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AKTUALNOSCI W PIELEGNIARSTWIE NEFROLOGICZNYM

Anna Kli$
Stacja Dializ Szpitala Wojewddzkiego w Bielsku-Biatej

Opieka paliatywna wohec pacjentow
Hializowanych w polskich realiach
— phowiazek czy mozliwosc?

Palliative care towards dialysis patients in the Polish reality
— the oblipation or the possibility?

ABSTRACT

The aim of the palliative care is improvement the
quality of life of patients with advances chronic dis-
ease and their families facing problems associated
with life-threatening iliness through relief of physi-
cal, psychosocial and spiritual suffering. Patients
with chronic kidney disease should be provided with
such a care on account of the limited survival time,

WSTEP

Opieka paliatywna czgsto bywa koja-
rzona wylacznie z pacjentami z chorobami
onkologicznymi. Tymczasem, zgodnie z defi-
nicja Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO,
World Health Organization) z 2002 roku, termin
»opieka paliatywna” oznacza postgpowanie
z pacjentem z zaawansowana choroba prze-
wlekta, ktorego gléwnym celem jest poprawa
jakosci zycia chorego i jego rodziny poprzez
wczesne dokonywanie rozpoznan, zapobiega-
nie cierpieniu i zwalczanie go, staranne bada-
nie i leczenie bélu oraz rozwigzywanie innych
probleméw — fizycznych, psychosocjalnych
i duchowych [1]. Dopiero kilka lat po usta-
nowieniu tego terminu Narodowy Fundusz
Zdrowia dostosowat kryteria kwalifikacji do
opieki paliatywno-hospicyjnej w Polsce, ktore
obecnie obejmuja takze niewydolno$¢ nerek
w okresie schytkowym [2].

appearing of many problems and the high mortal-
ity rate. For providing the holistic care in dialysis
patients it is necessary to develop the programs of
renal supportive/palliative care. However terminally
ill patients should have access for the home and full-
-time palliative care.
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Przewlekta choroba nerek (CKD, chronic
kidney disease), mimo ciaglego doskonalenia
technik nerkozastepczych, wciaz pozostaje
choroba nieuleczalna o charakterze przewle-
klym, z ktéra wiaze si¢ wielokrotnie wyzsze ry-
zyko zgonu niz u 0s6b zdrowych w tym samym
wieku [3]. Dlatego pacjent z CKD powinien
by¢ objety szeroko pojeta opieka paliatywna,
ktérej zasadniczym zadaniem, oprdécz wydtu-
Zenia zycia, jest poprawa jego jakoSci poprzez
zagwarantowanie wielospecjalistycznej cato-
Sciowej opieki. Wielu autoréw proponuje sto-
sowanie pojecia ,opieka wspierajaca”, okre-
Slajacego holistyczne podejscie do pacjenta na
kazdym etapie choroby — od jej diagnostyki,
poprzez leczenie, az do okresu umierania [4,
5]. Powody, dla ktérych opieka wspierajaca
powinna by¢ oferowana pacjentom z CKD,
przedstawiono w tabeli 1.

Przewlekle chory, jakim jest pacjent
z CKD, na kazdym etapie swojej choroby — od



Tabela. 1. Przyczyny objecia opiekg wspierajgcg pacjen-
tow z przewlektg chorobg nerek (zrodfo [5])

Tabela 2. Sytuacje w okresie przewlekiej choroby nerek
wymagajace szczegolnego wsparcia (zrodto [5])

Ograniczone przezycie
Znaczny odsetek chorych w podesztym wieku

Narastajgca liczba pacjentow niesprawnych
i obcigzonych licznymi schorzeniami
towarzyszacymi

