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Zgodnie z definicjg Swiatowej Organizacji Zdrowia
—WHO (World Health Organization) opieka paliatyw-
na stanowi dziatanie, majace na celu poprawe jakosci
zycia chorych iich rodzin stajacych wobec probleméw
zwigzanych z zagrazajaca zyciu choroba, poprzez za-
pobieganie i znoszenie cierpienia dzieki wczesnej
identyfikacji oraz bardzo starannej ocenie i leczeniu
bolu oraz innych probleméw somatycznych, psycho-
socjalnych i duchowych. Podstawowe dziatania pro-
wadzone w jej zakresie powinny zatem obejmowac:
1. tagodzenie objawow;

2. Wsparcie psychologiczne, socjalne, duchowe

i emocjonalne;

3. Wsparcie rodziny;
4. Wsparcie w okresie osierocenia.

Opieka paliatywna moze uwzgledniac zastosowa-
nie szeregu interwencji paliatywnych pozwalajgcych
na modyfikacje przebiegu choroby, takich jak: chirur-
gia, radioterapia, chemoterapia, hormonoterapia czy
tez rehabilitacja (rycina 1) [1]. Podkresla sie, aby pro-
gramy opieki paliatywnej byty w petni zintegrowane
z okre$lonymi programami opieki zdrowotnej w szpi-
talu oraz miejscu zamieszkania pacjenta, a zasadni-
czym ich celem byta poprawa jakosci zycia pacjenta.

Istotnych informacji odnosnie do stanu i rozwoju
opieki paliatywnej dostarczaja prowadzone obecnie
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kingham, Philadelphia 2003). Badania te ujawnity

jednak szereg waznych probleméw zwigzanych z pro-

wadzeniem opieki paliatywnej w pafnstwach Europy

wschodniej, wskazujac miedzy innymi na:

1. Brak programéw uznawania, finansowania i roz-
wijania opieki paliatywnej;

. Niedostateczna dostepnos¢ lekéw zapewniajacych

prawidtowa kontrole bélu (opioiddw);

Trudnosci w naborze pracownikdw;

. Brak sprzetu medycznego i pielegniarskiego;

Brak mozliwosci badan naukowych;

. Negatywne stereotypy spoteczne [2].

W Polsce wsréd istotnych probleméw opieki pa-
liatywnej wymienia sie miedzy innymi niedostatecz-
ne jej finansowanie, a takze brak wtasciwie przygo-
towanej kadry i odpowiedniej bazy czy destabilizacje
funkcjonowania zaktadow opieki paliatywnej. Zgod-
nie ze stanowiskiem Krajowego Konsultanta ds. Me-
dycyny Paliatywnej, nie bez znaczenia pozostaje row-
niez brak ustalonych standardéw — projekt rozporzg-
dzenia dotyczacego standardéw w opiece paliatyw-
nej nie zostat dotychczas wprowadzony w zycie [3].

N

o v AW

Organizacja opieki paliatywnej -
rekomendacje unijne

Unijne rekomendacje — Wytyczne Rec (2003) 24
Komitetu Ministrow dla panstw cztonkowskich doty-
czace organizacji opieki paliatywnej podkreslaja ko-
niecznos¢ jej dostepnosci, funkcjonalnej integracji
w zakresie ochrony zdrowia czy osiggniecia mozliwie
najlepszej jakosci zycia pacjentdw. Poszczegblne wy-
tyczne dotyczg miedzy innymi:

1. Zabezpieczenia rozwoju opieki paliatywnej jako
istotnej i integralnej czesci opieki zdrowotnej

Tom 66 - nr 6 - 2010 i@



o

w ramach strategii panstwa dotyczacych ochro-

ny zdrowia;

2. Jej dostepnosci dla kazdego chorego, bez jakiego-
kolwiek niepotrzebnego opéznienia i w miejscu
najbardziej odpowiednim, a uwarunkowanej wy-
tacznie potrzebami chorego, bez wptywu takich
czynnikéw, jak: typ choroby, potozenie geograficz-
ne czy status socjoekonomiczny;

3. Osiagniecia i utrzymania jak najlepszej jakosci zy-
cia chorych w przebiegu jej prowadzenia;

4. Koordynacji wszystkich podjetych dziatan, wysoko
wykwalifikowanego i odpowiednio wyposazone-
go interdyscyplinarnego zespotu fachowcéw z réz-
nych dziedzin, w aspekcie somatycznym, psycho-
logicznym i duchowym;

5. Podejmowania inwazyjnych interwencji medycz-
nych zgodnie z wolg pacjenta, ale nie w przypad-
ku, gdy najlepsza opieka paliatywna moze by¢
kontynuowana i takie sg preferencje chorego;

