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,Dobra Smierc¢”, a wiec jaka?
Oczekiwania pacjentow w ostatnich
dniach zycia

What is a ,,good death”?
The needs of patients during their last days

Streszczenie

Dla zapewnienia optymalnej opieki chorym u kresu zycia, kluczowe jest wtasciwe rozpoznanie kiedy
zaczyna sie okres umierania oraz umiejetne przewidywanie probleméw, jakie moga pojawic sie w tym
czasie, zwtaszcza skuteczne leczenie bélu i innych objawoéw. W osiggnieciu tego celu pomocny jest tatwy
dostep do opieki hospicyjnej, niezaleznie od miejsca umierania. Niemniej wazne jest zapewnienie choremu
poczucia godnosci i prywatnosci, prawa do wyboru miejsca $mierci, mozliwosci skorzystania ze wsparcia
duchowego. Dostep do informacji na temat przebiegu choroby, mozliwo$¢ wyrazenia swojej ostatniej woli
z gwarancjg jej spetnienia oraz pozegnanie sie z najblizszymi sg istotnymi elementami ,,dobrej smierci”.
W ocenie jakosci umierania bierze sie pod uwage réwniez czas trwania agonii. Wysitki lekarzy i oséb opie-
kujacych sie pacjentem, przy akceptacji naturalnego momentu nadejscia Smierci, nie powinny prowadzic¢
do przedtuzania okresu umierania. Wiedza na temat leczenia objawowego, doskonalenie umiejetnosci
rozmowy z chorym i jego rodzing na trudne tematy zwigzane ze zblizajgcym sie koncem zycia, Swiadomos¢
koniecznosci zaspokojenia potrzeb nie tylko fizycznych, ale réwniez psychicznych i duchowych, sa niezbedne
dla lekarzy, ktérzy chca skutecznie wspierac¢ pacjentéow w ostatnim okresie zycia.
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Abstract

In order to provide patients with optimal end-of-life care, it is central to recognize the moment when dying
actually begins and to be able to anticipate problems which may occur during this time, especially concern-
ing pain and other symptoms control. Immediate access to hospice care, regardless of the place of dying,
is very helpful to achieve this aim. Ensuring the feeling of dignity and privacy, the right to choose the place
of dying and to receive spiritual support are no less important. Other elements of the “good death” are:
access to information about the state of the illness, a possibility of expressing the will with a guarantee of
its fulfilment and a farewell to the nearest and dearest. The duration of agony is also a factor taken into
consideration in the death quality assessment process. The physicians’ and carers’ efforts should be based on
the acceptance of the moment of natural death and should not aim at prolonging the last phase of dying.
What is indispensable for the doctors who want to accompany their patients in the last period of life in the
best way possible is good knowledge of the symptomatic treatment, improvement the skill of conversation
both with the patient and his family on the difficult topic of the end of life and acute awareness of the need
to provide for both the physical needs of the patient and the spiritual and psychological ones.
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Wstep

Termin ,,dobra $mierc” stat sie elementem rze-
czywistosci. Uzywany jest przez osoby sprawujace
opieke nad umierajgcymi, co mozna tatwo zauwazy¢
przegladajac pismiennictwo zaréwno medyczne, jak
réwniez filozoficzne i psychologiczno-spoteczne. Nie
mozna tez poming¢ faktu, ze wielu osobom termin
ten jednoznacznie kojarzy sie z eutanazja.

Czy mozna jednak méwi¢ o Smierci w kategoriach
dobra i zta? Jesli Smier¢ moze by¢ dobra, to moze
by¢ tez zta. Czy moze by¢ lepsza lub gorsza? Kto jest
w stanie to oceni¢: umierajacy, jego rodzina, otocze-
nie, lekarz? Czy kto$ ma do tego prawo?

Dobre lub zte moga by¢ decyzje, dziatania, relacje
z ludzmi, ale $mier¢ po prostu sie pojawia i konczy
zycie. Moze by¢ nagta, tragiczna lub spodziewana,
poprzedzona dtugag choroba, ale wartosciowanie
w kategoriach dobra i zta dotyczy¢ moze raczej oko-
licznosci, ktore jej towarzysza.

