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Streszczenie

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) jest jedng z gtéwnych przyczyn chorobowosci i umieralnosci.
U wielu chorych maksymalne leczenie POChP pozwala osiggna¢ jedynie niewielka lub niepetng poprawe
objawéw chorobowych, ktére znacznie pogarszaja jakos¢ zycia.
Pomimo wysokiej chorobowosci i umieralnosci zwigzanej z ciezka postacig POChP, wielu chorych nie otrzy-
muje wtasciwego leczenia paliatywnego. Wynika to z kilku powodéw. Po pierwsze, komunikacja miedzy
lekarzem a chorym, dotyczaca opieki paliatywnej oraz opieki koncowego okresu zycia, jest zwykle sporadycz-
na i ztej jakosci. Po drugie, niepewnos¢ dotyczaca dalszego rokowania u chorych na POChP dodatkowo
utrudnia komunikacje w koncowym okresie zycia. W rezultacie chorzy i ich bliscy czesto nie rozumieja, ze
ciezka postac POChP jest z reguty postepujgca i Smiertelng choroba.
Celem niniejszego przegladu jest podsumowanie ostatnich badan dotyczacych opieki paliatywnej oraz opieki
koncowego okresu zycia chorych na POChP. Wyniki niedawnych badan dostarczajg nowych zalecen postepo-
wania w poprawianiu komunikacji miedzy lekarzem a pacjentem dotyczacej leczenia w koncowym okresie
zycia. Dzieki przestrzeganiu tych zalecen poprawia sie takze jakos¢ leczenia paliatywnego oraz leczenia konco-
wego okresu zycia chorych na POChP. Szczegdlng uwage zwrécono na dwa obszary, ktére moga wptywac na
poprawe jakosci leczenia paliatywnego i leczenia koncowego okresu zycia: 1) role smutku i depresji, czestych
problemoéw chorych na POChP; oraz 2) potrzebe wczesnego planowania opieki nad chorym.
Poprawa komunikacji miedzy chorym a lekarzem jest istotna dla jakosci opieki paliatywnej.
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Wstep

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) jest
czwartg przyczyng smiertelnosci i dwunastg przy-
czyng niepetnosprawnosci [1, 2]. Przewiduje sie, ze
w 2020 roku POChP bedzie trzecig przyczyng smier-

telnosci i pigtg przyczyng niepetnosprawnosci [3-5].
U wielu chorych maksymalne leczenie POChP za-
pewnia jedynie niewielkie ztagodzenie objawow,
a postepy choroby powoduja znaczne pogorszenie
jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem (health-related
quality of life). Wielu chorych na POChP nie otrzy-
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muje wiasciwej opieki paliatywnej. Celem niniejszej
pracy jest ustalenie probleméw zwigzanych z wyso-
kiej jakosci paliatywng opiekg nad chorymi na ciezkg
postac POChP oraz préba znalezienia rozwigzan dla
tych probleméw. W tej serii ukazaty sie juz artykuty
dotyczace leczenia dusznosci i innych objawow oraz
poprawy jakosci zycia, dlatego w niniejszym prze-
gladzie gtéwnym tematem bedzie komunikacja
w opiece paliatywnej i opiece koncowego okresu
zycia.

Definicja opieki paliatywnej i opieki
koncowego okresu zycia

Celem opieki paliatywnej jest zapobieganie
i zmniejszanie cierpienia oraz zapewnianie najlep-
szej mozliwej jakosci zycia chorym i ich rodzinom,
niezaleznie od zaawansowania choroby lub potrze-
by innego leczenia [6]. Swiatowa Organizacja Zdro-
wia (WHO, World Health Organization) przyjeta na-
stepujacag definicje opieki paliatywnej: ,Paliatywna
opieka oznacza taky opieke nad chorym i jego bli-
skimi, jaka maksymalnie poprawia jakos¢ zycia po-
przez przewidywanie, zapobieganie oraz leczenie
cierpienia. Opieka paliatywna podczas catego trwa-
nia choroby polega na zaspokajaniu fizycznych, in-
telektualnych, emocjonalnych, socjalnych i ducho-
wych potrzeb oraz wspieraniu niezaleznosci chore-
go, dostepu do informacji oraz jego wyborow” [7].
W tej formie opieka paliatywna wykracza poza trady-
cyjne cele leczenia: poprawe jakosci zycia, pomoc
w podejmowaniu decyzji dotyczacych leczenia oraz
ustalanie celéw terapii. Oprécz tego odpowiada ona
na potrzeby rodziny i innych nieformalnych opieku-
néw oraz zapewnia pacjentowi mozliwosci dalszego
osobistego rozwoju [6]. Dla odréznienia okreslenie
.opieka koncowego okresu zycia” zwykle odnosi sie
do opieki na ostatnim etapie choroby oraz skupia sie
na opiece nad umierajgcym i jego rodzing. Okres trwa-
nia opieki koncowego okresu zycia jest umowny i po-
winien zaleze¢ od postepu choroby pacjenta [8, 9].
Wedtug tych definicji opieka paliatywna zawiera opieke
koncowego okresu zycia, ale jest szerszym pojeciem
i dodatkowo skupia sie na poprawie jakosci zycia oraz
na fagodzeniu objawdw jeszcze przed koncowym okre-
sem zycia, jak przedstawiono na rycinie 1. Jakkolwiek
opieka koncowego okresu zycia zwykle odnosi sie do
opieki w ostatnich miesigcach, tygodniach lub dniach,
jest coraz wiecej dowoddéw na to, ze komunikacja
z chorymi i ich rodzinami, dotyczaca ich preferencji na
temat opieki w koncowym okresie zycia, powinna miec¢
miejsce we wczesniejszym okresie leczenia przewle-
ktej choroby prowadzacej do smierci. Takie postepo-
wanie zapewnienia najlepsza mozliwg opieke palia-