6. Edukacji obejmujacej zaréwno studentéw, jak
i wszystkich specjalistéw ochrony zdrowia, ktdrzy
moga uczestniczy¢ w opiece;

7. Koniecznosci prowadzenia badan naukowych, ce-
lem podnoszenia jakosci opieki. Wszystkie inter-
wencje w opiece paliatywnej w najwyzszym moz-
liwym stopniu powinny sie opiera¢ na odpowied-
nich danych z badan naukowych;

8. Odpowiedniego poziomu jej finansowania;

9. Respektowania praw chorego przez pracownikéw
stuzby zdrowia zaangazowanych w opieke palia-
tywng, stosowaniem sie do zawodowych zasad
i powinnosci oraz dziatania w najlepszym intere-
sie pacjenta [2].

Wskazuje sie na koniecznos¢ ciagtej poprawy jako-
Sci swiadczen i dziatah prowadzonych w ramach opie-
ki paliatywnej z uwzglednieniem preferencji chorego,
rodziny jako jednostki opieki, probleméw duchowych
i egzystencjalnych, czy zaangazowania oséb spoza
profesji lekarskiej. Wymaga to rozwijania standar-
dow jakosci iich rozpropagowania wsréd wszystkich
instytucji specjalizujacych sie w opiece paliatywne;j.
Jak wskazuja unijne rekomendacje, opracowane stan-
dardy powinny w dalszej czesci stanowi¢ podstawe
auditéw swiadczen medycznych i opiekunczych po-
zwalajacych na ocene prowadzonej praktyki. Takie
standardy moga by¢ rozwijane zaréwno na szczeblu
krajowym, jak i regionalnym/lokalnym. Zadaniem
szczebla krajowego jest spdjny rozwoj i strategia kon-
troli; na szczeblu lokalnym adaptuje sie opracowane
standardy krajowe do specyficznych warunkdw regio-
nu lub danej instytucji.

Opracowywanie takich wytycznych moze utrud-
nia¢ stosunkowo staba baza dowodowa dla wielu
stosowanych interwencji. Pomocng w tym wzgledzie
jest wspotpraca z miedzynarodowa baza Cochra-
ne, promujaca wytyczne oparte na dowodach i za-
wierajaca rozdziat poswiecony opiece paliatywnej.
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Rycina 1. Schemat postepowania z pacjentem onkologicznym; miejsce opieki
paliatywnej i opieki u schytku zycia (wg wytycznych: National Institute for Clinical
Excellence — Guidance on Cancer Services Improving Supportive and Palliative
Care for Adults with Cancer)

Z drugiej strony w wielu instytucjach specjalizujacych
sie w opiece paliatywnej wciaz brakuje procedur (na-
rzedzi) do oceny jakosci opieki [2].

Nalezy jednak podkresli¢, ze kilka krajow rozwine-
to standardy jakosci i moga one postuzy¢ jako podsta-
wa do dalszych prac w tych krajach, ktére ich jeszcze
nie posiadaja. Takie wytyczne dla opieki paliatywnej
powstaty miedzy innymi w Wielkiej Brytanii.

Organizacja opieki paliatywnej - standardy
brytyjskie

Zjednoczone Krélestwo Wielkiej Brytanii i Irlan-
dii P6tnocnej uznawane jest powszechnie za kolebke
wspotczesnego ruchu hospicyjnego. Opieka palia-
tywna ma juz tam ponad 40-letnig tradycje; w 1967
roku zatozono pierwsze hospicjum Sw. Krzysztofa.
Poczatkowo opieka paliatywna opierata sie na ru-
chu wolontaryjnym. Obecnie podstawowe Swiadcze-
nia z zakresu opieki paliatywnej moga by¢ udzielane
przez lekarza ogélnego (General Practitioner — GP),
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pielegniarke srodowiskowa badz personel medycz-

ny bez specjalizacji w szpitalach i domach opieki lub

wykwalifikowany personel w zakresie tzw. specja-
listycznej opieki paliatywnej [4]. W Zjednoczonym

Krélestwie, podobnie jak w Polsce, opieka paliatyw-

na moze by¢ prowadzona w ramach:

1. Opieki ambulatoryjnej;

2. Opieki domowej;

3. Opieki stacjonarnej;

4. Oddziatéw dziennego pobytu.

Wéréd mozliwych form opieki paliatywno-hospi-
cyjnej wyrdznia sie miedzy innymi:

— Hospicjum oparte o wolontariat (voluntary hospi-
ce) lub niezalezne hospicjum (independent hospi-
ce), np. Marie Curie Centre oraz Sue Ryder Palliati-
ve Care Centre;

— Hospicjum lub oddziat opieki paliatywnej Narodo-
wej Stuzby Zdrowia;

— Opieke pielegniarska, np. Macmillan Cancer Sup-
port (Macmillan Nurses), Centrum Marie Curie
(Marie Curie nurses);

— Szpitalne zespoty wspierajace (Hospital Palliative
Care Team) lub zespoty wspierajace i zapewniaja-
ce kontrole objawow (Support or Symptom Con-
trol Team) [4].