Smier¢, a raczej czas jg poprzedzajacy, moze by¢
spokojny, pefen godnosci, moze by¢ zgodny z idealnym
wyobrazeniem lub nie. Nalezy zdawad sobie sprawe
z tego, ze tylko w ograniczonym zakresie mozna zmie-
nia¢ ten scenariusz i na niego wptywad. Do jednych
0s6b $Smier¢ ,,przychodzi” nagle, niespodziewanie, dru-
dzy umieraja dtugo, jedni odchodza w petnej jasnosci
umystu, inni umierajg w stanie znacznie ograniczonej
Swiadomosci. Mowigc o dobrej Smierci najczesciej
chodzi o sytuacje chorych, ktérzy po rozpoznaniu
choroby o ztym rokowaniu majg mozliwos¢ w sposéb
Swiadomy i aktywny przygotowac sie na ten moment.

W niniejszym artykule celowo uzyto pojecia , dobra
Smier¢” w cudzystowie, majac na mysli raczej idealny
scenariusz tego szczegdlnego momentu zycia, niz
jego ocene.

Zadaniem oséb, ktére w ramach opieki paliatywnej
zespotowo zajmujg sie umierajgcymi chorymi, jest
dbatfosc¢ i usilne staranie o to, aby czas przed smiercig
pacjenta byt, na ile to mozliwe, pozbawiony cierpienia,
wypetniony poczuciem bezpieczenstwa i przezyty ak-
tywnie do samego konca. Ta opieka moze by¢ dobra
lub zta, czesciej lepsza lub gorsza i wtasnie w takim
kontekscie definiowane jest pojecie ,,dobrej Smierci”.

Dtugi staz pracy w hospicjum i stawanie twarza
w twarz z umierajacym cztowiekiem, budzi gtebokie
przekonanie, ze méwienie czy pisanie na temat Smierci
zawsze jest niedoskonate i ptytkie. Albo zabarwia sie
sztucznym patosem, albo ucieka w dane statystyczne,
ankiety i liczby, co ma ukry¢ lek przed jej nieuchron-
noscia.

Pomocg w radzeniu sobie z tym lekiem i w spra-
wowaniu opieki nad umierajacymi sa pewne zalecenia
i wskazdéwki majgce wspiera¢ opiekundéw w osiggnie-
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ciu celu, jakim jest ,,dobra smier¢”. Ponizsze zalecenia

sformutowano w oparciu o wytyczne Hockleya [1]:

1. Rozpoznanie czasu nadchodzacej Smierci

2. Skuteczne leczenie bélu i innych objawéw zwig-

zanych z procesem umierania

Wyboér miejsca smierci: dom, hospicjum, szpital

4. Dostep do informacji i wszelkiej fachowej porady,
w tym dostep do opieki hospicyjnej niezaleznie od
miejsca umierania

5. Dostep do wsparcia duchowego i emocjonalnego

6. Zapewnienie godnosci i prywatnosci pacjenta

7. Wybér umierania w samotnosci lub w otoczeniu
najblizszych

8. Mozliwos¢ wyrazenia ostatniej woli i gwarancja
jej wypetnienia

9. Zapewnienie czasu na pozegnanie z bliskimi

10.Zapewnienie naturalnej Smierci bez przedtuzania
okresu agonii
W dalszej czesci pracy szczegdtowo omodwiono

powyzsze dyspozycje.

w

Rozpoznanie czasu
nadchodzgcej Smierci

Zapewnienie optymalnej opieki nad umierajagcym
pacjentem wymaga rozpoznania czasu nadchodzacej
$mierci. W chorobie nowotworowej, o ile zgon nie na-
stagpi nagle w wyniku powiktan, objawy wskazujgce na
zblizanie sie momentu $mierci rozwijaja sie stopniowo
i zalicza sie do nich:

* postepujagce ostabienie,

* ograniczenie aktywnosci fizycznej, stopniowe uza-
leznienie od pomocy opiekundw,

* wyniszczenie,

* zaburzenia Swiadomosci ilosciowe i/lub jakoscio-
we,

* ograniczenie przyjmowania pokarmow i ptynéw,

* zaburzenia potykania,

* trudnosci w potykaniu lekow.

