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ziesieé lat temu Swiatowa
Organizacja Zdrowia zainicjowata
program pod nazwg
Comprehensive Cancer Control
Programme obejmujacy:
e zapobieganie,
e wczesne wykrywanie i leczenie
e zwalczanie bdlu nowotworowego i
opieke paliatywna.
Uwzglednienie trzeciego
elementu oznacza uznanie faktu, ze
niezaleznie od postepow w

skutecznym leczeniu,  wiekszos¢
pacjentow onkologicznych nadal
umierals,

Opieka paliatywna jest aktywng
i cato$ciowg opiekga nad chorymi i ich
rodzinami sprawowang przez
wielospecjalistyczny zespdt w okresie,
gdy nie oczekuje sie juz wyleczenia i
przediuzanie zycia przestaje byc
najwazniejszym celem postepowania.
Wiasciwym celem opieki paliatywnej
jest mozliwie najwyzsza jakosC zycia
pacjenta i jego rodziny. Opieka
paliatywna stara sie  zaspokoi¢
potrzeby fizyczne, psychologiczne,
socjalne i duchowe. Udziela takze
wsparcia w okresie zatoby po utracie
bliskiej osoby. Ruch hospicyjny, ktéry
rozpoczat sie w latach sze$¢-
dziesiatych, byt  prawdopodobnie
zasadniczym czynnikiem prowa-
dzagcym do rozpowszechnienia opieki
paliatywnej.

Leczenie objawowe

Leczenie objawowe i wsparcie
psychosocjalne byty tradycyjnie
uwazane za dwa zasadnicze skfadniki
opieki paliatywnej (Ryc. 1). Na podsta-
wie danych pochodzacych ze 100
hospicjbw ustalono, ze przecietna
liczba objawdéw wynosi 10, wahajac sie
od 3 do 185. Istnieje okreslona wiedza

dotyczaca leczenia objawowego, ktora
pozwala osiggng¢ maksymalny poziom
opieki. Dokfadny jej opis wykracza
poza ramy tego opracowania; dlatego
zainteresowany czytelnik  powinien
skorzystaé z innych zrodet16,
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Rycina 1. "Dom hospicjum" ukazuje dwa
tradycyjne filary opieki paliatywnej.

Pierwszy etap polega na
doktadnej  ocenie  objawow. W
badaniach  obejmujacych  chorych
nowotworowych wykazano, ze 80%
cierpiato na co najmniej 2 rodzaje bolu,
a 34% na co najmniej 414 W
pozostatych przypadkach byty to bole
posrednio zwigzane z nowotworem
i/lub wyniszczeniem (np. kurcz miesni,
obrzek limfatyczny, odlezyny), bedace
nastepstwem terapii przeciw-
nowotworowej (np. neuropatia
obwodowa, przewlekly bdl Dblizny
pooperacyjnej) lub  spowodowane
innym schorzeniem (np. spondyloza,
zapalenie stawow, zespot
nadwrazliwosci jelita grubego).

Objawy takie jak dusznos¢, brak
taknienia i zaparcie sg nastepstwem
réoznych  przyczyn. Na  przyktad
dusznos¢ moze by¢é spowodowana
ztozonymi  czynnikami:  przewlekig
zaporowg chorobg ptuc, przerzutami
do ptuc, wysiekiem optucnowym,
anemig, krancowym ostabieniem i



lekiem. W ocenie kazdego objawu
nalezy postugiwa¢ sie wiedzg i
wyobraznig rownoczesnie.

Po dokonaniu oceny lekarz
powinien wyjasni¢ choremu przyczyne
lub przyczyny wystepowania objawu.
Zaniechanie wyjasnienia wywotuje lek
pacjenta, wynikajacy z przypuszczenia,
ze jego stan jest owiany tajemnica,
gdyz lekarz wydaje sie nie wiedzie¢ co
sie dzieje.

Postepowanie na ogoét sktada
sie z metod niefaramakologicznych i
farmakologicznych, zmierzajgcych do
ztagodzenia fizycznych i psychicznych
elementow objawu (tab. 1).
Odpowiednia  farmakoterapia  tzn.
"wlasciwy lek, we wiasciwej dawce, we
wiasciwych odstepach czasu", jest
podstawg leczenia bélu nowotworowe-
gol8, Tym niemniej, stosowanie bez
wyobrazni metod walki z bdlem
nowotworowym, polecanych przez
WHO, czesto prowadzi do rozczaro-
wujgcych rezultatéw. Istnieje potrzeba,
by lekarz wyksztalcit w  sobie
szczegolng umiejetnos¢ walki z bolem
nowotworowym, opartg na dobrym
wyszkoleniu i doswiadczeniu klinicz-
nym.