Opieka paliatywna

Opieka korcowego
okresu zycia

Rycina 1. Schematyczna ilustracja przedstawiajaca
zastosowanie okreslen ,,opieka paliatywna” i , opieka
koncowego okresu zycia”

tywna i opieke korcowego okresu zycia. Niniejsza praca
jest podsumowaniem wynikoéw niektorych z tych ba-
dan, zwtfaszcza odnoszacych sie do chorych na cigzka
posta¢ POChP.

Staba jakos¢ opieki paliatywnej
w POChP i odniesienie do ztej
komunikacji

W badaniu SUPPORT (The Study to Understand
Prognoses and Preferences for Outcomes and Risks
of Treatments) wzieli udziat hospitalizowani pacjenci
z jednego z pigciu amerykanskich szpitali, chorzy na
zaawansowane postaci jednej z dziewieciu choréb
prowadzacych do smierci, wtgczajgc POChP [10].
W poréwnaniu z chorymi na raka ptuca chorzy na
POChP znacznie czesciej umierali na oddziatach in-
tensywnej opieki medycznej (OIOM), ,na mecha-
nicznie wspomaganym” oddychaniu oraz z duszno-
$cig [11]. Roznice te wystepowaty, pomimo ze wigk-
szos$¢ chorych na POChP wolata leczenie majace na
celu poprawe komfortu zycia, a nie jego wydfuze-
nie. W rzeczywistosci wyniki badania SUPPORT wy-
kazaty, ze zarbwno chorzy na raka ptuca, jak i cho-
rzy na POChP w réwnym stopniu nie zyczyli sobie
by¢ intubowani oraz poddani czynnosci resuscytacji
krazeniowo-oddechowej (CPR, cardiopulmonary re-
suscitation), jednak u chorych na POChP ostatecznie
znacznie czesciej stosowano to leczenie [11]. Bada-
nie przeprowadzone w Wielkiej Brytanii takze wyka-
zato, ze chorzy na POChP majg znacznie mniejsze
szanse umrze¢ w domu i otrzymac opieke paliatywna
niz chorzy na raka ptuca [12].

Inne badania potwierdzity stabg jakos¢ opieki
paliatywnej oraz znaczne nasilenie objawéw u cho-
rych na POChP [13]. Opieka medyczna jest zwykle
podejmowana u tych chorych jako odpowiedz na
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Tabela 1. Charakterystyczne objawy, ktére sa wskazéwka do rozmowy na temat opieki w kohcowym

okresie zycia

FEV, < 30% przewidywanej normy
Zaleznos¢ od tlenoterapii

Utrata masy ciafa lub wyniszczenie
Uposledzenie funkcjonowania
Coraz wieksza zaleznos¢ od innych
Wiek > 70 lat

Jedna hospitalizacja lub wigcej w ciggu ostatniego roku z powodu zaostrzenia POChP
Niewydolnos¢ lewokomorowa serca lub inne choroby wspoéttowarzyszace

FEV, (forced expiratory volume in one second) — natezona objetos¢ pierwszosekundowa; POChP — przewlekta obturacyjna choroba ptuc

nagte zaostrzenie choroby, nie jest natomiast ak-
tywnie wiaczana jako element wczesniej zaplano-
wanego schematu opieki [14]. Niedawne badanie
chorych na POChP lub raka ptuca przeprowadzone
w US Veternas Affairs Health System takze wykaza-
to, ze chorzy na POChP czesciej byli pacjentami OIOM
i dtuzej tam przebywali podczas terminalnej fazy
choroby w poréwnaniu z chorymi na raka pfuca.
W tym samym badaniu zauwazono znaczne réznice
geograficzne dotyczace takiego postepowania
u chorych na POChP [15]. Jakkolwiek na takie rézni-
ce moze mie¢ wptyw wiele czynnikéw, jak: dostep-
nos¢, fatwosc przyjecia oraz pokrycie kosztow le-
czenia, moga one wskazywac na brak okreslonego
konsensusu dotyczgcego najlepszego podejscia do
opieki paliatywnej i opieki koncowego okresu zycia
nad chorymi na POChP. Podsumowujgc, jesli zapewni
sie lepszg opieke paliatywng i opieke korcowego
okresu zycia chorym na POChP, mozna sie spodzie-
wac znacznej poprawy jakosci leczenia popartej no-
wymi badaniami naukowymi.

Wyzwania dotyczgce rokowania
w POChP dla poszczegoélnych chorych

Identyfikacja tych chorych, ktérzy cechujg sie
najwiekszym ryzykiem zgonu w ciggu 6 miesiecy,
moze stwarza¢ w POChP trudnosci. Modele rokow-
nicze, zastosowane w badaniu SUPPORT, oparte na
Fizjologii Stanéw Nagtych i Ocenie Choréb Przewle-
ktych 1l, potwierdzity te trudnosci. Wedtug tych
modeli u chorych na raka ptuca na 5 dni przed smier-
Cig 6-miesieczne przezycie przewidywano u mniej
niz 10% pacjentéw, podczas gdy u chorych na
POChP odsetek ten wynosit ponad 50% [11]. Ostatnie
préby ustalenia modeli uwzgledniajagcych czynniki
swoiste dla POChP poprawity doktadnos¢ rokowa-
nia, ale nie pozwalaja na doktadne okreslenie krét-
kiego czasu przezycia poszczegolnych chorych, tak
jak mozna to zrobi¢ u chorych na raka ptuca [16-18].

