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Streszczenie

Problem niepodejmowania lub zaprzestania klinicznie wspomaganego odzywiania i nawadniania (CANH) u pa-
cjentéw znajdujacych sie w obliczu nieuchronnej smierci jest bardzo kontrowersyjny. Klinicysci nie sq zgodni w tej
kwestii i rezygnacja z CANH jest przedmiotem ostrej, czasami emocjonalnej debaty.
Niniejszy artykut stanowi prébe zbadania pokrétce aktualnych dowoddw klinicznych dotyczacych niepodejmowa-
nia lub zaprzestania CANH u kresu zycia. Autorka stara sie oceni¢, czy zapewnienie CANH jest zawsze korzystne dla
pacjenta, czy tez moze czasami przyniesc¢ wiecej szkody niz pozytku. Dazy takze do odpowiedzi na pytanie, czy
rezygnacja z CANH u niektdrych pacjentédw znajdujacych sie w obliczu nieuchronnej smierci jest zgodna z zasada-
mi opieki paliatywnej. Z tego powodu odmawianie lub wycofywanie CANH zostanie przeanalizowane w kontek-
$cie podstawowych zatozen opieki paliatywnej przedstawionych w definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO).
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Stowa kluczowe: klinicznie wspomagane odzywianie i nawadnianie, niepodejmowanie lub zaprzestanie

podawania pokarméw i ptynéw, umieranie

Wstep

Zdolnos¢ przyjmowania pokarméw i ptyndw oraz
chec jedzenia i picia zwykle stabng w trakcie procesu
umierania. Kiedy stan pacjenta pogarsza sie tak, ze
nie moze on przyjmowac pokarméw i ptynéw doust-
nie, istnieje mozliwos¢ zapewnienia odzywiania i na-
wadniania innymi sposobami, ktére w niniejszym ar-
tykule zostang opisane jako klinicznie wspomagane
odzywianie i nawadnianie (CANH, clinically assisted
nutrition and hydration) (termin ,klinicznie wspoma-
gane odzywianie i nawadnianie” wprowadzono nie-
dawno w wydanych w Wielkiej Brytanii nowych wska-
zoéwkach General Medical Council* —,, Treatment and

care towards the end of life: good practice in decision
making” [1]. Nowego terminu uzywa sie zamiast sfor-
mufowania ,sztuczne odzywianie i nawadnianie lub
karmienie przez sonde”. Ta subtelna zmiana oznacza,
ze odzywianie i nawadnianie za pomocg sondy nie
jest traktowane jako ,,sztuczne”, ale raczej jako ,,wspo-
magane” metodami klinicznymi).

Niepodejmowanie lub zaprzestanie CANH u pa-
cjentow w schytkowym etapie zycia, to znaczy w mo-
mencie, kiedy zgon jest nieuchronny i spodziewany
w ciggu dni lub godzin, wzbudza wiele obaw. S one
zgtaszane nie tylko przez spoteczenstwo, etykéw czy
rodziny pacjentéw, ale takze przez personel medycz-
ny. Co ciekawe, opinie srodowiska medycznego sg
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w tej kwestii podzielone. Klinicysci sg jednak zgodni, ze
potrzeba wiecej badan w tym kierunku, poniewaz
dowody medyczne nie sg jednoznaczne [2, 3].

Zywienie i nawadnianie uwaza sie powszechnie
za sktadowe podstawowej opieki. Jedzenie i picie
to podstawowe ludzkie potrzeby i ich znaczenie jest
powszechnie akceptowane. Majg one wiele spotecz-
nych, kulturowych i religijnych konotacji. Dlatego brak
CANH postrzega sie czesto jako réwnoznaczny z po-
zbawianiem pozywienia i wody, ktére skutkuje wy-
gtodzeniem i odwodnieniem, oraz intuicyjnie moze
by¢ odbierany jako okrutny i nieludzki.

Korzysci, obcigzenia i ryzyko zwigzane z zapew-
nieniem CANH u kresu zycia czesto nie sg w petni
rozumiane. Stosunek do odzywiania i nawadniania
innego niz doustne jest czasami ksztattowany przez
gteboko zakorzenione przekonania, btedne wyobra-
zenia i nieporozumienia. Dlatego zgtebienie klinicz-
nych aspektéw rezygnacji z CANH ma ogromne zna-
czenie dla najlepiej pojetego interesu pacjenta oraz
dobrej komunikacji i relacji miedzy chorymi, ich ro-
dzinami i personelem medycznym.

Definicja opieki paliatywnej wedtug
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO,
World Health Organization)

Wedtug WHO [4] opieka paliatywna to podej-
scie, ktore poprawia jakos¢ zycia pacjentéw i ich
rodzin stojgcych w obliczu probleméw zwigzanych
z chorobami zagrazajacymi zyciu. Polega gtéwnie
na zapobieganiu oraz przynoszeniu ulgi w cierpie-
niu poprzez wczesne zidentyfikowanie, bezbtedng
ocene i leczenie bélu. Powinna zajmowac sie takze
innymi problemami — fizycznymi, psychologiczny-
mi czy duchowymi. Aby to osiggna¢, opieka palia-
tywna miedzy innymi:

— zapewnia niesienie ulgi w boélu i innych przy-
krych objawach;

— afirmuje zycie, uznaje umieranie za normalny pro-
ces i nie ma na celu ani przyspieszania, ani odra-
czania Smierci;

— oferuje system wsparcia, aby pomdc rodzinie
radzi¢ sobie w czasie choroby pacjenta oraz
w okresie osierocenia.

