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Streszczenie
Przewlekła obturacyjna choroba płuc (POChP) jest jedną z głównych przyczyn chorobowości i umieralności.
U wielu chorych maksymalne leczenie POChP pozwala osiągnąć jedynie niewielką lub niepełną poprawę
objawów chorobowych, które znacznie pogarszają jakość życia.
Pomimo wysokiej chorobowości i umieralności związanej z ciężką postacią POChP, wielu chorych nie otrzy-
muje właściwego leczenia paliatywnego. Wynika to z kilku powodów. Po pierwsze, komunikacja między
lekarzem a chorym, dotycząca opieki paliatywnej oraz opieki końcowego okresu życia, jest zwykle sporadycz-
na i złej jakości. Po drugie, niepewność dotycząca dalszego rokowania u chorych na POChP dodatkowo
utrudnia komunikację w końcowym okresie życia. W rezultacie chorzy i ich bliscy często nie rozumieją, że
ciężka postać POChP jest z reguły postępującą i śmiertelną chorobą.
Celem niniejszego przeglądu jest podsumowanie ostatnich badań dotyczących opieki paliatywnej oraz opieki
końcowego okresu życia chorych na POChP. Wyniki niedawnych badań dostarczają nowych zaleceń postępo-
wania w poprawianiu komunikacji między lekarzem a pacjentem dotyczącej leczenia w końcowym okresie
życia. Dzięki przestrzeganiu tych zaleceń poprawia się także jakość leczenia paliatywnego oraz leczenia końco-
wego okresu życia chorych na POChP. Szczególną uwagę zwrócono na dwa obszary, które mogą wpływać na
poprawę jakości leczenia paliatywnego i leczenia końcowego okresu życia: 1) rolę smutku i depresji, częstych
problemów chorych na POChP; oraz 2) potrzebę wczesnego planowania opieki nad chorym.
Poprawa komunikacji między chorym a lekarzem jest istotna dla jakości opieki paliatywnej.
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Wstęp

Przewlekła obturacyjna choroba płuc (POChP) jest
czwartą przyczyną śmiertelności i dwunastą przy-
czyną niepełnosprawności [1, 2]. Przewiduje się, że
w 2020 roku POChP będzie trzecią przyczyną śmier-

telności i piątą przyczyną niepełnosprawności [3–5].
U wielu chorych maksymalne leczenie POChP za-
pewnia jedynie niewielkie złagodzenie objawów,
a postępy choroby powodują znaczne pogorszenie
jakości życia związanej ze zdrowiem (health-related
quality of life). Wielu chorych na POChP nie otrzy-
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muje właściwej opieki paliatywnej. Celem niniejszej
pracy jest ustalenie problemów związanych z wyso-
kiej jakości paliatywną opieką nad chorymi na ciężką
postać POChP oraz próba znalezienia rozwiązań dla
tych problemów. W tej serii ukazały się już artykuły
dotyczące leczenia duszności i innych objawów oraz
poprawy jakości życia, dlatego w niniejszym prze-
glądzie głównym tematem będzie komunikacja
w opiece paliatywnej i opiece końcowego okresu
życia.

Definicja opieki paliatywnej i opieki
końcowego okresu życia

Celem opieki paliatywnej jest zapobieganie
i zmniejszanie cierpienia oraz zapewnianie najlep-
szej możliwej jakości życia chorym i ich rodzinom,
niezależnie od zaawansowania choroby lub potrze-
by innego leczenia [6]. Światowa Organizacja Zdro-
wia (WHO, World Health Organization) przyjęła na-
stępującą definicję opieki paliatywnej: „Paliatywna
opieka oznacza taką opiekę nad chorym i jego bli-
skimi, jaka maksymalnie poprawia jakość życia po-
przez przewidywanie, zapobieganie oraz leczenie
cierpienia. Opieka paliatywna podczas całego trwa-
nia choroby polega na zaspokajaniu fizycznych, in-
telektualnych, emocjonalnych, socjalnych i ducho-
wych potrzeb oraz wspieraniu niezależności chore-
go, dostępu do informacji oraz jego wyborów” [7].
W tej formie opieka paliatywna wykracza poza trady-
cyjne cele leczenia: poprawę jakości życia, pomoc
w podejmowaniu decyzji dotyczących leczenia oraz
ustalanie celów terapii. Oprócz tego odpowiada ona
na potrzeby rodziny i innych nieformalnych opieku-
nów oraz zapewnia pacjentowi możliwości dalszego
osobistego rozwoju [6]. Dla odróżnienia określenie
„opieka końcowego okresu życia” zwykle odnosi się
do opieki na ostatnim etapie choroby oraz skupia się
na opiece nad umierającym i jego rodziną. Okres trwa-
nia opieki końcowego okresu życia jest umowny i po-
winien zależeć od postępu choroby pacjenta [8, 9].
Według tych definicji opieka paliatywna zawiera opiekę
końcowego okresu życia, ale jest szerszym pojęciem
i dodatkowo skupia się na poprawie jakości życia oraz
na łagodzeniu objawów jeszcze przed końcowym okre-
sem życia, jak przedstawiono na rycinie 1. Jakkolwiek
opieka końcowego okresu życia zwykle odnosi się do
opieki w ostatnich miesiącach, tygodniach lub dniach,
jest coraz więcej dowodów na to, że komunikacja
z chorymi i ich rodzinami, dotycząca ich preferencji na
temat opieki w końcowym okresie życia, powinna mieć
miejsce we wcześniejszym okresie leczenia przewle-
kłej choroby prowadzącej do śmierci. Takie postępo-
wanie zapewnienia najlepszą możliwą opiekę palia-

