze obcigzenie emocjonalne, problemy psycho-
logiczne (nasilony lek, agresja pacjenta i rodziny,
zaburzenia komunikacji w rodzinie);

— problemy z osobami, ktérymi do tej pory opieko-
wat sie umierajacy (dzieci, osoby starsze, gdy ist-
nieje potrzeba wprowadzenia pewnych rozwia-
zan prawnych lub spofecznych).

Tabela 2. Potrzeby umierajacego
Table 2. Needs of dying patient

Fizyczne (bol, nudnosci, odwodnienie, ostabienie,
zaparcia)

Emocjonalne (lek, depresja, agresja, brak przebaczenia)
Socjalne (utrata pozycji spotecznej, rodzinnej, zawodo-
wej, zaleznos¢ od innych)

Duchowe (utrata poczucia sensu zycia, poczucie ztosci,
niemoznos¢ pogodzenia sie z losem)

Tabela 3. Przykfad okreslenia potrzeb pacjenta w fazie umierania
Table 3. The example of patient’s needs in the phase of dying

Potrzeby fizyczne

Pacjent z rakiem gruczotu krokowego zgtasza bol w jamie brzusznej, bol

w odcinku ledzwiowo-krzyzowym kregostupa (objawy te moga sie wigzac

z postepem choroby i powstaniem przerzutéw do kosci), informuje o wystepo-
waniu nudnosci (co moze by¢ wyrazem hiperkalcemii). W badaniu przedmioto-
wym stwierdzamy odwodnienie, zaparcia, ostabienie i anoreksje.

Potrzeby emocjonalne Pacjent informuje, ze caty czas odczuwa obnizenie nastroju i leka si¢ o dalszy
przebieg choroby. Oczekuje od lekarza rodzinnego zrozumienia i rozmowy na

temat postepu choroby.

Pacjent mieszka sam, nie radzi sobie z przygotowaniem positkow, nie ma
opiekunoéw, a najblizsza rodzina mieszka bardzo daleko.

Pacjent wyraza przekonanie, ze Bog za bardzo go doswiadcza obecng chorobg,
niedawng smiercig zony i samotnoscia. Skarzy sie na utrate sensu zycia.

Potrzeby socjalne

Potrzeby duchowe
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Bdl totalny

Wieloletnie doswiadczenie medycyny paliatyw-
nej pokazuje, ze u oséb z choroba nowotworowg
nie wystarczy leczenie samego objawu somatyczne-
go, na przyktad boélu. Cicely Saunders wprowadzita
pojecie bdlu totalnego, aby podkresli¢, ze bol w sta-
nach terminalnych jest doswiadczany nie tylko w sfe-
rze czynnikow fizycznych, ale takze psychologicz-
nych, socjalnych i duchowych. Bél totalny rozpozna-
je sie wtedy, gdy dominuje utrata sensu i znaczenia
zycia, brak nadziei i wiary w jakakolwiek pomoc oraz
uczucie ,,ze to trwa i trwa bez konca” [9]. Kazda ze
sfer cztowieka moze stac sie ,ogniskiem zapalnym”
dla bdlu totalnego. Bdl fizykalny moze ztamac cho-
rego, zwfaszcza kiedy nie wierzy on w skuteczne
leczenie przeciwbdlowe, a samo nasilanie sie bolu
kojarzy sie z przyblizaniem momentu smierci. Dlate-
go tak wazne jest wtasciwe leczenie objawowe oraz
wyttumaczenie choremu mechanizméw bdlu, aby
nie byto to owiane tajemnica. B6l socjalny moze
sta¢ sie zarzewiem bolu totalnego wéweczas, gdy
dotyczy sprawnych osdb, ktére petnity wazne funk-
cje zawodowe czy rodzinne. Kiedy stajg sie coraz
bardziej niesprawne i uzaleznione od opieki oséb dru-
gich, narasta ich ztos¢ i bunt. Zaczyna u nich domi-
nowad mysl, ze ,,s3 juz nikim” i, nikt ich nie szanu-
je”. W przypadku bolu psychologicznego z kolei bar-
dzo czesto napotyka sie problemy zaburzenia wiezi
rodzinnych oraz brak przebaczenia, sobie i innym.
W sferze duchowej najbardziej boli utrata przeko-
nania o sensie istnienia. Nalezy pomoc choremu zro-
zumie¢ historie jego zycia. Najlepiej, jesli umozliwi
sie pacjentowi opowiedzenie jej i wystucha sie go.
Leczenie bdlu fizycznego w tym aspekcie jest uta-
twianiem choremu procesu akceptacji tego, co nie-
uchronne. Niezapomnianym doswiadczeniem dla
lekarza opiekujgcego sie umierajgcym moze by¢ ob-
serwowanie zaréwno narastania nadziei i odkrywa-
nia sensu zycia, jak i na nowo procesu umierania.

Leczenie objawowe w okresie umierania

Kiedy smier¢ jest blisko, nalezy czesto zmieni¢
metody leczenia. Dotychczasowe sposoby stajg sie
czesto niewtasciwe albo ich cele sg nierealne. Po-
nadto dotaczajg sie do tego zaburzenia przemiany
podawanych lekéw poprzez coraz gorzej funkcjo-
nujace nerki i watrobe. Chorzy moga by¢ psycholo-
gicznie przyzwyczajeni do leczenia, ktére w prze-
sztosci nieraz dfugo stosowali, i zaprzestanie poda-
wania tych lekéw moze by¢ dla nich trudne do zaak-
ceptowania. Nalezy przedyskutowac to z pacjentem
i wytftumaczy¢ mu swoje racje oraz mechanizm po-

wstawania niektorych objawéw. Paradoksalnie cze-
sto stan chorego poprawia sie po odstawieniu nie-
ktorych lekéw. Na nowo trzeba okresli¢ te opty-
malng réownowage miedzy uzyskang kontrola obja-
woéw a dziataniem niepozadanym lekéw. Z jednej
strony narastajg niewydolnosci narzadowe, leki moga
sie kumulowad, a przez to ich dotychczasowe dawki
stajg sie zbyt duze. Z drugiej strony chory, ktéry
dotad na przyktad preferowat odczuwanie bélu, za
cene mniegjszych objawdéw ubocznych, teraz, gdy lezy,
jest coraz stabszy, zazwyczaj bedzie gorzej ten bol
znosit. Najczesciej do bélu dofacza sie lek i w ten
sposob poteguje wiele objawow.

