Artykut redakcyjny

Szanowni Panstwo,

W momencie, kiedy juz wygodnie usadowitem sie w fotelu, zeby delektowac sie spokojnym wieczorem
bez dyzuru, zadzwonit telefon. Byta to pani Redaktor Naczelna dr Mafgosia Krajnik: ,,Czy mégtbys skomen-
towac artykuf Roberta Twycrossa, ktory bedzie zamieszczony w tym numerze?” Chodzito o to, Ze Robert,
nasz wspdlny przyjaciel i mistrz, napisat w swojej pracy pt. ,,Pozwoli¢ odejs¢” (s. 164), ze 96-letnia kobieta
cierpigca z powodu choroby Alzheimera byta Zywiona za pomocg gastrostomii, cierpiata z powodu powi-
kian i lekarze (w Anglii) nie zgadzali sie na to, zeby pacjentka przerwata Zywienie i wrdcita do domu, do
rodziny, aby spokojnie umrzec. Robert troche sie unidst, zamieszczajagc w nawiasie uwage, ze ha pewno
chorej wktadano gastrostomie wbrew jej woli, kiedy zaciskata zeby. Okazat sie przeciwnikiem sztucznego
Zywienia, cho¢ wbrew temu, co wielu czytajgcych z tego zrozumiato, nie jest absolutnie przeciwnikiem
Zywienia w ogdle w demencji. C6z ja moge sadzic na ten temat? Wedtug mnie pacjent z chorobg Alzheime-
ra najczesciej nie jest pozbawiony autonomii (a na pewno nie ludzkiej godnosci), chyba ze w bardzo
zaawansowanym stopniu choroby, gdy istnieje ryzyko samouszkodzenia lub pacjent zagraza innym oso-
bom. Jego autonomie trzeba postrzegac w pefnym kontekscie jego osobowosci, historii i wiezéw rodzin-
nych. Zywienie takich chorych wymaga niezmiernego taktu oraz cierpliwosci i nikt mnie nie przekona, ze
tego rodzaju cnoty mozna by (czytaj: trzeba by) zastgpic¢ gastrostomiag i Zywieniem ,nie-na-Zyczenie”.
Impulsy ze srodowiska zewnetrznego sg niezmiernie wazne dla funkcjonowania i zachowania sie chorych z
demencja. Osobisty kontakt z osobg karmigcg ma w tym wypadku ogromne znaczenie. Zatozenie gastrosto-
mii powoduje znaczne zmniejszenie wtasnie tych drogocennych impulséw z zewngatrz: zapachu, smaku
jedzenia, gtosu osoby karmigcej, poza tym powoduje najczesciej, ze chorzy muszg byc¢ unieruchamiani,
poniewaz zdarza sie, Ze wyjmujg gastrostomie z brzucha, co moze sie Zle skoriczyc [1]. Niepokdj i agresyw-
ne zachowanie chorych z demencjg jest tez przyczyng stosowania lekéw przeciwpsychotycznych, ktére, co
okazato sie dopiero niedawno, sq bardzo szkodliwe w demencji [2]. W badaniach poréwnawczych miedzy
instytucjami w Holandii i w Stanach Zjednoczonych znaleziono istotne réznice dotyczace jakosci Zycia,
zachowania sie chorych, przezycia i innych czynnikéw [3, 4]. W Holandii chorych zywiono wyltgcznie
naturalnie, natomiast w Stanach Zjednoczonych niemal kazdy byt Zywiony za pomocg gastrostomii. Po
przeczytaniu pierwszej wersji mojego artykutu redakcyjnego znajoma, skadingd przemifa Pani Neurolog,
przekonywata mnie, ze zaciskanie zebdw trzeba w demencgji traktowac jako objaw choroby i nic nie da sie
zrobic, tylko trzeba uzyc przemocy. Bardzo mnie to zaskoczyto i zaczatem szukac dalej. Zmotywowany przez
Panig Doktor, w czasie sympozjum poswieconemu niebezpieczenstwu wytgczania pewnych grup pacjen-
téw spod opieki paliatywnej (materiaty: www.dovehouse.org.uk/downloads), zorganizowanym przez moje
Hospicjum, zapytatem swiatowej stawy psychogeriatrie prof. Thomasa Arie, z Uniwersytetu w Nottingham,
co on mysli na ten temat. Profesor bez zastanowienia opowiedziat zabawng historyjke ze swojego oddziatu,
ktorym kierowat do emerytury. Pacjent w wieku 85 lat, z wczesng chorobg Alzheimera, byt przyjety na
oddziaf opieki dtugoterminowej, poniewaz byt wdowcem, a jego dzieci nie byty w stanie sie nim opieko-
wac. Problem polegat na tym, ze po przyjeciu chory przestat jes¢ i tracit na wadze. Zachowywat sie
agresywhnie i nieprzyjemnie. W czasie kilku zebrann wielodyscyplinarnego zespofu dyskutowano nad tym
spadkiem masy ciata i nad tym, co nalezatoby zrobic¢. Czy od razu wkracza¢ z gastrostomia, czy jeszcze
poczekac? Z pacjentem mozna byto sie w miare dobrze porozumiewac, ale nie udafo sie od niego uzyskac
informacji na temat przyczyny niejedzenia. Petne poswiecenia pielegniarki godzinami siedziaty przy nim z
tyzeczky i starafy sie mu podac chocby kilka kalorii. Czasami im sie to udawato. Po jakims czasie przyszta w
odwiedziny cérka, sama 62-letnia i schorowana, i kiedy zobaczyta pielegniarke starajacg sie podac pokarm
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tyzeczka, od razu rozwigzata zagadke. Otdz pielegniarka, aniot cierpliwosci i dobroci, miata bardzo obfite
piersi i pod tym wzgledem byta bardzo podobna do matki pacjenta. Chory byt niechcianym dzieckiem tej
kobiety, ktdra przez cate dzieciristwo znecafta sie nad synkiem. Pielegniarke szybko zmieniono, nie podam
juz, jakie byly kryteria doboru tej nowej osoby, ale skutek byt pozytywny. Chory zaczat jes¢, wiecej mowit,
przybrat na wadze. Byt nawet wesoly i potrafit opowiadac¢ dowcipy, ktorych nie mozna tutaj przytoczyc.
Jaki z tego morat? Taki, ze istotg choroby Alzheimera jest utrata swiezej pamieci, podczas gdy sytuacje i
zdarzenia z dziecinstwa czy z mfodosci mogg odgrywac duzg role w zachowaniu chorego, jego lekach i
depresji. Istotg opieki paliatywnej jest szukac¢ wytrwale indywidualnych cech, wyjasniers zachowania i
urazéw z przeszfosci, tak aby zrozumiec¢ chorego. Rzeczywistg wartoscig tego, co robimy, podkreslat
profesor Arie, jest to, Zze powinnismy widzie¢ chorego jako osobe, z jego bogatg historig, przezyciami i
obrazami, a nie jako osobnika pozbawionego juz ludzkich cech, zyjacego tylko na tasce innych, niewartego
szacunku czy refleksji.

