Medycyna Wieku Podesziego 2012, tom 2, nr 2, 46-52

POSTEPY W GERIATRII

Karmi¢ czy nie karmic? Kliniczne aspekty niepodjecia lub
zaprzestania podawania pokarmow i ptynow u kresu zycia

Anna Nowarska

Departament Wspoipracy Miedzynarodowej, Ministerstwo Zdrowia, Warszawa, Polska

Przedrukowano za zgodg z: Advances in Palliative Medicine 2011; 10: 3-10

Problem niepodejmowania lub zaprzestania klinicz-
nie wspomaganego odzywiania i nawadniania
(CANH) u pacjentéw znajdujgcych sie w obliczu nie-
uchronnej $mierci jest bardzo kontrowersyjny. Kli-
nicysci nie sg zgodni w tej kwestii i rezygnacja
z CANH jest przedmiotem ostrej, czasami emocjo-
nalnej debaty.

Niniejszy artykut stanowi prébe zbadania pokrétce
aktualnych dowodéw klinicznych dotyczgcych nie-
podejmowania lub zaprzestania CANH u kresu zycia.
Autorka stara sie ocenié¢, czy zapewnienie CANH jest
zawsze korzystne dla pacjenta, czy tez moze czasa-
mi przynies¢é wiecej szkody niz pozytku. Dgzy takze
do odpowiedzi na pytanie, czy rezygnacja z CANH
u niektérych pacjentéw znajdujgcych sie w obliczu
nieuchronnej Smierci jest zgodna z zasadami opie-
ki paliatywnej. Z tego powodu odmawianie lub wy-
cofywanie CANH zostanie przeanalizowane w kon-
tekscie podstawowych zatozen opieki paliatywnej
przedstawionych w definicji Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO).
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WSTEP

Zdolno$¢ przyjmowania pokarméw i ptyndw oraz
che¢ jedzenia i picia zwykle stabng w trakcie procesu
umierania. Kiedy stan pacjenta pogarsza sie tak, ze nie
moze on przyjmowac pokarmow i plynéw doustnie, ist-
nieje mozliwo$¢ zapewnienia odzywiania i nawadniania
innymi sposobami, ktére w niniejszym artykule zostana
opisane jako klinicznie wspomagane odzywianie i na-
wadnianie (CANH, clinically assisted nutrition and hydra-
tion) (termin ,klinicznie wspomagane odzywianie i na-
wadnianie” wprowadzono niedawno w wydanych w Wiel-
kiej Brytanii nowych wskazdwkach General Medical Coun-
cil* — , Treatment and care towards the end of life: good prac-
tice in decision making” [1]. Nowego terminu uzywa sie za-
miast sformulowania ,sztuczne odzywianie i nawadnia-
nie lub karmienie przez sonde”. Ta subtelna zmiana ozna-
cza, ze odzywianie i nawadnianie za pomoca sondy nie
jest traktowane jako ,sztuczne”, ale raczej jako ,wspoma-
gane” metodami klinicznymi).

Niepodejmowanie lub zaprzestanie CANH u pacjen-
téow w schylkowym etapie Zycia, to znaczy w momencie,
kiedy zgon jest nieuchronny i spodziewany w ciagu dni
lub godzin, wzbudza wiele obaw. Sa one zgltaszane nie
tylko przez spoleczenstwo, etykéw czy rodziny pacjen-
tow, ale takze przez personel medyczny. Co ciekawe,
opinie §rodowiska medycznego sa w tej kwestii podzie-
lone. Klinicysci sa jednak zgodni, ze potrzeba wiecej ba-
dafh w tym kierunku, poniewaz dowody medyczne nie sa
jednoznaczne [2, 3].

Zywienie i nawadnianie uwaza sie powszechnie za
skladowe podstawowej opieki. Jedzenie i picie to podsta-
wowe ludzkie potrzeby i ich znaczenie jest powszechnie
akceptowane. Maja one wiele spolecznych, kulturowych
ireligijnych konotacji. Dlatego brak CANH postrzega sie
czesto jako rownoznaczny z pozbawianiem pozywienia
i wody, ktére skutkuje wyglodzeniem i odwodnieniem,
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oraz intuicyjnie moze by¢ odbierany jako okrutny i nie-
ludzki.