B6l w okresie umierania

Warto zwréci¢ uwage na bdl, ktéry w okresie
umierania moze sie nasilic. Mowa tu o bélu powsta-
jacym w czasie ruchu, wynikajagcym z kurczu miesni
i sztywnosci w stawach. Bélom tym powinno sie
zapobiega¢, planujgc wczesniej odpowiednig piele-
gnacje, zmiane pozycji ciata i ¢wiczenia ruchowe.
Jesli zostato to zaniedbane, pomocne moze by¢ wia-
czenie niewielkiej dawki benzodiazepin, ktére obni-
zajg napiecie miesniowe. W ostatnich dniach moze
sie takze nasili¢ bol kostny w przypadku zaprzesta-
nia podawania niesteroidowych lekéw przeciwza-
palnych (NLPZ), wtedy gdy chory przestat potykac.
Mozna rozwazy¢ podawanie NLPZ doodbytniczo albo
podskornie lub zwiekszy¢ dawki opioidéw. Z kolei
bol kostny u takich chorych moze ulec zmniejsze-
niu ze wzgledu na zmniejszong aktywnos¢ ruchowa.
W tym czasie moze pojawi¢ sie bol spowodowany
zmniejszong perfuzjg skoéry i tkanki podskérnej. Na
tym tle czgsto dochodzi do odlezyn, ktérym moze
towarzyszy¢ trudny do zwalczenia bél. W takim przy-
padku zalecany jest wybor najbezpieczniejszej me-
tody postepowania, na przyktad miejscowe poda-
wanie morfiny w postaci zelu [10]. Wazne jest zwra-
canie uwagi, by chorego pielegnowac w okresie mak-
symalnego dziafania przeciwbélowego lekéw. Jedli
trzeba, mozna podac dodatkowa dawke morfiny pod-
skornie na 30 min przed zmiang opatrunku lub przed
rozpoczeciem toalety chorego. Czestym wyrazem od-
czuwania bélu jest pojekiwanie przy dotykaniu pa-
cjenta. Lichter i Hunt zauwazyli, ze u chorych leczo-
nych z powodu boélu zapotrzebowanie na analgetyki
przed smiercig zwieksza sie u 44% osbéb, pozostaje
takie samo u 43%, a tylko u 13% pacjentéw istnieje
potrzeba zmniejszania dawek [11]. U wiekszosci cho-
rych konieczna jest zmiana sposobu podawania le-
kéw — z doustnej na podskoérng, nieraz w ciggu ostat-
niej doby zycia. Jednak bdl rzadko stanowi wigkszy
problem w okresie umierania, pod warunkiem ze
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byt on odpowiednio leczony wczesniej. W przypad-
ku chorych, ktérzy nie mogg juz werbalnie zgtaszac
swoich dolegliwosci, opiekunowie interpretuja po-
jekiwania, niepokoj czy grymasy twarzy chorego jako
wyraz bolu, co nie zawsze jest wtasciwe. Zdarza sie,
ze tego rodzaju zachowanie jest spowodowane nie
bolem jako takim, ale np. przepetnionym pecherzem
lub odbytnicg. Dodatkowa dawka opioidéw nie tyl-
ko nie zmniejsza tych dolegliwosci, ale — teoretycz-
nie — moze je nawet nasilic. W ten sposéb zwiek-
szane dawki opioidéw bardzo czesto powoduja spla-
tanie i delirium, a to zwieksza cierpienie chorego.

Dusznos¢

W okresie umierania chory czesto doswiadcza na-
silenia dusznosci (inng sytuacje, jakg jest nagta dusz-
nos¢, oméwiono w podrozdziale dotyczacym stanéw
nagtych). W tym okresie postepowanie czesto ograni-
cza sie do leczenia objawowego. U chorego w za-
awansowanym stadium, ktéry nie wstaje z t6zka, na-
rastanie dusznosci spoczynkowej najczesciej wigze sie
z duzym lekiem. Woéwczas warto potgczyé morfine
z benzodiazeping. W razie nasilania sie juz wczesniej
wystepujgcej dusznosci nalezy zastanowi¢ sig albo
nad zwiekszaniem dotychczas przyjmowanej doust-
nej dawki morfiny, albo tez nad zmiang z formy
doustnej na podskdrng, szczegdlnie, jesli u umiera-
jacego wystepuja trudnosci z potykaniem lekéw. Na-
tomiast jesli pacjent nie przyjmowat zadnych opio-
idéw, w wielu osrodkach opieki paliatywnej u cho-
rych z dusznoscig i towarzyszacym lekiem poczatko-
wo stosuje sie morfine z midazolamem w formie
ciagtego wlewu podskérnego (np. jako dawka do-
bowa wstepnie ok. 10 mg morfiny + 5-10 mg mi-
dazolamu), co pozwala na zachowanie wiekszej sta-
bilnosci stezen lekéw oraz wykorzystanie synergi-
stycznego wptywu tych lekdw na regulacje oddy-
chania [12]. Jesli nie ma mozliwosci zastosowania
pompy, morfine z midazolamem mozna podawac
w dawkach podzielonych co 4 godziny podskérnie
do ,motylka”. Przy bardzo nasilonej dusznosci naj-
bardziej skuteczne jest dozylne podanie morfiny. Po-
czatkowa dawka u oséb nieprzyjmujacych uprzed-
nio morfiny wynosi zazwyczaj 1-2 mg i moze by¢
powtarzana po 10 min, az do zmniejszenia duszno-
sci lub wystagpienia objawéw ubocznych, takich jak
sennos¢. Zazwyczaj catkowita dawka wstepna nie
przekracza kilku miligraméw. Nastepnie, w zalezno-
sci od sytuacji, mozna zastosowac regularne doust-
ne lub podskérne leczenie. Nalezy pamieta¢, ze po-
mimo szybkiego fagodzenia dusznosci po dozylnym
podaniu morfiny, jej dziatania niepozgadane moga
nasila¢ sie w ciggu kilkudziesieciu minut, dlatego

nalezy w tym czasie kontrolowa¢ stan chorego. Wa-
runkiem dozylnego podania morfiny jest mozliwosc¢
zastosowania naloksonu w razie wystgpienia zaha-
mowania osrodka oddechowego. U chorych z nasi-
long dusznoscig morfine mozna podawac podskor-
nie, jednak efekt dziatania pojawia sie pdzniej,
wiec skutecznos¢ dawki mozna oceni¢ po 20-30
min. U oséb z bardzo nasilong dusznoscig, przy
braku mozliwosci podania leku dozylnie, dawke
wstepna mozna podac¢ domiesniowo. W przypadku
znacznej komponenty lekowej nie nalezy zapomi-
nac¢ o benzodiazepinach. Najlepszg opcjg jest mida-
zolam. Jesli dusznos¢ jest bardzo nasilona, a kompo-
nenta lekowa jest wyrazna, skuteczniejsze moze
by¢ podanie dawki wstepnej midazolamu parente-
ralnie (dozylnie 1-2 mg, z ewentualnym powolnym
powtarzaniem dawek 1 mg albo podskérnie 5 mg,
z ponownym w razie potrzeby podaniem dawki po
15 min). U chorych przyjmujacych opioidy skutecz-
ne dawki midazolamu moga by¢ jeszcze mniejsze.
Przy dozylnym stosowaniu benzodiazepin nalezy pa-
mietac¢ o mozliwosci depresji oddechowej, ktéra wy-
maga podania flumazenilu. Jesli nie ma mozliwosci
stosowania midazolamu, w sytuacjach zaostrzenia
dusznosci z lekiem mozna zaleci¢ lorazepam (najle-
piej w formie podjezykowej, o ile jest ona dostepna,
lub doustnie), zazwyczaj w dawce 1-2,5 mg. Przy
regularnym podawaniu mozna okresli¢c dawke lora-
zepamu podawanego doustnie — np. 2 razy dziennie
oraz ,w razie potrzeby” lub tez tylko w przypadku
nasilenia dusznosci. Dawkowanie opioidéw i benzo-
diazepin szczegétowo omédwiono w poprzednim nu-
merze Polskiej Medycyny Paliatywnej w artykule na
temat opioidéw w dusznosci [13].