tywną i opiekę końcowego okresu życia. Niniejsza praca
jest podsumowaniem wyników niektórych z tych ba-
dań, zwłaszcza odnoszących się do chorych na ciężką
postać POChP.

Słaba jakość opieki paliatywnej
w POChP i odniesienie do złej
komunikacji

W badaniu SUPPORT (The Study to Understand
Prognoses and Preferences for Outcomes and Risks
of Treatments) wzięli udział hospitalizowani pacjenci
z jednego z pięciu amerykańskich szpitali, chorzy na
zaawansowane postaci jednej z dziewięciu chorób
prowadzących do śmierci, włączając POChP [10].
W porównaniu z chorymi na raka płuca chorzy na
POChP znacznie częściej umierali na oddziałach in-
tensywnej opieki medycznej (OIOM), „na mecha-
nicznie wspomaganym” oddychaniu oraz z duszno-
ścią [11]. Różnice te występowały, pomimo że więk-
szość chorych na POChP wolała leczenie mające na
celu poprawę komfortu życia, a nie jego wydłuże-
nie. W rzeczywistości wyniki badania SUPPORT wy-
kazały, że zarówno chorzy na raka płuca, jak i cho-
rzy na POChP w równym stopniu nie życzyli sobie
być intubowani oraz poddani czynności resuscytacji
krążeniowo-oddechowej (CPR, cardiopulmonary re-
suscitation), jednak u chorych na POChP ostatecznie
znacznie częściej stosowano to leczenie [11]. Bada-
nie przeprowadzone w Wielkiej Brytanii także wyka-
zało, że chorzy na POChP mają znacznie mniejsze
szanse umrzeć w domu i otrzymać opiekę paliatywną
niż chorzy na raka płuca [12].

Inne badania potwierdziły słabą jakość opieki
paliatywnej oraz znaczne nasilenie objawów u cho-
rych na POChP [13]. Opieka medyczna jest zwykle
podejmowana u tych chorych jako odpowiedź na

Rycina 1. Schematyczna ilustracja przedstawiająca
zastosowanie określeń „opieka paliatywna” i „opieka
końcowego okresu życia”
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nagłe zaostrzenie choroby, nie jest natomiast ak-
tywnie włączana jako element wcześniej zaplano-
wanego schematu opieki [14]. Niedawne badanie
chorych na POChP lub raka płuca przeprowadzone
w US Veternas Affairs Health System także wykaza-
ło, że chorzy na POChP częściej byli pacjentami OIOM
i dłużej tam przebywali podczas terminalnej fazy
choroby w porównaniu z chorymi na raka płuca.
W tym samym badaniu zauważono znaczne różnice
geograficzne dotyczące takiego postępowania
u chorych na POChP [15]. Jakkolwiek na takie różni-
ce może mieć wpływ wiele czynników, jak: dostęp-
ność, łatwość przyjęcia oraz pokrycie kosztów le-
czenia, mogą one wskazywać na brak określonego
konsensusu dotyczącego najlepszego podejścia do
opieki paliatywnej i opieki końcowego okresu życia
nad chorymi na POChP. Podsumowując, jeśli zapewni
się lepszą opiekę paliatywną i opiekę końcowego
okresu życia chorym na POChP, można się spodzie-
wać znacznej poprawy jakości leczenia popartej no-
wymi badaniami naukowymi.

Wyzwania dotyczące rokowania
w POChP dla poszczególnych chorych

Identyfikacja tych chorych, którzy cechują się
największym ryzykiem zgonu w ciągu 6 miesięcy,
może stwarzać w POChP trudności. Modele rokow-
nicze, zastosowane w badaniu SUPPORT, oparte na
Fizjologii Stanów Nagłych i Ocenie Chorób Przewle-
kłych II, potwierdziły te trudności. Według tych
modeli u chorych na raka płuca na 5 dni przed śmier-
cią 6-miesięczne przeżycie przewidywano u mniej
niż 10% pacjentów, podczas gdy u chorych na
POChP odsetek ten wynosił ponad 50% [11]. Ostatnie
próby ustalenia modeli uwzględniających czynniki
swoiste dla POChP poprawiły dokładność rokowa-
nia, ale nie pozwalają na dokładne określenie krót-
kiego czasu przeżycia poszczególnych chorych, tak
jak można to zrobić u chorych na raka płuca [16–18].

