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Lekarz, pediatra z ponad 40-letnim stazem, nauczyciel
akademicki, emerytowany Docent Gdanskiego Uni-
wersytetu Medycznego (Klinika Pediatrii, Gastroen-
terologii, Alergologii i Zywienia Dzieci). Wyktadowca
Uniwersytetu Gdanskiego i Gdanskiego Uniwersytetu
Medycznego (Pomoc socjalna, Psychoonkologia, Psy-
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ca. Od wielu lat zwigzany z Hospicjum im. Ks. Euge-
niusza Dutkiewicza w Gdansku (lekarz i kierownik
medyczny oddziatu dzieciecego). Honorowy Cztonek
Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego, Gdansk

Mgr Maciej Bus

Manager ochrony zdrowia, konsultant, trener, wielo-
letni auditor wiodacy ISO/IEC 27001. Wspoizatozyciel
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Dr n. med. Aleksandra Ciatkowska-Rysz
Kierownik Zaktadu Medycyny Paliatywnej Katedry
Onkologii Uniwersytetu Medycznego w todzi oraz
Kierownik Oddziatu Medycyny Paliatywnej Uniwersy-
teckiego Szpitala Klinicznego im. WAM w todzi, re-
daktor naczelny czasopisma Palliative Medicine, Prezes
Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej, t6dz

Prof. zw. dr hab. n. med. Jadwigi Josko-Ochojska
Specjalista w dziedzinie medycznych aspektéw stresu,
neurofizjolog, lekarz choréb wewnetrznych, specjali-
sta zdrowia publicznego, Kierownik Katedry i Zaktadu
Medycyny i Epidemiologii Srodowiskowej w Slaskim
Uniwersytecie Medycznym, Zabrze
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Pielegniarka, specjalista w dziedzinie pielegniarstwa
opieki paliatywnej, pedagog, manager ochrony zdro-
wia, organizator opieki paliatywnej w pétnocnej czesci
wojewddztwa slaskiego, zatozycielka i prezes Stowa-
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prezes Polskiego Towarzystwa Pielegniarstwa Opieki
Paliatywnej, Czestochowa
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Mgr Izabela Kaptacz

Pielegniarka, specjalista w dziedzinie pielegniarstwa
opieki paliatywnej, wyktadowca w Zaktadzie Medycyny
i Opieki Paliatywnej Katedry Pielegniarstwa Wydziatu
Nauk o Zdrowiu Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach; dyrektor ds. pielegniarstwa i opieki pa-
liatywnej w Stowarzyszeniu Opieki Hospicyjnej Ziemi
Czestochowskiej, Konsultant Krajowy w dziedzinie
pielegniarstwa opieki paliatywnej, Czestochowa

Dr hab. n. med. Matgorzata Krajnik, prof. UMK
Lekarz, specjalista choréb wewnetrznych i medycyny
paliatywnej w Zaktadzie Medycyny Paliatywnej Szpi-
tala Uniwersyteckiego nr 1 im. dr. A. Jurasza w Byd-
goszczy, prof. UMK, Kierownik Katedry i Zaktadu
Opieki Paliatywnej Uniwersytetu Mikotaja Kopernika,
Collegium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy
(CM UMK), psychoonkolog i superwizor psychoon-
kologii, wspotprzewodniczaca i wspoétzatozycielka
Polskiej Grupy Roboczej ds. Probleméw Etycznych
Konca Zycia, petnomocnik CM UMK w Centrum
Komunikacji Klinicznej, Prezes Polskiego Towarzy-
stwa Opieki Duchowej w Medycynie, zastepca re-
daktora naczelnego kwartalnika Palliative Medicine
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onkologicznego, Pielegniarka Oddziatowa — Oddziat
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w Przemyslu, Pielegniarka — Hospicjum Domowe
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Konsultant Wojewdédzki w dziedzinie pielegniarstwa
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(2014-2019), Przemysl

Prof. dr hab. n. med. Wojciech Leppert

Lekarz, specjalista w dziedzinie medycyny paliatywnej
i onkologii klinicznej, profesor nadzwyczajny w Pra-
cowni Badania Jakosci Zycia Katedry i Kliniki Medycyny
Paliatywnej Uniwersytetu Medycznego im. Karola Mar-
cinkowskiego w Poznaniu, redaktor naczelny czasopi-
sma Palliative Medicine in Practice, prezes Polskiego
Towarzystwa Opieki Paliatywnej im. Aleksandra Lewin-
skiego i Antoniny Mazur, cztonek polskich i miedzyna-
rodowych towarzystw naukowych, Konsultant Krajowy
w dziedzinie medycyny paliatywnej, Poznan

Lek. Olaf Lubas

Lekarz, specjalista medycyny paliatywnej i choréb
wewnetrznych, wyktadowca akademicki Zaktadu Me-
dycyny i Opieki Paliatywnej, Wydziat Nauk o Zdrowiu
w Katowicach Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach, ordynator Oddziatu Medycyny Palia-
tywnej w Podmiocie Leczniczym Ojcéw Kamilianéw,
Tarnowskie Goéry

Senator RP dr Ryszard Majer

Senator, nauczyciel akademicki w Akademii Jana Dtu-
gosza w Czestochowie, urzednik i samorzgdowiec,
Zastepca przewodniczagcego Komisji Spraw Zagra-
nicznych i Unii Europejskiej, Cztonek Komisji Rodziny,
Polityki Senioralnej i Spotecznej, Przewodniczacy Se-
nackiego Zespotu ds. Ochrony Konsumentéw, Cztonek
Parlamentarnego Zespotu na rzecz Polityki i Kultury
Prorodzinnej, autor licznych publikacji naukowych
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Prawnik, polityk spoteczny, ekspert z zakresu prawa
pracy i stosunkéw pracy oraz polityki zatrudnienia,
polityki rynku pracy i dialogu spotecznego. Dyrektor
Instytutu Polityki Spotecznej Wydziat Nauk Politycz-
nych i Studiéw Miedzynarodowych Uniwersytet War-
szawski, obecnie Kierownik Katedry Ustroju Pracy
i Rynku Pracy. Wczesniej wicedyrektor Instytutu Pracy
i Spraw Socjalnych (1997-2000). Cztonek Tréjstron-
nej Komisji ds. Spoteczno-Gospodarczych (od 2004),
wiceminister gospodarki i pracy odpowiedzialny
za problemy prawa pracy, wynagrodzen, dialogu
spotecznego i rynku pracy (2005), a od 2012 roku
Sekretarz Stanu w Ministerstwie Pracy i Polityki
Spotecznej. Jeden z najwybitniejszych ekspertéw
z zakresu prawa pracy i probleméw zatrudnienia.
Jego zainteresowania badawcze koncertuja sie na
polityce zatrudnienia i rynku pracy, prawie pracy
i zbiorowych stosunkéw pracy oraz warunkach funk-
cjonowania dialogu spotecznego w Polsce i w krajach
UE, Warszawa

Lek. Artur Pakosz

Lekarz, specjalista choréb wewnetrznych i medycyny
paliatywnej, Kierownik Szpitala przy E. Plater 17 Be-
skidzkiego Centrum Onkologii — Szpitala Miejskiego
im. Jana Pawta Il w Bielsku Biatej, wyktadowca Zaktadu
Medycyny i Opieki Paliatywnej Katedry Pielegniarstwa
Wydziatu Nauk o Zdrowiu Slaskiego Uniwersytetu
Medycznego, Konsultant Wojewodzki w dziedzinie
medycyny paliatywnej w Wojewddztwie Slaskim, Ka-
towice, Gliwice
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Dr n. o zdr. Agata Panas

Dr nauk o zdrowiu, mgr pielegniarstwa, specjalista w dzie-
dzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej i pielegniarstwa
pediatrycznego, Konsultant Wojewddzki w dziedzinie
pielegniarstwa opieki paliatywnej, Rzecznik Odpowiedzial-
nosci Zawodowej Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych
w Biatymstoku, cztonek Wojewddzkiej Komisji ds. Orzeka-
nia o Zdarzeniach Medycznych, cztonek Polskiego Towa-
rzystwa Pielegniarstwa Opieki Paliatywnej oraz Polskiego
Towarzystwa Pielegniarstwa, Biatystok

Dr n. med. Jadwiga Pyszkowska

Lekarz, specjalista anestezjologii i medycyny palia-
tywnej, Kierownik Poradni Medycyny Paliatywnej
Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego im. Prof. K.
Gibinskiego Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach, Katowice

Mgr Augustyn Patyk

Psycholog, filozof, farmaceuta, student trzciego roku
ratownictwa medycznego, psycholog w Stowarzysze-
niu Opieki Hospicyjnej Ziemi Czestochowskiej, wykta-
dowca w Wyzszej Szkole Zarzadzania, Czestochowa

Lek. Jacek Rogalski

Lekarz, specjalista choréb zakaznych, medycyny ratun-
kowej i medycyny paliatywnej, cztonek Polskiego To-
warzystwa Medycyny Paliatywnej i Polskiego Towarzy-
stwa Medycyny Ratunkowej, dyrektor ds. medycznych
Hosp-Med. Sp. z 0.0.; lekarz w Stowarzyszeniu Opieki
Hospicyjnej Ziemi Czestochowskiej, Czestochowa

Dr n. med. Monika Rucinska

Lekarz, specjalista w dziedzinie radioterapii onkolo-
gicznej, onkologii klinicznej i medycyny paliatywnej,
certyfikowany psychoonkolog. Adiunkt Pracowni Me-
dycyny Paliatywnej i Psychoonkologii Katedry Onkolo-
gii Collegium Medicum Uniwersytetu Warminsko-Ma-
zurskiego w Olsztynie. Lekarz Zakiadu Radioterapii
Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie.
Lekarz Hospicjum Centrum Opieki Paliatywnej im. Jana
Pawfa Il w Olsztynie. Cztonek Zarzadu Olsztynskiego
Stowarzyszenia Hospicyjnego ,,Palium”, Olsztyn

Dr hab. n. med. Marzena Samardakiewicz
Specjalista psycholog kliniczny, adiunkt w Klinice He-
matologii, Onkologii i Transplantologii Dzieciecej UM
w Lublinie, Kierownik Katedry Psychologii i Zaktadu Psy-
chologii Stosowanej UM w Lublinie, konsultant Polskiego
Towarzystwa Psychologicznego w zakresie psychologii
klinicznej dziecka chorego somatycznie, przewodniczaca
Polskiej Pediatrycznej Grupy Psychoonkologéw Polskiego
Towarzystwa Onkologii i Hematologii Dzieciecej, Prezes
Polskiego Towarzystwa Psychoonkologicznego, Lublin

Dr n. prawnych Piotr Sierakowski

Prawnik, sedzia. Przewodniczacy Ill Wydziatu Ro-
dzinnego i Nieletnich Sadu Rejonowego w Grodzisku
Mazowieckim, pracownik Sadu Okregowego w War-
szawie VI Wydziat Cywilny Rodzinny Odwotawczy.
Absolwent studiow magisterskich filozoficzno-teo-
logicznych w Wydziale Teologicznym Uniwersytetu
Kardynata Stefana Wyszynskiego, Warszawa

Dr n. med. Anna Szczypta

Magister pielegniarstwa, specjalistka w dziedzinie pie-
legniarstwa epidemiologicznego, pracownik nauko-
wo-dydaktyczny Krakowskiej Akademii im. A. Frycza
Modrzewskiego w Krakowie. Pielegniarka epidemiolo-
giczna w Szpitalu Zakonu Bonifratréw Sw. Jana Gran-
dego w Krakowie. Konsultant Krajowy w dziedzinie
pielegniarstwa epidemiologicznego, Krakéw

Mgr Aneta Trzcinska

Magister pielegniarstwa, specjalista w dziedzinie pie-
legniarstwa nefrologicznego, Wyktadowca Slaskiego
Uniwersytetu Medycznego w Katowicach, Brand Am-
bassador EDTNA/ERCA w Polsce, Cztonek Zarzadu Klu-
bu Dostepu Naczyniowego, Przewodniczaca Polskiego
Towarzystwa Pielegniarek Nefrologicznych, Sekretarz
Polskiego Towarzystwa Pielegniarskiego o/Katowice,
Katowice

Prof. dr hab. n. med. Krystyna de Walden-Gatuszko
Lekarz, specjalista z zakresu psychiatrii i medycyny
paliatywnej, psychoonkologii, Wiceprezes Polskiego
Towarzystwa Psychoonkologicznego, Kierownik Kate-
dry Psychiatrii Wydziatu Lekarskiego na Uniwersytecie
Warminsko Mazurskim w Olsztynie, Gdansk.

