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Czy pacjent powinien decydowac

0 miejscu 1 sposobie leczenia

Should patient decide about the place and method
of the treatment

Streszczenie
W artykule przedstawiono przypadek 84-letniego chorego z uogélniong choroba nowotworowa przebywaja-
cego od dwudziestu dwoch miesiecy pod opiekg Hospicjum Domowego. Podstawowym rozpoznaniem jest rak
gruczotu krokowego z mnogimi przerzutami do kosci, ponadto stwierdzono u niego cukrzyce typu 2 (pacjent
leczony jest doustnymi lekami przeciwcukrzycowymi), nadcisnienie tetnicze i chorobe niedokrwienng serca.
Podczas sprawowania nad nim opieki hospicyjnej, pojawita sie koniecznos¢ ambulatoryjnego leczenia
z powodu ropowicy stopy cukrzycowej i pétpasca | gatezi nerwu tréjdzielnego lewego z zajeciem gatki
ocznej. Mezczyzna w obu sytuacjach kategorycznie odmowit hospitalizacji, amputacji podudzia oraz blokady
nerwu nadoczodotowego, ponadto nie przyjat propozycji transportu na zalecane przez onkologa wlewy
bisfosfonianéw droga dozylng. Chory otrzymuje wedtug zalecen urologa triptoreline i deksametazon.
Po blisko dwoch latach przewlektego cewnikowania, pacjent od szesciu miesiecy oddaje mocz samoistnie.
Skuteczng terapie bolu zapewniajg leki opioidowe, przeciwdrgawkowe, przeciwdepresyjne, bisfosfoniany
podawane drogg doustng, doraznie niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ) i metamizol. Chory nateze-
nie bélu wedtug skali NRS okresla na 1-2. Pacjent jest wydolny oddechowo i krgzeniowo, systematycznie
poddawany rehabilitacji w obrebie t6zka, siada samodzielnie do positkdw, jego stopa catkowicie sie wygoita
a gatka oczna pozostata nieuszkodzona. Jest pogodny i spokojny.
Uszanowanie woli i przestrzeganie praw pacjenta, rozwaga oraz wspolne podejmowanie decyzji dotycza-
cych licznych aspektéw wielokierunkowego leczenia prawdopodobnie korzystnie wptynety na jego wyniki.
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Abstract

The article describes a case of 84-year old male with disseminated malignancy, remaining under home
hospice care about twenty two months. Prostatic cancer with bone metastases is patient’s primary prob-
lem. Coexisting diseases are: diabetes type 2 (treated with oral medications), arterial hypertension and
ischemic heart disease.

During palliative care the patient had to undergo treatment for phlegmon of diabetic foot and for herpetic
zoster of the 1st branch of his left trigeminal nerve, including eye. In both situations the patient strongly
refused any hospitalization, lower leg amputation or the left supraorbital nerve block. He refused also
being transferred for intravenous bisphosphonates treatment recommended by the oncologist. Patient is
accepting triptorelin and dexamethasone prescribed by his urologist.
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Currently patient is able to urinate physiologically after having catheterizations for almost two years.
His NRS pain score is 1-2 with opioids, anticonvulsants, antidepressants, oral bisphosphonates and PRN:
metamizole and other NSAIDs. Cheerful and calm, with stable circulation and respiratory system, patient
undergoes regular rehabilitation at the bed. He sits himself for meals. His foot is completely healed and

eye not harmed.

Respecting the patient’s wish and rights, appropriate consideration and making decision together, re-
garding numerous aspects of his multidirectional treatment, probably influenced results in a positive way.
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Wstep

W polskim ustawodawstwie prawa pacjenta sg
zagwarantowane w Konstytucji Rzeczypospolitej Pol-
skiej, ratyfikowanych umowach miedzynarodowych
i w aktach prawnych [1], zwfaszcza w ustawie z dnia
6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta (Dz. U. z 2017 r. poz. 1318 pdzn. zm.)
[2]. Przedstawiony w artykule pacjent z rozsianym
nowotworem i chorobami wspéfistniejacymi wyrazit
wole umierania w spokoju i godnosci. Nie zgodzit sie
na hospitalizacje i amputacje podudzia z powodu
ropowicy stopy cukrzycowej, sprzeciwit sie réwniez
hospitalizacji i blokadzie nerwu nadoczodotowego
w przebiegu poéipasca z zajeciem gatki ocznej oraz
podaniu bisfosfonianéw droga dozylng w warunkach
szpitalnych. Kilkakrotnie w sytuacjach wymagajgcych
hospitalizacji chory prosit o leczenie ambulatoryjne,
ktore z powodzeniem realizowano w warunkach
domowych [3].

