Wedtug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia,
opieke paliatywng okresla sie jako dziatanie, ktore
poprawia jakosc¢ zycia chorych i ich rodzin stajgcych

wobec problemow zwigzanych z postepujaca,
zagrazajqca zyciu nieuleczalng choroba.

TWEBER ODDZ. MEDYCYNY PALIATYWNEJ SZPITALA UNIWERSYTECKIEGO KRAKOW
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e Dziatania te polegaja na zapobieganiu i znoszeniu hi
cierpienia dzieki wczesnej identyfikacji oraz ocenie i
leczeniu bolu i innych problemoéw: somatycznych,
psychosocjalnych i duchowych.

Medycyna paliatywna oznacza wtasciwg, ukierunkowana
na poprawe jakosci zycia opieke medyczng nad tymi
chorymi.

 Dazy do objecia opieka chorych nie tylko w ostatnim
okresie zycia, ale takze we wczesniejszych stadiach
choroby, gdy jeszcze stosowane jest leczenie przedtuzajgce
zycie i wystepuja trudne do opanowania objawy.

* Giowne dziatania lekarzy specjalistdw polegajg, wiec na
diagnostyce i leczeniu objawow.




Na podstawie Atlasu Opieki Paliatywnej w Europe oraz
analiz przygotowywanych dla Parlamentu Europejskiego,
Polska zajmuje pigte miejsce w Europie pod wzgledem
rozwoju opieki paliatywne,;.

Dane, ktore zostaty zawarte w powyzszych dokumentach,
pochodzity z 2005 r.

Wedtug badania przeprowadzonego w 2011 r. przez
Worldwide Palliative Care Alliance zatytutowanego
"Mapowanie poziomu rozwoju opieki paliatywne;j:
globalna aktualizacja 2011", Polska znajduje sie w grupie
panstw IVb, tj. krajow o najwyzszym poziomie opieki
paliatywnej na swiecie.

S3 to kraje, w ktorych opieka paliatywna jest okreslana,
jako etap zaawansowanej integracji w ramach gtéwnych
form organizacyjnych, w ktorych opieka paliatywna jest
zintegrowana z systemem opieki zdrowotnej. Zapewniona
jest w nich odpowiednia dostepnos¢ morfiny i innych
silnych analgetykow opioidowych.



Aktem prawnym okreslajgcym zakres oraz warunki realizacji Swiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej jest
rozporzgdzenie Ministra Zdrowia w sprawie swiadczen gwarantowanych
z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej z 2009 r.

Swiadczenia te realizowane sa w warunkach stacjonarnych (hospicjum
stacjonarne lub oddziat medycyny paliatywnej), domowych (hospicjum
domowe dla dorostych oraz dla dzieci) i ambulatoryjnych (poradnia
medycyny paliatywnej).

Na podstawie powyzszego rozporzadzenia kwalifikacji do objecia opieka
paliatywna dokonuje lekarz zatrudniony w jednostce opieki paliatywnej
w oparciu o ocene stanu klinicznego oraz rozpoznanie zgodne z
Miedzynarodowa Klasyfikacjg Chorob ICD-10.

Do opieki paliatywnej pacjentéow dorostych kwalifikuje sie osoby z
rozpoznaniem choroby nowotworowej (ICD-C oraz D); wg WHO
niezaleznie od stadium zaawansowania choroby, jesli konieczne jest
leczenie objawowe.



Opieka paliatywng moga byc tez objeci pacjenci w
koncowych stadiach nastepujacych schorzen wg ICD-10 —

G (nastepstwa chorob zapalnych uktadu nerwowego,
uktadowe zaniki pierwotne OUN, choroby demielinizacyjne
OUN),

B - choroby wywotane przez wirus HIV,

L - owrzodzenia odlezynowe, oraz

| - stadia schytkowe kardiomiopatii

J - przewlektej niewydolnosci oddechowej

Wsrod pacjentow dorostych >95 proc. pacjentow objetych
opiek3 paliatywnga stanowig osoby ze schorzeniami
nowotworowymi.
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W 2012 r. swiadczenia z zakresu opieki paliatywnej w ramach
umowy z NFZ wykonywaty 442 podmioty. Ponadto funkcjonowato
kilkanascie jednostek udzielajgcych powyzszych swiadczen
finansowanych przez organizacje pozarzagdowe oraz samorzady
lokalne.

