Stary
model

Nowe wyzwania dla opieki
paliatywnej w Polsce

Pojecie opieki paliatywnej funkcjonuje w polskiej prak-
tyce medycznej od ponad 30 lat i jest z requty zwigzane
z dziatalnoscig hospicjéow oraz cato$ciowym wsparciem
pacjentdéw z zaawansowang choroba nowotworowa u kresu
ich zycia. Taki sposéb jej postrzegania wynika zaréwno
zuwarunkowar historycznych, jak i zzasad organizacji oraz
finansowania przyjetych w polskim systemie ochrony zdro-
wia. Opieka paliatywna uksztattowata sie w odpowiedzi na
potrzeby oséb u kresu zycia, zmagajacych sie z bélem i in-
nymi uciazliwymi objawami, ktérych problemy znalazly sie
poza zakresem zainteresowania wiekszosci dziedzin medy-
cyny XX w. W Wielkiej Brytanii zainteresowata sie nimi Cicely
Saunders, ktorej udato sie opracowac zatozenia i cele nowe-
go sposobu postepowania wobec tej grupy pacjentéw.
Utworzone przez nig w 1967 r. Hospicjum im. $w. Krzyszto-
fa w Londynie stato sie modelowa placéwka zapewniajaca
chorym u kresu zycia wszechstronne wsparcie polegajace
natagodzeniu objawéw somatycznych i psychicznych, przy
wykorzystaniu najnowszych osiggnie¢ nauk medycznych,
psychologiii pracy socjalnej. W Polsce juz w latach 80. ubie-
gtego stulecia wolontariusze zwiazani ze Srodowiskiem
medycznym i kosciotem katolickim zainspirowani ideami
opieki paliatywnej utworzyli pierwsze hospicja w Krakowie,
Gdansku i Poznaniu, ktére poczatkowo w formie wizyt do-
mowych, a z biegiem lat réwniez w formie placéwek stacjo-
narnych zapewniaty wsparcie coraz wigkszej liczbie chorych
u kresu zycia. W latach 90. hospicja zostaty wtaczone do
systemu ochrony zdrowia, a realizowane przez nie $wiad-
czenia opieki paliatywno-hospicyjnej uzyskaty finansowanie
zkas chorych.

Obecnie w Polsce funkcjonuje okoto 450 placéwek dzia-
tajacych w tej dziedzinie medycyny, a Swiadczenia gwaran-
towane z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej, ktore s3
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finansowane w ramach kontraktéw zawieranych z Narodo-
wym Funduszem Zdrowia, realizujg hospicja stacjonarne lub
oddziaty medycyny paliatywnej, hospicja domowe oraz
poradnie medycyny paliatywnej'. Wymienione jednostki
angazuja wielu specjalistéw, w tym: lekarzy, pielegniarki,
psychologéw i fizjoterapeutéw, a takze wspdtpracuja z oso-
bami duchownymi, pracownikami socjalnymi, farmaceuta-
mi, opiekunami medycznymi, terapeutami o réznych spe-
cjalnosciach oraz wolontariuszami. W swietle zasad realiza-
cji Swiadczen opieki paliatywnej funkcjonuja odrebne jed-
nostki dla dorostych i dla dzieci ponizej 18 roku zycia.

Medycyna paliatywna zostata wtaczona do standardéw
ksztatcenia dla réznych kierunkéw studiéw medycznych oraz
stanowi specjalizacje lekarska, a opieka paliatywna jedna
ze specjalizacji pielegniarskich.

Chociaz katalog jednostek chorobowych kwalifikujacych
dorostych pacjentéw do opieki paliatywnej i hospicyjnej
obejmuje az 7 pozydji, to w praktyce zdecydowana wiekszo$¢
podopiecznych hospicjéw stanowia osoby z zaawansowang
choroba nowotworowa. Swiadczenia opieki paliatywnej
i hospicyjnej zostaty zdefiniowane w polskich przepisach
prawnych jako wszechstronna, catosciowa opieka i leczenie
objawowe 0s6b chorujacych na nieuleczalne, niepoddajace
sie leczeniu przyczynowemu, postepujace i ograniczajace
zycie choroby. Opieka ta jest ukierunkowana na poprawe
jakosci zycia, ma na celu zapobieganie bélowi i innym ob-
jawom somatycznym oraz ich usmierzanie, fagodzenie cier-
pier psychicznych, duchowych i socjalnych?.