Opis przypadku

Pacjent w wieku lat 84, w stanie ogdélnym ciezkim,
lezacy, przewlekle cewnikowany od lipca 2015 roku,
zostat przyjety do domowej opieki hospicyjnej po
zakonczonym leczeniu przyczynowym z powodu roz-
poznania raka gruczotu krokowego. Na poczatku
choroby wystgpito zatrzymanie moczu z towarzysza-
cym krwiomoczem i krwawienie z gérnego odcinka
przewodu pokarmowego, ktére leczone byto zacho-
wawczo. W wykonanej cystoskopii i TURP (transuretral
resection of the prostate — przezcewkowa resek-
cja gruczotu krokowego) stwierdzono w pecherzu
moczowym zmiany zapalne i raka gruczotowego
stercza — wskaznik Gleasona 9 (5 + 4). W bada-
niu tomograficznym jamy brzusznej uwidoczniono
ptyn obustronnie w jamach optucnowych, torbiele
w obydwu nerkach, pojedyncze powiekszone wezty
chtonne przyaortalne, powiekszony gruczot krokowy,
pogrubiate sciany pecherza moczowego, zmieniong

miazdzycowo aorte brzuszng z masywnymi skrzepli-
nami przysciennymi zwezajacymi znacznie $wiatto
naczynia, zwezenie pnia trzewnego w okolicy uj-
$cia, poszerzone jelito grube wypetnione masami
katowymi i liczne ogniska sklerotyczne o cechach
przerzutéw w obrebie trzonéw kregow ledZzwiowych,
zeber i miednicy. W scyntygrafii kosci wykonanej we
wrzedniu 2015 roku stwierdzano mnogie przerzuty we
wszystkich odcinkach kregostupa bez ucisku struktur
nerwowych, w stawach ramiennych, w kosciach mied-
nicy z zajeciem stawéw krzyzowo-biodrowych i bio-
drowych, w kosciach udowych i w licznych zebrach
oraz prawdopodobnie w kosciach pokrywy czaszki.

Chorego zakwalifikowano do leczenia hormo-
nalnego oraz do leczenia kwasem zoledronowym,
ktéry otrzymat dwukrotnie — po czym nie wyrazat
zgody na transport do szpitala, aby kontynuowad
podawanie leku droga dozylng. Po zakonczeniu an-
tybiotykoterapii i przetoczeniu koncentratu krwinek
czerwonych w pazdzierniku 2015 roku, chory byt
wydolny oddechowo i krazeniowo. W wykonanym
RTG klatki piersiowej stwierdzono poszerzenie aorty
wstepujacej, zmiany migzszowe i naciekowe w ptucu
prawym oraz na poziomie wneki ptuca lewego. Wsréd
naciekéw i zmian migzszowych stwierdzono zmiany
guzkowe oraz przerzuty w topatkach. W listopadzie
2015 roku opracowano chirurgicznie stope cukrzyco-
wa i skierowano chorego do domowej opieki palia-
tywnej (hospicjum domowego).

Mezczyzna skarzyt sie na uogdélnione dolegliwosci
bélowe, ktore oceniat na 7 w skali NRS (numerical
rating scale: 11-stopniowa skala numeryczna oceny
natezenia bélu, od 0 — brak bélu, do 10 — bdl naj-
silniejszy).

Mimo ze stwierdzono u niego cukrzyce Il typu
i leczono jg metforming i tolbutamidem, nie wyrazat
zgody na wiaczenie insuliny. Poziomy glikemii wy-
nosity 100-200 mg%. Lewga stope cukrzycowa leczyt
poczatkowo ambulatoryjnie poza miejscem zamiesz-
kania, pdzniej ze wzgledu na uciagzliwos¢ transportu,
nie wyrazat zgody na leczenie specjalistyczne, proszac
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o jego kontynuacje w warunkach domowych. Stopnio-
wo, pomimo stosowania zalecen chirurga naczynio-
wego: opatrunkow z oktenidyny z fenoksyetanolem
i kontynuacji leczenia ciprofloksacyng podawang dro-
ga doustna, zmiany zapalne ulegaty nasileniu.