Niepewność rokowania jest bardzo istotnym
czynnikiem w rozmowie dotyczącej rokowania i opie-
ki końcowego okresu życia u chorych na POChP
w porównaniu z chorymi na raka płuca. Lekarze
z powodu niepewności często mają trudności w roz-
mowie dotyczącej rokowania [19], nie dziwi zatem,
że często nie wiedzą też, który moment jest właści-
wy, żeby rozpocząć rozmowę na temat opieki koń-
cowego okresu życia. Jednak odpowiedzialność za
edukowanie chorych na temat opieki końcowego
okresu życia i zapewnienie ich, że w terminalnym
okresie otrzymają opiekę zgodną ze swoimi omó-
wionymi preferencjami, nadal leży w rękach lekarzy
opiekujących się chorymi na ciężką postać POChP.

Mimo tej niepewności wyłania się pewien profil
chorych z grupy wysokiego ryzyka śmiertelności lub
chorobowości w ciągu 6 miesięcy. Lekarze powinni
być zachęcani do identyfikowania chorych na
POChP, dla których rozmowa na temat wyboru dal-
szego leczenia i opieki końcowego okresu życia jest
szczególnie potrzebna [20]. Profil ten mógłby obej-
mować: natężoną objętość pierwszosekundową
(FEV1, forced expiratory volume in one second) < 30%
należnej normy; domowe leczenie tlenem; jedną
hospitalizację w ciągu roku z powodu zaostrzenia
POChP lub więcej; lewokomorową niewydolność ser-
ca lub inną chorobę towarzyszącą; utratę masy cia-
ła lub wyniszczenie; pogorszenie funkcjonowania;
coraz większą zależność od innych; wiek > 70 lat
(tab. 1). Obecność dwóch lub więcej czynników ro-
kowniczych powinna skłaniać do takiej rozmowy.
Jeśli czynników jest więcej, zwiększa to konieczność
i pilną potrzebę rozmowy, ponieważ wyższe jest
ryzyko zagrażającego życiu zaostrzenia choroby oraz
otrzymywania w fazie terminalnej opieki, która nie
jest zgodna z życzeniem chorego.

Bardzo ważne jest też, żeby klinicyści rozumieli,
jakie są preferencje chorego dotyczące opieki koń-
cowego okresu życia i zapewnili mu możliwość omó-
wienia tych zagadnień. Większość chorych na cho-

Tabela 1. Charakterystyczne objawy, które są wskazówką do rozmowy na temat opieki w końcowym
okresie życia

FEV1 < 30% przewidywanej normy

Zależność od tlenoterapii

Jedna hospitalizacja lub więcej w ciągu ostatniego roku z powodu zaostrzenia POChP

Niewydolność lewokomorowa serca lub inne choroby współtowarzyszące
Utrata masy ciała lub wyniszczenie

Upośledzenie funkcjonowania

Coraz większa zależność od innych
Wiek > 70 lat

FEV1 (forced expiratory volume in one second) — natężona objętość pierwszosekundowa; POChP — przewlekła obturacyjna choroba płuc
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roby prowadzące do śmierci woli rozmawiać na te-
mat opieki końcowego okresu życia stosunkowo
wcześnie, biorąc pod uwagę przebieg choroby [21],
ponieważ rozmowy te są dla pacjenta mniej stresu-
jące, gdy jeszcze czuje się relatywnie dobrze. Jak-
kolwiek większość chorych decyduje się na próbę
mechanicznej wentylacji w przypadku niewydolno-
ści oddechowej, wcześniejsze omówienie tego za-
gadnienia stanowi podstawę do łatwiejszej ponow-
nej rozmowy na ten temat, gdy chory czuje się go-
rzej [21, 22].

Obecne stanowisko dotyczące
komunikacji na temat opieki
końcowego okresu życia

Wyniki badań wykazują, że tylko niewielu cho-
rych na średnią do ciężkiej postaci POChP omawia
ze swoim lekarzem preferencje dotyczące leczenia
w końcowym okresie życia [23–25], natomiast więk-
szość wierzy, że lekarz wie, jakie jest ich zdanie na
ten temat [24, 25]. Autor i jego zespół stwierdzili
niedawno, że tylko 1/3 chorych na tlenozależną
POChP omówiła ze swoim lekarzem opiekę końco-
wego okresu życia, a < 25% lekarzy rozmawiało
z chorymi na temat pewnych istotnych zagadnień
opieki końca życia, takich jak prawdopodobna dłu-
gość życia chorego lub scenariusz umierania dla sa-
mego pacjenta oraz dla jego rodziny [23]. Badanie
obejmowało także działania, które były najgorzej
oceniane przez chorych, między innymi rozmowy
na temat rokowania. Należy zatem się skupić na
poprawie komunikacji na temat opieki końcowego
okresu życia, rokowania i potrzeb związanych
z umieraniem.

