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Streszczenie
Opieka paliatywna powinna odegrać ważną rolę w zapobieganiu uporczywej terapii. Powinna być stosowana
we wczesnym stadium choroby i w odniesieniu do wszystkich schorzeń, nie tylko w chorobie nowotworowej.
Specjaliści w zakresie opieki paliatywnej powinni się zaangażować we wspieranie oraz edukację lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej, członków rodzin i całego społeczeństwa. Podejście holistyczne, uwzględ-
niające zagadnienia natury egzystencjalnej, może wzbudzić nową nadzieję oraz powstrzymać pacjenta i jego
rodzinę przed domaganiem się dalszego leczenia, które może przynieść więcej szkody niż pożytku. Dowody
zgromadzone w trakcie badań oraz przeprowadzonych audytów dotyczących rozpowszechnienia i kosztów
działań jatrogennych wskazują, że potrzebne są zmiany w opiece nad chorymi w schyłkowym okresie życia,
dzięki którym pacjenci będą mieli stały dostęp do opieki na najwyższym poziomie.
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Wstęp

Opieka paliatywna powinna odegrać ważną rolę
w zapobieganiu uporczywej terapii. Aby tak się sta-
ło, musi ona rozszerzyć swój zakres i rozwijać się w 3
kierunkach. Po pierwsze, musi się bardziej zaangażo-
wać w przypadku postępujących chorób zagrażają-
cych życiu, nie tylko nowotworowych, w szkolenie
i wspieranie lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej
w zastosowaniu podejścia typowego dla opieki pa-
liatywnej. Po drugie, opieka paliatywna musi być tak-
że zaangażowana odpowiednio wcześniej w prze-
biegu chorób zagrażających życiu, aby móc od po-
czątku zaoferować aktywne podejście paliatywne
i ciągłość takiej opieki jako rzeczywistą alternatywę

dla leczenia skoncentrowanego jedynie na konkret-
nym schorzeniu. Po trzecie, specjaliści w zakresie opie-
ki paliatywnej, prawdopodobnie znowu poprzez
szkolenie i wspieranie lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej, muszą pomóc pacjentom zyskać realną
nadzieję u schyłku życia, udzielając im oraz ich rodzi-
nom i opiekunom wsparcia na wszystkich płaszczy-
znach potrzeb — fizycznej, psychologicznej, społecz-
nej i duchowej. Opieka paliatywna, oprócz rozwoju
w wymienionych wyżej kierunkach w praktyce kli-
nicznej, mogłaby także, promując w społeczeństwie
powszechniejszą publiczną dyskusję na temat śmier-
ci i umierania, pomóc w ich destygmatyzacji i deme-
dykalizacji oraz w promowaniu bardziej efektywne-
go leczenia skoncentrowanego na pacjencie.
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Jak doprowadzić do
powszechniejszego wdrożenia opieki
paliatywnej w przypadku wszystkich
chorób zagrażających życiu?

Śmiertelność wynikająca z faktu bycia istotą
ludzką wynosi 100%. Wydaje się, że wielu lekarzy
zapomina o tym, że każde życie nieuchronnie zmie-
rza ku śmierci. Diagnoza procesu umierania nastę-
puje zwykle, jeżeli w ogóle, na krótko przed śmier-
cią. W ostatnich pracach koncepcyjnych, opisują-
cych wzorce pogarszania się stanu fizycznego pod
koniec życia, sugeruje się istnienie 3 głównych sche-
matów, według których przebiega pogarszanie się
stanu fizycznego pacjentów będących u schyłku życia
i cierpiących na chorobę śmiertelną [1, 2]. Te 3 tra-
jektorie zmian pozwalają wysnuć pewne uogólnie-
nia dotyczące dużych rozróżnialnych grup osób,
spośród których każda charakteryzuje się innym cza-
sem przebiegu choroby, potrzebami, priorytetami
w zakresie opieki, trudnościami w zapewnieniu god-
nych warunków pod koniec życia, oraz umożliwiają
wskazanie momentu, w którym może się pojawić
uporczywa terapia (ryc. 1).