Od poczatku objecia chorego opieka paliatywng
wiaczono do leczenia enoksaparyne w dawce 20 mg
na dobe. Z wymazu z rany uzyskano patogen oporny
na ciprofloksacyne — Aeromonas aerogenes, wrazliwy
na sulfametoksazol/trimetoprim, ktéry podawano dro-
ga doustna przez 14 dni, a miejscowo na owrzodzenie
stosowano gentamycyne na zmiane z metronidazo-
lem. W 14. dobie obserwacji stwierdzono w badaniach
laboratoryjnych ciezka niedokrwistos¢ mikrocytarng
z poziomem hemoglobiny 6,2 g/dl, bez klinicznych
cech krwawienia z przewodu pokarmowego. Chory
wyrazit zgode na hospitalizacje i przetoczenie kon-
centratu krwinek czerwonych. Jego stan ogélny ulegt
poprawie, ale niestety stopa byta w coraz gorszym
stanie. Dodatkowo, pacjent wymagat leczenia fluko-
nazolem podawanym droga doustng przez 14 dni
z powodu grzybicy jamy ustnej.

Po miesigcu obserwacji, zgodnie z zaleceniami
urologa, zaistniata koniecznos$¢ wigczenia deksa-
metazonu w dawce 1 mg na dobe drogg doustna
i kontynuacji leczenia triptoreling w dawce 11,25 mg
podawanej, co 90 dni drogg domiesniowa. Stwier-
dzono wowczas zbiorniki cuchnacej ropy drazace do
podeszwowej okolicy $rédstopia. Bardzo delikatnie
ptukano je jodopowidonem na zmiane z metronidazo-
lem, a na owrzodzenie w okolicy kostki przysrodkowej
stosowano opatrunki alginianowe. Przed zmianami
opatrunkéw wykonywanymi dwa razy dziennie, kon-
czyne moczono w wodzie z szarym mydtem. Ponow-
nie wykonano badanie bakteriologiczne i wtgczono
empirycznie amoksycyline z kwasem klawulanowym
droga doustng przez 10 dni. W badaniu bakteriolo-
gicznym stwierdzono Citrobacter freundii i Escheri-
chia coli, a zmiany zapalne pomimo leczenia ulegty
gwaftownemu nasileniu, powodujac wystgpienie
ropowicy stopy. Stan ogdlny chorego pogorszyt sie.
Pacjent pograzyt sie w apatii, wystgpita hipotonia, na-
silita sie niedokrwisto$¢ mikrocytarna, a temperatura
ciata wzrosta do 38 stopni Celsjusza. Ze wzgledu na
stopien zaawansowania i progresje zmian, w oce-
nie autorki artykutu konczyna kwalifikowata sie do
amputacji na wysokosci podudzia. Chory nie wyrazit
jednak zgody ani na hospitalizacje, ani na leczenie
operacyjne, twierdzac, ze ,chce umrzeé z wtasng
konczyng” i prosit o pomoc w warunkach domowych.
Dolegliwosci bolowe ze strony stopy cukrzycowej
oceniat na 7 w skali NRS. Klinicznie nie stwierdzano
w jego przypadku dolegliwosci charakterystycznych
dla polineuropatii cukrzycowej.

Ze wzgledu na konieczno$¢ transportu nie wyko-
nano badania RTG stopy, a zmiany w ocenie klinicznej
zakwalifikowano na 3. stopien zaawansowania [4].
Stwierdzono obecnosc rozlegtego, gtebokiego owrzo-
dzenia okolicy kostki przysrodkowej i przysrodkowej
podeszwowej czesci stopy, drazacego do miesni, Scie-
gien i stawow, ropnie catej okolicy podeszwowej,
zaczerwienienie i zwiekszone ucieplenie czesci grzbie-
towej stopy, podejrzewano réwniez zapalenie kosci.
Wobec zaistniatej sytuacji, zgodnie z antybiogramem,
wiaczono leczenie ceftriaksonem droga dozylng przez
21 dni i flukonazolem podawanym drogg doustna.
Kontynuowano leczenie enoksaparyng, ptukanie ropni
oktenidyng z fenoksyetanolem na zmiane z jodopo-
widonem i gentamycyng oraz moczenie konczyny
w wodzie z szarym mydtem. Ogniska martwicy usu-
wano, stosowano opatrunki alginianowe, a nastepnie
opatrunki hydrowtékniste z jonami srebra. Stan ogolny
chorego ulegt poprawie. Dolegliwosci bolowe zmniej-
szyty sie do 2-3 w skali NRS i byty akceptowane przez
pacjenta po zastosowaniu ponizszych lekéw:

