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Osobiste refleksje

Medycyna paliatywna wczoraj,

dzié i jutro

Medycyna paliatywna to otoczenie opieka nie-
uleczalnie chorych, z ktérych wiekszos¢ powoli, jed-
nak nieuchronnie zdaza ku smierci. To dziatanie le-
karskie zapewniajgce mozliwie godne zycie az do
jego konca.

Prowadzenie chorych w okresie, gdy ich sprawnos¢
fizyczna ulega coraz wiekszemu ograniczeniu, a chec¢
zycia zmniejsza sie, jest wielka sztuka. W pierwszym
okresie rozwoju medycyny paliatywnej skupiono sie
przede wszystkim na tworzeniu miejsc, w ktérych
wspomniang opieke mozna bylo tak zorganizowac,
by umieranie stato sie godne i pozbawione cierpienia.

Poczatkowo w Polsce zaczety powstawad dos¢
liczne hospicja przykoscielne niezwigzane z panstwo-
wym systemem opieki zdrowotnej. Wiele os6b an-
gazowato sie w taka dziatalnos¢ pod wptywem bo-
lesnych, osobistych doswiadczen zwigzanych z umie-
raniem bliskiej osoby. W miare rozwoju osrodkéw
przyszpitalnych, zrebéw profesjonalnej opieki palia-
tywnej, jak i zainteresowania si¢ ta problematyka
przez Swiatowg Organizacje Zdrowia, stworzono
kompleksowe modele opieki paliatywnej. Konieczne
stato sie ksztatcenie personelu medycznego w tym
nowym dziale medycyny.

Nalezy przyzna¢, ze w Polsce w ostatnich 10 la-
tach dokonano wiele. W akademiach medycznych
stworzono pierwsze jednostki naukowe zajmujace sie
opieka paliatywng, powotano Rade Medycyny Palia-
tywnej przy Ministrze Zdrowia i Opieki Spotecznej,
Ogodlnopolskie Forum Hospicyjne czy Polskie Towa-
rzystwo Medycyny Paliatywnej. Powstata specjaliza-
cja w zakresie medycyny paliatywnej, ustalono wy-
tyczne nauczania akademickiego, prowadzone sa
szkolenia dla lekarzy, studentéw i pielegniarek [3-6].

We wspodiczesnym swiecie powszechnie dazy sie
do uzyskania jak najwiekszej sprawnosci psychofi-
zycznej i ciggtego podtrzymywania mtodosci, tak by

maksymalnie korzystac¢ z zycia. Zasadniczym i nad-
rzednym celem medycyny jest wiec skuteczne zapo-
bieganie, rozpoznawanie i leczenie choréb. W takim
systemie Smier¢ zawsze stanowi porazke, dlatego
wielu usituje leczy¢ tak, jakby w ogéle nie istniafa.

Z kolei medycyna paliatywna wymaga przyjecia
innych zasad [6]. Wiekszos¢ osob, ktorymi sie zaj-
muje, to chorzy z zaawansowang chorobg nowo-
tworowa. Mimo postepow onkologii wielu nowo-
tworéw wcigz nie mozna wyleczy¢. Pacjenci musza
znosi¢ nie tylko stopniowo narastajgce brzemie cho-
roby, ale takze obcigzenia samej terapii, by wreszcie
stana¢ w obliczu smierci. Postep ten spowodowat
réwniez, ze schorzenia niegdys szybko postepujace,
obecnie staty sie przewlektymi. Chorzy zyjac dtuzej,
narazeni s jednak na dodatkowe powikfania; cza-
sem takie, ktérych wczesniej nie znalismy.

Niemal w kazdej przewlektej chorobie (zwfasz-
cza nieuleczalnej) jakos¢ zycia nabiera zasadniczego
znaczenia. Dlatego celem medycyny paliatywnej jest
zachowanie jej na mozliwie najwyzszym poziomie
pomimo postepu choroby. Stad dalszy rozwdj tej
dziedziny jest tak istotny. W przeciwnym razie,
zwtaszcza wobec bezradnosci ,klasycznej medycy-
ny”, pozostawataby jedynie eutanazja.

Podstawowe znaczenie ma tagodzenie bdlu, da-
jace szanse na godne znoszenie przeciwnosci w mia-
re powolnego wyczerpywania si¢ biologicznych re-
zerw organizmu. Psychika odgrywa tu niezwykle
wazna role [1].