Pierwsza trajektoria ilustruje utrzymywanie się
dobrego stanu fizycznego aż do momentu, po któ-
rym następuje krótki okres stosunkowo łatwego do

przewidzenia ostrego pogorszenia stanu zdrowia
w ostatnich tygodniach lub miesiącach przed śmiercią.
Jest to schemat charakterystyczny dla raka płuca.
Druga trajektoria jest bardziej typowa dla niewydol-
ności narządowej, końcowego stadium przewlekłej
obturacyjnej choroby płuc czy niewydolności serca,
i charakteryzuje się powolnym pogorszeniem stanu
zdrowia, przerywanym momentami dramatycznego
nasilenia choroby, które często kończą się nagłym
zgonem. Trzecia trajektoria jest typowa dla pacjen-
tów w podeszłym wieku cierpiących na demencję,
osłabionych, u których występuje wiele chorób współ-
istniejących [3]. Zły stan ogólny utrzymuje się przez
dłuższy czas i ulega stopniowemu pogorszeniu.
W Wielkiej Brytanii lekarz podstawowej opieki zdro-
wotnej odnotowuje w ciągu roku średnio 20 zgo-
nów na 2000 pacjentów. Choroby nowotworowe są
przyczyną 5 z nich, 6 zgonów jest spowodowanych
niewydolnością narządową, a kolejne 7 — demencją,
osłabieniem i zniedołężnieniem (trzecia trajektoria).
Tylko dwa zgony odnotowywane obecnie w ciągu
roku przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej
są następstwem nagłych zdarzeń, a zatem przypad-
ki nagłej niespodziewanej śmierci są rzadkie.

Przebieg pierwszej „nowotworowej” trajekto-
rii zwykle jest łatwy do przewidzenia i pacjenci,
dla których jest on charakterystyczny, w krajach

Rycina 1. Typowe trajektorie pogarszania się stanu fizycznego pod koniec życia: pogorszenie ostre, okresowe
i stopniowe
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wysoko rozwiniętych gospodarczo z reguły mogą
liczyć na właściwą, stałą opiekę hospicyjną i pa-
liatywną. Jednak pacjenci z niewydolnością na-
rządową, dla których jest charakterystyczna dru-
ga trajektoria, często otrzymują gorszą opiekę pod
koniec życia [4]. U tych chorych jest potrzebne
planowanie mające na celu zapobieganie ostrym
nasileniom choroby, a w razie ich wystąpienia, za-
pewnienie właściwego leczenia. Podobnie opieka
paliatywna, w swoim obecnym kształcie, w nie-
wielkim stopniu pomaga chorym, dla których ty-
powa jest trzecia trajektoria (demencja, zniedołęż-
nienie, osłabienie) [5]. A zatem pilne wyzwanie,
jakie stoi przed opieką paliatywną, to pomoc
w zastosowaniu podejścia paliatywnego w od-
niesieniu do pacjentów cierpiących na schorzenia
przebiegające według schematu drugiego i trze-
ciego oraz zapobieganie prowadzeniu uporczy-
wej terapii w tych ciągle zwiększających się gru-
pach pacjentów w podeszłym wieku. Podejście pa-
liatywne, ze względu na ograniczone środki, praw-
dopodobnie będzie zapewnione poprzez specjali-
stów opieki paliatywnej nie tyle bezpośrednio, co
poprzez szkolenie i wspieranie lekarzy pracują-
cych w szpitalach oraz całego społeczeństwa [6].
W Wielkiej Brytanii na każdego specjalistę medy-
cyny paliatywnej przypada co najmniej 70 lekarzy
pracujących w szpitalach oraz 70 lekarzy podsta-
wowej opieki zdrowotnej. Dlatego strategicznym
podejściem mającym na celu promocję dostępnej
opieki jest szkolenie i wspieranie lekarzy podsta-
wowej opieki zdrowotnej.

Kiedy w przebiegu choroby należy
rozpocząć opiekę paliatywną?

Ostatnie przeglądy systematyczne sugerują, że pro-
gnozowanie długości przeżycia, zwłaszcza na około
rok przed śmiercią, jest bardzo trudne i prawie nie-
możliwe w przypadku chorób nienowotworowych [7,
8]. Sytuację, w której lekarz nie planuje terapii, ponie-
waż nie wie, co może się wydarzyć, opisuje się jako
„paraliż prognostyczny” [9]. Dlatego ważne jest, aby
opieka paliatywna nie była ograniczona jedynie do
specyficznej, wspomnianej wyżej prognozy czy diagno-
zy. Powinna być dostosowana do potrzeb pacjenta
i zależna od tego, jakie korzyści może mu przynieść.

