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Czwartek, 17.01.2019 roku

12.00

Walne Zebranie Cztonkéw Polskiego Towarzystwa Pielegniarstwa Opieki Paliatywnej

13.00-15.00

Rejestracja Uczestnikow Konferencji

15.00-16.30

| SESJA WARSZTATOWA

Tak mato czasu, a tyle zadan — umiejetnosci komunikacji w zespole opieki paliatywnej
Lek. Jacek Rogalski (Myszkdw, Czestochowa)

~Smak goracej czekolady” — jak wspiera¢ chorego i rodzine

Magr Irena Sikora-Mystek, mgr Aneta Nachman (Czestochowa)

Pielegnacja dostepu naczyniowego

Mgr Aneta Trzcinska (Katowice)

Zywienie pacjentéw w opiece paliatywnej

Adrianna Kaptacz (Czestochowa)
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Lek. Jacek Rogalski (Myszkoéw, Czestochowa)
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Magr Irena Sikora-Mystek, mgr Aneta Nachman (Czestochowa)
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Adrianna Kaptacz (Czestochowa)
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21.00

Apel Jasnogorski
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I SESJA PLENARNA — WYMAGAIJCIE OD SIEBIE, CHOCBY INNI OD WAS NIE WYMAGALI
Bedziecie sadzeni z mitosci
Dr hab. n. med. Zbigniew Bohdan (Gdarisk) (20 min)
Dyskusja (10 min)
11.30-12.00 Przerwa kawowa
12.00-13.30 Il SESJA PLENARNA — ZADANIA | WYZWANIA DLA INTERDYSCYPLINARNYCH ZESPOLOW
OPIEKI PALIATYWNEJ | HOSPICYJNEJ
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Mgr Anna Kaptacz (Czestochowa) (20 min)
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Mgr Magdalena Sagan (Zabrze) (20 min)
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Dr n. med. Jadwiga Pyszkowska (Katowice) (20 min)
Rola fizjoterapeuty w zespole opieki paliatywnej
Mgr Iwona Maciejewska, dr n. med. Anna Pyszora, dr n. med. Agnieszka Wojcik (Warszawa) (20 min)
Dyskusja (10 min)
13.30-14.30 Lunch
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14.30-16.00

1l SESJA PLENARNA — NOWE CHOROBY | TERAPIE W OPIECE PALIATYWNEJ
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Mgr Anna Klis (Bielsko-Biata) (20 min)

Pacjent z SLA — diagnostyka, leczenie, kwalifikacja do opieki paliatywnej
i wspomagania oddychania

Lek. Anna Adamczyk (Bydgoszcz) (20 min)

Dyskusja (10 min)

16.00-16.30

Przerwa kawowa

16.30-18.00

IV SESJA PLENARNA — POSTEPOWANIE TERAPEUTCZNE W OPIECE NAD CHORYM
Rola sedacji u chorych w opiece paliatywnej

Dr hab. n. med. Wojciech Leppert, prof. UMP (Poznar) (20 min)
Niedroznos¢ przewodu pokarmowego — diagnostyka, rozpoznanie,
postepowanie terapeutyczne

Dr n. med. Marcin Janecki (Katowice) (20 min)

Diagnostyka i leczenie bélu przebijajacego
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Medycyna ludzkich pragnien wobec postulatu moralnego ,,Wymagajcie od siebie...”
Prof. dr hab. Piotr Morciniec (Opole) (20 min)

Formacja sumienia w opiece paliatywnej

Ks. dr hab. Antoni Bartoszek, prof. US (Katowice) (20 min)

Dyskusja (10 min)

11.30-12.00

Przerwa kawowa

12.00-14.00

VI SESJA PLENARNA — WYTYCZNE | ZASADY POSTEPOWANIA
W CODZIENNEJ PRAKTYCE KLINICZNEJ

Zaburzenia gospodarki wodnoelektrolitowej

w zaawansowanej fazie choroby nowotworowej

Dr n. med. Marcin Wisniewski (Bydgoszcz) (20 min)

Leczenie boélu u pacjenta z niewydolnoscig watroby i nerek
Dr n. med. Michat Graczyk (Bydgoszcz) (20 min)

Zywienie kliniczne w opiece paliatywnej

Prof. dr hab. n. med. Stanistaw Ktek (Skawina) (20 min)
Wytyczne zywienia pacjentéw w opiece paliatywnej

Dr n. med. Anna Zmarzty (Wroctaw) (20 min)
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Streszczenia

Pacjent z SLA — diagnostyka, leczenie, kwalifikacja
do opieki paliatywnej i wspomagania oddychania
Lek. Anna Adamczyk

Katedra i Zaktad Opieki Paliatywnej CM UMK, Szpital
Uniwersytecki nr 1 im. Doktora Antoniego Jurasza
w Bydgoszczy

Stwardnienie boczne zanikowe (SLA) jest degene-
racyjnym schorzeniem uktadu nerwowego, u podsta-
wy ktérego lezy postepujgcy zanik neuronéw rucho-
wych rdzenia i mézgu. Nastepstwem tego procesu jest
narastajgce ostabienie i zanik miesni szkieletowych.
Klinicznie choroba przejawia sie postepujgcymi nie-
dowtadami konczyn, zaburzeniami mowy o charak-
terze dyzartrii, zaburzeniami potykania i przewlekia,
postepujgcag niewydolnoscig oddychania. Do tej pory
nieznana jest przyczyna zaniku neuronéw ruchowych
i, co za tym idzie, brak skutecznego leczenia przyczy-
nowego, czy hamujgcego postep choroby. Leczenie
SLA jest wytacznie objawowe i dotyczy przede wszyst-
kim terapii bolu, dusznosci, zalegania sliny i wydzieliny
oskrzelowej oraz zaburzen depresyjnych.

Z powodu postepujgcej przewlektej niewydolnosci
oddechowej istnieje mozliwos¢ wspomagania oddy-
chania respiratorem nieinwazyjnym, a z czasem —in-
wazyjnym, jezeli chory wyrazi na to zgode. Waznym
elementem opieki jest wspomaganie chorych z SLA
i ich rodzin w podejmowaniu decyzji dotyczacych dal-
szego postepowania leczniczo-opiekunczego i decyzji
dotyczacych konca zycia.

Formacja sumienia w opiece paliatywnej

Ks. dr hab. Antoni Bartoszek, prof. US

Katedra Nauk o Rodzinie, Wydziat Teologiczny Uni-
wersytetu Slaskiego w Katowicach

Sumienie to przestrzen wolnosci, ale i odpowiedzial-
nosci cztowieka. Kazdy powinien postepowac zgodnie
z wtasnym sumieniem. Wazne jest jednak, by sumienie
byto wiasciwie uformowane. Moze by¢ ono bowiem
btedne i zafatszowane. Wrazliwos¢ i prawos¢ sumie-
nia w opiece paliatywnej tym giebiej sg potrzebne, ze
postuga w hospicjum dotyczy zagadnien egzysten-
cjalnych, z pogranicza zycia i Smierci. Ksztattowanie
sumienia dokonuje sie poprzez otwarcie sie cztowieka
na prawde. Formacja sumienia moze dokonywac sie
W sposob czysto ludzki, rozumowy: poprzez zdobywa-
nie wiedzy etycznej, z pomoca kodekséw deontologicz-
nych i dzieki konsultacji z r6znego typu autorytetami

moralnymi. Formacja sumienia moze roéwniez by¢ reali-
zowana w wymiarze religijnym: poprzez otwarcie sie na
Stowo Boze i na Ducha Swietego, nazywanego ,, Swia-
ttoscig sumien”. Witasciwe korzystanie z wymienionych
zrédet teologicznych i pogtebiona interpretacja danych
czysto rozumowych sprawiaja, ze miedzy tymi dwoma
wymiarami wiedzy etycznej nie ma sprzecznosci i ze
wymiary te sg wzgledem siebie kompatybilne. Znakiem
stafej troski o formacje sumienia jest postawa czuwania.
Osoba zwigzana z postugg hospicyjng winna by¢ stale
osoba czuwajaca (w szerokim rozumieniu tego stowa)

Bedziecie rozliczani z mitosci

Dr hab. n. med. Zbigniew Bohdan )
Klinika Pediatrii, Gastroenterologii, Hepatologii i Zy-
wienia Dzieci Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego

Tytut kolejnej czestochowskiej Konferencji jest
fragmentem z przemoéwienia Papieza Sw. Jana Pawta
Il w Gdansku do mtodziezy na spotkaniu na Wester-
platte w czerwcu 1987 roku;

.Kazdy z was, mtodzi przyjaciele znajduje tez
w zyciu jakie$ swoje Westerplatte. Jaki$ wymiar zadan,
ktére trzeba podjac i wypetnic. Jakas stuszna sprawe,
o ktéra nie mozna nie walczy¢. Jakis obowiagzek,
powinnos¢, od ktoérej nie mozna sie uchyli¢. Nie moz-
na zdezerterowac.