Podstawowg i najbardziej rozwinietg w Polsce forma opieki
paliatywnej jest hospicjum domowe. W 2012 r. podpisano 325
umow na sSwiadczenia w zakresie opieki domowej dla dorostych
oraz 51 umow na hospicja domowe dla dzieci.

Rozmieszczenie jednostek opieki paliatywnej, jak i podziat
srodkow finansowych pomiedzy wojewddztwami nie jest
rownomierny.

Utrzymuje sie znaczne zréznicowanie w naktadach finansowych na
opieke paliatywng w przeliczeniu na jednego mieszkanca.

W wojewodztwach: kujawsko-pomorskim, wielkopolskim i
warminsko-mazurskim wartosci te przewyzszajg ponad
dwukrotnie naktady finansowe z wojewddztwa
zachodniopomorskiego.



W Polsce medycyna paliatywna nalezy do najmtodszych,
podlegajgcych dynamicznym zmianom dziedzin medycyny.
Specjalizacja z medycyny paliatywnej zostata
wprowadzona w 1999 r.

tacznie, wliczajgc sesje wiosenng w 2013 r., 340 lekarzy
zdato egzamin specjalizacyjny, z czego okoto 290 pracuje w
jednostkach medycyny paliatywnej, jednak czes¢ w
niepetnym wymiarze.

Obecnie ok. 120 osob jest w trakcie szkolenia
specjalizacyjnego. Liczba specjalistow jest
niewystarczajaca.

Zapotrzebowanie na kadre specjalistyczng okreslone jest

na poziomie ok. 1200 lekarzy specjalistow, brakuje ok.
900. &

'
Lekarz specjalista medycyny paliatywnej z Polski l‘&
bez problemu znajdzie prace poza granicami kraju. hi




Najwiekszym problemami medycyny paliatywnej w Polsce jest
niedostateczne finansowanie.

Od kilku lat nie podwyzszano wartosci osobodnia w opiece
domowej oraz stacjonarnej. Ponadto brak jest mozliwosci
dodatkowego finansowania procedur, np. przetaczanie krwi,
zabiegowych procedur leczenia bélu.

Dla systemu opieki paliatywnej powoduje to niepotrzebne
generowanie kosztow zwigzanych z przemieszczaniem pacjentow
na inne odziaty, na ktoérych zazwyczaj brakuje miejsc.

Kolejnym problemem jest zbyt p6zne kierowanie pacjentéw do
opieki paliatywnej. Caty czas w spotecznosci medycznej utrzymuje
sie stereotyp postrzegania opieki paliatywnej jako miejsca dla
pacjentow, ktorzy nie majg opieki, lub jedynie jako miejsca
spokojnego umierania.

Stereotyp ten powinien ulec zmianie, gdyz jednostki opieki
paliatywnej to specjalistyczne osrodki leczenia objawowego oraz
miejsca wsparcia dla pacjentow i rodziny potrzebnego na kazdym
etapie postepujacej, zagrazajgcej zyciu, nieuleczalnej choroby.



Opieka u schytku zycia:

— opieka dla pacjenta bezptatna, finansowana przez sektor prywatny i
National Health Service (organizator) opiera sie na hospicjach, szpitalach, ambulatoryjnie,
w domu chorego — pielegniarki sSrodowiskowe i domowe zespoty paliatywno-hospicyjne.

- od 1986 w systemie ochrony zdrowia, sieci — organizacje skupiajgce lekarzy,
pielegniarki i wolontariuszy, ktorzy wspierajg lekarzy POZ w opiece domowej. (60% to
instytucje prywatne) Lekarz jest kierownikiem zespotu, pielegniarka koordynatorem -

1/3 pacjentow — opieka u schytku zycia, geriatryczna i potoznicza.

— od 2007 refundowanie ze srodkow publicznych (Kasy Chorych) - oddziaty
paliatywne w szpitalach (koncentrujq sie na leczeniu boélu) oraz hospicyjne swiadczg opieke
pielegniarska i psycho-spoteczng ze wsparciem lekarzy rejonowych.

od lat 90-tych czes¢ systemu ochrony zdrowia, hospicja, oddziaty paliatywne w
Szpitalach, majg ustanowione standardy jakosci ustug swiadczonych chorym terminalnym.
Lekarz rodzinny zleca choremu opieke domowa, ktorg realizujg pielegniarki Srodowiskowe.