Siegnatem takze do literatury, bo etyka jest wazna, ale solidne evidence moze zmieni¢ czasem myslenie
etykow. Bardzo szybko zdatem sobie sprawe, Zze zywienie w chorobie Alzheimera jest sprawg bardzo kontro-
wersyjng i, jak to bywa w medycynie, nie mozna stosowac tych samych wzoréw postepowania w kazdym
przypadku. Zywienie przez sonde nie powoduje przedtuzenia zycia chorego z demencja [5, 6]. | nie chodzi
tutaj o Zywienie za pomocg gastrostomii w okresie terminalnym choroby, ale juz od wczesnych jej stadidw.
Amerykanie w pewnym okresie wprowadzali gastrostomie niemal u kazdego chorego z chorobg Alzheimera
zaraz po rozpoznaniu. Dane dotyczg wiec wielu tysiecy pacjentédw. Chorzy leczeni za pomocg gastrostomii
cechujg sie wyzszym odsetkiem powikfan niz osoby odzywiane naturalnie [7]. W tym badaniu w grupie
zZywionej naturalnie w okresie badania zmarto 19 na 48 (39%) chorych, a w grupie Zywionej przez gastrosto-
mie az 60 sposréd 83 (70%). Réznica byla znamienna statystycznie (p < 0,001) [7]. Wyniki te potwierdzono
takze w innym badaniu [8]. W innym artykule przeglagdowym wykazano na podstawie analizy wielu prac, ze w
grupie zywionych sztucznie chorych z zaawansowang demencjg wszystkie badania wykazaty podwyzszony
odsetek powiktan o znacznie gorszg jakosc zycia, a takze krétsze przezycie [9]. Jedyny pozytywny efekt, jezeli
chodzi o przezycie chorych z demencjg zywionych za pomocg gastrostomii, znalaztem w retrospektywnym
badaniu, ktdre jednak zostato opublikowane w czasopismie nieznanym mi i nieobjetym lista MEDLINE. Nie
bytem takze w stanie, poza streszczeniem, przeczytac catego artykutu.