Rzezenia umierajgcych

Rzezenie umierajgcych wywotane jest najczesciej
przez poruszanie sie wydzieliny w krtaniowej czesci
gardta wraz z kazdym wdechem i wydechem, ktérej
chory nie moze odkrztusi¢. W wiekszosci przypad-
kow stres zwigzany z tym objawem dotyczy bardziej
rodziny czy opiekunéw niz samego umierajgcego,
ktéry najczesciej jest nieprzytomny. Przede wszyst-
kim nalezy wyttumaczy¢ rodzinie, co powoduje rze-
zenia. Trzeba zaznaczy¢, ze nie jest to zrédto dys-
komfortu i cierpienia dla chorego i ze on sie ,nie
dusi”. Warto sprobowac potozy¢ pacjenta na pra-
wym boku, poniewaz ta pozycja moze poprawic dre-
naz wydzieliny i zmniejszy¢ rzezenia. U chorych nie-
przytomnych mozna sprébowac odessa¢ wydzieline
z jamy ustnej i gardfa, u pacjentéw przytomnych
nalezy tego unikac. Leki antycholinergiczne powo-
duja zmniejszenie produkcji wydzieliny, natomiast
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Tabela 4. Odwracalne przyczyny splatania u pacjentéw umierajacych
Table 4. Reversible causes of confusion in patients close to death

Przyczyna

Postepowanie

Nowe bodzce z otoczenia

Wozrost cisnienia $rédczaszkowego
Hiperkalcemia

Odwodnienie i zaburzenia elektrolitowe
najczesciej w przebiegu wymiotéw i biegunki
Gwattowne nasilenie bdlu

Zatrzymanie moczu

Redukcja nowych bodzcéw, np. hatasu, swiatta

Deksametazon 8-16 mg/dobe i.v., 20% mannitol 250-500 ml/dobe i.v.
Nawodnienie, bifosfoniany, calcytonina, glikokortykosteroidy i.v.
Nawodnienie i wyréwnanie elektrolitowe pacjenta, leczenie
wymiotéw i biegunki

Leczenie przeciwbolowe

Przywrécenie odptywu moczu, np. zatozenie cewnika Foleya,

rozwazenie wykonania nefrostomii

Zaparcia

Dziatania niepozadane lekéw
i interakcje lekowe

Zapobieganie zaparciom i ich leczenie
Modyfikacja leczenia

nie wptywaja na juz nagromadzong wydzieline.
Leki antycholinergiczne przede wszystkim zmniej-
szaja sekrecje $liny, w mniejszym stopniu wydzie-
lanie w oskrzelach. Zazwyczaj poleca sie butylobro-
mek hioscyny w dawce poczatkowej 20 mg pod-
skérnie, a nastepnie w dawce dobowej 40-60 mg
podskornie (w pompie lub w dawkach podzielonych
co 8 godzin). U chorych przytomnych moze dojs¢ do
Znacznego wysuszenia jamy ustnej, a takze do delirium
antycholinergicznego.

Splatanie

Niemal u 50% pacjentéw przyjmowanych do ho-
spicjow wystepujg réznego stopnia zaburzenia po-
znawcze [14]. W ostatnich dniach zycia czesto ob-
serwuje sie splatanie. Zwykle objawia sie ono trud-
nosciami w skupieniu uwagi, zaburzeniami pamieci,
dezorientacjg oraz wystepowaniem omamoéw. To-
warzyszy¢ im moze podwyzszona lub obnizona ak-
tywnos¢ psychoruchowa. Pacjent moze zachowywad
sie gtosno, agresywnie, méwié¢ w sposob chaotycz-
ny lub odwrotnie — by¢ bardzo spokojny, niechetny
do jakiejkolwiek aktywnosci ruchowej, czasami wrecz
senny. U chorych umierajacych przyczyn splatania
moze by¢ wiele, ale lekarz rodzinny powinien starac
sie rozpoznac¢ te z nich, ktére sg potencjalnie od-
wracalne i probowac je zlikwidowac (tab. 4). Do
przyczyn tych naleza nowe, silne bodzce z otocze-
nia, wzrost cisnienia srodczaszkowego, hiperkalce-
mia, odwodnienie i zaburzenia elektrolitowe, silny
bol, zatrzymanie moczu, zaparcia oraz dziatania nie-
pozadane lekéw. W tych przypadkach staramy sie
usungc przyczyne, aby zlikwidowad lub zmniejszy¢
nasilenie splatania. Przed podjeciem proby leczenia
przyczynowego nalezy rozwazy¢ jego sens w obli-
czu zaawansowania choroby. Dotyczy to zwykle le-
czenia zespofu wzmozonego cisnienia srédczasz-
kowego u pacjentéw z rozsiang choroba nowotwo-

rowaq. Bardzo wazng kwestig jest stosowanie lekéw,
ktdre czesto powodujg pogorszenie funkcji poznaw-
czych. W czasie opieki nad umierajgcym nalezy pa-
migtac o ograniczeniu farmakoterapii do minimum.
Nalezy skoncentrowac sie na lekach poprawiajacych
jakos¢ zycia w jego koricowym okresie. W przypad-
ku przyczyn nieodwracalnych wynikajacych z wpty-
wu choroby nowotworowej na procesy ogoélnoustro-
jowe i czynnos¢ moézgu oraz gdy leczenie przyczyn
odwracalnych nie przyniosto pozadanego efektu, moz-
na stosowac juz tylko leczenie objawowe. W terapii
tej u pacjentéw z objawami splatania i pobudzo-
nych stosuje sie leki z grupy neuroleptykéw w pota-
czeniu z benzodiazepinami, a u chorych niepobu-
dzonych — same neuroleptyki (tab. 5). Oprocz lecze-
nia farmakologicznego wazne jest zapewnienie cho-
remu spokoju, umiarkowanego oswietlenia oraz
obecnosci drugiej osoby [15].

Odwodnienie

Problem odwodnienia pacjenta i kwestia jego
nawadniana to temat czesto dyskutowany z rodzing
chorego w ostatnich dniach zycia. Zaprzestanie przyj-
mowania ptynéw i pokarmoéw, zwiekszone pocenie
sie wywotane stosowaniem lekéw lub podwyzszong
temperaturg ciata, wymioty i rzadziej biegunka to
gtéwne przyczyny odwodnienia w okresie umiera-
nia. Narastajgce odwodnienie budzi w rodzinie opie-
kujacej sie chorym niepokdj i czesto prosi ona leka-

Tabela 5. Leczenie objawowe pobudzenia
Table 5. Symptom control of agitation

Pacjenci Leki

Hiperaktywni Neuroleptyk (np. haloperidol 2-5 mg
lub lewomepromazyna od 12,5 mg s.c.
+ benzodiazepina (np. midazolan

5 mgs.c.)