Czeste i diugie hospitalizacje

Liczne objawy: bol, $wiad, zmeczenie,
negatywne emocije

7fa jakos¢ zycia

Problem nierozpoczynania i wstrzymania
dializoterapii

Problemy opieki u kresu zycia nad chorym i jego
rodzing

diagnostyki, poprzez leczenie zachowawcze,
nerkozastgpcze (z przeszczepieniem nerki
wlacznie), do okresu terminalnego — wymaga
stalego wsparcia, obejmujacego objawy fizycz-
ne, psychiczne, socjalne i duchowe. To wspar-
cie powinno by¢ réwniez oferowane rodzinie
i przyjaciolom pacjenta, gdyz oni takze musza
dostosowac si¢ do nowej, trudnej i nieznanej
sytuacji. Rodzina i bliscy stanowig uktad wspie-
rajacy pacjenta, wpltywaja na jego stosunek do
zycia i akceptacje choroby. Dlatego niezwykle
wazne jest nawiazanie kontaktu miedzy per-
sonelem a znaczacymi dla chorego osobami,
w celu wzajemnej wspolpracy, wsparcia oraz
edukacji dotyczacej opieki nad chorym oraz
stworzenia mozliwosci przejmowania opieki
nad nim w trudnych chwilach [6, 7]. Sytuacje
»Kryzysowe”, ktore w zyciu pacjenta sa wyda-
rzeniami wymagajacymi szczegdlnego wspar-
cia, wymieniono w tabeli 2.

ZINTEGROWANY MODEL
OPIEKI WSPIERAJACEJ

W zintegrowanym modelu opieka wspie-
rajaca powinna by¢ réwnoznaczna z wielowy-
miarowym podejSciem grupy specjalistow za-
biegajacych o dobro chorego i jego najblizszych,
udzielona w podstawowym zakresie przez spe-
cjaliste nefrologa oraz lekarza rodzinnego,
pielegniarke nefrologiczng i pielegniarke pod-
stawowej opieki zdrowotnej (POZ) [8]. Opie-
ka paliatywna wymaga wiedzy i umiejgtnosci
praktycznych z wielu dziedzin medycyny i psy-
chologii oraz umiej¢tnosci komunikowania si¢
i whasciwych cech osobowosciowych. Personel
oddzialéw nefrologicznych i stacji dializ powi-
nien wspotpracowad ze szpitalnymi wspieraja-

Rozpoznanie przewlektej choroby nerek
Rozpoczecie dializoterapii

Okres 4-6 miesiecy od rozpoczecia dializoterapii
i diugi czas dializoterapii (,zespot wypalenia”)

Hospitalizacje/zabiegi chirurgiczne, w tym zabieg
przeszczepienia nerki

Zmiana przepisu terapii w ramach tej samej
metody/zmiana metody leczenia

Zmiana osrodka dializ, w tym przejscie z osrodka
pediatrycznego do osrodka dializ dla dorostych

Powiktania/pogorszenie stanu zdrowia

cymi zespotami opieki paliatywnej, jezeli takie
istnieja w danej jednostce leczniczej. Natomiast
pacjent z CKD powinien mie¢ réwniez dostep
do specjalistycznej opieki paliatywnej, w tym
opieki hospicyjnej, zar6wno domowej, jak i sta-
cjonarnej, zwlaszcza u schytku zycia.

Pacjenci z CKD cierpia z powodu wielu
objawow zwiazanych z chorobg zasadnicza,
takich jak: zmeczenie, bezsenno$¢ i/lub nad-
mierna senno$¢, Swiad, objawy dyspeptyczne,
biegunki, zaparcia czy zaburzenia funkcji sek-
sualnych. Bél zglasza 30-50% dializowanych
chorych, a jego przyczyna sa najczesciej: oste-
odystrofia nerkowa, artropatia amyloidowa,
kalcyfilaksja, choroba niedokrwienna koficzyn
dolnych, niedokrwienna neuropatia i zesp6t
podkradania zwigzane z obecnosScig przetoki
tetniczo-zylnej. Bol zwiazany z nakluwaniem
przetoki moze rowniez wplywac negatywnie na
jako&¢ zycia. Niewydolno$¢ krazenia powszech-
nie wystgpujaca zaré6wno u oséb w podeszlym
wieku, jak i u chorych dtugo dializowanych,
objawia si¢ narastajaca dusznoscia [5]. Chorym
czesto towarzysza lek i depresja, ktére moga
wynika¢ z ogromu wspdtistniejacych objawow
i choréb towarzyszacych oraz poczucia utraty
kontroli nad wlasnym zyciem spowodowanego
uciazliwo$cia dializoterapii. Zmiana rdl spo-
tecznych, poczucie bycia cigzarem dla rodziny
czy obawa przed odrzuceniem przyczyniaja si¢
do utrzymywania si¢ dyskomfortu psychiczne-
g0, ktory moze prowadzi¢ do wrogoSci i agresji
w stosunku do otoczenia [9]. Uczucie frustracji
i beznadziejnoSci poglebia brak wsparcia i zro-
zumienia ze strony najblizszych, co prowadzi
do zniechg¢cenia, braku wspétpracy z persone-
lem medycznym, konfliktéw oraz nieprzestrze-
gania diety i nieprzyjmowania lekéw [7].