Mgr farm. Matgorzata Wagner

Medical Advisor w firmie Spectrum Therapeutics; za-
tozycielka pierwszego Polsce punktu konsultacyjnego
w zakresie leczenia konopiami medycznymi w Koninie.

Dr n. med. Jolanta Warzycha

Lekarz specjalista pediatrii, neonatologii i alergo-
logii, ordynator oddziatu neonatologicznego Wo-
jewddzkiego Szpitala Specjalistycznego im. NMP,
Prezes Slaskiego Oddziatu Regionalnego Polskiego
Towarzystwa Neonatologicznego, autorka publi-
kacji z zakresu neonatologii, pediatrii, edukacji
zdrowotnej, przewodniczgca Komitetu Organiza-
cyjnego listopadowych neonatologicznych konfe-
rencji teatralnych, inicjatorka i organizatorka cy-
klicznych spotkan pod hastem ,Wiedza i Praktyka
w Neonatologii”; Cztonek komisji problemowych OIL
w Czestochowie: Etycznej, Bioetycznej, ds. Kultury,
Czestochowa

www.journals.viamedica.pl/palliative_medicine_in_practice



Mgr Pawet Witt

Magister pielegniarstwa, doktorant Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego, psychoonkolog, specjali-
sta pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej
opieki, specjalista pielegniarstwa opieki paliatywnej,
prezes Polskiego Towarzystwa Pielegniarek Anestezjo-
logicznych i Intensywnej Opieki, pielegniarz oddziato-
wy Oddziatu Klinicznego Anestezjologii, Intensywnej
Terapii i Opieki Pooperacyjnej Samodzielny Publiczny

Dzieciecy Szpital Kliniczny w Warszawie, pielegniarz
Osrodka Hospicjum Domowego NZOZ Zgromadzenia
Ksiezy Marianéw w Warszawie, biegty sgdowy w dzie-
dzinie pielegniarstwa anestezjologicznego, opieki
paliatywnej i psychoonkologii, Warszawa

Norbert Arnold
Prawnik, od 16 lat Dyrektor naczelny Dzieta Socjalnego
Communio in Christo, Mechernich, Niemcy
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Czwartek, 16.01.2020 roku

11.00-15.00

Rejestracja Uczestnikow Konferencji

12.00

Walne Zebranie Cztonkéw Polskiego Towarzystwa Pielegniarstwa Opieki Paliatywnej

15.00-16.30

| SESJA WARSZTATOWA

Radzenie sobie ze stresem w pracy z pacjentem

mgr psycholog Augustyn Patyk (Czestochowa)

Jak realizowane sa zadania interdyscyplinarnego zespotu opieki paliatywnej w leczeniu bélu
przewlektego

lek med. Jacek Rogalski, mgr Izabela Kaptacz (Czestochowa)

Bezpieczne techniki podnoszenia, przemieszczania i higieny pacjenta w opiece paliatywnej

i hospicyjnej

mgr fizjoterapii Kamil Kulawik, mgr Grzegorz Rég

Leczenie ran przewlektych z elementami terapii podci$nieniowej

16.30-16.45

Przerwa

16.45-18.15

Il SESJA WARSZTATOWA

Radzenie sobie ze stresem w pracy z pacjentem

mgr psycholog Augustyn Patyk (Czestochowa)

Jak realizowane sa zadania interdyscyplinarnego zespotu opieki paliatywnej w leczeniu bélu
przewlektego

lek med. Jacek Rogalski, mgr Izabela Kaptacz (Czestochowa)

Bezpieczne techniki podnoszenia, przemieszczania i higieny pacjenta w opiece paliatywnej

i hospicyjnej

magr fizjoterapii Kamil Kulawik, mgr Grzegorz Rég

Leczenie ran przewlektych z elementami terapii podci$nieniowej

18.30-19.00

Kolacja

19.30-20.30

Msza Swieta Inauguracyjna na Jasnej Gérze w intencji $p. prof. dr hab. Jacka tuczaka

21.00-21.20

Apel Jasnogorski

Pigtek, 17.01.2020 roku

8.00-10.00

Rejestracja Uczestnikow Konferencji

10.00-10.30

Uroczyste otwarcie Konferencji, wystapienie zaproszonych gosci

10.30-11.45

SESJA INAUGURACYJNA

Lekajcie sie klamstwa

prof. dr hab. n. med. Jadwiga Josko-Ochojska (Zabrze)

Realizacja opieki paliatywnej i hospicyjnej na Ziemi Czestochowskiej — wspomnienia
i wyzwania

mgr Anna Kaptacz (Czestochowa)

Organizacja opieki paliatywnej w Niemczech

Norbert Arnold, Mechernich (Niemcy)

11.45-12.00

Przerwa kawowa

12.00-13.30

Il SESJA PLENARNA — PRAWA | POTRZEBY NIEULECZALNIE CHORYCH

Moderatorzy: dr n. med. Jadwiga Pyszkowska, mgr I1zabela Kaptacz

Prawda — gwarancja podmiotowosci chorego i jego rodziny w specjalistycznej opiece
paliatywnej

dr n. med. Jadwiga Pyszkowska (Katowice)

Prawo pacjenta do informacji w aspekcie etyczno-prawnym — punkt widzenia pielegniarki
opieki paliatywnej

dr n. med. Agata Panas (Biatystok)

Prawo pacjenta do wyboru formy opieki paliatywnej

mgr Izabela Kaptacz (Czestochowa, Katowice)

Zgoda na leczenie pacjenta w hospicjum w aktach prawa miedzynarodowego i krajowego
dr n. prawnych Piotr Sierakowski (Warszawa)

13.30-14.30

Przerwa na lunch
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14.30-16.00 11l SESJA PLENARNA — MEDYCZNE ASPEKTY OPIEKI PALIATYWNE)J
Moderatorzy: dr n. med. Aleksnadra Ciatkowska-Rysz, mgr Matgorzata Kulas
Leczenie objawowe pacjenta w zaawansowanej fazie choroby nowotworowej
lek. Olaf Lubas (Katowice, Tarnowskie Gory) ]
Leczenie bélu u chorych na nowotwory wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia — co przyniost
rok 2019?
dr n. med. Aleksnadra Ciatkowska-Rysz (t6dz)
Powiktfania leczenia onkologicznego u pacjentéw objetych opieka paliatywna
dr n. med. Monika Ruciriska (Olsztyn)
Pielegniarka onkologiczna w zespole opieki paliatywnej
mgr Matgorzata Kulas (Przemysl)

16.00-16.15 Przerwa kawowa

16.15-18.00 IV SESJA PLENARNA — WYZWANIA DLA ZESPOtOW OPIEKI PALIATYWNEJ | HOSPICYJNEJ
Moderatorzy: prof. dr hab. n. med. Wojciech Leppert, mgr Izabela Kaptacz
Problemy stosowania przepiséw prawa pracy w hospicjach i osrodkach opieki paliatywnej
dr hab. Jacek Mecina prof. UW (Warszawa)
Woczesna opieka paliatywna (wspierajaca) — korzysci dla pacjentéw, opiekunéw i systemu
opieki zdrowotnej
prof. dr hab. n. med. Wojciech Leppert (Poznar)
Neto- i fonoholizm — mit czy rzeczywistos¢?
dr n. med. Jolanta Warzycha (Czestochowa)
Krajowy system cyberbezpieczensta — wymagania prawne w sektorze ochrony zdrowia

mgr Maciej Bus (L6dz)
18.00-19.00 Kolacja
19.30 SESJA WIECZORNA

Sobota, 18.01.2020 roku
7.30-8.30 Msza Swieta na Jasnej Gorze/Pielgrzymka Hospicjow Polskich

10.00-12.00 WYKtAD PROGRAMOWY
Jak poinformowac chorego, ze umiera?
prof. dr hab. n. med. Krystyna de Walden-Gatuszko (Gdansk, Olsztyn)
V SESJA PLENARNA — WYZWANIA DLA ZESPOtOW OPIEKI PALIATYWNEJ | HOSPICYJNEJ
Moderatorzy: dr hab. n. med. Matgorzata Krajnik, mgr Anna Kaptacz
Godne warunki starzenia sie i umierania na wsi
dr Ryszard Majer Senator RE mgr Anna Kaptacz (Czestochowa)
Bél totalny wedtug Cicely Saunders, czyli gdy wszystko jest bolem
dr hab. n. med. Matgorzata Krajnik (Bydgoszcz)
Sciezki rozwoju psychoonkologa w $wietle nowych norm prawnych i wytycznych
dr hab. n. med. Marzena Samardakiewicz (Lublin)
Zastosowanie konopi medycznych w terapii bélu oraz opiece paliatywnej
mgr farm. Matgorzata Wagner (Konin)

12.00-12.15 Przerwa na kawe

12.15-14.15 VI SESJA PLENARNA — MEDYCZNE ASPEKTY OPIEKI PALIATYWNE)J
Moderatorzy: lek. Artur Pakosz, mgr Katarzyna Mucha
Opieka paliatywna w intensywnej terapii
mgr Pawet Witt (Warszawa)
Zywienie i leczenie chorych z wyniszczeniem nowotworowym w praktyce
lek. Artur Pakosz, Katowice (Bielsko Biata)
Czy Ignaz Semmelweis by nas pochwalit
dr n. med. Anna Szczypta (Krakéw)
Postepowanie przy pobierania materiatu do badan — bfedy i dobre praktyki
mgr Aneta Trzcirska (Katowice)
Podsumowanie Konferencji — Samotnos¢ w chorobie
dr n. med. Zbigniew Bohdan (Gdansk)

14.15-15.15 Lunch

*Qrganizatorzy zastrzegaja mozliwos¢ wprowadzenia niewielkich zmian w programie
9 y 9a)q p prog
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Streszczenia

Radzenie sobie ze stresem w pracy z pacjentem
Mgr Augustyn Patyk

Stowarzyszenie Opieki Hospicyjnej Ziemi
Czestochowskiej

Zajecia warsztatowe podczas, ktorych zostang
poruszone tematy stresu w miejscu pracy, kontaktu
z ,trudnym”, niewspédtpracujgcym chorym, z pacjen-
tami agresywnymi, roszczeniowymi i z rodzinami pa-
cjentow. Ponadto, omoéwione beda zagadnienia: jak
radzi¢ sobie ze stresem w pracy, style poznawcze,
analiza mechanizméw obronnych ego, rodzaje re-
lacji interpersonalnych. Ponadto dyskusja dotyczaca
rozpoznawania emodji i identyfikacji introspektywne;j
stanéw emocjonalnych. Dodatkowo prezentacja tre-
ningu relaksacji.

Program warsztatu:

1) Pojecie stresu w biologii i psychologii;

2) Relacja pacjent—pielegniarka, pielegniarka—lekarz;

3) Pacjent ,trudny”, niewspotpracujacy, roszczeniowy,
agresywny;

4) Analiza stanéw emocjonalnych, mechanizmoéw
obrony ego;

5) Trening relaksacji.