Wreszcie — jaki$ porzadek prawd i wartosci, ktore
trzeba utrzymac i obroni¢, tak jak Westerplatte, w sobie
i wokot siebie. Tak, obroni¢ — dla siebie i dla innych...
Musicie od siebie wymaga¢, nawet gdyby inni od was
nie wymagali...”

Ten tekst wraca szczeg6lnie w sytuacji podejmo-
wania istotnych decyzji, drastycznych postanowien,
kiedy obowiazek nakazuje pozosta¢, a rozsadek pod-
powiada ucieczke. Bez takich desperackich postaw nie
bytoby chrzescijanskiego modelu troski o blizniego,
istoty tego, co nazywamy powotaniem, fascynacji
osobami, ktére nas poprzedzity i stanowig wzorce do
nasladowania. Sledzac pamietniki i biografie Wielkich
opieki paliatywnej stale napotykamy na zdarzenia po
ludzku niemozliwe do realizacji, dokonania o znacze-
niu duzo wiekszym niz zamierzone.

Sw. Matka Teresa mowi: ,w chwili émierci nie
bedziemy sadzeni wedle liczby dobrych uczynkéw,
ktérych dokonalismy, lub dyplomoéw, ktére otrzyma-
liSmy w ciagu naszego zycia. Bedziemy sagdzeni wedle
mitosci, jaka wtozyliSmy w nasza prace (..) Ubodzy
i chorzy potrzebujg pracy naszych rak, mitosci na-
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szych serc. Mitos¢, obfita mitos¢ jest wyrazem naszej
chrzescijanskiej religii” (..) Gdyby celem naszej pracy
byto tylko mycie, karmienie i podawanie lekarstw,
osrodek juz dawno bytby zamkniety. Najwazniejszg
rzeczg w naszych osrodkach jest dana nam mozliwos¢
dosiegania dusz. Postugiwanie chorym na pograni-
czu zycia moze by¢ najkrétszym sms-em posytanym
do Goéry z informacjag — tak jestem tu, staram sie,
stoje na posterunku, bronie wartosci. Btogostawiona
pielegniarka Hanna Chrzanowska moéwi o oddaniu
zawodowym personelu — ,Wycofa¢ siebie, pusci¢ sie
na szerokie wody mitosci, nie z zacisnietymi zebami,
nie dla przymusu, nie dla umartwienia, nie traktowac
chorego jako drabiny do nieba”.

Ks. prof. Janusz Pasierb, w wierszu bez tytutu
— milczenie moze by¢ czyms wiecej niz mowa, mozesz
z niego zrobi¢ wszystko w miare jak jestes. Z pew-
noscig to bardzo trudne by¢, by¢ z kim$ do konca,
nie zostawia¢ chorego z samotnymi myslami. Inny
poeta, ks. Jan Sochon ujmuje to wprost: ,,To zdarza
sie niezmiernie rzadko: na jednym ramieniu wagi
mitos¢ i na drugim mitos¢...” Nikt nie zgda od nas
postaw heroicznych, przekraczajacych mozliwosci.
Wystarczy pozosta¢ wiernym ztozonym deklaracjom,
nie odpuszczac jakosci czynionych zadan, starac sie by¢
autentycznym. Czesto taka postawa pozostaje wbrew
przyjetym kanonom Srodowiska, jest przeciw przyjetym
normom, ustalonym bezpiecznym zasadom. Bedzie
drogg pod wiatr, przeciw, napotka opdr otoczenia...
jednak rébmy swoje, nasza nagroda nie jest stad...

Ks. Jan Sochon pisze: ,Zrozum, nie musisz by¢
pierwszy, ani ostatni. Pory roku nie przescigajg sie,
nie walcza. tagodnie rozwieszajg krajobrazy, lekko
podnoszac oczy. Tylko tyle warto czyni¢: spojrze¢, czy
mitos¢ zostanie przyjeta.

A tylko z niej bedziemy rozliczani na koncu drogi.
Stale nalezy przekracza¢ samych siebie, tworzy¢ rzeczy
wcigz doskonalsze, nawet te mate, pozornie niedo-
strzegalne. | nie robic¢ tego dla poklasku.

Nie wiedziatem do jakiego stopnia Bég boi sie
o tych, ktérych kocha, zwtaszcza o tych ktérym dat
zbyt wielkie serce drzy zeby mu nie zgineli przypad-
kiem Jego potezne palce staja sie lekkie kiedy w nich
trzepocq dzikie nieufne ptaki (J. Pasierb)

Zasady komunikacji z chorym o niepomysinym
rokowaniu

Dr n. med. Ewa Czeczelewska

Wydziatu Nauk o Zdrowiu w Collegium Mazovia In-
nowacyjnej Szkoty Wyzszej w Siedlcach

Dobra komunikacja z chorym umierajgcym warun-
kuje dobra jakos¢ opieki. W kontekscie opieki palia-
tywnej specjalnego znaczenia nabierajg podstawowe
zachowania spoteczne takie, jak zdolnos¢ do prowa-

dzenia rozmowy. Komunikatywnos$¢ to umiejetnos¢,
ktéra nabywa sie nie tylko przez doswiadczenie, ale
takze poprzez profesjonalny trening. Podczas wykfadu
zostang przedstawione ogolne informacje o komu-
nikacji z pacjentem, zasady komunikacji z chorym
o niepomysinym rokowaniu i btedy w komunikacji,
majace wptyw na wypalenie zawodowe

Leczenie bolu u pacjenta z niewydolnoscig watroby
i nerek

Dr n. med. Michat Graczyk

Katedra i Zakiad Opieki Paliatywnej Collegium Medi-
cum UMK w Bydgoszczy

Leczenie bolu nadal stanowi wyzwanie wspot-
czesnej medycyny. Coraz wiecej wiadomo na temat
patomechanizmu réznych rodzajéw bélu i dziatania
analgetykéw. Nie zmienia to faktu, ze w Polsce nadal
jest liczna grupa pacjentéw nieleczonych lub leczo-
nych niewtasciwie. Jesli do trudnosci przy rozpoczeciu
leczenia bélu przewlektego dodac wielochorobowos¢
pacjenta, to okazuje sie, ze mozliwosci terapeutyczne
s§ W znacznym stopniu ograniczone. W przypadku
przewlektej choroby nerek, jesli nie uzyskano efektu
przeciwboélowego stosujac paracetamol, nalezy sto-
sowac analgetyki lll stopnia drabiny analgetycznej,
a dawki koanalgetykéw dostosowad do stopnia wydol-
nosci nerek. Niewydolnos¢ watroby stanowi wyzwanie
terapeutyczne, poniewaz do tej pory przeprowadzono
niewiele badan w tym zakresie, a farkmakokinetyka
lekéw jest zazwyczaj trudna do przewidzenia

Zywienie pacjentéw w opiece paliatywnej
Adrianna Kaptacz

Stowarzyszenie Opieki Hospicyjnej Ziemi Czestochow-
skiej w Czestochowie

Podczas warsztatu zostanie przedstawiona analiza
najnowszej piramidy zywienia i omowienie poszcze-
golnych stopni piramidy. Po badaniu sktadu ciata
poprzez bioimpedancje, czyli opornos¢, sprawdzo-
na zostanie struktura ciata, czyli zawartos¢ tkanki
ttuszczowej, miesniowej, nawodnienie organizmu,
wiek metaboliczny, masa mineralizacji kostnej i inne
parametry. Po wykonanym badaniu wyniki zostang
doktadnie przeanalizowane i oméwione, zgodnie
z normami WHO.