Korzyéci, obcigzeniairyzyko zwigzane z zapewnie-
niem CANH u kresu zycia czesto nie s3 w pelni rozu-
miane. Stosunek do odzywiania i nawadniania innego
niz doustne jest czasami ksztaltowany przez gleboko
zakorzenione przekonania, bledne wyobrazenia i nie-
porozumienia. Dlatego zglebienie klinicznych aspek-
tow rezygnacji z CANH ma ogromne znaczenie dla naj-
lepiej pojetego interesu pacjenta oraz dobrej komuni-
kacjiirelacji miedzy chorymi, ich rodzinamii persone-
lem medycznym.

DEFINICJA OPIEKI PALIATYWNEJ WEDLUG SWIATOWEJ
ORGANIZACJI ZDROWIA (WHO, WORLD HEALTH
ORGANIZATION)

Wedtug WHO [4] opieka paliatywna to podejscie, kto-
re poprawia jako$¢ zycia pacjentow iich rodzin stojacych
w obliczu probleméw zwigzanych z chorobami zagraza-
jacymi zyciu. Polega gléwnie na zapobieganiu oraz przy-
noszeniu ulgi w cierpieniu poprzez wczesne zidentyfiko-
wanie, bezbtedna ocene i leczenie bélu. Powinna zajmo-
wac sie takze innymi problemami — fizycznymi, psycho-
logicznymi czy duchowymi. Aby to osiagna¢, opieka pa-
liatywna miedzy innymi:

— zapewnia niesienie ulgi w bélu i innych przykrych
objawach;

— afirmuje Zycie, uznaje umieranie za normalny proces
i nie ma na celu ani przyspieszania, ani odraczania
Smierci;

— oferuje system wsparcia, aby pomoc rodzinie radzi¢
sobie w czasie choroby pacjenta oraz w okresie osie-

rocenia.

OPIEKA PALIATYWNA ZAPEWNIA NIESIENIE ULGI
W BOLU | INNYCH PRZYKRYCH OBJAWACH

Istnieja sprzeczne dowody dotyczace powigzania
miedzy objawami kofica zycia a deficytem pokarméw
i plynéw u pacjentéw znajdujacych sie w obliczu nie-
uchronnej $mierci. Z jednej strony, w wielu badaniach
odkryto wysoki poziom ucigzliwych objawéw zwigza-
nych z zapewnieniem odzywiania i nawadniania. Z dru-
giej za§ — przeprowadzono takze badania, ktérych wy-
niki tego nie potwierdzily.

Te dwuznacznoé¢ nalezy traktowaé powaznie. Z kli-
nicznego punktu widzenia najwazniejsze sa nastepuja-
ce pytania: czy brak CANH w schylkowym etapie zycia
moze wywola¢ przykre dla chorego objawy oraz czy za-

pewnienie odzywiania i nawadniania moze im zapobiec
lub je ztagodzi¢, a takze czy zapewnienie CANH moze
dodatkowo szkodzi¢ umierajagcemu pacjentowi? Pytania
te zostang przeanalizowane w dalszej czesci artykutu.

USMIERZENIE BOLU A CANH

Istnieje dowdd na to, ze w rezultacie odwodnienia
terminalnego organizm produkuje ketony i inne sub-
stancje metaboliczne. Wazne jest, aby rozrézni¢ pacjen-
tow, u ktérych uzupelnianie ptynéw jest wskazane me-
dycznie. Ten typ odwodnienia spowoduje gwaltowniej-
sze pogorszenie, zwykle w ciggu kilku dni, w sytuacji
gdy przyczyna odwodnienia jest nagta, co wynika z hi-
storii choroby, na przyklad poliuria, polidypsja z hiper-
kalcemig, wymioty wywolane niedroznodcia jelit, bie-
gunka, badania medyczne lub testy laboratoryjne. Takie
nagle zmiany réznia si¢ od zmian wystepujacych
uumierajgcych chorych, uktérych odwodnienie — zwa-
ne odwodnieniem terminalnym — przebiega stopnio-
wo, trwa tygodnie/miesigce ze wspolistniejacymi objawa-
mi, takimi jak oslabienie, zmeczenie, utrata masy cialaisen-
nos¢ [5]. Ketony i inne substancje metaboliczne maja natu-
ralny znieczulajacy wplyw na osrodkowy uklad nerwowy
i powoduja znaczne zlagodzenie cierpienia [2, 6]. U kresu
zyciawystepuje takze koncentracja opioidow i wzrasta pro-
dukcja naturalnych endorfin. To réwniez redukuje bdl,
a tym samym maleje potrzeba analgezji [7]. Takze niektd-
rzy lekarze podkreslajg znieczulajgce wlasciwosci natural-
nego odwodnienia terminalnego [8, 9]. Nalezy podkreslic,
ze odwodnienie terminalne zwykle nie jest bolesne dla pa-
cjenta [3]. Ponadto zapewnienie CANH moze by¢ samo w
sobie Zrédlem dodatkowego bélu dla chorego [10].