Starym paradygmatem w chorobach nowotwo-
rowych było stwierdzenie, że leczenie prowadzi się
do określonego momentu, w którym wyleczenie nie
jest już możliwe i wówczas mówi się pacjentowi
„zrobiliśmy wszystko, co w naszej mocy”, a następ-
nie rozpoczyna się opiekę paliatywną (ryc. 2). Zgod-
nie z nową, lepszą koncepcją już w momencie zdia-
gnozowania choroby zagrażającej życiu rozpoczy-
na się opiekę wspomagającą i paliatywną, która jest
kontynuowana i stopniowo zwiększana w trakcie
leczenia modyfikującego przebieg choroby. Tym sa-
mym pacjenci mogą otrzymać leczenie modyfikują-
ce przebieg choroby oraz opiekę paliatywną w tym
samym czasie [2]. Leczenie i opieka paliatywna nie
wykluczają się wzajemnie, ale uzupełniają.

Do tej pory w przebiegu chorób, dla których jest
charakterystyczna jest niewydolność narządów
i osłabienie, znacznie trudniej było obmyślić i zde-

Rycina 2. Właściwa opieka u schyłku życia: od leczenia modyfikującego przebieg choroby do aktywnej paliacji
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cydować, w jakim momencie należy rozpocząć opie-
kę paliatywną. Jednak analiza trajektorii typowej
dla niewydolności (ryc. 3) wskazuje, że zdarzenia,
takie jak przyjęcie do szpitala, można uznać za mo-
ment właściwy na zastanowienia się nad tym, czy
takie podejście będzie w tym momencie odpowied-
nie dla danego pacjenta. Wskaźniki kliniczne, takie
jak niewydolność serca IV stopnia (duszność spo-
czynkowa), mogą skłonić lekarza do zainicjowania
opieki paliatywnej i zadania sobie pytania (surprise
question): „Czy będę zaskoczony, jeżeli pacjent
umrze w przyszłym roku?”. Jeśli odpowiedź brzmi
„nie”, oznacza to, że pacjent może umrzeć, a tym
samym należy „na wszelki wypadek” rozpocząć pla-
nowanie opieki paliatywnej. Pacjent, uwzględniając
dwa rywalizujące ze sobą podejścia, może jedno-
cześnie przygotowywać się na nieuchronną śmierć
i mieć nadzieję na przyszłość [4]. Wytyczne doty-
czące wskaźników umożliwiających identyfikację
osób, u których choroba przebiega według schema-
tu drugiego lub trzeciego, można znaleźć na stronie
internetowej Gold Standards Framework (http://
www.goldstandardsframework.nhs.uk/). Wczesne
zdiagnozowanie zbliżającej się śmierci i wprowadze-
nie opieki u schyłku życia (ryc. 3, etap 3) poprzez
wdrożenie programu Liverpool Care Pathway [10]
zapobiega stosowaniu uporczywej terapii w ostat-
nich dniach życia i, oprócz innych elementów, za-
pewnia, że zostanie rozważone zaprzestanie niepo-
trzebnego leczenia i zbędnych badań.

Podsumowując, wczesne stwierdzenie, że pacjent
może umrzeć, umożliwia rozpoczęcie opieki wspie-
rającej i paliatywnej, zamiast na przykład chemiote-
rapii paliatywnej, skutkującej w niektórych wypad-
kach pogorszeniem jakości życia. Oczywiście, zarów-
no lekarz, pacjent, jak i jego opiekun muszą zaak-
ceptować tę sytuację. Może w tym pomóc próba
odpowiedzi na kilka pytań (tab. 1).

W jaki sposób opieka paliatywna może
przynieść nadzieję i wsparcie
pacjentom we wszystkich wymiarach?