Wymienione objawy pojawiajg sie niekiedy na kilka
tygodni przed $miercia. Bezposrednio przed zgonem
(Srednio 3 dni lub krécej) mozna obserwowac sinice
obwodowa, oddech Cheyne’a-Stokesa, zmniejszenie
diurezy, bezdechy, ,tapanie” powietrza — (,,rybi od-
dech”), rzezenia, brak tetna na obwodzie. W ostatniej
dobie zycia mozna obserwowac srednio dwa do trzech
z wyzej wymienionych objawdéw [2].

Skuteczne leczenie boélu
i innych objawoéw zwigzanych
z procesem umierania

W okresie zaawansowanej choroby nowotwo-
rowej, a zwfaszcza u jej schytku, wystepujg czesto
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ucigzliwe objawy, takie jak bél, dusznos¢, rzezenia,
niepokdj, lek, splatanie, nudnosci, wymioty, odwod-
nienie, sucho$¢ w jamie ustnej, zaparcie stolca i wiele
innych [3]. Dolegliwosci te moga by¢ zrédtem cier-
pienia juz na wczesniejszych etapach choroby, badz
pojawiac sie w okresie bezposrednio poprzedzajgcym
zgon. W tym czasie nalezy szczegdlnie czesto oceniad
obecnos¢ i natezenie objawow. Nierzadko konieczna
jest modyfikacja dotychczasowego leczenia:

e pozostawienie tylko koniecznych lekéw, odstawie-
nie pozostatych,

* ocena dotychczasowego leczenia objawowego
oraz jego mozliwych dziatan niepozadanych,

e zamiana drogi podawania lekéw (z doustnej na
podskdrng, z przezskornej na podskdrng), jesli jest
taka potrzeba, modyfikacja dawkowania,

* wprowadzenie nowych lekéw, jesli wystepuja na-
silone objawy,

* czesta ocena objawdw, skutecznosci leczenia
i modyfikacja w zaleznosci od potrzeb [4].
Niezmiernie wazna jest dobra komunikacja leka-

rza z opiekunami chorego. Umozliwia ona uswiado-

mienie przyczyny zmieniajgcego sie szybko stanu
ogdlnego pacjenta, pojawiania sie objawdéw zwia-
stujacych bliski koniec zycia. Utatwia wskazanie
sposobdw radzenia sobie z objawami, ktére moga
by¢ niepokojace dla bliskich, cho¢ nie sprawiajg
cierpienia choremu (np. sinica obwodowa, rzezenia)
oraz uznanie ich za ,naturalny obraz” umierania.

Informowanie o tym, co moze nastapi¢, podpo-

wiedzi jak reagowac na pojawiajace sie objawy, co

zrobi¢ w czasie agonii bliskiej osoby, powinny by¢
podstawowym zadaniem zespotu opieki paliatywnej.

W przypadku oséb religijnych mozna zasugerowac

postawienie krzyza lub innych symboli wiary koto

tézka, zapalenie gromnicy, wspo6lng modlitwe. Dla
innych pacjentéw wazne moze by¢ stuchanie ulubio-
nej muzyki oraz ozdobienie pomieszczenia kwiatami.

Nie nalezy zapomina¢, aby w pore przekaza¢ in-
formacje, jak nalezy zachowac sie po zgonie chorego,
kogo nalezy o tym zawiadomi¢, jakie dokumenty
trzeba przygotowac.