* Fentanyl w plastrach w dawce 75 ug/godz.,
a nastepnie 50 ug/godz.;

* Gabapentyna w dawce 600 mg na dobe — wieksze
dawki powodowaty zte samopoczucie i nadmierng
sennos¢, chory nie tolerowat pregabaliny z powo-
du zaburzen swiadomosci;

*  Amitryptylina 10 mg rano, 20 mg na nogc;

* Lornoksykam 8 mg na dobe;

* Metamizol doraznie w razie bélu 500-1000 mg
na dobe;

e Klodronian 2 razy dziennie 400 mg — wieksze
dawki powodowaty b6l w nadbrzuszu.

W efekcie leczenia stan stopy ulegt stabilizacji,
jednak nadal wystepowat obfity wyciek tresci ropne;j.
W kontrolnym badaniu bakteriologicznym stwier-
dzono Enterococcus faecalis i wiaczono, zgodnie
z antybiogramem, amoksycyline z kwasem klawu-
lanowym droga dozylng przez 14 dni. Utrzymano
leczenie miejscowe, usunieto tkanki martwicze. Po
miesigcu powtdrzono leczenie amoksycyling z kwasem
klawulanowym, poniewaz w kontrolnym badaniu
bakteriologicznym utrzymywat sie wzrost Enterococ-
cus faecalis. Stan stopy ulegt stopniowej poprawie.

Podczas uciazliwego leczenia w széstym miesigcu
opieki hospicyjnej stwierdzono u chorego poéipasiec
| gatezi nerwu tréjdzielnego lewego z zajeciem gatki
ocznej. W obawie przed powaznymi powiktaniami
ocznymi zaproponowano hospitalizacje, na ktéra
chory nie wyrazit zgody i poprosit o leczenie w warun-
kach domowych. Witaczono acyklowir drogg doustna
w dawce 4 razy dziennie 800 mg przez 14 dni pod
Scista kontrola nawodnienia i parametréw nerkowych,
miejscowo stosowano acyklowir w masci do oczu
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6 razy na dobe na zmiane z dekspantenolem 2 razy
na dobe przez 14 dni. Po konsultacji okulistycznej
przeprowadzonej w domu w 10. dobie leczenia pét-
pasca, uzyskano informacje, ze nie ma ryzyka uszko-
dzenia gatki ocznej, utrzymywat sie jedynie nieznaczny
obrzek powiek.

Na zmiany skérne czota z towarzyszacq hiperal-
gezjg skutecznie stosowano przez okres 21 dni masé
z benzokaing, mentolem i tlenkiem cynku. Po ich
wygojeniu, w obawie przed wystgpieniem neuralgii
popotpascowej, zaproponowano choremu blokady
nerwu nadoczodotowego, na ktére nie wyrazit zgody.
Z przyczyn ekonomicznych nie stosowano lidokainy
w plastrach.

Po zwiekszeniu dawki fentanylu do 75 ug/godz.
dolegliwosci bélowe chory oceniat jako akceptowalne
(3—4 w skali NRS). W okresie 9 miesiecy od wystapie-
nia boélu spowodowanego pétpascem dolegliwosci
stopniowo ustapity. Zmniejszono dawke fentanylu do
50 ug/godz., a nastepnie do 25 ug/godz., stopnio-
wo odstawiono amitriptyline. Po uptywie kolejnych
5 miesiecy pojawit sie swiad skory w zakresie | gafezi
nerwu tréjdzielnego, ktdry ustapit prawie catkowicie
po ponownym wigczeniu amitriptyliny w dawce 2 razy
dziennie 10 mg.

W trakcie terapii potpasca kontynuowano leczenie
stopy cukrzycowej. Po 6 miesigcach opieki hospicyj-
nej stwierdzono w ranie stopy Enterobacter cloace
i Pseudomonas aeruginosa. Zgodnie z wynikiem an-
tybiogramu wtgczono ponownie leczenie ciproflok-
sacyng drogg doustng przez 10 dni z flukonazolem,
kontynuowano takze leczenie miejscowe.

