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Streszczenie

Opieka paliatywna powinna odegrac wazng role w zapobieganiu uporczywej terapii. Powinna byc stosowana
we wczesnym stadium choroby i w odniesieniu do wszystkich schorzen, nie tylko w chorobie nowotworowe;j.
Specjalisci w zakresie opieki paliatywnej powinni sie zaangazowac we wspieranie oraz edukacje lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej, cztonkéw rodzin i catego spoteczenstwa. Podejscie holistyczne, uwzgled-
niajace zagadnienia natury egzystencjalnej, moze wzbudzi¢ nowa nadzieje oraz powstrzymac pacjenta i jego
rodzine przed domaganiem sie dalszego leczenia, ktére moze przynies¢ wiecej szkody niz pozytku. Dowody
zgromadzone w trakcie badan oraz przeprowadzonych audytéw dotyczacych rozpowszechnienia i kosztow
dziatan jatrogennych wskazujg, ze potrzebne sg zmiany w opiece nad chorymi w schytkowym okresie zycia,
dzieki ktérym pacjenci beda mieli staty dostep do opieki na najwyzszym poziomie.
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Wstep

Opieka paliatywna powinna odegrac¢ wazng role
w zapobieganiu uporczywej terapii. Aby tak sie sta-
to, musi ona rozszerzy¢ swoj zakres i rozwijac sie w 3
kierunkach. Po pierwsze, musi sie bardziej zaangazo-
wad w przypadku postepujgcych choréb zagrazaja-
cych zyciu, nie tylko nowotworowych, w szkolenie
i wspieranie lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej
w zastosowaniu podejscia typowego dla opieki pa-
liatywnej. Po drugie, opieka paliatywna musi by¢ tak-
ze zaangazowana odpowiednio wczesniej w prze-
biegu choréb zagrazajgcych zyciu, aby moéc od po-
czatku zaoferowac aktywne podejscie paliatywne
i ciggtos¢ takiej opieki jako rzeczywistg alternatywe

dla leczenia skoncentrowanego jedynie na konkret-
nym schorzeniu. Po trzecie, specjalisci w zakresie opie-
ki paliatywnej, prawdopodobnie znowu poprzez
szkolenie i wspieranie lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej, muszg pomdc pacjentom zyskac realng
nadzieje u schytku zycia, udzielajac im oraz ich rodzi-
nom i opiekunom wsparcia na wszystkich ptaszczy-
znach potrzeb — fizycznej, psychologicznej, spotecz-
nej i duchowej. Opieka paliatywna, oprocz rozwoju
w wymienionych wyzej kierunkach w praktyce kli-
nicznej, mogtaby takze, promujgc w spotfeczenstwie
powszechniejszg publiczng dyskusje na temat smier-
ci i umierania, pomoc w ich destygmatyzacji i deme-
dykalizacji oraz w promowaniu bardziej efektywne-
go leczenia skoncentrowanego na pacjencie.
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Jak doprowadzi¢ do
powszechniejszego wdrozenia opieki
paliatywnej w przypadku wszystkich
choréb zagrazajacych zyciu?

Smiertelno$¢ wynikajaca z faktu bycia istota
ludzka wynosi 100%. Wydaje sie, ze wielu lekarzy
zapomina o tym, ze kazde zycie nieuchronnie zmie-
rza ku smierci. Diagnoza procesu umierania naste-
puje zwykle, jezeli w ogole, na krétko przed smier-
cig. W ostatnich pracach koncepcyjnych, opisujg-
cych wzorce pogarszania sie stanu fizycznego pod
koniec zycia, sugeruje si¢ istnienie 3 gtéwnych sche-
matéw, wedtug ktdérych przebiega pogarszanie sie
stanu fizycznego pacjentow bedacych u schytku zycia
i cierpigcych na chorobe smiertelng [1, 2]. Te 3 tra-
jektorie zmian pozwalajg wysnu¢ pewne uogdlnie-
nia dotyczace duzych rozréznialnych grup oséb,
sposréd ktérych kazda charakteryzuje sie innym cza-
sem przebiegu choroby, potrzebami, priorytetami
w zakresie opieki, trudnosciami w zapewnieniu god-
nych warunkéw pod koniec zycia, oraz umozliwiajg
wskazanie momentu, w ktérym moze sie pojawic
uporczywa terapia (ryc. 1).