Przeprowadzono badania porównujące doświad-
czenia osób umierających w Kenii i w Szkocji [11].
Pacjentów z obu grup pytano o to, co w danym
momencie było ich największym problemem. Kenij-
scy pacjenci konsekwentnie wskazywali na cierpie-
nie fizyczne, zwłaszcza ból, ponieważ środki prze-
ciwbólowe często były niedostępne. Z kolei w Szko-
cji najważniejsze dla pacjentów były zagadnienia
natury egzystencjalnej, pytania o sens życia i przy-
czynę cierpienia. Wyraźnie więc dla wielu osób umie-
rających w Szkocji kwestie egzystencjalne często były
ważniejsze i bardziej naglące niż objawy fizyczne.
Wspomniane badanie, jak również kolejne, poświę-
cone w większym stopniu potrzebom duchowym
osób w ostatnich miesiącach życia, pozwala zauwa-
żyć, że potrzeby egzystencjalne czy duchowe nie
były spełniane przez odpowiednie służby. Podkreśla
to znaczenie właściwej oceny wielopłaszczyznowych
potrzeb pacjentów. Obecnie przyjmuje się, że dla
każdej osoby dotkniętej poważną chorobą istotne są
sprawy duchowe związane z sensem i celem życia.
Zrównoważona i holistyczna ocena, a następnie speł-
nianie najistotniejszych potrzeb, mogą skutkować
ograniczeniem stosowania uporczywej terapii.

W kolejnym badaniu, przeprowadzonym przez
paliatywny zespół badawczy wśród społeczności
Edynburga, wykazano istnienie, oprócz trajektorii
pogarszania się stanu fizycznego pod koniec życia,
typowej dla chorób nowotworowych, także innych
charakterystycznych trajektorii — społecznej, psycho-
logicznej i duchowej [12]. Trajektoria społeczna i fi-
zyczna przebiegają równolegle, ale wydaje się, że
można wyróżnić 4 etapy: postawienie diagnozy, za-

Rycina 3. Trzy etapy w przebiegu choroby związanej
z niewydolnością narządową

Tabela 1. Zastosowanie opieki wspierającej skoncentrowanej na pacjencie: możliwe pytania [9]

Co jest w tej chwili dla Pani/Pana najważniejsze w życiu?

Co pomaga Pani/Panu funkcjonować?

Co jest dla Pani/Pana największym problemem?

Zwykle wydaje się Pani/Pan być radosna/radosny, czy kiedykolwiek czuje się Pani/Pan przygnębiona/przygnębiony?
Gdzie chciałaby Pani/chciałby Pan otrzymywać dalszą opiekę w wypadku pogorszenia Pani/Pana stanu zdrowia?
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kończenie leczenia, postęp choroby i fazę terminalną,
w której najczęściej występuje cierpienie psychiczne
i egzystencjalne (ryc. 4). Autor niniejszej pracy uwa-
ża, że należy dokładniej przeanalizować wspomnia-
ne trajektorie, aby pokazać ich równoległy przebieg.
Oczywiście, wiąże się to z koniecznością spełniania
potrzeb psychospołecznych od momentu postawie-
nia diagnozy oraz potrzebą zachowania czujności na
wszystkich etapach choroby, a nie tylko tuż przed
śmiercią. Aby tak się stało, trzeba zaangażować się
na wczesnym etapie, w trakcie leczenia modyfikują-
cego przebieg choroby. Uporczywa terapia czasami
jest stosowana jako alternatywa zaspokajania po-
trzeb społecznych, psychologicznych i duchowych.

Ponadto w badaniach wykazano, że trudności
z oddychaniem, wynikające z niewydolności ser-
ca, u pacjentów przebywających w domu wywo-
łują cierpienia w sferze psychicznej i problemy spo-
łeczne [12]. A zatem właściwą odpowiedzią na
gwałtowne nasilenie objawów choroby powinno
być również rozważenie zagadnień psychologicz-
nych i społecznych, a nie tylko duszności jako obja-
wu fizycznego i skierowanie pacjenta do szpitala.
Zrozumienie złożoności reakcji, a zwłaszcza plano-
wanie, jak zapobiegać nagłemu pogorszeniu i jak
postępować, gdy jednak do niego dojdzie, może
zapobiec uporczywemu kierowaniu pacjenta do
szpitala. Do nadużywania interwencji medycznych
zachęca system, w którym szeroko rozumiana opie-
ka zdrowotna i społeczna nie są ze sobą skoordy-
nowane. W systemie tym brakuje wypracowanego
schematu działania w przypadku wspomnianego
schorzenia, które stanowi obecnie najczęstszą przy-
czynę hospitalizacji w Wielkiej Brytanii.