Jednak efekt znieczulajacy wywolany przez odwod-
nienie terminalne moze by¢ takze potaczony z sennoscia
i zaburzeniami poznawczymi spowodowanymi przez
nagromadzenie si¢ metabolitow opioidéw. Dla niekto-
rych pacjentow moze to by¢ korzystne, ale inni moga
chcie¢ pozostaé na tyle przytomni i sprawni umystowo,
jak to tylko mozliwe. Jako ze odwodnienie powoduje
dezorientacje i niepokéj, moze takze przyczyni¢ sie do
niewydolnosci nerek, a tym samym prowadzi¢ do nagro-
madzenia si¢ metabolitéw opioidowych (rezultatami sa
dezorientacja, mioklonie i ataki) [11, 12]. Aby unikna¢
tych objaw6w, czasem moze by¢ wskazane zapewnienie
klinicznie wspomaganego nawadniania (CAH). Istniejg
badania, ktérych wyniki potwierdzity korzysci ptynace
z nawadniania prowadzonego w celu ztagodzenia wy-
mienionych objawow [13, 14].
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SEKRECJA | CANH

W trakcie procesu umierania obniza si¢ poziom pty-
néw ustrojowych. Prowadzi to do redukcji sekrecji zotad-
kowej i ptucnej. Dlatego brak CANH u umierajacych pa-
cjentéw zmniejsza nudnosci i wymioty, fagodzac jedno-
cze$nie inne objawy, takie jak kaszel, krztuszenie, prze-
krwienie i rzezenie [2, 6, 7]. Jako ze wymienione objawy
sg bardzo powszechne, draznigce i niepokojace dla umie-
rajacych chorych, ich ztagodzenie jest kluczowa sprawa.
Badania prowadzone przez Morita (uwazane za pierwsze
inajwieksze badania wieloosrodkowe dotyczace omawia-
nej kwestii) przeprowadzono w celu przeanalizowania
zwigzku miedzy poziomem nawodnienia, odwodnie-
niem i objawami zatrzymania ptynéw u chorych na cho-
roby nowotworowe bedacych u kresu zycia. Ich wyniki
ujawnily, ze przy zapewnieniu CANH bardziej prawdo-
podobne jest nasilenie innych objawéw zwigzanych
z przecigzeniem plynami, takich jak obrzek obwodowy,
wodobrzusze i wysiek optucnowy w ostatnich 3 tygo-
dniach zycia [15]. Wyniki sugerowaly takze, ze ogdlne ko-
rzysci ptynace z zastosowania aktywnego nawadniania s3
ograniczone przez mozliwo$¢ wystapienia dokuczliwych
objawow przecigzenia ptynami [15, 16].

ZtAGODZENIE DELIRIUM A CANH

Delirium to powszechny objaw wystepujacy w ostat-
nich dniach lub godzinach przed $miercig [17]. Stan ten,
na ktéry skladaja sie deficyt poznawczy i deficyt $wiado-
mosci, razem z zaburzeniami zachowania i zmieniajacg sie
aktywnoscig psychomotoryczng, jest czesto zZrédlem po-
waznego cierpienia zaréwno dla chorych, jakiich rodzin
[18-20]. Najwazniejszy wplyw delirium na pacjenta to ha-
lucynacjeiinne zaburzenia percepcji, splatanie, dezorien-
tacja i wzburzenie [21]. Uznaje sie, Ze istnieje wiele przy-
czyn delirium, na przykiad niedotlenienie, niewydolnos¢
narzadowa, leki, takie jak opioidy i — co wazne w oma-
wianym przypadku — brak réwnowagi plynéw i elektro-
litow [2].

Wyniki kilku badan sugeruja, ze nawadnianie moze
mie¢ korzystny wplyw, jezeli chodzi o zapobieganie i le-
czenie delirium [17, 22], jednak badania te dotyczyly pa-
cjentéw chorych terminalnie oraz starszych oséb (a nie
0s6b, u ktdrych proces umierania juz sie rozpoczat). W tych
przypadkach ostre i podlegajace leczeniu odwodnienie
bylo przyczyna delirium, inaczej niz w sytuacji stopniowe-
go odwodnienia zwigzanego z procesem umierania.