Jak realizowane sg zadania interdyscyplinarnego
zespotu opieki paliatywnej w leczeniu bélu
przewlektego

Mgr Izabela Kaptacz', Lek. Jacek Rogalski’
'Zaktad Medycyny i Opieki Paliatywnej Wydziat
Nauk o Zdrowiu w Katowicach

Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach
’Stowarzyszenie Opieki Hospicyjnej Ziemi
Czestochowskiej, Hosp-Med sp. z o.0.

w Czestochowie

Opieka paliatywna opiera sie na pracy interdy-
scyplinarnego zespotu wspotpracujacego z chorym,
jego rodzing i innymi specjalistami oraz podstawowa
opieka zdrowotna. Nie sprowadza sie jedynie do
opieki zinstytucjonalizowanej, lecz stanowi filozofie
postepowania, ktéra wymaga harmonijnej i skoor-
dynowanej wspotpracy wszystkich cztonkéw zespotu
terapeutycznego. W funkcjonowaniu interdyscypli-
narnego zespotu uwzgledniane sg aspekty ,,ztotego”
standardu w zakresie leczenia objawow, catodobo-
wej dostepnosci do profesjonalnej opieki i wsparcia
w okresie umierania i osierocenia. Wymaga to wspdl-
nego planowania opieki, koordynacji dziatan, regu-
larnych spotkan i wtasciwej komunikacji w zespole.

Szczegdlnym zadaniem wobec nieuleczalnie chorych,
zwtaszcza lekarzy i pielegniarek, jest wspdtpraca w za-
kresie leczenia i monitorowania bélu przewlektego
podstawowego i przebijajgcego. Znajomos¢ zasad
postepowania objawowego, systematyczna ocena
skutecznosci leczenia i wystgpienia objawéw ubocz-
nych, potaczona ze znajomoscia kompetencji i roli
cztonkéw zespotu oraz uwarunkowan prawnych, daja
szanse na podejmowanie optymalnych decyzji. Sku-
tecznos¢ w dziataniu mozna osiggnaé, jesli w zespole
nastawionym na poprawe jakosci zycia pacjenta i jego
rodziny okreslone sg jasne zasady dziatania, wypra-
cowane procedury postepowania, sprecyzowane role,
sprawna komunikacja i ciaggte dgzenie do rozwoju.
Podczas warsztatbw omoéwione zostang konkretne
sytuacje kliniczne pacjentéw i wypracowane modele
postepowania zespotu opieki paliatywnej.

Lekajcie sie ktamstwa

Prof. dr hab. n. med. Jadwiga Josko-Ochojska
Katedra i Zaktad Medycyny i Epidemiologii
Srodowiskowej Slaski Uniwersytet Medyczny, Zabrze

Od wiekdw starano sie czyta¢ mysli ludzkie i wykry-
wac ktamstwo. Od czasu wydarzen 11 wrze$nia 2011 r.
i poczatku wojny z terroryzmem, coraz wiecej badaczy
wykorzystuje nowoczesne metody neuroobazowania
mdzgu do badania ktamstwa, z ktérych wynika m.in.,
iz ktamstwo wymaga wiekszego zaangazowania za-
sobéw poznawczych niz méwienie prawdy, a tym
samym intensywniejszej pracy mézgu. Wiemy takze,
ktére struktury mézgu sg zaangazowane w rdzne
rodzaje ktamstwa. Ale...wytrenowany ktamca moze
sprytnie zafatszowac wynik badania. Do tego dochodzi
jeszcze wiele innych nierozstrzygnietych probleméw
medycznych, prawnych i etycznych. Pomimo coraz
nowoczesniejszych urzadzen do wykrywania ktam-
stwa, nalezy z pewnym dystansem odnosic sie do ich
wynikow i zawsze pamietac o tym, ze stany umysto-
we w zadnym wypadku nie moga by¢ bezposrednio
odczytywane z badan obrazowych mézgu, jak to
bywa sugerowane lub oczekiwane. Stowa Swietego
Jana Pawta Il ,Nie lekajcie sie prawdy” inspiruja by
dopowiedzie¢: , Lekaijcie sie ktamstwa”. Z medycznego
punktu widzenia, ktamstwo to czynnik jednoznacznie
szkodliwy dla organizmu cztowieka. Juz od wczesnego
dziecinstwa powtarzane tzw. ,zabawne ktamstewka”
wypowiadane przez nasze dzieci, nie pozostajg bez
znaczenia. Powoduja powiekszanie sie jader migda-
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towatych, czego konsekwencjg jest lek i agresywne
zachowanie. Swiety Augustyn méwit o tym wprost:
.Czy to jest owa dziecieca niewinnos¢? Nie, Panie!
Zmituj sie, Panie! To nie jest niewinno$¢. Zamiast peda-
gogoéw i nauczycieli beda prefekci i krélowie, zamiast
orzechéw, pitek i wrébli — ztoto, majatki, stuzba,
a istota rzeczy pozostaje, przenika do lat dorostych.”

A pobzniej, w wieku dorostym, przyzwyczajenie
sie do czestego okiamywania ludzi powoduje tak-
ze przyzwyczajenie sie naszego organizmu do tych
negatywnych emocji, co powoduje bardzo powazne
konsekwencje. Wielkie ktamstwa bolg mniej i stajg
sie sposobem na zycie. W wielu strukturach mézgu
nastepuje wzrost aktywacji neuronéw, ktéry z czasem
powoduje przygtuszanie wyrzutéw sumienia, ciato
migdatowate przestaje reagowa¢, toleruje sie zto.
W ten sposéb traci sie swojg szlachetnos¢ i naturalng
dobroé. Zto zas jest poczgtkiem zmiany osobowo-
sci, ale réwniez moze prowadzi¢ do wielu chorob.
Jak mowi profesor Leon Drobnik: “Niezaleznie od
motywow, ktére do ktamstwa prowadzg, zto jest
jego kotwica".

Realizacja opieki paliatywnej i hospicyjnej
na Ziemi Czestochowskiej — wspomnienia
i wyzwania

Mgr Anna Kaptacz

Stowarzyszenie Opieki Hospicyjnej Ziemi
Czestochowskiej

Opieka paliatywna na Ziemi Czestochowskiej mo-
gta rozwing¢ sie dzieki pomocy i wsparciu Swietej
Pamieci prof. dr hab. med. Jacka tuczaka. Pierwsze
spotkanie z Profesorem odbyfo sie w marcu 1993 r.
w Oddziale Klinicznym Opieki Paliatywnej Akademii
Medycznej w Poznaniu. Trzy osoby z Czestochowy
zostaty zakwalifikowane na tygodniowy kurs opieki
paliatywnej. Program ksztatcenia podzielony byt na
cze$¢ teoretyczng i praktyczng. Rano odbywaty sie
zajecia teoretyczne, a w godzinach popotudniowych
szkolenie praktyczne w Oddziale Stacjonarnym Opieki
Paliatywnej i w Hospicjum Domowym. Profesor zapo-
znat nas rowniez z dziatalnoscig Oddziatu Dziennego
i wolontariatu. Zdobyta woéwczas wiedza zostata
przetozona na rozwdj Stowarzyszenia Opieki Hospi-
cyjnej Ziemi Czestochowskiej. Profesor nie zostawit
nas ze zdobytg wiedzg. Odwiedzat Czestochowe kilka
razy, celem propagowania idei hospicyjnej u wtodarzy
samorzadowych i wojewddzkich. Rekomendowat nas
jako osoby przygotowane do tworzenia opieki palia-
tywnej w Wojewodztwie Czestochowskim. Z takim
Promotorem byto nam fatwiej rozwija¢ nowa wow-
czas na Ziemi Czestochowskiej opieke nad pacjentami
w zaawansowanym okresie choroby nowotworowe;.
Waznym wydarzeniem byta | Konferencja Opieki Palia-

tywnej zorganizowana przez Stowarzyszenie wspdlnie
z Wojewddzkim Osrodkiem Doskonalenia Kadr Me-
dycznych w Czestochowie w 1995 r. Wzieto w niej
udziat 150 uczestnikdéw z réznych placéwek stuzby
zdrowia Wojewddztwa Czestochowskiego. Profesor
nie zapomniat o nas nigdy i kiedy tylko byfta oka-
zja do promowania naszej dziatalnosci — zawsze
to czynit. | tak w 1996 r. znalezlismy sie na szlaku
hospicjéw polskich w czasie wizyty delegacji hospi-
cjow angielskich i amerykanskich zainteresowanych
rozwojem opieki paliatywnej w naszym kraju. Wizyta
rozpoczeta sie w Gdansku, nastepnie w Warszawie,
Czestochowie, Krakowie i zakonhczyta w Poznaniu.
PrzyjeliSmy wéwczas w naszej pierwszej siedzibie
caty autokar gosci. Kolejnym waznym wydarzeniem
byt przyjazd do Polski Paristwa Hunter, matzenstwa
angielskiego wspierajgcego polskie hospicja i wte-
dy réwniez Pan Profesor nie pominat Hospicjum
Czestochowskiego. W 1997 r. zorganizowalismy
Konferencje Naukowo-Szkoleniowa na Jasnej Gérze
i od tamtego czasu stata sie ona cykliczna i corocz-
na. Pan Profesor przez wiele kolejnych lat byt ich
Kierownikiem Naukowym. Tegoroczna Konferencja
to kontynuacja po raz dwudziesty czwarty tego
wydarzenia edukacyjnego. Srodowisko pielegniarek
opieki paliatywnej zawdziecza Panu Profesorowi
utworzenie specjalizacji w dziedzinie pielegniarskiej
opieki paliatywne;j.

Nasze ostanie spotkanie, podczas Jubileuszowej
Konferencji Naukowo-Szkoleniowej z okazji 30 lat Pol-
skiego Towarzystwa Opieki Paliatywnej — akademicka
opieka paliatywna i wspierajaca w Szpitalu Klinicznym
Przemienienia Panskiego Uniwersytetu Medycznego
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, ktéra od-
byta sie w dniu 14 wrzesnia 2019 r. pozostanie w na-
szej pamieci. Pan Profesor Jacek tuczak byt naszym
kreatorem, mentorem i prawdziwym przyjacielem.
Ostanie pozegnanie podczas Pogrzebu Swietej Pamieci
Pana Profesora Jacka tuczaka w dniu 31 pazdzierni-
ka 2019 r. byto podziekowaniem za wszystkie czyny
i charyzme w krzewieniu opieki paliatywnej w Polsce
i potwierdzeniem kontynuacji dzieta bezinteresownej
pomocy ciezko chorym Pacjentom i Ich Rodzinom.