Wybor miejsca Smierci

W badaniu przeprowadzonym przez CBOS w 2012
roku 66% ankietowanych na terenie Polski zadeklaro-
wato, ze chciatoby umiera¢ w domu [5]. Warunkiem
realizacji tego pragnienia jest obecnos¢ rodziny lub
opiekunéw oraz dostep do opieki medycznej. Pre-
ferencje chorych odnosnie miejsca $mierci réznia sie

znacznie w zaleznosci od sytuacji spotecznej pacjen-
tow. Osoby mieszkajgce z rodzing czesciej deklarujg
chec pozostania do korca w domu, podczas gdy osoby
samotne czesto chcg by¢ w domu ,tak dtugo jak to
mozliwe”, majac pewnos¢, ze przy pogorszeniu stanu
zdrowia beda mogty skorzystaé z opieki w oddziale
stacjonarnym. W przypadku trudnych do opanowania
objawow lub jesli pacjent jest osobg samotng lepszym
miejscem moze sie okaza¢ oddziat stacjonarny ho-
spicjum lub szpital [6]. Chorzy czesto sami zmieniajq
zdanie i prosza o skierowanie na oddziat, chcac na
przyktad odcigzy¢ najblizszych lub zyskac¢ wieksze
poczucie bezpieczenstwa. Najwazniejsze jest, aby
uszanowac wole chorego i préobowac jg spetnic.

Dostep do informacg;ji

i wszelkiej fachowej porady,

w tym do opieki hospicyjnej
niezaleznie od miejsca umierania

Chory zawsze ma prawo do uzyskania rzetel-
nej i jasno przekazanej informacji o stanie zdrowia,
w tym réwniez o rokowaniu. Jednak nie wszyscy pa-
cjenci chcg poruszac ten temat. W opiece paliatywnej
szczeg6lne znaczenie ma dobry kontakt i szczere
porozumienie z chorym. Rozmowa o przebiegu cho-
roby, wynikajacych z jej progresji probleméw po-
winna by¢ prowadzona w sposéb jasny, zrozumiaty,
a jednoczesdnie taktowny, delikatny, z ogromnym wy-
czuciem. Swiadomo$¢ perspektywy krétkiego czasu
zycia mobilizuje wiele oséb, mimo pogtebiajacego sie
ostabienia, do maksymalnego wykorzystania czasu.
Podtrzymywanie ztudnej nadziei na wyzdrowienie
i znaczng poprawe stanu zdrowia wielokrotnie powo-
duje odktadanie przez chorego waznych decyzji czy
spotkan na pdzniej, czyli niestety najczesciej nigdy do
nich nie dochodzi. Rozmowa na tematy niepomysine
dla pacjenta powinna zawsze by¢ dostosowana do
indywidualnej sytuacji i potrzeb, z uszanowaniem jego
woli. Z badan wynika, ze czesciej na temat prognozy
chca rozmawiad osoby z rozpoznaniem choroby no-
wotworowej, a duzo rzadziej chorzy na przewlekig
obturacyjna chorobe ptuc (POChP) lub niewydolnos¢
serca [7]. Chorzy przewlekle, a takze ich opiekunowie
czesto potrzebujg fachowej porady dotyczacej nie
tylko leczenia, ale réwniez pielegnacji, zywienia, czy
radzenia sobie z codziennymi czynnosciami, ktére
zaczynajg przysparza¢ problemu w czasie, gdy sity
opuszczajg pacjenta. Dlatego tez opieka paliatywna,
nastawiona na swiadczenie holistycznej i fachowej
pomocy, powinna byc¢ oferowana kazdemu potrzebu-
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jacemu choremu u schytku zycia, zaréwno w domu,
jak i w szpitalu czy innej placéwece.

Dostep do wsparcia
duchowego i emocjonalnego

Swiadomosci zblizajgcego sie kresu zycia pra-
wie zawsze towarzyszy bél egzystencjalny. Potegujg
go osamotnienie, odczucie pustki, niepokdj, smutek
i lek. Cztowiek w tym okresie czuje sie zawieszony
pomiedzy zwatpieniem a nadziejg, miedzy niepokojem
a ufnoscia.

Kiedy dolegliwosci somatyczne sg skutecznie leczo-
ne, sfera przezyc¢ psychicznych i duchowych wysuwa
sie na pierwszy plan i zajmuje czasem gtéwne miejsce
w hierarchii potrzeb chorego. Ludzie religijni czerpig
nadzieje z wiary. Niezapomniany ksigdz Jan Kaczkow-
ski, zatozyciel i kierownik Hospicjum w Pucku, sam
chory na nowotwoér, w swej ostatniej ksigzce napisat:

....chciatbym, Zeby przy moim zgonie byt kaptan,
ktory nie tylko waznie i godziwie udzieli mi rozgrzesze-
nia, ale bedzie sie modlit i udzieli absolucji z odpustem
zupetnym™ [8].