— od 2007 r. narodowy program opieki paliatywnej nad chorymi na raka.
Wszystkie szpitale majg zespoty paliatywne, ktdre zajmujg sie chorymi na oddziatach i w
miejscu zamieszkania, mate oddziaty (4 t6zka) prowadzone s3 jako gminne ustugi publiczne.

— opieke prowadzg lekarze POZ, zaktady pielegniarskie, specjalisci i wolontariusze
w domu pacjenta-szczeg. role odgrywaja GP.
— od 1999 finansowanie ustug szpitalnych, od 2004 hospicjow domowych.
Istniejg paliatywne zesp. wyjazdowe, hospicja stacjonarne, oddziaty szpitalne.
— od 2006 finansowanie przez ubezpieczenie zdrowotne, poziom refundacji
niewystarczajacy.



Dostepnosc ustug paliatywnych jest niewystarczajgca, co powoduje
zbedne przyjecia do szpitali (dotyczy to ochrony zdrowia w catej Unii
Europejskie;j.

W W. Brytanii w 2008 opracowano Strategie Konica zycia zawierajaca

zalecenia dla placowek i specjalistow stacjonarnej i domowej opieki

paliatywnej:

- nalezy oszacowac potrzeby chorego

- dbac o catodobowa dostepnosc¢ zespotu paliatywnego

- wiaczac do opieki rodzine i bliskich chorego (koniecznos¢ dwoch
nieprofesjonalnych opiekunow)

- koordynowac dziatania catego zespotu

- zapewnic¢ nagta pomoc medyczna: dyzurujacy GP
muszg znac zasady postepowania w sytuacji nasilenia
objawow, ktdre sg przyczyna cierpienia chorego
(bdl, dusznosc)




== Opieka nad pacjentem w wieku starszym
powinna by¢ sprawowana
przez wielodyscyplinarny zespét ztozony
z personelu medycznego, niemedycznego
o oraz wolontariuszy.
Tylko taka opieka zapewnia z jednej strony
holistyczne spojrzenie na potrzeby pacjenta,
: z drugiej indywidualizacje w zakresie
g ' swiadczonych ustug zdrowotnych.
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Holizm rozumie cztowieka, jako ztozong istote, wiec i choroba jest dla niego wielo-
wymiarowym procesem, obejmujgcym wiekszg liczbe czynnikdw.

W modelu tym wielkg wartoscig s3 sity, ktdre cztowiek czerpie ze spokoju psychicznego
i rownowagi emocjonalnej, z jasno okreslonych celéw zyciowych i sposobu przezywania
wartosci duchowych.



Pod pojeciem opieki holistycznej rozumiana jest opieka
lekarska, pielegniarska i rehabilitacyjna oraz pomoc
psychosocjalna.

Obejmuje ona rowniez aspekty edukacyjne, gdyz pacjent
swiadomy ograniczen wynikajgcych z procesu chorobowego
naktadajgcego sie na podeszlty wiek moze czynnie
uczestniczy¢ w procesie leczenia.

Dodatkowo holistyczne podejscie do pacjenta obejmuje
edukacje rodziny czy opiekunow w zakresie zasad opieki nad
pacjentem w wieku podesztym oraz pomoc w przypadku
pogarszajgcego sie zdrowia.

Holistyczna opieka geriatryczna w okresie terminalnym zapewnia komfort
psychiczny i fizyczny umierajagcemu pacjentowi. Pozwala rowniez — poprzez
edukacje — przygotowac rodzine/opiekunow do bycia z pacjentem w ostatnim
okresie jego zycia.

Warunkiem skutecznosci dziatania zespotu jest wiasciwy jakosciowo dobdr
personelu. Pracownicy zaangazowani w opiece geriatrycznej winni

rozumiec i akceptowac jej zasady, oraz posiada¢ odpowiednie kwalifikacje.




Bol przewlekty trzeba leczyc, ale tylko pod kontrolg lekarska.

Trzeba zaczy¢ od zrobienia morfologii, sprawdzenia funkcji nerek, bo leki przeciwbdlowe
majg wpltyw na prace tych narzadow.

Kazdy lek przeciwbdlowy ma dziatania niepozadane i moze by¢ mniej lub

bardziej szkodliwy.

Bezpieczniejszy, zwtaszcza jesli chodzi o powiktania ze strony uktadu krazenia,

jest Naproxen. Mato szkodliwy jest tez Paracetamol.