Prawda — gwarancjg podmiotowosci chorego

i jego rodziny w specjalistycznej opiece
paliatywnej

Dr n. med. Jadwiga Pyszkowska

Poradnia Medycyny Paliatywnej Uniwersyteckiego
Centrum Klinicznego im. Prof. K. Gibinskiego Slaski
Uniwersytet Medyczny w Katowicach

W opiece paliatywnej porozumiewanie sie z cho-
rymi i rodzinami, oparte na prawdzie, jest bardzo
i istotnie potrzebne do rozpoznania ich potrzeb so-
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matycznych, psychicznych, duchowych, spotecznych
i socjalnych. Kazdy cztowiek, szczegdlnie ten, ktory
niesie brzemie cierpienia nieuleczalnej choroby, ma
prawo do ostatnich chwil swego zycia do prawdy.
Niejednokrotnie, bez szczegdlnych tendencji, ingeru-
jemy w osobe naszego podopiecznego, co pomniejsza
i odbiera jego wolnos¢ i odpowiedzialnos¢ — przez
naszg i chorego ucieczke od moéwienia prawdy. Moz-
liwos¢ taka istnieje w kazdym spotkaniu cztowieka
z cztowiekiem. Uswiadomienie sobie tego problemu
juz jest pierwszym krokiem do unikniecia naruszania
podmiotowosci chorego. Brak takiej swiadomosci,
a tym bardziej tendencyjnos¢ postepowania, powo-
duje uderzenie w podmiotowos¢ chorego i w konse-
kwencji pogorszenie jakosci jego zycia. Podmiotowos¢
oznacza rowniez stanowienie o swoim decydowaniu
w prawdzie, wymaga przyjecia postawy stuzebnej
wobec osobowosci cztowieka, z ktérym sie spotykamy,
jakakolwiek by ta osobowos¢ nie byta. Stuzebnos¢ po-
lega na stuzeniu poprzez dawanie dobra i prawdy. | tak
budujemy podmiotowos$¢ chorego, jego rodziny i wta-
sna, bez zafatszowania i ingerencji. Méwienie prawdy
sprzyja temu, gdyz nieprawda niszczy podmiotowos¢
drugiego cztowieka i mamy woéwczas do czynienia
z odpodmiotowieniem. Przekazywana prawda musi
by¢ petna, a nie aspektowa i nie moze niszczy¢ nadziei.
Swiadomos$¢ odpowiedzialnego umierania w praw-
dzie moze by¢ dla naszego podopiecznego ostatnig,
przed definitywnym odejsciem, wyprawa w ,,siebie”,
ostatnig mozliwoscig dokonania odpowiedzialnego
i pozytywnego bilansu zycia.

Prawo pacjenta do informacji w aspekcie
etyczno-prawnym: punkt widzenia pielegniarki
opieki paliatywnej

Dr n. o zdr. Agata Panas

Zaktad Opieki Zdrowotnej Hospicjum Domowe

w Biafymstoku

.Gdybym byt ciezko i beznadziejnie chory, nie
pytatbym mojego lekarza o wiedze, lecz o serce.
Wolatbym, by mi zamknieto powieki z nadziejg na
ustach, niz by mi podano mojg prawdziwg diagnoze:
wyrok smierci”.

Wtadystaw Bieganski

Prawo do uzyskania informacji o wtasnym stanie
zdrowia jest jednym z podstawowych praw pacjenta
i podstawa postepowania zespotu terapeutycznego.
Przepisy prawa okreslajg jasno zakres udzielanych
pacjentowi informacji przez lekarza czy pielegniarke:
ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza
i lekarza dentysty (Dz. U.z2011r. nr277, poz. 1634 ze
zm.); Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach
pielegniarki i potoznej (Dz. U. z 2009 r. nr 151, poz.

1217 ze zm.). Zgodnie z Ustawag o Prawach Pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta chory ma prawo do praw-
dy, ale, o czym moze czasami zapominamy, pacjent
nie musi jej znad. (...) ,Pacjent ma prawo zada¢, aby
osoba wykonujaca zawdd medyczny nie udzielata mu
informacji (...)" (Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta; Dz. U.
z 2009 r. nr 52, poz. 417 ze zm.). Kazdy pracownik
stuzby zdrowia zgodnie z prawem ma ,,przypisany”
zakres informacji udzielanych pacjentowi. Ale czy to
znaczy, ze ma tez ograniczony zakres rozmoéw z pa-
cjentem? Jak czesto pacjent po zakonczeniu rozmowy
z lekarzem ma potrzebe jg kontynuowac z pielegniar-
ka? Moze chory w rozmowie z pielegniarkg ma mniej
obaw? A moze prawda w zaawansowanym okresie
choroby, to nie tylko stowa, ale towarzyszenie chorym
w ostatnim etapie ich zycia?

Prawo pacjenta do wyboru formy opieki
paliatywnej

Mgr Izabela Kaptacz

Zaktad Medycyny i Opieki Paliatywnej Wydziat
Nauk o Zdrowiu w Katowicach

Slgski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta gwarantuje kazdemu pacjentowi liczne
prawa, w tym prawo do $wiadczen zdrowotnych
odpowiadajgcych wymaganiom aktualnej wiedzy
medycznej. Ponadto, pacjent ma prawo do swiadczen
zdrowotnych udzielanych z nalezyta starannoscia
przez podmioty udzielajgce $wiadczen zdrowot-
nych w warunkach odpowiadajgcych okreslonym
w odrebnych przepisach wymaganiom fachowym
i sanitarnym. Przy udzielaniu Swiadczeh zdrowot-
nych osoby wykonujgce zawéd medyczny kierujg
sie zasadami etyki zawodowej okreslonymi przez
wiasciwe samorzady zawoddéw medycznych. Pacjent
ma réwniez prawo do natychmiastowego udzielenia
$wiadczen zdrowotnych ze wzgledu na zagrozenie
zdrowia lub zycia. Opieka paliatywna powinna by¢
wprowadzana dla chorych jej potrzebujacych w mo-
mencie, kiedy wystepuja objawy choroby i pacjent
zgtasza potrzeby wynikajace z jej postepu. Wigze sie
to z koniecznoscig posiadania podstawowej wiedzy
z zakresu dostepnych form opieki paliatywnej, jej
zadan i mozliwosci. Czesto w polskich warunkach
pacjenci i rodziny obawiajg sie wczesnego kierowania
do opieki paliatywnej traktujac ja, jako opieke konca
zycia, co przesuwa w czasie moment rejestracji. Wy-
bor formy opieki paliatywnej (realizowanej w warun-
kach ambulatoryjnych, domowych i stacjonarnych)
powinien by¢ uzalezniony od potrzeb pacjentéw, ich
oczekiwan i preferencji. W wyborze miejsca opieki na-
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lezy uwzgledni¢ aspekt zaangazowania i wydolnosci
opiekunczej rodziny i opiekunéw chorych.

Zgoda na leczenie pacjenta w hospicjum

w aktach prawa miedzynarodowego i krajowego
Dr n. prawnych Piotr Sierakowski

Il Wydziat Rodzinny i Nieletnich Sadu Rejonowego
w Grodzisku Mazowieckim,

VI Wydziat Cywilny Rodzinny Odwofawczy Sad
Okregowy w Warszawie

Proponowany temat wyktadu stanowi niezwykle
istotne zagadnienie, ktére jest nadal przedmiotem
zywego zainteresowania przedstawicieli doktryny pra-
wa, ale takze reprezentantéw zawodéw medycznych.
Problematyka jest bardzo szeroka i z tego wzgledu
chciatbym zwréci¢ uwage jedynie na kilka kwestii.
Wydaije sie, ze z punktu widzenia pacjenta hospicjum,
cenne moze stac sie postawienie pytania, co stanowi
o istocie pacjenta, jako cztowieka. Czy prymat nalezy
przyznac jego wolnosci osobistej, czy tez raczej ekspo-
nowac ontologiczne dobro, ktérym jest sam pacjent.
Odnoszac to do rozwazan na temat zgody na leczenie
zauwazmy, ze pierwsza koncepcja podkresla¢ bedzie
zgode pacjenta, jako warunek podjecia leczenia i jed-
noczesnie kategorycznie zabrania¢ jakichkolwiek inter-
wencji medycznych bez uzyskania takiej zgody. Druga
z nich natomiast skfania¢ bedzie do podejmowania
leczenia, pomimo pewnych mankamentéw zgody
pacjenta lub tez nawet wobec jej braku w sytuacji,
gdy wiedza medyczna podpowiada, ze takie dziatanie
uzasadnione jest jego dobrem.

We wspbtczesnej filozofii praw pacjenta nastapit
w ostatnich dziesiecioleciach w tym zakresie istotny
zwrot. W przystugujgcym bowiem kazdemu cztowie-
kowi prawu do samostanowienia, bedgcym elemen-
tem jego wolnosci osobistej, dostrzezono i doceniono
prawo do odmowy poddania sie zabiegom leczniczym.
Koresponduje z tym szczegdlny obowiazek personelu
medycznego, a w szczegodlnosci lekarza, do niepo-
dejmowania takich dziatan w sytuacji, gdy pacjent
im sie sprzeciwia. Takie zatozenie obwarowane jest
powazng sankcjg. Kazdy lekarz, ktéry wykona za-
bieg leczniczy bez zgody pacjenta, podlega nie tylko
odpowiedzialnosci odszkodowawczej, ale réwniez
odpowiedzialnosci karnej przewidzianej w artykule
192 kodeksu karnego. Jednoczesnie jednak zaréwno
w aktach prawa miedzynarodowego, jak i krajowego
dopuszczono szereg instytucji stanowigcych mniejsze
lub wieksze odstepstwo od tej zasady.

Celem wyktadu jest podjecie préby uchwycenia
istoty zagadnienia w odniesieniu do pacjenta hospi-
cjum. Jako przedmiot analizy proponuje wybrane akty
prawa miedzynarodowego: Europejskg Konwencje
o Ochronie Praw Cztowieka i Podstawowych Wolno-

$ci oraz Karte Praw Podstawowych Unii Europejskiej,
a takze Model Deklaracji Praw Pacjenta przyjety przez
WHO w 1994 r.,, Karte Praw Pacjenta Szpitalnego
z 1979 r. i Konwencje o Prawach Cztowieka i Bio-
medycynie podpisang 4 kwietnia 1997 r. w Oviedo.
W porzadku prawa krajowego podstawowe znaczenie
dla omawianych zagadnien posiada ustawa z dnia
5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza den-
tysty, ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i rzeczniku praw pacjenta oraz ustawa z dnia
19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego.

Leczenie objawowe pacjenta w zaawansowanej
fazie choroby nowotworowej w praktyce

Lek. Olaf Lubas

Zaktad Medycyny i Opieki Paliatywnej Wydziat Nauk
o Zdrowiu w Katowicach

Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

Zaawansowana choroba nowotworowa jest przy-
czyna wystgpienia licznych objawéw, ktére obejmujg
wszystkie sfery zycia pacjenta, w tym somatyczng,
psychiczng, duchowsq i socjalng. W kazdym z wymie-
nionych obszaréw nalezy dgzy¢ do uzyskania mozliwie
najskuteczniejszego leczenia objawoéw i problemow,
ktdre obnizajg jakos¢ zycia pacjentéw. Do najczesciej
zgtaszanych objawoéw naleza: bél, dusznos¢, nudnosci
i wymioty, ostabienie, zaburzenia swiadomosci. Na wy-
branych przyktadach pacjentéw omoéwiona zostanie
etiologia, obraz kliniczny, rola badan dodatkowych,
podejmowane interwencje personelu i mozliwosci
terapeutyczne. Podkreslony zostanie wielowymiarowy
charakter leczenia objawowego i wspotpraca lekarza
z innymi cztonkami zespotu terapeutycznego.

Leczenie bélu u chorych na nowotwory wedtug
Swiatowej Organizacji Zdrowia — co przyniést
rok 2019?

Dr n. med. Aleksandra Ciatkowska-Rysz

Zaktad Medycyny Paliatywnej Katedra Onkologii
Uniwersytet Medyczny w todzi

Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. WAM w todzi

W 2019 r. Swiatowa Organizacja Zdrowia opubli-
kowata Wytyczne dotyczace farmakologicznego i ra-
dioterapeutycznego leczenia bélu nowotworowego
u dorostych i mtodziezy. Poprzednie wytyczne WHO
dotyczace leczenia bélu nowotworowego zostaty
wydane w 1996 .

Zalecenia podzielono na trzy gtéwne obszary:

Analgezja bélu u chorych na nowotwory: Dotyczy
wyboru leku przeciwbdélowego podczas rozpoczynania
leczenia bolu i wyboru opioidu w celu kontynuacji
leczenia bélu, w tym optymalizacji leku ratunkowego,
drogi podania oraz rotacji i zaprzestania przyjmowa-
nia opioidow.
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Leki wspomagajgce w leczeniu bdlu u chorych na
nowotwory: Obejmuje stosowanie kortykosteroidow,
lekéw przeciwdepresyjnych i przeciwdrgawkowych,
jako adjuwantéw analgetycznych (ko-analgetykow).