Niepewnos¢ rokowania jest bardzo istotnym
czynnikiem w rozmowie dotyczgcej rokowania i opie-
ki koncowego okresu zycia u chorych na POChP
w porownaniu z chorymi na raka ptuca. Lekarze
z powodu niepewnosci czesto majg trudnosci w roz-
mowie dotyczacej rokowania [19], nie dziwi zatem,
ze czesto nie wiedzg tez, ktory moment jest wiasci-
wy, zeby rozpoczaé rozmowe na temat opieki kon-
cowego okresu zycia. Jednak odpowiedzialnos¢ za
edukowanie chorych na temat opieki koncowego
okresu zycia i zapewnienie ich, ze w terminalnym
okresie otrzymajg opieke zgodng ze swoimi omé-
wionymi preferencjami, nadal lezy w rekach lekarzy
opiekujacych sie chorymi na ciezkg posta¢ POChP.

Mimo tej niepewnosci wytania sie pewien profil
chorych z grupy wysokiego ryzyka smiertelnosci lub
chorobowosci w ciggu 6 miesiecy. Lekarze powinni
by¢ zachecani do identyfikowania chorych na
POChP, dla ktérych rozmowa na temat wyboru dal-
szego leczenia i opieki koncowego okresu zycia jest
szczegolnie potrzebna [20]. Profil ten mégtby obej-
mowac: natezong objetos¢ pierwszosekundowg
(FEV,, forced expiratory volume in one second) < 30%
naleznej normy; domowe leczenie tlenem; jedna
hospitalizacje w ciggu roku z powodu zaostrzenia
POChP lub wiecej; lewokomorowa niewydolnos¢ ser-
ca lub inng chorobe towarzyszacg; utrate masy cia-
ta lub wyniszczenie; pogorszenie funkcjonowania;
coraz wiekszg zaleznos¢ od innych; wiek > 70 lat
(tab. 1). Obecnos¢ dwodch lub wiecej czynnikéw ro-
kowniczych powinna sktania¢ do takiej rozmowy.
Jesli czynnikéw jest wiecej, zwieksza to koniecznos¢
i pilng potrzebe rozmowy, poniewaz wyzsze jest
ryzyko zagrazajgcego zyciu zaostrzenia choroby oraz
otrzymywania w fazie terminalnej opieki, ktéra nie
jest zgodna z zyczeniem chorego.

Bardzo wazne jest tez, zeby klinicysci rozumieli,
jakie sg preferencje chorego dotyczace opieki kon-
cowego okresu zycia i zapewnili mu mozliwos¢ omé-
wienia tych zagadnien. Wiekszos¢ chorych na cho-
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roby prowadzace do smierci woli rozmawia¢ na te-
mat opieki koncowego okresu zycia stosunkowo
wczesnie, biorgc pod uwage przebieg choroby [21],
poniewaz rozmowy te sg dla pacjenta mniej stresu-
jace, gdy jeszcze czuje sie relatywnie dobrze. Jak-
kolwiek wiekszos¢ chorych decyduje sie na prébe
mechanicznej wentylacji w przypadku niewydolno-
sci oddechowej, wczesniejsze omdwienie tego za-
gadnienia stanowi podstawe do fatwiejszej ponow-
nej rozmowy na ten temat, gdy chory czuje sie go-
rzej [21, 22].

Obecne stanowisko dotyczgce
komunikacji na temat opieki
kohcowego okresu zycia

Wyniki badan wykazuja, ze tylko niewielu cho-
rych na srednig do ciezkiej postaci POChP omawia
ze swoim lekarzem preferencje dotyczace leczenia
w koncowym okresie zycia [23-25], natomiast wigk-
szos¢ wierzy, ze lekarz wie, jakie jest ich zdanie na
ten temat [24, 25]. Autor i jego zespdt stwierdzili
niedawno, ze tylko 1/3 chorych na tlenozalezng
POChP omowita ze swoim lekarzem opieke korco-
wego okresu zycia, a < 25% lekarzy rozmawiato
z chorymi na temat pewnych istotnych zagadnien
opieki konca zycia, takich jak prawdopodobna dtu-
gos¢ zycia chorego lub scenariusz umierania dla sa-
mego pacjenta oraz dla jego rodziny [23]. Badanie
obejmowato takze dziatania, ktére byty najgorzej
oceniane przez chorych, miedzy innymi rozmowy
na temat rokowania. Nalezy zatem sig skupi¢ na
poprawie komunikacji na temat opieki korncowego
okresu zycia, rokowania i potrzeb zwigzanych
z umieraniem.