Sztuka pracy oparta na powotaniu a profesjonalizm
pielegniarki opieki paliatywnej

Mgr Anna Kaptacz

Stowarzyszenie Opieki Hospicyjnej Ziemi Czestochow-
skiej w Czestochowie

Jedng z podstawowych aktywnosci cztowieka
jest praca. Dzieki aktywnosci i pracy dokonuje sie
ewolucja i rozwoj cztowieka oraz odbywa staty po-
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step. Praca wykonana z powotania i potrzeby serca
w potgczeniu z posiadanymi i ksztattowanymi pre-
dyspozycjami fizyczno-psychicznymi staje sie sztuka.
Wynikiem pracy cztowieka opartej o sztuke, tworzone
jest dzieto. Jezeli prace traktujemy jako ptaszczyzne
do wytwarzania dziet, moze dawad ona satysfakcje
i przynosi¢ piekne owoce dla wytwarzajgcego oraz
jej odbiorcy. Tak tworzy sie nowa rzeczywistos¢,
rozwoj i postep.

W pielegniarstwie opieki paliatywnej, opartym na
dobrym przygotowaniu teoretycznym i praktycznym
oraz uksztattowanych kompetencjach i postawach,
empatii, zaangazowaniu, odpowiedzialnosci i mito-
sci blizniego, tworzymy profesjonalizm zawodowy.
Wynikiem takiego postepowania bedzie dobra jakos¢
zycia chorego i jego rodziny oraz dobra jakos¢ pracy,
dajaca satysfakcje z zycia we wszystkich wymiarach,
zawodowym, spotecznym i osobistym.

Wiedza, a praktyka zywienia w opiece paliatywnej
Mgr Lila Kimber-Dziwisz

Radomski Szpital Specjalistyczny im. dr Tytusa Chatu-
binskiego w Radomiu

U pacjentow objetych opiekqa paliatywna choroba
jest procesem dynamicznym, najczesciej o szybkim
przebiegu i ztym rokowaniu. Postepu choroby nie
da sie unikng¢, natomiast mozna go opo6zni¢ i/lub
ztagodzi¢ objawy towarzyszgce chorobie poprzez
eliminowanie czynnikdéw przyspieszajgcych postep
choroby i wprowadzenie we wtasciwym czasie wspo-
magania, np. specjalistycznymi odzywkami medycz-
nymi i/lub leczenia zywieniowego dietg przemystowa.
Ryzyko wystapienia niedozywienia i/lub deficytéw
pokarmowych wzrasta wraz z postepem choroby.
W nastepstwie niedozywienia dochodzi do szeregu
niekorzystnych nastepstw we wszystkich narzadach
i uktadach organizmu cztowieka.

Zaburzenia odzywiania stanowig niezalezny
czynnik wptywajacy na wiekszy odsetek powiktan
i Smiertelnosci, jak réwniez powodujg zwiekszenie
kosztéw leczenia i opieki. Zaburzenia odzywiania
sq jednym z najczestszych powoddéw gorszej jakosci
zycia, depresji, nasilonej meczliwosci, zmniejszenia
aktywnosci zyciowej i zaburzen funkcji poznawczych.
Witasciwe monitorowanie zywieniowe pacjentéow
objetych opieka paliatywna ma na celu utrzymanie
lub zwiekszenie ilosci przyjmowanego pokarmu,
ztagodzenie zaburzen metabolicznych, utrzymanie
masy miesni szkieletowych i sprawnosci fizycznej
na odpowiednim poziomie oraz poprawe jakosci
zycia chorych.

Zywienie jest jednym z kluczowych elementéw
holistycznego wsparcia udzielanego pacjentom
w opiece paliatywnej, a terapia zywieniowa stanowi

istotng czes¢ catosciowego postepowania wspoma-
gajacego. Wiasciwy sposéb zywienia pozwalajacy
pokry¢ aktualne zapotrzebowanie na energie i po-
szczegolne sktadniki odzywcze, pozwala nie tylko na
utrzymanie/poprawe stanu odzywienia i ogdlnego
stanu klinicznego, ale takze na uzyskanie lepszych
efektéw opieki. Opieka zywieniowa koncentruje sie
przede wszystkim na leczeniu objawéw i interwen-
cjach dietetycznych, ktérych celem jest poprawa
jakosci zycia.

Jakos¢ i komfort zycia pacjenta objetego opieka
paliatywng powinny stanowi¢ wartos¢ nadrzedna
w podejmowaniu decyzji dotyczacych leczenia zy-
wieniowego, dlatego do uzasadnionych podstawowg
opieka interwencji nalezy takze sztuczne nawadnianie
i zywienie, zaréwno w stabilnym, jak i niestabilnym
okresie nieuleczalnej choroby. Nalezy jednak w miare
mozliwosci dazy¢ do jak najdifuzszego utrzymania
i wspierania odzywiania drogg doustna. Na kazdym
etapie leczenia zywieniowego musi by¢ ono dostoso-
wane do stanu pacjenta, postawionego celu i prowa-
dzone za zgodg pacjenta i/lub jego opiekunéw oraz
z poszanowaniem jego/ich woli.

Leczenie zywieniowe, powinno by¢ zindywiduali-
zowane, uwzgledniajace aspekty fizyczne, socjalne,
kulturalne i emocjonalne pacjentow. W wielu trady-
cjach i religiach prawo chorego do nawodnienia i od-
zywiania jest prawem naturalnym pacjenta (w etyce
odpowiada to pojeciu ,, procedury zwyczajnej”). Obej-
muje to rowniez zywienie dojelitowe i pozajelitowe.

Analizujac decyzje o wdrozeniu leczenia zywienio-
wego uwzglednié nalezy nie tylko dgzenie do poprawy
stanu odzywienia i efektow leczenia, ale takze, a moze
przede wszystkim, tagodzenie cierpienia i bolu, uni-
kanie uporczywej terapii oraz troske o samopoczucie,
zdrowie psychiczne i potrzeby pacjenta. W okresie da-
leko zaawansowanym choroby (,,end of life care") de-
cyzja o dotychczas stosowanym leczeniu zywieniowym
moze ulec zmianie i powinna by¢ podejmowana ze
szczeg6lng ostroznoscig, po doktadnym rozwazeniu,
czy korzysci ze stosowanego leczenia zywieniowego
przewazajg nad dziataniami niepozgdanymi. Mimo
duzego znaczenia wtasciwego odzywienia dla stanu
zdrowia i przebiegu choroby, nalezy mie¢ swiado-
mos¢, ze pogodzenie interwencji zywieniowej z ideg
tagodzenia objawéw w opiece paliatywnej moze by¢
niezwykle trudne

Pacjent z przewlekta choroba nerek wyzwaniem
w opiece paliatywnej

Mgr Anna Kli$

Stacji Dializ Szpitala Wojewddzkiego w Bielsku-Biatej

Przewlekta choroba nerek (PChN), pomimo roz-
woju medycyny i ciggtego doskonalenia technik ner-
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kozastepczych, nadal pozostaje nieuleczalna i powo-
duje wielokrotnie wieksze ryzyko zgonu niz u oséb
zdrowych w tym samym wieku, takze wieksze niz
u chorych na nowotwory. Dlatego pacjent z PChN
powinien by¢ objety szeroko pojeta opieky palia-
tywna, okreslang réwniez jako opieka wspierajgca.
Zasadniczym celem tej opieki jest poprawa jakosci
zycia i umierania poprzez zagwarantowanie wie-
lospecjalistycznej holistycznej opieki, obejmujacej
objawy fizyczne, psychiczne, socjalne i duchowe,
na kazdym etapie choroby od diagnostyki poprzez
leczenie zachowawcze, nerkozastepcze, do schytku
zycia. Wsparcie powinno by¢ réwniez zapewniane
rodzinie pacjenta i przyjaciolom, gdyz wspétuczest-
nicza w chorobie i muszg zmierzy¢ sie z nowa i trud-
na sytuacja.