Hipoaktywni Neuroleptyk (np. haloperidol 1-5 mg s.c.)
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Tabela 6. Wptyw odwodnienia na umieranie
Table 6. The way how dehydration influences dying

Mniejsza sekrecja w drogach oddechowych (mniej kaszlu,
zalegania, zastoju)

Zmniejszona sekrecja w przewodzie pokarmowym
(redukcja wymiotow)

Zmniejszenie bdlu (zwigzanego z obrzekiem wokoét guza)

tagodzenie objawdw wzmozenia cisnienia srodczaszko-
wego (u chorych z guzami mézgu)

Mniejsza produkcja moczu (tatwiejsza pielegnacja)

rza o parenteralne podawanie ptynéw. Jak wskazujg
wyniki badan, wiekszos¢ oséb z zaawansowanga cho-
robg nowotworowg, u ktérych odwodnienie rozwi-
jato sie stopniowo i nie wynikato z przyczyn odwra-
calnych (takich jak wymioty), nie odnosi zadnych
korzysci z nawadniania parenteralnego. Postepuja-
ce odwodnienie zazwyczaj ufatwia umieranie (tab. 6)
[16-18]. Odwodnienie prowadzi do zmniejszenia se-
krecji w drogach oddechowych, co powoduje mniej-
sze zaleganie wydzieliny, ktorej chory nie moze od-
krztusi¢. Zmniejsza to natezenie kaszlu i redukuje
ryzyko zachtysniecia. Zmniejszona sekrecja w prze-
wodzie pokarmowym redukuje wymioty, a zmniej-
szenie obrzeku guza wskutek odwodnienia moze
zmniejszy¢ boél zwigzany z podwyzszonym cisnie-
niem srodczaszkowym [19].

Jednak jesli dochodzi do nagtego odwodnienia
wskutek na przyktad wymiotéw czy biegunki, lekarz
rodzinny powinien rozwazy¢ zasadnos¢ nawadnia-
nia parenteralnego. Jezeli pojawig sie watpliwosci,
mozna to omowi¢ z rodzing i wtaczy¢ prébne na-
wadnianie na 2-3 dni, a potem zadecydowac o jego
kontynuacji lub zaprzestaniu.

Sucho$c¢ jamy ustnej

Suchos¢ w jamie ustnej jest zwykle spowodowa-
na zmianami na bfonie sluzowej oraz zmniejszonym
wydzielaniem sliny. Najczestszg przyczyng suchosci
w ostatnich dniach zycia jest wyniszczenie nowo-
tworowe powodujace oddychanie przez usta, od-
wodnienie oraz grzybice jamy ustnej. Rozwoj nowo-
tworu moze doprowadzi¢ do powstania owrzodzen
btony sluzowej, zniszczenia slinianek, jak rowniez —
w przypadku przerzutéw do kosci — do rozwoju
hiperkalcemii. Suchos¢ w jamie ustnej moze by¢ skut-
kiem radioterapii miejscowej albo rozlegtych zabie-
goéw chirurgicznych w obrebie gtowy i szyi (uszko-
dzenie lub usuniecie slinianek). Szczegdlng uwage
nalezy zwréci¢ na leki przyjmowane przez chorego.
Suchos¢ btony sluzowej wystepuje czesto przy poda-
waniu lekéw cholinolitycznych, moczopednych oraz
przy podawaniu morfiny. Réwniez tlenoterapia,

zwfaszcza stosowana bez nawilzacza, moze powo-
dowad uczucie suchosci w jamie ustnej [20, 21].
Suchos¢ jamy ustnej nie powinna by¢ lekcewa-
zona jako objaw mato znaczacy, gdyz bywa przy-
czyng utraty checi do jedzenia i picia. Wystepuje
bardzo czesto, cho¢ pacjenci, nie pytani o to przez
lekarza, wspominaja o niej rzadko [21, 22].
Postepowanie w przypadku suchosci w jamie ust-
nej obejmuje pielegnacje jamy ustnej, zalecenia die-
tetyczne oraz leczenie grzybicy. Pielegnacja jamy ust-
nej polega na czestym podawaniu ptynéw w nie-
wielkiej objetosci, ssaniu kostek lodu lub zamrozo-
nych kostek ananasa, zwilzaniu jamy ustnej i warg.
Istotne jest rowniez zadbanie o odpowiednig wil-
gotnos¢ w pomieszczeniu, w ktérym przebywa cho-
ry, oraz stosowanie tlenoterapii wraz z nawilzaczem.
Pewne ztagodzenie suchosci warg mozna uzyskac,
smarujac je cienka warstwa wazeliny [23].

Zaparcia

Sporadyczne i utrudnione oddawanie stolca jest
objawem zgfaszanym przez wigkszos¢ pacjentéw
z choroba nowotworowa. W ostatnich dniach zycia
przyczynami zaparc jest brak ruchu, spozywanie nie-
wielkich ilosci pokarmu, odwodnienie, ostabienie
oraz stosowane leki, gtéwnie leki opioidowe. Zale-
gajace masy katowe sa nie tylko przyczyng zaburzen
defekacji, ale moga powodowac bol, wymioty oraz
uczucie dyskomfortu w jamie brzusznej. Przy wia-
czaniu opioidowych lekéw przeciwbolowych o moz-
liwosci wystgpienia zapar¢ nalezy mysle¢ zawsze
duzo wczesniej niz w ostatnich dniach zycia. Mozna
uregulowacd rytm wyprdznien, stosujgc diete bogatg
w btonnik oraz leki przeczyszczajace. Pozwala to
zapobiec zaleganiu mas katowych i wystepowaniu
zwigzanych z tym objawéw w ostatnich dniach zycia
pacjenta. Do przewlektego stosowania najlepsze sg
srodki dziatajgce osmotycznie, poslizgowo, a takze
srodki draznigce [24-26]. Zaparciom nalezy zapo-
biega¢ badz rozpocza¢ ich jak najwczesniejsze le-
czenie tak, aby nie doprowadzi¢ do ich wystepowa-
nia u chorych umierajacych. Jednak nawet w przy-
padku pacjenta umierajgcego, jesli wystepujg nud-
nosci, wymioty lub bél wynikajacy z zapar¢, lekarz
rodzinny powinien rozwazy¢ wykonanie lewatywy.