Postepowanie w przypadku bdlu zwigzanego
z przerzutami do kosci: Obejmuje stosowanie bisfosfo-
niandéw i radioterapii w leczeniu przerzutéw do kosci.

Rozpoczecie leczenia: U dorostych (w tym u oséb
starszych) i u miodziezy z bolem zwigzanym z nowo-
tworem: na etapie rozpoczecia leczenia bdlu nalezy
stosowac niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ),
paracetamol i opioidy, oddzielnie lub w potgczeniu,
w zaleznosci od oceny klinicznej i natezenia bélu. Cel:
osiggniecie szybkiej, skutecznej i bezpiecznej kontroli
bélu (zalecenie silne, dowody naukowe niskiej jakosci).

Kontynuacja leczenia: U dorostych (w tym oséb
starszych) i u mtodziezy z bélem zwigzanym z no-
wotworem, dla utrzymania efektu przeciwbdélowego
mozna rozwazy¢ kazdy opioid (samodzielnie lub w po-
taczeniu z NLPZ i/lub paracetamolem), w zaleznosci
od oceny klinicznej i natezenia bolu. Cel: osiggniecie
dtugotrwatej, skutecznej i bezpiecznej kontroli bélu
(zalecenie silne, dowody naukowe niskiej jakosci).

Podstawowy lek i sposéb leczenia: Regularne po-
dawanie drogg doustng morfiny o natychmiastowym
uwalnianiu lub regularne podawanie morfiny o po-
wolnym uwalnianiu w celu zapewnienia skutecznej
i bezpiecznej ulgi w bélu nalezy stosowac zawsze,
kiedy mozliwe jest podawanie leku droga doustna.
Dowolna posta¢ morfiny o natychmiastowym uwalnia-
niu, powinna byc¢ stosowana, jako lek ratunkowy (za-
lecenie silne, dowody naukowe umiarkowanej jakosci).

Leczenie wspomagajace: Kortykosteroidy moga
by¢ podawane uzupetniajgco w celu uzyskania kontroli
bélu, gdy jest to wskazane (zalecenie silne, dowody
naukowe umiarkowanej jakosci).

Nalezy stosowad bisfosfoniany, aby zapobiega¢
i leczy¢ bol kostny (zalecenie silne, dowody naukowe
umiarkowanej jakosci).

W boélu zwigzanym z przerzutami do kosci nalezy
stosowad radioterapie pojedynczg dawka, gdy ra-
dioterapia jest wskazana i dostepna (zalecenie silne,
dowody naukowe wysokiej jakosci).

Istniejg inne ustalone praktyki leczenia bélu u cho-
rych na nowotwory, ale dowody skutecznosci sg
ograniczone. W odniesieniu do takich praktyk kli-
nicysta moze rozwazy¢ indywidualne sprawdzenie
skutecznosci terapii i przerwac stosowanie leku, jesli
nie nastgpi poprawa.

W czerwcu 2019 r. Swiatowa Organizacja Zdrowia
(WHO) wydata ponizsze oswiadczenie, dostepne na
stronie: https://www.who.int/medicines/areas/quali-
ty_safety/guide_nocp_sanend/en/:

WHO pozostaje w petni zaangazowana w zapew-
nianiu osobom cierpigcym na silny bdl dostepu do
skutecznych lekéw przeciwbélowych, w tym opio-
idéow. WHO obawia sie, ze dostep do lekdéw stoso-
wanych w leczeniu umiarkowanego i silnego boélu
jest bardzo niewielki, zwtaszcza w krajach o niskim
i Srednim dochodzie.

WHO uznaje réwniez, ze potrzeba dostepu do
lekdw przeciwbélowych musi by¢ zréwnowazona
obawami dotyczacymi szkdd wynikajacych z niewta-
$ciwego stosowania lekéw przepisywanych w leczeniu
bolu, w tym opioidéw. Dowody naukowe wskazuja,
ze istnieje ryzyko zwigzane ze stosowaniem tych le-
kow takie, jak rozwoj uzaleznienia, przedawkowanie
i przypadkowa smieré. Nawet jesli sg przepisywane
zgodnie z ustalonymi wytycznymi klinicznymi i potrze-
bami pacjentéw i stosowane zgodnie z zaleceniami,
niektére czynniki moga zwiekszac to ryzyko.

Powiktania leczenia onkologicznego u pacjentéw
objetych opieka paliatywng

Dr n. med. Monika Rucinska

Pracownia Medycyny Paliatywnej i Psychoonkologii
Katedry Onkologii Collegium Medicum
Uniwersytetu Warmirisko-Mazurskiego w Olsztynie

Leczenie onkologiczne obarczone jest wieloma
powiktaniami i objawami ubocznymi, ktére stanowia
nieodtgczny element leczenia, zaréwno miejscowego
(chirurgicznego i radioterapii) oraz systemowego.
Podejmujac decyzje o wdrozeniu okreslonej terapii
onkologicznej wiadomo, iz moze spowodowac nieko-
rzystne dla chorych skutki uboczne, ktére moga by¢
trwate (np. amputacja) lub przemijajace (np. nudnosci
po chemioterapii). W przypadku radioterapii i leczenia
systemowego wsrdéd objawdw ubocznych wyrdzniono
powiktania wczesne i pézne. Powiktania wczesne sg
czesto bardzo uciazliwe dla pacjentéw, ale zazwyczaj
ustepujg samoistnie lub poddajg sie prostemu leczeniu
(np. zmiany bfon sluzowych). Natomiast powikfania
pozne najczesciej sq trudne, a niekiedy catkowicie
oporne na leczenie (np. zwtdknienie ptuc).

U chorych w opiece paliatywnej moga wystepowac
zaréwno powiktania ostre, jezeli pacjent poddawany
jest aktualnie leczeniu onkologicznemu z zatozeniem
paliatywnym, jak réwniez powiktania pézne beda-
ce skutkiem wczesniej przebytego leczenia. W opie-
ce paliatywnej istotna jest Swiadomos¢ mozliwosci
wystepowania powikfan leczenia onkologicznego
i podejmowanie odpowiednio szybko skutecznego
leczenia. Dodatkowo, nalezy zwréci¢ uwage na aspekt
psychologiczny powiktan. Skutki leczenia onkologicz-
nego moga znacznie utrudniac pacjentom funkcjono-
wanie rodzinne (np. gastrostomia i brak mozliwosci
spozywania normalnych positkdw z rodzing) i spotecz-
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ne (np. tracheotomia i brak mozliwosci moéwienia),
ponadto niekorzystnie wptywajg na obraz wtasnej
osoby (np. usuniecie narzadu rodnego u kobiet lub
brak wzwodu u mezczyzn). Objawy uboczne leczenia
onkologicznego moga znacznie pogarszacd jakos¢ zycia
chorych w wielu wymiarach.

Pielegniarka onkologiczna w zespole opieki
paliatywnej

Mgr Matgorzata Kulas

Instytut Nauk Spotecznych i Ochrony

Zdrowia w Parnstwowej WyzZszej Szkole
Wschodnioeuropejskiej w Przemyslu, Oddziat
Onkologiczny z Pododdziatem Dziennej
Chemioterapii Szpital Wojewddzki im. Sw. Ojca Pio
w Przemyslu

Wspodiczesna opieka onkologiczna traktuje chorych
na nowotwory w sposéb holistyczny. Pielegniarka on-
kologiczna w swojej pracy taczy dziatania instrumen-
talne z zaspokajaniem potrzeb biopsychospotecznych
chorego, dbajac takze o potrzeby jego najblizszych. By
m&c w petni sprostaé temu trudnemu wyzwaniu istnieje
potrzeba integrowania onkologii z opiekg paliatywna, co
zapewnia pacjentom ciggtosc leczenia na kazdym etapie
choroby. Ponad 80% pacjentéw w opiece paliatywnej
stanowig chorzy na nowotwory, ktérzy przeszli trudng
droge diagnostyki, a pézniej leczenia przeciwnowotwo-
rowego. Znajomos¢ metod leczenia, jak i mozliwych
powiktan, pozwala lepiej zaplanowac opieke nad pacjen-
tem. Zagadnienia onkologii faczg sie i uzupetniajg z opie-
ka paliatywna, dzieki czemu pacjent w najtrudniejszym
okresie zycia otrzymuje wszechstronng pomoc w zakre-
sie zapobiegania i leczenia dolegliwosci somatycznych
oraz wszechstronnego wsparcia pozamedycznego, co
pozwala na osiggniecie najlepszej jakosci zycia chorego
i rodziny, niezaleznie od stopnia zaawansowania cho-
roby i rodzaju prowadzonego leczenia przyczynowego.
Uzupetnieniem opieki w lecznictwie szpitalnym moze
by¢ tworzenie i wprowadzenie do oddziatéw szpitalnych
zespotdw wspierajgcych opieki paliatywnej. Konsultacje
z zespotem wielodyscyplinarnym pozwolityby rozwigzac
wiele probleméw takich, jak leczenie uporczywych ob-
jawow, rezygnacja z uciazliwych zabiegéw, zorganizo-
wanie odpowiedniej opieki, przygotowanie chorych do
wypisu ze szpitala i zapewnienie dobrej domowej lub
stacjonarnej opieki paliatywnej.

Problemy stosowania przepiséw prawa pracy

w hospicjach i osrodkach opieki paliatywnej

Dr hab. Jacek Mecina, prof. UW

Dyrektor Instytutu Polityki Spotecznej Wydziat

Nauk Politycznych i Studiéw Miedzynarodowych

Uniwersytet Warszawski

1. Prawo stosunku pracy, a problemy zatrudnienia
w hospicjum — prawo pracy kluczowe regulacje
i zmiany.

2. Przepisy szczegdlne regulujace zatrudnienie w za-
ktadach opieki zdrowotnej.

3. Zatrudnienie niepracownicze, a uprawnienia za-
trudnionych.

4. Swiadczenie pracy na zasadach woluntariatu.

5. Szczegdlne problemy w stosowaniu prawa pracy
w jednostkach opieki paliatywnej.

Wczesna opieka paliatywna (wspierajaca)

— korzysci dla pacjentéw, opiekunéw i systemu
opieki zdrowotnej

Prof. dr hab. n. med. Wojciech Leppert
Pracownia Badania Jakosci Zycia, Katedra i Klinika
Medycyny Paliatywnej

Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu

Wedtug koncepcji wczesnej opieki paliatywnej
i wspierajacej (early palliative/supportive care) zale-
cane jest jak najwczesniejsze konsultowanie chorych
przez specjalistdow medycyny paliatywnej i mozliwos¢
zapewnienia pacjentom dostepu do opieki paliatyw-
nej (wspierajgcej) podczas prowadzonego leczenia
przyczynowego (przeciwnowotworowego). Po raz
pierwszy takie podejscie opisali autorzy amerykanscy
(Jennifer Temel i wsp.) w 2010 r. w prestizowym cza-
sopismie New England Journal of Medicine u chorych
z rozpoznaniem rozsianego raka niedrobnokomaérko-
wego ptuca (IV stopien zaawansowania klinicznego).
Okazato sie, iz chorzy, ktorzy otrzymywali standar-
dowa opieke onkologiczng i dodatkowo wsparcie
zespotu opieki paliatywnej, mieli lepsza jakos¢ zycia,
w poréwnaniu do grupy chorych, ktérzy otrzymywali
jedynie standardowa opieke onkologiczng. Najbar-
dziej spektakularng obserwacjg badania byt jednak
wydtuzony czas przezycia pacjentéw otrzymujacych
obydwa rodzaje opieki.