Poznanie probleméw pacjenta stano-
wi podstawe w zindywidualizowanej opiece
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»»Opieka

paliatywna oznacza
postepowanie

Z pacjentem

Z Zaawansowang
chorobg przewlekta,
ktorego gtownym
celem jest poprawa
jakosci zycia chorego
i jego rodziny

poprzez wczesne
dokonywanie
rozpoznan,
zapobieganie
cierpieniu i zwalczanie
go, staranne badanie
i leczenie bolu oraz
rozwigzywanie innych
problemow4 <

»»Rodzina i bliscy
stanowig ukfad
wspierajacy
pacjenta, wptywaj3
na jego stosunek

do zycia i akceptacje
choroby4 4«

299




»»W celu zapewnienia
catoSciowej opieki,
ze szczegolnym
uwzglednieniem
leczenia objawow
fizycznych

oraz wsparcia
psychosocjalnego

i duchowego,

w o$rodkach
prowadzacych
pacjentow

z CKD powinny by¢
rozwijane programy
nefrologiczne;j
opieki wspierajace;j/
/paliatywnej4 4

»»Model opieki

nad terminalnie
chorymi wigze

sie z przyjeciem
zasady akceptacji
nieuchronnosci
$mierci, prowadzacej
do zapewnienia
pacjentom

dobrej jakosci

zZycia i zwigzanej

z tym dobrej jakosci
umierania4 4
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Tabela 3. Program opieki wspierajacej/paliatywnej dla pacjentow z przewlekta chorobg nerek (zrodfo [5])

jakosci zycia

nad osieroconymi)

stgpczo

Prowadzenie profesjonalnego programu edukacji wraz z wtasciwg informacja dostarczang pacjentow i jego rodzinie
na rdznych etapach choroby. Wspomaganie samostanowienia chorego o sposobie leczenia, wspieranie rodziny

Wadrozenie koncepciji zintegrowanej opieki (bliscy chorego, lekarz i pielegniarka POZ, osrodek pomocy spotecz-
nej/pracownik socjalny, psycholog, opiekun duchowy, zespot opieki paliatywnej, rehabilitant) w celu poprawy

Whikliwa ocena objawow oraz ustalenie protokotow ich leczenia (np. bolu, depresji)

Ustalenie postepowania w okresie umierania chorego, jak rowniez w przypadku nierozpoczynania lub wstrzymania
dializoterapii (komunikacja z chorym i jego rodzing, leczenie objawowe u kresu zycia, opieka hospicyjna, opieka

Stata ocena jako$ci zaréwno zycia, jak i umierania chorych oraz ich satysfakcji z opieki medycznej

State szkolenie personelu medycznego oddziatéw nefrologicznych w zakresie opieki wspierajacej/paliatywnej
(z uwzglednieniem zasad komunikacji z chorym i rodzing) dotyczacej chorych leczonych zachowawczo i nerkoza-

wspierajacej. Na jakos§¢ zycia wplywa ponad-
to sposéb zachowania personelu medyczne-
go, w tym takze sposob udzielania informacji.
W kazdej stacji dializ, poradni nefrologicz-
nej czy na oddziale nefrologicznym powinien
by¢ opracowany program edukacji, zwlaszcza
przeddializacyjnej, umozliwiajacy uzyskanie
rzetelnej informacji na temat metod leczenia
nerkozastepczego oraz konsekwencji odmo-
wienia dializoterapii, z omdéwieniem wdraza-
nych woéwczas procedur opieki paliatywne;.
Pacjent powinien decydowaé o sposobie tera-
pii badz jej odrzuceniu i niezaleznie od decyzji
personel ma obowiazek udzielenia mu wspar-
cia. Podczas dializoterapii konieczna jest stata
i wlasciwa komunikacja z chorym, dzigki ktérej
moze on na biezaco kontrolowaé stan swoje-
go zdrowia i ma mozliwo$¢ przygotowania
sic do ewentualnej zmiany sposobu leczenia
oraz wplywania na decyzje medyczne, takze
w terminalnej fazie choroby. Mozliwo$¢ nie-
jako kontrolowania sytuacji poprawia jakoS¢
zycia pacjentow oraz ich bliskich [5].