Pierwsza trajektoria ilustruje utrzymywanie sie
dobrego stanu fizycznego az do momentu, po kto-
rym nastepuje krétki okres stosunkowo tatwego do

przewidzenia ostrego pogorszenia stanu zdrowia
w ostatnich tygodniach lub miesigcach przed smiercia.
Jest to schemat charakterystyczny dla raka ptuca.
Druga trajektoria jest bardziej typowa dla niewydol-
nosci narzagdowej, koncowego stadium przewlektej
obturacyjnej choroby ptuc czy niewydolnosci serca,
i charakteryzuje sie powolnym pogorszeniem stanu
zdrowia, przerywanym momentami dramatycznego
nasilenia choroby, ktére czesto konczg sie nagtym
zgonem. Trzecia trajektoria jest typowa dla pacjen-
tow w podesztym wieku cierpigcych na demencje,
ostabionych, u ktérych wystepuje wiele choréb wspot-
istniejgcych [3]. Zty stan ogdlny utrzymuje sie przez
dtuzszy czas i ulega stopniowemu pogorszeniu.
W Wielkiej Brytanii lekarz podstawowej opieki zdro-
wotnej odnotowuje w ciggu roku srednio 20 zgo-
néw na 2000 pacjentéw. Choroby nowotworowe sg
przyczyng 5 z nich, 6 zgondw jest spowodowanych
niewydolnoscig narzagdowa, a kolejne 7 — demencja,
ostabieniem i zniedofeznieniem (trzecia trajektoria).
Tylko dwa zgony odnotowywane obecnie w ciggu
roku przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej
sq nastepstwem nagtych zdarzen, a zatem przypad-
ki nagtej niespodziewanej smierci s rzadkie.
Przebieg pierwszej ,,nowotworowej” trajekto-
rii zwykle jest tatwy do przewidzenia i pacjenci,
dla ktérych jest on charakterystyczny, w krajach
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Rycina 1. Typowe trajektorie pogarszania sie stanu fizycznego pod koniec zycia: pogorszenie ostre, okresowe

i stopniowe
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wysoko rozwinietych gospodarczo z reguty moga
liczy¢ na wtasciwa, stata opieke hospicyjna i pa-
liatywna. Jednak pacjenci z niewydolnoscig na-
rzadowsa, dla ktorych jest charakterystyczna dru-
ga trajektoria, czesto otrzymujg gorszg opieke pod
koniec zycia [4]. U tych chorych jest potrzebne
planowanie majace na celu zapobieganie ostrym
nasileniom choroby, a w razie ich wystapienia, za-
pewnienie wiasciwego leczenia. Podobnie opieka
paliatywna, w swoim obecnym ksztatcie, w nie-
wielkim stopniu pomaga chorym, dla ktérych ty-
powa jest trzecia trajektoria (demencja, zniedotez-
nienie, osfabienie) [5]. A zatem pilne wyzwanie,
jakie stoi przed opieka paliatywna, to pomoc
w zastosowaniu podejscia paliatywnego w od-
niesieniu do pacjentow cierpigcych na schorzenia
przebiegajace wedtug schematu drugiego i trze-
ciego oraz zapobieganie prowadzeniu uporczy-
wej terapii w tych ciggle zwiekszajacych sie gru-
pach pacjentéw w podesztym wieku. Podejscie pa-
liatywne, ze wzgledu na ograniczone srodki, praw-
dopodobnie bedzie zapewnione poprzez specjali-
stéw opieki paliatywnej nie tyle bezposrednio, co
poprzez szkolenie i wspieranie lekarzy pracuja-
cych w szpitalach oraz catego spoteczenstwa [6].
W Wielkiej Brytanii na kazdego specjaliste medy-
cyny paliatywnej przypada co najmniej 70 lekarzy
pracujacych w szpitalach oraz 70 lekarzy podsta-
wowe] opieki zdrowotnej. Dlatego strategicznym
podejsciem majacym na celu promocje dostepnej
opieki jest szkolenie i wspieranie lekarzy podsta-
wowej opieki zdrowotnej.

Kiedy w przebiegu choroby nalezy
rozpoczgc opieke paliatywna?

Ostatnie przeglady systematyczne sugeruja, ze pro-
gnozowanie diugosci przezycia, zwtaszcza na okoto
rok przed smiercia, jest bardzo trudne i prawie nie-
mozliwe w przypadku choréb nienowotworowych [7,
8]. Sytuacje, w ktorej lekarz nie planuje terapii, ponie-
waz nie wie, co moze sie wydarzy¢, opisuje sie jako
.paraliz prognostyczny” [9]. Dlatego wazne jest, aby
opieka paliatywna nie byta ograniczona jedynie do
specyficznej, wspomnianej wyzej prognozy czy diagno-
zy. Powinna by¢ dostosowana do potrzeb pacjenta
i zalezna od tego, jakie korzysci moze mu przyniesc.