Wedtug wspominanego wczesniej badania CBOS
okotfo 71% respondentow, ktdrzy chcieliby miec czas
na przygotowanie sie do Smierci, chciatoby przed
Smiercia wyspowiadac sie i przyja¢ sakramenty [5].
Niestety, bardzo czesto rodziny unikajg rozmoéw na
ten temat, w obawie przed wystraszeniem chorego.
Nierzadko pielegniarka lub lekarz pomagajg bliskim
w podjeciu decyzji i zaproszeniu kaptana do domu
chorego. Jesliistniejg przestanki, aby sgdzi¢, ze sprawy
wiary i religii nie s3 choremu obojetne, nalezy wes-
prze¢ pacjenta i jego rodzine w uzyskaniu dostepu do
sakramentu chorych lub innych obrzedéw zwigzanych
Z wyznaniem umierajgcego.

Niezaleznie od swiatopogladu, zawsze bardzo
wazne jest towarzyszenie choremu, nie pozostawienie
samego z duchowymi rozterkami. Zachecanie bliskich
do tego, by nie unikali szczerej, cho¢ czesto niewatpli-
wie trudnej, rozmowy z umierajgcym wymaga taktu
i delikatnosci. Wystuchanie najblizszej osoby i rozmowa
o odchodzeniu, to z jednej strony pomoc i wsparcie,
wyraz prawdziwej przyjazni i prawdziwego trwania
W zdrowiu i chorobie az do $mierci”, a z drugiej
jednak ogromne wyzwanie, koniecznos¢ konfrontacji
z nieubtagalnym uptywem czasu i zblizajgcego sieg kre-
su. Rozmowy prowadzone z chorym przez lekarza lub
innych pracownikéw hospicjum powinny by¢ bardziej
nastawione na cierpliwe wystuchanie niz na méwienie
i pouczanie. Niejednokrotnie ceng za wejscie lekarza
w intymng sfere przezy¢ chorego w obliczu $mierci
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jest przywiazanie sie do pacjenta i wynikajace z tego
obciazenie.

Wsparcie emocjonalne obejmuje réwniez pomoc
w rozwigzaniu nietatwych dla chorego problemoéw,
takich jak dokonczenie ,,spraw niezatatwionych”, na-
prawienie trudnych relacji, zwtaszcza w rodzinie, mie-
dzy dzie¢mi i rodzicami, matzonkami, rodzenstwem,
uporanie sie z przesztoscig czy dreczacymi wyrzutami
sumienia. Czgsto zwierzenie sie ze spraw utrzymywa-
nych latami w tajemnicy przynosi ulge i ukojenie. Wiele
0s0b prébuje podsumowac swoje zycie, odnalez¢ jego
sens i utwierdzic¢ sie w przekonaniu, jak wiele dobra
byto ich udziatem.

Zapewnienie godnosci
I prywatnosci pacjenta

Zadanie to fatwiej zrealizowa¢ w domu, w otocze-
niu bliskich oséb. Wiekszym wyzwaniem jest zapew-
nienie prywatnosci i uszanowanie godnosci pacjenta
w oddziale szpitalnym lub hospicjum. Jest to szczeg6lne
wyzwanie dla lekarzy i personelu medycznego. Okazy-
wanie szacunku, empatii, cierpliwosci i wyrozumiatosci
to obowigzek wzgledem pacjentéw i ich rodzin.