Opieka paliatywna zapewnia niesienie
ulgi w bélu i innych przykrych
objawach

Istniejg sprzeczne dowody dotyczace powigza-
nia miedzy objawami konca zycia a deficytem po-
karmoéow i ptynéw u pacjentéw znajdujacych sie

w obliczu nieuchronnej smierci. Z jednej strony, w wie-
lu badaniach odkryto wysoki poziom ucigzliwych
objawéw zwigzanych z zapewnieniem odzywiania
i nawadniania. Z drugiej zas — przeprowadzono takze
badania, ktérych wyniki tego nie potwierdzity.

Te dwuznacznos¢ nalezy traktowad powaznie.
Z klinicznego punktu widzenia najwazniejsze sg na-
stepujace pytania: czy brak CANH w schytkowym
etapie zycia moze wywotac przykre dla chorego ob-
jawy oraz czy zapewnienie odzywiania i nawadnia-
nia moze im zapobiec lub je ztagodzi¢, a takze czy
zapewnienie CANH moze dodatkowo szkodzi¢ umie-
rajgcemu pacjentowi? Pytania te zostang przeanali-
zowane w dalszej czesci artykutu.

Usmierzenie boélu a CANH

Istnieje dowdd na to, ze w rezultacie odwodnie-
nia terminalnego organizm produkuje ketony i inne
substancje metaboliczne. Wazne jest, aby rozréznic
pacjentéw, u ktérych uzupetnianie ptynéw jest wska-
zane medycznie. Ten typ odwodnienia spowoduje
gwattowniejsze pogorszenie, zwykle w ciggu kilku
dni, w sytuacji gdy przyczyna odwodnienia jest na-
gta, co wynika z historii choroby, na przyktad poliu-
ria, polidypsja z hiperkalcemia, wymioty wywotane
niedroznoscia jelit, biegunka, badania medyczne lub
testy laboratoryjne. Takie nagte zmiany réznig sie
od zmian wystepujacych u umierajgcych chorych,
u ktérych odwodnienie — zwane odwodnieniem ter-
minalnym — przebiega stopniowo, trwa tygodnie/
/miesigce ze wspotistniejgcymi objawami, takimi jak
ostabienie, zmeczenie, utrata masy ciata i sennos¢
[5]. Ketony i inne substancje metaboliczne majg na-
turalny znieczulajacy wptyw na osrodkowy ukfad ner-
wowy i powodujg znaczne ztagodzenie cierpienia [2,
6]. U kresu zycia wystepuje takze koncentracja opio-
idow i wzrasta produkcja naturalnych endorfin. To
réwniez redukuje bdl, a tym samym maleje potrzeba
analgezji [7]. Takze niektdrzy lekarze podkreslajg znie-
czulajgce wiasciwosci naturalnego odwodnienia ter-
minalnego [8, 9]. Nalezy podkresli¢, ze odwodnienie
terminalne zwykle nie jest bolesne dla pacjenta [3].
Ponadto zapewnienie CANH moze by¢ samo w sobie
zrédtem dodatkowego bolu dla chorego [10].

Jednak efekt znieczulajacy wywotany przez od-
wodnienie terminalne moze byc¢ takze potaczony
Z sennoscig i zaburzeniami poznawczymi spowodo-
wanymi przez nagromadzenie sie metabolitéw opio-
idéw. Dla niektorych pacjentow moze to by¢ ko-
rzystne, ale inni moga chcie¢ pozostac na tyle przy-
tomni i sprawni umystowo, jak to tylko mozliwe.
Jako ze odwodnienie powoduje dezorientacje i nie-
pokoj, moze takze przyczynic sie do niewydolnosci
nerek, a tym samym prowadzi¢ do nagromadzenia
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sie metabolitow opioidowych (rezultatami sg dez-
orientacja, mioklonie i ataki) [11, 12]. Aby unikng¢
tych objawow, czasem moze by¢ wskazane zapew-
nienie klinicznie wspomaganego nawadniania (CAH).
Istniejg badania, ktérych wyniki potwierdzity korzy-
sci ptynace z nawadniania prowadzonego w celu zta-
godzenia wymienionych objawoéw [13, 14].

Sekrecja i CANH

W trakcie procesu umierania obniza sie poziom
ptynéw ustrojowych. Prowadzi to do redukg;ji sekre-
cji zotadkowej i ptucnej. Dlatego brak CANH u umie-
rajacych pacjentéw zmniejsza nudnosci i wymioty,
tagodzac jednoczesnie inne objawy, takie jak ka-
szel, krztuszenie, przekrwienie i rzezenie [2, 6, 7].
Jako ze wymienione objawy sg bardzo powszechne,
drazniace i niepokojace dla umierajgcych chorych,
ich ztagodzenie jest kluczowa sprawg. Badania pro-
wadzone przez Morita (uwazane za pierwsze i naj-
wigksze badania wieloosrodkowe dotyczace oma-
wianej kwestii) przeprowadzono w celu przeanali-
zowania zwigzku miedzy poziomem nawodnienia,
odwodnieniem i objawami zatrzymania ptynéw
u chorych na choroby nowotworowe bedacych u kre-
su zycia. Ich wyniki ujawnity, ze przy zapewnieniu
CANH bardziej prawdopodobne jest nasilenie innych
objawow zwigzanych z przecigzeniem ptynami, ta-
kich jak obrzek obwodowy, wodobrzusze i wysiek
optucnowy w ostatnich 3 tygodniach zycia [15]. Wy-
niki sugerowaty takze, ze ogdlne korzysci ptynace
z zastosowania aktywnego nawadniania sg ograni-
czone przez mozliwos¢ wystapienia dokuczliwych ob-
jawow przecigzenia ptynami [15, 16].