Przewlekta choroba nerek i dializoterapia powo-
dujg wiele przykrych dolegliwosci, do ktérych nale-
z3: zmeczenie, bezsennos¢ i/lub nadmierna sennos¢,
swigd mocznicowy, nudnosci, wymioty, biegunki,
zaparcia, czy zaburzenia funkcji seksualnych. Bdl
réznego pochodzenia zgtasza prawie potowa oséb
dializowanych, jego przyczyng jest najczesciej oste-
odystrofia nerkowa, artropatia amyloidowa, kalcy-
fikacja, choroba niedokrwienna koriczyn dolnych,
niedokrwienna neuropatia i zesp6t podkradania zwig-
zany z obecnoscig przetoki tetniczo-zylnej. Nega-
tywnie na jakos¢ zycia chorych moze takze wptywaé
bél zwigzany z naktuwaniem dostepu naczyniowego
(hemodializa) i z obecnoscig ptynu w jamie otrzew-
nowej (dializa otrzewnowa). Niewydolnos¢ krazenia
zwigzana z wiekiem, wystepujgca powszechnie u cho-
rych dfugo dializowanych, manifestuje sie narastajaca
dusznoscig, ktéra nasila obrzek ptuc pojawiajacy sie
w wyniku gromadzenia ptynu w organizmie. Pacjen-
tom z PChN czesto towarzyszy lek i depresja, ktére
moga wynikad z wystepowania réznych dolegliwosci
i choréb towarzyszacych oraz poczucia utraty kontroli
nad wtasnym zyciem spowodowanym ucigzliwoscia
dializoterapii. Utrzymujacy sie dyskomfort psychiczny
wynikajacy ze zmiany roél spotecznych, poczucia bycia
ciezarem dla rodziny, czy obawy przed odrzuceniem
moga prowadzi¢ do wrogosci i agresji w stosunku
do innych oséb.

Opieka paliatywna faczy sie z koniecznoscig podej-
mowania trudnych decyzji i rozwigzywania licznych
probleméw etycznych, wsréd ktérych najtrudniejsze
dylematy dotycza rezygnacji z leczenia nerkozastep-
czego. W Polsce rozmowy z chorym i rodzing na temat
wyboru leczenia zachowawczego PChN i omawianie
warunkéw wstrzymania dializoterapii naleza do rzad-
kosci. Brak rowniez prawnych rozwigzan w tym za-
kresie, a specjalistyczna opieka paliatywna jest rzadko
proponowana tej grupie chorych.

Otaczanie opieka umierajacych z PChN jest trud-
ne dla personelu medycznego i wymaga ciggfej
edukacji. Model specjalistycznego ksztatcenia nefro-
logicznego zaréwno lekarzy, jak i pielegniarek, poza
specyfikg pacjentéw z chorobami nerek, leczenia
objawéw somatycznych i psychicznych, powinien
obejmowac réwniez zasady opieki wspierajacej/pa-
liatywnej zapewnianej pacjentom i ich bliskim, ko-
munikacji, probleméw etycznych i prawnych dializy
oraz transplantacji i leczenia zachowawczego. Kazdy
pacjent powinien takze mie¢ mozliwosc¢ skorzystania
z programéw edukacyjnych juz na etapie poradni
nefrologicznej, zawierajgcych rzetelng informacje
na temat metod leczenia nerkozastepczego i kon-
sekwencji odmoéwienia dializoterapii zomoéwieniem
wdrazanych woéwczas procedur opieki paliatywne;.
Pacjent powinien decydowac o rodzaju terapii badz
jej odrzuceniu i, niezaleznie od decyzji, powinien
otrzymad wsparcie. Podczas dializoterapii konieczna
jest stata, wtasciwa komunikacja z chorym, dzie-
ki ktérej pacjent na biezagco moze kontrolowa¢
stan swojego zdrowia i ma mozliwos¢ przygotowa-
nia sie do ewentualnej zmiany sposobu leczenia oraz
wptywu na decyzje medyczne, takze w zaawanso-
wanej fazie choroby.

Niestety, ze wzgledu na ograniczenia zatrudnie-
nia w poradniach nefrologicznych, czesto brakuje
czasu na spokojng rozmowe z pacjentami, a w skta-
dzie zespotéw terapeutycznych w oddziatach dializ
brakuje psychologa. Trudno zatem moéwic¢ o opiece
holistycznej, czy wielodyscyplinarnej, tym samym
o opiece wspierajacej/paliatywnej. Coraz czesciej jed-
nak temat ten jest poruszany podczas konferencji
i spotkan towarzystw naukowych oraz na tamach
polskich czasopism medycznych. Swiadczy to nie tylko
0 rosnacym zapotrzebowaniu na tego typu opieke,
ale réwniez o potrzebie pogtebienia wiedzy wsréd
lekarzy i pielegniarek oraz koniecznosci opracowania
odpowiednich procedur postepowania z pacjentem
z PChN.

Zywienie kliniczne w opiece paliatywnej

Prof. dr hab. n. med. Stanistaw Kiek

Szpital Wielospecjalistyczny im. Stanley Dudricka
w Skawinie

Niedozywienie jest czeste u chorych na nowo-
twory, jego objawy wystepujg u 30-85% chorych
w stadium uogélnienia, a u 5-20% chorych stanowi
bezposrednia przyczyne zgonu.

Leczenie zywieniowe polega na podazy droga
pozajelitowa lub dojelitowg (lub obydwoma droga-
mi jednoczesnie) substratow energetycznych i azotu
w ilosciach pokrywajacych aktualne potrzeby chorych,
ktdrzy nie moga odzywiac sie normalnie lub odzywiajq
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sie w sposéb niedostateczny. Sktada sie ono z oceny
stanu odzywienia i rodzaju zaburzen, oceny wskazan
do leczenia i zapotrzebowania na sktadniki odzywcze,
okreslenia drogi interwencji (dojelitowa, dozylna lub
mieszana), przygotowania programu zywienia, poda-
zy sktadnikéw odzywczych, monitorowania przebiegu
i wynikoéw leczenia. Brak wiarygodnych danych klinicz-
nych wskazujacych na ryzyko przyspieszenia wzrostu
nowotworu i rozwoju choroby wskutek stosowania
leczenia zywieniowego.

Leczenie zywieniowe stosuje sie u pacjentow, u kto-
rych spodziewany jest brak mozliwosci wigczenia diety
doustnej przez ponad 7 dni, u ktérych stwierdza sie nie-
dozywienie lub ktérym niedozywienie zagraza. Metoda
z wyboru jest zywienie drogg przewodu pokarmowego
(dojelitowe). U schytku zycia, jednakze, wiekszos¢
chorych wymaga jedynie minimalnej ilosci jedzenia
i wody do zaspokojenia gtodu i pragnienia. Rezygnuje
sie wowczas z leczenia zywieniowego i kontynuuje
jedynie nawadnianie w celu unikniecia odwodnienia

Terapia wielolekowa u pacjentéw w opiece palia-
tywnej. Jak optymalizowa¢ leczenie. Wyzwania
na nastepne lata

Dr hab. n. med. Aleksandra Kotlinska-Lemieszek
Katedra i Klinika Medycyny Paliatywnej Uniwersytetu
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Pacjenci w opiece paliatywnej, zaréwno z zaawan-
sowang chorobg nowotworowa, jak réwniez z innymi
przewlektymi, postepujacymi, zagrazajgcymi zyciu
chorobami, wymagaja regularnego stosowania wielu
(Srednio 7-8) lekéw. Ta liczba obejmuje srodki poda-
wane w celu leczenia choroby podstawowej, choréb
wspotistniejgcych i tagodzenia objawdw. Jak wskazuje
literatura ponad 80% pacjentéw otrzymuje > 5 lekéw
i ponad jedna czwarta > 10 lekéw (odpowiednio:
kryterium wielolekowosci, ang. polypharmacy i duzej
wielolekowosci, ang. hyperpolypharmacy). U osob
z postepujaca chorobg konieczna jest regularna mo-
dyfikacja leczenia, z dostosowaniem biezacej terapii
do zmieniajacego sie celu leczenia, ktéry w ostatnim
okresie zycia stanowi fagodzenie objawéw. Duza
liczba przyjmowanych lekdéw powoduje ryzyko sto-
sowania lekéw niepotrzebnych (nie przynoszacych
korzysci pacjentom o krétkim prognozowanym czasie
zycia), btedéw farmakoterapii (takich jak, np. podwo-
jenie lekéw lub stosowanie lekdw o antagonizujagcym
dziataniu), naraza pacjenta na powazne dziatania
niepozadane i interakcje lekowe. W trakcie prezentacji
zostanie przedstawiona charakterystyka farmakote-
rapii u chorych w opiece paliatywnej, ze wskazaniem
najczestszych btedow i skojarzen lekéw, ktére moga
prowadzi¢ do wystapienia powaznych interakgji leko-
wych. Zostang réwniez przedstawione podstawowe

zasady poprawy skutecznosci i bezpieczenstwa lecze-
nia zgodnie z obecnym stanem wiedzy.