Polscy naukowcy zbadali zjawisko bdélu u oséb po 65. roku zycia.
Okazuje sie, ze bol przewlekty w tej grupie wiekowej towarzyszy nawet co drugiej
osobie, ale tylko 16 proc. z tych osob zazywa leki przeciwbolowe pod kontrolg lekarza.

Farmaceutyki powinny by¢ dobierane indywidualnie do wieku, choroby itp.
Nie ma uniwersalnego leku, ktory ztagodzi bodl nie
przynoszac skutkéw ubocznych.

Poza tym lekarz diagnozuje przyczyne bolu,

a nie tylko dziata na objawy.




1. wielochorobowos¢, brak typowej symptomatologii, ktora
stwarza trudnosci diagnostyczne

2. wielolekowosc¢: interakcje, dziatania niepozadane
3. wiele porad, wielu specjalistow, samoleczenie

4. zwigzane z biologig starzenia organizmu: zwiekszenie masy
ttuszczu, spadek zawartosci wody, spadek perfuzji tkankowej,
zwolnienie perystaltyki p.pokarmowego, spadek powierzchni
wchtaniania w p.pokarmowym.

5. koniecznos¢ modyfikacji dawek lekow: o 10% w wieku
65— 75 lat, 0 20% w wieku 75 — 80 lat i o 30% powyzej 85
lat.

Woron J. Leczenie —bdélowe w geriatrii-jak optymalnie leczy¢ bdl ostry i przewlekty.



WYBOR LEKU PRZECIWBOLOWEGO

NLPZ Paracetamol lub Metamizol
Przy niskim ryzyku powiktan ze strony:
* przewodu pokarmowego
e ukftadu sercowo-naczyniowego
* nerek
Przy wyborze leku przeciwbolowego nalezy ocenié, indywidualne ryzyko

ADR i rutynowo monitorowac dziatania niepozadane. Wiekszos¢ powiktan
krgzeniowych i nerkowych dotyczy pacjentéw po 75 rz.

Current Rheurmatology Repports 2008, 10, 49



* niewtfasciwy lek

e Nie wiasciwa dawka leku

* niewtasciwa droga podania

* niewtasciwy czas podania

* niewtasciwa forma leku

(Am J Health Syst Pharm 2008, 65, 429)




W sytuacji kiedy postepowanie chirurgiczne, onkologiczne i radioterapeutyczne,
jest tylko terapig objawowg, ktéra moze przedtuzyc zycie pacjenta nie
gwarantujgc akceptowanej przez niego jakosci tego zycia warto skierowac
chorego do opieki paliatywnej reprezentujacej holistyczny/aksjomedyczny model
terapii.

Wiasnie w tym modelu najbardziej istotna jest wola chorego — jak chce
przezywac swojg chorobe, proponowane terapie i ewentualne skutki leczenia.

Ten rodzaj postepowania lekarskiego

z chorym, cierpigcym cztowiekiem obowigzujac
na swiecie od dawna jest przeciwwaga dla
odhumanizowania medycyny.




Umieranie w W. Brytani: Wg. British Medical Journal 2002 r:
1. Mam swobodny dostep do wszelkiej istotnej dla mnie informac;ji
i fachowej rady.
2. Mam swobodny dostep do wszelkiego wsparcia duchowego
i emocjonalnego
3. Mam swobodny dostep do opieki hospicyjnej, gdziekolwiek bym
sie znajdowal.

4. Wolno mi decydowacé¢ o tym co sie wydarzy.

5. Wolno mi decydowac¢ o sposobie tagodzenia boélu i innych
objawow chorobowych.

6. Wolno mi zdecydowaé gdzie nastapi kres mego zycia, w domu
lub gdzie indziej.

7. Mam poczucie poszanowania wiasnej godnosci i prywatnosci.

8. Ode mnie zalezy, kto jest przy mnie obecny i dzieli ostatnie
chwile mego zycia.

9. Ode mnie zalezy, kiedy pozegnam sie z najblizszymi

10. Wolno mi odejs¢é wtedy gdy jest na to pora i nikt nie bedzie

bezcelowo przediuzat mego zycia.
11. Wiem, kiedy nadejdzie Smier¢ i rozumiem czego moge sie
spodziewadé.

A czym jest godne umieranie w Polsce ????