W zaawansowanej chorobie nowotworowej roz-
poznanie jest znane, a jej koniec przewidywalny. Gdy
nie ma mozliwosci wyleczenia, trzeba nauczy¢ sie
zy¢ mozliwie najlepiej kazdego dnia. Opiekun chore-
go, lekarz, powinien wzbudzi¢ i podtrzymywac w nim
che¢ zycia, w pewnym sensie uczestniczac w jego
cierpieniu. U kresu zycia chorzy moga stac sie przy-
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ktadem mestwa, ktérego tak wielu z nas brakuje.
Zezwalajac komus na opieke nad soba, moga mu
wiele podarowac [4]. Czesto w koncowej fazie cho-
roby na pytanie: — ,,Po co zyje? Jestem bezuzytecz-
ny i obcigzam moich najblizszych” — odpowiadam
— ,/To Ty jestes najwazniejszy. Uczysz ich opieki nad
drugim cztowiekiem. Bez Ciebie byliby do tego nie-
zdolni. Potem, gdy sami nie bedg juz tacy sprawni
jak dzisiaj, beda opiekowac sie soba nawzajem.
Uczysz ich petni cztowieczenstwa. Gdy dojrzeja, be-
dziesz mégt umrzec”.

Wiemy, ze rak we wspodtczesnym spoteczenstwie
wywotuje jedynie najgorsze skojarzenia. Nauczyc¢ wiec
kogos zycia mimo toczacej sie choroby nowotworo-
wej jest niewatpliwie prawdziwg sztuka leczenia [4].

Tacy chorzy (bardziej niz inni) wymagaja od swo-
ich opiekunéw autentyzmu i uczciwosci. Nie mozna
ich oktamywac ani bac sie ich choroby. Chca, by tago-
dzi¢ ich dolegliwosci i nie opusci¢ ich az do $mierci.
Pamietajmy, ze chory z zaawansowang chorobg no-
wotworowa nie ma czasu na ktamstwa i ztudze-
nia. Oczekuje rzeczywistego wsparcia drugiego czfo-
wieka. Wymaga to oczywiscie od lekarza wielu umie-
jetnosci: jasnej motywacji do dziatania, znajomosci
historii naturalnej okreslonej choroby, poznania za-
kresu wspotpracy z chorym, ktéry w duzej mierze
zalezy od zaawansowania choroby. Ocena wymie-
nionych czynnikéw tworzy podstawy leczenia tych
chorych. Reszta jest duchowym darem i stanowi
o sztuce. Uswiadomienie sobie tych wtasciwosci jest
wazne, poniewaz wspodiczesna medycyna ani tych
zdolnosci nie rozwija, ani o nich nie uczy [2, 3].

Obecnie w medycynie poréwnujemy liczby i ana-
lizujemy je. Gromadzimy dane o wielu podobnych
chorych, by poddac je wielorakiej obrébce matema-
tycznej. Wspébtczesna wiedza nie moze obejs¢ sie bez
liczb. Ma to niewatpliwie sens w wytyczaniu no-
wych kierunkéw badan i podstawowych strategii
postepowania. W zaawansowanej chorobie nowo-
tworowej pacjent staje sie jednak niepowtarzalng
indywidualnoscig i z trudem poddaje sie prawom
statystyki. Lekarz moze zagubic sie w liczbach, a cho-
rego mato interesujg procenty. Chce zy¢, chce komus
zawierzy¢ i odda¢ mu swoja trwoge. Nie znajdujgc
lekarza, ktéry pomoze mu w cierpieniu, szuka kogos,
kto pomoze mu umrze¢, choéby znachora. Przysztos¢
medycyny paliatywnej to zapewnienie nieuleczalnie
chorym petnego wsparcia zaréwno psychosomatycz-
nego, jak i duchowego. To wspétdziatanie tego, ktéry
umiera, z tym, ktéry pomaga mu zy¢. P6t wieku wy-
sitkdbw wielu ludzi na catym swiecie doprowadzito
do licznych sukceséw na omawianym polu. Powsta-

ty hospicja stacjonarne i rozwineta sie opieka domo-
wa. Tworzg sie krajowe i ponadnarodowe grupy ro-
bocze, co roku odbywaijg sie liczne konferencje i zjaz-
dy. Powstajg tez coraz lepsze monografie i podrecz-
niki leczenia objawowego w stanach przedterminal-
nych i terminalnych. Zdobyto pokazna wiedze doty-
czacg potrzeb psychicznych omawianych chorych
[1, 2]. Coraz wyrazniej ujawnia si¢ kluczowa rola
lekarza, ktory swojg wiedzg, zrozumieniem i czfo-
wieczenstwem mobilizuje chorego i zespdt opiekun-
czy do przejscia razem tego najtrudniejszego frag-
mentu drogi w zyciu [5].

