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Streszczenia

Rozwdj opieki paliatywnej w Poznaniu

Prof. dr hab. n. med. dr h.c. Jacek tuczak, FRCP
Lekarz Kierujgcy Oddziatem Medycyny Paliatywnej
Hospicjum Palium

Szpital Kliniczny Przemienia Pariskiego w Poznaniu

Do zajecia sie opieka paliatywna przekonata Do-
centa Jacka tuczaka Antonina Mazur, chora na no-
wotwoér w opiece domowej na probostwie Swietej
Pamieci Ksiedza Zbigniewa Pawlaka w Kicinie koto
Poznania, w latach 1983-1985. W 1985 r. utworzono
w Poznaniu Hospicjum im. Sw. Jana Kantego.

Poczatki formalnej dziatalnosci siegajg 1987 r., kie-
dy Poradnia Walki z Bélem z Zespotem Wyjazdowym
zostata wpisana do Statutu Szpitala Klinicznego Nr
1 im. Pawtowa w Poznaniu, a Docent Jacek tuczak
z Marig Karalus i Eleonorg Szymariska — pielegniar-
kami anestezjologicznymi, woluntaryjnie opiekowali
sie chorymi na nowotwory z bélem. Poczatkowo
wielu pacjentom zaktadano cewniki do przestrzeni
zewnatrzoponowej na bloku operacyjnym, a w domu
kontynuowano podawanie tg droga morfiny i bupi-
wakainy. W latach 1987-1988 zapewniono opieke kil-
kudziesieciu chorym, w tym mtodocianym Maciejowi
i Robertowi, umierajgcym w domach wsréd bliskich,
uczacych nas czym jest b6l duchowy.

Leczenie bélu byto nosnym hastem dla cierpigcych
chorych zgtaszanych przez rodziny bez skierowania. Po
powrocie w 1988 r. Docenta Jacka tuczaka z Dr med.
Grazyna Zengteler ze stazu w mediolanskim osrodku
WHO domowej opieki paliatywnej i leczenia bélu
Profesora Vittorio Ventafriddy, zespét wyjazdowy zo-
stat poszerzony o interdyscyplinarnos¢. Woluntaryjnie
dotaczyli anestezjolodzy Dr Dariusz Adamski, Dr Jerzy
Furmanowski, Dr Krzysztof Kusza i studentki Wydziatu
Pielegniarstwa Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu:
Wiestawa Piotrowska i Danuta Paczesny, Ksigdz Zbi-
gniew Pawlak, Dr Matgorzata Okupny i pracownicy
socjalni: Mgr lwona Wesotowska i Mgr Matgorzata
Makowska. Dzieki kontaktom polskiego lekarza Zbi-
gniewa Zylicza mieszkajacego w Holandii z Profesorem
Robertem Twycross z Oksfordzkiego osrodka opieki
paliatywnej WHO, na | Kongresie EAPC w Mediolanie
w 1988 . i spotkaniu z Panstwem Gillian Petrie Hunter
i Muir Hunter z Polish Hospices Fund, mozliwy staf sie
rozwoj opieki paliatywnej w skali lokalnej i krajowe;j.
W | Sympozjum Opieki Paliatywnej w Poznaniu, ktére
odbyto sie w listopadzie 1988 r. z udziatem Profesora
Roberta Twycross, 300 uczestnikom z catej Polski

przekazano m. in. zasady podawania morfiny droga
doustna. Kurs z opieki paliatywnej dla pielegniarek
w Poznaniu w 1991 r., z wykfadowczyniami piele-
gniarkami z Oksfordu, zgromadzit 300 pielegniarek
z catej Polski.

W 1990 r., dzieki zyczliwosci Swietej Pamieci Profe-
sora Cezarego Ramlau éwczesnego kierownika Kliniki
Onkologii i Oddziatu Chemioterapii i zaangazowaniu
Profesora Jana Breborowicza Kierownika Katedry On-
kologii i Mgr inz. Jézefa Zielezinskiego — Dyrektora
Technicznego Szpitala Klinicznego Nr 1 im. Pawtowa
w Poznaniu, przy Klinice Onkologii wymienionego wy-
zej Szpitala, w budynku przy ul. takowej, Pani Krystyna
Minister Zdrowia Krystyna Sienkiewicz, otworzyta
7-t6zkowy Oddziat Opieki Paliatywnej. Zatrudniono
pielegniarki — absolwentki szkét pielegniarskich, pie-
legniarke oddziatowg — doswiadczong pielegniarke
onkologiczng Anne Gtowacka. W 1991 r. Profesor
Antoni Pruszewicz, J. M. Rektor Akademii Medycz-
nej w Poznaniu powotat Klinike Opieki Paliatywnej,
Anestezjologii i Intensywnej Terapii Onkologicznej.
Jednoczesnie wprowadzono opieke paliatywng do
obowigzkowego programu nauczania studentéw.
Byly to pionierskie osiggniecia w Polsce i Europie.
Zbudowanie zespotu z udziatem lekarzy Ewy Baczyk,
Aleksandry Kotlinskiej-Lemieszek, Wojciecha Lepper-
ta, Macieja Sopaty i Lidii Gorzelinskiej umozliwito
przekazywanie podstaw opieki paliatywnej na kilku-
dniowych kursach interdyscyplinarnych organizowa-
nych we wszystkich wojewddztwach, a wspoéfpraca
Kliniki Opieki Paliatywnej z oksfordzkim osrodkiem
WHO, prowadzenie anglojezycznych kurséow w kra-
ju. Zespdl pod kierownictwem architekta inzyniera
Zbigniewa Pydy, dzieki wsparciu Fundacji Inicjatyw
Szpitalnych Dr med. Leszka Sikorskiego, wspdlnie
z Profesorem Jackiem tuczakiem opracowat Projekt
Hospicjum Palium, adaptacji budynku przekazanego
Akademii Medycznej w Poznaniu przez Wojewode
Poznanskiego, konsultowany takze w Wielkiej Brytanii,
po diugich dyskusjach przyjety do realizacji srodkami
Ministerstwa Zdrowia — 28 mld ztotych. Na spotkaniu
w 1994 r. z 500 mieszkarncami udato sie przekona¢
oponentdéw i uzyskano zgode Rady Osiedla Rusa na
lokalizacje Hospicjum.

Przez wszystkie kadencje Profesor Jacek tuczak
przewodniczyt Krajowej Radzie Opieki Paliatywnej
i Hospicyjnej przy Ministrze Zdrowia, ktéra z Eks-
pertami Ministerstwa Zdrowia wprowadzita specja-
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lizacje z medycyny paliatywnej dla lekarzy i opieki
paliatywnej dla pielegniarek, dostepnos¢ analgetykéw
opioidowych oraz dzieki Swietej Pamieci Ksiedzu Eu-
geniuszowi Dutkiewiczowi nowelizacje do ustawy
umozliwiajgcg optacanie opieki paliatywnej i hospicyj-
nej ze srodkéw publicznych w 1998 r. Dzieki wspdt-
pracy Profesora Jacka tuczaka z Dr Kathleen Foley ze
Sloan Memorial Kattering Cancer Centre w Nowym
Jorku ze Srodkéw George’a Sorosa przekazywanych
Fundacji Stefana Batorego kilkudziesieciu lekarzy sko-
rzystato ze szkolenia w osrodkach opieki paliatywnej
w Wielkiej Brytanii na miejscach przygotowanych
przez Polish Hospices Fund.

W 2001 r. Klinike przeksztatcono w Katedre i Klini-
ke Medycyny Paliatywnej. Z opieki paliatywnej wywo-
dzg sie nowe dziedziny — leczenie ran przewlektych,
ktérymi zajmuje sie Docent Maciej Sopata, leczenie
obrzeku limfatycznego rozwiniete przez Dr med. Ju-
styne Bieda i Mgr Marie Naglak-Bilewska. Od wielu
lat dziata Poradnia Leczenia Bélu kierowana przez Dr
med. Grzegorza Kowalskiego. W szkoleniu personelu
medycznego w opiece paliatywnej z kilkudziesieciu
krajéw pomocg stuzyto Stowarzyszenie Rozwijania
Opieki Paliatywnej w Europie Srodkowo-Wschodniej
(Central Eastern Palliative Care Task Force — ECEPT).
Liczba t6zek na Oddziale Medycyny Paliatywnej Ho-
spicjum Palium ulegta zwiekszeniu do 42 w 2014 .,
dzieki srodkom uzyskanym z Ministerstwa Zdrowia
i Funduszu Obywatelskiego, w czym pomocg stuzyt
Motyli Wolontariat. Osrodek poznanski jest nadal
zaangazowany w rozwdj opieki paliatywnej lokalnie
i w Polsce.

Moja droga do opieki paliatywnej

Dr n. med. Anna Jakrzewska-Sawinska
Wielkopolskie Stowarzyszenie Wolontariuszy Opieki
Paliatywnej ,,Hospicjum Domowe”

Od kazdego z nas zalezy, aby w czasie choroby,
niedofestwa, starosci i Smierci, mozliwie nikt nie czut
sie samotny, nie byt pozbawiony troskliwej opieki, aby
mogt liczy¢ na pomoc i wsparcie drugiego cztowieka

Moja droga do osobistego i zawodowego zaan-
gazowania w opieke paliatywng prowadzita przez
Kalkute (Hospicjum Matki Teresy) i Puri nad Zatoka
Bengalska (Leprozorium Ojca Mariana Zelazka) do
spotkania z Profesorem Jackiem tuczakiem, u ktérego
bytam wolontariuszka. Dzieki udziatowi w organi-
zowanych przezenn dorocznych kursach, zdobytam
wiedze z zakresu medycyny paliatywnej. Zwiencze-
niem tej nauki i gromadzenia doswiadczen byt egza-
min specjalizacyjny.

W 1998 r., wspierana przez kilka oséb, powotatam
do zycia Wielkopolskie Stowarzyszenie Wolontariuszy
Opieki Paliatywnej (WSWOP) ,,Hospicjum Domowe".

Streszczenia

W 1999 r. otworzyliSmy Hospicjum Domowe dla Do-
rostych, a w kolejnym — pierwsze w Wielkopolsce
— Hospicjum Domowe dla Dzieci. Na specjalistycznych
zajeciach w Warszawie, organizowanych dla nas przez
Docenta Tomasza Dangla, uczyliémy sie, jak pomagad
najmtodszym podopiecznym.

Obydwa hospicja poczatkowo miescity sie w po-
mieszczeniach wynajmowanych od Urzedu Miasta
Poznania. W 2009 r. zostaty przeniesione do wyre-
montowanego przez nas budynku przy ul. Bednarskiej,
ktdry otrzymalismy w darze od Rodziny Panstwa Pater.

WSWOP ,Hospicjum Domowe”, ktére mam za-
szczyt prowadzi¢ nieprzerwanie od 1998 r., jest spe-
cjalistyczng jednostkg domowej opieki hospicyjnej
sprawowanej nad chorymi na nowotwory, a takze,
dzieki finansowaniu przez Urzad Miasta Poznania,
z chorobami nienowotworowymi. Ta druga grupa
podopiecznych to giéwnie osoby starsze, ktére majq
utrudniony dostep do opieki paliatywnej.

W 2015 r. przystgpilismy do budowy, bardzo
potrzebnego, stacjonarnego Hospicjum dla Dzieci
i Dorostych. Bardzo liczymy na to, ze powiedzie sie
sfinalizowad jg z koncem 2019 .

W naszej dziatalnosci na co dzien staramy sie pro-
pagowac idee hospicyjna, jej podstawowe przestania
z naleznym miejscem podmiotowego traktowania
kazdego chorego. Nie zapominamy o tym, ze w istocie
od kazdego z nas zalezy, jak wyglagda¢ bedzie nasza
staro$¢, nasze umieranie...

Historia opieki paliatywnej i hospicyjnej
Dr Jolanta Stoktosa

Prezes Forum Hospicjow Polskich, Hospicjum
Sw. tazarza w Krakowie

Ruch hospicyjny w Polsce zrodzit sie na poczatku
lat 80. z potrzeby odrebnego traktowania cztowie-
ka umierajgcego na chorobe nowotworows. Byt to
ruch spotfeczny, jednoczacy ludzi réznych zawodéw
pragnacych pomoc ciezko chorym i ich rodzinom,
ktoéry rozwijat sie bardzo dynamicznie i spowodowat,
ze Polska w 1998 r. znalazta sie na drugim miejscu
w Europie, po Wielkiej Brytanii, pod wzgledem ilosci
placéwek i stopnia zaawansowania organizacji opie-
ki hospicyjnej.

Na powstanie i szybki rozwdj opieki paliatywnej
i hospicyjnej w Polsce w latach 1981-2000 miaty
wptyw: znajomos¢ dziatalnosci Dame Cicely Saunders
— tworczyni pierwszego nowoczesnego Hospicjum
$w. Krzysztofa w Londynie i Jej wizyta w 1978 .
w Polsce, utworzone i prowadzone przez Hanne Chrza-
nowska struktury parafialnego pielegniarstwa w die-
cezji krakowskiej i w innych miastach, prace Synodu
Krakowskiego powotanego w 1972 r. przez Ksiedza
Kardynata Karola Wojtyte, liczne artykuty publikowa-
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ne w Tygodniku Powszechnym i ZNAK-u od 1957 r,,
a takze publikacje ksigzkowe na temat umierania
i powstanie ruchu Solidarnosci w 1980 r.

Pierwsze Hospicja w Polsce powstawaty przy Ko-
$ciotach i zgromadzeniach zakonnych w duchu bezin-
teresownej stuzby i jako stowarzyszenia hospicyjne. Do
konca 1989 r. 15 zespotdéw hospicyjnych postugiwato
ciezko chorym w Polsce. Wiekszos¢ z nich powstato
zinicjatywy S. P. Ksiedza Eugeniusza Dutkiewicza SAC,
ktory w 1988 r. przez Komisje Episkopatu Polski zostat
powotany na Krajowego Duszpasterza Hospicjum.

W 1988 r. powstata w Polsce pierwsza akademicka
jednostka opieki paliatywnej — Klinika Opieki Palia-
tywnej, Anestezjologii i Intensywnej Terapii Onkolo-
gicznej przy Katedrze Onkologii Akademii Medycznej
w Poznaniu, prowadzona przez Prof. dr hab. med.
Jacka tuczaka. W 1989 r. zostaje powotane w Po-
znaniu Polskie Towarzystwo Opieki Paliatywnej im.
Aleksandra Lewinskiego i Antoniny Mazur.

W latach 1992-1995 powstajg w kazdym wiek-
szym miescie w Polsce publiczne Poradnie Leczenia
Bélu i Opieki Paliatywnej. Rdbwnoczesnie wzrasta liczba
pozarzagdowych hospicjéw Swieckich i koscielnych,
rejestrujgcych niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej.
W 2000 r. opieke paliatywng i hospicyjng zapewniaty
94 publiczne zespoty opieki paliatywnej i 80 pozarza-
dowych hospicjéw. Réwnoczesnie w latach 90. za-
czynajg dziatad pierwsze pozarzadowe wolnostojgce
hospicja stacjonarne, a pod koniec 1999 r. w szpitalach
wojewodzkich i powiatowych utworzonych zosta-
je 19 stacjonarnych oddziatéw opieki paliatywne;j.
W 1991 r. pozarzadowe hospicja powotujg stowa-
rzyszenie Ogdlnopolskie Forum Ruchu Hospicyjnego,
ktére w 2007 r. zostaje przeksztatcone w zwigzek
stowarzyszen hospicyjnych Forum Hospicjéw Polskich.