W ostatnim badaniu przeprowadzonym przez
McNelly i wsp. [26] oceniano opinie kanadyjskich
pneumonologéw na temat komunikacji dotyczacej
opieki w koncowym okresie zycia u chorych na
POChP. Gdy omawiano wentylacje mechaniczng
w koncowym stadium POChP, na ogot rozmowy te
miaty miejsce bardzo pézno, biorgc pod uwage czas
trwania choroby, zwykle juz na OIOM. Jedynie 23%
takich rozméw odbywato sie na oddziale lub w ga-
binecie [26]. Stwierdzono, ze 84% lekarzy czekato
do momentu, gdy dusznos¢ byfa nasilona, a 75%
— do momentu, gdy FEV, byta < 30% normy. Ba-
danie 214 lekarzy rodzinnych w Wielkiej Brytanii,
w ktérym 82% z nich uwazato, ze to witasnie lekarz
rodzinny powinien oméwic z chorym na POChP dal-
sze rokowanie, wykazato, iz tylko 41% lekarzy , cze-
sto” lub ,,zawsze” rozmawiato z chorymi na temat
rokowania [27]. Ponadto 2/3 lekarzy, ktérzy przy-
znali sie do rzadkiego rozmawiania z chorymi na

Tabela 2. Elementy opieki koncowego okresu
zycia, ktére chorzy chcieliby oméwic ze swoim
lekarzem [28]

Rozpoznanie i przebieg choroby

Rola leczenia w zmniejszeniu nasilenia objawow,
poprawie jakosci zycia i dtugosci zycia
Rokowanie dotyczace przezycia i jakosci zycia
Mozliwy przebieg procesu umierania

Wczesniejsze zaplanowanie dalszej opieki medycznej
i leczenia zaostrzen choroby

temat opieki koncowego okresu zycia, przyznato,
ze nie czuja sie wystarczajaco przygotowani do ta-
kiej rozmowy. Wyniki tych badan wskazuja, ze ko-
munikacja z chorymi dotyczaca opieki w koncowym
okresie zycia jest obszarem, ktéry wymaga poprawy.

Kierunek poprawy komunikacji
z chorymi na temat rokowania i opieki
koncowego okresu zycia

Wiele badan wyznacza lekarzom konkretny kie-
runek w rozmowie z chorym na ciezkg postac
POChP na temat opieki koncowego okresu zycia.
Jedno badanie jakosciowe poréwnywato chorych na
ciezkg posta¢ POChP z chorymi na raka z przerzuta-
mi lub na zaawansowang postac AIDS. Zaobserwo-
wano w nim, ze chorzy na POChP czesciej martwili
sie z powodu braku informacji na temat swojej cho-
roby [28]. Chorzy na POChP chcieli uzyska¢ wiecej
informacji na temat 5 konkretnych zagadnien: roz-
poznania i przebiegu choroby, leczenia, rokowania,
jak moze wyglada¢ umieranie oraz wczesnego pla-
nowania pozniejszego leczenia (tab. 2).

Opisowe badanie przeprowadzone w Wielkiej Bry-
tanii wykazato, ze chorzy na ciezkg posta¢ POChP,
jakkolwiek nie wszyscy, chcieliby mie¢ wiecej infor-
macji na temat rokowania [29]. W badaniu starszych
chorych na zaawansowane choroby, ze spodziewa-
nym krotkim przezyciem, tylko niewiele ponad poto-
wa (56%) pacjentéw z POChP chciata zna¢ swoja
przewidywang dtugos¢ zycia [30]. Czesto cztonko-
wie rodzin mogg chcied zasiegnac tej informacji, na-
wet jesli sami chorzy tego nie chcg [31]. Dlatego
istotne jest okreslenie, jak wiele wiadomosci doty-
czacych rokowania chcg poznac chory i jego rodzina.

Specjalisci proponujg stosowanie wyrazen nu-
merycznych w okreslaniu ryzyka (np. ,8 z 10 oséb
bedzie miato dziatania niepozgdane po tym leku”)
[32]. Ponadto, poniewaz wiadomo, ze informacje
dotyczace rokowania dotyczg grup chorych, specja-
lisci zalecaja, by informacje na temat rokowania byty
przekazywane w odniesieniu do grup, a nie jedno-

www.mpp.viamedica.pl

137



138

Medycyna Paliatywna w Praktyce 2009, tom 3, nr 3

Tabela 3. Wskazéwki dotyczgce rozmawiania na temat opieki koicowego okresu zycia, rokowania i wczes-

niejszego planowania dalszego leczenia

Rozmowa na temat rokowania

Podajac ryzyko, nalezy uzywac raczej liczb

wentylacji mechanicznej czy innego leczenia

lekarza

Rozpoczynanie rozmowy na temat opieki koncowego okresu zycia
Nalezy przemyslec te rozmowe jako istotny element opieki nad chorymi na ciezka posta¢ POChP

Nalezy ustali¢, czy chory lub ktos mu bliski byt wczesniej powaznie chory oraz czy osoba ta miata trudnosci w podjeciu
decyzji dotyczacej leczenia i uzyc tych przyktadéw w celu utatwienia dalszej rozmowy

Nalezy zapyta¢, czy jakis cztonek rodziny lub inna osoba ma by¢ obecna w czasie rozmowy

Nalezy najpierw zapyta¢, nastepnie mowic¢ i ponownie zapyta¢, zeby upewnic sie, czy chory chce oméwic rokowanie,
nastepnie nalezy omowic rokowanie i upewnic sie, ze chory zrozumiat

Mowiac o rokowaniu, nalezy odnosic sie raczej do grup chorych niz do jednostek

Nalezy szczegotowo umowic wszelkie niescistosci rokowania

Rozmowa dotyczaca wczesniejszego planowania dalszego leczenia

Nalezy rozpoczac rozmowe jako element postawy ,, miec¢ nadzieje na najlepsze, przygotowac sie na najgorsze”