W celu zapewnienia catoSciowe] opieki,
ze szczegOlnym uwzglednieniem leczenia ob-
jawoéw fizycznych oraz wsparcia psychosocjal-
nego i duchowego, w osrodkach prowadzacych
pacjentéw z CKD powinny by¢ rozwijane pro-
gramy nefrologicznej opieki wspierajacej/pa-
liatywnej. Aspekty takich programéw przed-
stawiono w tabeli 3.

PROBLEMY ETYCZNE
W OPIECE PALIATYWNEJ/WSPIERAJACEJ

Opieka paliatywna laczy si¢ z koniecz-
noscia podejmowania trudnych decyzji i roz-
wigzywania licznych probleméw etycznych,
ktoére dotycza zaréwno specyfiki relacji migdzy
personelem medycznym a pacjentem, mdowie-
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nia prawdy, poufnoSci, poszanowania nieza-
leznosci pacjenta, kwestii wyrazania zgody
i odmowy leczenia, jak i najtrudniejszych za-
gadnien zwiazanych z podejmowaniem decy-
zji o przerywaniu leczenia. Model opieki nad
terminalnie chorymi wiaze si¢ z przyjeciem za-
sady akceptacji nieuchronnosci $mierci, pro-
wadzace] do zapewnienia pacjentom dobrej
jakoSci zycia i zwiazanej z tym dobrej jakoSci
umierania. Che¢ ratowania zycia ludzkiego za
wszelka ceng moze prowadzi¢ do stosowania
nieskutecznego juz leczenia czy zabiegéw me-
dycznych, tak zwanej uporczywej terapii, czyli
terapii niedajacej szans zrealizowania zamie-
rzonego celu terapeutycznego.

Podejmowanie decyzji o rezygnacji z le-
czenia jest jednym z najtrudniejszych zagad-
nien etycznych dotyczacych problematyki
kofica zycia i opiera si¢ na kryteriach obiek-
tywnych (wiedza medyczna i doswiadczenie)
oraz subiektywnych (ocena moralna: zasady
deontologiczne, wlasny system wartosci, kwe-
stie kulturowe, religia; poszanowanie woli
chorego i jego prawa do godnego umierania).
Najwazniejsze zasady bioetyczne w 1994 roku
przedstawili Beauchamp i Childress [10]; nale-
73 do nich: poszanowanie autonomii, czynienie
dobra, nieszkodzenie i sprawiedliwos¢. Decy-
zje etyczne musza by¢ réwniez podejmowane
w zgodzie z obowiazujacym prawem.

W opiece paliatywnej szczegdlnie ostroz-
nie nalezy wywaza¢ korzySci i uciazliwosci le-
czenia. Nalezy rowniez unikaé nieskutecznego
leczenia czy interwencji cze$ciowo skutecz-
nych, ale ostatecznie przynoszacych choremu
szkode (np. wydiuzenie cierpienia). Okresle-
nie koniecznych interwencji jest zindywiduali-
zowanym procesem i zalezy od pacjenta, jego
stanu i rozpoznania oraz od okolicznosci, w ja-
kich si¢ znajduje. Decyzje dotycza najczesciej



takich procedur, jak resuscytacja krazeniowo-
-oddechowa, antybiotykoterapia, chemio- i ra-
dioterapia paliatywna czy przetaczanie krwi.

Decyzj¢ o daremnoSci leczenia podejmuje
lekarz, ale powinien ja skonsultowaé w gronie
wielospecjalistycznego zespolu sprawujace-
go opieke nad chorym. Decyzja taka laczy si¢
z wieloma obawami i trudno$ciami wynikajacy-
mi z powotania do ratowania zycia, mozliwoSci
popehienia btedu, fatwosci kontynuowania te-
rapii daremnej w poréwnaniu z godzeniem si¢
z nieuchronno$cia $mierci, ewentualnego kon-
fliktu z wola bliskich chorego czy tez z koniecz-
nosci uwzgledniania aspektu ekonomicznego.
Wszystkie te kwestie powoduja brak poczu-
cia bezpieczenstwa zaréwno moralnego, jak
i prawnego, bowiem w naszym kraju niepodje¢-
cie dzialan medycznych moze grozi¢ odpowie-
dzialnoScia prawna i posadzeniem o dziatania
eutanatyczne. Nalezy jednak wyraZznie odrdz-
ni¢ eutanazje od decyzji o rezygnacji z pewnych
zabiegéw medycznych, ktdre nie przyniosa juz
efektu terapeutycznego, a beda ucigzliwe dla
samego chorego i dla jego rodziny [10-13].