Wazne jest zachowanie rownowagi miedzy mozliwy-
mikorzysciami a obcigzeniami wynikajacymi z nawadnia-

nia, jako ze rehydratacja moze nasili¢ cierpienia pacjenta
i spowodowac pogorszenie innych objawow, takich jak
obrzek obwodowy i sekrecja oskrzelowa. Zaleca sie tak-
ze, aby nie przeoczy¢ odwodnienia, ktére mozna leczy¢,
szczegoblnie u pacjentéw w fazie przedterminalnej (ponie-
waz odwodnienie i nagromadzenie metabolitow opio-
idéw moze przyspieszy¢ ostry stan delirium), i rozwazy¢
w takiej sytuacji zapewnienie nawadniania [23].

Dowody kliniczne zwigzane z leczeniem delirium
wystepujacego u kresu zycia s podzielone. W niektérych
badaniach nie zalecano nawadniania w przypadku umie-
rajacych pacjentéw, poniewaz nie zaobserwowano ko-
rzysci bedacych nastepstwem podawania ptynow w le-
czeniu delirium w terminalnej fazie choroby [15, 24, 25].
W innych badaniach stwierdzono, ze nawadnianie moze
pomdc w ograniczeniu terminalnego delirium, poniewaz
zapewnienie CAH zapobiega splataniu, wzburzeniu, nad-
pobudliwosci nerwowo-migsniowej, neurotoksycznosci
oraz zmniejsza czesto$¢ wystepowania halucynacji, kté-
re moga wystapi¢ zaréwno jako czes¢ delirium, jak tez
niezaleznie [13, 14].

USMIERZENIE GLODU

Na pierwszy rzut oka mozna sadzi¢, ze pozbawienie
pokarmu moze przynie$¢ szkode umierajagcemu choremu
i w konsekwencji prowadzi¢ do jego przedwczesnego
zgonu. W tym przypadku $mier¢, jak mozna stwierdzi¢,
bylaby raczej wynikiem glodzenia niz nieuleczalnej, ter-
minalnej choroby. Jakkolwiek pacjenci u kresu zycia
(szczegdlnie z zaawansowana chorobg nowotworowa)
wydaja sie niedozywieni, ten rodzaj niedozywienia jest
inny niz w sytuacji glodu u osoby zdrowej [26]. Nalezy
podkresli¢, ze nie ma dowodéw na to, iz wsparcie zywie-
niowe w istotny sposéb przynosi ulge umierajacym cho-
rym. Przeciwnie, istnieja dowody na to, ze odzywianie po-
woduje wzrost nowotworu i w ten sposéb nasila¢ jego
miejscowe objawy [5].

Jak powiedziala Saunders, odpierajac zarzuty wobec
hospicyjnych zasad odzywiania i nawadniania: ,[...] [pa-
cjenci] nie umieraja z glodu [...]. Umieraja z powodu po-
garszajacego sie funkcjonowania wszystkich uktadéw:
wprowadzanie dozylnego odzywiania i nawadniania
prawdopodobnie ani nie przedtuzy zycia, ani nie popra-
wi jego jakosci, za to moze zwiekszy¢ dyskomfort chore-
go” [27].

Niemniej jednak, niektérzy martwia sie, ze ich uko-
chane osoby umierajac, odczuwaja gtéd. Odbieraja rezy-
gnacje z CANH jako dodawanie cierpienia pacjentom
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wostatnich chwilachich Zycia. Jednak wyniki kilku badaf
potwierdzaja, Ze pacjenci na tym etapie przewaznie nie
odczuwaja glodu. U tych, ktérzy czuli gléd, byt on bardzo
ograniczony i do jego usmierzenia wystarczyly jedynie
bardzo mate ilosci pokarmu [28-30].

GASZENIE PRAGNIENIA | ODWODNIENIE

W§érdd najczesciej zgtaszanych obaw w odniesieniu do
stosowania CANH u umierajacych chorych mozna wy-
mieni¢ te zwigzane z pragnieniem i odwodnieniem. Nie
ma w tej sprawie zgody miedzy personelem medycznym,
etykami i rodzinami pacjentow.

Uczucie pragnienia, wystepujace stosunkowo czesciej
nizoméwione wczesniej uczucie glodu, postrzega sie jako
objaw nieswoisty, niezwigzany ze stanem nawodnienia
umierajacych pacjentow [28].