Moralnym argumentem za wprowadzeniem zywienia poprzez gastrostomie jest to, Ze nie mozna chore-
mu odmawiac pozywienia, potrzebnego dla utrzymania sie przy zyciu [10-14]. Jednak moralne argumenty
opierajg sie na zatozeniu, Ze jedzenie jest czyms dobrym i podtrzymujacym zycie. Wazne jest, aby sobie
uswiadomic, ze u chorych z demencjg dochodzi do znacznego obnizenia podstawowej przemiany materii
[15, 16]. Mechanizm tych zmian ma prawdopodobnie w chorobie Alzheimera charakter pierwotny, a nie
wtdrny do gfodzenia. Wydaje sie tez, ze hiperalimentacja (najczesciej pokarm podawany przez gastrosto-
mie w ilosciach przekraczajgcych zapotrzebowanie) nie moze odwrdcic¢ tego stanu. Co wiecej, Zywienie
ponad potrzeby, po to aby za wszelkg cene utrzymac mase ciata, wigze sie ze zwiekszong zachorowalnoscia
i Smiertelnoscig. Dlatego u wielu chorych wystarcza zywienie drogg naturalng, czasem wzmocnione dodat-
kami. Stad tez pochodzg, na pozér mato wiarygodne dane, ze zZywieni doustnie pacjenci z chorobg Alzhe-
imera charakteryzuja sie lepszg jakoscig zycia i dtuzszym czasem jego trwania. Jesli to zrozumiemy, przy-
wykniemy do tego...

Cytowane przeze mnie artykuly zostaly takze przeanalizowane przez kilkudziesieciu ekspertéw Europej-
skiej Organizacji ds. Zywienia Klinicznego (ESPEN, European Society for Parenteral and Enteral Nutrition and
Metabolism). Oni réwniez stwierdzili, ze decyzja o wprowadzaniu gastrostomii u chorych z demencjg nie
powinna by¢ podejmowana bez gruntownego rozwazenia. Zywienie sztuczne u chorych terminalnie jest
niewskazane, a ogdlnie Zywienie sztuczne nie wpfywa na polepszenie mierzonych parametréw [17].

We wczesnych stanach choroby Alzheimera, przy zaburzeniach potykania nalezy rozwazyc gastrostomie
[17], cho¢ nie wiadomo, czy chory odniesie z tego korzys¢.

Pacjentowi nie mozna odmawiac podawania pokarmu, ale nie znaczy to, ze nalezy go karmic na site i wbrew
jego woli. Kiedy jednak podejmie sie decyzje o wczesnym zatozeniu gastrostomii i pacjent na to sie zgodzi, to
moze sie zdarzy<, ze w stanie terminalnym to samo Zywienie bedzie powodowafo tylko nieprzyjemne objawy i
bedzie zagrazato zyciu oraz zdrowiu chorego. Mamy przeciez do czynienia z nieuleczalng chorobg, prowadzacg
do stanu terminalnego i smierci. W takiej sytuacji bardzo trudno jest wstrzymac podawanie pokarmu, wtasnie z
powodu moralnych zasad nieodmawiania pokarmu chorym. Jezeli mozna sie pogodzic¢ z losem chorego powoli
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tracgcego na wadze i ulegajgcego wyniszczeniu z powodu nieuleczalnej choroby i cierpliwie podawac mu (ale
nie odmawiac) tyzeczkg pokarm, to o wiele trudniej jest sie pogodzi¢ z sytuacjg chorego umierajgcego, ktory
cierpi z powodu zachfystowego zapalenia ptuc i ktdremu nalezy odmdéwic zywienia, bo taka decyzja moze
doprowadzic¢ do skrécenia jego zycia.