W ostatnim badaniu przeprowadzonym przez
McNelly i wsp. [26] oceniano opinie kanadyjskich
pneumonologów na temat komunikacji dotyczącej
opieki w końcowym okresie życia u chorych na
POChP. Gdy omawiano wentylację mechaniczną
w końcowym stadium POChP, na ogół rozmowy te
miały miejsce bardzo późno, biorąc pod uwagę czas
trwania choroby, zwykle już na OIOM. Jedynie 23%
takich rozmów odbywało się na oddziale lub w ga-
binecie [26]. Stwierdzono, że 84% lekarzy czekało
do momentu, gdy duszność była nasilona, a 75%
— do momentu, gdy FEV1 była < 30% normy. Ba-
danie 214 lekarzy rodzinnych w Wielkiej Brytanii,
w którym 82% z nich uważało, że to właśnie lekarz
rodzinny powinien omówić z chorym na POChP dal-
sze rokowanie, wykazało, iż tylko 41% lekarzy „czę-
sto” lub „zawsze” rozmawiało z chorymi na temat
rokowania [27]. Ponadto 2/3 lekarzy, którzy przy-
znali się do rzadkiego rozmawiania z chorymi na

temat opieki końcowego okresu życia, przyznało,
że nie czują się wystarczająco przygotowani do ta-
kiej rozmowy. Wyniki tych badań wskazują, że ko-
munikacja z chorymi dotycząca opieki w końcowym
okresie życia jest obszarem, który wymaga poprawy.

Kierunek poprawy komunikacji
z chorymi na temat rokowania i opieki
końcowego okresu życia

Wiele badań wyznacza lekarzom konkretny kie-
runek w rozmowie z chorym na ciężką postać
POChP na temat opieki końcowego okresu życia.
Jedno badanie jakościowe porównywało chorych na
ciężką postać POChP z chorymi na raka z przerzuta-
mi lub na zaawansowaną postać AIDS. Zaobserwo-
wano w nim, że chorzy na POChP częściej martwili
się z powodu braku informacji na temat swojej cho-
roby [28]. Chorzy na POChP chcieli uzyskać więcej
informacji na temat 5 konkretnych zagadnień: roz-
poznania i przebiegu choroby, leczenia, rokowania,
jak może wyglądać umieranie oraz wczesnego pla-
nowania późniejszego leczenia (tab. 2).

Opisowe badanie przeprowadzone w Wielkiej Bry-
tanii wykazało, że chorzy na ciężką postać POChP,
jakkolwiek nie wszyscy, chcieliby mieć więcej infor-
macji na temat rokowania [29]. W badaniu starszych
chorych na zaawansowane choroby, ze spodziewa-
nym krótkim przeżyciem, tylko niewiele ponad poło-
wa (56%) pacjentów z POChP chciała znać swoją
przewidywaną długość życia [30]. Często członko-
wie rodzin mogą chcieć zasięgnąć tej informacji, na-
wet jeśli sami chorzy tego nie chcą [31]. Dlatego
istotne jest określenie, jak wiele wiadomości doty-
czących rokowania chcą poznać chory i jego rodzina.

Specjaliści proponują stosowanie wyrażeń nu-
merycznych w określaniu ryzyka (np. „8 z 10 osób
będzie miało działania niepożądane po tym leku”)
[32]. Ponadto, ponieważ wiadomo, że informacje
dotyczące rokowania dotyczą grup chorych, specja-
liści zalecają, by informacje na temat rokowania były
przekazywane w odniesieniu do grup, a nie jedno-

Tabela 2. Elementy opieki końcowego okresu
życia, które chorzy chcieliby omówić ze swoim
lekarzem [28]

Rozpoznanie i przebieg choroby

Rola leczenia w zmniejszeniu nasilenia objawów,
poprawie jakości życia i długości życia

Rokowanie dotyczące przeżycia i jakości życia

Możliwy przebieg procesu umierania
Wcześniejsze zaplanowanie dalszej opieki medycznej
i leczenia zaostrzeń choroby
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stek (np. „spodziewałbym się, że ze 100 takich cho-
rych jak Pani matka, przeżyje około 10”) [33]. Poza
tym, ponieważ niektóre osoby nie chcą znać danych
na temat rokowania, specjaliści zalecają postawę
„zapytać, następnie mówić i ponownie zapytać”
w celu omówienia rokowania [34–36]. W tej posta-
wie lekarz najpierw stara się uzyskać od chorego
pozwolenie na omówienie rokowania przed roz-
mową, a następnie pyta chorego i rodzinę, czy ro-
zumieją, jakie jest rokowanie. W tabeli 3 w skrócie
przedstawiono te zalecenia, które dotyczą rozmo-
wy na temat rokowania.