Co ciekawe, pacjenci czesto nie rozrézniaja pragnie-
nia i objawu sucho$ci w jamie ustnej. Oba terminy zwy-
kle stosuja wymiennie. Wyniki jednego z kluczowych
inajczesciej cytowanych badan pokazuja, ze objawy pra-
gnienia/suchosci w jamie ustnej ,ustapity catkowicie po
podaniu kostek lodu, landrynek, kilku tykach ptynu, za-
stosowaniu nawilzacza do ust oraz dzieki pielegnacji jamy
ustnej” [28]. Te srodki dostarczaja duzo mniej ptynu niz
potrzeba do zachowania réwnowagi nawodnienia. Po-
twierdzono to w innym badaniu, ktérego wyniki wyka-
zaly wyraznie, ze podawanie plynoéw nie przynosi wiecej
korzysci niz pielegnacja jamy ustnej [24].

Warto zauwazy¢, ze w innym duzym badaniu poka-
zano, iz nasilenie pragnienia i innych objawéw przecia-
zenia ptynami (na przyklad obrzek, wodobrzusze) w po-
laczeniu z ograniczonymi korzysciami wynikajacymi
z wyeliminowania tych objawéw obserwowano czesto
u umierajacych chorych, u ktérych stosowano nawadnia-
nie dozylne [31].

Jezeli chodzi o odwodnienie, w kilku badaniach
stwierdzono, ze w przypadku umierajacych pacjentéw
nie istnieje zwigzek miedzy zmniejszonym przyjmowa-
niem plynéw a parametrami biochemicznymi krwi, kto-
re wskazuja na odwodnienie (inaczej niz w sytuacji ostre-
go odwodnienia) [28, 32-34]. Na tej podstawie niektorzy
twierdzg, ze terminalne odwodnienie nie szkodzi osobom
umierajacym. Co wiecej, uwazajg oni, ze zaszkodzi¢ moze
zastosowanie CAH [2, 3, 6, 35].

53 jednak takze inne punkty widzenia. Craig, specja-
lista geriatrii, twierdzi, ze odwodnienie u pacjentéw be-
dacych u kresu zycia moze prowadzi¢ do zapasci kraze-
niowej, niewydolnosci nerek, bezmoczu i przedwczesne-

go zgonu. Zarzuca ona medycynie paliatywnej stosowa-
nie sedacji w celu maskowania przykrych skutkéw od-
wodnienia [36]. Craig uwaza, ze kazdy pacjent, bez wzgle-
du na to, jak bardzo jest chory, powinien mie¢ prawo do
otrzymania wody i powinno to by¢ chronione prawnie
[37] (nie jest ona osamotniona w tym pogladzie. Rosner
uwaza, ze nalezy zawsze zapewni¢ jedzenie i plyny —
niezaleznie od tego, czy sie je podaje doustnie czy ,sztucz-
nie”. Opisuje on odzywianie i nawadnianie jako ,opieke
wspomagajaca”, ktérej powinno sie udziela¢ ,az do same-
go konca”. Z tego obowiazku zwolni¢ moze jedynie proé-
ba samego pacjenta [38]). Wyglada na to, Ze nie akceptu-
je ona, iz terminalne odwodnienie ma inng etiologie niz
ogodlnie pojete odwodnienie.

Jak wskazuje Dunlop, odpowiadajgc na argumenty
Craig, objawami odwodnienia u zdrowej osoby sg pra-
gnienie, sucho$¢ w jamie ustnej, b6l glowy, zmeczenie,
zaburzenia poznawcze i uszkodzenie nerek. Sytuacja
os6b umierajacych jest, jak dowodzi autor, zupelnie inna
niz ostre odwodnienie u pacjentéw, u ktérych przyczy-
ny pogarszajacego sie stanu zdrowia mozna leczy¢. Ob-
jawy wystepujace u umierajacych pacjentéw, takie jak
zmeczenie i sennos$¢, zwykle wystepuja wczeéniej niz za-
przestanie przyjmowania jedzenia i ptynéw i jest to pro-
ces stopniowy [5].

Rozréznienie miedzy ostrym odwodnieniem, ktérego
przyczyny sa odwracalne, a terminalnym odwodnieniem
na koncu zycia jest sprawa zasadniczg. O ile w stanach
ostrych, ktérych przyczyny sa odwracalne, nawadnianie
powinno sie zapewni¢ w celu zlagodzenia objawéw, sy-
tuacja w przypadku pacjentéw tuz przed $miercig moze
by¢inna. Odwodnienie u kresu zycia moze nie by¢ dotkli-
we i moze nie by¢ koniecznosci stosowania CAH przy za-
tozeniu, ze zapewniono odpowiednia pielegnacje jamy
ustnej [39].