W 1993 r. zostaje powotana Krajowa Rada Opie-
ki Paliatywnej i Hospicyjnej przy Ministrze Zdrowia
i Opieki Spotecznej. W 1994 r. Minister Zdrowia po-
wotuje Prof. dr hab. med. Jacka tuczaka na Specja-
liste Krajowego w zakresie medycyny paliatywnej
W 1998 r. Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej
wydaje opracowany przez Krajowa Rade Opieki Pa-
liatywnej i Hospicyjnej, Program Rozwoju Opieki Pa-
liatywnej i Hospicyjnej w Polsce. W 2002 r. powstaje
Polskie Towarzystwo Medycyny Paliatywnej. Od 2006 .
dziata Polskie Towarzystwo Pielegniarstwa Opieki Pa-
liatywnej. Pierwsi lekarze uzyskali tytut specjalisty
z medycyny paliatywnej w 2003 r., a pielegniarki tytut
specjalistki opieki paliatywnej w 2006 r.

W 1999 r. rozpoczyna sie finansowanie opieki pa-
liatywnej i hospicyjnej ze sSrodkéw publicznych przez
Kasy Chorych. Od 2006 r. opieka paliatywna i hospi-
cyjna jest prowadzona réwniez przez prywatne spotki
i gabinety, ktorych liczba po wejsciu w zycie ustawy

o dziafalnosci leczniczej (2012 r.) zdecydowanie wzro-
sta do 258 w 2014 r. Zaktady prywatne kontraktujg
gtéwnie domowga opieke paliatywna i hospicyjna.
W latach 2006-2014 nastepuje wzrost liczby domo-
wych hospicjow dzieciecych. W 2011 r. zarzgdzeniem
Ministra Zdrowia zostat powotfany Zespét ds. opieki
paliatywnej i hospicyjnej, ktéry pracowat do 30 czerw-
ca 2012 r. Jego zadaniem byto opracowanie propozycji
zmian w zakresie opieki paliatywnej i hospicyjnej
w Polsce, w szczegdlnosci rozwigzan dotyczacych
struktury i organizacji opieki paliatywnej i hospicyjnej
oraz poprawy jej jakosci i zasobdéw. Zwiekszenie wy-
ceny poszczegodlnych swiadczen z opieki paliatywnej
i hospicyjnej w 2014 r. nie spowodowato powotania
nowych zespotéw podejmujacych zadania w realizacji
opieki paliatywnej i hospicyjnej, po 2014 r. nie jest
notowany dalszy rozwdj.

Historia Polskiego Towarzystwa Opieki
Paliatywnej im. Aleksandra Lewinskiego

i Antoniny Mazur — Zarzadu Gféwnego

i Oddziatu w Poznaniu

Prof. dr hab. n. med. dr h.c. Jacek tuczak, FRCP
Lekarz Kierujgcy Oddziatem Medycyny Paliatywnej
Hospicjum Palium

Szpital Kliniczny Przemienia Pariskiego w Poznaniu

Po powrocie w 1988 r. ze szkolenia w mediolan-
skim osrodku prof. Vittorio Ventafriddy staratem sie
wykorzysta¢ dobre wzory. Jednym z nich byta dziatal-
nos¢ Fundatio Floriani, organizacji o zasiegu krajowym
i miedzynarodowym, ukierunkowanej na wspieranie
rozwoju opieki paliatywnej, zwtaszcza szeroko po-
jetej edukacji w tym zakresie. Juz podczas spotkan
z wyktadowcami i uczestnikami | Ogdlnopolskiego
Sympozjum Opieki Paliatywnej w listopadzie 1988 r.
w Poznaniu, dojrzewata mysl o utworzeniu stowa-
rzyszenia o wymiarze ogdélnopolskim stanowigcego
ptaszcz, wsparcie dla z trudem budowanych osrodkéw
opieki paliatywnej i pomoc w zakresie edukacji.

Miato to by¢ pomocne we wspdlnym dgzeniu do
tagodzenia cierpienia chorych na nowotwory, co zna-
lazto wyraz w nazwie utworzonego w marcu 1989 r.
w Poznaniu, stowarzyszenia — Polskie Towarzystwo
Opieki Paliatywnej im. Aleksandra Lewiniskiego i Anto-
niny Mazur (PTOP). Stowarzyszenie obrato sobie jako
patronéw wazne postacie: Prof. Aleksander Lewinski,
ceniony lekarz anestezjolog z Akademii Medycznej
w Gdansku, wiele uwagi poswiecit leczeniu bélu
u chorych na nowotwory, a gdy sam zachorowat na
szybko postepujacy nowotwor, Jego Uczniowie z Kli-
niki skutecznie leczyli Jego bdl. Antonina Mazur to
pacjentka woéwczas Docenta Jacka tuczaka, u Ktoérej
bol w przebiegu nowotworu byt skutecznie leczony
w jednym z pierwszych osrodkéw w Poznaniu, mor-
fing podawanga droga doustng. Pacjentka przekonata
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Prof. Jacka tuczaka do zajecia sie opieka paliatywna.
W Kicinie, w probostwie Sw. Pamieci Ksiedza Zbignie-
wa Pawlaka, przysztego Kapelana naszego zespotu
w latach 1994-1995, wspolnie uczyli sie trudnej sztuki
zrozumienia bélu duchowego.

W rozpisanym konkursie na logo organizacji pierw-
sze miejsce uzyskat rysunek przedstawiajacy dwie
postacie ludzkie symbolizujgce przekazywanie i odbie-
ranie wsparcia. Powstate w Poznaniu PTOP byto dru-
gim, po utworzonym znacznie wczesniej (w 1981 r.)
krakowskim Towarzystwie Przyjaciét Chorych, stano-
wigcym wzorzec dla innych tego typu organizacji,
ukierunkowanych na przygotowanie wolontariuszy
do opieki nad chorymi i pozyskiwanie srodkéw na
budowe hospicjum stacjonarnego.

Nowoczesnie przygotowany Statut PTOP przy
wspotudziale prawnikéw: Cztonka Zarzadu, Sedziego
Skobejko i doradztwo prawnika Sgdu Apelacyjnego
Waldemara Sledzika, uwzgledniat szereg aspektéw
dziatalnosci, zapewniat takze autonomie dla powsta-
tych w pierwszych latach 18 Oddziatéw PTOP, tworzo-
nych na wzor stowarzyszenia ,matki”, co umozliwito
im pozyskiwanie srodkdw wspomagajacych dziatal-
nos¢ lokalnych osrodkéw opieki paliatywnej i tworze-
nia nowych jednostek, np. w Watbrzychu i Wroctawiu.
Stafo sie to szczegdlnie przydatne przy wpisywaniu
na liste Krajowego Rejestru Sgdowego i pozyskiwaniu
srodkéw takze z 1% od podatku.

Podobnie, jak w przypadku Krakowa, gtéwnym
celem poznanskiego stowarzyszenia byto pozyski-
wanie srodkéw na budowe Hospicjum Palium. Drugi
cel, rowniez bardzo wazny, to zdobycie srodkéw na
lokalng i zakrojona na cata Polske edukacje, oparta
o kilkudniowe podstawowe kursy wyjazdowe po-
znanskiego interdyscyplinarnego zespotu. Dziatalno$¢
ta byta pomocna w tworzeniu i rozwijaniu struktur
opieki paliatywnej w Polsce. W edukacji spotecznej,
propagowaniu zasad opieki paliatywnej w réznych
niemedycznych srodowiskach, stuzyli cztonkowie za-
rzadu o wysokiej pozycji spotecznej: Rektor Akademii
Sztuk Pieknych Prof. Witold Gyurkovich i znany histo-
ryk i publicysta Prof. Waldemar tazuga.

Znaczny wptyw na pozytywng opinie promujaca
dziatalnos¢ hospicyjng zapewnia rozwijany od ponad
10 lat Motyli wolontariat, prowadzony przez zdobyw-
czynie Orderu Usmiechu — Barbare Grochal. Dzieki
powyzszej zajeciu | miejsca Funduszu Obywatelskiego,
zaangazowania Rektora Uniwersytetu Medycznego
w Poznaniu Profesora Jacka Wysockiego w pozy-
skaniu srodkéw z Ministerstwa Zdrowia, utworzono
13 dodatkowych tézek w Hospicjum Palium. Zarzad
Gtéwny PTOP, Oddziaty PTOP w Poznaniu, Watbrzychu
i Wtoctawku, odgrywajg wazng role we wspieraniu
i rozwoju opieki paliatywnej w Polsce.

Streszczenia

Historia Polskiego towarzystwa Opieki
Paliatywnej Oddziat we Wtoctawku

Dr Zbigniew Kaczmarek, dr Ewa Kaczmarek
Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej — Zespot
Opieki Domowej we Wtoctawku

Pierwsza grupa hospicjum (grupa nieformalna)
powstafa w grudniu 1989 r. i w jej sktad wchodzito
kilku pielegniarek, wolontariuszy i jeden lekarz. Byt to
okres dojrzewania do podjecia misji utworzenia od
podstaw struktury opieki paliatywnej i hospicyjnej we
Wtoctawku. Grupa dziatata nieformalnie przez okres
3 lat, zapewniajac opieke paliatywng w domach cho-
rych, w oparciu o prace wolontariuszy medycznych
i niemedycznych.

W 1992 r. okredlono potrzeby miasta Wtoctawka
w zakresie opieki paliatywnej. W utworzonym przez
Doktora Zbigniewa Kaczmarka Programie Rozwoju
Opieki Paliatywnej nakreslono kierunek rozwoju opieki
paliatywnej we Wtoctawku. Program skierowano do
owczesnych wtadz miasta Wtoctawka — Prezydenta
Miasta i Wojewody Wojewddztwa Wtoctawskiego
i Profesora Jacka tuczaka — Konsultanta Krajowego
w dziedzinie medycyny paliatywnej, a takze Minister-
stwa Zdrowa i réznych srodowisk opiniotwérczych
uzyskujac aprobate Programu.

W 1993 r. decyzjg Wojewody — organu zafozy-
cielskiego dla Wojewddzkiego Szpitala we Wtoctaw-
ku, dokonano rejestracji w Statucie Wojewodzkiego
Szpitala— Oddziatu Opieki Paliatywnej i Poradni Walki
z Bolem, a decyzjg Ministerstwa Zdrowia, Wojewodzki
Szpital we Wtoctawku otrzymat dotacje celowag w wy-
sokosci 1,9 mld ztotych na potrzeby powstajacego
Oddziatu i Poradni. Nowopowstaty Oddziat Opieki
Paliatywnej (statutowo 7 16zek, w rzeczywistosci 10 16-
zek w 4 salach chorych wraz z gabinetem zabiegowym
i poczekalnig) miescit sie na parterze dawnego Oddzia-
tu Ginekologii Septycznej Szpitala przy ul. Wienieckiej
48 we Wtoctawku.

Ze srodkéw dotacji wykonano remont pomiesz-
czen i podjazd z niezaleznym wejsciem do Oddziatu
i Poradni. Zespét medyczny Oddziatu Opieki Palia-
tywnej zostat utworzony w ramach wtasnych zaso-
bow Szpitala z personelu réznych oddziatéw specja-
listycznych — oséb, ktére dobrowolnie przeszty do
nowoutworzonej komérki organizacyjnej. Zespoét ten,
powiekszony o dodatkowy 1 etat lekarski, pracowat
do czasu tzw. restrukturyzacji Oddziatu w 2000 r.
Pierwszym Ordynatorem Oddziatu Opieki Paliatywnej
zostat Doktor Zbigniew Kaczmarek, ktéry przeszedt
na to stanowisko z dniem 1 pazdziernika 1993 r.
z Oddziatu Kardiologii.

W kwietniu 1994 r. Doktor Zbigniew Kaczmarek
otrzymat z rak Profesora Jacka Zochowskiego, dwcze-
snego Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej, nagrode

www.journals.viamedica.pl/palliative_medicine_in_practice

171



172

Palliative Medicine in Practice 2019, tom 13, nr 3

Ministra Zdrowia za zorganizowanie opieki paliatyw-
nej i hospicyjnej w Wojewodztwie Wioctawskim. Byt
to trzeci Oddziat Opieki Paliatywnej w strukturach
publicznej stuzby zdrowia w Polsce.

W 1995 r. powstato Polskie Towarzystwo Opieki
Paliatywnej (PTOP) Oddziat we Wtoctawku z siedzi-
ba (za zgoda Wtadz Szpitala) przy Oddziale Opieki
Paliatywnej Wojewddzkiego Szpitala we Wtoctawku.
PTOP Oddziat we Wtoctawku od poczatku dziatalno-
$ci wspierato materialnie i kadrowo Oddziat Opieki
Paliatywnej w Szpitalu przekazujgc na rzecz cho-
rych leczonych w Oddziale i Poradni Walki z Bélem
sprzet medyczny. Psychologowie zatrudniani przez
Towarzystwo, a nie Szpital, wspierali chorych leczo-
nych w catym Szpitalu. PTOP Oddziat we Wtoctawku
utrzymywato takze nieformalne Hospicjum Domowe
dla Dorostych i Dzieci zapewniajgc pomoc chorym
w domach. Cztonkami Towarzystwa byli wolontariusze
Zespotu Hospicjum Domowego, nazwanego pdzniej
Zespotem Opieki Domowej PTOP.

W 1997 r. Zarzad PTOP Oddziat we Wtoctawku
dokonat rejestracji Niepublicznego Zaktadu Opieki
Zdrowotnej (NZOZ) — Zespotu Opieki Domowej, ktory
mogt formalnie wystepowaé o leki lecznictwa za-
mknietego dla chorych w domu i wchodzi¢ w poro-
zumienia z réznymi podmiotami realizujgcymi zadania
opiekuncze i lecznicze, w ramach dziatalnosci poza
Szpitalem we Wtoctawku. Pierwszym Kierownikiem
Medycznym NZOZ zostat Doktor Zbigniew Kaczmarek.

0Od 1999 r. do chwili obecnej NZOZ Zespdt Opieki
Domowej PTOP Oddziat we Wtoctawku jest jedynym
zespofem niepublicznym dziatajgcym na terenie daw-
nego Wojewoddztwa Wioctawskiego, ktory uzyskat
kontrakt na Swiadczenia opieki paliatywnej w Kasie
Chorych, a nastepnie Narodowym Funduszu Zdrowia
(NFZ), co umozliwito zabezpieczenie pomocy medycz-
nej dla chorych w domach we Wtoctawku i w Powiecie
Wtoctawskim (niekiedy rowniez poza terenem Powiatu
Wtoctawskiego).

Od listopada 1996 r. PTOP Oddziat we Wtoctaw-
ku prowadzi Grupe Wsparcia dla Oséb w Zatobie
i konsultacje psychologiczne dla pedagogéw szkol-
nych szkét podstawowych i ponadpodstawowych.
Grupa Wsparcia dla Oséb w Zatobie jest otwarta na
potrzeby wszystkich oséb, takze w okresie zatoby po
stracie pacjentéw z innymi chorobami niz nowotwo-
ry, a spotkania dla Uczestnikéw sg darmowe. Koszty
prowadzenia grupy sa pokrywane przez Towarzystwo.
Systematycznie, z roku na rok, wzrasta liczba chorych
i ich rodzin obejmowanych opiekg paliatywng reali-
zowang w domach. Dotyczy to zaréwno Swiadczen
udzielanych pacjentom zamieszkatym we Wtoctawku,
jak i na terenie Powiatu Wioctawskiego. Zesp6t Opieki
Domowej PTOP zapewnia takze opieke chorym z te-

renu Powiatéw Aleksandrowskiego, Lipnowskiego
i Radziejowskiego, we wspotpracy z lekarzami rodzin-
nymi w miejscu zamieszkania chorych, m. in. w celu
racjonalizacji kosztow opieki.