Starym paradygmatem w chorobach nowotwo-
rowych byto stwierdzenie, ze leczenie prowadzi sie
do okreslonego momentu, w ktérym wyleczenie nie
jest juz mozliwe i wéwczas moéwi sie pacjentowi
»Zrobilismy wszystko, co w naszej mocy”, a nastep-
nie rozpoczyna sie opieke paliatywna (ryc. 2). Zgod-
nie z nowa, lepszg koncepcjg juz w momencie zdia-
gnozowania choroby zagrazajgcej zyciu rozpoczy-
na sie opieke wspomagajaca i paliatywna, ktora jest
kontynuowana i stopniowo zwiekszana w trakcie
leczenia modyfikujgcego przebieg choroby. Tym sa-
mym pacjenci moga otrzymac leczenie modyfikuja-
ce przebieg choroby oraz opieke paliatywng w tym
samym czasie [2]. Leczenie i opieka paliatywna nie
wykluczajg sie wzajemnie, ale uzupetniaja.

Do tej pory w przebiegu choréb, dla ktérych jest
charakterystyczna jest niewydolnos¢ narzadéw
i ostabienie, znacznie trudniej byto obmysli¢ i zde-
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Rycina 2. Wtasciwa opieka u schytku zycia: od leczenia modyfikujacego przebieg choroby do aktywnej paliacji
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Rycina 3. Trzy etapy w przebiegu choroby zwigzanej
z niewydolnoscig narzagdowa

cydowac, w jakim momencie nalezy rozpoczac opie-
ke paliatywnga. Jednak analiza trajektorii typowej
dla niewydolnosci (ryc. 3) wskazuje, ze zdarzenia,
takie jak przyjecie do szpitala, mozna uznac za mo-
ment wtasciwy na zastanowienia sie nad tym, czy
takie podejscie bedzie w tym momencie odpowied-
nie dla danego pacjenta. Wskazniki kliniczne, takie
jak niewydolnos¢ serca IV stopnia (dusznosé spo-
czynkowa), moga skfoni¢ lekarza do zainicjowania
opieki paliatywnej i zadania sobie pytania (surprise
question): ,Czy bede zaskoczony, jezeli pacjent
umrze w przysztym roku?”. Jesli odpowiedZ brzmi
,hie”, oznacza to, ze pacjent moze umrze¢, a tym
samym nalezy ,,na wszelki wypadek” rozpocza¢ pla-
nowanie opieki paliatywnej. Pacjent, uwzgledniajac
dwa rywalizujace ze sobg podejscia, moze jedno-
czesnie przygotowywac sie na nieuchronng smierc
i mie¢ nadzieje na przysztos¢ [4]. Wytyczne doty-
czace wskaznikdw umozliwiajacych identyfikacje
0s6b, u ktorych choroba przebiega wedtug schema-
tu drugiego lub trzeciego, mozna znalez¢ na stronie
internetowej Gold Standards Framework (http:/
www.goldstandardsframework.nhs.uk/). Wczesne
zdiagnozowanie zblizajacej sie Smierci i wprowadze-
nie opieki u schytku zycia (ryc. 3, etap 3) poprzez
wdrozenie programu Liverpool Care Pathway [10]
zapobiega stosowaniu uporczywej terapii w ostat-
nich dniach zycia i, oprécz innych elementéw, za-
pewnia, ze zostanie rozwazone zaprzestanie niepo-
trzebnego leczenia i zbednych badan.

Podsumowujac, wczesne stwierdzenie, ze pacjent
moze umrze¢, umozliwia rozpoczecie opieki wspie-
rajacej i paliatywnej, zamiast na przyktad chemiote-
rapii paliatywnej, skutkujacej w niektérych wypad-
kach pogorszeniem jakosci zycia. Oczywiscie, zarow-
no lekarz, pacjent, jak i jego opiekun musza zaak-
ceptowac te sytuacje. Moze w tym pomaoc préba
odpowiedzi na kilka pytan (tab. 1).

W jaki sposéb opieka paliatywna moze
przyniesc nadzieje i wsparcie
pacjentom we wszystkich wymiarach?