Post¢gpowanie w okresie umierania obej-
muje kwestie zwiazane ze wstrzymaniem dia-
lizoterapii jako metody o znamionach terapii
uporczywej u kresu zycia. W Stanach Zjed-
noczonych i Wielkiej Brytanii istnieja wytycz-
ne dotyczace takiej procedury, a wstrzymanie
dializ oznacza wdrozenie intensywnego poste-
powania objawowego [1]. W Polsce rozmowy
z chorym i jego rodzing na temat wyboru za-
chowawczego leczenia CKD oraz omawianie
warunkéw wstrzymania dializoterapii naleza
do rzadkosci. Nie ma réwniez prawnych roz-
wigzan w tym zakresie, a specjalistyczna opie-
ka paliatywna u kresu zycia jest rzadko ofero-
wana.

W opiece paliatywnej istotne sa takze pra-
wa umierajacego pacjenta. Do podstawowych
naleza: prawo do uzyskania opieki medycznej,
prawo do zachowania godnosci ludzkiej, prawo
osobowego wsparcia, prawo do zniesienia bolu
i ulgi w cierpieniu, prawo do informacji, prawo
do samookreslenia sie¢ i prawo do odmowy le-
czenia. Wazna kwestia jest poszanowanie woli
chorego z uwzglednieniem zasady poufnosci,
czyli realizacja prawa pacjenta do autonomii.
Kompetentny pacjent otoczony opieka wspie-
rajaca moze zglasza¢ zadania na kazdym eta-
pie choroby i moze odmoéwic leczenia w kazdej
jego fazie. Nalezy przy tym uzgadniac z chorym
i jego bliskimi priorytety i cele postepowania,
bez zatajania informacji, z ktérymi chory chce
sie zapoznac [1, 14].

Na swiecie pacjenci zdolni do dziatan
prawnych maja prawng mozliwos¢ spisywania,
na wypadek utraty zdolnoSci podejmowania
decyzji, szczegbétowych dyspozycji odnosnie do
kontynuacji i przerwania terapii w przysztosci
(tzw. testament zycia) lub udzielenia osobie
bliskiej prawnego pelnomocnictwa do podej-
mowania decyzji w sprawach postepowania
medycznego. Poza kwestig przestrzegania pra-
wa pacjenta do autonomii, o§wiadczenia woli
majg wazne znaczenie praktyczne w opiece pa-
liatywnej, poniewaz chory bardzo czesto traci
mozliwo$¢ podejmowania samodzielnej decy-
zji wskutek postepu choroby czy tez prowadzo-
nego leczenia [11]. Niestety, w Polsce kwestia
Htestamentu zycia” i jego respektowania nie
doczekata si¢ jeszcze regulacji prawnych.

W opiece wspierajacej postepowanie
medyczne nalezy taczy¢ z nawiazaniem szcze-
gblnych relacji z chorym, w mys$l zasady to-
warzyszenia choremu. Podstawg do rozwazan
etycznych w opiece paliatywnej powinno by¢
przyjecie faktu, ze nieuleczalnie lub termi-
nalnie chory czlowiek nie jest pacjentem, dla
ktérego nic wigcej nie mozna zrobic i nie na-
lezy niepotrzebnie przedtuzaé jego zycia, lecz
jest osoba, ktora jest zdolna do samego kornca
realizowa¢é swoje zycie. Problemy etyczne opie-
ki paliatywnej dotycza zatem nie tylko trud-
nych decyzji, ale réwniez jakoSci wzajemnych
stosunkéw miedzy personelem a pacjentem,
zapewniajacych ciaglo$¢ opieki, otwartosé,
zaufanie i wiarygodno$¢. Szacunek i ochrona
godnoSci os6b chorych terminalnie i umie-
rajacych wymaga stosownej opieki w odpo-
wiednim otoczeniu, umozliwiajacej choremu
umieranie z godnos$cia, dlatego poza etyka
zasad nieodtaczna w dziataniach opieki palia-
tywnej jest etyka troski, uwzgledniajaca psy-
chofizyczne i duchowe potrzeby umierajacego
pacjenta [12].