W 2000 r. Zarzad PTOP Oddziat we Wtoctawku
zdecydowat o zakupie nieruchomosci przy ul. Wolnos¢
44 we Wtoctawku — nowej siedziby Towarzystwa,
przeniesionej z dotychczasowej w Wojewddzkim Szpi-
talu przy ul. Wienieckiej 48. Od tego czasu dziatalno$¢
jest prowadzona dwutorowo: NZOZ Zespét Opieki
Domowej Polskiego Towarzystwa Opieki Paliatywnej
Oddziatu we Wioctawku — Hospicjum Domowe dla
Dorostych i Dzieci zapewnia chorym opieke domowa,
natomiast Oddziat Medycyny Paliatywnej Szpitala
we Wtoctawku, ktéry utworzono w wyniku restruk-
turyzacji poprzedniego Oddziatu Opieki Paliatywnej,
zapewnia pacjentom catodobowg opieke stacjonarna.

Zakres pomocy udzielanej przez Polskie Towa-
rzystwo Opieki Paliatywnej Oddziat we Wtoctawku
ulega ciggtemu zwiekszeniu. Od 1999 r. NZOZ Ze-
sp6t Opieki Domowej PTOP Oddziat we Wtoctaw-
ku realizuje bezposrednig pomoc chorym w domu
i obejmuje opieka wszystkich zgtaszanych chorych.
W praktyce nie istnieje kolejka oczekujacych na
pomoc. Z analiz wtasnych wynika, ze nasz Zespot
obejmuje opiekg paliatywng ok. 70% pacjentéw
umierajacych z powodu choroby nowotworowej we
Wtoctawku. W ramach Towarzystwa organizowane
sq coroczne imprezy dla dzieci osieroconych i rodzin
chorych na nowotwory, np. z okazji Dnia Dziecka
i Mikotajek. Organizowane sg koncerty w ramach
ogélnopolskiej kampanii ,,Hospicjum to tez Zycie”.
Rozwijany jest wolontariat.

W ramach NZOZ PTOP Oddziatu we Wtoctawku
dziata Poradnia Medycyny Paliatywnej, ktéra zapewnia
opieke zgtaszajacym sie po porade chorym na nowo-
twory, ktérzy nie wymagajg opieki domowe;j.

W latach 2009-2011 NZOZ dokonat przebudowy
zajmowanego budynku przy ul. Wolno$¢ 44 po-
wiekszajgc powierzchnie uzytkowg ze 120 m” do
470 m*. W nowej siedzibie znajduja sie pomieszczenia
dla lekarzy, pielegniarek, pracownikéw administra-
cyjnych, sprzetu, opatrunkéw i sala wykorzystywana
do zebran personelu, spotkan okolicznosciowych
i koncertéw charytatywnych, (np. wspolne spotka-
nia wigilijne dla pacjentéw i personelu, koncerty
w ramach akgji ,,Hospicjum to tez Zycie”) i wykta-
déw organizowanych dla lekarzy np. o zasadach
leczenia bélu.

Nasza praca przynosi wsparcie chorym na nowo-
twory i ich rodzinom, a zesp6t lekarzy, pielegniarek
i wolontariuszy uczy sie, jak niosgc ulge w cierpieniu
mozna codziennie poszerza¢ wiedze dotyczaca trudnej
sztuki pomagania chorym i opiekunom.
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Historia Polskiego Towarzystwa Opieki
Paliatywnej Oddziat w Watbrzychu
Mgr Marek Karolczak

Hospicjum Stacjonarne w Watbrzychu

W 1992 r. dwoje pielegniarzy — Lila tukasik i Ma-
rek Karolczak, zatroskanych losem chorych wymagaja-
cych opieki paliatywnej, podjeto sie trudnego zadania
zorganizowania w Watbrzychu jednostki pomocy tej
grupie chorych. Przetomowym momentem byto spo-
tkanie pomystodawcéw z postem Janem Litynskim.
Otrzymali Jego wsparcie i zapewnienie wszelkiej po-
mocy. Ztozono wniosek do Ministerstwa Zdrowia
i Lekarza Wojewoddzkiego o zaplanowanie srodkéw
w budzecie na funkcjonowanie placéwki. W 1993 r.
4 przysztych pracownikéw Hospicjum wyjechato na
szkolenie do Kliniki Opieki Paliatywnej w Poznaniu,
prowadzonej przez Profesora Jacka tuczaka.

Bardzo waznym momentem w historii watbrzyskiej
opieki paliatywnej byto powotanie Lilii tukasik na
stanowisko Petnomocnika Wojewddzkiego ds. opieki
paliatywnej. W grudniu 1993 r. Ministerstwo Zdrowia
przekazato srodki finansowe na dziatalnos¢ placow-
ki. Na wniosek Lekarza Wojewddzkiego, za zgoda
Dyrekcji Szpitala im. Doktora Alfreda Sokotowskiego
w Watbrzychu, uzyskano pomieszczenie na prowa-
dzenie dziatalnosci domowej opieki paliatywnej na
terenie miasta Watbrzycha i z dniem 01.01.1994 r.
rozpoczeto dziatalnosc.

W maju 1994 r. zatozyciele uznali, iz istotnym
elementem dalszego rozwoju opieki paliatywnej Zie-
mi Watbrzyskiej bedzie utworzenie Stowarzyszenia,
ktérego gtownym celem bedzie wspieranie opieki pa-
liatywnej. ZwréciliSmy sie do Profesora Jacka tuczaka
z prosba o pomoc, ktéry udostepnit Statut wzorcowy
Oddziatu, na podstawie ktérego ztozono wniosek
w Sadzie o rejestracje Oddziatu Polskiego Towarzystwa
Opieki Paliatywnej w Watbrzychu, decyzja o rejestracji
zapadta w pazdzierniku 1994 r.

Widzac ogromne potrzeby utworzenia Oddziatu
Stacjonarnego Towarzystwo rozpoczeto poszuki-
wania odpowiedniego obiektu. Zwrécono sie do
Pana Profesora Jacka tuczaka z prosba o wsparcie
w rozmowach z Wtadzami Watbrzycha, ktéry oso-
biscie brat udziat w spotkaniach z Prezydentem
Miasta Watbrzycha. W efekcie, w 1997 r. Polskie
Towarzystwo Opieki Paliatywnej Oddziat w Watbrzy-
chu kupito od Miasta Watbrzych za przystowiowg
ztotéwke, budynek po zlikwidowanym przedszkolu,
w ktérym prowadzona jest dziatalnos¢ do chwili
obecnej Poradni Medycyny Paliatywnej, Hospicjum
Domowego i Hospicjum Stacjonarnego, zapewniajac
kompleksowg pomoc pacjentom z zaawansowanymi
chorobami.

Streszczenia

Wspotpraca ze Srodowiskiem lokalnym.
Stowarzyszenie aktywnie uczestniczy w zyciu spo-
tecznym miasta i regionu. Dla dobra mieszkancow
wspotpracuje z Samorzgdem, organizacjami pozarza-
dowymi i Kosciotem. Realizuje liczne zadania zlecane
przez Miasto Watbrzych, Powiat Watbrzyski i Minister-
stwo Pracy i Polityki Spotecznej w ramach Rzadowego
Programu — Fundusz Inicjatyw Obywatelskich, po-
nadto wspodftpracuje ze szkotami i szkolnymi klubami
wolontariusza. Dziata na rzecz promowania opieki
hospicyjnej zaréwno wsréd dorostych, jak i mtodziezy
szkolnej, pomaga chorym i ich rodzinom, zaspokajajac
potrzeby socjalne i psychologiczne. Wspiera dzieci
osierocone, oferujgc wyjazdy integracyjne, pomoc
materialng dla najubozszych rodzin. Organizuje grupy
wsparcia w zatobie i wiele innych form pomocy.

Wyréznienia

Za zastugi dla mieszkarncéw Polskie Towarzystwo
Opieki Paliatywnej Oddziat w Watbrzychu otrzymat
tytut ,,Zastuzony dla Miasta Watbrzych”.
Polskie Towarzystwo Opieki Paliatywnej Oddziat
w Watbrzychu
Data powstania: 1994 r.
Zatozyciele: Lila tukasik, Marek Karolczak, Teresa No-
wak, Jolanta Mnich.
Formy opieki: Hospicjum Domowe, Hospicjum Stacjo-
narne, Poradnia Medycyny Paliatywnej.
Adres do korespondencji: ul. Krasinskiego 8, 58-
309 Watbrzych www.phpal.pl

Rola pielegniarki w opiece paliatywnej
Mgr Anna Gtowacka

Pielegniarka Naczelna, Szpital Kliniczny
Przemienienia Panskiego w Poznaniu

Fundamenty pielegniarstwa w opiece paliatywnej
w Polsce zrodzity sie z niezwyktego zaangazowania
Hanny Chrzanowskiej opartego na wrazliwosci na
cierpienie cztowieka. Ta beatyfikowana w 2017 r. Pie-
legniarka w latach 60-tych XX wieku przyczynita sie
do powstania i rozwoju ,,pielegniarstwa parafialnego”
na terenie Krakowa. ldea pielegniarstwa parafialnego
zaktadata objecie opieka i pielegnacjg w warunkach
domowych nieuleczalnie chorych, cierpigcych i samot-
nych. Tacy Chorzy najczesciej nie mieli szansy uzyskania
pomocy ze strony panstwowej stuzby zdrowia, wielu
nie wyrazato zgody na opuszczenie domu rodzinnego.

Bfogostawiona Hanna Chrzanowska organizowata
kursy dla pielegniarek, sidstr zakonnych i personelu
pomocniczego przygotowujgce do holistycznej opie-
ki nad chorymi u kresu zycia. Kolejne etapy rozwoju
opieki paliatywnej, w tym pielegniarstwa, to wiele
kluczowych wydarzen, ktore wptynety na nadanie
tej dziedzinie wysokiej rangi, wyposazaty personel
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medyczny w narzedzia umozliwiajace leczenie do-
kuczliwych objawéw. Zmieniaty w spoteczenstwie
i w srodowisku medycznym status chorego cierpia-
cego i jego rodziny.

Z uwagi na specyfike potrzeb chorego z zaawan-
sowang, postepujaca i nie poddajaca sie leczeniu cho-
roba, pielegniarka petni kluczowa funkcje w interdy-
scyplinarnym zespole opieki paliatywnej. Priorytetowa
jest rola pielegnacyjna podyktowana pogarszajgcym
sie stanem chorego i utratg mozliwosci samoobstfugi.
Nieroztacznag w pielegnowaniu jest funkcja psycholo-
giczno-duchowa. Relacje z chorymi i bliskimi w obliczu
nieuchronnosci postepu choroby i zblizajacej sie Smier-
ci dalece wybiegajg poza dziatania instrumentalne
i w sposOb naturalny facza sie z nimi.

Opieka paliatywna najczesciej realizowana jest
w formie opieki domowej, gdzie jej trud spoczywa
gtéwnie na rodzinie (opiekunie) chorego. Obowigz-
kiem pielegniarki jest przygotowanie rodziny pacjenta
do radzenia sobie w nieznanych dotad i czesto trud-
nych sytuacjach. Za sprawg skutecznie realizowane;j
funkcji edukacyjnej chory moze, jesli taka jest jego
wola, pozosta¢ w swoim domu do konca zycia. Piele-
gniarka w opiece nad chorymi u kresu zycia jest zobo-
wigzana do szczeg6lnej odpowiedzialnosci za chorego
i rodzine. Powinna stanowi¢ wsparcie w zaspokajaniu
waznych dla chorego potrzeb — by¢ przewodnikiem
w tej niezwykle trudnej drodze.

Dzienna opieka paliatywna

Mgr Izabela Kaptacz

Konsultant Krajowy w dziedzinie pielegniarstwa
opieki paliatywnej

Zaktad Medycyny i Opieki Paliatywnej

Katedra Pielegniarstwa, Slaski Uniwersytet
Medyczny w Katowicach

Opieka paliatywna i hospicyjna w Polsce finanso-
wana jest ze srodkéw publicznych w zakresie opieki
ambulatoryjnej (Poradnia Medycyny Paliatywnej), do-
mowej (Hospicjum Domowe), stacjonarnej (Oddziat
Medycyny Paliatywnej i Hospicjum Stacjonarne) i od-
rebnie dla dzieci i mtodziezy do ukonczenia 18 roku zy-
cia oraz w ramach opieki perinatalnej. Dzienna opieka
paliatywna realizowana w innych krajach (np. w Wiel-
kiej Brytanii) nie jest formg powszechnie dostepna i nie
jest finansowana ze srodkéw publicznych (Narodowy
Fundusz Zdrowia — NFZ) dla chorych wymagajacych
opieki paliatywnej w Polsce.

Dzienna opieka paliatywna moze byc realizowana
przez rozne formy organizacyjne w miejscu przygoto-
wanym i dostosowanym do potrzeb chorych wymaga-
jacych opieki paliatywnej. Zalecane jest prowadzenie
Osrodka Dziennej Opieki Paliatywnej przy Hospicjum
Stacjonarnym lub Oddziale Medycyny Paliatywnej

z dostepem chorych do pokoju wypoczynku, pokoju
do terapii zajeciowej, rekreacji, pomieszczeniem dla
personelu i zapleczem kuchennym. Warunki realizo-
wanej opieki powinny zapewnia¢ domowa atmosfere,
by¢ wygodne i dostosowane dla os6b niepetnospraw-
nych. Oprécz prowadzonych réznych form terapii
zajeciowej i relaksacyjnej, chorzy powinni mie¢ za-
pewnione leczenie objawdw, wsparcie psychosocjalne
i duchowe.

W Dziennym Osrodku Opieki Paliatywnej cho-
rzy moga spedzac czes¢ kazdego dnia lub zgtaszad
sie rzadziej (np. 1-2 razy w tygodniu), w zaleznosci
od preferencji pacjentéow i rodzin. Gtéwnym celem
realizowanej opieki jest wsparcie w zakresie terapii
zajeciowej, socjalne i odcigzenie bliskich i opiekunow
pacjenta. Zgodnie z zaleceniami Europejskiego Towa-
rzystwa Opieki Paliatywnej (EAPC) na 150 tys. miesz-
kancéw powinien przypadac jeden Dzienny Osrodek
Opieki Paliatywnej, w ktédrym powinni by¢ zatrudnieni
pracownicy zespotu interdyscyplinarnego, wspierani
przez wolontariuszy. EAPC zaleca statg obecnos¢ pie-
legniarki i co najmniej jedng pielegniarke posiadajaca
specjalizacje w zakresie opieki paliatywnej na 7 cho-
rych, dostepnos¢ lekarza, fizjoterapeuty, pracownika
socjalnego i opiekuna duchowego.