Jakkolwiek opracowywanie i wdrazanie standar-
dow pozostaje kluczowym elementem strategii po-
prawy jakosci prowadzonej opieki paliatywnej, jest
tez jedna z wielu podejmowanych w tym kraju inicja-
tyw, a dotyczag one miedzy innymi:

— Utworzenia organu koordynujacego dziatania
w ramach opieki paliatywnej: Supportive and Pal-
liative Care Coordinading Group (Anglia) oraz Can-
cer Services Coordinating Group (Walia);

— Rozwoju panelu informacyjnego w ramach: Can-
cer Information Strategy, Coalition for Cancer In-
formation (Anglia) oraz Cancer Information Frame-
work (Walia);

— Utworzenia Narodowych Grup Partnerskich (Na-
tional Partnership Group) dla specjalistycznej opie-
ki paliatywnej;

— Rozwoju akredytowanych programoéw szkolen,
np. z zakresu opieki pielegniarskiej czy komuni-
kacji;

— Opracowywania narodowych standardéw dla spe-
cjalistycznej opieki paliatywnej w ramach poszcze-
golnych serwisow (Cancer Service) 2, 5-7].

Specjalistyczne zespoty opieki paliatywnej

Zgodnie ze standardami: Guidance on Cancer Se-
rvices Improving Supportive and Palliative Care for
Adults with Cancer (National Institute for Clinical
Excellence, dotyczacymi m.in. organizacji poszcze-
goélnych serwiséw onkologicznych, w sprawowaniu
opieki paliatywnej powinny uczestniczy¢ podmioty
zapewniajace ustugi wysokospecjalistyczne, rehabi-
litacje, a takze opieke psychologiczng, socjologiczna,

410

duchowa nie wytaczajac krewnych i opiekundéw
chorego. Wiele czynnikéw, w tym uwarunkowania
ekonomiczne, majg wptyw na wielkos¢ i sktad spe-
cjalistycznych zespotéw opieki paliatywnej. Za pod-
stawowy wymog kazdego specjalistycznego zespotu
opieki paliatywnej (Specialist Palliative Care Service)
uwaza sie posiadanie wykwalifikowanej, doswiad-
czonej kadry lekarzy i pielegniarek. Brytyjska Kra-
jowa Rada Hospicjow i specjalistycznych Zespotéw
Opieki Paliatywnej (National Council for Hospice and
Spoecialist Palliative Care) zaleca, aby w sktad po-
wyzszego zespotu wchodzili réwniez: fizjoterapeuta,
terapeuta zajeciowy, pracownik socjalny, specjalnie
przygotowany personel potrafiagcy rozpoznawaé psy-
chosocjalne potrzeby chorego, rodziny i osoby spra-
wujace opieke, pracownicy przygotowani do opieki
nad osobami osieroconymi, koordynator opieki du-
chowej, logoterapeuta, dietetyk/klinicysta zajmuja-
cy sie zywieniem, farmaceuta, terapeuta od terapii
komplementarnej, koordynator wolontariuszy, per-
sonel edukacyjny, a takze personel administracyjny
i sekretariat. W standardach podkresla sie dostep-
nos¢ Swiadczen udzielanych przez specjalistyczny ze-
sp6t opieki paliatywnej w warunkach domowych lub
szpitalnych (8 godzin dziennie, 7 dni w tygodniu oraz
24-godzinny kontakt telefoniczny). Powyzsze $wiad-
czenia obejmujg miedzy innymi:

— Opieke medyczna (np. podawanie lekéw: $rod-
kéw o dziataniu miejscowo znieczulajgcym, le-
kéw przeciwbdlowych, uspokajajacych i innych
lekéw zapewniajacych wtasciwa kontrole obja-
wow, nebulizacje, tlenoterapie, transfuzje krwi
iinne);

— Opieke pielegniarska (np. zabiegi pielegnacyjno-
higieniczne);

— Opieke rehabilitacyjna (Rehabilitation Service);

— Opieke psychoterapeutyczna (Psychological Sup-
port Service);

— Wsparcie duchowe (Spiritual Support Service);

— Pomoc socjalng (Social Support Service);

— Wsparcie dla rodzin i opiekunéw (Services for Fa-
milies and Careers).