Kolejnym aspektem, który był słabo oceniany
przez chorych na ciężką postać POChP, było pytanie
chorych na temat ich duchowych i religijnych wie-
rzeń [23]. Liczne badania wskazują, że chorzy chcą
omawiać swoje duchowe lub religijne przemyślenia
z lekarzami, jakkolwiek część chorych nie ma spre-
cyzowanego zdania na ten temat, a niektórzy wręcz
są zdecydowanie przeciwni takim rozmowom z le-
karzami [37–39]. Badania pochodzące z Europy su-
gerują, że fakt, jakiego wyznania jest lekarz, może
być istotnym czynnikiem determinującym opiekę,
którą otrzymuje chory [40, 41]. Niektóre przeglądy
badań sugerują postawę, w której lekarze sami się
orientują, czy chorzy chcą rozmawiać na temat swo-

jej religii i duchowości, i — w zależności od ich
preferencji — podejmują (lub nie) takie rozmowy
z chorymi [42, 43], mimo że nie ma zbyt wielu da-
nych na temat najwłaściwszych technik rozmowy.

Pokonywanie barier w komunikacji
z chorym na POChP na temat opieki
końcowego okresu życia

Ważnym krokiem w poprawieniu komunikacji
dotyczącej opieki końcowego okresu życia jest usta-
lenie barier tej komunikacji i przeciwdziałanie im.
Niedawne badanie wśród chorych na tlenozależną
POChP miało na celu określenie barier w komunika-
cji dotyczącej opieki końcowego okresu życia; wyni-
ki wskazały na znaczną liczbę i różnorodność tych
barier oraz ich zależności od chorego [22]. Mimo że
wyłoniono 15 głównych przeszkód, jedynie dwie
były wymieniane przez > 50% chorych. Sugeruje to
konieczność indywidualnego podejścia do chorego.

Dwie najczęściej wymieniane przeszkody to:
„Chętniej koncentruję się na pozostawaniu przy życiu
niż na rozmawianiu o śmierci” i „Nie jestem pewien,
który lekarz będzie się mną opiekował, kiedy będę
w naprawdę ciężkim stanie”. Pierwsze stwierdzenie
wymaga odpowiednich umiejętności w rozmawia-

Tabela 3. Wskazówki dotyczące rozmawiania na temat opieki końcowego okresu życia, rokowania i wcześ-
niejszego planowania dalszego leczenia

Rozpoczynanie rozmowy na temat opieki końcowego okresu życia
Należy przemyśleć tę rozmowę jako istotny element opieki nad chorymi na ciężką postać POChP

Należy ustalić, czy chory lub ktoś mu bliski był wcześniej poważnie chory oraz czy osoba ta miała trudności w podjęciu
decyzji dotyczącej leczenia i użyć tych przykładów w celu ułatwienia dalszej rozmowy

Należy zapytać, czy jakiś członek rodziny lub inna osoba ma być obecna w czasie rozmowy

Rozmowa na temat rokowania
Należy najpierw zapytać, następnie mówić i ponownie zapytać, żeby upewnić się, czy chory chce omówić rokowanie,
następnie należy omówić rokowanie i upewnić się, że chory zrozumiał

Podając ryzyko, należy używać raczej liczb

Mówiąc o rokowaniu, należy odnosić się raczej do grup chorych niż do jednostek
Należy szczegółowo umówić wszelkie nieścisłości rokowania

Rozmowa dotycząca wcześniejszego planowania dalszego leczenia
Należy rozpocząć rozmowę jako element postawy „mieć nadzieję na najlepsze, przygotować się na najgorsze”

Jeśli jest to stosowane, należy zaznaczyć, że rozmowa na temat wcześniejszego planowania dalszej opieki nie zwalnia
lekarza z obowiązku skupienia się na dążeniu do leczenia umożliwiającego przeżycie chorego

Należy omówić konieczność stosowania specjalnych działań, jeśli chory ma sprecyzowaną opinię na temat CPR,
wentylacji mechanicznej czy innego leczenia

Należy omówić konieczność stosowania specjalnych działań, jeżeli chory chce, by inna osoba podejmowała decyzje
w jego imieniu, jeśli on sam nie będzie mógł, zwłaszcza jeśli decyzje te są sprzeczne z obowiązującym prawem
Należy zapytać, czy jest jakiś stan, który chory uważa za „gorszy od śmierci”

Dokładnie należy wytłumaczyć, że chory nie zostanie pozostawiony bez opieki
Należy dać choremu możliwość omówienia kwestii duchowych lub religijnych, z którymi chory chciałby zaznajomić
lekarza

POChP — przewlekła obturacyjna choroba płuc, CPR (cardiopulmonary resussitation) — resuscytacja krążeniowo-oddechowa
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niu na trudny temat z chorymi, którzy woleliby
o tym nie mówić. Jakkolwiek wielu chorych nie życzy
sobie rozmawiać na temat umierania i śmierci, ci
sami chorzy często mają bardzo jednoznaczne opi-
nie dotyczące CPR i mechanicznej wentylacji [44].
Spośród chorych z badania SUPPORT, którzy nie
chcieli rozmawiać na temat CPR, i wśród tych, któ-
rzy nie chcieli omawiać mechanicznej wentylacji, 80%
nie życzyło sobie stosowania mechanicznej wenty-
lacji przez dłuższy czas. Potwierdza to, że warto
rozmawiać z chorymi na te tematy, nawet jeśli nie
są oni do tego chętni.