Przeprowadzono badania poréwnujace doswiad-
czenia 0s6b umierajgcych w Kenii i w Szkocji [11].
Pacjentéw z obu grup pytano o to, co w danym
momencie byfo ich najwiekszym problemem. Kenij-
scy pacjenci konsekwentnie wskazywali na cierpie-
nie fizyczne, zwtaszcza boél, poniewaz srodki prze-
ciwbodlowe czesto byty niedostepne. Z kolei w Szko-
¢ji najwazniejsze dla pacjentow byty zagadnienia
natury egzystencjalnej, pytania o sens zycia i przy-
czyne cierpienia. Wyraznie wiec dla wielu oséb umie-
rajgcych w Szkocji kwestie egzystencjalne czesto byty
wazniejsze i bardziej naglace niz objawy fizyczne.
Wspomniane badanie, jak rowniez kolejne, poswie-
cone w wiekszym stopniu potrzebom duchowym
0s6b w ostatnich miesigcach zycia, pozwala zauwa-
zy¢, ze potrzeby egzystencjalne czy duchowe nie
byty spetniane przez odpowiednie stuzby. Podkresla
to znaczenie wiasciwej oceny wieloptaszczyznowych
potrzeb pacjentéw. Obecnie przyjmuje sie, ze dla
kazdej osoby dotknietej powazna chorobg istotne sg
sprawy duchowe zwigzane z sensem i celem zycia.
Zréwnowazona i holistyczna ocena, a nastepnie spet-
nianie najistotniejszych potrzeb, moga skutkowac
ograniczeniem stosowania uporczywej terapii.

W kolejnym badaniu, przeprowadzonym przez
paliatywny zespdt badawczy wsréd spotecznosci
Edynburga, wykazano istnienie, oprocz trajektorii
pogarszania sie stanu fizycznego pod koniec zycia,
typowej dla choréb nowotworowych, takze innych
charakterystycznych trajektorii— spotfecznej, psycho-
logicznej i duchowej [12]. Trajektoria spoteczna i fi-
zyczna przebiegajg réwnolegle, ale wydaje sie, ze
mozna wyréznic¢ 4 etapy: postawienie diagnozy, za-

Tabela 1. Zastosowanie opieki wspierajacej skoncentrowanej na pacjencie: mozliwe pytania [9]

Co jest w tej chwili dla Pani/Pana najwazniejsze w zyciu?
Co pomaga Pani/Panu funkcjonowac?
Co jest dla Pani/Pana najwiekszym problemem?

Zwykle wydaje sie Pani/Pan by¢ radosna/radosny, czy kiedykolwiek czuje sie Pani/Pan przygnebiona/przygnebiony?
Gdzie chciataby Pani/chciatby Pan otrzymywac dalsza opieke w wypadku pogorszenia Pani/Pana stanu zdrowia?
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Rycina 4. Trajektorie zmian — fizyczna, spofeczna,
psychologiczna i duchowa — typowe dla chorych
na raka ptuca u schytku zycia

konczenie leczenia, postep choroby i faze terminalng,
w ktorej najczesciej wystepuje cierpienie psychiczne
i egzystencjalne (ryc. 4). Autor niniejszej pracy uwa-
za, ze nalezy doktadniej przeanalizowa¢ wspomnia-
ne trajektorie, aby pokaza¢ ich réwnolegty przebieg.
Oczywiscie, wigze sie to z koniecznoscig spetniania
potrzeb psychospotecznych od momentu postawie-
nia diagnozy oraz potrzebg zachowania czujnosci na
wszystkich etapach choroby, a nie tylko tuz przed
Smiercig. Aby tak sie stato, trzeba zaangazowac sie
na wczesnym etapie, w trakcie leczenia modyfikuja-
cego przebieg choroby. Uporczywa terapia czasami
jest stosowana jako alternatywa zaspokajania po-
trzeb spotecznych, psychologicznych i duchowych.

Ponadto w badaniach wykazano, ze trudnosci
z oddychaniem, wynikajace z niewydolnosci ser-
ca, u pacjentéow przebywajacych w domu wywo-
tujg cierpienia w sferze psychicznej i problemy spo-
teczne [12]. A zatem wtasciwg odpowiedzig na
gwattowne nasilenie objawéw choroby powinno
by¢ rowniez rozwazenie zagadnien psychologicz-
nych i spotecznych, a nie tylko dusznosci jako obja-
wu fizycznego i skierowanie pacjenta do szpitala.
Zrozumienie ztozonosci reakcji, a zwtaszcza plano-
wanie, jak zapobiegac¢ nagtemu pogorszeniu i jak
postepowac, gdy jednak do niego dojdzie, moze
zapobiec uporczywemu kierowaniu pacjenta do
szpitala. Do naduzywania interwencji medycznych
zacheca system, w ktérym szeroko rozumiana opie-
ka zdrowotna i spoteczna nie sg ze sobg skoordy-
nowane. W systemie tym brakuje wypracowanego
schematu dziatania w przypadku wspomnianego
schorzenia, ktére stanowi obecnie najczestszg przy-
czyne hospitalizacji w Wielkiej Brytanii.