W Polsce pierwsze Oddziaty Medycyny Paliatywnej
powstaty w latach osiemdziesigtych i dziewiecédziesig-
tych. Obecnie nieliczne podmioty lecznicze prowadzg
dzienng opieke paliatywng. Gtéwnym powodem braku
rozwoju tej formy opieki paliatywnej jest brak finan-
sowania NFZ. Z powodu wzrastajacej liczby chorych
z przewlektymi, postepujgcymi i niepoddajgcymi sie
leczeniu chorobami wymagajacymi opieki paliatyw-
nej, opieka dzienna moze przy niskich naktadach fi-
nansowych, poprawiac jakos¢ zycia chorych, ktérzy
moga opuszczacd na kilka godzin srodowisko domowe,
odcigzajac przy tym rodzine i opiekunéw. W prezen-
tacji oméwiona zostanie m. in. dziatalnos¢ Dziennego
Osrodka Opieki Paliatywnej przez Stowarzyszenie Opie-
ki Hospicyjnej Ziemi Czestochowskiej w Czestochowie.

Ocena opieki paliatywnej w Polsce w 2018 roku
Dr Wiestawa Pokropska

Konsultant Krajowy w dziedzinie medycyny paliatywnej
Hospicjum im. Dr Aleksandry Gabrysiak w Elblagu

W 2018 r. w 812 komérkach byly realizowane swiad-
czenia w zakresie opieki paliatywnej i hospicyjnej w ra-
mach kontraktéw z Narodowym Funduszem Zdrowia
(NFZ). Byty to swiadczenia w zakresie Hospicjum Stacjo-
narnego lub Oddziatu Medycyny Paliatywnej, Hospicjum
Domowego, Hospicjum Domowego dla Dzieci, Hospi-
cjum Perinatalnego i Poradni Medycyny Paliatywnej.

Sposréd 812 komorek, 393 stanowity Hospicja
Domowe, 185 to opieka stacjonarna (w tym 107 Ho-
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spicjéow Stacjonarnych i 78 Oddziatéw Medycyny
Paliatywnej), 5 Hospicjow prowadzito opieke stacjo-
narng dla dzieci, 66 Hospicjéw Domowych dla Dzieci,
10 Hospicjéow Perinatalnych, 153 Poradnie Medycy-
ny Paliatywnej.

Oceniajgc naktady na opieke paliatywna w 2018 r.,
na 1 ubezpieczonego, jak i ilo$¢ Swiadczen, przedsta-
wia sie to réznie w wojewddztwach w poszczegdlnych
rodzajach swiadczen. Najwyzsze kwoty przeznaczone
na 1 ubezpieczonego byty w Wojewddztwie Opol-
skim (24,40 PLN) i §Wietokrzyskim (24,59), najniz-
sze nakfady w Wojewddztwie Zachodniopomorskim
(10,79 PLN), todzkim (14,02), Lubelskim (14,64), przy
sredniej kwocie ogdlnokrajowej 17,68 PLN.

W poréwnaniu do 2016 r. zauwazalny jest wzrost
naktadéw o ok. 50%, a do 2017 r. o ok. 8%. Ten wzrost
naktadow nastapit w zwigzku z wprowadzeniem taryfy
Swiadczen zalecanej przez Agencje Oceny Technologii Me-
dycznych i Taryfikacji (AOTMIT). Jednak nie we wszystkich
wojewddztwach w kontraktach z NFZ zostata uwzgled-
niona petna rekomendowana taryfa swiadczen lub, jesli
zostata uwzgledniona, zmniejszono ilos¢ Swiadczen.

Hospicja Stacjonarne i Oddziaty Medycyny
Paliatywnej

W 2018 r. NFZ zakontraktowat 2821 t6zka w Ho-
spicjach Stacjonarnych i Oddziatach Medycyny Palia-
tywnej, co stanowi 83 t6zek/1 min ubezpieczonych.
Obserwuje sie wzrost zakontraktowanej liczby t6zek
w porownaniu z 2017 r. (70 t6zek/1 min). Zgodnie
z zaleceniem EAPC, aby dobrze zabezpieczy¢ swiad-
czenia opieki stacjonarnej, powinno by¢ ok. 100 t6-
zek/1 min mieszkancéw, czyli docelowa liczba w Polsce
to ok. 3500 tézek. Niestety, tozka opieki stacjonarnej
nie s rbwnomiernie rozmieszczone. Najlepsze zabez-
pieczenie opieki stacjonarnej jest w Wojewddztwach
Swietokrzyskim (150/ 1mln), Podkarpackim (130),
matopolskim (114). Najgorsza sytuacja wystepuje
w Wojewddztwach Zachodniopomorskim (39), tédz-
kim (45), Mazowieckim (58). Ponizej sredniej znajdujg
sie Wojewddztwa Warminsko-Mazurskie (60), Lubu-
skie (66), Lubelskie (70) i Kujawsko-Pomorskie (72).

Powyzsze ogranicza dostepnos¢ do swiadczen
stacjonarnych, spowodowane nie tylko ograniczong
liczbg tézek, ale réwniez zmniejszeniem ilosci kon-
traktowanych $wiadczen, dlatego niejednokrotnie
wystepuja kilkutygodniowe kolejki pacjentéw oczeku-
jacych na przyjecie. Nie mozna ustali¢ konkretnej liczby
pacjentéw oczekujgcych w kolejkach, poniewaz brak
obowigzku raportowania kolejek w opiece paliatywnej
— dane pochodza od pojedynczych Swiadczeniodaw-
cow z poszczegdlnych wojewddztw. Duzym proble-
mem s3 braki w bazie t6zkowej w duzych miastach
takich, jak Warszawa, Poznan, £t6dz, czy Wroctaw.

Streszczenia

W 2018 r. byto 5 podmiotéw prowadzacych opieke
stacjonarna dla dzieci. tgczna liczba dzieci przebywa-
jaca w tych podmiotach w 2018 r. wynosita 158. t6zka
te wykazane zostaty jako t6zka stacjonarne dla do-
rostych — nie byto odrebnego swiadczenia Hospicja
Stacjonarne dla Dzieci.

Hospicja domowe

Jest to najbardziej pozadana forma opieki pa-
liatywnej i najlepiej akceptowana przez pacjentéw
i bliskich, w sytuacji kiedy ich posiada. W Polsce do-
mowa opieka paliatywna jest dobrze rozwinieta. Na
koniec 2018 r. wykazane w $wiadczeniach NFZ byty
393 komérki Hospicjum Domowego. Nie zmienita sie
sytuacja, jezeli chodzi o dostepnos¢ do Swiadczen
w poréwnaniu z 2017 r. Nadal obserwowane sg ko-
lejki, co spowodowane jest limitami kontraktowania.
Najwieksze naktady na 1 ubezpieczonego w Hospi-
cjum Domowym byty w Woj. Opolskim (14,11 PLN),
Kujawsko-Pomorskim (12,56), Lubuskim (11,76),
Dolnoslaskim (8,83), Mazowieckim (7,27). Najnizsze
w Woj. Matopolskim (4,05), Zachodniopomorskim
(5,05) i Lubelskim (5,02). W poréwnaniu do 2017 r.
kwoty powyzsze w niektorych wojewddztwach ulegty
zwiekszeniu, co byto zwigzane z wprowadzeniem
taryfy AOTMIT. Jednak tak, jak w opiece stacjonarnej,
stawki byty znacznie zr6znicowane, od 56,19 PLN za
punkt w Wojewddztwie Kujawsko-Pomorskim, Podla-
skim, Warminsko—Mazurskim, do 47,0 PLN za punkt
w Wojewddztwie Zachodniopomorskim i Opolskim.

Poradnie Medycyny Paliatywnej

Obserwuije sie niewielki rozwdj tej formy opieki, na
koniec 2018 r. byto 153 Poradni Medycyny Paliatywnej.
W Poradniach Medycyny Paliatywnej zrealizowano
63 379 porad lub wizyt domowych. Duza liczba Porad-
ni Medycyny Paliatywnej powstata w Wojewddztwie
Mazowieckim i toédzkim. Sytuacja niezbyt dobrego
rozwoju Poradni Medycyny Paliatywnej spowodowana
jest brakiem specjalistéw medycyny paliatywnej i niskg
wyceng wizyty domowe;j.

Sytuacja opieki paliatywnej w Wojewodztwie
Wielkopolskim

Dr hab. n. med. Wojciech Leppert, prof. UMP
Konsultant Wojewddzki w dziedzinie medycyny
paliatywnej w Wojewddztwie Wielkopolskim

Pracownia Badania Jakosci Zycia, Katedra i Klinika
Medycyny Paliatywnej, Uniwersytet Medyczny im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Wykonanie swiadczen z zakresu opieki paliatywnej
w 2018 r.

W 9 Poradniach Medycyny Paliatywnej wykonano
3692 porad za 199 034zt. Najwiecej Porad wyko-
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nane w Poradni Medycyny Paliatywnej w Szpitalu
w Puszczykowie — 1606, nastepnie w Przychodni
Specjalistycznej Eskulap w Stupcy — 485 i w Szpita-
lu Klinicznym Przemienienia Panskiego w Poznaniu
—430 porad.

W 43 Hospicjach Domowych objeto opieka
26 917 pacjentow, wykonano 445 328 osobodni na
kwote 24 107 271 zi.

W 9 Hospicjach Domowych dla Dzieci objeto opie-
ka 1291 pacjentéw, wykonano 36 764 osobodni na
kwote 3 200 027 zt. Najwiecej dzieci objetych opieka
w Gnieznie — 349.

W 18 jednostkach opieki stacjonarnej, w tym
12 Oddziatach Medycyny Paliatywnej i w 6 Hospi-
cjach Stacjonarnych, objeto opiekg 3773 pacjentow,
104 961 osobodni na kwote 36 138 285 zi. Naj-
wiecej pacjentéw hospitalizowano w Szpitalu Kli-
nicznym Przemienienia Panskiego — 641, wykonano
12 796 osobodni, kwota refundacji 4 487 379 zt
i w Szpitalu w Puszczykowie — 470 pacjentow, wy-
konano 14 271 osobodni, kwota refundacji wyniosta
4 892 376 zt.

Ocena dostepnosci Swiadczen zdrowotnych
w dziedzinie opieki paliatywnej w poszczegdélnych
regionach Wojewdédztwa Wielkopolskiego

Niedostateczna jest liczba t6zek w wiekszosci po-
wiatéw, oprécz powiatu koninskiego, gdzie znajdujg
sie dwa Hospicja Stacjonarne w Koninie i w Licheniu
oraz pilskiego (po dwie jednostki opieki stacjonar-
nej w Pile i w Ztotowie). Brak Oddziatow Medycyny
Paliatywnej i Hospicjow Stacjonarnych w wiekszosci
powiatéw, zwtaszcza w czesci potudniowo — zachod-
niej Wojewddztwa Wielkopolskiego: szamotulskim,
obornickim (Oddziat Medycyny Paliatywnej utworzo-
no pod koniec 2018 r,. jednak Narodowy Fundusz
Zdrowia do tej pory nie zawart kontraktu i Oddziat do
chwili obecnej nie funkcjonuje), grodziskim, wolsztyn-
skim, czarnkowsko-trzcianeckim, miedzychodzkim,
rawickim, gostynskim, sremskim, sredzkim, jarocin-
skim, tureckim, kolskim, ostrzeszowskim, kepinskim,
a zwiaszcza leszczynskim.

Trudna sytuacja jest w zakresie opieki paliatywnej
w Lesznie: brak jednostki opieki stacjonarnej i Poradni
Medycyny Paliatywnej, ograniczony dostep pacjentéw
do opieki domowej — jedno Hospicjum Domowe
z ograniczonym kontraktem.

Nalezy stwierdzi¢, iz wystarczajgca jest geograficz-
na dostepnosc¢ do opieki domowej (Hospicja Domowe),
oprécz miasta Leszna i powiatu leszczynskiego, jednak
nadal bariere stanowig zbyt niskie kontrakty (liczba
osobodni) z NFZ, co powoduje, iz czesto chorzy oczeku-
ja w kolejkach do przyjecia do Hospicjum Domowego,
pomimo, iz wiele jednostek przekracza kontrakty.

Obawy budzi ograniczona kadra lekarska: 50 spe-
cjalistbw medycyny paliatywnej w Wojewddztwie
Wielkopolskim, wolne miejsca specjalizacyjne od 2 lat
(obecnie wolnych 9 na 27 dostepnych przed sesjg
jesienng) i pielegniarska.

Problemy jednostek opieki paliatywnej bez
kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia
Dr Jolanta Stoktosa

Prezes Forum Hospicjow Polskich, Hospicjum
Sw. tazarza w Krakowie

Obecnie w Polsce opieka paliatywna i hospicyjna
jest prowadzona przez publiczne, prywatne i po-
zarzadowe podmioty lecznicze. Liczba hospicjow
i zaktadéw opieki paliatywnej w 2018 r. wynosifa
488, w tym: sektor publiczny 90, sektor prywatny
266, organizacje pozarzagdowe 132. Cze$¢ pozarza-
dowych zespotéw opieki paliatywnej i hospicyjnej,
posiadajacych zarejestrowane podmioty lecznicze
dziafa jeszcze na zasadach wolontariatu (4). Sq réw-
niez stowarzyszenia z zarejestrowanymi podmiotami
leczniczymi, ktore nie kontraktujg opieki w NFZ (12).
Opieka paliatywna i hospicyjna jest wspierana przez
pozarzadowe stowarzyszenia hospicyjne (6) i para-
fialne grupy charytatywne opiekujace sie chorymi
(4), ktore nie posiadaja zarejestrowanych podmiotéw
leczniczych u wojewody. Zespoty te ofiarowujg chorym
obecnos¢ i dar towarzyszenia, wspierajg rodziny cho-
rych, prowadzg wypozyczalnie sprzetu medycznego.
Cztonkowie zespotow posiadajgcy zawody medyczne
(lekarze, pielegniarki, rehabilitanci i psychologowie)
ucza chorych i rodziny jak radzi¢ sobie w trudnej
sytuacji nieuleczalnej choroby.

Problemy jednostek opieki paliatywnej i hospicyj-

nej bez kontraktu z NFZ

1. Prowadzenie opieki paliatywnej i hospicyjnej wy-
maga utworzenia zespotu sktadajacego sie z oséb
o zawodach medycznych, w tym lekarza i oséb nie
posiadajacych wyksztatcenia medycznego. Lekarz,
ktory zajmuje sie chorymi musi mie¢ mozliwosé
wypisania recept, czy skierowanh na badania.
Celem mozliwosci wypisywania recept stowa-
rzyszenia hospicyjne wystepujg do regionalnych
oddziatéw NFZ z wnioskiem o wyrazenie zgody,
ktora jest im udzielana. W przypadku uzyskania
zgody stowarzyszenie musi stosowaé wymogi
odnosnie rodzaju choréb wg zatacznika nr 1
do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie
Swiadczen gwarantowanych opieki paliatywnej
i hospicyjnej, zgtosi¢ lekarzy prowadzacych cho-
rych do NFZ i prowadzi¢ dokumentacje medyczng
zgodnie z wymogami NFZ, oraz poddawac sie
kontroli.
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2. Brak umowy z NFZ wymaga od stowarzyszenia ho-
spicyjnego pokrywania ze srodkow wtasnych zleca-
nych chorym przez lekarzy hospicyjnych badan, czy
przewozu. Nie pozwala réwniez na wypisywanie
skierowan do innych zaktadéw opieki zdrowotne;j.

3. Prowadzenie opieki hospicyjnej w danym terenie,
ktérego granice okresla sobie stowarzyszenie, po-
woduje niekiedy problemy w zaleceniu chorym
odbycia wizyt u innych specjalistéw. Problemem sg
réwniez ktopoty z postrzeganiem stowarzyszenia
hospicyjnego, jako konkurenta, ktéry stara sie jak
najlepiej przyjs¢ z pomocg choremu i rodzinie.