W takich sytuacjach może być pomocne przyję-
cie do wiadomości, że rozmowy o umieraniu są trud-
ne, ale ich podjęcie jest istotne zarówno dla cho-
rych, ich rodzin, jak i lekarzy, bo może ograniczyć
natłok decyzji, które będzie musiała podjąć rodzi-
na. Ważne jest także, by wyraźnie zaznaczyć, że
taka rozmowa nie zmniejszy poświęcenia lekarza
w poszukiwaniu nowych możliwości leczenia w celu
poprawy przeżycia lub jakości życia, ponieważ nie-
którzy chorzy boją się, iż rozmowa ta może powo-
dować, że lekarz „podda się” w walce z ich chorobą
[45]. Innym pomocnym narzędziem w rozmowie
może być postawa „mieć nadzieję na najlepsze, ale
być przygotowanym na najgorsze” [46].

Druga najczęstsza przeszkoda („Nie jestem pe-
wien, który lekarz będzie się mną opiekował, kiedy
będę w naprawdę ciężkim stanie”) sugeruje, że cho-
rzy obawiają się porzucenia przez swoich lekarzy
w końcowym okresie życia, przez co rozmowy doty-
czące ciągłości opieki lekarza nad chorym mogą być
istotnym elementem rozmowy o umieraniu i śmierci.
W jakościowym badaniu chorych na ciężką postać
POChP, chorych na raka z przerzutami oraz chorych
na zaawansowaną postać AIDS obawy dotyczące cią-
głości opieki i porzucenia były istotnym zagadnie-
niem we wszystkich grupach pacjentów [21, 47].

Najczęstszymi przeszkodami w rozmowie na te-
mat opieki końcowego okresu życia, wzmiankowa-
nymi przez lekarzy [22], były: „W czasie naszego
spotkania jest zbyt mało czasu, by omówić wszyst-
ko, co powinniśmy”; „Boję się, że omawianie opieki
końcowego okresu życia z chorym może odebrać
mu nadzieję” oraz „Pacjent nie jest gotowy do roz-
mowy na temat opieki, której będzie potrzebował,
gdy będzie śmiertelnie chory”. Przeszkody te suge-
rują, że należy zmienić także podejście samych leka-
rzy oraz przeprowadzić odpowiednie zmiany w sys-
temie zdrowotnym, tak by zapewnić odpowiedni
czas na rozmowy o opiece końcowego okresu życia
z chorym. Niektórzy chorzy wolą bezpośredniość
w rozmowie na temat rokowania, inni natomiast
— mniej bezpośrednią postawę [31]. Nie ma związku

między liczbą przeszkód wymienianych przez cho-
rych a liczbą przeszkód wymienianych przez ich le-
karzy [22]. Brak tego związku sugeruje, że wprowa-
dzanie usprawnień może być bardziej efektywne,
jeśli będzie ono dotyczyć zarówno chorych, jak
i lekarzy.

Rola depresji i ogólnego stanu zdrowia
w komunikacji z chorymi na temat
opieki w końcowym okresie życia

Mimo że lęk i depresja często towarzyszą
POChP, zwykle nie są prawidłowo rozpoznawane
i leczone [48–52]. W niedawnym badaniu tylko 1/3
chorych na POChP z klinicznie istotną depresją lub
lękiem była leczona z tego powodu i tylko połowa
chorych na ciężką depresję lub z ciężkim nasileniem
lęku otrzymywała leczenie [53]. Leki przeciwdepre-
syjne mogą skutecznie poprawić nastrój u chorych
na POChP i depresję [54]. Ponadto u chorych na
POChP oraz depresję leki przeciwdepresyjne mogą
obniżyć odczuwanie duszności i innych objawów [54].

Lęk i depresja mogą wpływać na decyzje chore-
go dotyczące opieki końcowego okresu życia. Cho-
rzy na POChP z większym nasileniem objawów de-
presyjnych mają większą niechęć wobec CPR [55].
Związek ten jest zbliżony do wyników dwóch wcześ-
niejszych badań: badania SUPPORT [10] oraz bada-
nia prowadzonego przez Blanka i wsp. [56]. Ba-
dania te oceniały postawy wobec CPR, ale nie tylko
u chorych na POChP. Chorzy na depresję częściej
zmieniali swoje preferencje dotyczące leczenia po
ustąpieniu depresji [57]. Ci sami chorzy gorzej oce-
niali jakość komunikacji z lekarzem na temat opieki
w końcowym okresie życia niż osoby bez depresji
[23]. Niejasne pozostaje, czy wyniki te odzwiercie-
dlają wpływ depresji na ocenę jakości komunikacji
przez chorych, czy może jakość komunikacji jest za-
burzona przez depresję. Jednak niezależnie od przy-
czyny ważne jest, by lekarze byli świadomi tego
związku między depresją a jakością komunikacji do-
tyczącej opieki w końcowym okresie życia. Ujmując
prosto, obecność lęku lub depresji może wpływać
na zdolność chorego do rozumienia wagi podejmo-
wanych przez niego decyzji i dlatego, jeśli to możli-
we, objawy te powinny być leczone przed podję-
ciem decyzji odnośnie do opieki w końcowym okre-
sie życia.