Tego ostatniego efektu nie udato sie potwierdzi¢
w wielu kolejnych badaniach prowadzonych gtéwnie
w Stanach Zjednoczonych i Kanadzie, rzadziej w Eu-
ropie. Logicznym wyttumaczeniem tych obserwacji
moze by¢ fakt, iz w ostatnich latach onkolodzy bardzo
poprawili skutecznos¢ w zakresie opieki paliatywnej
(wspierajacej), stad efekty w postaci poprawy przezyé
sq trudne do udowodnienia. Innym wyttumaczeniem
moze by¢ fakt niedostatecznej intensywnosci opieki
paliatywnej (wspierajgcej), a takze znaczne réznice
w metodologii i heterogenne grupy badanych pa-
cjentéw.

Niezaprzeczalnym efektem wdrazania wczesnej
opieki paliatywnej jest jednak poprawa jakosci zycia
chorych, a takze korzysci wynikajace dla opiekunéw
w postaci gtdéwnie poprawy w zakresie funkcjonowa-
nia emocjonalnego, ponadto mozliwos¢ gtebszych
i czestszych dyskusji z pacjentami dotyczacych pla-
nowania dalszego postepowania (planowanie opieki
z wyprzedzeniem [advanced care planning]). Wyka-
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zano réwniez, iz wczesna opieka paliatywna daje
znaczne oszczednosci dla systemow opieki zdrowotnej
ze wzgledu na ograniczenie koniecznosci zapewnienia
mniej efektywnej opieki w ramach innych niz opieka
paliatywna specjalnosci.

Wczesna opieka paliatywna daje mozliwos¢ bar-
dziej skutecznego postepowania, ktére przektada sie
na konkretne korzysci dla chorych i opiekunéw, w po-
staci poprawy jakosci zycia, a takze niejednokrotnie
wydtuzenia czasu przezycia pacjentéw. Postepowanie
oparte jest na integracji opieki paliatywnej (wspie-
rajacej) z innymi dziedzinami medycyny, zwtaszcza
z onkologia. Wczesna opieka paliatywna (wspiera-
jaca) pozwala na lepsze planowanie opieki, zgodne
z oczekiwaniami i potrzebami pacjentéw i rodzin
(opiekunéw).

Do tej pory nie ustalono jednoznacznie najbardziej
wiasciwego momentu wdrazania opieki paliatywne;.
W niektérych osrodkach mozliwos¢ konsultacji ze
specjalistq medycyny paliatywnej ma miejsce w chwili
rozpoznania przewlektej choroby, ktéra zwigzana jest
ze znacznym cierpieniem i powaznym rokowaniem.

W polskich warunkach wdrazanie wczesnej opie-
ki paliatywnej (wspierajacej) najczesciej ma miejsce
w Poradniach Medycyny Paliatywnej, do ktérych tra-
fiajg pacjenci poddawani leczeniu przeciwnowotworo-
wemu z zamiarem paliatywnym (gtéwnie tagodzenia
dolegliwosci) i wspétistniejgcymi objawami, czesto
w potaczeniu z problemami natury psychosocjalnej
i duchowej. Znaczng wade systemu opieki paliatyw-
nej w Polsce stanowi brak Zespotéw Wspierajgcych
w szpitalach, gdzie brak jednostki opieki paliatyw-
nej, badz przynajmniej mozliwosci konsultacji spe-
cjalisty medycyny paliatywnej dla pacjentéw, rodzin
i personelu danego oddziatu, na ktérym przebywajg
pacjenci wymagajacy opieki paliatywnej. Taki mo-
del konsultacji prowadzono w Bydgoszczy, obecnie
kontynuowany jest takze w Poznaniu, zwtaszcza na
oddziatach onkologicznych. Jego dalszy, bardzo poza-
dany rozwoj, bedzie prawdopodobnie uzalezniony od
mozliwosci uzyskania finansowania przez Narodowy
Fundusz Zdrowia.

Netoholizm i fonoholizm — mit

czy rzeczywistosc?

Dr n. med. Jolanta Warzycha

Oddziat Neonatologii Wojewddzki Szpital
Specjalistyczny im. NMP w Czestochowie

Wiek XXI zostat nazwany stuleciem milczenia.
Jezyk, ktérym postugujemy sie na, co dzien petni role
przekaznika informacji i polecen. Ludzie nie rozumieja,
co sie do nich moéwi. Przyczyng tego jest uzaleznienie
od internetu (netoholizm), czy telefonii komérkowe;j
(fonoholizm). E-uzaleznienia dotycza wielu osob,

niezaleznie od wieku i zawodu. Dotyczg rowniez pa-

cjentéw i pracownikow ochrony zdrowia. Netoholizm

to uzaleznienie behawioralne. Przebiega w 4 fazach:

Fazal —zaangazowanie: zafascynowanie internetem.

Faza Il — zastepowanie: ograniczanie czasu przezna-
czonego na inne zajecia, wedréwki w sieci,
nieustanne sprawdzanie skrzynki e-mail.

Faza Ill — ucieczka: wzrost poczucia winy spowodo-
wany Swiadomoscig wszystkich zaniedban,
uzalezniony nie szuka pomocy i przerzuca
odpowiedzialnos¢ na otoczenie.

Faza IV — desperacja: gwattowna préba powrotu do
normalnosci, jako nastepstwo okolicznosci
zewnetrznych: odejscie bliskich, utrata pracy.

Wspodtczesne telefony komdrkowe dzieki dostepo-
wi do internetu petnig funkcje: komputera, aparatu
fotograficznego, kamery cyfrowej, odtwarzacza muzy-
ki. Netoholizm wigze sie wiec $cisle z fonoholizmem.
Dopdki moglismy by¢ online wytacznie siedzac przed
komputerem problem z uzaleznieniem od sieci nie byt
tak powszechny. Korzystano z komputera w konkret-
nym miejscu (tam, gdzie byt komputer) i konkretnym
czasie (w wolnych chwilach). Obecnie dzieki smartfo-
nom, telefonom jesteSmy online przez caty czas. Sie-
gamy po telefon nie wtedy, gdy faktycznie zachodzi
potrzeba, tylko zawsze, gdy mamy okazje. Fonoholizm
moze mie¢ forme uzaleznienia od SMS—6w, nowych
modeli telefonéw. W literaturze o e-uzaleznieniach
spotyka sie okreslenia:

— SWT — syndrom wtaczonego telefonu: obawa
przed wytgczeniem aparatu chocby na chwile

— komérkowy ekshibicjonizm: uzaleznienie od wy-
gladu telefonu komérkowego.

Badacze problemu e-uzaleznien wprowadzili
réwniez termin FOMO (fearing of missing out), co
oznacza obawe przed utrata waznych informacji.
Manfred Spitzer — neurobiolog i neuropsychiatra
okreslit uzaleznienie od internetu mianem ,, demencji
cyfrowej”. ,,Cyfrowi imigranci” to osoby urodzone
przed 1980 r., wychowane bez mozliwosci korzystania
zinternetu, ktére dobrze réznicujg $wiat wirtualny od
rzeczywistego. Natomiast osoby urodzone po 1980r.,
czyli tzw. ,,cyfrowi tubylcy”, maja trudnosci z rozréz-
nieniem, do ktérego momentu internet jest narze-
dziem, a kiedy staje sie zabawka. Zmienia sie rowniez
dziecinstwo. Mass-media tworza jego nowy wymiar:
dziecinstwo telewizyjne, komputerowe, tabletowe,
HIGH TECH, czy dziecifstwo sterowane reklamg. Kako-
fonia dzwiekdéw, migocacy ekran, zmiennos¢ obrazéw
powoduja u dzieci i mtodziezy trudnosci z pamiecia,
ostabienie uwagi i koncentracji. Charakterystyczne
cechy miodych fonoholikéw, to ciggta gotowos¢ do
rozmowy, wymiany maili, czy wiadomosci na czacie,
przesadna aktywnos¢ na forach spotecznosciowych,
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objawy somatyczne. Pie¢ minut przed telewizorem
u dwulatka powoduje podobny efekt, jak godzina
w kinie u dorostego cztowieka. Skutkiem korzystania
z internetu, telefonii komoérkowej jest tendencja do
autoizolacji. Osoba uzalezniona traci umiejetnos¢
komunikowania sie z drugim cztowiekiem. Relacje
podtrzymywane wytacznie online sg staba podrébka
prawdziwych wiezi. Warto zastanowic sie, czy zespotu
FOMO nie zamieni¢ na zespét JOMO (joy of missing
out). Warto propagowac wiedze o e-uzaleznieniach
w kazdym srodowisku i walczy¢ z e-uzaleznieniami, bo
stanowig problem spoteczny. Fonoholizm i netoholizm
to nie mit, to rzeczywistosc.

Ustawa o Krajowym Systemie
Cyberbezpieczenstwa

Mgr Maciej Bus

ISO-PROFIT, tédz

Ustawa o krajowym systemie cyberbezpieczenstwa
weszta w zycie 28 sierpnia 2018 r. i stanowi pokfosie
dyrektywy unijnej NIS — Dyrektywa Parlamentu Euro-
pejskiego i Rady (UE) 2016/1148 z dnia 6 lipca 2016 .,
wprowadzajgcej szczegélne srodki na rzecz zwigksze-
nia poziomu bezpieczenstwa sieci i systemow informa-
tycznych na terytorium catej Unii Europejskiej. Branza
medyczna zostata literalnie wskazana w powyzszym
akcie prawnym, jako operator ustugi kluczowej. Istot-
nym jest zwiekszenie swiadomosci przedsiebiorcéw
i zaproponowanie konkretnych metod, majacych na
celu utatwienie implementowania zasad cyberbezpie-
czenstwa w codziennej dziatalnosci. Zastosowanie tych
rozwigzan umozliwi Panstwu unikniecie sankcji finan-
sowych wynikajacych z przedstawionej regulacji. Biorac
powyzsze pod uwage, pragniemy zaprosic¢ Paristwa na
warsztaty poruszajgce najwazniejsze kwestie zwigzane
z Ustawgq o krajowym systemie cyberbezpieczenstwa.

Plan wystapienia:

— omboéwienie definicji ustawowych;

— zapoznanie uczestnikdw z zasadami identyfikag;ji
operatoréow kluczowych;

— omowienie obowigzkéw operatoréw ustug klu-
czowych;

— omoéwienie obowigzkéw dostawcéw ustug cy-
frowych;

— przedstawienie zasad przeprowadzania czynnosci
kontrolnych;

— omodwienie zagrozeh oraz sankcji wynikajacych

z ustawy.

Jak poinformowac chorego, ze umiera

Prof. dr hab. n. med. Krystyna de Walden-Gatuszko

Katedra Psychiatrii Wydziatu Lekarskiego,

Uniwersytet Warmirisko-Mazurski w Olsztynie
Problem poinformowania pacjenta o ztym roko-

waniu nalezy rozpatrywa¢ mozliwie wszechstronnie.

Z punktu widzenia prawa trzeba wzig¢ pod uwage
z jednej strony fakt, ze chory ma prawo do praw-
dy — z drugiej za$ zastanowi¢ sie w jakim czasie,
a zwtaszcza w jakiej sytuacji psychofizycznej, chory
w danym momencie sie znajduje. Z kolei rozpatrujac
te sprawe w Swietle potrzeb psychicznych chorego
musimy pamietaé, ze w zaawansowanym stadium
choroby zaspokojenie potrzeby bezpieczenstwa jest
jedna z najwazniejszych, jednak nie zawsze przektada
sie na poinformowanie o zfej prognozie. Inny, nie
mniej wazny aspekt omawianego problemu, stano-
wi uwzglednienie réznych postaw chorych wobec
swojego stanu zdrowia. Pacjenci prezentujg bardzo
rézne postawy w tym obszarze i one czesto decydujg
w najwiekszym stopniu, kiedy, ile i jak nalezy przekazac
prawde. Zdajgc sobie sprawe z trudnosci zaréwno
odbioru, jak i przekazania informacji, oméwiono po-
szczegolne etapy tego procesu.