Po 7 miesigcach obserwacji pojawita sie koniecz-
nos¢ hospitalizacji pacjenta z powodu ostrych béléw
brzucha. Pojawity sie wzdecia, wymioty, goraczka do
38 stopni Celsjusza. Podejrzewano réwniez zapalenie
ptuca prawego. Podczas leczenia szpitalnego stwier-
dzono takze zakazenie uktadu moczowego wywotane
Escherichia coli. Zgodnie z antybiogramem stosowano
amoksycyline z kwasem klawulanowym drogg doust-
ng przez 10 dni. Podczas hospitalizacji nie odbyta sie
konsultacja dotyczgca chirurgicznego opracowania
stopy cukrzycowej.

Po zastosowanym leczeniu stan ogdlny pacjenta
ulegt ponownie zdecydowanej poprawie i stabilizacji,
dawka fentanylu wynosita 50 ug/godz., po 9 miesia-
cach leczenia stwierdzono catkowite wygojenie stopy.
Natomiast po 14 miesigcach, pomimo bardzo dobrej
opieki domowej, stwierdzono ropiejacg odlezyne po-
sladka lewego o wymiarach 5 X 5 cm. W badaniu
bakteriologicznym uzyskano Klebsiella oxytoca, Pro-
teus mirabilis i Pseudomonas aeruginosa. Réwno-
czed$nie stwierdzono zakazenie uktadu moczowego
wywotane Proteus mirabilis. Wtgczono amoksycyline

z kwasem klawulanowym droga doustng przez 7 dni,
nastepnie ze wzgledu na infekcje uktadu moczowego,
ciprofloksacyne réwniez drogg doustna przez 14 dni.
Miejscowo stosowano opatrunki z jonami srebra, po
2 miesigcach pielegnacji odlezyna zostata wygojona.

Cewnik do pecherza moczowego wymieniano
regularnie — co 21 dni, kilkakrotnie podejmowano
réwniez nieskuteczne préby jego usuniecia. Okresowo
stwierdzano zapalenie napletka, ustepujace po okta-
dach z etakrydyny i oktenidyny z fenoksyetanolem.
Po 16 miesigcach opieki hospicyjnej zona stwierdzita
niedroznos¢ cewnika, usuneta go zgodnie z instrukcjg
i pacjent zaczat oddawadé mocz samoistnie. Poczatko-
wo nie wspotpracowat i nie sygnalizowat parcia na
mocz, ktéry oddawat do pampersa, co skutkowato
zapaleniem napletka i wyprzeniami w pachwinach,
kilkakrotnie leczonymi miejscowo etakrydyng i okte-
nidyng z fenoksyetanolem oraz sudokremem.

Chory cierpiat takze na spastyczne zapalenie
oskrzeli. Wystapito ono po 17 miesigcach opieki pa-
liatywnej i leczone byto ambulatoryjnie z pozytyw-
nym efektem cefuroksymem droga doustng przez
8 dni i fenoterolem z ipratropium w inhalacjach. Pod-
czas kazdej kolejnej antybiotykoterapii, ktéra tacznie
w okresie 22 miesiecy trwata okoto 142 dni, choremu
podawano probiotyki. Od kwietnia 2017 roku pacjent
nie otrzymywat antybiotykéw. W sierpniu 2017 roku
wigczono amoksycyline z kwasem klawulanowym dro-
ga doustng z powodu zakazenia uktadu moczowego
wywotanego Proteus mirabilis.

Podczas opieki kontynuowano zalecenia urologa,
wartosci PSA przez caty czas obserwacji utrzymywaty
sie w granicach normy. W sierpniu 2017 roku wynik
PSA wzrést do 10,52 ng/ml. Po konsultacji urologa
kontynuowano leczenie triptoreling i dofagczono bi-
kalutamid, zalecono stopniowe odstawianie deksme-
tazonu. Obecnie ogdlny stan pacjenta jest dobry.
Jest on wydolny oddechowo i krgzeniowo, ma dobry
nastroj, poddawany jest systematycznej rehabilitacji,
nie stwierdzono u niego klinicznych cech infekgji.
Siada na tézku do positkéow ze spuszczonymi nogami
i na fotelu. Pomaga mu w tych czynnosciach troskli-
wa zona. Dolegliwosci bolowe ocenia na 1-2 w skali
NRS. Obecne leczenie obejmuje fentanyl w plastrach
w dawce 25 ug/godz., gabapentyne 600 mg na dobe,
amitryptyline 20 mg na dobe i klodronian 800 mg
na dobe.

Omowienie

Kazdy pacjent ma prawo do ochrony zdrowia [5].
Prawa pacjenta o charakterze podmiotowym stanowig
jego prawa indywidualne, zas prawa spoteczne doty-
czq relacji pacjent—panstwo. Problematyka dotyczaca
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tych praw jest niezwykle istotna, zaréwno dla pacjen-

tow i 0séb bliskich, jak réwniez lekarzy, pielegniarek

i innych pracownikéw ochrony zdrowia [1].