Tabela 1. Leczenie bélu nowotworowegol®.

Badanie
by obudzi¢ nadzieje

Wyjasnienie
by obnizy¢ psychiczne dziatanie bélu

Oddzialywanie na procees chorobowy
radioterapia
hormonoterapia
chemioterapia
zabiegi chirurgiczne
wyréwnanie hiperkalcemii
neuroliza przysadki alkoholem

Podwyzszenie progu bélowego
usuniecie innych objawow
sen
odpoczynek
sympatia/wspétczucie
podwyzszenie nastroju
odprezenie

leki przeciwbodlowe
leki przeciwlgkowe
leki przeciwdepresyjne

Przerwanie czucia bélu
Znieczulenie miejscowe:
lidokaina, bupiwakaina
Neurolizy:
chemiczne (alkohol, fenol, chlorkrezol)
zimnem (krioterapia)
cieptem (termokoagulacja)

Zmiana sposobu zycia
unikanie czynnosci wywotujgcych bdl

Unieruchomienie
odpoczynek
kotnierz stabilizujacy szyje
gorset
szyny plastykowe
temblak
zabiegi ortopedyczne

Wsparcie psychosocjalne

Sposdéb w jaki wsparcie jest
udzielane i otrzymywane  jest
ostatecznie tajemnicg2. Na przykiad
wsparcie nie zalezy od czestosci wizyt
lekarskich. Badania dotyczace
poradnictwa wykazuja, ze najbardzie;
korzystna relacja zachodzi, gdy
terapeuta wobec chorego wykazuje
empatie, cieplo i  szczeros$éls.
Oczywiscie nie jest mozliwe uzyskanie
tych cech wylgcznie przez ksztatcenie.
Wiele mozna jednak osiggnaé
wyjasniajac studentom medycyny i
lekarzom na czym polegajg owe
warunki wstepne. Jest takze istotne, by
terapeuta zdawat sobie sprawe z roli
jaka petni dotyk. Podkresla to Cousins,

mowigc: "...catkowita pustka wywotana
pragnieniem - nie do wykorzenienia,
niestabngcym, przenikajgcym - ciepta
ludzkiego kontaktu. Ciepty usmiech i

wyciggnieta reka majg  wiekszg
wartosc¢ nawet od mozliwosci
oferowanych przez nowoczesng

nauke, sg jednak znacznie mniej
dostepne od tych ostatnich"8. Pewna
pielegniarka zauwazyta, ze istniejg
dwa rodzaje lekarzy: "beside-the-bed"
(stojacych przy t6zku),
zainteresowanych pacjentem i "foot-of-
the-bed" (stojacych "na stope" od
t6zka), zinteresowanych stanem
pacjentalo.

Pomimo tego lekarze utrzymujg
pozbawiony cech ludzkich dystans



wobec pacjentow’. Faktycznie wielu

lekarzy  stosuje  charakterystyczng

"taktyke dystansu", na ogot

nieSwiadomie, azeby unikng¢ uwiktania

w problemy pacjentow. Oto przykfady

tej taktyki:

e unikanie pytan o]
psychosocjalne;

e odpowiedZz na cierpienie pacjenta
stwierdzeniem by sie nie martwit
("Niech sie Pan nie martwi, kazdy

kwestie

na Pana miejscu bytby
zaniepokojony" jest typowg
reakcja), zamiast dociekania
przyczyny,
e oczekiwanie od pacjenta dobrej
miny.
Lekarze muszg zmieni¢ swoje
zachowanie, jezeli chcg byc

rzeczywiscie pomocni umierajgcym i

ich rodzinom. Jedng 2z mozliwosci

dotarcia do trosk nie wypowiadanych

przez pacjenta jest stawianie otwartych

pytan:

o "Jak sie Pan dzisiaj czuje?"

e "Jak sie Pan czut od naszego
ostatniego spotkania?"

o "Jak sobie radzi rodzina z Panskg
chorobg?"