Ashby, winnej odpowiedzi na argumenty Craig, pod-
kredla, ze sedacja ma na celu ztagodzenie cierpien pacjen-
ta i bolu emocjonalnego, ktérym nie mozna zaradzi¢
winny sposéb. ,Ale nie uznaje si¢ za niezbedne nawadnia-
nia pacjentéw poddanych sedacji w czasie procesu umie-
rania, kiedy nie sa w stanie przyjmowac plynéw doustnie,
tak jak nie ma sensu préba leczenia przejsciowo odwra-
calnego elementu ich ogélnego procesu umierania” [40].

W skrdcie, braku CAH nie nalezy automatycznie po-
strzega¢ jako pozbawiania plynéw prowadzacego do
odwodnienia, a nastepnie do zgonu. Powinno sie go ra-
czej rozumie¢ w kontekscie tego, ze chory umiera i malejg
jego potrzeby nawodnienia [41]. Jednak niekt6rzy pacjen-

www.mwp.viamedica.pl

49



Medycyna Wieku Podesztego 2012, tom 2, nr 2, 46-52

ci moga odnies¢ korzysci z nawadniania. Dlatego tez za-
potrzebowanie kazdego pacjenta na plyny wymaga sta-
rannej i indywidualnej oceny.

W OPIECE PALIATYWNEJ UMIERANIE POSTRZEGA SIE
JAKO NORMALNY PROCES, A MOMENT SMIERCI NIE
JEST ANI PRZYSPIESZANY, ANI ODRACZANY

W opiece paliatywnej uwaza sie, ze Smier¢ jest natural-
nym koficem Zycia i sie ja akceptuje. W sytuacji gdy zgon
jest nieuchronny, podejmuje sie wszelkie mozliwe wysitki
nie po to, aby mu zapobiec, ale w celu zapewnienia jak naj-
wiekszego komfortu umierania. Wymaga to znalezienia
réwnowagi miedzy walka o zycie i zgoda na Smier¢.

Panuje powszechne przekonanie, ze wsparcie zywie-
niowe wzmacnia chorych i w konsekwencji zwigksza ich
szanse przezycia. W ten sposdb, jak moga twierdzi¢ niekto-
rzy, pozbawienie jedzenia i plynéw przyspiesza zgon pa-
cjentéw zblizajacych sie do kresu zycia. Mozliwy korzyst-
ny wplyw CANH na przedluzenie zycia uwazano za naj-
wazniejszy powdd, dla ktérego niektdrzy chorzyiich krew-
ni decydowali sie na zastosowanie tej metody [42, 43].

Co ciekawe, przekonanie, ze CANH przedtuza zycie,
jest jednym z najsilniej dominujacych blednych wyobra-
zen. Nie ma badan potwierdzajacych to zalozenie [10, 35,
44]. Na przyktad wyniki duzego wieloosrodkowego ba-
dania prospektywnego, w ktérym analizowano wplywy
wsparcia zywieniowego na przezycie powaznie chorych
hospitalizowanych pacjentéw, wykazaly, ze nie istnieje
zwigzek miedzy przediuzeniem zycia a CANH. Co wie-
cej, podawanie CANH bylo zwigzane ze zmniejszona
przezywalnoscig chorych z niewydolnoscig wielonarza-
dowg, przewlekla obturacyjna choroba ptuc, ostrg niewy-
dolnoscig oddechowa, posocznicg i marskoscia watroby
(zwiekszona przezywalno$¢ odnotowano jedynie u pa-
cjentéw znajdujacych sie stale w stanie $pigczki) [45].

Niektorzy dowodza, ze chociaz zastosowanie CANH
nie przedtuza zycia, nie ma powodu, aby z niego rezygno-
wa¢é, poniewaz nie przedluza takze procesu umierania
(opinie, ze CANH przedtuza proces umierania i utrudnia
zaakceptowanie stanu terminalnego, wypowiadaja nie-
ktérzy przeciwnicy stosowania CANH u kresu Zycia [2]).
Jestjeszcze inny wazny argument zwolennikéw stosowa-
nia CANH u umierajacych pacjentéw, a mianowicie taki,
ze zapewnienie jedzenia, a w szczegélnosci plynow, za-
spokaja podstawowe ludzkie potrzeby. Mimo ze CANH
nie przedtuza zycia, utrzymuje sie, ze powinno sie poda-
wac plyny jako minimalny standard opieki [12, 46, 47]. W
tym kontekscie zasadnicze pytanie brzmi, czy CANH

moze zaszkodzi¢ pacjentom u kresu zycia? Po uwzgled-
nieniu zaprezentowanych wcze$niej dowodoéw klinicz-
nych odpowiedz moze by¢ twierdzaca. Wydaje sie, ze sto-
sowanie CANH nie zawsze jest wskazane.