dr Zbigniew Zylicz

Specjalista Medycyny Paliatywnej,
Hull, Wielka Brytania
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Artykut redakcyjny i komentarze

Ad vocem

. Tyle ksigzek, stownikéw, opaste encyklopedie, ale nie ma kto poradzi¢”
(Zbigniew Herbert, ,,Pan Cogito”)

Tak chciafoby sie zakrzykng¢ w odpowiedzi na pytanie o zywienie za pomocg gastrostomii chorych
z zaawansowanymi zespofami otepiennymi. Robert Twycross rzeczywiscie wywotfat trudny temat i spowodo-
wat burzliwg dyskusje. Doktor Zylicz w swoim artykule redakcyjnym postawit wiele pytan. Poprosilismy
o odpowiedZ na nie kilka oséb, ktére w codziennej praktyce zajmujg sie takimi chorymi. Lekarze z Zespotfu
Zywieniowego Szpitala Uniwersyteckiego nr 1 w Bydgoszczy, dr Marlena Jakubczyk i dr Przemystaw Baranow-
ski (ten drugi pracuje réwniez od wielu lat w opiece paliatywnej), przyjrzeli sie problemowi z punktu widzenia
wytycznych Europejskiego Towarzystwa Zywienia Klinicznego i Metabolizmu (ESPEN) [1]. Wedtug ESPEN
Zywienie dojelitowe przez przezskérng endoskopowa gastrostomie (PEG) powinno sie rozwazy¢ odpowied-
nio wczesnie przy pojawieniu sie dysfagii. Nie jest ono natomiast zalecane w okresie zblizania sie do smierci,
czyli, jak to okreslono w wytycznych ESPEN, final dementia. Nasze watpliwosci budzi fakt zakwalifikowania
przez Roberta Twycrossa opisanej pacjentki jako umierajgcej juz 2 lata przed zgonem. Doktor Jakubczyk i dr
Baranowski zadajg pytanie, czy ,,zaciskanie zebdw”, zinterpretowane przez Twycrossa jako swiadomy protest
przeciwko zywieniu, moze by¢ podstawg do odstapienia od zywienia. Na to pytanie starajg sie odpowiedziec
specjalisci neurologii i psychiatrii, od wielu lat pracujgcy w Centrum Psychoneurologii Wieku Podesztego
Domu Sue Ryder w Bydgoszczy, dr Robert Kucharski, dr Katarzyna tachut i dr Marzena Ziétkowska-Kochan.
Wedtug nich: ,zaciskanie zebdw przy probach karmienia mogto wynikac zaréwno z zaburzen zachowania,
objawdw pozapiramidowych oraz rzekomoopuszkowych, jak i z nasilonych zaburzen poznawczych, prowa-
dzacych do unikania niezrozumianej czynnosci”.

Wedfug nas (Anna Adamczyk i Matgorzata Krajnik) opisana w artykule chora w momencie implantacji PEG
nie byfa nawet w stanie terminalnym. Co wiecej, w danym okresie porozumiewafa sie z opiekunka, poniewaz
dopiero w ostatnich miesigcach zycia nie byta w stanie moéwic i nie rozpoznawata siostry. Jezeli jej gfdwna
opiekunka (siostra) zdecydowafa sie na gastrostomie, a istniafo miedzy nimi porozumienie, trudno przypusz-
czac, aby takag procedure przeprowadzono w razie zdecydowanego oporu chorej. Nie wiemy, w jakim stanie
chora przezyta kolejne 2 lata, ale wynika z opisu Autora, ze byfa otoczona dobrg opieka.

Pani Profesor Krystyna de Walden-Gafuszko zwrdcita uwage na kolejny aspekt zwigzany z opisang pa-
¢jentka: rozréznienie miedzy jakoscig a wartoscig Zycia. Zastandwecie sie Paristwo nad tym komentarzem, tym
bardziej ze napisata go osoba, ktéra od wielu lat specjalizuje sie w badaniu jakosci zycia.