Kolejnym obszarem wymagajagcym zainteresowa-
nia jest brak zrozumienia tego, ze zycie w naturalny
sposéb zmierza ku $mierci. Skutkuje on przyjmowa-
niem do szpitala przebywajacych w domach pacjen-
tow, u ktdrych stwierdzono zapas¢, nawet jezeli jest to
oznaka naturalnego umierania. Jest to dziatanie bezce-
lowe, pozbawione sensu. Tam, gdzie w momencie przy-
jecia do szpitala, lub krétko po nim, rutynowo bierze
sie pod uwage planowanie ,,naprzéd” (advance care
plans) oraz rozwaza decyzje o niepodejmowaniu resu-
scytacji (DNAR, Do Not Attempt Resuscitation), a per-
sonel medyczny jest przeszkolony w zakresie rozpo-
znawania i radzenia sobie z procesem umierania, od-
notowuje sie spadek liczby przyje¢ do szpitala o 50%.
Ponadto pograzone w zatobie osoby z najblizszego
otoczenia chorego potwierdzajg pdzniej poprawe opieki
i komunikacji miedzy nimi a pacjentem [13, 14].

Potrzeba publicznej dyskusji na temat
Smierci i umierania

Stwierdzenie ,,opieka paliatywna jako czes¢ opieki
zdrowotnej” [15] odzwierciedla ciekawy postep,
z ktérego korzysta ta dziedzina medycyny. Wymaga
on zaangazowania spoteczenstwa w opieke nad oso-
bami u schytku zycia oraz wzywa do dyskusji i wiek-
szego zaangazowania spoteczenstwa w rézne aspek-
ty opieki zwigzanej z korncem zycia. W krajach rozwi-
nietych smierc¢ zostata zinstytucjonalizowana i ,.zme-
dykalizowana”. Opieka paliatywna promujaca zdro-
wie wysuwa argumenty swiadczgce o tym, ze gdyby
zostafa otwarcie przyjeta, bytoby mozliwe zaplano-
wanie dobrej sSmierci. Czestsze rozmowy o Smierci
i umieraniu takze ograniczytyby bezcelowe interwen-
cje medyczne, poniewaz umozliwityby realistyczne
planowanie dziatan z wyprzedzeniem. Praktyczne
wskazowki dotyczgce oméwionych zagadnien sg do-
stepne na stronie internetowej http://www.latro-
be.edu.au/pcu/guide.htm.

Whnioski

Uporczywa terapia przejawia sie w réznych for-
mach — od oczekiwan rodziny domagajacej sie cze-
sto bezcelowej (wedtug najnowszych danych) che-
mioterapii, aby podtrzymad nadzieje, az do niepo-
trzebnego kierowania do szpitala pod koniec zycia
z powodu niewtasciwego funkcjonowania systemu,
ktéry nie jest w stanie odpowiedzie¢ na potrzeby
pacjentéw. Prowadzac badania i audyty dotyczgce
rozpowszechnienia i kosztow dziatan jatrogennych,
nalezy gromadzi¢ dowody oraz wspierac takie zmia-
ny w opiece nad chorymi w schytkowym okresie zycia,
dzieki ktérym, niezaleznie od trajektorii pogarszania
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sie stanu zdrowia, bedg oni mieli staty dostep do opieki
na odpowiednim poziomie. Potrzebne jest uswiada-
mianie lekarzy i opinii publicznej co do nieuchronno-
$ci Smierci. Trzeba sie zaangazowac w opieke nad
pacjentami cierpigcymi na najrézniejsze, nienowotwo-
rowe choroby we wczesnym ich stadium, a nie tylko
w fazie terminalnej. Wczesna interwencja i zaspakaja-
nie zaréwno fizycznych, jak i egzystencjalnych potrzeb
pacjentéw daje duzg szanse na wyeliminowanie upor-
czywej terapii zwigzanego z nig cierpienia.

Podziekowania

Pragne podziekowa¢ Rzadowi Szkocji oraz Mac-
millan Cancer Support za sfinansowanie wiekszosci
badan oraz cztonkom Primary Palliative Care Rese-
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Od Redakgji

Powyzszy artykut powstat na podstawie wykta-
du inauguracyjnego profesora Scotta A. Murraya,
wygtoszonego w kwietniu 2009 roku podczas od-
bywajgcego sie dwa razy do roku sympozjum Dove
House Hospice w Hull, w Anglii.
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