Konieczna jest nauka
aktywnego stuchania, aby utatwic
wyrazanie negatywnych emocji i
obawl2, Réwnie wazna jest nauka jak
radzi¢ sobie w sytuacji gdy brak jest
prostego leku na zmartwienia pacjenta.
Lekarze moga podzielaé poczucie
beznadziejnosci ich pacjentow w
obliczu  nieubtaganie  postepujacej
choroby. Pewien lekarz tak
skomentowat ten problem: "Powoli
ucze sie znaczenia  bezsilnoSci.
Doswiadczam tego w moim wfasnym
Zyciu i przezywam to w mojej pracy.
Tajemnica polega na tym, Zzeby sie
tego nie bac - nie uciekac od tego.
Umierajgcy dobrze wiedzg, ze nie
JjesteSmy Bogiem... Wszystko o co
prosza to bysmy ich nie opuszczali®.
Nadzieja

Nadzieja moze byc¢
zdefiniowana jako oczekiwanie,
wieksze niz zerowe, na osiggniecie
celu. Mozna czesto przywrécié
nadzieje, mowigc pacjentowi, ze
mozliwe jest uSmierzenie jego bolu, ze
jego sen i apetyt ulegng poprawie,
mimo terminalnej fazy  choroby
nowotworowej. W praktyce mozna
rozpoczg¢ rozmowe z  nowym
pacjentem od pytania: "Jakie nadzieje
wigze Pan z tg konsultacjg?" Pozwala
to pacjentowi na "ustalenie planu
dziatania", a lekarzowi na szybkie
zorientowanie sie w priorytetach
chorego

Badania przeprowadzone w
USA wykazaly, Zze nadzieja moze
wzrastac u pacjentdéw bliskich smierci -
pod warunkiem, ze sg skutecznie
leczeni objawowo (ryc. 2). Z grupg 30
pacjentéw hospicyjnych przeprowadzo-
no  wywiad badajacy  czynniki
zwiekszajgce i obnizajgce nadzieje.
Zgodnie z ich postrzeganiem znaczace
zwigzki, wspomnienia, majgce sens
zyciorysy i humor sg czynnikami
zwiekszajgcymi  nadzieje (tab. 2)
podczas terminalnej choroby - czasu
kiedy "istnienie" staje sie wazniejsze
niz "osigganie”.

Tabela 2. Czynniki wptywajace na nadzieje
u chorych terminalniell.

Obnizajace Zwiekszajace

Poczucie obnizenia swojej Poczucie wartosci
wartosci jako osoby swojej osoby

Opuszczenie i izolacja Znaczace zwigzkKi
Humor
Brak perspektywy Realistyczne cele

Skuteczne leczenie bolu
i innych objawéw

Nieleczony bdl i zte
samopoczucie
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Rycina 2. Ocena nadziei u 10 leczonych w
domu pacjentéw wkrotce po skierowaniu do
hospicjum (Wywiad 1), gdy mozliwosci
spetniania codziennych czynnosci zyciowych
zostaly powaznie ograniczone (Wywiad 2)
oraz gdy przewidywano mozliwos¢ zgonu w
ciagu 2 tygodni (Wywiad 3). U wszystkich 10
nadzieja wzrosta w obliczu nadchodzacej
$miercill,

Praca zespotowa

Trzecim podstawowym
elementem opieki paliatywnej jest
praca zepotowa (ryc. 3). Praca
zespotowa oznacza zintegrowang
praktyke. Jednak naiwne bytoby
oczekiwanie, ze wysoce zroznicowana
grupa ludzi, przez samo nazwanie jej
zespotem, zacznie funkcjonowac jako
taki3. Tak samo jak nauka o leczeniu
objawowym i  wsparciu  psycho-
socjalnym, istnieje rowniez okreslona
wiedza o] pracy zespotowe.
Autentyczna praca zespotowa wymaga
grupy ludzi, ktorzy:
posiadajq
doswiadczenie;

e sg odpowiedzialni za podejmowane
przez siebie decyzje;

e podzielajg wspolny plan;

e spotykajg sie by dzieli¢
doswiadczenia i wiedze;

e Wwyznaczajg wspolne cele;

indywidualne

e opracowujg plany opieki;

e sg zobowigzani do rozwoju
osobowosci wiasnej i pozostatych
kolegows.

HOSPICJUM
WSPARCIE
LECZENIE PRACA PSYCHO -
OBJAWOWE ZESPOLOWA SOCJALNE

Rycina 3. "Dom hospicjum” ukazuje trzeci
podstawowy filar opieki paliatywnej - prace
zespotowa. Prawda i nadzieja cementujg catg
konstrukcje.