Sedacja u chorych w opiece paliatywnej

Dr hab. n. med. Wojciech Leppert, prof. UMP
Pracownia Badania Jakosci Zycia, Katedra i Klinika
Medycyny Paliatywnej

Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu

Sedacja definiowana jest, jako stan ograniczonej
$wiadomosci chorego wywotanej podaniem lekéw
o dziataniu sedatywnym. Celem sedacji prowadzonej
u chorych w opiece paliatywnej jest najczesciej zmniej-
szenie cierpienia wywotfanego przez nasilone objawy,
ktdrych nie udaje sie skutecznie leczy¢ standardowymi
metodami postepowania terapeutycznego — najcze-
$ciej dusznosci, rzadziej zaburzen swiadomosci prze-
biegajgcych z pobudzeniem psychoruchowym, bélu
i innych objawdw. Bardziej kontrowersyjne wskazania
do sedacji stanowig lek i bél duchowy. Stan sedacji
wywofany jest srodkami farmakologicznymi, najcze-
Sciej stosowany jest do tego celu midazolam, rzadziej
inne leki: levomepromazyna i propofol.

Decyzja o wdrozeniu sedacji powinna by¢ dogteb-
nie rozwazona. Nalezy doktadnie przedyskutowa¢ cel
sedacji i mozliwe skutki niepozadane, najlepiej, jezeli
jest to mozliwe z pacjentem, a w przypadku braku
takiej mozliwosci, z rodzing, czy opiekunami chorego.
Dopiero po doktadnym przedyskutowaniu mozliwych
korzysci i efektéw niepozgdanych, nalezy uzyskac zgo-
de chorego i /lub opiekuna pacjenta na jej wdrozenie.

Sedacja jest najczesciej wdrazana u chorych z bar-
dzo zaawansowang chorobg. U niektérych pacjentow
krétkotrwata sedacja jest wdrazana przed wykony-
waniem zabiegdw, ktére wywotuja bdl proceduralny
(np. zmiana pozycji i opatrunkéw wywotujgce bdl,
zabieg recznego wydobycia mas katowych z odbyt-
nicy), wéwczas sedacja jest potgczona z podawaniem
lekéw przeciwbdlowych (analgo-sedacja). Podczas
stosowania sedacji nalezy dokfadnie monitorowa¢d
parametry zyciowe chorych (cisnienie tetnicze krwi,
tetno, czestos¢ oddechéw, stopien saturacji krwi
tlenem) i dostosowywac¢ dawki leku wywotujgcego
sedacje. Wszystkie informacje dotyczace uzyskania
zgody, wdrozenia i prowadzenia (monitorowania)
sedacji powinny znalez¢ sie w doktadnie prowadzonej
dokumentacji medyczne;j.

W wymiarze etycznym istotne jest odrdznienie
sedacji od eutanazji i wspomaganego samobdjstwa
— kluczowa jest intencja prowadzonych dziatan:
w przypadku sedacji celem pozostaje jak najskutecz-
niejsze leczenie objawow i poprawa jakosci zycia,
bez intencji skracania, czy odbierania zycia choremu.
Natomiast w przypadku eutanazji, czy wspomagane-
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go samobdjstwa, celem podejmowanych dziatan jest
odebranie zycia na prosbe chorego, w polskim Kodek-
sie Karnym okreslane, jako dziatanie pod wptywem
wspoiczucia dla pacjenta. Wtasciwie prowadzona
sedacja nie powoduje skrdcenia czasu przezycia cho-
rych. W opinii autora, wdrazanie sedacji w przypadku
wystapienia nasilonych objawéw nie podatnych na
standardowe postepowanie terapeutyczne, stanowi
dziatanie etycznie dopuszczalne, w przeciwienstwie
do eutanazji i wspomaganego samobdjstwa, ktorych
celem nie jest leczenie, a pozbawienie zycia chorego

Medycyna ludzkich pragnien wobec postulatu
moralnego ,,Wymagajcie od siebie...”

Prof. dr hab. Piotr Morciniec

Katedra Bioetyki i Etyki Spofecznej Instytutu Nauk
o Rodzinie WT Uniwersytetu Opolskiego

Wspdiczesnie, przy swoich wielkich osiggnieciach
i mozliwosciach, medycyna niejednokrotnie przed-
stawia sie, lub jest kreowana jako ludzka aktyw-
nos¢ zmierzajaca do zrealizowania pragnien, zyczen
i fantazji cztowieka. Taka optyka w widzeniu medy-
cyny powinna zosta¢ doktadniej zbadana zaréwno
od strony swoich zatozen, jak i przejawdéw (wraz
z ich charakterystyky). Nie ulega watpliwosci, ze
bezkrytyczny zachwyt nad medycyng ,Swiadczacy
ustugi i spetniajgcg zyczenia klienta” jest szkodliwy
juz w swoich zatozeniach. Wartosciowanie swoich
dziatan lezy przeciez u podstaw dziatalnosci diagno-
stycznej i terapeutycznej medycyny. Stad w referacie
podjeta zostanie préba skonfrontowania tak ukie-
runkowanej medycyny z postulatem Papieza Sw. Jana
Pawta Il, bedgcym hastem przewodnim Konferencji,
o potrzebie ,wymagania od siebie, nawet gdyby
inni nie wymagali”. Warta rozwazenia jest zaréwno
konstatacja, ze ,.inni moga nie wymagac”, jak i uswia-
domienie sobie, iz jako podmiot jestem zobowigzany
do autorefleksji nad swoim postepowaniem, takze

jego przedstawiciel Srodowiska medycznego.

Rola fizjoterapeuty w zespole opieki paliatywnej
Mgr Iwona Maciejewska"?>, dr n. med. Agnieszka
Wojcik**, dr n. med. Anna Pyszora’

'Fundacja Hospicjum Onkologiczne w Warszawie
*Wyzsza Szkota Rehabilitacji w Warszawie
*OncoMedica Centrum Rehabilitacji w Warszawie
*Wydziat Rehabilitacji Akademii Wychowania Fizycz-
nego w Warszawie

°Katedra i Zaktad Opieki Paliatywnej, Collegium Me-
dicum im. L. Rydgiera w Bydgoszczy, Uniwersytet
Mikotaja Kopernika w Toruniu

Pacjenci objeci opieka paliatywna wymagaja spe-
cjalistycznej opieki catego zespotu. Wsrdd cztonkow
zespotu jest fizjoterapeuta, ktéry zapewnia wsparcie
w zakresie fizjoterapii. Dziatania podejmowane na

rzecz pacjenta zalezne sg od aktualnych potrzeb
i mozliwosci chorego, rodzaju i nasilenia objawéw
choroby. Do objawdéw wystepujacych w zaawansowa-
nej chorobie nowotworowej, w ktérych postepowanie
fizjoterapeutyczne moze wptynaé na poprawe jakosci
zycia nalezg: bél miesniowo-powieziowy, dusznos¢,
zaparcie, obrzek limfatyczny, zmeczenie zwigzane
z chorobg nowotworowg, zaburzenia neurologiczne
i odlezyny, ktére moga by¢ wynikiem diugotrwatego
unieruchomienia pacjenta. Zatozenia zaréwno opieki
paliatywnej, jak i rehabilitacji medycznej oparte sg na
pracy zespofu interdyscyplinarnego, w ktérym spe-
cjalisci ré6znych dziedzin $cisle ze sobg wspétpracuja.