Kolejnym istotnym wynikiem dotyczącym prefe-
rencji leczenia było stwierdzenie, że ogólny stan
zdrowia chorego, mierzony za pomocą Kwestiona-
riusza Szpitala Świętego Jerzego, nie miał wpływu
na preferencje leczenia w końcowym okresie życia
w populacji chorych na ciężką postać POChP [55].
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Wyniki te potwierdzają i rozszerzają rezultaty dwóch
wcześniejszych badań przeprowadzonych w przy-
chodniach wśród starszych osób bez chorób współ-
towarzyszących [58] oraz u hospitalizowanych, po-
ważnie chorych, z kilkoma rozpoznanymi choroba-
mi [59]. Lekarze nie powinni zakładać, że gorszy
stan zdrowia zawsze jest powiązany z większym
prawdopodobieństwem odmowy leczenia podtrzy-
mującego życie. Lekarze często błędnie gorzej oce-
niają jakość życia chorych w porównaniu z oceną
samych chorych [60, 61]. Ponadto domysły lekarzy
na temat preferencji leczenia chorych są ściśle po-
wiązane ze zdaniem lekarza na temat jakości życia
chorego [62]. Bardzo ważne jest zatem, żeby leka-
rze opiekujący się chorymi na ciężką postać POChP
potwierdzali swoje założenia i dowiadywali się, ja-
kie są preferencje leczenia chorego od niego same-
go. Niedawne badanie prowadzone w Europie wy-
kazało, że lekarze i pielęgniarki przykładali więcej
uwagi do jakości życia chorego niż do przedłużania
jego życia w porównaniu z chorym i jego rodziną
[63]. Klinicyści powinni pamiętać o tym i unikać nie-
słusznego przekładania swoich wartości na chore-
go i jego rodzinę.

Rola szczegółowych wytycznych
i szczegółowego planowania
u chorych na ciężką postać POChP

Stwierdzono znaczne niezadowolenie wynikają-
ce z braku skuteczności stosowania szczegółowych
wytycznych dotyczących opieki końcowego okresu
życia [64]. Liczne badania sugerują, że szczegółowe
wytyczne nie mają wpływu na leczenie, które cho-
rzy otrzymują [65–67], i nie wpływają na decyzje
związane z końcowym okresem życia [68–70]. Nie
budzi wątpliwości, że przy braku dobrej komunika-
cji dotyczącej opieki w końcowym okresie życia szcze-
gółowe wytyczne nie poprawiają jakości tej opieki.
Jednak w kontekście dobrej komunikacji między cho-
rymi, rodzinami i lekarzami szczegółowe wytyczne
mogą być ważnym elementem opieki w końcowym
okresie życia. Ponadto niektóre badania sugerują,
że obecność szczegółowych wytycznych jest zwią-
zana z mniejszym poziomem stresu i lepszą oceną
jakości opieki wśród członków rodziny umierających
chorych [71, 72].

Szczegółowe wytyczne mogą być szczególnie
pomocne u chorych na POChP, ze względu na po-
stępujący przebieg choroby, z nagłymi, nieprzewi-
dywalnymi zaostrzeniami, które w krótkim czasie
doprowadzają do ciężkiego stanu [8]. Ponadto ist-
nieją ściśle określone sytuacje, w jakich niektórzy
chorzy na POChP chcieliby, żeby poddano ich CPR

lub, co szczególnie istotne w POChP, mechanicznej
wentylacji z powodu ostrej niewydolności oddecho-
wej. Inni autorzy zgłaszali pojawianie się szczegóło-
wych wytycznych dla POChP w takich sytuacjach,
jednak dotychczas nie było badań potwierdzających
skuteczność tych wytycznych w poprawianiu jako-
ści opieki w końcowym okresie życia [73, 74]. Nie-
mniej szczegółowe wytyczne są tematem, który
wymaga dalszej dyskusji z chorymi na średnią lub
ciężką postać POChP jako część szczegółowego pla-
nowania i innych aspektów komunikacji dotyczącej
opieki końcowego okresu życia. U chorych, którzy
w przeszłości doświadczyli nieinwazyjnej bądź in-
wazyjnej wentylacji, lekarze mają możliwość wyko-
rzystania wcześniejszych doświadczeń chorego jako
punktu odniesienia do rozmowy na temat możli-
wych epizodów ostrej niewydolności oddechowej
i okoliczności, w których chory nie chciałby, by po-
dejmowano taką wentylację. Wcześniejsze doświad-
czenia chorego, dotyczące podtrzymywania życia,
lub przykłady członków rodzin albo znajomych, którzy
wymagali podtrzymywania funkcji życiowych, mogą
stanowić ułatwienie w komunikacji pacjent–lekarz
dotyczącej opieki w końcowym okresie życia [22].

