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Abstract - The authors presented the foundations of palliative care. They emphasized that the main goal of palliative care is to prevent and
relieve pain and other accompanying symptoms of the disease, as well as to improve mental and spiritual comfort as well as help in social
matters. All this should lead to the improvement of the patient's quality of life. Care should also cover the patient's family, surround them with
care, both during the illness and after the patient's death. Palliative care is not only for patients with terminal disease. It also applies to
chronically ill patients, even in the early stages of the disease, who are undergoing causal therapy, which aims to prolong their lives. Next, the
authors characterized the structure of teams that care for the patients in the field of palliative and hospice care and discussed in detail the
tasks of individual units.
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Streszczenie - Autorzy przedstawili zatozenia opieki paliatywnej. Podkreslili, ze gtéwnym celem opieki paliatywnej jest zapobieganie i
tagodzenie bdlu oraz innych towarzyszacych objawéw choroby, a takze dbanie o poprawe komfortu psychicznego i duchowego, jak réwniez
pomoc w sprawach socjalnych. To wszystko ma prowadzi¢ do poprawy jakosci zycia pacjenta. Opieka powinna obejmowa¢ takze rodzine
chorego, otacza¢ jg troska, zarébwno podczas trwania choroby, jak réwniez po $mierci chorego. Opieka paliatywng nie sg objeci tylko i
wytgcznie pacjenci w terminalny stadium choroby. Dotyczy ona réwniez pacjentéw przewlekle chorych, nawet we wczesnych fazach choroby ,
ktérzy sg poddawani terapii przyczynowej, ktéra ma na celu przedtuzenie ich zycia. Nastgpnie autorzy scharakteryzowali strukture zespotow
opiekujacych sie chorymi z zakresie opieki paliatywno-hospicyjnej i oméwili szczegétowo zadania poszczegdinych jednostek.
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WSTEP

Podstawowe zatozenia opieki paliatywnej i
hospicyjnej dobrze prezentuje definica WHO
opisujgca je w nastepujgcy sposob: "wszechstronne,
aktywne dziatania, majgce na celu zaspokojenie
wielorakich: cielesnych, psychicznych, spotecznych i
duchowych potrzeb chorych ze schorzeniami

niepoddajgcymi sie leczeniu przyczynowemu, jak
réwniez zapewnienie wsparcia ich rodzinom, podczas
choroby i w okresie osierocenia po Smierci bliskiej
osoby" [1]. Gtéwnym celem opieki paliatywnej jest
zapobieganie i ftagodzenie bdlu oraz innych towarzy-
szgcych symptoméw choroby, a takze dbanie o
poprawe komfortu psychicznego i duchowego, jak
réwniez pomoc w sprawach socjalnych [2]. To wszyst-
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ko ma prowadzi¢ do poprawy jakosci zycia pacjenta.
Opieka powinna obejmowac takze rodzine chorego,
otaczac jg troskg, zarbwno podczas trwania choroby,
jak rowniez po s$mierci chorego [3]. Opiekg paliatywna
nie sg objeci tylko i wytgcznie pacjenci w terminalny
stadium choroby. Dotyczy ona réwniez pacjentow
przewlekle chorych, nawet we wczesnych fazach
choroby , ktérzy sg poddawani terapii przyczynowe;j,
ktéra ma na celu przedtuzenie ich zycia. Dlatego
waznym celem opieki paliatywnej jest wczesne
rozpoznanie objawdw towarzyszacych chorobie i jak
najwczesniejsze zwalczanie ich. Przyktadem moze
by¢ wczesniejsze wprowadzenie terapii opioidami,
majgcej na celu ztagodzenie dolegliwosci bolowych.
[3-5] Podejscie zespotu opieki paliatywnej do chorych
powinno by¢ holistyczne. W sktad takiego zespotu,
oprécz lekarza i pielegniarki, powinni wchodzi¢
réwniez: fizjoterapeuta, terapeuta zajeciowy, dietetyk,
psycholog, osoba duchowa, farmaceuta, pracownik
socjalny, a takze wolontariusze, ktérzy bedg wspieraé
zarowno chorych jak i ich rodzinny w codziennych
czynnosciach [1,45]. Waznym elementem w opiece
nad chorym jest rozmowa z nim, dzieki ktérej mozna
pozna¢ jego troski i zmartwienia, a takze jego
potrzeby i marzenia. Taki wywiad moze bardzo
pomoc w pracy catemu zespotowi opieki paliatywnej,
a takze ukierunkowac¢ personel na potrzeby chorych i
realizowanie opieki zgodnie z tymi potrzebami [4].
Struktura zespotéw opiekujgcych sie chorymi z
zakresie opieki paliatywno-hospicyjnej przedstawiono
na rycinie 1.