Inna kluczowaiistotna kwestia taczy sie z mozliwoscia
odmowy przez pacjenta przyjmowania jedzenia i ply-
now. Niektorzy mysliciele [48, 49] traktuja brak podawa-
nia CANH jako legalnie dostepna metode wyboru $mier-
ci na zyczenie. Rodzaj alternatywy dla samobéjstwa
wspomaganego przez lekarza (PAS, physician assisted su-
icide) i eutanazji. Czasami uwaza sie, ze odmowa jedzenia
ipicia w przypadku terminalnie chorych jest mozliwa, aby
przeprowadzi¢ ukryta forme eutanazji.

Ten punkt widzenia nalezy powaznie rozwazy¢, jako ze
opiekunowie terminalnie chorych nie moga pozwoli¢, aby
manipulowali nimi zwolennicy eutanazji. Wazne jest pod-
kreslenie, ze fundamentalna zasada opieki paliatywnej jest
akceptacja $mierci jako naturalnego procesu. W opiece pa-
liatywnej nie przyspiesza sie ani nie odracza momentu zgo-
nu. Nie ma tu miejsca dla PAS ani dla eutanazji. Jakiekolwiek
poréwnanie braku podawania CANH u pacjentéw w okre-
sie agonii (usprawiedliwionego przez akceptacje nieuchron-
nosci $mierci, ktérej towarzyszy chec zapewnienia jak naj-
wiekszego komfortu umierania) do PAS lub eutanazji (gdzie
$mier¢ jest planowana, przyspieszana i powodowana $wia-
domie) jest niedopuszczalnym naduzyciem i manipulacja.

OPIEKA PALIATYWNA OFERUJE SYSTEM WSPARCIA
W CELU POMOCY RODZINIE W RADZENIU SOBIE

W CZASIE CHOROBY PACJENTA ORAZ W OKRESIE
OSIEROCENIA

Rodzina pacjenta jest réwnie istotnym podmiotem
opieki paliatywnej. To podejscie, tak specyficzne i wyrdz-
niajace te galaZz medycyny, ma szczeg6lne konsekwencje.
Rodzina pacjenta odgrywa wazng role i zawsze nalezy ja
bra¢ pod uwage. Dobra praktyka opieki paliatywnej su-
geruje, ze decyzje dotyczace zastosowania (lub nie)
CANH powinny zawsze angazowa¢ takze rodzine pa-
cjenta i jego opiekunéw [50].

W niektérych badaniach wykazano, ze rodziny i opie-
kunowie doswiadczaja ogromnego cierpienia z powodu
niezapewnienia pacjentowi CANH [51, 52]. Jako ze jedze-
niei plyny uwaza sie za sprawe bardzo podstawowa i klu-
czowa dla komfortu chorego, ich brak traktuje sie jak za-
niechanie opieki i przyczynianie sie do pogorszenia sta-
nu pacjenta. W jednym z badan rodziny poréwnywaty
odwodnienie do sytuacji osoby umierajacej z pragnienia
na pustyni i poréwnania te nie byly rzadkie [51].
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Oproécz kwestii medycznych zwigzanych z CANH,
niezbedna jest pamiec o tym, jakie znaczenie maja jedze-
nie oraz plyny z symbolicznego i psychologicznego punk-
tu widzenia [3]. S one postrzegane jako synonimy zycia,
wspolczucia i opieki. Dzieki karmieniu pacjentéw rodzi-
ny czuja, ze robig co$ pozytecznego. Wszystkich tych
obaw trzeba starannie wysluchac i specjalista opieki pa-
liatywnej powinien podchodzi¢ do nich z nalezyta uwaga.
Otwarta dyskusja i edukacja rodziny maja zasadnicze
znaczenie.

W tym kontekscie dobrze jest przypomnie¢ madre sto-
wa Saunders o tym, Ze ,wazne, aby ani personel, ani ro-
dzina nie czuli sie winni w momencie, gdy nastepuje na-
turalny proces umierania spowodowany nieodwracal-
nym stanem terminalnym” [27].