4. W niektoérych obszarach problemem jest wspétpra-
ca zespotu hospicyjnego z lekarzem pierwszego
kontaktu, do ktérego nalezy chory.

5. Prowadzenie opieki paliatywnej i hospicyjnej
wymaga duzych naktadéw finansowych. Opieka
stacjonarna jest tak kosztowna, iz jedynie bardzo
mate domy hospicyjne o niewielkiej liczbie t6zek
(do 5) sq w stanie prowadzi¢ jg bez pomocy
srodkdéw z NFZ. Zespoty, ktére nie kontraktujg
opieki w NFZ przewaznie dziatajg na zasadach
wolontariatu i prowadza opieke domowa. Koszty
opieki hospicyjnej: dojazdy do pacjentéw, wynajem
pomieszczen, ubezpieczenia, materiaty biurowe,
sprzet komputerowy, sprzet do wypozyczalni itp.
sq finansowane ze srodkéw wiasnych, czyli pozy-
skiwanych przez stowarzyszenia, w tym posiada-
jace status OPP. Sa to zbidrki publiczne, 1% odpisu
z podatku dochodowego, sktadki cztonkéw, czy
dary oso6b fizycznych, badz prawnych. Czasem
hospicja otrzymujg dotacje z miasta lub gminy.
Jezeli hospicja zatrudniajg lekarzy, czy pielegniarki
problem pozyskiwania odpowiednich srodkéw na
prowadzong opieke jest bardzo istotny i wymaga
wzmozonego wysitku i organizowania réznych
form pozyskiwania srodkow finansowych.

Podsumowanie

Powyzsze uwagi odnosity sie do stowarzyszen po-
zarzagdowych, ktdre nie posiadajg kontraktéw z NFZ.
Na brak kontraktu moga réwniez decydowac sie spot-
ki, ktére uwazaja, ze beda prowadzic¢ opieke paliatyw-
ng i hospicyjng w ramach dziatalnosci gospodarczej,
pobierajac za wizyty cztonkéw zespotu kwoty ustalone
w cenniku. Zachodzi pytanie, czy nalezy promowacd
dziatalnos¢ pozarzadowych stowarzyszen posiadaja-
cych zarejestrowane podmioty lecznicze i nie posia-
dajacych podpisanych kontraktéw na opieke z NFZ?
W sytuacji, gdy nowe zespoty nie powstajg moze
warto przedstawia¢ model stowarzyszen posiadaja-
cych zarejestrowane podmioty lecznicze, dziatajgcych
na zasadzie woluntariatu lub zatrudniajgcych lekarzy
i pielegniarki w obszarach, gdzie chory nie posiada
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dostepu do opieki paliatywnej i hospicyjnej lub dostep
ten jest utrudniony.

Sytuacja pielegniarek opieki paliatywnej
Mgr Izabela Kaptacz

Konsultant Krajowy w dziedzinie pielegniarstwa
opieki paliatywnej

Zaktad Medycyny i Opieki Paliatywnej

Katedra Pielegniarstwa, Slaski Uniwersytet
Medyczny w Katowicach

Opieka paliatywna jest sprawowana przez interdy-
scyplinarny zespo6t pielegniarek, lekarzy, psychologow,
fizjoterapeutéw, pracownikéw socjalnych, duszpa-
sterzy i wolontariuszy. Pielegniarka uczestniczy we
wszystkich formach sprawowanej opieki paliatywnej
(opieka domowa, stacjonarna i ambulatoryjna) zapew-
niajac pacjentom catodobowg opieke, towarzyszenie
i wsparcie. Pielegniarka, jako partner wielodyscypli-
narnego zespotu opieki paliatywnej, rozpoznaje wa-
runki, potrzeby zdrowotne i problemy pielegnacyjne
pacjenta, planuje i sprawuje opieke nad pacjentem
i rodzing, samodzielnie udziela w okreslonym za-
kresie Swiadczenia zapobiegawcze, diagnostyczne,
lecznicze, rehabilitacyjne i wykonuje zlecenia lekar-
skie w procesie diagnostyki, leczenia i rehabilitacji.
Pielegniarka posiada umiejetnosci integracji wiedzy
z réznych dziedzin medycyny i pielegniarstwa (m.in.
onkologii, choréb wewnetrznych, neurologii, psychia-
trii, geriatrii, chirurgii) z zagadnieniami filozoficznymi,
psychospotecznymi i duchowymi.

Zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzy-
stwa Opieki Paliatywnej (European Association for
Palliative Care — EAPC) opieka paliatywna powinna
by¢ zapewniana na co najmniej na dwdch pozio-
mach, jako podejscie (ang. palliative care appro-
ach) i jako specjalistyczna opieka paliatywna (ang.
specialist palliative care). Pierwszy dotyczy srodo-
wiska, w ktéorym na co dzien rzadko leczy sie cho-
rych wymagajacych opieki paliatywnej. Podstawowe
zatozenia opieki paliatywnej powinny by¢ znane
lekarzom i pielegniarkom w Podstawowej Opiece
Zdrowotnej (POZ), szpitalach i wsréd pracownikow
domoéw opieki, dlatego opieka paliatywna powinna
by¢ elementem podstawowego programu nauczania.
Specjalistyczna opieka paliatywna obejmuje chorych
na postepujace, nieuleczalne choroby ze ztozonymi
potrzebami, ktére nie moga by¢ zaspokojone przez
inne jednostki i jest prowadzona przez zorganizo-
wane i profesjonalnie przygotowane zespoty opieki
paliatywnej. Chorzy w specjalistycznej opiece palia-
tywnej wymagaja licznych dziatan terapeutycznych
i intensywnego leczenia objawéw. Cztonkowie zespo-
tu interdyscyplinarnego, w tym pielegniarki, powinni
wiedzie¢, jak postepowac w przypadku klinicznych
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problemdéw z zakresu réznych dziedzin, w celu za-
spokojenia ztozonych potrzeb chorych. Ich praca
odzwierciedla zaangazowanie w opieke nad osobami
z zagrazajgcymi zyciu lub przewlektymi chorobami
i ich rodzinami.

W ksztatceniu przed dyplomowym na kierunku
pielegniarstwo na studiach licencjackich wyktadany
jest przedmiot opieka paliatywna i na studiach II°
(magister pielegniarstwa) specjalistyczna opieka pa-
liatywna. W ksztatceniu podyplomowym pielegniarek
w innych dziedzinach (m.in. pielegniarstwo geriatrycz-
ne, rodzinne, onkologiczne, opieki dtugoterminowe;j)
programy zawierajg modut z zakresu podstawowej
opieki paliatywnej. Ksztatcenie pielegniarek z pod-
staw opieki paliatywnej jest warunkiem rozumienia
i realizacji pierwszego poziomu opieki paliatywnej,
zgodnie z wytycznymi EAPC.

Pielegniarstwo opieki paliatywnej, jako odreb-
na dziedzina praktyczna i naukowa rozwija sie
dynamicznie stanowigc istotny element opieki nad
pacjentami w zaawansowanej fazie niepoddaja-
cej sie leczeniu choroby. Ksztatcenie pielegniarek
w ramach specjalizacji zostato wprowadzone Roz-
porzadzeniem Ministra Zdrowia w 1998 r. Pierwsze
40 os6b zdato egzamin panstwowy w 2006 r. Na
podstawie art. 74 ust. 2 Ustawy o Zawodach Piele-
gniarki i Potoznej, 12 grudnia 2013 r., uwzglednia-
jac koniecznos$¢ zapewnienia prawidtowego prze-
biegu ksztatcenia podyplomowego i przydatnosé
poszczegdlnych rodzajéw w zakresie zapewnienia
realizacji opieki zdrowotnej, Minister Zdrowia pod-
pisat Rozporzadzenie w sprawie wykazu dziedzin
pielegniarstwa i dziedzin majgcych zastosowanie
w ochronie zdrowia, w ktérych moze by¢ prowadzo-
na specjalizacja i kursy kwalifikacyjne, pozostawiajac
w wykazie specjalizacje w dziedzinie pielegniarstwa
opieki paliatywnej.

Wedtug danych Centrum Ksztatcenia Podyplo-
mowego Pielegniarek i Potoznych w Warszawie na
koniec 2018 r. kurs specjalistyczny: Podstawy opieki
paliatywnej ukonczyto 6802 pielegniarek, kurs spe-
cjalistyczny: Pediatryczna domowa opieka paliatywna
113 pielegniarek, kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pie-
legniarstwa opieki paliatywnej 5033 pielegniarek. Po
sesji wiosennej w 2019 r., w ktdrej egzamin panstwo-
wy zdato 266 pielegniarek, specjalizacje w dziedzinie
pielegniarstwa opieki paliatywnej posiada 1777 piele-
gniarek. W sesji jesiennej do egzaminu panstwowego
przystapi 365 osob.

Ksztatcenie wszystkich cztonkow zespotu opieki pa-
liatywnej, w tym réwniez pielegniarek, to koniecznos¢
wplywajgca na dobrg realizacje opieki paliatywne;.
Zgodnie z aktualnymi wymaganiami zawartymi w Roz-
porzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie swiadczen

gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospi-
cyjnej, 25 % zatrudnionych pielegniarek (w przelicze-
niu na etaty) powinno posiadac ukoriczone szkolenie
specjalizacyjne w dziedzinie pielegniarstwa opieki
paliatywnej lub kurs kwalifikacyjny w tej dziedzinie
lub kurs specjalistyczny w zakresie podstaw opieki
paliatywnej lub by¢ w trakcie wyzej wymienionych
form ksztatcenia. Wykaz kompetencji obowigzuja-
cy pielegniarke po ukonczeniu ksztatcenia podyplo-
mowego (kurs, specjalizacja) stanowi Zatacznik do
programéw szczegdtowych zatwierdzanych przez
Ministra Zdrowia, dostepnych na stronie CKPPiP. Po-
nadto, wykaz uprawnien pielegniarki zostat czesciowo
okreslony w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
28 lutego 2017 r. w sprawie rodzaju i zakresu $wiad-
czen zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych
i rehabilitacyjnych udzielanych przez pielegniarke, albo
potozng samodzielnie bez zlecenia lekarskiego (Dz.U.
2017 poz. 497).

Wiekszo$¢ badanych specjalistow w dziedzinie
pielegniarstwa opieki paliatywnej podkresla przy-
datnos¢ szkolenia specjalizacyjnego, szczegdlnie
w aspekcie poprawy jakosci wtasnej pracy, facho-
wosci, biegtosci i wysokiej sprawnosci w dziataniu.
Najczesciej pielegniarki samodzielnie, bez zlecenia
lekarskiego wykonuja tlenoterapie, dobér sposobéw
opatrywania ran i odlezyn, ocene i monitorowanie
natezenia bélu i innych objawéw u przewlekle cho-
rego, ocene wydolnosci fizycznej chorego, dorazna
modyfikacje dawki leczniczej leku przeciwbdlowego
i lekéw stosowanych w celu leczenia innych dokucz-
liwych objawoéw.

Przygotowywana przez Ministerstwo Zdrowia Poli-
tyka wieloletnia paristwa na rzecz pielegniarstwa i po-
toznictwa w Polsce wskazuje na pie¢ priorytetowych
obszaréw: ksztatcenie przed- i podyplomowe, role
i kompetencje w systemie ochrony zdrowia, normy za-
trudnienia — okreslenie liczby i kwalifikacji w poszcze-
golnych zakresach, warunki pracy, wynagrodzenia
i prestiz zawodéw oraz nowy zawod medyczny, jako
zawod pomocniczy. W Polityce zawarto propozycje
zmniejszenia liczby specjalizacji z 17 do 10. Obec-
nie trwajq szczego6towe ustalenia. Wyzwaniem dla
pielegniarstwa opieki paliatywnej bedzie utrzyma-
nie odrebnej specjalizacji (poziom ksztatcenia z naj-
wyzszym zakresem samodzianych uprawnien wobec
chorych objetych opieka paliatywna) i wprowadzenie
przelicznika norm zatrudnienia. Zesp6t Konsultantéw
w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej zapro-
ponowat, dla zapewnienia bezpieczenstwa pacjentéw,
wprowadzenie przelicznika etatowego zatrudnienia
pielegniarek w Oddziale Medycyny Paliatywnej i Ho-
spicjum Stacjonarnym minimalnie 0,8 etatu przelicze-
niowego na 1 tézko.
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Ocena jakosci zycia chorych w opiece
paliatywnej i wspierajacej

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

im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Jakos¢ zycia (JZ, ang. quality of life) jest pojeciem
subiektywnym i wielowymiarowym, ktére odnosi sie
do sytuacji chorych, ktéra jest najczesciej oceniana
przez samych pacjentéw. Pomimo braku uniwersal-
nej definicji, pojecie JZ wprowadzono do medycyny.
JZ stanowi cenne zrédto informacji dotyczace sytuacji
chorych i uzupetnia obiektywng ocene stanu kliniczne-
go pacjentéw ustalang na podstawie danych z wywia-
du, badania przedmiotowego i badan dodatkowych,
co stanowi podstawe wyboru wtasciwego sposobu
leczenia. Jednak postepowanie terapeutyczne po-
winno réwniez uwzglednia¢ zdanie chorego i rodziny
(opiekundéw), zwtaszcza w zakresie mozliwych nega-
tywnych skutkow terapii, stad istotna rola oceny JZ.
Oproécz wyleczenia, czy wydtuzenia czasu przezycia,
waznym celem postepowania terapeutycznego po-
zostaje poprawa JZ chorych i opiekunéw. Szczegélna
rola JZ dotyczy pacjentéw z rozpoznaniem nowotworu
i innych choréb przewlektych, zwtaszcza w zaawan-
sowanej fazie, kiedy uzyskanie catkowitego wylecze-
nia, a nawet znacznego wydtuzenia czasu przezycia,
zwykle nie jest mozliwe.

Negatywny wptyw nowotworu i innych choréb
przewlektych na JZ pacjentéw wynika z zaburzenia
wszystkich wymiarow: fizycznego (dolegliwosci wy-
nikajace z rozwoju choroby i dziatan niepozadanych
leczenia, w konsekwencji ograniczenie aktywnosci
chorych), psychologicznego (stres onkologiczny),
pogorszenie funkcjonowania spofecznego (czesto
izolacja) i probleméw duchowych. Wynika stad wnio-
sek, iz poprawa JZ moze zosta¢ osiagnieta dzieki
wszechstronnej pomocy udzielanej pacjentom i rodzi-
nom (opiekunom), ktéra obejmuje wiasciwe leczenie
przyczynowe i objawowe, wsparcie psychologicz-
ne, spoteczne i duchowe. Taka kompleksowa opieke
moga zapewnic zespoty interdyscyplinarne osrodkéw
onkologicznych i opieki paliatywnej. Do osiagniecia
skutecznej pomocy niezbedna jest doktadna ocena
kliniczna, ktéra uwzglednia indywidualne potrzeby
chorych i opiekunéw we wszystkich wymiarach zycia.