PORADNIA MEDYCYNY PALIATYWNEJ

Poradnia jest przeznaczona dla pacjentéw z
chorobg nowotworowg w zaawansowanym stadium,
a takze pacjentdw z chorobami przewleklymi w
schytkowym stadium, ktérzy sg w stanie samodzielnie
do niej przyjs¢. Wyjgtkowo mogg odby¢ sie wizyty
domowe, ale nie czesciej niz 2 razy w tygodniu. W
przychodni przyjmuje lekarz, pielegniarki, fizjotera-
peuta oraz psycholog. Majg oni za zadanie, podobnie
jak w innych formach hospicjum, fagodzi¢ objawy
choroby, zaréwno fizyczne jak i psychiczne. Dbajg oni
rébwniez o zachowanie jak najlepszej jakosci zycia
chorego. [5-10]

HOSPICJUM DOMOWE

Hospicjum domowe przeznaczone jest dla
pacjentbw w terminalnym stadium choroby, ktérzy
majg zapewnione warunki, do tego aby przebywac¢ w
swoim domu. Pacjent dorosty moze korzystac¢ z opieki
hospicjum domowego, jesli zamieszkuje do 30 km od
siedziby danego hospicjum, natomiast w przypadku
dzieci jest to 100 km. Cele takiego hospicjum sg takie
same, jak w przypadku hospicjum stacjonarnego.
Réznig sie one tym, Zze w przypadku hospicjum
domowego pacjent przebywa w swoim domu, a
personel medyczny przyjezdza do niego na wizyty. W
hospicjum domowym powinien by¢ zatrudniony 1
lekarz ze specjalizacjg medycyny paliatywnej na 30
chorych. Przyjezdza on do chorego w zaleznosci od
stanu danego pacjenta, ale musi go odwiedzi¢
przynajmniej 2 razy w miesigcu. Wymagania doty-
czace pielegniarek, sg takie same jak w przypadku
hospicjum stacjonarnego, a wizyty sg ustalane
indywidualnie, jednak nie rzadziej niz 2 razy w ty-
godniu. Pozostaty personel, {j. fizjoterapeuta, psycho-
log czy pracownik socjalny, réwniez przystuguje
pacjentowi przebywajgcemu w hospicjum domowym.
Pacjenci powinni mie¢ wybdr, z jakiej formy opieki
chcieliby korzystac¢ i sami zdecydowac¢ co bedzie dla
nich najlepsze. Pacjent do ostatnich chwil swojego
zycia powinien mie¢ prawo glosu w sprawach
dotyczacych jego osoby. [5,6,8,10,11]

HOSPICJUM DOMOWE DLA DZIECI

Jest formg opieki pediatrycznej dla matych
pacjentéw wymagajacych opieki paliatywno-hospicyj-
nej. Stwarza mozliwosci przebywania chorego dziec-
ka w warunkach domowych, w otoczeniu rodzinnym.
Poszczegolni cztonkowie zespotu hospicyjnego przy-
jezdzajg do chorego dziecka. Pacjent objety hospi-
cjum domowym ma zapewniona opieke lekarzy, piele-
gniarek, psychologéw, fizjoterapeutéw, pracownikow
socjalnych, oséb duchownych i wolontariuszy. Dyzur
hospicyjny trwa nieprzerywanie, gdyz ich pomoc
moze by¢ koniecznosci o dowolnej chwili dnia czy
nocy. [5,6,12-16] Dziecko objete opiekg hospicjum
domowego ma zapewniony bezptatny dostep m.in.
do:

e koncentratorow tlenu,

e pomp infuzyjnych,

e ssakow elektrycznych,

e nebulizatorow,

e pulsoksymetrow,
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Rycina 1. Struktura zespotdéw opiekujgcych sie chorymi z zakresie opieki paliatywno-hospicyjnej [1-3]
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ODDZIAL MEDYCYNY PALIATYWNEJ