WNIOSKI

Nie ulega watpliwosci, ze $mier¢ z powodu braku po-
karmu oraz nawodnienia jest przykraibolesna dla pacjen-
ta. Jednak u kresu zycia, kiedy pacjent umiera z powodu
choroby ograniczajacej zycie lub na skutek ogoélnego osta-
bienia zwigzanego z podeszlym wiekiem i pogarszajacym
sie funkcjonowaniem wszystkich uktadéw, sytuacja jest
zupelnie inna. W tym drugim przypadku pacjent nie
umiera z powodu braku pokarmu i nawodnienia. Pacjent
umiera i w konsekwengji nie je ani nie pije.

U kresu zycia znaczaco spada che¢ jedzenia i picia
i stanowi to integralng czes¢ procesu umierania. Dlatego
zasadnicza wage ma rozréznienie tych pacjentéw, u kté-
rych zdiagnozowano chorobe ograniczajaca zycie i/lub
nalezy sie spodziewac, ze beda zyli jeszcze tygodnie lub
miesigce, od tych, ktérzy zblizajg sie do kresu zycia, gdy
$mierci oczekuje sie w ciaggu dni lub godzin. To, co bylo-
by nie do zaakceptowania w przypadku pierwszej grupy,
moze by¢ w pelni dopuszczalne dla grupy drugiej.

Z jednej strony wydaje sie usprawiedliwione twier-
dzenie, ze zastosowanie CANH u pacjentéw nieuchron-
nie zblizajacych sie do kresu zycia, ktérzy na ostatnim eta-
pie nie mogg przyjmowac pokarmu i ptynéw, pod warun-
kiem ze uwaznie postawiono diagnoze i wykluczono
wszelkie mozliwe do identyfikacjii potencjalnie podlega-
jace leczeniu przyczyny, najprawdopodobniej nie przy-
niesie istotnych korzysci. Dlatego tez niepodejmowanie
lub zaprzestanie CANH w ostatnim etapie zycia moze by¢
dopuszczalne, a czasem nawet wskazane. Z drugiej stro-
ny, CANH moze przynies¢ korzysci niektérym pacjen-
tom, jezeli sie je zastosuje w odpowiednich warunkach

(ale wszyscy zaangazowani w opieke nad pacjentem
musza by¢ $wiadomi tego, ze CANH moze takze zaszko-
dzié).

W tym kontekscie wlasciwa ocena kliniczna, diagno-
zairegularnie przeprowadzana ocena kazdej indywidu-
alnej sytuacji sa nie do przecenienia. Personel medyczny
musi by¢ przygotowany na przeprowadzenie powaznej
i pozbawionej uprzedzen oceny zasadnosci stosowania
CANH dla kazdego pacjenta. Biorac pod uwage ryzyko
(niewazne jak mate) wynikajace z postawienia blednej
diagnozy oraz to, ze dowody kliniczne nie s3 jednomysl-
ne i oczywiste, nie mozna przyja¢ zadnych ogolnych ar-
bitralnych zasad, wedtug ktérych powinno sie lub nie po-
winno stosowa¢ CANH. Rozsadne jest zalecenie, aby w ra-
zie jakichkolwiek watpliwosci rozwazy¢ wprowadzenie
CANH na okres prébny, aby byta mozliwa doktadniejsza
ocena sytuacji. W tym czasie nalezy oceni, czy jest to ko-
rzystne czy ucigzliwe dla pacjenta.

Integralng czeécig procesu podejmowania decyzji
dotyczacej wprowadzenia lub rezygnacji z CANH jest
komunikacja z chorym i jego bliskimi. Nalezy uwaznie
wystucha¢ wszystkich wyrazanych obaw. Od personelu
medycznego oczekuje sig, ze poswieci nalezyta uwage
watpliwodciom, uznajac znaczenie zyczef i wartosciistot-
nych dla pacjenta. Otwarta dyskusja i wyjasnienie korzy-
§ci, obcigzen i ryzyka wynikajacych z wprowadzenia
CANH maja kluczowe znaczenie.

Jak przedstawiono wczesniej, kwestia niepodejmowa-
nia lub zaprzestania CANH na ostatnim etapie zycia po-
zostaje nadal kontrowersyjna, mimo ze rezygnacja
z CANH wtedy gdy uwaza sie taka decyzje za korzystna
dla umierajacego pacjenta, wydaje si¢ zgodna z zaloZenia-
mi opieki paliatywnej.
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