Ztagodzenie delirium a CANH

Delirium to powszechny objaw wystepujacy
w ostatnich dniach lub godzinach przed smiercig [17].
Stan ten, na ktory sktadaja sie deficyt poznawczy
i deficyt Swiadomosci, razem z zaburzeniami zacho-
wania i zmieniajacg sie aktywnoscig psychomoto-
ryczng, jest czesto zrodtem powaznego cierpienia
zaréwno dla chorych, jak i ich rodzin [18-20]. Naj-
wazniejszy wplyw delirium na pacjenta to halucy-
nacje i inne zaburzenia percepcji, splatanie, dez-
orientacja i wzburzenie [21]. Uznaje sie, ze istnieje
wiele przyczyn delirium, na przyktad niedotlenienie,
niewydolnos¢ narzgdowa, leki, takie jak opioidy i —
co wazne w omawianym przypadku — brak réwno-
wagi ptynéw i elektrolitéw [2].

Wyniki kilku badan sugeruja, ze nawadnianie
moze mie¢ korzystny wptyw, jezeli chodzi o zapo-
bieganie i leczenie delirium [17, 22], jednak bada-
nia te dotyczyty pacjentdw chorych terminalnie oraz
starszych os6b (a nie oséb, u ktorych proces umie-

rania juz sie rozpoczat). W tych przypadkach ostre
i podlegajace leczeniu odwodnienie byto przyczyna
delirium, inaczej niz w sytuacji stopniowego od-
wodnienia zwigzanego z procesem umierania.

Wazne jest zachowanie rownowagi miedzy moz-
liwymi korzysciami a obcigzeniami wynikajgcymi
z nawadniania, jako ze rehydratacja moze nasili¢ cier-
pienia pacjenta i spowodowad pogorszenie innych
objawéw, takich jak obrzek obwodowy i sekrecja
oskrzelowa. Zaleca sie takze, aby nie przeoczy¢ od-
wodnienia, ktére mozna leczy¢, szczegoélnie u pa-
cjentow w fazie przedterminalnej (poniewaz odwod-
nienie i nagromadzenie metabolitéw opioidéw moze
przyspieszy¢ ostry stan delirium), i rozwazy¢ w ta-
kiej sytuacji zapewnienie nawadniania [23].

Dowody kliniczne zwigzane z leczeniem delirium
wystepujacego u kresu zycia sg podzielone. W nie-
ktérych badaniach nie zalecano nawadniania w przy-
padku umierajgcych pacjentdéw, poniewaz nie za-
obserwowano korzysci bedacych nastepstwem po-
dawania ptynéw w leczeniu delirium w terminal-
nej fazie choroby [15, 24, 25]. W innych badaniach
stwierdzono, ze nawadnianie moze pomdc w ogra-
niczeniu terminalnego delirium, poniewaz zapew-
nienie CAH zapobiega splataniu, wzburzeniu, nad-
pobudliwosci nerwowo-miesniowej, neurotoksycz-
nosci oraz zmniejsza czestos¢ wystepowania halu-
cynacji, ktére moga wystapi¢ zaréwno jako czes¢
delirium, jak tez niezaleznie [13, 14].

Usmierzenie gtodu

Na pierwszy rzut oka mozna sadzi¢, ze pozba-
wienie pokarmu moze przynies¢ szkode umierajg-
cemu choremu i w konsekwencji prowadzi¢ do jego
przedwczesnego zgonu. W tym przypadku smierc,
jak mozna stwierdzi¢, bytaby raczej wynikiem gfo-
dzenia niz nieuleczalnej, terminalnej choroby. Jak-
kolwiek pacjenci u kresu zycia (szczegdlnie z za-
awansowang choroba nowotworowg) wydajg sie
niedozywieni, ten rodzaj niedozywienia jest inny niz
w sytuacji gtodu u osoby zdrowej [26]. Nalezy pod-
kresli¢, ze nie ma dowodow na to, iz wsparcie zywie-
niowe w istotny sposéb przynosi ulge umierajagcym
chorym. Przeciwnie, istniejg dowody na to, ze odzy-
wianie powoduje wzrost nowotworu i w ten spo-
sOb nasila¢ jego miejscowe objawy [5].

Jak powiedziata Saunders, odpierajac zarzuty
wobec hospicyjnych zasad odzywiania i nawad-
niania: ,[...] [pacjenci] nie umierajg z gtodu [...].
Umieraja z powodu pogarszajacego sie funkcjono-
wania wszystkich uktadéw: wprowadzanie dozyl-
nego odzywiania i nawadniania prawdopodobnie
ani nie przedtuzy zycia, ani nie poprawi jego jako-
$ci, za to moze zwiekszy¢ dyskomfort chorego” [27].
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Niemniej jednak, niektérzy martwiq sie, ze ich
ukochane osoby umierajgc, odczuwajg gtéd. Od-
bierajg rezygnacje z CANH jako dodawanie cierpie-
nia pacjentom w ostatnich chwilach ich zycia. Jed-
nak wyniki kilku badan potwierdzaja, ze pacjenci na
tym etapie przewaznie nie odczuwaja gtodu. U tych,
ktérzy czuli gtéd, byt on bardzo ograniczony i do
jego usmierzenia wystarczyty jedynie bardzo mate
ilosci pokarmu [28-30].