Jedli jest to stosowane, nalezy zaznaczy¢, ze rozmowa na temat wczesniejszego planowania dalszej opieki nie zwalnia
lekarza z obowigzku skupienia sie na dazeniu do leczenia umozliwiajgcego przezycie chorego

Nalezy omoéwi¢ koniecznos¢ stosowania specjalnych dziatan, jesli chory ma sprecyzowang opinie na temat CPR,

Nalezy omoéwic koniecznos¢ stosowania specjalnych dziatan, jezeli chory chce, by inna osoba podejmowata decyzje
w jego imieniu, jesli on sam nie bedzie moégt, zwtaszcza jesli decyzje te s sprzeczne z obowigzujagcym prawem

Nalezy zapyta¢, czy jest jakis stan, ktory chory uwaza za ,,gorszy od $Smierci”
Doktfadnie nalezy wyttumaczy¢, ze chory nie zostanie pozostawiony bez opieki
Nalezy da¢ choremu mozliwos¢ oméwienia kwestii duchowych lub religijnych, z ktérymi chory chciatby zaznajomic

POChP — przewlekta obturacyjna choroba ptuc, CPR (cardiopulmonary resussitation) — resuscytacja krazeniowo-oddechowa

stek (np. ,,spodziewatbym sie, ze ze 100 takich cho-
rych jak Pani matka, przezyje okoto 10”) [33]. Poza
tym, poniewaz niektére osoby nie chcg znac danych
na temat rokowania, specjalisci zalecajg postawe
Lzapyta¢, nastepnie mowié i ponownie zapytac”
w celu omoéwienia rokowania [34-36]. W tej posta-
wie lekarz najpierw stara sie uzyska¢ od chorego
pozwolenie na omdwienie rokowania przed roz-
mowa3, a nastepnie pyta chorego i rodzine, czy ro-
zumiejg, jakie jest rokowanie. W tabeli 3 w skrécie
przedstawiono te zalecenia, ktére dotyczg rozmo-
wy na temat rokowania.

Kolejnym aspektem, ktéry byt stabo oceniany
przez chorych na ciezka posta¢ POChP, byto pytanie
chorych na temat ich duchowych i religijnych wie-
rzen [23]. Liczne badania wskazujg, ze chorzy chcg
omawiac swoje duchowe lub religijne przemyslenia
z lekarzami, jakkolwiek czes¢ chorych nie ma spre-
cyzowanego zdania na ten temat, a niektorzy wrecz
sq zdecydowanie przeciwni takim rozmowom z le-
karzami [37-39]. Badania pochodzace z Europy su-
geruja, ze fakt, jakiego wyznania jest lekarz, moze
by¢ istotnym czynnikiem determinujgcym opieke,
ktérg otrzymuje chory [40, 41]. Niektére przeglady
badan sugerujg postawe, w ktérej lekarze sami sie
orientuja, czy chorzy chca rozmawiad na temat swo-

jej religii i duchowosci, i — w zaleznosci od ich
preferencji — podejmuja (lub nie) takie rozmowy
z chorymi [42, 43], mimo ze nie ma zbyt wielu da-
nych na temat najwtasciwszych technik rozmowy.

Pokonywanie barier w komunikacji
z chorym na POChP na temat opieki
koncowego okresu zycia

Waznym krokiem w poprawieniu komunikacji
dotyczacej opieki koncowego okresu zycia jest usta-
lenie barier tej komunikacji i przeciwdziatanie im.
Niedawne badanie wsréd chorych na tlenozalezng
POChP miato na celu okreslenie barier w komunika-
¢ji dotyczacej opieki koncowego okresu zycia; wyni-
ki wskazaty na znaczng liczbe i réznorodnos¢ tych
barier oraz ich zaleznosci od chorego [22]. Mimo ze
wytoniono 15 gtéwnych przeszkdd, jedynie dwie
byty wymieniane przez > 50% chorych. Sugeruje to
koniecznos¢ indywidualnego podejscia do chorego.

Dwie najczesciej wymieniane przeszkody to:
,Chetniej koncentruje sie na pozostawaniu przy zyciu
niz na rozmawianiu o $mierci” i ,Nie jestem pewien,
ktoéry lekarz bedzie sie mng opiekowat, kiedy bede
w naprawde ciezkim stanie”. Pierwsze stwierdzenie
wymaga odpowiednich umiejetnosci w rozmawia-
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niu na trudny temat z chorymi, ktérzy woleliby
o tym nie mowi¢. Jakkolwiek wielu chorych nie zyczy
sobie rozmawiaé¢ na temat umierania i smierci, ci
sami chorzy czesto majg bardzo jednoznaczne opi-
nie dotyczace CPR i mechanicznej wentylacji [44].
Sposréd chorych z badania SUPPORT, ktérzy nie
chcieli rozmawiac na temat CPR, i wsréd tych, kté-
rzy nie chcieli omawia¢ mechanicznej wentylacji, 80%
nie zyczyto sobie stosowania mechanicznej wenty-
lacji przez dtuzszy czas. Potwierdza to, ze warto
rozmawiac z chorymi na te tematy, nawet jesli nie
sq oni do tego chetni.