Ocena JZ stanowi cenne zrédto informacji doty-
czace gtéwnie subiektywnej sytuacji chorych, dzieki
czemu przyczynia sie do poprawy skutecznosci lecze-
nia i ograniczenia dziatan niepozadanych poprzez
poszukiwanie bardziej efektywnych i mniej obcigza-
jacych metod terapii. Przyktadem moze by¢ wpro-
wadzenie do leczenia bélu przewlektego produktow
opioidéw o dtugotrwatym uwalnianiu podawanych
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droga doustna (tramadol, dihydrokodeina, morfina,
oksykodon) i przezskérng (fentanyl, buprenorfina).
Lek ztozony o przedtuzonym uwalnianiu zawierajacy
oksykodon i nalokson w proporcji 2:1, w znacznym
stopniu ogranicza negatywny wptyw oksykodonu
na czynnos¢ przewodu pokarmowego, zmniejsza
czestos¢ i nasilenie zaparcia stolca. Lekiem o istot-
nie mniejszym negatywnym wptywie na czynnosc
przewodu pokarmowego i rzadszych innych obja-
wach niepozadanych, w poréwnaniu do typowych
opioidéw, jest tapentadol, ktéry wykazuje podwdjny
mechanizm dziatania przeciwbélowego: ograniczony
wptyw agonistyczny na receptory opioidowe y i ha-
mowanie wychwytu zwrotnego noradrenaliny w OUN,
co zapewnia skuteczna analgezje, zwtaszcza chorym
z bolem przewlektym neuropatycznym. W leczeniu
zaparcia stolca wywotanego opioidami coraz wiekszg
role odgrywajg leki z grupy PAMORA (peripherally
acting u opioid receptor antagonist — obwodowi
antagonisci receptorow opioidowych u), zwtaszcza
naldemedyna i naloksegol podawane drogg doustna.

Warto podkresli¢, iz ocena JZ jest przydatna do
oceny, jakosci opieki paliatywnej. W ocenie JZ nie
nalezy pomija¢ dystresu (cierpienia) opiekunow
(rodzin), ktérzy towarzyszac chorym czesto do-
swiadczajg znacznego obcigzenia opieka i wspot-
odczuwaja cierpienie pacjentéw, co zaburza ich
funkcjonowanie w sferze fizycznej, psychospotecz-
nej i duchowej.

W prezentacji dokonano przegladu badan JZ
chorych na nowotwory z uwzglednieniem kryte-
riow psychometrycznych narzedzi stuzacych do
oceny JZ. Dokonano przegladu najczesciej stoso-
wanych kwestionariuszy stuzacych do oceny JZ,
z uwzglednieniem modutowego podejscia EORTC
(European Organization for the Research and Tre-
atment of Cancer — Europejska Organizacja Ba-
dania i Leczenia Nowotwordéw) i kwestionariusza
ESAS (Edmonton Symptom Assessment System)
powszechnie stosowanego do oceny objawoéw i JZ
chorych w opiece paliatywnej.

Ocena jakosci zycia chorych w ostatnich
tygodniach zycia — Integrated Palliative Care
Outcome Scale

Dr n. med. Tomasz Gradalski

Hospicjum Sw. tazarza w Krakowie

Witasciwe rozpoznanie wielowymiarowych proble-
mow, z ktérymi boryka sie chory u kresu zycia stanowi
niezbedny element warunkujgcy wdrozenie skutecz-
nej opieki paliatywnej i hospicyjnej. Ocena wynikéw
podejmowanych dziatan (outcome) nie jest mozliwa
bez systematycznego monitorowania zmian w na-
sileniu probleméw w sferach fizycznej, psychicznej,
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spofecznej i duchowej pacjenta. Badanie natezenia
wystepujacych objawéw fizycznych i ogdlnej spraw-
nosci wydaje sie dla klinicystow tatwiejsze, natomiast
ocena dystresu psychologicznego, spotecznego, du-
chowego i jakosci zycia sprawia wiecej problemow
w praktyce klinicznej.

Pomimo dostepnosci licznych narzedzi szacujacych
jakos¢ zycia przeznaczonych dla pacjentéw na réznych
etapach wielu schorzen, ocena jakosci zycia chorych
w ostatnich tygodniach zycia sprawia szczegolne
trudnosci. W tym okresie dobre narzedzie do oceny
jakosci zycia powinno nie tylko trafnie i rzetelnie jg
ocenia¢ (w kilku wymiarach), ale réwniez w mini-
malnym stopniu obcigzac¢ chorego, oszczedzad czas
personelu medycznego, by¢ powtarzalne w ocenie
przez pacjenta lub, jezeli ocena dokonana przez cho-
rych jest niemozliwa, przez opiekundw. Niemniej
istotng cech dobrego narzedzia psychometrycznego
jest jego uniwersalizm.

Klinicysci z King’s College London — Cicelly Saun-
ders Institute pod kierunkiem Profesor Irene J. Hig-
ginson opracowali pod koniec lat 90. Palliative Care
Outcome Scale (POS) i uproszczong modyfikacje (Inte-
grated POS — IPOS), ktore tacza powyzsze wymagania
w ocenie jakosci zycia i jakosci opieki. Aktualnie trwa
proces adaptacji i walidacji IPOS w warunkach polskich,
aby narzedzie mogto znalez¢ szersze zastosowanie. Na
wyktadzie przedstawione zostang praktyczne aspekty
zwigzane z wykorzystaniem IPOS w opiece paliatywnej.

Wptyw muzykoterapii na jakos¢ zycia chorych na
nowotwory objetych opieka paliatywna

Dr n. biol. Matgorzata Stanczyk

Pracownia Muzykoterapii, Wielkopolskie Centrum
Onkologii w Poznaniu

Wstep. W prezentacji przedstawiono wyniki ba-
dan dotyczacych wptywu muzykoterapii na jakos¢
zycia chorych na nowotwory leczonych w Hospicjum
Palium w Poznaniu. Celem badan byta ocena wptywu
muzykoterapii na jakos¢ zycia chorych objetych opieka
paliatywng stacjonarng, domowsa i dziennego osrodka
opieki paliatywne;j.

Pacjenci i metody. Badaniem objeto 75 chorych
na nowotwory, srednia wieku pacjentéw wynosi-
ta 69 lat. Do badania zakwalifikowano pacjentow
o réznej lokalizacji pierwotnego ogniska nowotwo-
ru. Do oceny wptywu muzykoterapii na jakos¢ zycia
chorych zastosowano Krotki Kwestionariusz Stanu
Poznawczego, skale aktywnosci chorych Karnofsky,
Kwestionariusz Jakosci Zycia McGill. Dokonano po-
rébwnania zmian jakosci zycia w czasie, jakie zaszty
w poszczegolnych grupach chorych, przed rozpo-
czeciem i po zakonczeniu muzykoterapii. W badaniu
przyjeto zatozenie, zgodnie z ktérym zastosowany

program muzykoterapeutyczny moze wptywac pozy-
tywnie na stan psychofizyczny pacjenta i poprawiaé
jakos¢ zycia. Zastosowania muzyka byta ukierunkowa-
na na dostarczenie pacjentom pozytywnych przezyé
emocjonalnych, wyréwnanie nastroju, zapewnienie
poczucia bezpieczenstwa i akceptacji. Obok muzyki
powaznej wykorzystano utwory muzyki relaksacyjne;j.
Zastosowano muzykoterapie receptywng i aktywng
w formie indywidualnej i grupowej, przez okres 21 dni.
Wyniki. Stwierdzono poprawe ogoélnej jakosci zycia
chorych we wszystkich trzech badanych grupach, nie-
zaleznie od ptci, wieku i pierwotnej lokalizacji procesu
nowotworowego. Wykazano istotng statystycznie
réznice wskazujaca na korzystny wptyw muzykoterapii
na wymiar psychiczny, emocjonalny i aspekt wsparcia
emocjonalnego (p < 0,05). Muzykoterapia nie wpty-
neta istotnie na somatyczny wymiar jakosci zycia.
Whioski. Wyniki przeprowadzonych badan wska-
zujq na korzystny wptyw muzykoterapii na jakos¢ zycia
chorych, ktéra stanowi bezpieczng i nieinwazyjng
forme wsparcia psychoonkologicznego chorych na
nowotwory objetych opieka paliatywna stacjonarna,
domowg i dziennego osrodka opieki paliatywne;.

Postepy w leczeniu farmakologicznym boélu

u chorych na nowotwory

Dr hab. n. med. Aleksandra Kotlinska-Lemieszek
Katedra i Klinika Medycyny Paliatywnej, Uniwersytet
Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Obecna Konferencja sktania do spojrzenia wstecz.
W 1986 r. Grupa Ekspertow Swiatowej Organizadji
Zdrowia opracowata zasady leczenia bdlu u chorych
na nowotwory.

W 1991 r. z inicjatywy Profesora Jacka tuczaka
utworzono pierwszg Klinike Opieki Paliatywnej Uni-
wersytetu Medycznego w Poznaniu (petna nazwa:
Klinika Opieki Paliatywnej, Anestezjologii i Intensywnej
Terapii Onkologicznej przy Katedrze Onkologii) z 7-16z-
kowym Oddziatem dziatajagcym od 1990 r. w Szpita-
lu Klinicznym Przemienienia Panhskiego w Poznaniu,
Poradnig Walki z Bélem i Zespotem Wyjazdowym
(dziatajacymi od 1987 r.) oraz programem nauczania
studentéw Wydziatu Lekarskiego (jeden z pierwszych
programéw w Europie). Kolejne lata to rozwéj dziatfal-
nosci Kliniki na rzecz pacjentéw i rodzin, dziatalnos¢
edukacyjna na wszystkich kierunkach studiéw medycz-
nych i liczne badania przy t6zku chorego nad sposo-
bami skutecznego i bezpiecznego stosowania lekéw
przeciwbélowych; wprowadzanych w kolejnych latach
produktéw opioidéw i adjuwantéw analgetycznych.

W poczatkach dziatalnosci Kliniki, sposréd opio-
idow dostepne byly jedynie kodeina i morfina. Pro-
fesor Jacek tuczak opracowat sposoby przygotowa-
nia obydwu lekéw w postaci roztworéw wodnych
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i morfiny do podawania droga podskdrng przez igte
typu ,motylek”. Kolejne lata to okres bardzo licznych
szkolen dla lekarzy i pielegniarek w wielu miejscach
Polski na temat sposobdw przygotowania i podawania
morfiny w sposéb najbardziej skuteczny, bezpieczny
i wygodny dla pacjenta, to takze powstanie foréw
konferencyjnych. Nalezy wspomnie¢ coroczne Kursy
doskonalgce w Puszczykowie z udziatem Profesora
Roberta Twycross (6wczesnego Kierownika Hospi-
cjum Sir Michael Sobel House w Oksfordzie, osrodka
wspotpracujacego ze Swiatowa Organizacjg Zdrowia,
Cztonka zespofu ekspertéw tworzgcego zalecenia
WHO leczenia bélu u chorych na nowotwory) i innych
Wyktadowcéw z wielu czotowych osrodkéw na swiecie
dla pracownikdw zespotéw opieki paliatywnej (dziata-
jacych i powstajacych) z Polski i Europy Srodkowow-
schodniej, dyskusje na temat sposobéw wdrazania
leczenia przeciwbdlowego i sposobow poprawy lecze-
nia w oparciu o doswiadczenie kliniczne uczestnikéw
Konferencji. Kolejne lata to wprowadzanie kolejnych
opioidéw i nowych produktéw lekéw opioidowych
do stosowania przewlektego i doraznego.

W 1985 r. wprowadzono na rynek polski nowy
(alternatywny dla kodeiny) lek opioidowy o ztozonym
mechanizmie dziatania — tramadolu w postaci kropli
i tabletek do podawania drogg doustng i amputek
do podawania droga podskdrng (obecnie stosowany
szeroko réwniez w leczeniu bélu nienowotworowego,
w tym u oséb starszych). W 1998 r. wprowadzono
przezskorny fentanyl (pierwszy , plaster” zawierajacy
wolno uwalniany lek opioidowy) do stosowania re-
gularnego w leczeniu bélu przewlektego. W 1999 r.
wprowadzono pierwszy produkt morfiny o zmodyfi-
kowanym uwalnianiu, o 12-godzinnym dziataniu, do
stosowania regularnego drogg doustng. W 2001 r.
wprowadzono tabletki morfiny o natychmiastowym
uwalnianiu — do podawania regularnego i dorazne-
go. W 2002 r. wprowadzono produkt przezskérny
buprenorfiny, leku cechujacego sie niskim ryzykiem
dziatan niepozadanych i toksycznosci, z uwagi na ko-
rzystne wiasciwosci farmakokinetyczne i profil dziatan
niepozadanych, zalecany zwtaszcza do stosowania
u 0s6b starszych. W 2008 r. wprowadzono pierwszy
produkt oksykodonu o przedtuzonym uwalnianiu
o 12-godzinnym dziataniu; alternatywny w stosunku
do morfiny, ,silny” opioid.

W 2008 r. wprowadzono pierwszy produkt opioidu
(fentanylu) do podawania przezsluzéwkowego/pod-
policzkowego, o szybkim poczatku dziatania (ok.
10 minut) i > 2 godzinnym dziataniu. W 2009 r. wpro-
wadzono pierwszy produkt opioidu (fentanylu) do
stosowania drogg donosowg o najszybszym poczatku
dziatania (ok. 5 minut) i krétkim dziataniu > 1-go-
dzinnym. Obydwa powyzsze produkty zostaty prze-

Streszczenia

znaczone do stosowania w leczeniu zaostrzen boélu,

tzw. bélow przebijajacych.

W 2009 r. wprowadzono pierwszy produkt opio-
idu (oksykodon) w postaci potagczonej w jednej ta-
bletce o przedtuzonym uwalnianiu z naloksonem,
antagonistq receptoréw opioidowych, ktéry pozwala
skutecznie leczy¢ bdl u pacjentéw z zaparciami po
lekach opioidowych.

W 2010 r. wprowadzono tapentadol — lek o po-
dwdéjnym mechanizmie dziatania — agonista recep-
toréw opioidowych o wiasciwosciach hamowania
wychwytu zwrotnego noradrenaliny, co zapewnia po-
szerzenie spektrum dziatania przeciwbdlowego leku.

W 2012 r. wprowadzono pierwszy preparat ztozo-
ny, zawierajgcego dwa leki analgetyczne, o odmien-
nych mechanizmach dziatania: tramadol i paraceta-
mol, ktéry znalazt szerokie zastosowanie w leczeniu
bolu przewlektego nienowotworowego, szczegdlnie
u 0soOb starszych.

Obok opioidéw na przestrzeni ostatnich lat wpro-
wadzano réwniez nowe adjuwanty analgetyczne.
Warto wspomnie¢ o lekach stosowanych obecnie
powszechnie w leczeniu bélu neuropatycznego: pre-
gabalinie i gabapentynie oraz duloksetynie (zalecane
u chorych z bélem neuropatycznym), a takze o ketami-
nie stosowanej wraz z opioidami w leczeniu opornego
na inne leki bolu neuropatycznego. Obok produktdw,
ktére znalazty trwate miejsce w leczeniu bolu byty tez
srodki, ktére po krotkim okresie stosowania zostaty
wycofane z uwagi na niekorzystny profil skutecznosci
i bezpieczenstwa. Nie udowodniono réwniez jedno-
znacznie skutecznosci kanabinoidéw w leczeniu bélu,
ktére jednak sg coraz szerzej stosowane z uwagi na
potencjalny efekt fagodzenia objawdw innych niz bél.