Podsumowujac, wedfug nas decyzja o implantacji PEG byta uzasadniona. Rzeczywisty problem etyczny
zwigzany z ryzykiem prowadzenia uporczywej terapii stanowita postawa lekarzy, ktérzy nie chcieli odstgpic
od kolejnej antybiotykoterapii z powodu zapalenia ptuc i dozylnego nawadniania, mimo braku efektéw
takiego postepowania oraz wykfadnikéw swiadczacych o umieraniu chorej.

Zachecamy Panstwa do dyskusji i dziekujemy tym wszystkim, ktorzy jg zapoczgtkowali.

Anna Adamczyk, Matgorzata Krajnik
Redakcja Medycyny Paliatywnej w Praktyce
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Komentarze

Marlena Jakubczyk, Przemystaw Baranowski

Zespdt Zywieniowy Szpitala Uniwersyteckiego nr 1 w Bydgoszczy
e-mail: marljakz@wep.pl

Wskazaniami do leczenia zywieniowego (rowniez domowego), czyli wykorzystania dalszych odcinkéw
przewodu pokarmowego u pacjentéw, ktérzy nie mogga jes¢ lub jedza zbyt mato, sa zaburzenia potykania
lub niedroznos¢ przewodu pokarmowego. Wsréd przyczyn dysfagii endogennej nalezy wymienié udary
naczyniowe, urazy osrodkowego ukfadu nerwowego, stwardnienie zanikowe boczne, miastenie i zespoty
miasteniczne, miopatie, polineuropatie, chorobe Parkinsona, chorobe Alzheimera i inne zespoty otepienne,
stwardnienie rozsiane, choroby nowotworowe, mézgowe porazenie dzieciece. Natomiast do innych przy-
czyn zalicza sie: nowotwory gérnego odcinka przewodu pokarmowego, krtani, stany po ostrym zapaleniu
trzustki, okresowo chorobe Lesniowskiego-Crohna. W wielu sytuacjach decyzja o rozpoczeciu zywienia
dojelitowego jest prosta. Natomiast taka decyzja dotyczaca chorych z otepieniem starczym, zaawansowa-
nym nowotworem i w stanie wegetatywnym powinna uwzglednia¢ takze wptyw zywienia dojelitowego na
jakos¢ zycia chorego i by¢ podjeta wspdlnie z rodzing i lub opiekunem chorego. Taka decyzje najczesciej
podejmuje sie przed wypisem pacjenta do domu. W takiej sytuacji nalezy mie¢ pewnos¢, ze chory i lub jego
opiekunowie zostali dostatecznie przeszkoleni w zakresie wtasciwego obstugiwania zgtebnika i sposobu
podazy diet, w celu ograniczenia powiktan. Przeciwwskazania do zywienia dojelitowego obejmuja: nie-
droznos¢ przewodu pokarmowego, biegunki, wstrzgs, ciezkg niewydolnos¢ lub brak przewodu pokarmo-
wego oraz brak zgody chorego (lub prawnego opiekuna).

Wytyczne ESPEN z 2008 roku, opublikowane w 2009 roku, dotyczace pacjentéw w terminalnej fazie
choroby oraz pacjentéw geriatrycznych z otepieniem, odnosza sie wytacznie do zywienia pozajelitowego.
Wedtug tych zalecen u kazdego chorego, u ktérego rokuje sie przezycie dtuzsze niz 4 tygodnie, nalezy
rozwazy¢ takie zywienie.

Natomiast wytyczne ESPEN z 2005 roku dotyczg zaktadania PEG jako alternatywy dla zgtebnika nosowo-
-zotadkowego. Wskazaniem do tego typu zabiegu jest planowane zywienie dozotagdkowe przez okres dtuz-
szy niz 4-6 tygodni. Duze kontrowersje przy kwalifikacji do PEG wzbudzajg chorzy z otgpieniem starczym.
Jednak do korzysci z zywienia za pomocg zgtebnika w przypadkach zaawansowanego otepienia mozna
zaliczy¢: poprawe stanu czynnosciowego przewodu pokarmowego, zapobieganie gtodowi, stanom niedo-
zywienia i ich nastepstwom, zapobieganie zachtysnieciom, poprawe komfortu, zmniejszenie czestosci odle-
zyn i zakazen.