Rehabilitacja medyczna to kompleksowe poste-
powanie, ktére ma na celu optymalizacje sprawnosci
fizycznej i psychicznej, oraz zdolnosci do brania czyn-
nego udziatu w zyciu spotecznym. Majac na uwadze
pacjenta z chorobg ograniczajacy zycie, nalezy dazy¢
do uzyskania mozliwej do osiggniecia sprawnosci na
danym etapie choroby.

Fizjoterapia jest jednym z elementow rehabilitac;i
medycznej, wykorzystuje naturalne metody lecznicze,
ktére dziatajg dzieki zjawisku reaktywnosci organi-
zmu na bodzce. W fizjoterapii wyrézni¢ mozna trzy
obszary: kinezyterapie, czyli wykorzystanie ruchu,
fizykoterapie, ktéra wykorzystuje dziatanie bodzcow
fizykalnych (m. in. prad elektryczny, lasery, pole ma-
gnetyczne) i masaz — srodkiem leczniczym jest dotyk.

Chorzy na nowotwoér czesto ograniczajg swojg
aktywnos¢ fizyczna, zwtaszcza w stadium zaawanso-
wanym, co prowadzi do akinezy, czyli braku ruchu.
Skutkami bezruchu sa: atrofia miesni (zmniejszenie
masy i obwodu), obnizenie napiecia i sity miesnio-
wej, zwiekszenie meczliwosci miesni, co prowadzi
do uposledzenia ukrwienia i odzywienia tkanek,
a w konsekwencji rozwoju odlezyn. Diugotrwate unie-
ruchomienie moze powodowac uposledzenie procesu
oddychania, ktére prowadzi¢ moze do niewydolno-
$ci oddechowej, a w konsekwencji do wystapienia
zapalenia ptuc. Do innych nastepstw naleza: obrzeki
limfatyczne, zakrzepica zyt gtebokich, zaparcia i za-
burzenia ortostatyczne. Fizjoterapeuta, jako jeden
z cztonkdw zespotu opieki paliatywnej, odgrywa istot-
ng role w poprawie jakosci zycia pacjenta z chorobg
ograniczajaca zycie

Zaburzenia pamieci — czy to jest choroba
Alzheimera?

Prof. dr hab. n. med. Grzegorz Opala

Profesor Honorowy Slaskiego Uniwersytetu Medycz-
nego w Katowicach

Problem neurologicznych choréb wieku podeszte-
go, w tym demencji, bedzie nieuchronnie wzrastat
wraz z rosngcg populacjg ludzi starszych, przynaj-
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mniej do czasu znalezienia mozliwosci zapobiegania,
leczenia lub chociazby modyfikowania tej grupy scho-
rzen. Dlatego zagadnienie opieki diugoterminowe;j
nad chorymi na choroby mézgu, w tym pacjentéw
z otepieniem, nalezy rozpatrywac z uwzglednieniem
dokonujacych sie w catej populacji zmian rozktadu
wiekowego i prognoz demograficznych. W ciggu mi-
nionego ponad péiwiecza oczekiwana dtugos¢ zycia
w chwili urodzenia wzrosta o 25 lat i wynosi okoto
70 lat. Bardzo dynamiczny przyrost ludnosci na swiecie
dotyczy najstarszych grup wiekowych.

Niosgce wysokie koszty bezposrednie i posrednie
otepienia, definiuje sie jako zespdt zaburzen wynika-
jacych z wystepowania organicznych zmian w mé-
zgu. Charakteryzujg je deficyty funkcji poznawczych,
przede wszystkim zas zaburzenia pamieci. Najczest-
szg postacig otepienia, bo stanowigcg okoto 50%
wszystkich zaburzen pamieci, stanowi demencja typu
alzheimerowskiego. W grupie oséb powyzej 65 rz.
liczne grupy stanowia chorzy z otepieniem z ciata-
mi Lewy’ego i otepienie naczyniowe i inne. Nalezy
réwniez pamietaé, ze poczatkowy okres zaburzen
pamieci to tagodne Zaburzenia Poznawcze, ktére nie
w kazdym przypadku przejda w chorobe Alzheimera.
Czesc¢ zaburzen pamieci ma charakter czesciowo lub
catkowicie odwracalny i dlatego przedwczesne okre-
$lanie ich jako choroba Alzheimera stanowi nie tylko
niepozadang stygmatyzacje, ale moze skutkowac za-
niechaniem postepowania terapeutycznego.

Diagnostyka i leczenie bolu przebijajacego

Lek. Artur Pakosz

Stowarzyszenie Przyjaciét Chorych ,Hospicjum”
w Gliwicach

Zakfad Medycyny i Opieki Paliatywnej Katedry Piele-
gniarstwa Wydziatu Nauk o Zdrowiu Slaskiego Uni-
wersytetu Medycznego w Katowicach

Bol przebijajacy to przejsciowe nasilenie bdlu
przewlektego, wystepujace u chorych pobierajgcych
przewlekle analgetyki opioidowe. Wystepuje u 35%
chorych na etapie diagnozowania choroby nowotwo-
rowej i u 75% na etapie choroby zaawansowanej. Jest
zazwyczaj silniejszy od bélu podstawowego i w wiek-
szosci przypadkéw obejmuje ten sam obszar ciata, co
bol przewlekty. Charakteryzuje sie szybkim czasem
narastania i wzglednie krétkim okresem trwania. Bol
przebijajacy nalezy odrebnie diagnozowad i stosowacd
odrebne leczenie. Czas narastania bolu przebijajace-
go to srednio 3 minuty, a czas trwania odpowiednio
srednio 60 minut. Bél przebijajgcy mozna podzieli¢ na
bdl incydentalny — spowodowany naturalnymi czyn-
nosciami chorego takimi, jak ruch, potykanie, kaszel,
czy defekacja, oraz spontaniczny (idiopatyczny), ktory
pojawia sie nagle i nie sposéb go przewidzied.

Bél przebijajacy ma negatywne nastepstwa dla
jakosci zycia chorego — zwieksza obawe przed podej-
mowaniem czynnosci, obniza zaufanie do prowadzo-
nego leczenia przeciwbolowego i w nastepstwie pro-
wadzi do reakcji depresyjnej oraz izolacji spotecznej.

W diagnostyce bélu przebijajgcego nalezy przede
wszystkim okresli¢, czy bél podstawowy jest wiasciwie
leczony. Bol podstawowy i przebijajacy nalezy oceniac
odrebnie, poniewaz sg to dwa rézne zjawiska. Nalezy
réwniez oceni¢ czynniki wyzwalajgce bol, objawy
towarzyszace jego napadom i wptyw bélu na jakos¢
zycia chorego. Idealny analgetyk do jego leczenia musi
dziata¢ szybko i skutecznie, w sposéb dopasowany
do charakteru i czasu trwania bélu przebijajgcego,
z minimalnymi dziataniami niepozadanymi i by¢ fatwy
do stosowania. Powyzsze warunki spetniajg produk-
ty krétko dziatajacego fentanylu podawane droga
donosowg, podjezykows i dopoliczkowg. Preparaty
doustne krétko dziatajacej morfiny znalazty zastoso-
wanie w leczeniu bolu przebijajacego, ktéry mozna
przewidzie¢, np. przed toaletg chorego, czy bolesng
procedura. W tych przypadkach nalezy je poda¢ od-
powiednio wczesnie, aby mogty zapewnié skuteczny
efekt przeciwbolowy. Wazne jest rowniez leczenie
skojarzone, pozwalajagce na zmniejszenie czestosci
wystepowanie tego objawu — radioterapia paliatywna
w bolu kostnym, pomoce ortopedyczne w bélu zalez-
nym od ruchu, leczenie kaszlu i zapar¢, zwiekszenie
dawek koanalgetykéw w bélu neuropatycznym