Wprowadzenie do leczenia bélu przewlektego
wielu opioidéw i nowych lekéw ko-analgetycznych
przyniosto poprawe skutecznosci leczenia. Byto to
mozliwe m.in. dzieki poznaniu wtasciwosci poszcze-
g6lnych opioidéw i poszukiwaniu najskuteczniejszych
metod ich zastosowania u chorych, polegajgcych na:
— wyborze wtasciwego opioidu do stosowania re-

gularnego — pod wzgledem profilu dziatania,
drogi podania, wtasciwosci farmakokinetycznych,
potencjalnych dziatan niepozadanych i interakg;i
lekowych, szczegdlnie u chorych starszych, z nie-
wydolnoscig narzadowsq i chorobami wspdtist-
niejacymi;

— ostroznym miareczkowaniu — okresleniu optymal-
nych dawek poczatkowych opioidu, stopniowo
zwiekszanych pod kontrolg efektu analgetycznego
i dziatan niepozadanych;

— wiasciwym doborze leku (z reguty opioidu) do
stosowania doraznego w leczeniu bdélu przebi-
jajacego;
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— kojarzeniu opioidu z adjuwantami analgetycznymi
zaleznie od rodzaju bélu;

— zamianie lub taczeniu opioidéw w celu poprawy
analgezji i profilu dziatan niepozadanych, kiedy
efekt leczenia danym opioidem jest niezadowalajacy;

— Scistym monitorowaniu efektow leczenia;

— stosowaniu terapii opioidowej w ramach opieki
holistycznej nad chorym.

Wazna role w zapewnieniu bezpieczenstwa le-
czenia bélu odegraty réwniez badania nad polifar-
makoterapig i interakcjami lekowymi u pacjentéw
w opiece paliatywnej.

W 2019 r. Swiatowa Organizacja Zdrowia opu-
blikowata uaktualnione zalecenia dotyczace leczenia
bolu u chorych na nowotwory, poszerzone o okresle-
nie roli radioterapii w leczeniu bélu ,WHO Guidelines
for the pharmacological and radiotherapeutic mana-
gement of cancer pain in adults and adolescents”.
W trakcie prezentacji zostang przedstawione obowia-
zujgce aktualnie zasady leczenia bdélu u chorych na
nowotwory, pozwalajgce na skuteczne i bezpieczne
postepowanie w ramach holistycznego programu
opieki nad chorym.

Zapobieganie bélowi proceduralnemu

w praktyce pielegniarskiej

Dr n. med. Wiestawa Piotrowska

Katedra i Klinika Medycyny Paliatywnej, Uniwersytet
Medyczny w Poznaniu

Bl stanowi jeden z najczesciej wystepujacych ob-
jawow u chorych na nowotwory, ktéry istotnie obniza
jakos¢ zycia pacjentéw i opiekundw przyczyniajac sie
do wiekszego cierpienia chorych i ich rodzin. Bél pod-
czas zabiegow diagnostycznych, leczniczych i wyko-
nywaniu czynnosci pielegnacyjnych mozna zaliczy¢ do
podtypu bolu przebijajgcego nazywanego najczesciej
bélem proceduralnym. Bél przebijajacy charakteryzuje:
— nagty poczatek,

— szybki wzrost natezenia, zwykle po 3-5 minutach
bol osiaga maksymalne natezenie,

— silne natezenie — w skali NRS najczesciej powyzej 5,

— krotki czas trwania — zazwyczaj ok. 30 minut,

— w 95% moze mie¢ to samo umiejscowienie, co
bol podstawowy

— roézny patomechanizm: somatyczny (45%), trzewny
(30%), neuropatyczny (10%), mieszany (15%)

— wystepowanie zwykle kilka razy na dobe,

— czestsze wspotwystepowanie leku i depresji,

— ograniczenie aktywnosci i istotne pogorszenie
jakosci zycia chorych i opiekundw,

— zwiekszenie kosztéw leczenia.

Leczenie boélu proceduralnego

Wystapieniu tego rodzaju bolu mozna zapobiec
poprzez wczesniejsze podanie analgetyku (najczesciej

opioidowego o natychmiastowym uwalnianiu) drogg

doustna, podskérna, badz w warunkach Oddziatu lub

Poradni dozylna, w dawce dobranej indywidualnie,

ktéra wymaga miareczkowania i najczesciej jest rowna

ok. 10-20% dawki dobowej opioidu, stosowanego

w leczeniu bélu podstawowego.

Ogolne zalecenia to podanie przed bolesnymi
czynnosciami pielegniarskimi:

— morfiny o szybkim uwalnianiu drogg doustng
w postaci tabletek lub roztworu wodnego —
poczatek analgezji po ok. 20-30 minutach od
podania leku;

— morfiny drogg dozylng — efekt analgetyczny po
ok. 2-5 minutach od podania leku;

— produktow fentanylu podawanych przezsluzéw-
kowo (podpoliczkowo, podjezykowo, donosowo)
— efekt analgetyczny po ok. 5-10 minutach od
podania leku.

Przy wyborze najbardziej odpowiedniej drogi
podawania opioidéw nalezy uwzgledni¢: biodostep-
nos¢ produktu, tatwos¢ uzycia, szybkos$¢ dziatania,
preferencje pacjenta, choroby wspotistniejgce takie,
jak zapalenie btony $luzowej jamy ustnej, zapalenie
btony sluzowej nosa i gardta. Wg Charakterystyki
Produktu Leczniczego wszystkie produkty fentany-
lu o szybkim poczatku dziatania przeciwbélowego
mozna stosowa¢ u chorych leczonych opioidami
z powodu bélu podstawowego, co oznacza stosowa-
nie przez okres co najmniej 7 dni, jednego z wymie-
nionych opioidéw droga doustng w nastepujacych
dawkach dobowych:

— przynajmniej 60 mg morfiny,

— co najmniej 30 mg oksykodonu,

— przynajmniej 8 mg hydromorfonu,

— lub dawki réwnowazne wymienionych opioidéw
stosowane innymi drogami.

Dla opioidéw podawanych droga transdermalng
dawki wynoszg co najmniej:

— co najmniej 25 pg/godz. fentanylu,

— przynajmniej 35 ug/godz. buprenorfiny.

— Wybdr pomiedzy réznymi produktami fentanylu
stosowanego w leczeniu bélu proceduralnego
powinien by¢ dokonywany indywidualnie, na pod-
stawie oceny klinicznej pacjenta i praktycznych
mozliwosci prowadzenia terapii.

We wtasnym badaniu poréwnano efekty analge-
tyczne, dziatania niepozadane i jakos¢ zycia chorych
na nowotwory podczas leczenia opioidami stoso-
wanymi w leczeniu bolu proceduralnego o silnym
natezeniu wywotanym czynnosciami pielegnacyj-
nymi: morfine podawana droga dozylng, fentanyl
podawany w postaci aerozolu wodnego droga
donosowga i fentanyl podawany w postaci tabletek
drogg podpoliczkowa.
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Na podstawie uzyskanych wynikéw przeprowa-
dzonych badan sformutowano nastepujace wnioski:
1. U chorych na nowotwory morfina podawana dro-

ga dozylna, fentanyl stosowany drogg donosowg

i drogg podpoliczkowa wykazujg podobng, zada-

walajgcg skutecznosc analgetyczng w leczeniu bolu

proceduralnego o silnym natezeniu wywotanego
czynnosciami pielegnacyjnymi.

2. W poréwnaniu do leczenia morfing stosowang
drogg dozylna, podczas terapii fentanylem poda-
wanym drogg donosowg i podpoliczkowa obser-
wowany jest mniejszy negatywny wptyw bélu na
090lng aktywnos¢ chorych, zdolnos¢ chodzenia
i normalng prace.

3. Morfina podawana drogg dozylna, fentanyl stoso-
wany drogg donosowg i podpoliczkowa wykazujg
podobny profil i najczesciej niewielkie natezenie
dziatan niepozgdanych.

4. Badane opioidy poprawiajg jako$¢ zycia chorych,
przy czym w poréwnaniu do leczenia morfing sto-
sowang droga dozylna, podczas terapii fentanylem
podawanym drogg donosowgq i podpoliczkows,
obserwowany jest wyzszy poziom funkcjonowania
fizycznego chorych.

5. W celu zmniejszenia ryzyka dziatan niepozadanych
niezbedne jest miareczkowanie dawek badanych
opioidéw, w szczegdlnosci produktéw fentanylu
o szybkim poczatku dziatania, podawanych drogg
donosowg i podpoliczkowa przed czynnosciami
pielegnacyjnymi wywotujgcymi bol o silnym nate-
zeniu i stosowanie tego rodzaju terapii u chorych
leczonych opioidami z powodu bélu podstawo-
wego i przebijajgcego spontanicznego.

6. Produkty fentanylu podawane drogg donosowa
i podpoliczkowa cechuje wysoka skutecznosé
przeciwbélowa, nieinwazyjny sposéb podania
i szybki poczatek analgezji, co sugeruje mozli-
wos¢ stosowania w warunkach domowych przed
czynnosciami pielegnacyjnymi wywotujgcymi bol
o silnym natezeniu.

Techniki interwencyjne leczenia bélu w opiece
paliatywnej

Dr n. med. Grzegorz Kowalski

Katedra i Klinika Medycyny Paliatywnej, Uniwersytet
Medyczny w Poznaniu

Poradnia Leczenia Bdlu, Szpital Kliniczny
Przemienienia Panskiego w Poznaniu

Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Szpital
Miejski im. Jozefa Strusia w Poznaniu

Techniki interwencyjne/inwazyjne mogg znalez¢
zastosowanie w leczeniu bélu u pacjentéw znajdu-
jacych sie pod opieka jednostek opieki paliatywnej
(Poradni Medycyny Paliatywnej, Hospicjum Domo-

Streszczenia

wego, Oddziatu Medycyny Paliatywnej/Hospicjum

Stacjonarnego) nie réznig sie w zasadniczy sposdb

od innych grup chorych. W przypadku braku zado-

walajacych efektéw postepowania zachowawczego
nalezy rozwazy¢ i dobrac¢ technike jak najmniej
inwazyjng i najbardziej skuteczng. Do dyspozycji
pozostaje préba oddziatywania bezposredniego lub
posredniego na osrodkowy ukfad nerwowy, sploty

i nerwy obwodowe, autonomiczny ukfad nerwowy,

gtéwnie czes¢ wspotczulng. Stosowane techniki sta-

nowig blokady, dziatania neuromodulacyjne i neu-
rodestrukcyjne.

Blokady s czasowym zablokowaniem przepty-
wu informacji we wiéknach nerwowych po podaniu
najczesciej lekdw miejscowo znieczulajacych, cze-
sto w potfgczeniu ze sterydami i/lub innymi lekami
blokujgcymi receptory ,,b6lowe”. Sg wykonywane
w celach diagnostycznych i terapeutycznych naj-
czesciej, jako blokady ciggte. Najczesciej wykony-
wane s3:

— blokady centralne: zewnatrzoponowe, bardzo
rzadko podpajeczynéwkowe;

— blokady splotéw i nerwéw obwodowych: splotu
ramiennego, przykregowe, nerwu kulszowego,
nerwu udowego;

— blokady miejsc spustowych (Trigger Point) — blo-
kada nasiekowa.

— Dziatania neuromodulacyjne stanowig wykorzysta-
nie czynnikéw fizycznych stabilizujgcych funkcjo-
nowanie widkien nerwowych. Stymulacja pragdem
o odpowiednio dobranej czestotliwosci (Hz) i na-
tezeniu (mA) centralna:

— stymulacja rdzenia kregowego — elektrody naj-
czesciej 2 symetrycznie zatozone do przestrzeni
zewnatrzoponowej;

— stymulacja mdézgu poprzez zatozenie elektrod mé-
zgowych obwodowa;

— stymulacja nerwéw obwodowych — wszczepienie
elektrod w bezposrednie poblize przebiegu nerwu.
Wptyw pola elektromagnetycznego — termole-

zja pulsacyjna.

Wptyw zimna — krioterapia, kriolezja — odziaty-
wanie na stawy, nerwy obwodowe.

Zabiegi neurodestrukcyjne (przerwanie ciggtosci
drog/wtokien nerwowych, centralne i obwodowe):
— chirurgiczne, np.: rizotomie, chordotomie, sym-

patektomie;

— chemiczne — z zastosowaniem 50-96% alkoholu,
fenolu, glicerolu.

Najczesciej stosowane sg sympatektomie piersiowe
na poziomie Th2, splotu podbrzusznego gérnego,
dolnego — zwoju Waltera, splotu trzewnego i sym-
patektomie w odcinku ledzwiowym.
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Nowe wyzwania i mozliwosci: leczenie odlezyn

i ran przewlektych

Dr hab. n. med. Maciej Sopata

Katedra i Klinika Medycyny Paliatywnej, Uniwersytet
Medyczny w Poznaniu

Poradnia Chirurgii Ogdlnej, Hospicjum Palium

w Poznaniu

Kompleksowy program postepowania z odlezy-
nami polega na wczesnej ocenie czynnikéw ryzyka,
wdrozeniu odpowiedniej profilaktyki i w przypadku
jej niepowodzenia, leczeniu powstatej rany. Najwaz-
niejszym elementem kompleksowego postepowania
z odlezynami jest profilaktyka, czyli wiele czynnosci,
dziatan i stosowanie specjalistycznego sprzetu, ktéry
zapobiega lub zmniejsza ryzyko powstania odlezyn.
Zmiennocisnieniowe, dynamiczne materace przeci-
wodlezynowe stanowia ,ztoty” standard, ale zmienia
sie ich budowa i funkcje. Popularnos¢ zyskujg mate-
race z przechytem bocznym.

W patogenezie powstawania odlezyn istotnym
czynnikiem sg sity $cinajgce. Obecnie w kilku krajach
Europy i USA zarejestrowane i refundowane sg nie-
znacznie zmodyfikowane opatrunki poliuretanowe,
np. Aquacelfoam Pro, ktére sg stosowane profilak-
tycznie. Ich dziatanie polega na znaczacym zmniej-
szeniu sit $cinajacych, a ich uzycie zostato naukowo
udokumentowane (obecnie niedostepne w Polsce).

W leczeniu odlezyn obowigzuje koncepcja TIME:
T— niepetnowartosciowa tkanka (Tissue nonviable or
deficient), | — kontrola infekgji i kolonizacji (Infection
and inflamation control), M — odpowiednia réwno-
waga wilgoci (Moisture balance), E — brzegi rany, na-
skorkowanie (Epidermal edges). Zgodnie ze aktualnym
stanem wiedzy na temat kluczowej negatywnej roli
obecnej w ranie tkanki martwiczej, koncepcja zostata
uaktualniona na DIME, gdzie D oznacza oczyszczanie.

W kompleksowym leczeniu odlezyn mozna réw-
niez stosowacd tzw. Kolorowy Model Klasyfikacji Ran.
Odlezyna moze znajdowac sie w jednej z faz gojenia
i mozna jg opisac przy pomocy jednego z 4 koloréw.
Rana ,,Czarna/bragzowa”, jako kolor martwicy, rana
.20tta”, jako kolor rozptywnej martwicy tkanki pod-
skérnej, rana ,,czerwona”, jako kolor tkanki ziarninu-
jacej i rana ,,rozowa”, jako naskdérkujaca.