W takich sytuacjach moze by¢ pomocne przyje-
cie do wiadomosci, ze rozmowy o umieraniu s trud-
ne, ale ich podjecie jest istotne zaréwno dla cho-
rych, ich rodzin, jak i lekarzy, bo moze ograniczy¢
nattok decyzji, ktére bedzie musiata podja¢ rodzi-
na. Wazne jest takze, by wyraznie zaznaczy¢, ze
taka rozmowa nie zmniejszy poswiecenia lekarza
w poszukiwaniu nowych mozliwosci leczenia w celu
poprawy przezycia lub jakosci zycia, poniewaz nie-
ktérzy chorzy boja sie, iz rozmowa ta moze powo-
dowac, ze lekarz ,,podda sie” w walce z ich chorobga
[45]. Innym pomocnym narzedziem w rozmowie
moze by¢ postawa ,,mie¢ nadzieje na najlepsze, ale
by¢ przygotowanym na najgorsze” [46].

Druga najczestsza przeszkoda (,,Nie jestem pe-
wien, ktéry lekarz bedzie sie mng opiekowat, kiedy
bede w naprawde ciezkim stanie”) sugeruje, ze cho-
rzy obawiajg sie porzucenia przez swoich lekarzy
w koncowym okresie zycia, przez co rozmowy doty-
czace ciggfosci opieki lekarza nad chorym moga by¢
istotnym elementem rozmowy o umieraniu i Smierci.
W jakosciowym badaniu chorych na ciezkg postac
POChP, chorych na raka z przerzutami oraz chorych
na zaawansowanga postac AIDS obawy dotyczace cig-
gtosci opieki i porzucenia byty istotnym zagadnie-
niem we wszystkich grupach pacjentéw [21, 47].

Najczestszymi przeszkodami w rozmowie na te-
mat opieki korncowego okresu zycia, wzmiankowa-
nymi przez lekarzy [22], byly: ,W czasie naszego
spotkania jest zbyt mato czasu, by omoéwic wszyst-
ko, co powinnismy”; ,Boje sie, ze omawianie opieki
koncowego okresu zycia z chorym moze odebrac
mu nadzieje” oraz ,,Pacjent nie jest gotowy do roz-
mowy na temat opieki, ktérej bedzie potrzebowat,
gdy bedzie smiertelnie chory”. Przeszkody te suge-
ruja, ze nalezy zmienic takze podejscie samych leka-
rzy oraz przeprowadzi¢ odpowiednie zmiany w sys-
temie zdrowotnym, tak by zapewni¢ odpowiedni
czas na rozmowy o opiece koncowego okresu zycia
z chorym. Niektorzy chorzy wolg bezposredniosé
W rozmowie na temat rokowania, inni natomiast
— mniej bezposrednia postawe [31]. Nie ma zwigzku

miedzy liczbg przeszkoéd wymienianych przez cho-
rych a liczbg przeszkéd wymienianych przez ich le-
karzy [22]. Brak tego zwigzku sugeruje, ze wprowa-
dzanie usprawnien moze by¢ bardziej efektywne,
jesli bedzie ono dotyczy¢ zaréwno chorych, jak
i lekarzy.

Rola depresji i ogdélnego stanu zdrowia
w komunikacji z chorymi na temat
opieki w koncowym okresie zycia

Mimo ze lek i depresja czesto towarzysza
POChP, zwykle nie sg prawidtowo rozpoznawane
i leczone [48-52]. W niedawnym badaniu tylko 1/3
chorych na POChP z klinicznie istotng depresjg lub
lekiem byta leczona z tego powodu i tylko potowa
chorych na ciezka depresje lub z ciezkim nasileniem
leku otrzymywata leczenie [53]. Leki przeciwdepre-
syjne mogg skutecznie poprawié nastroj u chorych
na POChP i depresje [54]. Ponadto u chorych na
POChP oraz depresje leki przeciwdepresyjne moga
obnizy¢ odczuwanie dusznosci i innych objawow [54].

Lek i depresja mogg wptywaé na decyzje chore-
go dotyczace opieki koncowego okresu zycia. Cho-
rzy na POChP z wiekszym nasileniem objawow de-
presyjnych maja wigkszg nieche¢ wobec CPR [55].
Zwigzek ten jest zblizony do wynikéw dwdch wczes-
niejszych badan: badania SUPPORT [10] oraz bada-
nia prowadzonego przez Blanka i wsp. [56]. Ba-
dania te oceniaty postawy wobec CPR, ale nie tylko
u chorych na POChP. Chorzy na depresje czesciej
zmieniali swoje preferencje dotyczace leczenia po
ustgpieniu depres;ji [57]. Ci sami chorzy gorzej oce-
niali jakos¢ komunikacji z lekarzem na temat opieki
w koncowym okresie zycia niz osoby bez depres;ji
[23]. Niejasne pozostaje, czy wyniki te odzwiercie-
dlajg wptyw depresji na ocene jakosci komunikacji
przez chorych, czy moze jakos¢ komunikacji jest za-
burzona przez depresje. Jednak niezaleznie od przy-
czyny wazne jest, by lekarze byli swiadomi tego
zwigzku miedzy depresjg a jakoscig komunikacji do-
tyczacej opieki w koncowym okresie zycia. Ujmujgc
prosto, obecnos¢ leku lub depresji moze wptywac
na zdolnos¢ chorego do rozumienia wagi podejmo-
wanych przez niego decyzji i dlatego, jesli to mozli-
we, objawy te powinny byc¢ leczone przed podje-
ciem decyzji odnosnie do opieki w koncowym okre-
sie zycia.