Oddziat Medycyny Paliatywnej ma za zadanie
Swiadczy¢ wszechstronng, cato$ciowg opieke nad
chorymi na nieuleczalne, nie poddajace sie leczeniu
przyczynowemu, postepujgce choroby. Leczenie
chorych dotyczy ftagodzenia dolegliwosci boélow i
innych objawow somatycznych wynikajgcych z
rozwoju zaawansowanej choroby, tagodzenie cierpieh
psychicznych, duchowych i socjalnych oraz wspoma-
ganie rodziny chorego w czasie trwania choroby.[5,6]
Celem dziatania wielodyscyplinarnego zespotu jest
poprawa jakosci zycia chorych i ich rodzin.
Do Oddziatlu Medycyny Paliatywnej przyjmowani sg
najczesciej [8]:

e chorzy z silnym i trudnym do kontroli leczenia
bdélem, dusznoscig, splataniem, pobudzeniem
oraz innymi niemozliwymi do opanowania w
warunkach domowych objawami,

e chorzy wymagajgcy doraznych zabiegéw in-
strumentalnych (np. naktucie jamy otrzewnej,
optucnej, koniecznos¢ wykonania np. gastro-
stomii odzywczej, unieruchomienie ztaman),

e chorzy z progresjg choroby nowotworowej
oraz rozsiewem nowotworowym ze szczegol-
nym uwzglednieniem: nieoperacyjnej niedroz-
nosci jelit, przerzutami do mézgu, patologicz-
nymi ztamaniami oraz z hiperkalcemia,

e pacjenci po konsylium onkologicznym z udo-
kumentowanym zakonczonym leczeniem
przyczynowym, kierowani do Poradni lub Od-
dziatu Medycyny Paliatywnej.

Oprocz wiw pacjentow opiekg paliatywng mogg byé
objeci chorzy z [17]:
e owrzodzeniami odlezynowymi,
e kardiomopatia,
e chorobami wywotanymi przez ludzki wirus
uposledzenia odpornosci,
e nastepstwami choréb zapalnych o$rodkowego
uktadu nerwowego,
e chorobg Huntingtona,
e beztadem dziedzicznym,
e zanikiem miesni pochodzenia rdzeniowego.

HOSPICJUM STACJONARNE

Hospicjum stacjonarne jest przeznaczone dla
pacjentéw w terminalnym stadium choroby. Sg oni w
nim poddawani leczeniu objawowemu, ktére nie moze

odbywac sie w warunkach ambulatoryjnych. Powi-
nien w nim by¢ zatrudniony lekarz ze specjalizacjg
medycyny paliatywnej. Jeden lekarz moze zajmowac
sie nie wiecej niz dziesiecioma chorymi. Opieka
pielegniarska jest calodobowa, a pielegniarki
zobowigzane sg do odbycia szkolenia w zakresie
medycyny paliatywnej albo specjalizacji z tej
dziedziny. Dodatkowo w hospicjum stacjonarnym
powinien by¢ zatrudniony psycholog, fizjoterapeuta i
pracownik socjalny. Hospicjum powinno stworzy¢
choremu nowy dom i zapewnié¢ jak najlepsze warunki
do godnego odejscia. Dlatego powinno sie ono
kierowa¢ zasadg akceptacji nieuchronnosci $mierci.
Oznacza ona, ze odstepuje sie od ucigzliwego
przedtuzania zycia chorego tj. stosowania respira-
toréow, nie wykonuje sie réwniez reanimacji. Gtéwny
nacisk kladzie sie na zapewnienie choremu jak
najlepszej jakosci zycia. Zgodnie z zatozeniami WHO
na oddziale dla pacjentow paliatywnych powinno
znajdowac sie mniej wiecej 5-14 t6zek, w kazdej sali
po 2-3 tézka. Ma to za zadanie zapewni¢ pacjentom
domowa atmosfere [5,6,12,18].