Z wyzej opisanych swiadczer moze korzysta¢ wytacznie
$cisle okreslona i ograniczona grupa pacjentéw u kresu
zycia, u ktorych stwierdzono co najmniej jedng z jednostek
chorobowych zawartych w wykazie, stanowigcym zatacznik
do rozporzadzenia Ministra Zdrowia 29 pazdziernika 2013 r.
w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki
paliatywnej i hospicyjnej. Wymienia on: nowotwory, choro-
by wywotane przez wirus HIV, nastepstwa chordb zapalnych
osrodkowego uktadu nerwowego, uktadowe zaniki pierwot-
ne zajmujace osrodkowy uktad nerwowy, kardiomiopatie,
niewydolnos¢ oddechowa niesklasyfikowang gdzie indziej
i owrzodzenie odlezynowe. Natomiast chorzy, ktérzy zma-
gaja sie zboélem lub innymi objawami choréb przewlektych,
a nie spetniaja wyzej opisanych kryteriéw, nie sa uprawnie-
ni do korzystania ze $wiadczen z zakresu opieki paliatywnej
i hospicyjnej. System ochrony zdrowia oraz standardy po-
stepowania w zakresie poszczeg6lnych dziedzin medycyny
zreguly nie oferujg tym chorym $wiadczer ukierunkowanych
na zwalczanie ucigzliwych objawdéw.

Nalezy podkresli¢, ze Swiatowa Organizacja Zdrowia
(WHO) definiuje opieke paliatywng znacznie szerzej, jako
postepowanie zmierzajace do poprawy jakosci zycia pacjen-
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téw i ich rodzin, zmagajacych sie z problemem zagrazajacej
zyciu choroby, poprzez zapobieganie i tagodzenie cierpienia,
dzieki wczesnej identyfikacji, ocenie i leczeniu bélu oraz
rozwigzywaniu innych probleméw somatycznych, psycho-
socjalnych i duchowych?®. Tak rozumiana opieka paliatywna
jest adresowana zaréwno do pacjentdéw u kresu zycia, jak
idoinnych os6b przewlekle chorych, ktére maja przed soba
wiele miesiecy, a nawet lat Zycia.

Réwniez standardy wypracowane przez Europejskie To-
warzystwo Opieki Paliatywnej (EAPC) przewiduja, ze poste-
powanie z zakresu opieki paliatywnej powinno by¢ realizo-
wane nie tylko w ramach hospicjéw, ale takze przez lekarzy
rodzinnych, personel szpitali oraz placéwek opieki dtugo-
terminowej*. Z kolei, Rada Europy zaleca, aby wszyscy pro-
fesjonalisci medyczni zaangazowani w ochronie zdrowia
zostali zapoznani z podstawowymi zasadami opieki palia-
tywnej i potrafili je stosowac w praktyce®. Wynika to zaréw-
no z potrzeb tej czesci chorych u kresu zycia, ktérzy korzy-
staja z innych form opieki zdrowotnej niz hospicja, jak i pa-
cjentéw zmagajacych sie dtugoterminowo z ucigzliwymi
objawami choréb przewlektych.