Godne warunki starzenia sie i umierania
mieszkancow polskiej wsi w perspektywie
krajowej i lokalnej polityki spotecznej

Dr Ryszard Majer', Mgr Anna Kaptacz’
'Senator Rzeczypospolitej Polskiej
’Stowarzyszenie Opieki Hospicyjnej Ziemi
Czestochowskiej

Polskie Towarzystwo Pielegniarstwa Opieki
Paliatywnej

Polityka spoteczna wobec zmieniajacej sie rzeczywi-
stosci demograficznej, spotecznej i gospodarczej ulega
nieustannym zmianom. Zarysowujacy sie w latach
70-tych kryzys panstwa opiekunczego zaowocowat
poszukiwaniem alternatywnych rozwigzan w zakresie
kwestii spotecznych, przed ktérymi stawaty podmio-
ty realizujace polityke spoteczng. Nowe koncepcje
polityki spotecznej — welfare pluralism (pluralizm
instytucjonalny sfery spotecznej) i welfare mix (sto-
sowanie form mieszanych oraz welfare society (opie-
kunczego spoteczenstwa), rozpoczety systematyczny
proces ograniczania roli panstwa w realizacji dziatan
z zakresu polityki spotecznej. M. Grewinski wskazuje
na ograniczenie roli panstwa w pieciu podstawowych
obszarach i procesach. Po pierwsze, jako decentraliza-
cje mogaca przyjmowac przewaznie postaé finansowa
lub administracyjna. W drugim procesie postrzega
demonopolizacje publicznych instytucji polityki spo-
tecznej i przekazanie czesci zadan organizacjom po-
zarzgdowym, co odrdznia od kolejnego z procesow
tj. prywatyzacje i komercjalizacje polityki spoteczne;.
Jako czwarta forme socjalnego ,,odchudzania” pan-
stwa, autor wymienia poszukiwanie alternatywnych
sposobow prowadzenia gospodarki rynkowej opartej
na filozofii ekonomii spotecznej. Wreszcie, w pigtym
obszarze wskazuje na zwiekszenie wykorzystania po-
tencjatu rodziny, zwtaszcza gospodarstw domowych,
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grup nieformalnych, sasiedzkich, partnerstw lokalnych
i Kosciota.

Postepujaca takze w naszym kraju decentralizacja
ma zapewnic sprawniejsze rzadzenie i lepszg kontrole
spoteczng nad elitami politycznymi i pozostajacymi
w ich dyspozycji srodkami publicznymi. Decentra-
lizacja, wprowadzana pod hastami samorzgdnosci,
odbiurokratyzowania, deregulacji, budowania spo-
teczenstwa obywatelskiego, oznacza réwniez zdjecie
z panstwa obowigzku troski o sprawy spoteczne. Ana-
liza dziatan decentralizacyjnych wskazuje, ze jest ona
realizowana na roznych poziomach i réznych etapach

Zastosowanie konopi medycznych w terapii bélu
i w opiece paliatywnej

Mgr farm. Matgorzata Wagner

Spectrum Therapeutics w Koninie

Konopie medyczne, a w szczegdlnosci zawarte
w nich kannabinoidy, sg coraz czesciej wykorzystywa-
ne w leczeniu w wielu wskazaniach. Dwoma najlepiej
poznanymi kannabinoidami sg tetrahydrokannabinol
(THCQ) i kannabidiol (CBD). Pierwszy wykazuje dziatanie
przeciwbdlowe, przeciwzapalne, przeciwwymiotne
i przeciwpsychotyczne. CBD, ktéry w odréznieniu
od THC nie wykazuje wtasciwosci psychoaktywnych,
wykazuje gtéwnie dziatanie przeciwdrgawkowe, prze-
ciwzapalnie i przeciwbélowe. Ponadto, w konopiach
wystepuje ok. 80 innych kannabinoidéw (np. kannabi-
gerol, kannabinol, kannabichromen) i ok. 400 innych
zwigzkéw, np. terpenoidéw, czy flawonoidéw. Nie
wykazujg one dziatania psychoaktywnego, ale nie
pozostajg bez znaczenia dla dziatania catej rosliny.
W wyniku aktywnosci wszystkich zwigzkow (tzw. efekt
grupy, albo efekt entourage) mozliwe jest uzyskanie
lepszego efektu terapeutycznego, w poréwnaniu do
izolatow poszczegolnych kannabinoiddw.

Do najlepiej udowodnionych w badaniach klinicz-
nych wskazan do stosowania kanabinoidéw naleza:
bol neuropatyczny réznego pochodzenia, bél u cho-
rych na nowotwory, nudnosci i wymioty indukowane
leczeniem systemowym (chemioterapig), stwardnienie
rozsiane, choroby degeneracyjne osrodkowego ukfadu
nerwowego, padaczka lekooporna i anoreksja. Lecze-
nie konopiami znajduje réwniez zastosowanie u cho-
rych w opiece paliatywnej, nie tylko jako dziatanie
przeciwbdlowe, ale réwniez w leczeniu utraty apetytu,
wyniszczenia i bezsennosci. Nalezy podkresli¢, ze kan-
nabinoidy nie sg lekami pierwszej linii — jest to leczenie
uzupetniajace, kiedy dotychczasowa terapia nie daje
satysfakcjonujacych efektéw lub gdy istniejg ograni-
czenia dla stosowania innych form leczenia z powodu
dziatan niepozadanych. Leczenie konopiami cechuje
wysoki profil bezpieczenstwa, a mozliwe dziatania nie-
pozadane majg najczesciej niewielkie nasilenie i krotki

czas trwania. Ze wzgledu na wtasciwosci preparaty
konopi mozna podzieli¢ na formy z przewaga THC,
z przewaga CBD i z podobng zawartoscia obydwu
zwigzkéw. Dzieki takiemu podziatowi mozliwe jest
zastosowanie najbardziej optymalnej terapii w danym
wskazaniu. Obecnie na polskim rynku dostepny jest
na recepte Rpw. preparat w formie suszu (Red No. 2,
odmiana lemon skunk) o zawartosci THC 19% = 1%
i CBD mniej lub réwny 1%.

Opieka paliatywna w intensywnej terapii

Mgr Pawet Witt

Oddziat Anestezjologii, Intensywnej Terapii i Opieki
Pooperacyjnej

Samodzielny Publiczny Dzieciecy Szpital Kliniczny
w Warszawie

Osrodek Hospicjum Domowe NZOZ Zgromadzenia
Ksiezy Mariandw w Warszawie

Na oddziale intensywnej terapii leczeni sg krytycz-
nie chorzy, a stosowana terapia ma na celu wyelimi-
nowanie zagrozenia zycia i stanowi pomost, aby po
ustabilizowaniu stanu pacjenta, przekazac do leczenia
na innym specjalistycznym oddziale. Z zatozenia na
oddziat intensywnej terapii powinni trafia¢ pacjenci,
ktérych stan zagrozenia zycia jest odwracalny i maja
szanse ten oddziat opusci¢. Niestety, w praktyce bar-
dzo czesto jest to niewiadoma, kiedy pacjent w dy-
namicznym stanie trafia do tego oddziatu. Natomiast
mozliwa jest ocena stanu pacjenta na oddziale szpital-
nym, u ktérego dochodzi do pogorszenia, nie zawsze
nagtego. Procedura resuscytacji i intensywnej terapii
nie powinna stuzy¢ przedtuzaniu umierania. W Polsce
brak protokotéw opieki paliatywnej w intensywnej
terapii w Polsce pomimo, iz temat ten jest szeroko
dyskutowany na swiecie od wielu lat. Celem takiego
dziatania u ciezko chorych jest unikanie opieki darem-
nej i czesto uporczywej oraz zapewnienie catosciowej
opieki paliatywnej pacjentom i rodzinom.

Zywienie i leczenie chorych z wyniszczeniem
nowotworowym w praktyce

Lek. Artur Pakosz

Zaktad Medycyny i Opieki Paliatywnej Wydziat Nauk
o Zdrowiu w Katowicach

Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

Wyniszczenie nowotworowe — kacheksja nowo-
tworowa, zwana takze zespotem CAC (Cancer Ano-
rexia/Cachexia Syndrome) obejmuje objawy charak-
teryzujace sie powazng, dtugotrwata, niezamierzong
i postepujacy utratg masy ciata, ktére w niewielkim
stopniu odpowiadaja na konwencjonalne leczenie
zywieniowe i moga by¢ zwigzane z anoreksja, astenia
i odczuwaniem wczesnej sytosci. CAC obejmuje poste-
pujaca utrate apetytu, spadek masy ciata z obnizeniem
masy miesniowej i ttuszczowej, zmeczenie, zaburzenia
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metaboliczne, endokrynologiczne i dysfunkcje uktadu
autonomicznego. Wystepuje w fazie zaawansowane;j
choroby, ale niejednokrotnie takze podczas leczenia
przeciwnowotworowego, a niekiedy w poczatkowej
fazie rozwoju nowotworu. W wykfadzie omdwio-
no definicje kacheksji i prekacheksji nowotworowej,
patomechanizm pierwotnego i wtérnego zespofu
wyniszczenia nowotworowego, panel badan dodat-
kowych umozliwiajgcych jego rozpoznanie, objawy
zespotu CAC i mozliwe metody leczenia. Oméwiono
takze zagadnienia zwigzane z leczeniem zywieniowym
i jego cele u pacjentéw z zaawansowang chorobg no-
wotworows.

Czy Ignaz Semmelweiss bytby z nas zadowolony?
Dr n. med. Anna Szczypta

Krakowska Akademia im. A. Frycza-Modrzewskiego
Szpital Zakonu Bonifratréw Sw. Jana Grandego

w Krakowie

Higiena rak stanowi podstawowy element za-
pobiegajacy rozprzestrzenianiu sie drobnoustrojow,
a tym samym, ograniczajacy zachorowalnos$¢ na cho-
roby zakazne i zakazenia szpitalne. Podwaliny dla
dzisiejszej medycyny w zakresie antyseptyki i asep-
tyki zawdzieczamy m. in. Ignacemu Semmelweiss,
ktéry dowiddt, ze drobnoustroje chorobotwoércze
przenoszone sg przez rece personelu medycznego.
Jego badania nie uzyskaty zrozumienia i akceptacji
przez lekarzy w éwczesnej rzeczywistosci. Patrzac na
dokonania, I. Semmelweisa mozna uznac za jednego
z prekursoréw nowoczesnej medycyny opartej na do-
wodach. Przede wszystkim byt on — obok brytyjskiego
chirurga Josepha Listera — twércg antyseptyki, bez
ktérej dalszy rozwdj medycyny nie bytby mozliwy.
Na przestrzeni wiekéw dokonano ogromnego po-
stepu w zakresie antyseptyki. Obecnie w placéw-
kach swiadczacych ustugi medyczne dostepne sg
nowoczesne preparaty do dezynfekcji rak, o udo-
wodnionej skutecznosci, ktére dozowane sg réznymi
metodami, z nieograniczong dostepnoscia. Jednakze
nadal higiena rgk pracownikéw ochrony zdrowia
pozostawia wiele do zyczenia. Dotyczy to techniki,
czasu wykonania procedury, a zwtaszcza wykonania
wg wskazan Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO)
z 2005 r. Kluczowe dziatania zaproponowane przez
WHO pozwalajg na istotne ograniczenie transmisji
drobnoustrojéw, w tym wielolekoopornych, z ktorymi
borykaja sie podmioty lecznicze, jak rowniez zmniej-
szeniu ogdlnej liczby zakazen zwigzanych z opieka
zdrowotng. Skoro jednak posiadamy tzw. ,twarde
dowody” na skutecznos¢ dezynfekcji rak, dlaczego
jej wykonywanie w codziennej praktyce przez leka-
rzy, pielegniarki i innych pracownikéw jest nadal na
niskim poziomie?