Kolejnym istotnym wynikiem dotyczacym prefe-
rencji leczenia byto stwierdzenie, ze ogdlny stan
zdrowia chorego, mierzony za pomocg Kwestiona-
riusza Szpitala Swietego Jerzego, nie miat wptywu
na preferencje leczenia w korncowym okresie zycia
w populacji chorych na ciezka posta¢ POChP [55].
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Wyniki te potwierdzaja i rozszerzajg rezultaty dwdch
wczesniejszych badan przeprowadzonych w przy-
chodniach wsréd starszych oséb bez choréb wspdt-
towarzyszacych [58] oraz u hospitalizowanych, po-
waznie chorych, z kilkkoma rozpoznanymi choroba-
mi [59]. Lekarze nie powinni zaktada¢, ze gorszy
stan zdrowia zawsze jest powigzany z wiekszym
prawdopodobienstwem odmowy leczenia podtrzy-
mujacego zycie. Lekarze czesto btednie gorzej oce-
niaja jakos¢ zycia chorych w poréwnaniu z oceng
samych chorych [60, 61]. Ponadto domysty lekarzy
na temat preferencji leczenia chorych sg scisle po-
wigzane ze zdaniem lekarza na temat jakosci zycia
chorego [62]. Bardzo wazne jest zatem, zeby leka-
rze opiekujacy sie chorymi na ciezkg posta¢ POChP
potwierdzali swoje zatozenia i dowiadywali sie, ja-
kie sg preferencje leczenia chorego od niego same-
go. Niedawne badanie prowadzone w Europie wy-
kazato, ze lekarze i pielegniarki przyktadali wiecej
uwagi do jakosci zycia chorego niz do przedtuzania
jego zycia w poréwnaniu z chorym i jego rodzing
[63]. Klinicysci powinni pamietac o tym i unika¢ nie-
stusznego przektadania swoich wartosci na chore-
go i jego rodzine.

Rola szczegotowych wytycznych
i szczegotowego planowania
u chorych na ciezkg posta¢c POChP

Stwierdzono znaczne niezadowolenie wynikaja-
ce z braku skutecznosci stosowania szczegotowych
wytycznych dotyczacych opieki koncowego okresu
zycia [64]. Liczne badania sugeruja, ze szczegdtowe
wytyczne nie maja wptywu na leczenie, ktére cho-
rzy otrzymuja [65-67], i nie wplywajg na decyzje
zwigzane z koncowym okresem zycia [68-70]. Nie
budzi watpliwosci, ze przy braku dobrej komunika-
¢ji dotyczacej opieki w koricowym okresie zycia szcze-
gotowe wytyczne nie poprawiajg jakosci tej opieki.
Jednak w kontekscie dobrej komunikacji miedzy cho-
rymi, rodzinami i lekarzami szczegétowe wytyczne
moga by¢ waznym elementem opieki w koncowym
okresie zycia. Ponadto niektore badania sugeruja,
ze obecnos¢ szczegdtowych wytycznych jest zwia-
zana z mniejszym poziomem stresu i lepszg oceng
jakosci opieki wsrod cztonkéw rodziny umierajacych
chorych [71, 72].

Szczegobtowe wytyczne moga by¢ szczegdlnie
pomocne u chorych na POChP, ze wzgledu na po-
stepujacy przebieg choroby, z nagtymi, nieprzewi-
dywalnymi zaostrzeniami, ktére w krétkim czasie
doprowadzaja do ciezkiego stanu [8]. Ponadto ist-
niejg scisle okreslone sytuacje, w jakich niektorzy
chorzy na POChP chcieliby, zeby poddano ich CPR

lub, co szczegdlnie istotne w POChP, mechanicznej
wentylacji z powodu ostrej niewydolnosci oddecho-
wej. Inni autorzy zgtaszali pojawianie sie szczegéto-
wych wytycznych dla POChP w takich sytuacjach,
jednak dotychczas nie byto badan potwierdzajgcych
skutecznos¢ tych wytycznych w poprawianiu jako-
Sci opieki w koncowym okresie zycia [73, 74]. Nie-
mniej szczegotowe wytyczne sg tematem, ktory
wymaga dalszej dyskusji z chorymi na srednig lub
ciezkg postac POChP jako czes¢ szczegdtowego pla-
nowania i innych aspektéw komunikacji dotyczacej
opieki koncowego okresu zycia. U chorych, ktérzy
w przesztosci doswiadczyli nieinwazyjnej badz in-
wazyjnej wentylacji, lekarze majag mozliwos¢ wyko-
rzystania wczesniejszych doswiadczen chorego jako
punktu odniesienia do rozmowy na temat mozli-
wych epizodow ostrej niewydolnosci oddechowej
i okolicznosci, w ktérych chory nie chciatby, by po-
dejmowano takg wentylacje. Wczesniejsze doswiad-
czenia chorego, dotyczace podtrzymywania zycia,
lub przykfady cztonkéw rodzin albo znajomych, ktorzy
wymagali podtrzymywania funkgcji zyciowych, moga
stanowi¢ ufatwienie w komunikacji pacjent-lekarz
dotyczacej opieki w koncowym okresie zycia [22].