Misja lekarza w zespole opieki paliatywnej
Dr n. med. Jadwiga Pyszkowska

Poradnia Medycyny Paliatywnej Uniwersyteckiego
Centrum Klinicznego im. Prof. K. Gibiniskiego w Ka-
towicach

Gtoéwnym postannictwem lekarza z zespotu opieki
paliatywnej, waznym i odpowiedzialnym zadaniem do
spetnienia, czyli misja, jest poprawa jakosci zycia cho-
rego z zaawansowang i postepujgcg chorobg, o niepo-
myslnym rokowaniu. Jak najlepsza jakos¢ zycia chorego,
w jego podmiotowej ocenie, pozwala zaspokoi¢ pod-
stawowe potrzeby biologiczne, psychiczne, duchowe
i spofeczne. Drogq do poprawy jakosci zycia chorego
jest: ulga w cierpieniu totalnym, budowanie nadziei
i towarzyszenie choremu i jego rodzinie. Lekarz w ze-
spole opieki paliatywnej jest rébwniez opiekunem osoby
cierpigcej z powodu bélu somatycznego, psychiczne-
go i duchowego, co wymaga specjalistycznej wiedzy
i prawie nieograniczonej dyspozycyjnosci. Misja lekarza
opieki paliatywnej wymaga zapewnienia choremu i jego
rodzinie, pomimo destrukcyjnego wptywu choroby,
optymalnej aktywnosci zyciowej, dobrych wyboréw
i odpowiedzialnosci we wszystkich obszarach ich pod-
miotowosci. Zabezpiecza jg nalezna, aktualna wiedza
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lekarza, dzielenie sie doswiadczeniem z zespotem opieki
paliatywnej i przyjecie zadan kierownika zespotu. Szcze-
g6lnym wyzwaniem w misji lekarza opieki paliatywnej
jest chronienie podopiecznych przed naruszeniem ich
wolnosci, co moze prowadzi¢ do mysli proeutanatycz-
nych lub samobdjczych, a w konsekwencji ostabia ich
odpowiedzialno$¢, znacznie pogarszajac jakos¢ zycia
chorych. Lekarz opieki paliatywnej powinien by¢ swia-
domy zadan, nie tylko medyka, ale powiernika chorego
bilansujacego swoje zycie i jego najblizszych z rodziny

Tak mato czasu, a tyle zadan — umiejetnosci
komunikacji w zespole opieki paliatywnej

Lek. Jacek Rogalski

Hosp-Med. Sp. z o. o., Stowarzyszenie Opieki Hospi-
cyjnej Ziemi Czestochowskiej, Czestochowa

Hospicjum Domowe to jedna z podstawowych form
opieki paliatywnej nad pacjentem realizowanej przez
zespot wykwalifikowanych pracownikéw. Zespotowosé
i wspoétpraca pomiedzy poszczegdlnymi cztonkami ze-
spotu to klucz do sukcesu, a zeby to osiggnac¢ niezbedna
jest wiedza na temat zakresu obowigzkéw i kompe-
tencji poszczegolnych jej cztonkdéw. Dzieki udziatowi
w warsztatach, mozna trenowac aktywizacje cztonkéw
zespotu, budowaé ich zaangazowanie do dziatania
i wspotdecydowanie. Na podstawie kilku przypadkéw
z perspektywy lekarza, przedstawiona zostanie mozli-
wosc¢ wspodtpracy cztonkdw zespotu opieki paliatywnej

Rola i zadania psychologa w zespole opieki
paliatywnej

Mgr Magdalena Sagan

Zaktad Medycyny i Opieki Paliatywnej Katedry Piele-
gniarstwa Wydziatu Nauk o Zdrowiu Slaskiego Uni-
wersytetu Medycznego w Katowicach
Stowarzyszenie Przyjaciéf Chorych ,,Hospicjum” w Zabrzu

Zgodnie z wymogami Narodowego Funduszu
Zdrowia na stanowisku psychologa moze by¢ zatrud-
niona wytacznie osoba, ktéra ukonczyta magisterskie
studia psychologiczne. Dodatkowym atutem moze by¢
ukonczenie specjalizacji klinicznej, czy catosciowego
szkolenia z psychoterapii. Osoby u kresu zycia nie
powinny by¢ poddawane psychoterapii, ale zgodnie
z wytycznymi NFZ, do opieki paliatywnej moga by¢
rowniez kwalifikowani chorzy z rozpoznaniami, ktorzy
wymagajg wieloletniej, catosciowej pomocy (np. w za-
awansowanym stadium stwardnienia rozsianego).
Ze wzgledu na specyfike pracy w placéwce opieki
paliatywnej, bardzo istotne sa kursy, szkolenia, czy
studia podyplomowe, ktére przygotowujg do petnie-
nia takiej funkgji i uzupetniajg warsztat pracy psycho-
loga (np. studia podyplomowe z psychoonkologii).
Kluczowe sg rowniez predyspozycje osobowosciowe
i umiejetnosc radzenia sobie w trudnej sytuaciji.

Pracujac z chorym i jego rodzina, gtéwny nacisk na-
lezy stawia¢ na rozmowe terapeutyczng, dzieki ktorej
stwarzane sg warunki do wyrazenia trudnych emocji
i uczu¢. Pomagamy przeformutowac cele zyciowe,
ktére ze wzgledu na postepujacg chorobe nie beda
zrealizowane. Wazne, aby ukierunkowaé chorego na
jego zasoby, wzmacniajac ich role i znaczenie. Warto
korzysta¢ z réznych technik terapeutycznych, ktére
sprawdzaja sie w opiece paliatywnej. Najczesciej maja
zastosowanie techniki relaksacyjno-wizualizacyjne.

Po odejsciu chorego wiele hospicjéw posiada
mozliwosci, aby zapewni¢ pomoc psychologiczng
w okresie zatoby i osierocenia. Dzieki temu chory ma
Swiadomos¢, ze po jego odejsciu bliscy nie pozostang
bez wsparcia.

Duze znaczenie ma prowadzenie wewnetrznych
i zewnetrznych szkolen z zakresu psychologicznych
aspektéw opieki paliatywnej, czyli: jak stucha¢, aby
wystucha¢; omdwienie najczestszych trudnosci w sfe-
rze emocjonalnej, poznawczej, behawioralnej i ducho-
wej, z ktérymi borykaja sie nasi pacjenci i ich bliscy;
technik radzenia sobie z poszczegdlnymi objawami
ze sfery psychologicznej, czy psychosomatycznej; jak
reagowac¢ w kryzysowych sytuacjach; profilaktyka
wypalenia zawodowego.

Bardzo istotne jest, aby psycholog pracujacy w da-
nym zespole, nie prowadzit terapii swoich wspoét-
pracownikéw. Zawsze warto skorzystac z superwizji
zespotu u terapeuty pracujgcego poza danym osrod-
kiem, a majacym doswiadczenie w tym obszarze pracy.
Warto popularyzowad opieke paliatywng na zewnatrz
naszej placoéwki, co dotyczy gtéwnie edukacji nauczy-
cieli w szkotach; edukacji psychologéw pracujacych
w innych obszarach; edukacji pracownikéw stuzby
zdrowia; dzielenie sie wiedzg i doswiadczeniem z lo-
kalng spotecznoscia.