Postepowanie przy pobierania materiatu do
badan - btedy i dobre praktyki

Mgr Aneta Trzcinska

Wydziat Nauk o Zdrowiu w Katowicach Slaski
Uniwersytet Medyczny w Katowicach

75 procent btedéw w badaniach powstaje na
etapie przedlaboratoryjnym, a nie podczas ich prze-
prowadzania. Diagnostyka laboratoryjna, analityka
medyczna, medycyna laboratoryjna — dyscyplina
medycyny, ktorej zadaniem jest okreslanie sktadu
i parametrow biologicznych oraz fizykochemicznych
krwi lub innych materiatéw pobranych od pacjenta.
Celem diagnostyki laboratoryjnej jest dostarczenie
jak najbardziej wiarygodnych i wyczerpujacych in-
formacji, dotyczacych pacjenta na okreslonym etapie
postepowania diagnostycznego lub terapeutycznego.
Od chwili zlecania badania do wykonania i wydania
wyniku istnieje kilka istotnych etapow, ktére mogg
zmieni¢ ostateczny wynik. Zle pobrany materiat do
badan wydtuza czas ustalenia u pacjenta wtasciwego
rozpoznania, zwieksza koszt diagnostyki (powtorne
badania, zlecanie kolejnych badan w celu dalszej
diagnostyki), a takze naraza pacjenta na niepotrzebny
stres i nieprzyjemne doznania zwigzane z kolejnymi
pobraniami krwi. Btedy w diagnostyce przedlaborato-
ryjnej mogg réwniez powodowac narazanie zdrowia
i zycia pacjenta w wyniku zastosowania niewtasci-
wego leczenia opartego na ,zafatszowanych” wy-
nikach badan.

Samotnos¢ w chorobie

Dr n. med. Zbigniew Bogdan'-?

'Klinika Pediatrii, Gastroenterologii, Alergologii

i Zywienia Dzieci, Gdariski Uniwersytet Medyczny
’Fundacja Hospicyjna w Gdansku

Nie prosze o te samotnosc najprostszg pierwszg
z brzega kiedy zostaje sam jeden jak palec kiedy nie
mam do kogo ust otworzy¢ nawet strzyzyk cichnie
cho¢ moégtby mi ¢wierkac przynajmniej jak pot wré-
bla kiedy zaden pocigg pospieszny nie $pieszy sie do
mnie zegar przystanat zeby przy mnie nie chodzi¢ od
zachodu stonca cienie coraz dtuzsze nie prosze Cie o te
trudniejsza kiedy przeciskam sie przez ttum i znowu
jestem pojedynczy posréd wszystkich najdalszych
bliskich prosze Ciebie o te prawdziwg kiedy ty méwisz
przeze mnie a mnie nie ma

»Samotnosc¢”, ks. Jan Twardowski

Dzisiejsze czasy przynosza wrecz epidemie samot-
nosci, ludzie uciekajg od niej wpadajac w kolejne za-
witosci i plagi wspétczesnosci. Wspdtczesny cztowiek
nie lubi siebie, nie akceptuje siebie, ucieka od siebie.
W pewnych obszarach ucieka w samotnos¢, jako
bezpieczne schronienie przed zaleznoscig od innych.
Niektorzy badacze opisujg samotnos¢, jako ceche
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cztowieczenstwa. , Cztowiek jest samotny (alone),
poniewaz jest cztowiekiem” (Paul Tillich). ,Samotnos¢
umozliwia cztowiekowi odnalezienie samego siebie” R.
Guardini. ,Stworzytes nas, Panie, dla siebie i niespo-
kojne jest nasze serce, dopoki w Tobie nie spocznie”
— powiedziat Sw. Augustyn. Tesknota za Bogiem,
prapoczatkiem wszystkiego, bedzie nam towarzyszy¢
jako kod umieszczony w wewnetrznych instynktach
naszej zyciowej wedréwki. Jako istoty stadne jestesmy
ztgczeni losem z innymi ludZmi, potrzebujemy ich do
harmonijnego rozwoju. Jesli nasze zycie oparte jest
na odwiecznych prawach opisujgcych reguty istnienia
cztowieka w otaczajgcym go Swiecie (stosunek do
Boga, blizniego, przyrody) — nie grozi mu samotnosc.
Zagrozenia pojawiaja sie, kiedy wspotczesny cztowiek
prébuje ksztattowaé swiat po swojemu, wypierajgc
z niego Boga — emanacje akceptacji i mitosci, a miej-
sce po Nim zastepujac namiastkami.

Zyjemy dzieki nadziei, niekiedy jednak w nasze zycie
wkrada sie rozpacz i beznadzieja. Nasz los to state gu-
bienie sensu i odnajdywanie go. Poszukiwanie Mitosci
i realizowanie sie we wspdlnocie. ,Mitos¢ do ludzi polega
na tym, by wyczuwac ich potrzeby i bra¢ na siebie ich
cierpienia”. (Martin Buber). Tg9 uwaznos$¢ na drugiego,
podkresla Matka Teresa: ,Kiedy poznamy ludzi, dowie-
my sie, jak zyja, kim sa, nauczymy sie kocha¢ich—a ta
mitos¢ nauczy nas potem jak im stuzy¢”. Ale tez chory
musi pozwoli¢ sie pozna¢, musi odstonic sie, otworzy¢ na
postuge, na bliskos¢. Pacjentka Karolina stwierdza: ,,boje
sie ludzi, bo nie wiadomo, kto jest prawdziwy, a kto tylko
udaje cztowieka”. Erich Fromm uwaza samotnos¢ za naj-
wazniejszg sytuacje egzystencjalng cztowieka, a dazenie
do jej przezwyciezenia, za najgtebsza specyficznie ludzky
potrzebe. W Sztuce mitosci mowi: ,,najgtebszg potrzebg
czfowieka jest przezwyciezanie swego odosobnienia,
opuszczenie wiezienia samotnosci”.

.Cztowiek jest tesknotg i poszukiwaniem komunii”
— Octavio Paz. Samotnos¢ cztowieka bedzie miata
wiele twarzy. Bedzie swiadomym wyborem drogi
zyciowej, odrzuceniem rozproszen i skupieniem na
najwazniejszym. Samotnos¢ moze by¢ takze przeklen-
stwem odrzucajgcym wszelkie pomocne rozwigzania,
pograzajagcym cztowieka w otchfanie beznadziei. Wy-
bor rodzaju samotnosci moze by¢ zjawiskiem pozy-
tywnym, ale takze rujnujgcym relacje, owocujacym
izolacjg i opuszczeniem. Mamy domy dziecka i domy
samotnych matek, domy spokojnej starosci, dobre
i zrujnowane domy rodzinne. Jest samotnosc¢ z wyboru
i samotnos¢ z odrzucenia.

Samotnos¢ moze mied liczne sktadowe:

1) bycie w odosobnieniu (z wyboru, lub z przymusu);

2) brak towarzystwa (Swiadomy lub niezamierzony);

3) brak wspolnoty, przynaleznosci grupowej, zawo-
dowej, zwtaszcza rodziny;

4) brak pomocy w potrzebie (choroba, zdarzenia
nagte, niepowodzenia zyciowe).

Zwréémy uwage, ze tak opisywana samotnos¢
dotyczy nie tylko samego chorego, ale takze jego bli-
skich. Bezgraniczna samotnos¢, poczucie opuszczenia
i pozostawiania samemu sobie mogg narastac¢ w miare,
jak uswiadamiamy sobie ostatecznos¢ i nieodwotalnos¢
choroby lub pozegnania z bliskim (nigdy wiecej nie
dotkniemy drogiego nam cztowieka, nie bedziemy
Smiac sie, ktéci¢, dyskutowac). Moze to by¢ doznanie
przytfaczajace. Nie chce sie zy¢, odczuwamy totalny
brak energii, skupiamy sie na doznawanym w srodku,
w swoim wnetrzu bdlu. Pisze o tym Doris Dorne w wier-
szu Szare dnie: ,Wytrzeszczonymi oczami wypatruje
w lustrze przesztosci, szare dnie bez ciebie wszystko
stracito barwe, samotnos¢ zapuszcza korzenie w gtebi-
ny mego serca”. Czy samotno$¢ moze czegos nauczyc¢?

Pisze pacjentka: ,,Musze zaczgé budowaé wszystko
od nowa, madrzej, inaczej, spokojniej, z szacunkiem
wobec innych i wobec siebie. Samotnos¢ przyniosta mi
wyciszenie, czas na refleksje, na uporzagdkowanie siebie
od wewnatrz, czas tylko dla siebie, ktérego mi zawsze
brakowato. Nabratam dystansu potrzebnego do tego,
by zrozumie¢, co tak naprawde sie stato, by zrozumiec
swoje btedy. Samotnosc jest dziwna; tyle samo zabiera,
co daje. To pewien dar, ktéry czegos uczy..."”

Modlitwa o dobrg staros¢ swietego Tomasza
z Akwinu

Panie, Ty wiesz lepiej, anizeli ja sam, ze sie sta-
rzeje i pewnego dnia bede stary. Zachowaj mnie od
zgubnego nawyku mniemania, ze musze co$ powie-
dzie¢ na kazdy temat i przy kazdej okazji. Odbierz
mi chec prostowania kazdemu jego sSciezek. Uczyn
mnie powaznym, lecz nie ponurym; uczynnym, lecz
nie narzucajagcym sie. Szkoda mi nie spozytkowacd
wszelkich zasobéw madrosci, jakie posiadam, ale Ty
Panie wiesz, ze chciatbym zachowad do konca paru
przyjaciét. Wyzwdl méj umyst od niekonczacego sie
brniecia w szczegoéty i dodaj mi skrzydetf, bym w lot
przechodzit do rzeczy. Zamknij mi usta w przedmio-
cie mych niedomagan i cierpien w miare, jak ich
przybywa, a ched ich wyliczania staje sie z uptywem
lat coraz wieksza. Nie prosze o taske rozkoszowania
sie opowiesciami o cudzych cierpieniach, ale daj mi
cierpliwos¢ do wystuchania ich. Nie Smiem Cie prosic¢
o lepszg pamie¢, ale prosze o wiekszg pokore i mniej
niezachwiang pewnos¢, gdy moje wspomnienia wy-
daja sie sprzeczne z cudzymi. Uzycz mi chwalebnego
poczucia, ze czasem moge sie myli¢. Zachowaj mnie
mitym dla ludzi, cho¢ z niektérymi z nich doprawdy
trudno wytrzymaé. Daj mi zdolnos¢ dostrzegania
dobrych rzeczy w nieoczekiwanych miejscach i nie-
spodziewanych zalet w ludziach. Daj mi, Panie, taske
mowienia im o tym... Amen

www.journals.viamedica.pl/palliative_medicine_in_practice



	_GoBack
	_Hlk24456979
	_Hlk24456995
	_Hlk24457002
	_Hlk24457013
	_Hlk24457023
	_Hlk24457040
	_Hlk24457048
	_Hlk25921961
	_Hlk24457060
	_Hlk24457094
	_Hlk24457077
	_Hlk24457085
	_Hlk24457102
	_Hlk25921926
	_Hlk24457110
	_Hlk25921906
	_Hlk24461553
	_Hlk24457124
	_Hlk24457133
	_Hlk24457153
	_Hlk24457186
	_Hlk25921161
	_Hlk24457194
	_Hlk25921770
	_Hlk24457201
	_Hlk24457209
	_Hlk24457217
	_Hlk25921803