Sadze, ze dla wspétczesnej medycyny opieka pa-
liatywna stanowi droge nadziei. W odpowiedzi na
podstawowe pytania nie pomogg bowiem najbar-
dziej precyzyjne maszyny. Nic nie zastgpi empatii
i zrozumienia drugiego cztowieka w mobilizacji
wszystkich sit obronnych organizmu do walki z cho-
roba. Wymaga to od lekarza szczeg6lnych umiejet-
nosci; niekoniecznie nadmiaru stéw. Chory w tej fa-
zie choroby zwykle nie zadaje wielu pytan. Oczekuje
troskliwej opieki i akceptacji jego osoby. Chce odno-
si¢ drobne sukcesy, jak dobrze przespana noc czy
smaczny positek.

Niezbedna jest codzienna opieka. Uczy zy¢ dniem
dzisiejszym, dobrg chwila — najlepiej jak mozna.
Staty kontakt, cho¢ telefoniczny, jest niezbedny. Sta-
ty kontakt z lekarzem utatwia opanowanie trwogi.
Znajac historie naturalng choroby, dobrze jest uprze-
dzi¢ chorego, co moze sie nagle stac¢ i jak na to
reagowac. Nie wolno przeraza¢, nadmiar informacji
jest zbedny, catkowity brak wiedzy wywotuje pani-
ke. Nalezy moéwi¢ prawde. Klamstwo prowadzi do
kleski. Chory powinien wiedzie¢ tyle, ile rzeczywiscie
jest w stanie zniesc¢ [4]. Osiggniecie drobnego sukce-
su uwiarygodnia lekarza. Trafne przewidywanie i usu-
wanie drobnych kiopotéw coraz gorszej codzienno-
sci czyni go niezastgpionym. Istniejgca aktualnie ten-
dencja do poszukiwania innych specjalistow, psy-
chiatréw, psychologéw jest moim zdaniem niestusz-
na. W ogromnej wigkszosci przypadkéw powinien
to by¢ jeden lekarz: prawdziwy opiekun, ktéry nie
unika petnej odpowiedzialnosci za chorego.

Stwierdzenie: ,on ma raka” czesto czyni chorego
przegranym nie tylko w potocznym mniemaniu, ale
takze w opinii lekarzy. Chory moze sam siebie za
takiego uwazac [3]. Fakt ten rodzi ogrom ktamstwa,
ktdre jest niemoralne, nieskuteczne i gtupie. Chory
oktamuje lekarza, lekarz chorego i tworzy sie btedne
koto lub zmowa milczenia. Wyklucza to mobilizacje
sit obronnych chorego, uniemozliwia wytworzenie au-
tentycznej wspodlnoty. Przekaz powinien byc¢ zupetnie
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inny: ,,Zyj dzisiaj najlepiej jak mozesz. Nie opuscimy
Cie, bo zawsze jest cos do zrobienia. Nie wiem, co
bedzie dalej. To zalezy od Boga (gdy mozna sie na
Niego powotac) albo od losu”. Wtedy chory wie, ze
lekarz nie ktamie, zna sie na jego chorobie i umie mu
poméc [4].

Po wielu latach pracy z omawianymi chorymi
sqdze rowniez, ze lekarz moze tez ponies¢ kleske,
jesli w medycynie paliatywnej poszukuje rozwia-
zania swych wtfasnych problemoéw, stracit sens
zycia, nie ma wiary i zaufania do drugiego czto-
wieka.

Nieuleczalnie chorym najlepiej moze pomagad
cztowiek szczesliwy, ktéry w swoim zyciu znalazt

odpowiedz na zasadnicze pytania. Bo sztuka lecze-
nia nieuleczalnie chorych jest zarazem sztuka zycia.
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