Odpowiedzig na powyzsze potrzeby jest niewatpliwie
integracja opieki paliatywnej zinnymi specjalnosciami me-
dycznymi, rozumiana jako wigczenie metod i sposobéw
postepowania z zakresu opieki paliatywnej do r6znych dzie-
dzin medycyny. Przyktady tego rodzaju rozwigzan systemo-
wych funkcjonuja na $wiecie w zakresie intensywnej terapii,
onkologiii psychoonkologii, postepowania w zaawansowa-
nej niewydolnosci serca, przewlektej obturacyjnej chorobie
ptuc, nefrologii, neurologii oraz opieki nad chorymi z de-
mencja®. Integracja zaktada stosowanie w wymienionych
obszarach postepowania z zakresu opieki paliatywnej za-
réwno u pacjentdw u kresu zycia, jak i u tych, ktérzy sg na
wczesniejszych etapach choroby, lecz zmagaja sie z bélem
lub innymi uciagzliwymi objawami. W odniesieniu do drugiej
grupy chorych uksztattowato sie pojecie postepowania
wspierajacego (supportive care) lub wczesnej opieki palia-
tywnej, ktéra w swietle istniejagcych dowoddédw naukowych,
korzystnie wptywa na poprawe jakosci zycia chorych, po-
woduje skrécenie pobytu w szpitalu oraz zapobiega stoso-
waniu uporczywej terapii’.

W 2017 r.minie 50 lat od powstania Hospicjum $w. Krzysz-
tofa w Londynie, ktére byto impulsem do rozwoju opieki
paliatywnej na $wiecie. To dobry moment, aby rozwazy¢
potrzebe zmiany sposobu postrzegania tej opieki réwniez
w polskim systemie ochrony zdrowia.

Zmiany te powinny polega¢, w szczegdlnosci, na przygo-
towaniu 0s6b wykonujacych zawody medyczne do realiza-
Gji postepowania z zakresu opieki paliatywnej w ramach
opieki nad poszczeg6lnymi grupami oséb przewlekle cho-
rych. Edukacja przeddyplomowa powinna obejmowac stu-
dentéw nie tylko wydziatéw lekarskich, ale i oddziatéow
pielegniarstwa i potoznictwa, kierunkéw fizjoterapia i ra-
townictwo medyczne. W szkoleniu podyplomowym, w ra-
mach curriculum kazdej specjalnosci medycznej powinien
znalez¢ sie modut poswiecony aspektom opieki paliatywnej/
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wspierajacej na kazdym etapie choroby przewlektej, u kresu
zycia i w okresie zatoby rodziny, obejmujacy umiejetnos¢
wsparcia w objawach fizycznych, psychicznych, socjalnych
i duchowych, wtasciwa komunikacje, réwniez te o kresie
zycia i u kresu zycia.

Ponadto, niezbedne jest wprowadzenie do powszechnej
praktyki szpitalnych zespotéw wspierajacych opieki palia-
tywnej, ktérych zadaniem bytoby konsultowanie pacjentéw
wymagajacych specjalistycznej opinii w zakresie tagodzenia
bélu iinnych objawéw pogarszajacych jakos$¢ zycia, rozwia-
zywanie problemdw etycznych oraz pomoc w wyborze
optymalnego sposobu postepowania medycznego, zgodnie
zwola i preferencjami chorego.

Kolejnym postulatem dotyczacym organizacji systemu
ochrony zdrowia jest rozszerzenie zakresu dziatania porad-
ni medycyny paliatywnej, ktére powinny obejmowac opie-
ka nie tylko pacjentédw u kresu Zycia, ale réwniez chorych
przewlekle zmagajacych sie z bélem i innymi uciazliwymi
objawami.

Niezaleznie od powyzszych propozycji, zasadne wydaje
sie uwzglednienie w standardach w zakresie leczenia po-
szczegblnych chordb przewlektych postepowania typowego
dla opieki paliatywnej, a takze okreslenie warunkdw niepo-
dejmowania lub zaprzestania stosowania metod i srodkdw
stanowiagcych uporczywa terapie.

Postep medycyny ostatnich lat przedtuzyt zycie chorych
z przewlektymi chorobami, jednak jego jako$¢, réwniez ta
u kresu zycia czesto pozostaje wyzwaniem. Opieka palia-
tywna XXI w. uczy zasad opieki zorientowanej na pacjenta
(patient-centered care) w przeciwienstwie do tak powszech-
nej obecnie opieki skoncentrowanej na chorobie (disease-
centered care).

dr Leszek Pawtowski,
prof. dr hab. Monika Lichodziejewska-Niemierko,
Zaktad Medycyny Paliatywnej
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