Czestomocz

Oddawanie moczu czesciej niz 7 razy w ciggu
dnia i czedciej niz 2 razy w czasie nocy bywa bardzo
ucigzliwe i ma duzy wptyw na samopoczucie pa-
cjenta. Przyczyn czestomoczu jest wiele. Do przy-
czyn bezposrednio zwigzanych z chorobg nowotwo-

www.pmp.viamedica.pl



K. Buczkowski, M. Krajnik Postepowanie lekarza rodzinnego wobec chorych na raka w ostatnich dniach zycia

rowa nalezg: nacieczenie nowotworowe pecherza
moczowego, czestsze oddawanie moczu wskutek
silnego bolu, czestomocz wywotany przez hiperkal-
cemie oraz zmiany w pecherzu moczowym wywota-
ne przez napromienienie lub po chemioterapii [27,
28]. Do czestomoczu moze dojs¢ takze przy uszko-
dzeniu osrodkowego uktadu nerwowego, podczas
stosowania lekow moczopednych lub wskutek za-
kazenia uktadu moczowego. Postepowanie powin-
no obejmowac leczenie przyczynowe, takie jak re-
dukcje dawki lekéw moczopednych czy leczenie za-
kazen uktadu moczowego, prébe uregulowania cza-
su mikgcji (np. co 1-3 godzin) oraz postepowanie
utatwiajgce pacjentowi oddanie moczu, gdy taka
potrzeba sie pojawia. W tym celu nalezy zapewnic
choremu basen lub , kaczke”, utatwi¢ dostep do to-
alety oraz zwréci¢ uwage osobom opiekujgcym sie
chorym, aby szybko reagowaty na potrzebe oddania
moczu. Pacjentowi lezgcemu trzeba zapewni¢ od-
powiednie podkfady lub pieluchomaijtki, ktére nale-
zy czesto zmieniad tak, aby nie dopusci¢ do macera-
cji skory. Mozna réwniez stosowad anatomicznie
uformowane wktady dla kobiet lub mezczyzn nie-
krepujace ruchow, zalecane pacjentom aktywnym.
U czesdci chorych konieczne jest zatozenie na state
cewnika Foleya. Lekarz musi takze rozwazy¢, czy
dla pacjenta wiekszym problemem bedzie dyskom-
fort wywotany przez cewnik, czy problemy zwig-
zane z leczeniem odlezyn. W farmakoterapii obja-
wowej czestomoczu stosuje sie leki cholinolityczne,
takie jak: oksybutynina 2,5-5,0 mg 2-3 razy dzien-
nie lub amitryptylina 25-50 mg na noc. Nalezy jed-
nak zaznaczy¢, ze celowos¢ wprowadzania tych le-
kéw w ostatnich dniach zycia jest watpliwa, a wia-
czenie amitryptyliny w fazie umierania moze wigzac
sie z wystgpieniem wielu dziatan niepozadanych,
przede wszystkim z nasileniem sennosci [29].

Zatrzymanie moczu

Nagfe zatrzymanie moczu u pacjenta umierajace-
go powodauje silne parcie na mocz, silny bol w jamie
brzusznej oraz pobudzenie psychoruchowe. Bywa ono
spowodowane przez przeszkode na wysokosci pe-
cherza moczowego i prostaty lub obustronng nie-
droznoscia moczowodoéw. Zatrzymanie moczu na
poziomie moczowoddéw nie wywota parcia na mocz
i bolu w jamie brzusznej, ale ewentualnie bél w oko-
licy ledzwiowej [29].

Niedroznos¢ dolnej czesci uktadu moczowego
wystepuje najczesciej u pacjentéw z nowotworami
prostaty, u chorych z nacieczeniem nowotworowym
pecherza moczowego i 0s6b z uszkodzeniem rdze-
nia kregowego lub splotu krzyzowego. Obustronna

niedroznos¢ moczowodow jest spowodowana pier-
wotnymi i wtérnymi guzami miednicy i przestrzeni
zaotrzewnowej naciekajgcymi moczowody. Utrudnie-
niu oddawania moczu sprzyjajq réwniez zaparcia (wy-
petnienie masami kafowymi banki odbytnicy) oraz leki
zmniejszajgce napiecie miesnia wypieracza moczu.

Najwtasciwszym postepowaniem w przypadku
niedroznosci dolnego pietra uktadu moczowego jest
zatozenie umierajgcemu pacjentowi cewnika Foleya.
Jesli przyczyng zatrzymania moczu sg masy katowe
wypetniajace banke odbytnicy, nalezy wykonac¢ le-
watywe lub usuna¢ recznie twarde masy katowe.
W przypadku stosowania lekéw antycholinergicznych
lub a;-blokeréw zaleca sie wyfaczenie ich z terapii.
Przy obustronnej petnej niedroznosci moczowodéw
we wczesniejszej fazie choroby nalezy rozwazyc¢ wy-
konanie nefrostomii.

Stany nagte

Opiekujac sie chorym umierajgcym, nalezy zasta-
nowi¢ sie wczesniej, jak chory bedzie umierat? Co
bedzie najwiekszym problemem? Wczesniej jednak
lekarz rodzinny musi zaakceptowac swojg niemoc
uzdrowienia chorego, by caty czas nie walczy¢ ze
zblizajgcy sie Smiercig, a przez to nie przedtuzad
cierpienia i umierania.

W sytuacji istnienia ryzyka ,,trudnego umierania”
lekarz rodzinny bezwzglednie powinien skontakto-
wac sie ze specjalistg medycyny paliatywnej. Nalezy
bowiem jeszcze raz zastanowic sig, czy istnieje moz-
liwos¢ ztagodzenia procesu umierania (np. poprzez
zastosowanie metod onkologicznych czy wykona-
nie tracheostomii). Jesli nie, trzeba ustali¢ jasny pro-
tokot postepowania w takich przypadkach. Specjali-
sta medycyny paliatywnej moze tez pomoéc w roz-
mowie z chorym i rodzing. Nie nalezy unika¢ takiej
rozmowy. Chory i rodzina obserwuja, co sie dzieje,
widzg, ze narasta dusznos¢ czy krwioplucie. Majg swo-
je wyobrazenia, zwielokrotnione przez lek i wiasne,
czesto negatywne doswiadczenia. Maja prawo do
rzetelnej informacji dotyczacej tego, jak moze wy-
glada¢ umieranie i co mozna zrobi¢, aby chory mogt
umrzec spokojnie.

W sytuacji, kiedy w domu trudno jest zapewni¢
spokojne umieranie, chory ma prawo poprosic o przy-
jecie na oddziat opieki paliatywnej. Sama swiadomos¢
takiej mozliwosci dziata uspokajajgco — w razie wy-
stgpienia nagtych powikfan (np. oddechowych) chory
otrzyma leki, po ktérych zasnie, nie bedzie odczu-
wat dusznosci i umrze, nie duszac sie. Jesli pacjent
chce pozosta¢ w domu, nalezy (w porozumieniu ze
specjalistg medycyny paliatywnej) stara¢ sie zmniej-
szy¢ ryzyko trudnego umierania.
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Rodzina musi wiedzie¢, co ma robi¢ na wypadek
stanéw nagtych. Co moze podac¢ do ,, motylka”, gdy
wystapi nagfa dusznos¢? Pod jaki numer telefonu
zadzwonic? Po jakim czasie powinna przyjs¢ pielegniar-
ka i kiedy pojawi sie lekarz?