W polskim ustawodawstwie prawa pacjenta sg
zagwarantowane w:

1. Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z dnia
2 kwietnia 1997 roku (Dz.U. z 1997 r. nr 78 poz.
483 z pézn. zm.) — art. 68.1. [1, 5].

2. Ratyfikowanych umowach miedzynarodowych:
Karta Praw Pacjenta z 1984 roku wydana z inicja-
tywy Parlamentu Europejskiego Wspélnoty Euro-
pejskiej;

* Deklaracja Promocji Praw Pacjenta w Europie
z 1994 roku;

* Europejska Karta Praw Pacjenta [6];

* Miedzynarodowy Pakt Praw Obywatelskich i Po-
litycznych ;

e Konwencja o Ochronie Praw Cztowieka i Podsta-
wowych Wolnosci [1].

3. Obowiazujacych aktach prawnych, a zwfaszcza
w Ustawie z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tj. Dz.U.z 2017
r. poz. 1318 z p6zn. zm.).

Artykuty powyzszej Ustawy gwarantujg pacjentowi
nastepujace prawa:

LArt. 16. Pacjent ma prawo do wyrazenia zgody
na udzielenie okreslonych Swiadczen zdrowotnych
lub odmowy takiej zgody, po uzyskaniu informacji
w zakresie okreslonym w art. 9.

Art. 17. 1. Pacjent, w tym matoletni, ktory ukonczyt
16 lat, ma prawo do wyrazenia zgody na przeprowa-
dzenie badania lub udzielenie innych swiadczen zdro-
wotnych.

Art. 20. 1. Pacjent ma prawo do poszanowania
intymnosci i godnosci, w szczegdlnosci w czasie udzie-
lania mu swiadczen zdrowotnych.

2. Prawo do poszanowania godnosci obejmuje
takze prawo do umierania w spokoju i godnosci.

Art. 8. Pacjent ma prawo do $wiadczen zdro-
wotnych udzielanych z nalezytg starannoscig przez
podmioty udzielajgce $wiadczen zdrowotnych w wa-
runkach odpowiadajgcych okreslonym w odrebnych
przypisach wymaganiom fachowym i sanitarnym. Przy
udzielaniu swiadczen zdrowotnych osoby wykonujace
zawdd medyczny kierujg sie zasadami etyki zawodo-
wej okreslonymi przez wtasciwe samorzady zawodow
medycznych” [2].

Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawo-
dach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. z 2018 r. poz.
617 z pézn. zm.) w art. 30. gwarantuje pacjentowi
prawo do obowigzkowego udzielania mu pomocy le-
karskiej.

.Lekarz ma obowigzek udziela¢ pomocy lekarskiej
w kazdym przypadku, gdy zwtoka w jej udzieleniu mo-

gtaby spowodowac¢ niebezpieczenstwo utraty zycia,

ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju

zdrowia oraz w innych przypadkach niecierpigcych

zwtoki” [3].

4. Aktach wykonawczych.

Na podstawie przytoczonych przepiséw, regulu-
jacych autonomie pacjenta i obowigzki lekarza z tym
zwigzane, mozna stwierdzi¢, ze prawdopodobnie nie
naruszono prawa podczas procesu terapeutycznego
opisanego chorego. Kazdy etap opieki paliatywnej
stanowi wyzwanie nie tylko dla pracownikéw hospi-
cjum. Nieuleczalnie chory pacjent w najtrudniejszym
okresie zycia zmuszony jest do akceptacji swojej tra-
gicznej sytuacji, a dodatkowo nieznanego dotychczas
personelu medycznego. W przeciwnym razie nie moze
by¢ mowy, zaréwno o prawidtowej opiece, jak i o po-
prawie jakosci zycia chorych [7].

W Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29 paz-
dziernika 2013 roku w sprawie $wiadczehn gwaran-
towanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej
(Dz.U. z 2018 r. poz. 742 z p6zn. zm.) Swiadczenia
udzielane w warunkach domowych obejmuja:

1. Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane przez le-
karzy, pielegniarki, psychologow i fizjoterapeutéw.

2. Leczenie bdlu zgodne ze wskazaniami aktualnej

wiedzy medycznej, za pomocg lekéw dostepnych

na terytorium Rzeczypospolitej Polskie;j.