Gaszenie pragnienia i odwodnienie

Wsréd najczesciej zgtaszanych obaw w odnie-
sieniu do stosowania CANH u umierajgcych chorych
mozna wymieni¢ te zwigzane z pragnieniem i od-
wodnieniem. Nie ma w tej sprawie zgody miedzy
personelem medycznym, etykami i rodzinami pa-
cjentow.

Uczucie pragnienia, wystepujace stosunkowo
czesciej niz omowione wczesniej uczucie gtodu, po-
strzega sie jako objaw nieswoisty, niezwigzany ze
stanem nawodnienia umierajgcych pacjentow [28].

Co ciekawe, pacjenci czesto nie rozrdzniajg pra-
gnienia i objawu suchosci w jamie ustnej. Oba ter-
miny zwykle stosujg wymiennie. Wyniki jednego
z kluczowych i najczesciej cytowanych badan poka-
zuja, ze objawy pragnienia/suchosci w jamie ustnej
L ustapity catkowicie po podaniu kostek lodu, lan-
drynek, kilku tykach ptynu, zastosowaniu nawilza-
cza do ust oraz dzieki pielegnacji jamy ustnej” [28].
Te srodki dostarczaja duzo mniej ptynu niz potrze-
ba do zachowania rownowagi nawodnienia. Po-
twierdzono to w innym badaniu, ktérego wyniki
wykazaty wyraznie, ze podawanie ptynéw nie przy-
nosi wiecej korzysci niz pielegnacja jamy ustnej [24].

Warto zauwazy¢, ze w innym duzym badaniu
pokazano, iz nasilenie pragnienia i innych objawéw
przecigzenia ptynami (na przyktad obrzek, wodo-
brzusze) w potaczeniu z ograniczonymi korzysciami
wynikajgcymi z wyeliminowania tych objawéw ob-
serwowano czesto u umierajacych chorych, u kté-
rych stosowano nawadnianie dozylne [31].

Jezeli chodzi o odwodnienie, w kilku badaniach
stwierdzono, ze w przypadku umierajacych pacjen-
tow nie istnieje zwigzek miedzy zmniejszonym przyj-
mowaniem ptynoéw a parametrami biochemicznymi
krwi, ktore wskazujg na odwodnienie (inaczej niz
w sytuacji ostrego odwodnienia) [28, 32-34]. Na tej
podstawie niektérzy twierdza, ze terminalne odwod-
nienie nie szkodzi osobom umierajagcym. Co wiecej,
uwazaja oni, ze zaszkodzi¢ moze zastosowanie CAH
[2, 3, 6, 35].

S3 jednak takze inne punkty widzenia. Craig,
specjalista geriatrii, twierdzi, ze odwodnienie u pa-
cjentéw bedacych u kresu zycia moze prowadzic do

zapasci krazeniowej, niewydolnosci nerek, bezmo-
czu i przedwczesnego zgonu. Zarzuca ona medycy-
nie paliatywnej stosowanie sedacji w celu masko-
wania przykrych skutkéw odwodnienia [36]. Craig
uwaza, ze kazdy pacjent, bez wzgledu na to, jak
bardzo jest chory, powinien mie¢ prawo do otrzy-
mania wody i powinno to by¢ chronione prawnie
[37] (nie jest ona osamotniona w tym pogladzie.
Rosner uwaza, ze nalezy zawsze zapewnic jedzenie
i ptyny — niezaleznie od tego, czy sie je podaje
doustnie czy ,sztucznie”. Opisuje on odzywianie
i nawadnianie jako ,opieke wspomagajacy”, ktorej
powinno sie udziela¢ ,,az do samego konca”. Z tego
obowigzku zwolni¢ moze jedynie prosba samego
pacjenta [38]). Wyglada na to, ze nie akceptuje ona,
iz terminalne odwodnienie ma inng etiologie niz
ogodlnie pojete odwodnienie.

Jak wskazuje Dunlop, odpowiadajgc na argumen-
ty Craig, objawami odwodnienia u zdrowej osoby
sg pragnienie, suchos¢ w jamie ustnej, bol gtowy,
zmeczenie, zaburzenia poznawcze i uszkodzenie
nerek. Sytuacja oséb umierajacych jest, jak dowodzi
autor, zupetnie inna niz ostre odwodnienie u pa-
cjentéw, u ktérych przyczyny pogarszajacego sie
stanu zdrowia mozna leczyé. Objawy wystepujace
u umierajacych pacjentéw, takie jak zmeczeniei sen-
nos¢, zwykle wystepujg wczesniej niz zaprzestanie
przyjmowania jedzenia i ptynéw i jest to proces stop-
niowy [5].

Rozréznienie migdzy ostrym odwodnieniem, kté-
rego przyczyny sg odwracalne, a terminalnym od-
wodnieniem na koncu zycia jest sprawg zasadnicza.
O ile w stanach ostrych, ktérych przyczyny sa odwra-
calne, nawadnianie powinno sie zapewni¢ w celu
ztagodzenia objawow, sytuacja w przypadku pacjen-
tow tuz przed smiercig moze by¢ inna. Odwodnienie
u kresu zycia moze nie by¢ dotkliwe i moze nie by¢
koniecznosci stosowania CAH przy zatozeniu, ze za-
pewniono odpowiednig pielegnacje jamy ustnej [39].