ODDZIAL DZIENNY

Pacjenci korzystajgcy z dziennego oddziatu opieki
paliatywnej otrzymujg opiekg medyczna, pielegniar-
ska, rehabilitacyjng, psychologiczng, duchowg i
socjalng.[5,6,19]

SZPITALNY ZESPOL OPIEKI PALIATYWNEJ

Zespot dziata na réznych etapach opieki nad cho-
rym. Jego dziatanie opiera sie gtéwnie na swiadcze-
niu konsultacji, pomocy w diagnostyce i leczeniu do-
legliwosci wynikajgcych z zaawansowanej choroby.
Zesp6t moze komunikowaé sie z chorym, moze po-
dejmowacé wspotprace z najblizsza rodzina chorego.
Zadaniem zespotu jest takze merytoryczna ocena
procedur realizowanych w stosunku do chorego. Ze-
spol moze by¢ takze pomocny w sferze poza me-
dycznej , np. w obszarze pomocy psychologicznej,
duchowej czy socjalnej. Zespdt jest takze pomocny
choremu i jego rodzinie w fazie wypisu ze szpitala.
Buduje maksymalna opieke nad wypisywanym cho-
rym, petni role edukatora, doradza w stworzeniu op-
tymalnych warunkéw dla funkcjonowania chorego w
srodowisku domowym. Cztonkowie zespotu moga by¢
takze pomocni w rozwigzywania trudnych probleméw
etycznych zwigzanych np. z prowadzeniem uporczy-
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wej terapii czy domaganiem sie przez chorego euta-
nazji. [5,6,20]

ZESPOL WSPARCIA RODZINY W TRAKCIE
CHOROBY BLISKIEJ OSOBY | W CZASIE ZALOBY

Zespot ten jest pomocny w fagodzeniu skutkéw

powstatych po utracie bliskiej osoby. Przezywanie
zatoby jest bardzo indywidualne i jest zwigzane z
szeregiem czynnikéw psychologicznych jak i
kulturowych. Wsréd oséb dotknietych Zatoba mogag
pojawi¢ sie  zaréwno mechanizmy funkcjonalne
(pozwalajgce zaakceptowac utrate i zaadoptowac sie
do dalszego =zycia), jak idysfunkcjonalne (np.
idealizowanie zmartego czy wrecz odwrotnie —
unikanie mysli i uczu¢ zwigzanych z utracong osobg).
Wreszcie Zzatoba moze spowodowaé powiktania po
niej. Zjawisko to dotyczy ok. 10% osob, ktérzy doznali
utraty osoby bliskiej.
Wyrazajg sie one przediuzajgcym sie cierpieniem po
zmartlym. Pojawiajg sie np. nawracajgce fale
bolesnych emaociji i pragnienia odzyskania zmartego,
z nasilong tesknotg za nim, niedowierzaniem,
ghiewem i rozgoryczeniem.[5,6,19]

PORADNIA OBRZEKU LIMFATYCZNEGO

Obrzek limfatyczny jest stosunkowo czestym
powiklaniem po usunieciu regionalnego ukfadu
chtonnego. Skutecznos¢ farmakoterapii w leczeniu
tego powikiania jest mocno ograniczona, stad tez
duzg uwagg przywigzuje sie do fizjoterapii. W
leczeniu uwzglednia sie rézne formy czynnosci
fizjoterapeutycznych. Jedng z nich jest drenaz
limfatyczny polegajgcym na tym, ze
terapeute poprzez delikatng i powolng kombinacje
ruchéw okreznych, obrotowych i pompujacych w
obrebie tutowia i obrzeknietych tkanek powoduje
przesuniecie chionki. [5,6,17]

Inna formg dziatan jest wielowarstwowe bandazo-
wanie reki/nogi bandazami o krétkiej rozciggliwosci to
zabieg polegajgcy na natozeniu na warstwe spraso-
wanej waty kilku warstw napietego bandaza, w ktérym
chory pozostaje przez okoto 23h.

Terapia ruchowa wraz z ¢éwiczeniami oddecho-
wymi- w trakcie aktywnosci ruchowej (¢wiczenia sa-
mowspomagane konczyn gornych, trening na rowku
stacjonarnym ) potgczonej z kompresjg dziatanie
pompy miesniowej utatwia skuteczniejsze odprowa-
dzenie chtonki z obrzeknietych konczyn.