Leczenie innych objawdéw somatycznych.

4. Opieke psychologiczng nad Swiadczeniobiorcg
i jego rodzing.

5. Rehabilitacje.

Zapobieganie powiktfaniom.

7. Bezptatne wypozyczanie przez hospicja domowe
wyrobéw medycznych i srodkdw pomocniczych
(np. inhalatory, glukometry, woézki inwalidzkie,
kule, sprzet do pomiaru cisnienia krwi).

8. Badania zlecone przez lekarza zatrudnionego
w hospicjum domowym dla dorostych lub dla
dzieci do ukonczenia 18. roku zycia.

Swiadczenia w zakresie domowej opieki paliatyw-
nej (hospicjum domowego) udzielane sg przy zacho-
waniu catodobowego dostepu do lekarza i pielegniarki
przez 7 dni w tygodniu, wizyt lekarza i pielegniarki
w zaleznosci od potrzeb (odpowiednio nie rzadziej
niz 2 razy miesigcu i 2 razy w tygodniu) [8]. Chorzy
wymagajg leczenia bélu i innych objawoéw i zapobie-
gania powiktaniom. Dotyczy to zwtaszcza standéw na-
gtych, zwigzanych nie tylko z chorobg nowotworowa,
ale rowniez z chorobami wspéfistniejgcymi. Wszyst-
kie dziatania medyczne powinny by¢ podejmowane
na podstawie catosciowej oceny klinicznej chorych
uwzgledniajgcej rokowanie, preferencje pacjentéw
oraz sytuacje psychologiczng, socjalng i duchowa
chorych [9].
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Niektére powazne problemy zdrowotne musza
by¢ rozwigzywane w trudnych warunkach, a w catym
skomplikowanym procesie bardzo istotne sa oczeki-
wania, postawy, stan fizyczny i psychiczny oséb, spra-
wujacych catodobowg opieke nad chorymi. Niezbedne
jest zapewnienie zaréwno choremu, jak i opiekunom
wszechstronnej i fachowej pomocy, empatii i do-
stepnosci pracownikéw hospicjum domowego [10].
Opisany w artykule pacjent od poczatku sprawowania
opieki jest pogodny i ufny. Na obecnym etapie choroby
chce jednak przebywac¢ w domu pod opiekg bardzo
troskliwej zony.

Mezczyzna dwukrotnie nie wyrazit zgody na
hospitalizacje i proponowane leczenie. Jak wynika
z uzasadnienia orzeczenia Sadu Najwyzszego z dnia
27 pazdziernika 2005 roku, pacjent ma prawo do
odmowy leczenia: ,prawo nie nakazuje pacjentowi
poddawac sie interwencji medycznej, a lekarzowi
pokonywac oporu pacjenta, albo przez wykonywanie
czynnosci, na ktore zgody nie wyrazit lub ktérym sie
sprzeciwit, albo przez wystepowanie do sadu, aby
taki sprzeciw pozbawit mocy”. Nawet jesli sprzeciw,
czyli odmowa zgody na interwencje (bez wzgledu
na motywy: religijne, swiatopogladowe, zdrowotne,
wynikajace z nadwrazliwosci psychicznej pacjenta),
wyrazona niewadliwie prowadzi do zaniechan dla
pacjenta destrukcyjnych, z niebezpieczenstwem utraty
zycia wiacznie, nie wolno stosowac przymusu leczenia
bez wyraznej podstawy prawnej. Teoria przymusowej
interwencji lekarskiej ze wzgledu na ,,dobro” chorego
zostafa odrzucona. W orzeczeniu Sadu Najwyzszego
z dnia 21 grudnia 1971 roku (Il CR 481/71, OSPiKA
1973, z. 4, poz. 77) rozpatrywano sprawe powoda,
ktory odméwit zgody na amputacje nogi, a nastepnie
domagat sie odszkodowania, upatrujac ,,winy” lekarza
w tym, ze uszanowat jego wole i nie podjat dziatania
.Jjako prowadzacy cudze sprawy bez zlecenia”. Sad
Najwyzszy stusznie uznat, ze wola chorego w tym
konkretnym stanie faktycznym nie byta sprzeczna
z ustawg ani z zasadami wspotzycia spotecznego, co
oznacza, ze lekarz nie miat nie tylko obowigzku, ale
i prawa do dziatania” [11].