Ashby, w innej odpowiedzi na argumenty Craig,
podkresla, ze sedacja ma na celu ztagodzenie cier-
pien pacjenta i bolu emocjonalnego, ktérym nie
mozna zaradzi¢ w inny sposob. ,Ale nie uznaje sie
za niezbedne nawadniania pacjentéw poddanych
sedacji w czasie procesu umierania, kiedy nie sg
w stanie przyjmowac ptynéw doustnie, tak jak nie
ma sensu proba leczenia przejsciowo odwracalne-
go elementu ich ogdlnego procesu umierania” [40].

W skrécie, braku CAH nie nalezy automatycznie
postrzegad jako pozbawiania ptynéw prowadzace-
go do odwodnienia, a nastepnie do zgonu. Powin-
no sie go raczej rozumie¢ w kontekscie tego, ze
chory umiera i maleja jego potrzeby nawodnienia
[41]. Jednak niektérzy pacjenci mogg odnies¢ ko-
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rzysci z nawadniania. Dlatego tez zapotrzebowanie
kazdego pacjenta na ptyny wymaga starannej i in-
dywidualnej 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 $mier¢ jest
naturalnym koncem zycia i sie jg akceptuje. W sytu-
acji gdy zgon jest nieuchronny, podejmuje sie wszel-
kie mozliwe wysitki nie po to, aby mu zapobiec, ale
w celu zapewnienia jak najwiekszego komfortu
umierania. Wymaga to znalezienia rownowagi mie-
dzy walka o zycie i zgoda na $mier¢.

Panuje powszechne przekonanie, ze wsparcie
zywieniowe wzmacnia chorych i w konsekwenc;ji
zwieksza ich szanse przezycia. W ten sposob, jak
moga twierdzi¢ niektdrzy, pozbawienie jedzenia
i ptyndéw przyspiesza zgon pacjentéw zblizajacych
sie do kresu zycia. Mozliwy korzystny wptyw CANH
na przedtuzenie zycia uwazano za najwazniejszy po-
wdd, dla ktérego niektorzy chorzy i ich krewni decy-
dowali sie na zastosowanie tej metody [42, 43].

Co ciekawe, przekonanie, ze CANH przedtuza
zycie, jest jednym z najsilniej dominujgcych btednych
wyobrazen. Nie ma badan potwierdzajgcych to zato-
zenie [10, 35, 44]. Na przykfad wyniki duzego wielo-
osrodkowego badania prospektywnego, w ktérym
analizowano wptywy wsparcia zywieniowego na
przezycie powaznie chorych hospitalizowanych pa-
cjentdw, wykazaty, ze nie istnieje zwigzek miedzy
przedtuzeniem zycia a CANH. Co wiecej, podawanie
CANH byto zwigzane ze zmniejszong przezywalno-
$cig chorych z niewydolnoscig wielonarzadowa, prze-
wlekta obturacyjng chorobg ptuc, ostrg niewydolno-
$cig oddechowg, posocznicg i marskoscig watroby
(zwiekszong przezywalnos¢ odnotowano jedynie u pa-
cjentdéw znajdujacych sie stale w stanie Spigczki) [45].

Niektérzy dowodza, ze chociaz zastosowanie
CANH nie przedtuza zycia, nie ma powodu, aby
Z niego rezygnowac, poniewaz nie przedtuza takze
procesu umierania (opinie, ze CANH przedtuza pro-
ces umierania i utrudnia zaakceptowanie stanu ter-
minalnego, wypowiadajg niektorzy przeciwnicy sto-
sowania CANH u kresu zycia [2]). Jest jeszcze inny
wazny argument zwolennikéw stosowania CANH
u umierajacych pacjentdéw, a mianowicie taki, ze
zapewnienie jedzenia, a w szczegdlnosci ptynow,
zaspokaja podstawowe ludzkie potrzeby. Mimo ze
CANH nie przedtuza zycia, utrzymuje sig, ze powin-
no sie podawac ptyny jako minimalny standard opie-
ki [12, 46, 47]. W tym kontekscie zasadnicze pyta-

nie brzmi, czy CANH moze zaszkodzi¢ pacjentom
u kresu zycia? Po uwzglednieniu zaprezentowanych
wczesniej dowoddéw klinicznych odpowiedz moze
by¢ twierdzaca. Wydaje sig, ze stosowanie CANH
nie zawsze jest wskazane.

Inna kluczowa i istotna kwestia taczy sie z moz-
liwoscig odmowy przez pacjenta przyjmowania je-
dzenia i ptyndw. Niektorzy mysliciele [48, 49] trak-
tujg brak podawania CANH jako legalnie dostepna
metode wyboru $mierci na zyczenie. Rodzaj alter-
natywy dla samobojstwa wspomaganego przez le-
karza (PAS, physician assisted suicide) i eutanazji.
Czasami uwaza sie, ze odmowa jedzenia i picia
w przypadku terminalnie chorych jest mozliwa, aby
przeprowadzi¢ ukrytg forme eutanazji.