Wybdr umierania w samotnosci lub w otoczeniu
najblizszych

W otchtart smierci wkracza sie zawsze samotnie”
[9], ale mozna odprowadzic¢ bliskg osobe do jej progu.
Smier¢ to przezycie intymne. Dlatego nie nalezy sie dzi-
wi¢, ze niektorzy chcg w tym momencie byc¢ sami. Cza-
sem, otoczeni bliskimi, jakby czekali na krotki moment
ich ,nieuwagi”, aby w tym czasie ,, wymkna¢ sie” do
wiecznosci. Jedni wybierajg samotnos¢, poniewaz nie
chca zasmucad bliskich, inni pragna, aby ktos kochany
towarzyszyt im do ostatniego tchnienia. Chory czesto
wybiera osoby, ktére moga mu towarzyszyc¢ jeszcze
na wczesniejszych etapach choroby. Nalezy te wybory
uszanowad, nawet jesli sg pozornie niezrozumiate
i moga zasmucac cztonkéw rodziny lub przyjaciot.

Mozliwos¢ wyrazenia ostatniej woli
i gwarancja jej wypetnienia

We wspomnianym badaniu CBOS 62% respon-
dentow, ktorzy chcieliby mie¢ czas na przygotowanie
sie do Smierci, wyrazito che¢ uporzgdkowania spraw
materialnych czy spisania testamentu [5]. Daje to nie-
ktérym poczucie kontroli nad sprawami doczesnymi,
ktoére nie konczg sie wraz z ich $miercig. Dobrze, jesli
chory ma mozliwos¢ rozporzadzenia swoim majgtkiem
i pewnos¢, ze jego wola bedzie respektowana.

Dla wielu oséb najwazniejsze moga by¢ sprawy po-
zamaterialne, pozostawienie , testamentu duchowe-
go”, swiadomos¢, ze przekazali komus swojg wiedze,
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doswiadczenie, madros$¢ zyciowa, cenne wskazowki
lub rady dla dzieci czy wnukéw. Ogromne znaczenie
moze miec¢ przekonanie, ze dorobek zycia w po-
staci prac naukowych, twérczosci artystycznej czy
jakiejkolwiek innej formie nie zostanie zmarnowany,
bowiem znajdzie sie ktos, kto podejmie zobowigza-
nie zatroszczenia sie o spuscizne. To moze zwiekszy¢
spokdj i da¢ poczucie domkniecia pewnych waznych
rozdziatdéw zycia. Rolg pracownikéw opieki paliatyw-
nej powinno by¢ delikatne zachecanie do wczesne-
go rozstrzygania tych probleméw, gdyz jakosciowe
i ilosciowe zaburzenia Swiadomosci, czesto pojawia-
jace sie w ostatnim okresie zycia, moga uniemozliwic¢
realizacje tych planéw.

Zapewnienie czasu na pozegnanie
z bliskimi

Wedtug cytowanego juz kilkakrotnie badania CBOS
z 2012 roku sposrod tych, ktérzy chcieliby miec czas
na przygotowanie sie¢ do wiasnej Smierci, 81% wy-
razito wole pozegnania sie z najblizszymi, rodzina,
przyjaciétmi. Wazne, aby umozliwi¢ to pozegnanie,
nie zostawiajgc na ,ostatnig chwile”, kiedy kontakt
z chorym moze stac sie bardzo ograniczony.

Sq stowa, ktére zawsze mozna wypowiedzied,
zwlaszcza, jesli nie czynito sie tego wczesniej, na ktére
nigdy nie jest za p6dzno i ktore kazdy chciatby ustyszec:

Kocham Cie... Dziekuje Ci... Przepraszam... Wy-
baczam...

Zapewnienie naturalnej Smierci
bez przedtuzania okresu agonii

Istota pracy lekarza polega na tym, by leczy¢ pa-
cjenta i walczy¢ o jego zycie. Specjalisci medycyny pa-
liatywnej realizujg to powotanie przez leczenie ucigz-
liwych objawoéw, ktére czesto towarzyszag choremu
w bardzo zaawansowanym stadium choroby. Stajg sie
w ten sposéb ,,specjalistami od lepszej jakosci zycia”,
a nie ,specjalistami od umierania i Smierci”. Jednak
ostateczng granicg staran o przedtuzenie czasu zycia
jest okres agonii. Wydtuzony stan agonii jest Zrédiem
cierpienia dla umierajgcego i jego otoczenia.