Autor i Redaktor stawiaja pytania co do wskazan i miejsca tej metody zywienia w opiece nad pacjentami
z demencjg. Natomiast w odniesieniu do konkretnej opisanej chorej — niewiele dowiadujemy sie z artykutu
o jej stanie w momencie wiaczenia leczenia zywieniowego. Czy samo ,zaciskanie zebow" jest podstawa do
odstapienia od zywienia? Warto bytoby zwrdéci¢ uwage na oceneg catosciowq stanu chorej w tym momencie
— zaréwno fizycznego, jak i psychicznego.
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Artykut Roberta Twycrossa dotyczy problemu zaprzestania leczenia podtrzymujacego u pacjentdéw z nie-
uleczalnymi schorzeniami neurozwyrodnieniowymi, skutkujacymi otepieniem. Jak zauwaza autor, jesli , pier-
wotna choroba jest nieuleczalna, w jej koncowym stadium ktadzie sie stanowczy nacisk na przyniesienie ulgi
i zapewnienie komfortu choremu”, zgodnie z opisang zasadg emancypacji. Odzywienie jest elementarna
potrzeba i nie ulega watpliwosci, ze jego brak prowadzi do nieuzasadnionego cierpienia. Nie chodzi tu nawet
o fakt przedtuzenia zycia, lecz wtasnie o godne umieranie.

Opisany przypadek pacjentki z choroba Alzheimera zawiera sformutowanie o niewtasciwym leczeniu.
Wedtug zamieszczonego opisu chora nie poruszata sie samodzielnie od 2 lat a od wielu (ilu?) miesiecy utracita
zdolnos¢ komunikacji werbalnej oraz rozpoznawania najblizszego opiekuna. Miata takze kilka odlezyn. Przy
prébach podawania positkéw zaciskata zeby, uniemozliwiajgc karmienie. Z tego powodu zatozono gastrosto-
mie, ktdrg autor uznaje za niewtasciwe postepowanie, sugerujac, ze nalezy zaakceptowac proces ,,zamykania
sie” w otepieniu jako naturalng konsekwencje choroby podstawowej.

W ramach dyskusji z powyzszymi tezami chcielibysmy zauwazy¢, ze pacjentka po zabiegu gastrostomii
zyta jeszcze 2 lata, co jest niebagatelnym okresem. Oczywiscie jakos¢ jej funkcjonowania nie byta zapewne
wysoka, lecz dziatania zapobiegawcze w krancowej fazie otepienia stuzg wtasnie przedtuzeniu zycia i unika-
niu cierpienia. Zaciskanie zebéw przy prébach karmienia mogto wynikaé¢ zaréwno z zaburzen zachowa-
nia, objawoéw pozapiramidowych oraz rzekomoopuszkowych, jak i z nasilonych zaburzen poznaw-
czych prowadzacych do unikania niezrozumianej czynnosci. Nie wiadomo wiec, czy byto faktyczne wska-
zanie do gastrostomii, jednak przeprowadzenie zabiegu doprowadzito do utrzymania mozliwosci odzywiania
pacjentki i unikniecia Smierci gtodowej. By¢ moze istniaty inne, lepsze i mniej inwazyjne metody zapewnienia
tego samego efektu, ale brak danych do wyciggniecia takich wnioskow. Nie mozna jednak stwierdzac
jednoznacznie, ze przeprowadzajac zabieg, prowadzono niewtasciwe leczenie. Osiggnieto w ten sposéb cel
polegajacy na uniknieciu zbednego cierpienia. Opieka nad pacjentka byta prawdopodobnie prowadzona
prawidtowo, co mozna wnioskowad z 2-letniego przezycia.

Podsumowujac powyzsze rozwazania, uwazamy, ze kazdorazowa decyzja o przeprowadzeniu paliatyw-
nego leczenia inwazyjnego (w tym gastrostomii) w nieuleczalnych schorzeniach neurozwyrodnieniowych
w wieku podesztym powinna by¢ podejmowania indywidualnie i tylko bardzo wnikliwa ocena konkretnego
przypadku moze prowadzi¢ do wniosku, czy takie postepowanie byto wiasciwe. Pozostaje jeszcze etyczny
aspekt podtrzymywania zycia pacjentéw ze schorzeniami przewlekle postepujgcymi, nieuleczalnymi i nie-
uchronnie prowadzacymi do smierci. | z tg kwestig kazdy z nas musi poradzi¢ sobie sam.