Ten punkt widzenia nalezy powaznie rozwazy¢,
jako ze opiekunowie terminalnie chorych nie moga
pozwoli¢, aby manipulowali nimi zwolennicy euta-
nazji. Wazne jest podkreslenie, ze fundamentalng
zasadg opieki paliatywnej jest akceptacja $mierci
jako naturalnego procesu. W opiece paliatywne;j
nie przyspiesza sie ani nie odracza momentu zgo-
nu. Nie ma tu miejsca dla PAS ani dla eutanaz;ji.
Jakiekolwiek poréwnanie braku podawania CANH
u pacjentéw w okresie agonii (usprawiedliwione-
go przez akceptacje nieuchronnosci smierci, ktorej
towarzyszy chec¢ zapewnienia jak najwiekszego
komfortu umierania) do PAS lub eutanazji (gdzie
Smier¢ jest planowana, przyspieszana i powodo-
wana swiadomie) jest niedopuszczalnym naduzy-
ciem 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 podmio-
tem opieki paliatywnej. To podejscie, tak specyficz-
ne i wyrdzniajace te gataz medycyny, ma szczegol-
ne konsekwencje. Rodzina pacjenta odgrywa wazng
role i zawsze nalezy jg bra¢ pod uwage. Dobra prak-
tyka opieki paliatywnej sugeruje, ze decyzje doty-
czace zastosowania (lub nie) CANH powinny zawsze
angazowacd takze rodzine pacjenta i jego opieku-
néw [50].

W niektérych badaniach wykazano, ze rodziny
i opiekunowie doswiadczajg ogromnego cierpienia
z powodu niezapewnienia pacjentowi CANH [51, 52].
Jako ze jedzenie i ptyny uwaza sie za sprawe bardzo
podstawowgq i kluczowg dla komfortu chorego, ich
brak traktuje sie jak zaniechanie opieki i przyczynia-
nie sie do pogorszenia stanu pacjenta. W jednym
z badan rodziny poréwnywaty odwodnienie do sytu-
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acji osoby umierajacej z pragnienia na pustyni i po-
réwnania te nie byly rzadkie [51].

Oproécz kwestii medycznych zwigzanych z CANH,
niezbedna jest pamig¢ o tym, jakie znaczenie majg
jedzenie oraz ptyny z symbolicznego i psychologicz-
nego punktu widzenia [3]. Sg one postrzegane jako
synonimy zycia, wspotczucia i opieki. Dzieki karmie-
niu pacjentéw rodziny czuja, ze robig cos pozytecz-
nego. Wszystkich tych obaw trzeba starannie wy-
stuchac i specjalista opieki paliatywnej powinien
podchodzi¢ do nich z nalezytg uwaga. Otwarta dys-
kusja i edukacja rodziny maja zasadnicze znaczenie.

W tym kontekscie dobrze jest przypomnie¢ ma-
dre stowa Saunders o tym, ze ,wazne, aby ani per-
sonel, ani rodzina nie czuli sie winni w momencie,
gdy nastepuje naturalny proces umierania spowo-
dowany nieodwracalnym stanem terminalnym” [27].

Whnioski

Nie ulega watpliwosci, ze smier¢ z powodu bra-
ku pokarmu oraz nawodnienia jest przykra i bole-
sna dla pacjenta. Jednak u kresu zycia, kiedy pa-
cjent umiera z powodu choroby ograniczajacej zycie
lub na skutek ogdlnego ostabienia zwigzanego
z podesztym wiekiem i pogarszajgcym sie funkcjo-
nowaniem wszystkich uktadéw, sytuacja jest zupet-
nie inna. W tym drugim przypadku pacjent nie umie-
ra z powodu braku pokarmu i nawodnienia. Pacjent
umiera i w konsekwencji nie je ani nie pije.

U kresu zycia znaczaco spada chec¢ jedzenia
i picia i stanowi to integralng czes¢ procesu umiera-
nia. Dlatego zasadniczag wage ma rozréznienie tych
pacjentéw, u ktérych zdiagnozowano chorobe ogra-
niczajaca zycie i/lub nalezy sie spodziewac, ze beda
zyli jeszcze tygodnie lub miesigce, od tych, ktorzy
zblizajg sie do kresu zycia, gdy smierci oczekuje sie
w ciggu dni lub godzin. To, co bytoby nie do zaak-
ceptowania w przypadku pierwszej grupy, moze by¢
w petni dopuszczalne dla grupy drugiej.

Z jednej strony wydaje sie usprawiedliwione
twierdzenie, ze zastosowanie CANH u pacjentéw
nieuchronnie zblizajgcych sie do kresu zycia, ktoérzy
na ostatnim etapie nie moga przyjmowad pokarmu
i ptyndw, pod warunkiem ze uwaznie postawiono
diagnoze i wykluczono wszelkie mozliwe do identy-
fikacji i potencjalnie podlegajgce leczeniu przyczy-
ny, najprawdopodobniej nie przyniesie istotnych
korzysci. Dlatego tez niepodejmowanie lub zaprze-
stanie CANH w ostatnim etapie zycia moze by¢ do-
puszczalne, a czasem nawet wskazane. Z drugiej
strony, CANH moze przynies¢ korzysci niektérym
pacjentom, jezeli sie je zastosuje w odpowiednich
warunkach (ale wszyscy zaangazowani w opieke nad

pacjentem muszg by¢ swiadomi tego, ze CANH moze
takze zaszkodzic¢).

W tym kontekscie wtasciwa ocena kliniczna, dia-
gnoza i regularnie przeprowadzana ocena kazdej
indywidualnej sytuacji sq nie do przecenienia. Per-
sonel medyczny musi by¢ przygotowany na prze-
prowadzenie powaznej i pozbawionej uprzedzen oce-
ny zasadnosci stosowania CANH dla kazdego pa-
cjenta. Biorgc pod uwage ryzyko (niewazne jak mate)
wynikajace z postawienia bfednej diagnozy oraz to,
ze dowody kliniczne nie sg jednomysine i oczywiste,
nie mozna przyjag¢ zadnych ogdlnych arbitralnych
zasad, wedtug ktorych powinno sie lub nie powinno
stosowac CANH. Rozsadne jest zalecenie, aby w ra-
zie jakichkolwiek watpliwosci rozwazy¢ wprowadze-
nie CANH na okres prébny, aby byta mozliwa do-
ktadniejsza ocena sytuacji. W tym czasie nalezy oce-
ni¢, czy jest to korzystne czy ucigzliwe dla pacjenta.