Oczyszczanie moze by¢ przeprowadzone chirur-
gicznie, mechanicznie — opatrunkiem Debrisoft®, an-
tyseptykiem, enzymatycznie — Santyl®, biologicznie
— larwy Phaenicia sericata lub przy pomocy opatrun-
kéw utrzymujacych wilgotne srodowisko i przyspie-
szajgcych naturalne procesy autolityczne zachodzace
w ranie. Bardzo skuteczne jest rowniez oczyszczanie
przy pomocy antyseptyku: gaziki nasgczone Octeni-
sept® — zmiana 2-3 razy dziennie, Octenilin zel®
— zmiana, co 1-2 dni. Istotnym problem w leczeniu

odlezyn stanowi réwniez biofilm bakteryjny. Roz-
nogatunkowa tréjwymiarowa struktura zbudowana
z bakterii otoczonych zewngatrzkomérkowa wielocu-
krowg substancjg, m. in. zbudowang z glikoprotein,
glikopeptydéw, polisacharydéw, bakteryjnego DNA,
ktére hamujg penetracje antyseptykéw i antybioty-
kéw w jego gtab. Pozwala na istnienie bakterii, jako
jeden wielokomérkowy organizm. Biofilm opdznia
gojenie rany, moze stanowic¢ zrodio jej infekgji i in-
fekcji w odlegtych regionach ciata pacjenta lub sepsy.
Postepowanie polega na oczyszczaniu/ptukaniu, ktére
zmniejsza ryzyko infekgji, ,agresywnym" oczyszczaniu
chirurgicznym, miejscowym stosowaniu antyseptykéw
penetrujacych biofilm — Octenisept® — dichloro-
wodorek oktenidyny, Aquacel Ag + ekstra — opatru-
nek przeciwbiofilmowi.

Rany z czarnag/bragzowa wilgotna/sucha martwica
nalezy oczysci¢ i usung¢ tkanke martwiczg i w zalezno-
$ci od ilosci wysieku mozna zastosowac, w przypadku
matej ilosci lub braku wysieku: oczyszczanie chirur-
giczne, antyseptyki, hydrokoloidy — autolityczne lub
larwy — biochirurgia, a w przypadku sredniej ilosci:
hydrozele, zel hydrokoloidowy lub antyseptyk z zelem.

Rany z martwicg z6ttg nalezy oczysci¢ i usungé
tkanke martwicza i w zaleznosci od ilosci wysieku
mozna zastosowac, w przypadku Sredniej ilosci wysie-
ku: hydrokoloidy, antyseptyk z zelem, dekstranomery,
zel hydrokoloidowy lub opatrunki z miodem Manuka,
a przypadku znacznej ilosci: antyseptyki w roztworze
lub opatrunki hydrofibre® — hydrowtdkienne z Ag.

W ranach z czerwong ziarning ochraniana i po-
budzane jest ziarninowanie i, w zaleznosci od ilosci
wysieku, mozna zastosowa¢d, w przypadku sredniej
ilosci wysieku: hydrokoloidy, antyseptyk z zelem lub
opatrunki poliuretanowe, a przypadku jego duzej
ilosci: opatrunki alginianowe, opatrunki hydrofibre®,
opatrunki poliuretanowe lub terapie podcisnienio-
wa (akumulatorowa lub mechaniczna, stacjonarna
lub przenosna).

W ranach rézowych ochraniany jest i stymulowany
powstajacy naskérek i mozliwe zastosowanie: hydro-
koloidy super cienkie, btony pétprzepuszczalne lub
zel hydrokoloidowy.

W leczeniu odlezyn stosowane sg réwniez opatrun-
ki ze srebrem aktywnym. Srebro wykazuje znaczne
spektrum przeciwbakteryjne, nie rozwija sie na nie
opornos¢, interferuje z transportem elektronéw btony
komorkowej bakterii, uszkadza replikacje bakteryjne-
go DNA, taczy sie z grupami SH, hamujac oddychanie
bakteryjne i wykazuje niski profil toksycznosci. Posia-
da réwniez bezposredni wptyw na procesy gojenia:
zwieksza hemostaze, zmniejsza zapalenie, zwieksza
reepitelizacje, zwieksza angiogeneze i posiada bezpo-
sredni hamujgcy wptyw na metaloproteazy.
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W procesie leczenia istotna jest wspoétpraca wie-
lodyscyplinarnego zespotu tak, aby oceniac stan rany,
rodzaj tkanki, charakter wysieku i stan otaczajacej
skoéry, dokumentowac proces leczenia (fotografie,
pomiary wielkosci, objetos¢), ocenia¢ mozliwosci do-
stosowania pacjenta do planu leczenia oraz modyfi-
kowac plan opieki i terapii.

Leczenie obrzeku limfatycznego u pacjentéw

w opiece paliatywnej

Mgr Maria Naglak-Bilewska

Zakfad Fizykoterapii, Hospicjum Palium w Poznaniu

Obrzek limfatyczny wystepuje czesto u chorych
objetych opiekg paliatywna. Podstawowg metode
leczenia obrzeku limfatycznego stanowi komplek-
sowa terapia udrazniajaca, ktéra obejmuje manual-
ny drenaz limfatyczny, kompresjoterapie, ¢wiczenia
poprawiajgce odptyw chtonki i pielegnacje skoéry.
Gtownym celem dziatan fizjoterapeutycznych w le-
czeniu obrzeku chfonnego jest poprawa jakosci zycia
poprzez zmniejszenie rozmiaru obrzeku, zwiekszenie
ruchomosci w stawach i przywrécenie funkcji konczy-
nom, zmniejszenie uczucia napiecia tkanek i rozpie-
rania skéry. Poprawa kliniczna korzystnie wptywa na
stan psychiczny chorych.

W zaawansowanej fazie choroby nowotworowej
przeprowadzenie petnej terapii obrzeku chtonnego
moze by¢ zbyt obcigzajgce dla pacjentéw, dlatego
nalezy dokonac jej modyfikacji i zrezygnowac z niekté-
rych sktadowych, np. z drenazu limfatycznego, a ban-
dazowanie wykonad¢ w mniejszym zakresie i z mniejszg
sitg ucisku. Nalezy réwniez unika¢ jednorazowego
przemieszczania duzej ilosci ptynéw z obwodu do
centrum. Zastosowane metody fizjoterapeutyczne po-
winny by¢ dobrane indywidualnie, z uwzglednieniem
stanu ogdlnego i poziomu funkcjonowania chorych,
po wyeliminowaniu wszelkich przeciwwskazan.

Chorzy z rozpoznaniem stwardnienia
zanikowego bocznego nowym wyzwaniem dla
opieki paliatywnej

Prof. dr hab. n. med. Jacek tuczak,

dr n. med. lwona Zaporowska-Stachowiak
Hospicjum Palium, Szpital Kliniczny Przemienia
Panskiego w Poznaniu

Przed objeciem opiekg w naszym Hospicjum Pana
Wojciecha i zachorowaniem Syna miatem tak, jak
i nasz Zespo6t Hospicjum Palium, niewielkg wiedze
o stwardnieniu zanikowym bocznym (SLA, sclerosis
lateralis amyotrophica) — rzadkiej chorobie na ktérag
w Polsce choruje ok. 2500 pacjentéw. Przez ponad
30 lat pracy w charakterze lekarza medycyny paliatyw-
nej proszono mnie na konsultacje do trzech chorych
w wieku senioralnym, a dwoch przyjelismy z respirato-
rem na nasz Oddziat Medycyny Paliatywnej, co miato

Streszczenia

miejsce przed kilkunastu laty, kiedy nie potrafilismy sie
jeszcze z Nimi komunikowac. Chorzy zmarli po kilku-
nastu tygodniach pobytu. Od czasu, kiedy wiadomos¢
o chorobie Syna znalazta sie w mediach spotecznoscio-
wych, wiele rodzin chorych i sami pacjenci nawigzali
kontakt ze mng, giéwnie w celu pozyskania wiedzy,
czy jakakolwiek zastosowana terapia u Syna, przynosi
chociaz minimalne efekty. Mamy od tego czasu takze
wiecej chorych w opiece. Wszystkich zwracajacych sie
do mnie o pomoc staram sie jak najrzetelniej infor-
mowac o terapii Syna, ktéry w 5 roku zachorowania
korzysta z opieki Hospicjum Domowego, nie mowi,
jest karmiony przez PEG i ma stosowany przez kilka do
kilkunastu godzin na dobe respirator wspomagajacy
oddychanie przy uzyciu maski.

Moje i personelu doswiadczenia z SLA nabywali-
$my podczas poprzedzajacej zachorowanie mojego
Syna, 5-letniej opieki w naszym Hospicjum sprawo-
wanej nad Panem Wojciechem, ktéry stopniowo co-
raz bardziej we wszystkich czynnosciach stawat sie
zalezny od opiekunéw. Ten trzydziestokilkuletni Pa-
cjent, byt i nadal jest naszym nauczycielem, a personel
Hospicjum, w zaleznosci od wrazliwosci, zdolnosci
i intuicji uczyt sie coraz trudniejszej opieki majacej na
celu zaspakajanie wszystkich potrzeb. Coraz bardziej
utrudniata tg nauke i opieke postepujaca trudnosé
w moéwieniu, przy pogarszaniu mozliwosci przyj-
mowania pokarmoéw, a co za tym idzie, chudniecie
i narastajgce ostabienie miesni oddechowych. Dobre
komunikowanie z pozbawionym mozliwosci méwienia
chorym jest istotne, personel medyczny i bezposredni
opiekunowie starali sie uswiadomi¢, co przezywa
chory konfrontowany z narastajaca niesprawnoscig
ciata, przy zachowanej swiadomosci dalszych zagro-
zen zwigzanych z rozwojem choroby.

Zaczelismy réwniez rozumied, ze kilkadziesigt we-
zwan nocnych z prosba o zmiane utozenia byto miarg
narastajgcego leku i sygnatem walki o bezpieczen-
stwo, a nie checi dokuczania dyzurnym pielegniarkom.
W miare uptywu czasu i coraz lepszego rozumienia
mysli wypowiadanych coraz bardziej gestami i wzro-
kiem z uzyciem komputerowego programu, doszto
do doskonalenia rozumienia potrzeb pozbawionego
juz niemal ruchéw ciata chorego. Zaspakajanie ich
byto przedmiotem specjalnej troski i zaangazowania
osoby i 0séb sposréd personelu, szczegdlnie dotyczyto
to wolontariuszy i zaprzyjaznionych z Panem Wojcie-
chem fizjoterapeutow, dla ktérego ze wzgledu na
brak catodobowej opieki we wtasnym domu, Hospi-
cjum stato sie domem. Do podjecia najtrudniejszych
decyzji doszto, kiedy trzeba byto, aby chory wyrazit
zgode na zatozenie PEG, tracheostomie i podtgczenie
respiratora. Wéwczas pomocne byto to, ze Pacjent juz
opanowat alternatywng umiejetnos¢ postugiwania
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sie przy uzyciu ruchéw gatek ocznych programem
komputerowym dla chorych, ktérzy utracili zdolnos¢
mowienia, co pozwalato takze na korzystanie z pocz-
ty internetowe;j.

Obecnie, po 4 latach pobytu naszego chorego
w Hospicjum nadal pobieramy nauki i chyba réwniez
przekazujemy pacjentowi, jak wazny jest dla nas,
kiedy Jego wymagania sq trudniejsze do zaspakaja-
nia, w odréznieniu od innych waznych dla naszego
Zespotu chorych. Do oceny stanu chorych stuzy skala
oceny funkcjonowania pacjenta ze stwardnieniem
zanikowym bocznym (ALSFRS, Amyotrophic Lateral
Sclerosis Functional Rating Scale), w ktorej oceniane
s9: mowa, wydzielanie sliny, przetykanie, pisanie reka,
krojenie i postugiwanie sie sztu¢cami lub akcesoriami
kuchennymi, w tym samodzielne przygotowywanie
positkdw lub nie, ubieranie sie samodzielne/z po-
mocq i higiena osobista — zmiana pozycji ciata na
tézku i poprawianie poscieli samodzielne/z pomoca,
chodzenie — wchodzenie po schodach, oddychanie.

Rozmyslajac nad pobytem Pana Wojciecha w na-
szym Hospicjum czesto zastanawiam sie, czy fakt ten
miat stanowi¢ przygotowanie mnie i opiekujgcych
sie Synem do tej niewyobrazalnie trudnej wypet-
nionej cierpieniami roli. Syn Michat, 30-latek tak,
jak Pan Wojciech oraz Pan Piotr Pajgczkowski, Autor
ksigzki ,Warto zy¢” i wielu innych, zmagaja sie z ta
samg chorobg, co niedawno zmarty stynny astrofizyk
i kosmolog Stephen Hawking. SLA, ktére u Michata
postepuje, powodowato stopniowe ostabienie miesni
konczyn gdrnych i dolnych, aparatu mowy — przestat
mowi¢, potykaé, jest catkowicie zalezny od swoich
doskonatych opiekunéw. Pienigdze, niespodziewanie
szybko zebrane na leczenie w Pekinie, zostaty stracone,
poniewaz podawanie embrionalnych komérek macie-
rzystych nie przyniosto efektu. Obecnie choroba po-
czynita znaczne postepy u Syna. Zgodzit sie po dtugich
targach na PEG, poniewaz schudf ponad 30 kg, ale
nadal nie zgadza sie na tracheostomig, co utatwitoby
ewakuacje pobudzajgcej do kaszlu wydzieliny w dro-
gach oddechowych. Ciggle ma nadzieje na pokonanie

choroby, a sprawujacy opieke wszystkiego nauczyli sie
podczas miesiecy i lat opieki nad Synem, utwierdzajac
Go w przekonaniu, iz Jego zycie jest bardzo wazne dla
Nich i 7-letniej Coreczki.

Aby sprosta¢ wymogom opieki nad chorymi z roz-
poznaniem SLA nalezy zapewni¢ mozliwos$¢ komuniko-
wania przez 24 godzinny. Staty kontakt i dostepnos¢
bezposredniego opiekuna, takze w nocy, zapewnia
system przywotawczy umieszczony przy chorym. Po-
mocny jest alternatywny system komunikacji, ktory
polega na koncepcji wskazywania przez pacjenta
przy pomocy ruchéw gatek ocznych liter na specjal-
nie przygotowanej barwnej tablicy z pleksi, ktére sa
odczytywane i uktadane w wyrazy i zapisywane przez
osobe bezposrednio opiekujaca sie chorym.

W opiece paliatywnej nad chorym konieczne jest
posiadanie wiedzy o niesieniu ulgi w réznorodnych
objawach i niedogodnosciach, cierpieniach nie tylko
w sferze somatycznej, ale takze psychicznej, socjalnej
i egzystencjalnej (duchowej), nie tylko regularnie, ale
i niespodziewanie. Nalezy sobie takze uswiadomié
jak trudno dobrac lek i sposéb postepowania, ktéry
bedzie pomocny i jak niepowodzenia podejmowanych
dziatann wptyng na chorego. Odrebne cierpienia za-
wieraja przezycia oséb bliskich i innych bezposrednio
opiekujacych sie chorym. Do tej pory, pomimo prawie
100 od czasu pierwszego opisu chorego z rozpo-
znaniem SLA i przeprowadzenia wielu badan, nie
udato sie ustali¢ patomechanizmu choroby, a takze
w odréznieniu do SM, nie udato sie znalez¢ skutecz-
nego postepowania, ktére pozwolitoby na uzyskanie
wyleczenia, badz spowolnienia choroby. Chorzy i ich
bliscy szukajg pomocy, kontaktujg sie poprzez media
spofecznosciowe i internet, sledzg nowe informacje
dotyczace préb stosowania lekéw w USA, Francji, czy
Australii w ramach badan klinicznych. Nadzieja na
znalezienie, czy mozliwos¢ wyprébowania leczenia
prowadzonego w tych krajach, stanowi uzupetnienie
zmniejszajacej cierpienia mitosci doswiadczanej od
0s6b najblizszych otaczajgcych serdeczng i troskliwag
opieka chorych.
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