Infekcje stép u chorych na cukrzyce stanowig
powazny problem, wymagajacy postepowania inter-
dyscyplinarnego, poniewaz moga by¢ przyczyng am-
putacji konczyny [12]. Chorzy z gtebokimi owrzodze-
niami zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa
Diabetologicznego z 2017 roku wymagaja leczenia
szpitalnego, obejmujacego rowniez operacyjne opra-
cowanie zmian. Domowe, nieinterdyscyplinarne lecze-
nie stopy cukrzycowej w 3. stopniu zaawansowania
u chorego w wieku podesztym, z uogdlniong chorobag
nowotworowa, w ciezkim stanie ogélnym wydawato

sie by¢ z gory skazane na niepowodzenie. Chociaz
leczenie byto dfugotrwate (ok. 9 miesiecy), okazato
sie skuteczne dzieki zaangazowaniu i cierpliwosci
personelu medycznego, zony chorego, systematycznej
zmianie opatrunkéw i celowanej antybiotykoterapii.

Wirus ospy wietrznej moze ponownie ulec uak-
tywnieniu u oséb o ostabionej odpornosci, wywotujac
potpasiec, zwtaszcza u chorych na nowotwory [13].
Lokalizacja w obrebie gtowy jest zwigzana z bardziej
uporczywym i dtugotrwatym bélem [14]. W przypad-
ku potpasca | gatezi nerwu tréjdzielnego moze dojsé
do uszkodzenia gatki ocznej. Nasz pacjent uniknat
powaznych powiktan takich jak: zapalenie naczyn
siatkdwki, zapalenie tylnego odcinka btony naczynio-
wej i siatkdwki, czy martwica siatkéwki, nie doszto
réwniez do utraty wzroku [15]. Chory nie wyrazit
zgody na mozliwe do wykonania w warunkach domo-
wych blokady nerwu nadoczodotowego. Dolegliwosci
bolowe wywotane pétpascem i bole kostne pacjent
ocenia obecnie na 1-2 w skali NRS. Nie doszto w jego
przypadku do ucisku struktur nerwowych [16].

Co wptyneto na korzystne wyniki leczenia? Za-
pewne dobrej jakosci zespotowa opieka zaréwno ze
strony personelu medycznego, jak i zony pacjenta.
Prawdopodobnie korzystny wptyw miato réwniez
uszanowanie woli i praw pacjenta, a w konsekwencji
wspolne podejmowanie decyzji dotyczacych miejsca
i sposobu leczenia [17, 18].

Podsumowanie

Rola domowej opieki paliatywnej jest we wspodtcze-
snej medycynie niezwykle istotna. Podczas jej sprawo-
wania czesto wystepujg liczne bariery organizacyjne,
psychiczne i ekonomiczne. Leczenie i niezbedna dia-
gnostyka pacjentéw w stanie ciezkim i w sytuacjach
nagtych wymagaja znacznych naktadéw finansowych.
Hospitalizacja moze by¢ pod tym wzgledem korzyst-
niejsza dla pacjenta, gdyz w szpitalu nie jest on ob-
cigzony kosztami leczenia, natomiast w hospicjach
domowych czes¢ kosztéw ponosi pacjent lub jego
rodzina. Pomimo wielu probleméw, czesto jednak
udaje sie udzieli¢ chorym wiasciwej i skutecznej po-
mocy w domu.

Rozwaga lekarza, uszanowanie woli i przestrzega-
nie praw pacjenta, oraz wspolne podejmowanie decy-
zji dotyczacych sposobu i miejsca leczenia sa gteboko
uzasadnione. Czy shared decision making moze mie¢
korzystny wptyw na wyniki leczenia chorych obje-
tych opiekg paliatywnga? Na przyktadzie omawianego
pacjenta wydaje sie, ze odpowiedzZ jest twierdzaca.
Problem ten wymaga jednak dalszych obserwacji
i wnikliwych badan klinicznych.
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Podziekowanie

Serdecznie dziekuje pielegniarce naszego hospi-

cjum Zofii Ostrowskiej, dzieki ktérej bezinteresowne-
mu oddaniu dla pacjenta i niebywatej sumiennosci
w wykonywaniu obowigzkéw, niemozliwe stato sie
realne. Dziekuje réwniez najpiekniej jak potrafie pani
Marii — zonie pana Jana, ktéra pomimo probleméw
zdrowotnych i zmeczenia, jest zawsze gotowa do
wspotpracy, usmiechnieta i zadowolona z kazdego
.kroku naprzod”.
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