Integralng czescig procesu podejmowania decy-
zji dotyczacej wprowadzenia lub rezygnacji z CANH
jest komunikacja z chorym i jego bliskimi. Nalezy
uwaznie wystucha¢ wszystkich wyrazanych obaw.
Od personelu medycznego oczekuje sie, ze poswie-
ci nalezyta uwage watpliwosciom, uznajac znacze-
nie zyczen i wartosci istotnych dla pacjenta. Otwar-
ta dyskusja i wyjasnienie korzysci, obcigzen i ryzyka
wynikajgcych z wprowadzenia CANH majg kluczo-
we znaczenie.

Jak przedstawiono wczesniej, kwestia niepodej-
mowania lub zaprzestania CANH na ostatnim eta-
pie zycia pozostaje nadal kontrowersyjna, mimo ze
rezygnacja z CANH wtedy gdy uwaza sie taka decy-
zje za korzystng dla umierajgcego pacjenta, wydaje
sie zgodna z zatozeniami opieki paliatywnej.

*Odpowiednik Naczelnej Rady Lekarskiej

PiSmiennictwo

1. General Medical Council. Treatment and care towards
the end of life: good practice in decision making. Guidan-
ce for doctors. 2010.

2. Dalal S., Del Fabbro E., Bruera B. Is there a role for hydra-
tion at the end of life? Curr. Opin. Support Palliat. Care
2009; 3: 72-78.

3.  EdeS. Artificial hydration and nutrition at the end of life.
Eur. J. Palliat. Care 2000; 7: 10-212.

4.  World Health Organization. National Cancer Control Pro-
grams: Policies and Managerial Guidelines. Genewa 2002;
83-84.

5. Dunlop R.J., Ellershaw J.E., Baines M.J., Sykes N., Saun-
ders C.M. On withholding nutrition and hydration in the
terminally ill: has palliative medicine gone too far? A re-
ply. J. Med. Ethics 1995; 21: 141-143.

6.  Fainsinger R. Nonoral hydration in palliative care. J. Pal-
liat. Med. 2006; 9: 206-207.

7.  Bavin L. Artificial rehydration in the last days of life: is it
beneficial? Int. J. Palliat. Nurs. 2007; 13: 445-449.

www.mpp.viamedica.pl



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.
28.

29.

30.

Anna Nowarska, Kliniczne aspekty niepodjecia lub zaprzestania podawania pokarméw i plynéw u kresu zycia

Zerwekh J.V. Do dying patients really need IV fluids? Am.
J. Nurs. 1997; 97: 26-30.

Printz L.A. Terminal dehydration, a compassionate treat-
ment. Arch. Intern. Med. 1992; 152: 697-700.

Finucane T.E., Christmas C., Travis K. Tube feeding in pa-
tients with advanced dementia: a review of the evidence.
JAMA 1999; 282: 1365-1370.

Fainsinger R.L., MacEachern T., Miller M.J. i wsp. The use
of hypodermoclysis for rehydration in terminally ill cancer
patients. J. Pain Symptom Manage. 1994; 9: 298-302.
Lanuke K., Fainsinger R., deMoissac D. Hydration manage-
ment at the end of life. J. Palliat. Med. 2004; 7: 257-263.
Bruera E., Sala R., Rico M.A. i wsp. Effects of parenteral
hydration in terminally ill cancer patients: a preliminary
study. J. Clin. Oncol. 2005; 23: 2366-2371.

De Stoutz N.D., Bruera E., Suarez-Almazor M. Opioid ro-
tation for toxicity reduction in terminal cancer patients.
J. Pain Symptom Manage. 1995; 10: 378-384.

Morita T., Hyodo I., Yoshimi T. i wsp. Association betwe-
en hydration volume and symptoms in terminally ill can-
cer patients with abdominal malignancies. Ann. Oncol.
2005; 16: 640-647.

Morita T., Tsunoda J., Inoue S., Chihara S. Determinants
of sensation of thirst in terminally ill cancer patients. Sup-
port Care Cancer 2001; 9: 177-186.

Lawlor P.G., Gagnon B., Mancini |.L. i wsp. Occurrence, causes,
and outcome of delirium in patients with advanced cancer:
a prospective study. Arch. Intern. Med. 2000; 160: 786-794.
Breitbart W., Gibson C., Tremblay A. The delirium expe-
rience: delirium recall and delirium-related distress in ho-
spitalized patients with cancer, their spouses/caregivers,
and their nurses. Psychosomatics 2002; 43: 183-194.
Morita T., Hirai K., Sakaguchi Y., Tsuneto S., Shima Y.
Family-perceived distress from delirium-related symptoms
of terminally ill cancer patients. Psychosomatics 2004;
45: 107-113.

Bush S.H., Bruera E. The assessment and management of
delirium in cancer patients. Oncologist 2009; 14: 1039-1049.
Lawlor P.G. Delirium and dehydration: some fluid for tho-
ught? Support Care Cancer 2002; 10: 445-454.