Kompresjoterapia pneumatyczna - cykliczne
napetnianie sie powietrzem specjalnego rekawa w
ustalonej kolejnosci. Kinesiotaping — polegajacy na
uzyciu samoprzylepnych tasm, ktére dziatajg na
powierzchowny ukfad powieziowy  usprawnia-
jac przeptyw chtonki. [21-23]

Program terapii przeciwobrzekowej prowadzony w

warunkach ambulatoryjnych obejmuje:

1. Kwalifikacje do leczenia fizjoterapeutycznego w
Poradni:
e polegajaca na ocenie przez rehabilitanta -

pacjenta skierowanego przez lekarza

2. Specjalistyczne zabiegi z zakresu kompleksowej
terapii przeciworzekowej:

e reczny drenaz limfatyczny,

e wielowarstwowe bandazowanie (kompresjote-

rapie),

e terapia ruchowa wraz z éwiczeniami odde-

chowymi,

¢ edukacja pacjenta w zakresie wtasciwej pie-

legnacja skory.
3. Fizjoterapie uzupetniajaca:

e przerywana kompresja pneumatyczna,

e bandazowanie z wykorzystaniem mobidermu,

e kinesiotaping.

4.Indywidualny dobér produktu uciskowego:

e standardowego,

e szytego na miare.

5. Okresowe kontrole- minimum raz na pot roku.
6. Edukacje w zakresie profilaktyki i autoterapii.

JAKOSC ZYCIA

Jakos¢ zycia jest obecnie czestym przedmiotem
zainteresowania oraz badan naukowych. Przez lata
skupiano sie na tym, aby przediuzy¢ ludzkie zycie.
Rozwoj medycyny doprowadzit do wydtuzenia zycia
ludzkiego, co spowodowato z kolei dywagacje nad
potrzebami jakie zgtaszajg osoby w starszym, coraz
bardziej zaawansowanym wieku. Wobec wydtuzania
sie zycia coraz aktualniejsze staje sie pytanie o
jakosc¢ tego zycia. [24]

Co zatem sktada sie na jako$¢ zycia. Swiatowa
Organizacja Zdrowia zdefiniowata jako$¢ zycia jako
Jndywidualny sposob postrzegania przez jednostke
jej pozycji zyciowej w kontekScie kulturowym i
systemu wartoSci, w ktérym Zyje, oraz w odniesieniu
do zadan, oczekiwan i standardéw wyznaczonych
uwarunkowaniami  Srodowiskowymi” [cyt. za 25].
Postrzeganie jako$ci zycia jest jednak rézne w zalez-
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nosci od dyscypliny, z ktérej to perspektywy probuje
sie oceni¢ jakos¢ zycia.[26]

Z punktu widzenia nauk medycznych najwaz-

niejszym wyznacznikiem jakosci zycia jest zdrowie i
choroba. Pacjent moze opisa¢ swoje odczucia i
przeanalizowaé réznice pomiedzy tym co jest, a tym
co by chciat aby byto. Na ocene jakosci zycia sktada
sie wiele aspektow m.in. funkcjonowanie fizyczne,
psychiczne, niezaleznos¢, relacje w spoteczenstwie,
otaczajgce srodowisko. [27]
Do oceny poziomu jakosci zycia stuzg skale W
medycynie jednym z pierwszych tworcéw narzedzia
stuzgcego do oceny jakosci zycia byt Karnofsky.
Zauwazyt on, ze u 0s6éb z chorobg nowotworowg nie
liczy sie jedynie przedtuzenie ich zycia, ale réwniez
zadbanie o jego jak najlepszg jakos¢ [6]. Przez lata
powstato bardzo duzo réznych narzedzi, majgcych za
zadanie oceni¢ jakos¢ zycia, jednak nie dajg one
jednoznacznej odpowiedzi. Wyréznia sie kwestio-
nariusze ogolne, ktére na ogot jednak sg mato
precyzyjne oraz kwestionariusze specyficzne -
dotyczgce okreslonej choroby.[6]
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