Opieka nad chorym umierajacym
na POChP i rola hospicjum

Niektorzy chorzy na POChP umrg na raka ptuca
lub chorobe sercowo-naczyniowsa [2, 75], natomiast
inni — z powodu postepujgcej niewydolnosci od-
dechowej lub komplikacji bedacych jej skutkiem
[14]. Lekarze opiekujacy sie chorymi umierajacymi
z powodu cigzkiej postaci POChP powinni rozwazy¢
sens leczenia chordb towarzyszacych zaawansowa-
nej lub terminalnej POChP. Na przyktad wskazania
do leczenia nadcisnienia tetniczego mogg sie zmie-
ni¢ wraz z postepem POChP. Lekarze powinni roz-
wazyc¢ fizjologiczne zmiany zachodzace u chorych
zblizajacych sie do smierci i ponownie ocenic ryzyko
oraz korzysci wynikajace z leczenia tych wspotto-
warzyszacych schorzen [76].

Poprawa opieki nad umierajgcymi zostata znacz-
nie ograniczona do 0séb znajdujacych sie pod opieka
hospicjow oraz do 0séb chorujgcych na nowotwory
[77]. Chorzy na POChP maja znacznie mniejsze szan-
se otrzymad pomoc hospicjum w poréwnaniu z cho-
rymi na raka [12]. Stan chorych na POChP prawdo-
podobnie bedzie stopniowo sie pogarszat. Choroba
przebiega z momentami nieprzewidzianych za-
ostrzen, po ktérych nastepuje poprawa, ale zwykle
nie do punktu sprzed zaostrzenia [9]. Taki przebieg
choroby nie jest typowy dla modelu hospicyjnego
i moze byc¢ jednym z powodéw, dla ktérych chorzy
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na POChP majg mniejsze szanse znalez¢ sie pod opiekg
hospicjum i otrzymac opieke paliatywna. Jednak ro-
zumienie tego przebiegu choroby oraz omoéwienie
go z chorym i jego rodzing moze pozwoli¢ na przy-
stosowanie hospicjum i opieki paliatywnej do ich
potrzeb [8]. Uzyskanie tego celu wydaje sie by¢ jed-
nym z najistotniejszych elementéw poprawy opieki
w koncowym okresie zycia u chorych na POChP.

U chorych na POChP istnieje ryzyko niewydolno-
$ci oddechowej i dlatego niedawne postepy w ko-
rzystaniu z nieinwazyjnych metod wentylacji nasu-
waja pytanie o mozliwos¢ stosowania tych metod
w opiece paliatywnej. Stosowanie nieinwazyjnej
wentylacji u chorych, ktérzy zdecydowali sie na in-
wazyjne metody wentylacji, jest czeste w Europie.
Okoto 1/3 pacjentéw, ktérzy otrzymujg opieke
w koncowym okresie zycia, jest poddawana niein-
wazyjnym metodom wentylacji jako najbardziej in-
tensywnej formie wentylacji przed smiercig [78].
W ostatnim czasie Robocza Grupa Towarzystwa In-
tensywnej Opieki Medycznej dostarczyta wytycz-
nych, ktére uwzgledniaty nieinwazyjng wentylacje
w opiece paliatywnej. Ostatecznie potwierdzono,
ze aktualna literatura nie pozwala rutynowo stoso-
wac nieinwazyjnej wentylacji, ktérej jedynym celem
miatoby by¢ leczenie objawdw; jakkolwiek nieinwa-
zyjna wentylacja moze by¢ wiasciwg forma pod-
trzymywania zycia u chorych, ktérzy dopuszczajg
inwazyjng wentylacje [79]. Ponadto w wiekszej cze-
sci hospicjéw nieinwazyjna wentylacja nie jest sto-
sowana, a brak jej znajomosci zwieksza ryzyko wy-
rzadzenia szkody i zmniejsza szanse na czerpanie
z niej korzysci.

Whnioski

Podsumowujac, opieka paliatywna jest waznym
elementem w leczeniu chorych na ciezkg postac
POChP. Sg silne dowody sugerujace, ze chorzy na te
chorobe otrzymuja opieke paliatywng stabszej ja-
kosci w poréwnaniu z chorymi na raka [11, 12, 14].
Jednym z powodoéw, dla ktérych chorzy ci otrzy-
mujq gorszg opieke paliatywng, jest pomijanie ko-
munikacji pacjent-lekarz dotyczacej opieki w kon-
cowym okresie zycia lub pojawianie sie jej na bar-
dzo poéznych etapach choroby [23-25]. Jakos¢ tej
komunikacji jest zta, a obecne modele ksztatcenia
lekarzy na temat porozumienia lekarza z chorym
w sprawie opieki w koncowym okresie zycia sg nie-
wystarczajgce [23, 27, 80]. Zrozumienie przeszkod
w komunikacji moze by¢é waznym krokiem do jej
poprawy [22]. Ponadto uwzglednienie znaczenia
leku i depresji takze bedzie wazne w omawianiu
opieki w koncowym okresie zycia [55]. Szczegoto-

we wytyczne i wiasciwe planowanie stwarzajg moz-
liwosci do poprawy jakosci opieki paliatywnej u cho-
rych na ciezkg posta¢ POChP. Oprocz tego hospicja
i zaktady opieki paliatywnej w istotny sposéb moga
pomoc w opiece w koncowym okresie zycia, ale kli-
nicysci opiekujacy sie chorym na POChP muszg zna-
lez¢ wiecej skutecznych sposobow na ich wykorzy-
stanie.
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