Inouye S.K., Bogardus S.T. Jr, Charpentier P.A. i wsp.
A multicomponent intervention to prevent delirium in
hospitalized older patients. N. Engl. J. Med. 1999; 340:
669-676.

MoritaT., Tei Y., Tsunoda J., Inoue S., Chihara S. Underly-
ing pathologies and their associations with clinical featu-
res in terminal delirium of cancer patients. J. Pain Symp-
tom Manage. 2001; 22: 997-1006.

Cerchietti L., Navigante A., Sauri A., Palazzo F. Hypoder-
moclysis for control of dehydration in terminal-stage can-
cer. Int. J. Palliat. Nurs. 2000; 6: 370-374.

Morita T., Tei Y., Inoue S. Agitated terminal delirium and
association with partial opioid substitution and hydra-
tion. J. Palliat. Med. 2003; 6: 557-563.

Esper D.H., Harb W.A. The cancer cachexia syndrome:
a review of metabolic and clinical manifestations. Nutr.
Clin. Pract. 2005; 20: 369-376.

Saunders C. Sustenance for dying. The Tablet 1986; 8: 255.
McCann R.M., Hall W.J., Groth-Juncker A. Comfort care
for terminally ill patients. the appropriate use of nutrition
and hydration. JAMA 1994; 272: 1263-1266.

Scott A.G., Austin H.E. Nasogastric feeding in the mana-
gement of severe dysphagia in motor neuron disease.
Palliat. Med. 1994; 8: 45-49.

Sullivan R.J. Accepting death without artificial nutrition
and hydration. J. Gen. Intern. Med. 1993; 8: 200-224.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

Morita T., Shima Y., Miyashita M., Kimura R., Adachi I.
Japan Palliative Oncology Study Group. Physician- and
nurse-reported effects of intravenous hydration therapy
on symptoms of terminally ill patients with cancer.
J. Palliat. Med. 2004; 7: 683-693.

Ellershaw J.E., Sutcliffe J.M., Saunders C.M. Dehydration
and the dying patient. J. Pain Symptom Manage. 1995;
10: 192-197.

Musgrave C.F., Bartal N., Opstad J. The sensation of thirst
in dying patients receiving i.v. hydration. J. Palliat. Care
1995; 11: 17-21.

Burge F.I. Dehydration symptoms of palliative care cancer
patients. J. Pain Symptom Manage. 1993; 8: 454-464.
Sanders A. The clinical reality of artificial nutrition and
hydration for patients at the end of life. NCBQ 2009; 2:
293-304.

Craig G.M. On withholding nutrition and hydration in the
terminally ill: has palliative medicine gone too far? J. Med.
Ethics 1994; 20: 139-143.

Craig G. Palliative care in overdrive: patients in danger.
Am. J. Hosp. Palliat. Care 2008; 25: 155-160.

Rosner F. Why nutrition and hydration should not be
withheld from patients. Chest 1993; 104: 1892-1896.
Twycross R., Wilcock A. Symptom management in advanced
cancer. Radcliffe Medical Press Ltd, Abingdon 2001; 85-86.
Ashby M., Stoffell B. Artificial hydration and alimentation
at the end of life: a reply to Craig. J. Med. Ethics 1995; 21:
135-140.

Baines M.J. Symptom management and palliative care.
W: Evans J.G., Williams T.F. (red.). Oxford textbook of
geriatric medicine. Oxford University Press, Oxford 1992;
693-696.

Mitchell S.L., Lawson F.M. Decision-making for long-term
tube-feeding in cognitively impaired elderly people. CMAJ
1999; 160: 1705-17009.

Ouslander J.G., Tymchuk A.J., Krynski M.D. Decisions about
enteral tube feeding among the elderly. J. Am. Geriatr.
Soc. 1993; 41: 70-77.

Inui A. Cancer anorexia-cachexia syndrome. CA Cancer
J. Clin. 2002; 52: 72-91.

Borum M.L., Lynn J., Zhong Z. i wsp. The effect of nutri-
tional supplementation on survival in seriously ill hospita-
lized adults: an evaluation of the SUPPORT data. Study to
Understand Prognoses and Preferences for Outcomes and
Risks of Treatments. J. Am. Geriatr. Soc. 2000; 48 (supl.):
$33-S38.

Dalal S., Bruera E. Dehydration in cancer patients: to treat
or not to treat? J. Support Oncol. 2004; 2: 467-483.
Fainsinger R.L., Bruera E. When to treat dehydration in ter-
minally ill patient? Support Care Cancer 1997; 5: 205-211.
Miller F.G., Meier D.E. Voluntary death: a comparison of
terminal dehydration and physician-assisted suicide. Ann.
Intern. Med. 1998; 128: 559-562.

Bernat J.L., Gert B., Mogielnicki R.P. Patient refusal of
hydration and nutrition: an alternative to physician-assi-
sted suicide or voluntary active euthanasia. Arch. Intern.
Med. 1993; 153: 2723-2728.

Soden K., Hoy A., Hoy W., Clelland S. Artificial hydration
during the last week of life in patients dying in a district
general hospital. Palliat. Med. 2002; 16: 542-543.

Van Der Riet P., Good P., Higgins ., Sneesby L. Palliative
care professionals’ perceptions of nutrition and hydration
at the end of life. Int. J. Palliat. Nurs. 2008; 14: 145-151.
Thompson G.N., McClement S.E., Daeninck P.J. “Chan-
ging lanes”: facilitating the transition from curative to
palliative care. J. Palliat. Care 2006; 22: 91-98.

www.mpp.viamedica.pl

39