Lekarze boja sie takich rozmoéw. Wydaje im sie, ze
nie tylko pozbawig chorego nadziei, ale nasilg u nie-
go lek przed umieraniem. Paradoksalnie jednak naj-
czesciej po takich rozmowach lek sie zmniejsza, po-
niewaz najgorsza dla chorego i jego rodziny jest
niepewnos¢: ,jak to bedzie?”.

Jesli lekarz rodzinny bedzie unikat rozmowy, nie
omowi postepowania na wypadek problemdw w okre-
sie umierania, to narazi chorego i rodzine na dodat-
kowe cierpienia, niepewnosc i lek. Rodzina bedaca
W panice jest w stanie wezwad zespot reanimacyjny.
Lekarz pogotowia ratunkowego, ktéry nie zna sytu-
acji, bedzie starat sie intubowad pacjenta, zabierze
go do szpitala, a chory pewnie umrze, duszac sie,
czy to w karetce, czy w izbie przyje¢. Nie chodzi tu
tylko o cierpienie chorego, ale takze o cigzar i bole-
sne doswiadczenie dla najblizszych, ktérzy beda
musieli dalej z tym zy¢.

Jak powinien postepowac lekarz rodzinny, jesli
juz doszto do wystapienia krwotowku z drég odde-
chowych lub nagtej dusznosci z obturacji guzem
drég oddechowych?

Jesli ustalono, ze u chorego nie beda stosowane
zabiegi ratujace zycie i chce on pozosta¢ w domu,
to w przypadku masywnego krwotoku podstawo-
wym celem staje sie utrzymanie droznosci drég od-
dechowych, tak aby chory nie zakrztusit sie krwig
lub sluzem. Potozenie pacjenta na boku, aby ,na
dole” znalazto sie krwawigce oskrzele, zapobiega
zarzucaniu krwi do ptuca zdrowego. Niektorzy cho-
rzy czuja sie lepiej, siedzac, ale zawsze nalezy im za-
pewnic¢ stabilizacje gtowy, tak by byta pochylona do
przodu, a podbrodek skierowany w dét. Kazde po-
chylenie gtowy do tytu moze bowiem nasili¢ krwa-
wienie i zwiekszy¢ krztuszenie sie. Jesli pacjent jest
niespokojny, korzystne moze okazac sie podanie
parenteralnie midazolamu i/lub morfiny. Zazwyczaj
krwawienie (zylne) zmniejsza sie lub zatrzymuje przy
spadku cisnienia tetniczego. Nalezy bezwzglednie
zostac przy chorym i odpowiednio postepowac w za-
leznosci od rozwoju sytuacji. Jesli pacjent sie dusi na
skutek ucisku na tchawice nagle zwiekszonego w wy-
niku krwawienia migzszowego guza albo nagtego za-
mykania sie $wiatta oskrzela przez guz, nalezy poda-
wac parenteralnie midazolam oraz morfine w celu
zmniejszenia leku i dusznosci, nawet za cene wyfacze-
nia swiadomosci chorego.

Inng trudna sytuacjg jest umieranie pacjenta
w niekontrolowanym bélu. Zdarza sie to najczesciej

u oséb, u ktérych uprzednio nie leczono lub Zle le-
czono bol. Najczesciej dzieje sie tak, gdy stale zwiek-
sza sie dawki morfiny w przypadku bdlu niewrazli-
wego na ten lek. U wielu takich chorych dochodzi
do splatania i niepokoju przy jednoczesnych, stale
obecnych objawach bélowych. Niekiedy okresla sie
te sytuacje jako ,bdl wszechogarniajacy”. Wymaga
ona zdecydowanego postepowania i podawania, za-
zwyczaj parenteralnie, lekdw specyficznych dla danej
postaci bolu.

Ocena potrzeb rodziny

W trakcie opieki nad pacjentem lekarz rodzinny
nie powinien zapomina¢ o potrzebach oséb naj-
blizszych umierajgcemu. Zwykle wskutek skupienia
uwagi na samym chorym nie zauwaza sie proble-
mow, z jakimi boryka sie jego rodzina. Rodzina ma
rowniez potrzeby fizyczne, duchowe, socjalne i psy-
chologiczne. Najczesciej obserwowanym objawem
jest zmeczenie fizyczne, wynikajace z ciggtej i bar-
dzo wyczerpujacej opieki nad chorym. Towarzyszy
temu zwykle silny stres zwigzany z odchodzeniem
bliskiej osoby. Lekarz w czasie wizyt powinien bacznie
obserwowac rodzine pacjenta i zajac¢ si¢ zgtaszanymi
przez nig problemami. Warto pamieta¢, ze u okoto
20% opiekunéw rozwija sie powazna choroba so-
matyczna juz w okresie opieki nad pacjentem. Za-
zwyczaj opiekunowie nie informujg o wystepujacych
u nich objawach, wiec tatwo mozna je przeoczy<.

Wazna jest koniecznos$¢ nauczenia opiekundéw
pielegnacji chorego (np. wysadzania lub podnosze-
nia) i radzenia sobie w opiece nad pacjentem, gdy
przestaje on jes¢ i pi¢ lub wystepujg u niego zabu-
rzenia funkcji poznawczych. Rodziny zawsze maja
watpliwosci, jak rozpoznaé smier¢ chorego i co
wtedy zrobi¢. Rozmowa z lekarzem na temat $mier-
Ci i jej rozpoznania oraz wyjasnienie opiekunom, jak
postepowad po zgonie, moze rozwia¢ wiele watpli-
wosci i uspokoi¢ rodzine. Bardzo wazne jest, aby
lekarz rodzinny ,,zauwazyt” w rozmowie fakt, ze ro-
dzina zrobita wszystko, co byto konieczne, aby cho-
ry mégt spokojnie umrze¢, ze czynita to z duzym
poswieceniem i mifoscig. Nie nalezy mowi¢ czton-
kom rodziny, iz powinni byli postapi¢ inaczej lub
zrobi¢ co$ wczesniej. Takie postepowanie lekarza
przyczynia sie do rozwoju wyrzutéw sumienia trwa-
jacych czasami wiele lat i zaburzen psychicznych
w okresie zatoby.

Przygotowanie do Smierci

Lekarz rodzinny, opiekujac sie umierajagcym, po-
winien poméc choremu i rodzinie przygotowac sie
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do rozstania [30]. Przygotowanie to ma charakter
bardzo praktyczny, na przyktad oméwienie poste-
powania w razie wystapienia objawéw. Bardzo waz-
ne jest planowanie. Na podstawie obrazu rozwijaja-
cej sie choroby, korzystajac ze swej wiedzy i do-
Swiadczenia, lekarz moze wyttumaczyc¢ rodzinie, co
sie najprawdopodobniej bedzie dziato oraz co sie
najprawdopodobniej nie wydarzy. Dziata to bardzo
uspokajajgco na rodzine. Na przyktad, w przypadku
chorego z niewydolnoscig watroby mozna powie-
dzie¢ rodzinie, ze najprawdopodobniej bedzie on
coraz bardziej senny i umrze w czasie snu; moze
wystapi¢ pobudzenie czy niepokdj — wowczas na-
lezy natychmiast zadzwoni¢ do lekarza lub piele-
gniarki, a w tym czasie poda¢ podskérnie ,,do mo-
tylka” dodatkowag dawke haloperidolu; jest mato
prawdopodobne, ze wystapig dusznosci lub ze bol
sie nasili. Jesli lekarz spodziewa sie trudnego umie-
rania, réwniez musi to szczegétowo omowic.