Praca zespotowa zaktada
koordynacje wysitkow. Utatwia
odnajdywanie uzytecznych Srodkdéw i
zapobiega bezproduktywnemu

dublowaniu sie. W opiece paliatywnej
jadro zespotu klinicznego tworza:
pielegniarka, lekarz, pracownik
socjalny i duchowny. Mimo, ze kazdy
zawod wnosi swoj szczegolny wkiad,
to pokrywanie sie pdl dziatania i
zacieranie sie rél jest nieuniknione.
Dotyczy to szczegdlnie pielegniarek i
lekarzy.

Posiadanie wspdlnego planu
jednoczy. Jednak, pomimo ze ogdiny
cel mozliwie najwyzszej jakosci zycia
osoby umierajgcej moze byC tatwo
przyjety, to zgoda na to co stanowi
dobrg jakos¢ zycia moze byé
trudniejsza do osiggniecia. Przewaga
pracy zespotowej jest to, ze zycie i
umieranie sg postrzegane bardziej
wszechstronnie niz dzieje sie to na
ogot w odosobnionym zawodowym
kontekscie. Dana sytuacja
rozpatrywana jest raczej catosciowo,
niz w sposéb ograniczony do
perspektywy wiasciwe;j jednej
specjalnosci.

Tworcza  praca  zespotowa
ksztattuje sie w czasie i wyraza w



kolejnych przemianach: formowaniu,
Scieraniu, normowaniu i spetnianiu sie.
W ciagu tych czterech faz wystepujg
okresy niezadowolenia odczuwanego
w zespole, tak indywidualnie jak i
grupowo, problemy dotyczace
dynamiki grupy, jak réwniez kwestie
wynikajgce bezposrednio z
podejmowanych zadan. Konflikt
stanowi nieodtgczng czesC pracy
zespotowej. Z drugiej jednak strony
mamy do czynienia z Szeregiem
potencjalnych korzysci:

e wiekszy wybor metod leczniczych
wynikajacy z kolektywnego
doswiadczenia;

e wieksza wiedza o pacjencie i
rodzinie;

o wieksza stysfakcja zawodowa;

e Wwyzsze morale;

e nizszy wskaznik zachorowan.

Akceptacja i afirmacja

Podstawg opieki paliatywnej jest
akceptacja i afirmacja wartosci
pacjenta jako osoby (ryc. 4). Dlatego
niezbedne jest komunikowanie
choremu, ze zespot nie opusci go, bez
wzgledu na to co sie jeszcze wydarzy i
ze jest on wazny dla zespotu. Zaledwie
czesC tego przestania moze byc¢
wyrazona stowami, na przyklad w
formie zapewnien ze strony zespotu,
ze:

e bedg kontynuowa¢ opieke nad
pacjentem
regularnie;

e jeden 2z nich bedzie zawsze
osiggalny;

e zajmg sie wszystkimi problemami,
ktore wystapia;

e sg w stanie zwalczaé bdl i
wiekszos¢ innych objawow.

Zasadniczg czesC przestania
opiekunowie przekazujg pacjentowi
sSwojq postawg i dziataniem.

odwiedzac pacjenta

HOSPICJUM
WSPARCIE
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AKCEPTACJA AFIRMACJA WARTOSCI
PACJENTA PACJENTA

Rycina 4. "Dom hospicjum": bezwarunkowa
akceptacja i afirmacja wartosci pacjenta jako
osoby sg kamieniami tworzacymi fundament
opieki paliatywnej.

Elastycznos¢

Opieka paliatywna koncentruje

sie na pacjencie i wymaga
elastycznosci w podejsciu do niego.
Poniewaz  podstawowe  szkolenie

zawodowe skupia sie w duzym stopniu
na postepowaniu w nagtych
sytuacjach, pielegniarki i lekarze zbyt
tatwo przyjmujq autorytarne podejscie.
Tym niemniej nie powinni oczekiwac
natychmiastowej i petnej ulegtosci
pacjenta, z  wyjatkiem  sytuacji
zagrozenia zycia. Plany dotyczace
opieki i terapii powinny by¢é normalnie
zaproponowane, a nie narzucane.
Powinny zostac przedstawione
mozliwosci wyboru, dostosowane do
sytuacji w razie potrzeby, zas
priorytety uzgodnione.