Jest kilka przyczyn przedtuzajacej sie agonii:

* heroiczne zabiegi medyczne — za to najczesciej
odpowiedzialny jest lekarz, ktéry nie akceptuje
zblizajacej sie Smierci pacjenta, nie umie rozpoznac
jej nieuchronnosci lub ulega réznym naciskom
rodziny,

* brak ,pozwolenia na odejscie” ze strony bliskich
— taka sytuacja czesto ma miejsce, gdy umie-
ra dziecko lub wspétmatzonek. Najblizsi swoim

zachowaniem, stowami niejako ,empatycznie
wstrzymuja” moment $mierci, przedtuzajac czas,

e ,hiezatatwione sprawy” — czasem wydaje sie, ze
chory nie jest ,,gotowy” na swojq Smierc¢ z powodu
jakiegos nierozwigzanego problemu. Czesto jest to
oczekiwanie na kogos, z kim chciatby sie pozegnad
albo pogodzi¢ [4].

Ocena jakosci umierania

Obowigzek oceny przez personel medyczny ho-
spicjum procesu umierania pacjenta jest jednym
z wyrazow troski o jak najlepszg opieke. Dostepnych
jest wiele narzedzi stuzacych do dokonania takiej oce-
ny. Najwiecej badan dotyczy kwestionariusza Quality
of Dying and Death Questionnaire (QODD) lub jego
zmodyfikowanej wersji. Inne czesto stosowane skale
to: Good-Death Scale, Good Death Inventory (GDI),
Quality of Dying in Long-Term Care (QOD-LTC) lub The
Quality of Dying Apgar [10, 11].

Warto w tym kontekscie przyjrze¢ sie oczekiwa-
niom nieuleczalnie chorych odnosnie opieki paliatyw-
nej u schytku zycia. Sandsdalen i wsp. [7] dokonali
analizy publikacji z 1946-2014, tacznie 23 artykuty.
Ponad pofowa prac dotyczyta chorych na nowotwory,
pozostate obejmowaty réwniez pacjentéw z POChP,
niewydolnoscia serca, zaawansowang fazg marskosci
watroby, HIV/AIDS, SLA, zaburzeniami po urazach,
powiktang cukrzyca i anemig hemolityczng. Wyniki
mozna stresci¢ w czterech punktach, okreslajgcych
gtéwne preferencje badanych (tab. 1) [7].

Analizowana publikacja dotyczyta chorych prze-
wlekle, czesto we wczesniejszym fazie opieki, przed
okresem umierania. Kwestie takie, jak zachowanie
poczucia godnosci, fatwy dostep do fachowej i zycz-
liwej opieki medycznej oraz efektywna komunikacja
z personelem medycznym sg aktualne i wazne na
kazdym etapie choroby, réwniez u kresu zycia [12].

Na dobra opieke nad umierajacym sktada sie row-
niez dobra relacja personelu medycznego z opieku-
nami. Okazywanie zrozumienia, empatii, cierpliwosci
i taktu pomagaja rodzinie przezy¢ trudne chwile
pozegnania z najblizszym. Niejednokrotnie dla pra-
cownikéw stuzby zdrowia trudniejsze sg rozmowy
i spotkania z rodzing niz z samym pacjentem, co stano-
wi bardzo czeste doswiadczenie w opiece hospicyjne;j.
Warto uswiadomi¢ sobie, ze umierajacy pacjent jest
kolejnym z wielu, podczas gdy dla rodziny i opiekunéw
czas $mierci bliskiej osoby jest przezyciem ekstremal-
nym, moggcym niekiedy usprawiedliwié¢ zachowanie
trudne do zaakceptowania.