Trzeba takze wyttumaczy¢ rodzinie, co zrobic,
gdy chory umrze. Gdzie zadzwoni¢, jakie doku-
menty przygotowac itp. Takie rozmowy powinien
inicjowad lekarz, poniewaz rodzina czesto boi sie
sama o to zapyta¢ albo uwaza, ze lekarz nie ma
czasu na takie sprawy.

Nalezy tez zwrdci¢ uwage, czy rodzina rozumie,
co oznacza stwierdzenie, ze ,chory umiera”. Z do-
swiadczenia lekarzy opieki paliatywnej wynika, ze
moéwigc o umieraniu chorego, mieli na mysli godzi-
ny, ewentualnie dni, a najblizsi odbierali te informa-
cje w kategoriach tygodni, a niektérzy nawet mie-
siecy. Pozniej rodzina moze zarzucac¢ lekarzowi, ze
nie uprzedzit ich, iz bedzie to trwato tak krotko i nie
zdazyli pozatatwia¢ réznych spraw. Trzeba by¢
przede wszystkim uczciwym wobec chorego, zapy-
ta¢ go, czy ma jakies wazne problemy do rozwigza-
nia. Lekarz rodzinny w odréznieniu od lekarzy in-
nych specjalnosci najczesciej zna sytuacje chorego.
Jesdli nawet nie jest jej pewien, to z odpowiednim
wyczuciem i delikatnoscia moze zapyta¢, czy pa-
cjent zyczy sobie wizyty kaptana, czy chciatby zoba-
czy¢ jakies bliskie osoby, zeby sie z nimi pozegnag,
czy sg jakies sprawy, ktore go niepokojg? Lekarz
powinien zapytac¢ rodzine, czy wszystkie kwestie
prawne zostaty juz uregulowane. Rodzinie nalezy
wyttumaczy¢, ze nie moze zostawiac tych spraw na
ostatnia chwile, poniewaz im blizej Smierci, tym kon-
takt z chorym bedzie trudniejszy. Ocenia sie, ze jedy-
nie 10% chorych w ostatniej dobie zycia jest w petni
swiadomych. Okoto 67% jest podsypiajacych, a 23%
nieprzytomnych [11].

Lekarz rodzinny powinien tez zwraca¢ uwage na
rézne problemy, ktoére pojawiaja sie w tym okresie,
niekiedy trudne do nazwania czy nawet lekcewazo-

ne przez innych. Przyktadem tego jest tzw. swiado-
mos¢ zblizania sie smierci (nearing death awere-
ness) — pojecie wprowadzone w latach 90. [31]. Tg
nazwg okresla sie rézne zjawiska, ktére utwierdzajg
chorego w przekonaniu, ze koniec jest juz blisko. Naj-
czesciej jest to widzenie zmartych, bliskich pacjento-
wi os6b. Dziata to zazwyczaj uspokajajaco na pa-
cjentow, ale nieraz niepokoja sie, ze majq halucyna-
cje i ,zaczynaja wariowac”. Jesli chory zaufa swoje-
mu lekarzowi na tyle, ze mu o tym powie, trzeba go
uspokoi¢, ze inni réwniez w ten sposéb to odczu-
waja, ze jest on ,normalny” i wreszcie, ze to chyba
dobrze, ze , ktos bliski tam na niego czeka"”.

Innym aspektem przygotowania do smierci jest
podpowiedzenie w odpowiednim momencie czton-
kom rodziny, zeby sie z chorym pozegnali [30]. Moze
to wydawac sie oczywiste, ze skoro chory stopnio-
wo zblizat sie do smierci, a rodzina caty czas sie nim
opiekowata, to przeciez ze soba rozmawiali i za-
pewne wszystko juz sobie powiedzieli. Rodzina moze
mied tez swiadomos¢, ze juz dawno pozegnata sie
z chorym i nic wiecej nie jest juz potrzebne. Nie-
prawda. Z doswiadczen lekarzy opieki paliatywnej
wynika, ze czesto po $Smierci chorego rodzina z pta-
czem skarzy sig, ze nie pozegnata sie, ze smierc¢ czton-
ka rodziny ich zaskoczyta i ze nie przeprosita, czy tez
nie powiedziata umierajagcemu, jak bardzo go ko-
cha. Szczegdlnie bolesne jest to dla tych bliskich, kté-
rzy nie uczestniczyli w opiece, a przyjechali do chore-
go w okresie, kiedy kontakt z nim byt juz utrudniony.
Wtedy warto powiedzie¢ im, zgodnie z prawda, ze
pacjent prawdopodobnie do konca ich styszy i ze moga
mu teraz wszystko powiedziec i pozegnac sie.

Opiekujac sie umierajacym, lekarz rodzinny moze
takze spotkad sie z problemem, ktéry okresla sie
jako ,,pozwolenie na odejscie”. Dotyczy to nie tylko
umierajacych dzieci, ktérym rodzice nie pozwalajg
umrzed, czuwajg przy nich, proszac, aby ich nie zo-
stawiaty, a wrecz zabraniajgc im tego. Zdarza sig, ze
dziecko wykorzystuje tzw. ,,okienko”, umierajac aku-
rat w te kilka minut, kiedy to rodzice na chwile wy-
szli z pokoju. Staje sie to czesto przyczyng wyrzu-
toéw sumienia u rodzicéw, ze nie byli przy smierci
swojego dziecka. Takie sytuacje obserwuje sie takze
w przypadku umierajacych dorostych. Ich rozwigza-
nie wymaga wiele taktu, cierpliwosci, dobrej komu-
nikacji, a czesto wsparcia psychologicznego. Nie na-
lezy jednak z tego rezygnowac, poniewaz moze to
stad sie przyczyna niepotrzebnego przedtuzania pro-
cesu umierania. Réwniez tzw. , niezatatwione spra-
wy” wydtuzajg umieranie. | znéw lekarz rodzinny,
nawet jesli prosi o pomoc zespo6t opieki paliatywnej,
moze byc¢ kluczowa osoba w rozwigzaniu tej sytu-
acji. W rozmowie z rodzing moze starac sie znalez¢
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przyczyne przedtuzania umierania (czesto jest to brak
przebaczenia lub tez oczekiwanie na czyjas wizyte).
Najczesciej jednak ,, przeciggana smier¢” spowodo-
wana jest przez heroiczne zabiegi medyczne, po-
dejmowane tylko dlatego, aby zrobi¢ wszystko, by
chory nie umart.