Opieka nad chorym umierającym
na POChP i rola hospicjum

Niektórzy chorzy na POChP umrą na raka płuca
lub chorobę sercowo-naczyniową [2, 75], natomiast
inni — z powodu postępującej niewydolności od-
dechowej lub komplikacji będących jej skutkiem
[14]. Lekarze opiekujący się chorymi umierającymi
z powodu ciężkiej postaci POChP powinni rozważyć
sens leczenia chorób towarzyszących zaawansowa-
nej lub terminalnej POChP. Na przykład wskazania
do leczenia nadciśnienia tętniczego mogą się zmie-
nić wraz z postępem POChP. Lekarze powinni roz-
ważyć fizjologiczne zmiany zachodzące u chorych
zbliżających się do śmierci i ponownie ocenić ryzyko
oraz korzyści wynikające z leczenia tych współto-
warzyszących schorzeń [76].

Poprawa opieki nad umierającymi została znacz-
nie ograniczona do osób znajdujących się pod opieką
hospicjów oraz do osób chorujących na nowotwory
[77]. Chorzy na POChP mają znacznie mniejsze szan-
se otrzymać pomoc hospicjum w porównaniu z cho-
rymi na raka [12]. Stan chorych na POChP prawdo-
podobnie będzie stopniowo się pogarszał. Choroba
przebiega z momentami nieprzewidzianych za-
ostrzeń, po których następuje poprawa, ale zwykle
nie do punktu sprzed zaostrzenia [9]. Taki przebieg
choroby nie jest typowy dla modelu hospicyjnego
i może być jednym z powodów, dla których chorzy
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na POChP mają mniejsze szanse znaleźć się pod opieką
hospicjum i otrzymać opiekę paliatywną. Jednak ro-
zumienie tego przebiegu choroby oraz omówienie
go z chorym i jego rodziną może pozwolić na przy-
stosowanie hospicjum i opieki paliatywnej do ich
potrzeb [8]. Uzyskanie tego celu wydaje się być jed-
nym z najistotniejszych elementów poprawy opieki
w końcowym okresie życia u chorych na POChP.

U chorych na POChP istnieje ryzyko niewydolno-
ści oddechowej i dlatego niedawne postępy w ko-
rzystaniu z nieinwazyjnych metod wentylacji nasu-
wają pytanie o możliwość stosowania tych metod
w opiece paliatywnej. Stosowanie nieinwazyjnej
wentylacji u chorych, którzy zdecydowali się na in-
wazyjne metody wentylacji, jest częste w Europie.
Około 1/3 pacjentów, którzy otrzymują opiekę
w końcowym okresie życia, jest poddawana niein-
wazyjnym metodom wentylacji jako najbardziej in-
tensywnej formie wentylacji przed śmiercią [78].
W ostatnim czasie Robocza Grupa Towarzystwa In-
tensywnej Opieki Medycznej dostarczyła wytycz-
nych, które uwzględniały nieinwazyjną wentylację
w opiece paliatywnej. Ostatecznie potwierdzono,
że aktualna literatura nie pozwala rutynowo stoso-
wać nieinwazyjnej wentylacji, której jedynym celem
miałoby być leczenie objawów; jakkolwiek nieinwa-
zyjna wentylacja może być właściwą formą pod-
trzymywania życia u chorych, którzy dopuszczają
inwazyjną wentylację [79]. Ponadto w większej czę-
ści hospicjów nieinwazyjna wentylacja nie jest sto-
sowana, a brak jej znajomości zwiększa ryzyko wy-
rządzenia szkody i zmniejsza szansę na czerpanie
z niej korzyści.

Wnioski

Podsumowując, opieka paliatywna jest ważnym
elementem w leczeniu chorych na ciężką postać
POChP. Są silne dowody sugerujące, że chorzy na tę
chorobę otrzymują opiekę paliatywną słabszej ja-
kości w porównaniu z chorymi na raka [11, 12, 14].
Jednym z powodów, dla których chorzy ci otrzy-
mują gorszą opiekę paliatywną, jest pomijanie ko-
munikacji pacjent–lekarz dotyczącej opieki w koń-
cowym okresie życia lub pojawianie się jej na bar-
dzo późnych etapach choroby [23–25]. Jakość tej
komunikacji jest zła, a obecne modele kształcenia
lekarzy na temat porozumienia lekarza z chorym
w sprawie opieki w końcowym okresie życia są nie-
wystarczające [23, 27, 80]. Zrozumienie przeszkód
w komunikacji może być ważnym krokiem do jej
poprawy [22]. Ponadto uwzględnienie znaczenia
lęku i depresji także będzie ważne w omawianiu
opieki w końcowym okresie życia [55]. Szczegóło-

we wytyczne i właściwe planowanie stwarzają moż-
liwości do poprawy jakości opieki paliatywnej u cho-
rych na ciężką postać POChP. Oprócz tego hospicja
i zakłady opieki paliatywnej w istotny sposób mogą
pomóc w opiece w końcowym okresie życia, ale kli-
nicyści opiekujący się chorym na POChP muszą zna-
leźć więcej skutecznych sposobów na ich wykorzy-
stanie.
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