Jak bardzo zachowanie personelu, a zwfaszcza
stowa kierowane do pacjentéw i ich rodzin sg wazne,
wykazano w pracy: Jak najblizsi pamietajg umieranie
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Tabela 1. Oczekiwania pacjentéw od opieki paliatywnej

Jolanta Maria Zyczkowska, ,Dobra $mier¢”

Zachowanie sensu zycia

By¢ soba

By¢ z tymi, ktorych kocham

Robi¢ to, co lubie

Zachowad¢ nadzieje na przysztosc

Troskliwa opieka medyczna

Otrzymywac wsparcie dla siebie i rodziny

Mie¢ dobre relacje z personelem medycznym
Mie¢ wptyw na rodzaj opieki

Troskliwe srodowisko

Mie¢ zapewnione bezpieczenstwo i wygode

Mie¢ mozliwos¢ kontaktu z innymi chorymi i zachowania prywatnosci
Mie¢ wptyw na miejsce opieki

Troskliwos¢
w organizacji opieki paliatywnej

chorych na raka pfuca po 2-8 latach?. Autorzy wyka-
zali, ze po kilku latach wiele stow, gestow i zachowan
chorych z okresu umierania przechowywanych jest
w pamieci rodzin. Pamietajg oni réwniez, jak zachowy-
wat sie personel medyczny i jakich uzywat stow [13].

Warto pamietac:

Pacjent umierajacy — to umierajgcy cztowiek, czyjs
bliski, przyjaciel — powinno sie stara¢ przekroczy¢
ramy profesjonalizmu ,,fachowca od choréb”.
Czas dla chorego — jest to bezcenne.

Podjecie préby poczucia sympatii do pacjenta.
Nie wstydzi¢ sie wspodiczucia.

Nie bac sie! Nalezy doceni¢ powage sytuacji, ale
nie ucieka¢ przed nia.

Nie obwiniac sie.

Warto uswiadomic¢ sobie, ze uczestnictwo
w misterium mortis jest darem i zaszczytem.

PiSmiennictwo

1.

Hockley J., Clark D. Palliative care for older people in care
homes. Open University Press, 2002: 169.

Hui D., Dos Santos R., Chisholm G. i wsp. Clinical Signs
of Impending Death in Cancer Patients. Oncologist 2014;
19: 681-687.

10.

11.

12.

13.

Otrzymywac pomoc, gdy jest potrzebna
Miec zachowang ciggtos¢ dobrze koordynowanej opieki

Plonk W.M. Jr., Arnold R.M. Terminal care: the last weeks
of life. J. Palliat. Med. 2005; 8: 1042-1054.

Adamczyk A., Buczkowski K., Jagielski D., Krajnik M.,
Rogiewicz M. Opieka Paliatywna. Wydawnictwo Lekarskie
PZWL, Warszawa 2009.

CBOS. W obliczu smierci, Warszawa 2012. www.cbos.pl
(dostep: 2016).

Pollock K. Is home always the best and preferred place of
death? BMJ 2015; 351: 4855.

Sandsdalen T., Hov R., Haye S. i wsp. Patients’ preferences
in palliative care: A systematic mixed studies review. Palliat.
Med. 2015; 29: 399-419.

Kaczkowski J. Grunt pod nogami. WAM, Warszawa 2016.
Pawlak Z. Opieka duchowa w terminalnej fazie choroby.
Nowa Medycyna — B4l i Opieka Paliatywna 1l (1/2000).
www.hospicjum-palium.pl/nowy/public/hospicjum/artykul.
pdf (dostep: 2016).

Downey L., Curtis J.R., Lafferty W.E. i wsp. The Quality of
Dying and Death (QODD) Questionnaire. J. Pain. Symptom.
Manage. 2010; 39: 9.

Hales S., Zimmermann C., Rodin G. Systematyczny przeglad
narzedzi pomiaru jakosci umierania i $mierci. Med. Paliat.
Prakt. 2012; 6: 77-98.

Ventura A.D., Burney S., Brooker J., Fletcher J., Ricciardelli L.
Home-based palliative care: A systematic literature review
of the self-reported unmet needs of patients and careers.
Palliat. Med. 2014; 28: 391-402.

Krajnik M., Szymanowska A., Adamczyk A. i wsp. Jak
najblizsi pamietajg umieranie chorych na raka ptuca po
2-8 latach? Badanie jakosciowe oparte na wywiadach
z cztonkami rodzin. Med. Paliat. Prakt. 2008; 2: 121-130.

www.journals.viamedica.pl/medycyna_paliatywna_w_praktyce

53