Uswiadomienie sobie tego jest bardzo istotne.
W jakosci umierania, oprocz oceny kontroli bolu,
innych objawow, stopnia spetnienia potrzeb pacjen-
ta, postepowania zgodnie z jego wolg (co do miejsca
umierania czy rezygnacji z nieproporcjonalnych me-
tod terapeutycznych), bierze sie pod uwage to, czy
okres umierania nie byt niepotrzebnie przedtuzony [32].

Mysli na koniec

Lekarz rodzinny leczacy pacjenta z zaawansowang
choroba nowotworowa, zazwyczaj cierpigcego z po-
wodu wielu objawow, zblizajgcego sie do smierci,
powinien nie tylko reagowac na rézne sytuacje, ale
takze uprzedzad pojawienie sie probleméw oraz im
zapobiegad [33]. Musi tez starac sig, aby czas opieki
nad umierajgcym byt dla bliskich okresem dobrych
wspomnien i dawat site do dalszego zycia. Cel ten
jest jak najbardziej osiggalny.

PiSmiennictwo

1. Dokument programowy Kolegium Lekarzy Rodzinnych
w Polsce. Dla dobra publicznego. Aktis, tédz 2002.

2. Barclay S., Wyatt P., Shore S., Finlay I., Grande G., Todd C.
Caring for the dying: how well prepared are general prac-
titioners? A questionnaire study in Wales. Palliat. Med.
2003; 17 (1): 27-39.

3. Ramsay A. Care of cancer patients in home-based hospice
program: a comparison of oncologist and primary care
physicians. J. Fam. Pract. 1992; 34 (2): 170-174.

4. Desmedt M., Michel H. Palliative home care: improving
co-operation between the specialist team and the family
doctor. Support Care Cancer 2002; 10 (4): 343-348.

5. Hermann |., Denekens J., Van den Eynden B., Van Royen P.,
Verrept H., Maes R. General practitioners caring for termi-
nally ill patients resident in hospice. Support Care Cancer
1999; 7 (6): 437-438.

6. Mitchell G. Assessment of GP management of symptoms
of dying patients in Australian community hospice by
chart audit. Fam. Pract. 1998; 15 (5): 420-425.

7. Twycross R.G. Wyzwania opieki paliatywnej. Polska Me-
dycyna Paliatywna 2003; 2 (1): 39-48.

8. Working Party on Clinical Guidelines in Palliative Care.
Changing Gear — Guidelines for Managing the Last Days
of Life in Adults. National Council for Hospice and Specia-
list Palliative Care Services, Land & Unwin Ltd, Northamp-
tonshire 1997.

9. Saunders C. The care of the dying patient and his family.
Contact 1972 (supl.); 38: 12-18.

10. Krajnik M., Zylicz Z., Finlay I., van Sorge A., Luczak J:
Potential uses of topical opioids in palliative care — re-
port of 6 cases. Pain 1999; 80: 121-125.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

. Lichter I., Hunt E: The last 48 h of life. J. Palliative Care

1990; 6: 7-15.

Krajnik M. Leki wptywajace na osrodkowa regulacje od-
dychania. W: Krajnik M., Zylicz Z. Postepy medycyny pa-
liatywnej. Tom 1. Dusznos¢ w zaawansowanych stanach
chorobowych — przyczyny i postepowanie. Jassem E. red.
Via Medica, Gdansk 2003; 157-176.

Krajnik M., Zylicz Z., Adamczyk A. Jak dziatajg opioidy
w dusznosci? Polska Medycyna Paliatywna 2003; 2 (3):
183-190.

Buchanan RJ., Choi M., Wang S., Huang C. Analyses of
nursing home residents in hospice care using the mini-
mum data set. Palliat. Med. 2002; 16 (6): 465-480.
Twycross R.G., Lack S.A. Leczenie terminalnej fazy choro-
by nowotworowej. PZWL, Warszawa 1991: 103-107.
Dunphy K., Finlay I., Rathbone G., Gilbert J., Hicks F. Rehy-
dration in palliative and terminal care: if not — why not?
Palliat. Med. 1995; 9 (3): 221-228.

Steiner N. Methods of Hydration in Palliative Care Pa-
tients. J. Palliative Care 1998; 14 (2): 6-13.

Chiu T.Y., Hu W.Y., Chuang R.B., Chen C.Y. Nutrition and
hydration for terminal cancer patients in Taiwan. Support
Care Cancer 2002; 10 (8): 630-636.

Twycross R.G., Lichter I. The terminal phase. W: Doyle D.,
Hanks G.W.C., Macdonald N. red. Oxford Textbook of
Palliative Medicine. Oxford University Press, Oxford 1993:
651-661.

Bagg J. Oral candidosis: how to treat a common problem.
Eur. J. Palliat. Care 2003; 10 (2): 54-56.

Davies A.N. The management of xerostomia: a review.
Eur. J. Cancer Care 1997; 6 (3): 209-14.

Davies A.N., Broadley K., Beighton D. Xerostomia in pa-
tients with advanced cancer. J. Pain Symptom Manadge
2001; 22 (4): 820-825.

Ventafridda V., Ripamonti C., Sbanotto A., De Conno F.
Mouth care. W: Doyle D., Hanks G.W.C., Macdonald N.
red. Oxford Textbook of Palliative Medicine. Oxford Uni-
versity Press, Oxford 1993: 434-446.

Twycross R.G., Frampton D.R. Opieka paliatywna nad ter-
minalnie chorym. Abedik, Bydgoszcz 1996: 92-94.

Sykes N.P. Constipation and diarrhoea. W: Doyle D., Hanks
G.W.C., Macdonald N. red. Oxford Textbook of Palliative
Medicine. Oxford University Press, Oxford 1993: 299-310.
Smith S. Evidence-based management of constipation in
oncology patient. Eur. J. Oncol. Nurs. 2001; 5 (1): 18-25.
Twycross R.G., Wilcock A. Symptom management in ad-
vanced cancer. Radcliffe Medical Press, Oxford 2001.
Evans R.A. Hypercalcemia. What does it signify? Drugs
1986; 31 (1): 64-74.

Mackinnon K.J., Norman R.W. Genitourinary disorders in
palliative medicine. W: Doyle D., Hanks G.W.C., Macdo-
nald N. red. Oxford Textbook of Palliative Medicine. Oxford
University Press, Oxford 1993; 415-422.

Krajnik M., Zylicz Z. Palliative care — care for the dying,
home care, the last days of life, W: Sykes N., Fallon M.T.,
Patt R.B. red. Clinical pain management. Cancer pain.
Arnold, Londyn 2003: 105-111.

Callanan M., Kelley P. Final gifts. Poseidon Press, New
York 1992.

Cohen L.M., Poppel D.M., Cohn G.M., Reiter G.S. A very
good death: measuring quality of dying in end-stage re-
nal disease. J. Palliat. Med. 2001; 4 (2): 167-172.
McWhinney |.R. Textbook of family medicine. Oxford Uni-
versity Press, Londyn 1989.

www.pmp.viamedica.pl