Rycina 4. Trajektorie zmian — fizyczna, społeczna,
psychologiczna i duchowa — typowe dla chorych
na raka płuca u schyłku życia

Kolejnym obszarem wymagającym zainteresowa-
nia jest brak zrozumienia tego, że życie w naturalny
sposób zmierza ku śmierci. Skutkuje on przyjmowa-
niem do szpitala przebywających w domach pacjen-
tów, u których stwierdzono zapaść, nawet jeżeli jest to
oznaka naturalnego umierania. Jest to działanie bezce-
lowe, pozbawione sensu. Tam, gdzie w momencie przy-
jęcia do szpitala, lub krótko po nim, rutynowo bierze
się pod uwagę planowanie „naprzód” (advance care
plans) oraz rozważa decyzję 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 się spadek liczby przyjęć do szpitala o 50%.
Ponadto pogrążone w żałobie osoby z najbliższego
otoczenia chorego potwierdzają później poprawę opieki
i komunikacji między nimi a pacjentem [13, 14].

Potrzeba publicznej dyskusji na temat
śmierci i umierania

Stwierdzenie „opieka paliatywna jako część opieki
zdrowotnej” [15] odzwierciedla ciekawy postęp,
z którego korzysta ta dziedzina medycyny. Wymaga
on zaangażowania społeczeństwa w opiekę nad oso-
bami u schyłku życia oraz wzywa do dyskusji i więk-
szego zaangażowania społeczeństwa w różne aspek-
ty opieki związanej z końcem życia. W krajach rozwi-
niętych śmierć została zinstytucjonalizowana i „zme-
dykalizowana”. Opieka paliatywna promująca zdro-
wie wysuwa argumenty świadczące o tym, że gdyby
została otwarcie przyjęta, byłoby możliwe zaplano-
wanie dobrej śmierci. Częstsze rozmowy o śmierci
i umieraniu także ograniczyłyby bezcelowe interwen-
cje medyczne, ponieważ umożliwiłyby realistyczne
planowanie działań z wyprzedzeniem. Praktyczne
wskazówki dotyczące omówionych zagadnień są do-
stępne na stronie internetowej http://www.latro-
be.edu.au/pcu/guide.htm.

Wnioski

Uporczywa terapia przejawia się w różnych for-
mach — od oczekiwań rodziny domagającej się czę-
sto bezcelowej (według najnowszych danych) che-
mioterapii, aby podtrzymać nadzieję, aż do niepo-
trzebnego kierowania do szpitala pod koniec życia
z powodu niewłaściwego funkcjonowania systemu,
który nie jest w stanie odpowiedzieć na potrzeby
pacjentów. Prowadząc badania i audyty dotyczące
rozpowszechnienia i kosztów działań jatrogennych,
należy gromadzić dowody oraz wspierać takie zmia-
ny w opiece nad chorymi w schyłkowym okresie życia,
dzięki którym, niezależnie od trajektorii pogarszania
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się stanu zdrowia, będą oni mieli stały dostęp do opieki
na odpowiednim poziomie. Potrzebne jest uświada-
mianie lekarzy i opinii publicznej co do nieuchronno-
ści śmierci. Trzeba się zaangażować w opiekę nad
pacjentami cierpiącymi na najróżniejsze, nienowotwo-
rowe choroby we wczesnym ich stadium, a nie tylko
w fazie terminalnej. Wczesna interwencja i zaspakaja-
nie zarówno fizycznych, jak i egzystencjalnych potrzeb
pacjentów daje dużą szansę na wyeliminowanie upor-
czywej terapii związanego z nią cierpienia.
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Od Redakcji

Powyższy artykuł powstał na podstawie wykła-
du inauguracyjnego profesora Scotta A. Murraya,
wygłoszonego w kwietniu 2009 roku podczas od-
bywającego się dwa razy do roku sympozjum Dove
House Hospice w Hull, w Anglii.
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