Wszystkie rozwazania dotyczace problemu zaniechania leczenia sg wyjgtkowo wazne dla lekarza praktyka.
Wymagaja jednak oceny konkretnej sytuacji i muszg sie opierac sie na uwaznych i doktadnie udokumentowa-
nych przyktadach. Czy opisany przypadek 96-letniej pacjentki z chorobg Alzheimera do nich nalezy? Autor
podaje stusznie przykfad otepienia jako nieuleczalnej, postepujacej choroby. Proces neuropatologiczny zaczy-
na sie wiele lat przed wystgpieniem objawdw. Objawy te charakteryzuja sie pewng etapowoscia, niemniej jest
to proces ciagty. Niezaleznie od zaawansowania objawow lekarz od samego poczatku ma odczucie nie-
uchronnosci. Problemy z odzywianiem sg czescia objawéw trwajacego procesu neurozwyrodnieniowego.
Owszem, sg one etapem nieuchronnym, podkreslonym w artykule jako majacy kluczowe znaczenie w podje-
ciu decyzji o zaniechaniu leczenia. Mozna sobie zadawac pytanie, dlaczego wtasnie ten objaw ma skutkowa¢
ostatecznymi decyzjami.

Proces ,,zamykania sie” mozna interpretowad takze jako biologiczng ,decyzje organizmu” o najlep-
szym dlan rozwiagzaniu, gdy bilans cierpienia przewaza nad mozliwoscig przezycia. Strategie takie sg
inicjowane w osrodkowym uktadzie nerwowym. Otepienie to proces neurozwyrodnieniowy w uktadzie
limbicznym i innych osrodkach zycia emocjonalnego, kontroli zachowan, woli — wtasnie w osrodkowym
uktadzie nerwowym. Z samej istoty przytoczonego przyktadu ,,zamykania sie” w otepieniu nie mozna
nazwac ,naturalnym procesem”.
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Zgadzam sie w petni z komentarzem do artykutu Roberta Twycrossa wyrazonym przez kolegéw z Centrum
Psychoneurologii. Pragne go uzupetnic¢ refleksjg ogolnej natury. Wydaje sie, ze czesto nasza postawa wobec
nieuleczalnej choroby wynika z pewnego priorytetu obecnego szczegélnie w opiece paliatywnej, jakim jest
troska o dobrg jakos¢ zycia, czyli o zaspokojenie wszystkich potrzeb waznych dla chorego. Uznajac stusznos¢
tej zasady, musimy jednak odrézni¢ pojecie jakosci zycia (ktéra moze by¢ dobra lub zta) od jego wartosci.
Wartos¢ zycia ma charakter ponadczasowy i jest niezalezna od poziomu jakosci zycia. Dlatego z pewnym
niepokojem przeczytatam o uznaniu decyzji o zastosowaniu PEG za niewtasciwg (mysle, ze w tym konkretnym
przypadku mozna byto podjac¢ skuteczne préby zywienia w mniej drastyczny sposéb). W przypadku opisanej
chorej nie mozna byto moéwic o przedtuzeniu umierania (poniewaz zyta jeszcze 2 lata). Ryzykowny jest takze
whiosek, ze proces ,,zamykania sie” w otepieniu oznacza decyzje chorego na odejscie (pacjenci ci nie zgadzajg
sie rowniez np. na mycie). W artykule zaznaczono stusznie, ze stanami uniemozliwiajagcymi udzielenie zgody
przez pacjenta sa ciezka depresja oraz demencja. W pracy wspomniano takze o srodkach zwyczajnych
i nadzwyczajnych. Dostarczanie pokarmu jest srodkiem zwyczajnym, ktéry powinien by¢ zapewniony kazdemu
— zarébwno osobom otepiatym, jak i gteboko uposledzonym lub chorym w stanach apalicznych. Tego wyma-
ga moim zdaniem szacunek dla wartosci zycia.
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