Szacunek

Szacunek wobec pacjenta jest
gtbwng zasadg opieki paliatywne;j.
Wiekszos¢  ludzi, gdy  wskutek
niepomysinych okolicznosci przypada
im rola pacjenta, uwaza, ze utracito
kontrole nad swoim zyciem i odczuwa
wyjatkowg bezbronnosc¢ i niekorzystne
potozenie.

Zawodowi opiekunowie powinni
umiec rozpoznac takg sytuacje i zrobi¢
wszystko co w ich mocy, by poprawi¢
poczucie wiasnej godnosci pacjenta



przez okazanie mu szacunku. W

praktyce oznacza tol’:

e bycie uprzejmym;

e unikanie protekcjonalnego trakto-
wania;

e szczeros¢ w kontaktach;

e przedstawienie jasnego wyjasnie-
nia przyczyny choroby i towarzy-
szacych objawow;

e uzgadnianie priorytetow i celow z
pacjentem;

e pozwolenie pacjentowi na zacho-
wanie kontroli nad wtasnym zyciem
w mozliwie najwiekszym zakresie;

o akceptacje odmowy pacjenta na
leczenie;

o oOkazywanie gotowosci niesienia
pomocy.

TWORCZOSC PIEKNO

ELASTYCZNOSC SZACUNEK

WSPARCIE
LECZENIE PRACA PSYCHO -
OBJAWOWE ZESPOLOWA SOCJALNE

AKCEPTACJA AFIRMACJA WARTOSCI
PACJENTA PACJENTA

Rycina 5. "Dom hospicjum": elastycznos$¢,
szacunek, twoérczos¢ i piekno sg waznymi
aspektami opieki paliatywne;.

Zycie polega na zwigzkach
miedzyludzkich i jako takie opiera sie
na zaufaniu. Zwigzki te wzmacniane sg
przez uczciwos¢, zas zatruwane przez
fatsz. Rzeczywiscie prawda i nadzieja
cementujg "dom hospicjum". Prawda
jest silnym srodkiem terapeutycznym.
Konieczne jest wiasciwe zrozumienie
jej klinicznej farmakologii i nauka
odpowiedniego dawkowania we
wiasciwym czasie.

Przywrécenie mozliwosci twérczych

Zawsze, gdy jest to mozliwe,
nalezy zwiekszal poczucie wilasnej
godnosci pacjentéw, pomagajac im byc¢

tworczymi w odpowiedni sposob. Jest
to wazny skfadnik opieki duchowej,
ktory pozwala pacjentom rozwijac ich
wiasny potencjat i wyraza¢ nadal swojg
osobowosc¢. Potozenie nacisku bardziej
na aktywnos$¢ niz biernos¢ pomaga
pacjentowi zy¢ i umrze¢ pefniej
zachowujgc swojg osobowosc.

Nalezy jednak pamieta¢ by
pacjenci nie byli naktaniani do zajec,
gdy sobie tego nie zyczg. Umiejetnosci
i mozliwosci mogly zostaC juz
utracone, ostabienie fizyczne moze
sprawia¢, ze wczesniejsze hobby sg
aktualnie nieodpowiednie, moze
wreszcie  brakowa¢ miejsca do
rekreacji w ich mieszkaniach. W wielu
jednak  przypadkach delikatna i
pomystowa zacheta powoduje, ze
apatia pacjenta zamienia sie, pod
wpltywem zajecia, w dobre
samopoczucie®.

Piekno

Piekno wywiera duzy wptyw na
zycie duchowe i dlatego zajmuje
bardzo wazne miejsce w opiece
paliatywnej. Na przyktad porcelanowe
filizanki sg w hospicjum elementem
opieki i uderzajgco kontrastujg z
jednorazowymi kubkami z plastyku.
Rzeczywiscie, podniesienie na duchu
mozna osiggna¢ przy pomocy piekna
obecnego w obrazach, wierszach,

ksigzkach, muzyce, kwiatach, w
szczegolnym  krajobrazie i catej
przyrodzie.

Pewna starsza dama w

nowowybudowanym hospicjum zostata
zawieziona na swoim wozku
inwalidzkim na skrawek nieuzytku,
ktory w tym czasie przeksztatcano w
ogrodek. Byla to jej pierwsza tego
rodzaju wycieczka od wielu miesiecy.
Dzisiaj - powiedziata - poczutam smak
lisci i zapach trawy*.
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