Do niedawna ogromnym problemem
w opiece paliatywnej bylo leczenie przeciwbo-
lowe i zwigkszanie dawek lekéw, az do dawek
toksycznych. Obecnie leczenie przeciwbolo-
we prowadzi si¢ zgodnie z obowigzujaca tak
zwang drabing leczenia bélu WHO (drabina
analgetyczna), stopniowo zwigkszajac dawki
lub zmieniajac rodzaj Srodka przeciwbdlowe-
go, zgodnie z zasada stopniowosci leczenia.
Problemem staje si¢ korzystanie z sedacji kon-
trolowanej, gdy po wyczerpaniu wszystkich
mozliwosci terapeutycznych, w celu ulzenia
pacjentowi w cierpieniu, znosi si¢ okresowo
jego Swiadomos$¢ za pomoca Srodkéw farma-
kologicznych [5].
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»»Postepowanie

w okresie umierania
obejmuje kwestie
Zwigzane

ze wstrzymaniem
dializoterapii jako
metody 0 znamionach
terapii uporczywej

u kresu zycia44

»»Nalezy wyraznie
odroznic eutanazje
od decyzji

0 rezygnaciji

Z pewnych zabiegow
medycznych, ktore
nie przyniosa

juz efektu
terapeutycznego,

a bedg ucigzliwe

dla samego chorego
i dla jego rodziny4 4
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OPIEKA PALIATYWNA
WOBEC PACJENTOW Z CKD

Otaczanie opieka umierajacych z CKD
jest trudne dla personelu medycznego i wyma-
ga ciaglej edukacji. Model specjalistycznego
ksztalcenia nefrologicznego, zaréwno lekarzy,
jak i pielegniarek, poza specyfika pacjentéw
z chorobami nerek, leczenia objawéw soma-
tycznych i psychicznych, powinien obejmowacé
rowniez zasady opieki wspierajacej/paliatyw-
nej nad pacjentem umierajacym i jego bliskimi,
komunikacji, problemy etyczne i prawne diali-
zy oraz transplantacji i leczenia zachowawcze-
go. Wspoétpraca w multidyscyplinarnym zespo-
le terapeutycznym i praktyczne przygotowanie
do radzenia sobie w sytuacjach trudnych po-
winny by¢ szeroko oméwione. Konieczna jest
réwniez zmiana mentalnos$ci, ukierunkowanie
dzialaf na czlowieka, a nie na przywracanie
zdrowia za wszelka ceng.

STRESZCZENIE

Celem opieki paliatywnej jest poprawa jakosSci zy-
cia pacjentow z zaawansowang, przewlekfg choro-
bg oraz ich rodzin poprzez zapobieganie cierpieniu
i zmniejszanie go, z uwzglednieniem wczesnego
wykrywania, oceny i leczenia bolu oraz innych ob-
jawow fizycznych, psychosocjalnych i duchowych.
Pacjenci z przewlekta chorobg nerek powinni by¢
objeci takg opiekg ze wzgledu na ograniczony czas

Obowiazujace w Polsce regulacje prawne
i etyczne naktadaja na personel medyczny obo-
wigzek udzielenia opieki wspierajacej/palia-
tywnej dializowanemu pacjentowi [13, 14]. Czy
jest ona jednak mozliwa, gdy w wielu porad-
niach nefrologicznych nie prowadzi si¢ edu-
kacji przeddializacyjnej ze wzgledu na ograni-
czenia zatrudnienia, a zespoly terapeutyczne
na stacjach dializ czesto sktadaja si¢ wytacz-
nie z lekarzy i pielegniarek? Trudno w takich
warunkach moéwi¢ o opiece holistycznej czy
multidyscyplinarnej, a tym samym — o opiece
wspierajacej/paliatywnej. Coraz czeSciej jed-
nak temat ten jest poruszany na wystapieniach
konferencyjnych i na tfamach polskich czaso-
pism medycznych. Swiadczy to nie tylko o ro-
snacym zapotrzebowaniu na tego typu opieke,
ale réwniez o potrzebie poglebienia wiedzy
wsrdd lekarzy i pielegniarek oraz koniecznosci
opracowania odpowiednich procedur postepo-
wania z pacjentem z CKD.

przezycia, wystepowanie wielu problemow i wysoki
wskaznik Smiertelnosci. W celu zapewnienia cato-
Sciowej opieki nad dializowanym pacjentem nalezy
rozwijac programy nefrologicznej opieki wspierajg-
cej/paliatywnej. Natomiast chorzy w stanie terminal-
nym powinni mie¢ dostep do domowej i stacjonar-
nej opieki paliatywne;.
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Stowa kluczowe: opieka paliatywna/wspierajaca,
pacjent dializowany
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