Dzieki temu usprawnimy wspotprace z przedstawi-
cielami réoznych zawodéw i funkgji, a takze pracujemy
na wizerunek naszej placowki w spotecznosci lokal-
nej. Wiekszos¢ chorych i ich rodzin ma duze opory
przed zgtoszeniem sie do opieki paliatywnej. Dzieki
posiadaniu informacji dotyczacych funkcjonowania
placéwki w ich rejonie, fatwiej im bedzie podja¢ de-
Cyzje o zwrdceniu sie 0 pomoc

.Smak goracej czekolady” — jak wspiera¢ chorego
i rodzine

Magr Irena Sikora-Mystek’, mgr Aneta Nachman®
', Hosp-med.” sp. z 0.0. w Czestochowie
*Wojewddzki Szpital Specjalistyczny w Czestochowie,
Stowarzyszenie Opieki Hospicyjnej Ziemi Czestochow-
skiej

Pierwsze tygodnie w domu po wyjsciu ze szpitala
sq dla pacjenta i rodziny trudne. Pacjenci odczuwajq
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lek, obawe, bezradnos¢ wobec juz zaistniatej sytuacji,
jaka jest choroba. Kluczowe znaczenie w powrocie
chorego do zdrowia ma wsparcie rodziny, przyjaciot.
Dtugotrwate cierpienie i nowe obowiazki, ogranicze-
nia zwigzane z choroba wptywajg na rytm zycia cho-
rego. Moga one dezintegrowac osobowos¢ i stosunki
interpersonalne. Chory czesto zaczyna inaczej warto-
sciowad swoje dotychczasowe zycie. Dlatego istot-
na role w procesie pielegnacyjno-rehabilitacyjnym,
jak réwniez w zapobieganiu powiktaniom, odgrywa
opieka personelu pielegniarskiego wraz z zespotem
terapeutycznym. Wiedza i doswiadczenie personelu
medycznego rozwigzuje problemy zdrowotne, a tak-
ze pomaga w rozwigzywaniu probleméw natury
psychologicznej, egzystencjalnej i duchowej. Opieka
pielegniarska to jeden z wariantéw, ktéry zwieksza
szanse wzrostu poziomu nadziei, aby moéc uporac sie
z chorobg. Cztowiek, ktéremu przekazano dostateczng
wiedze o chorobie tatwiej przystosowuje sie do nowej
sytuacji i jg akceptuje

Pielegnowanie dostepu naczyniowego
Mgr Aneta Trzcinska
Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

Dostepy naczyniowe stanowig obecnie kluczowe
narzedzie do skutecznej diagnostyki, leczenia i tago-
dzenia objawodw choroby. Niemal u kazdego pacjenta
zaktadu diagnostyki obrazowej, SOR, czy oddziatu
szpitalnego, zaréwno w procesie diagnozowania, jak
réwniez leczenia wykorzystuje sie obwodowy dostep
naczyniowy typu venflon. W leczeniu przyczynowym
i objawowym chorych przewlekle wykorzystywane sg
dtugoterminowe dostepy naczyniowe. W przypadku
pacjentéw w schytkowej niewydolnosci nerek sg to
cewniki tunelizowane i przetoki tetniczo-zylne.

W leczeniu zywieniowym preferowang drogg do-
stepu sg nadal tunelizowane cewniki centralne typu
Hickman/Broviac, jednak juz w latach 80. XX wieku
wykorzystywano takze porty naczyniowe. Obecnie s
one powszechnie uzywane u chorych na nowotwory
zywionych pozajelitowo w Niemczech, a Niemieckie
Towarzystwo Zywieniowe zaleca uzycie portdw na
rowni z cewnikami tunelizowanymi typu Hickman/Bro-
viac u dorostych.

U chorych na nowotwory szczegdlne zastosowanie
majg porty naczyniowe — umozliwiajg wielokrotne
podawanie lekéw silnie draznigcych srédbtonek na-
czyn zylnych i mogacych powodowac stany zapalne,
zakrzepice zyt obwodowych, a w skrajnych przypad-
kach nawet martwice skéry wzdtuz przebiegu naczyn
krwionosnych. Takie powiktania moze wywotywac
wiekszos¢ chemioterapeutykdw stosowanych w le-
czeniu chorych na nowotwory.

Porty naczyniowe, oprécz choroby nowotworowe;j,
stosowane sg takze w innych jednostkach choro-
bowych: mukowiscydozie, hemofilii, porfirii, POChP
(przewlekta obturacyjna choroba ptuc) i wielu innych,
kiedy utrudniony lub niemozliwy dostep do obwo-
dowych naczyn zylnych prowadzi do utrudnienia
lub uniemozliwia leczenia chorego, takze w warun-
kach domowych.

Powszechnie akceptowanymi wskazaniami do za-
stosowania portu naczyniowego s3: brak mozliwosci
lub znaczne trudnosci podczas kaniulacji zyt obwo-
dowych, ostre odczyny naczyniowe na podawane
leki, stosowanie silnie draznigcych lekéw, powtarzane
kursy chemioterapii lub wielogodzinne i wielodniowe
wlewy, podawanie chemioterapeutykéw dzieciom,
choroby przewlekte z okresowymi zaostrzeniami i wy-
magajace woéwczas szybkiego uzyskania dostepu zyl-
nego, np. hemofilia, POChP (wybrani chorzy). Porty
mozna takze stosowac¢ w wielu innych sytuacjach
klinicznych.

Ogromna zaleta portéw naczyniowych — pod-
kreslang przez wielu autoréw — jest znacznie mniej-
sze ryzyko ich zakazenia, w poréwnaniu do chorych
z cewnikiem tunelizowanym. Utrzymywanie cewnikow
centralnych jest obecnie gtéwna przyczyng szpitalnych
zakazen krwi, ktére moga zagrazac¢ zyciu chorych,
przyczyniaja sie rowniez do wydtuzenia czasu pobytu
w szpitalu i znacznego zwiekszenia kosztéw leczenia.

Kazdy z zastosowanych dostepéw naczyniowych
bedzie spetfniat swoja role i bedzie utatwieniem dla
personelu medycznego, a dla pacjenta zmniejszy
ucigzliwos¢ stosowanej terapii, a nawet poprawi ja-
kos$¢ zycia, pod warunkiem, ze dostep bedzie odpo-
wiednio dobrany, wtasciwie uzytkowany i pielegno-
wany. Najwieksza role odgrywa personel medyczny,
ktéry sprawuje opieke nad pacjentem z dostepem
naczyniowym. Z uwagi na powszechne stosowanie
dostepdw naczyniowych w placéwkach medycznych,
kazda pielegniarka i kazdy lekarz powinien potrafic
okresli¢ rodzaje dostepédw naczyniowych, wskazad
zasady postepowania z dostepami naczyniowymi do
wykorzystania krétko- i dfugoterminowego, znaé kry-
tyczne punkty kontroli w procedurach postepowania,
poprawnie realizowad procedury zwigzane z wykorzy-
staniem dostepu naczyniowego w diagnostyce i tera-
pii, zna¢ mechanizmy ograniczania ryzyka zwigzane
z realizacja omawianych procedur, rozumie¢ wptyw
poprawnosci realizowanych procedur na bezpieczen-
stwo epidemiologiczne, zna¢ zasady postepowania
w przypadku wystgpienia zdarzen niepozadanych
zwigzanych z uzytkowaniem dostepu naczyniowego
i ich konsekwencje. Wtasciwie zatozony, poprawnie
uzytkowany i odpowiednio pielegnowany dostep
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naczyniowy bedzie dla pacjenta LINIA ZYCIA a nie
Smiertelnym zagrozeniem

Czego unika¢? Do czego dazyc?

Prof. dr hab. n. med. Krystyna de Walden-Gatuszko
Katedra Psychiatrii Wydziatu Lekarskiego Uniwersyte-
tu Warminisko-Mazurskiego w Olsztynie

W pracy nastawionej na pomoc cierpigcemu czfo-
wiekowi istniejg dwa powazne zagrozenia z ktérymi
musimy sie liczy¢ i ktérych powinnismy unikad. Sa to
skrzywienie zawodowe — wyrazajgce sie przez nie-
korzystne zmiany osobowosci oraz czesciej — objawy
zespotu wypalenia.

Czego nalezy unika¢?

Aby przeciwstawi¢ sie obu zagrozeniom potrzeba
czujnosci wyrazajacej sie umiejetnoscig wczesnego
dostrzezenia tych objawéw i podjecia skutecznych
dziatan zaradczych.

Nalezy do nich umiejetne odreagowanie stresu oraz
troska o zwiekszenie wtasnych zasobéw psychicznych,
a takze zwiekszenie kompetencji zawodowych. Praca
z cztowiekiem chorym sktania ponadto do szukania
odpowiedzi na pytanie do czego powinnismy dazy¢.

Odpowied? jest jedna i do madrego zaangazo-
wania w prace na ktoére sktada sie nadzieja sukcesu,
umiejetny wysitek i rados¢ z wykonywanej pracy.
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