Przyktadowo, wsrod procedur rehabilitacyjnych
Swiadczonych przez tzw. serwisy rehabilitacyjne (Re-
habilitation Service) wymienia sie:

— Uruchamianie chorego, prowadzenie rehabili-

tacji ruchowej i oddechowej;

— Cwiczenia bierne;

— Zabiegi stosowane w leczeniu obrzeku limfa-

tycznego;

— Psychoterapig;

— Kontrole stomy;

— Zabiegi stomatologiczne;

— Konsultacje dietetyczne;

— Konsultacje logopedyczne [2].

Profesjonalna opieka rehabilitacyjna prowadzona
jest na czterech poziomach:
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— Poziom 1. Dziatania podejmowane przez personel
medyczny bezposrednio komunikujacy sig i zaan-
gazowany w opieke nad pacjentem (GP, personel
pielegniarski), obejmujace m.in. proste zabiegi
wzmacniajace, rehabilitacje ruchowa, konsultacje
dietetyczne, porady dermatologiczne, profilakty-
ke obrzeku limfatycznego itd.

— Poziom 2. Dziatania podejmowane przez specjali-
stow w tej dziedzinie, takie jak fizjoterapia poope-
racyjna itd.

- Poziom 3. Dziatania podejmowane przez doSwiad-
czonych specjalistéw w tej dziedzinie, obejmujace
zabiegi fizjoterapeutyczne.

— Poziom 4. Dziatania podejmowane przez doswiad-
czonych specjalistéw w tej dziedzinie, skierowane
do pacjentéw ze znacznym obnizeniem sprawno-
sci fizycznej, np. z ciezka postacia obrzeku limfa-
tycznego, z uciskiem na rdzen kregowy, po opera-
cjach gtowy i szyi, po tzw. terapii radykalnej itd. [2].
Istotnym czynnikiem determinujacym jakos¢ zycia

pacjenta onkologicznego jest jego stan emocjonalny.

Stad tez wskazuje sie na koniecznos¢ ciagtego podno-

szenia jakosci Swiadczen w tym zakresie, udzielanych

przez serwisy wsparcia psychologicznego (Psychologi-
cal Support Service). Skierowane sg one do pacjentéw
borykajacych sie z takimi problemami, jak: depresja,
lek, fobie, ataki paniki, trudnosci w kontaktach z per-
sonelem medycznym, zaburzenia w sferze seksual-
nej, alkoholizm i inne uzaleznienia, zaburzenia osobo-
wosci itd. Profesjonalna opieka psychologiczna i psy-
chiatryczna prowadzona jest na czterech poziomach:

— Poziom 1. Personel medyczny bezposrednio ko-
munikujacy sie i zaangazowany w opieke nad pa-
cjentem, majacy za zadanie rozpoznanie jego po-
trzeb w sferze psychiczno-emocjonalnej;

) OPIEKA FARMACEUTYCZNA

— Utatwienia funkcjonowania chorego w lokalnej
spotecznosci poprzez utatwianie kontaktéow , me-
dycznych” i ,,pozamedycznych”;

— Organizacji opieki nad innymi osobami pozostaja-
cymi pod opieka chorego (dzieci, osoby starsze);

— Zapewnienia pomocy finansowej;

— Zapewnienia niezbednego sprzetu (np. wozek in-
walidzki);

— Zapewnienia wsparcia emocjonalnego choremu
i jego bliskim;

— Pomocy w organizacji miejsca w domu opieki i in-
nych tego rodzaju placéwkach [2].

Kolejna kwestia poruszana w brytyjskich wytycz-
nych dotyczy koniecznosci podnoszenia jakosci in-
formacji publicznej o opiece paliatywnej. Na terenie
UK podejmowane dziatania w ramach rozwoju pane-
luinformacyjnego obejmuja miedzy innymi utworze-
nie Cancer Information Strategy, Coalition for Cancer
Information (Anglia) oraz Cancer Information Frame-
work (Walia). Do ich zadan nalezy miedzy innymi ko-
ordynacja pracy organizacji lokalnych i rzadowych
w zakresie przygotowywania informacji dla pacjen-
tow (ulotki, kasety audio/video, DVD, strony interne-
towe i inne). Zwraca sie przy tym uwage na kwestie
aktualnoscii dostepnosci takiej informacji dla pacjen-
ta (np. w szpitalach i innych placéwkach opieki palia-
tywnej) oraz dostosowanie przekazywanych tresci do
wieku chorego (dzieci, osoby starsze), jego mozliwo-
Sci percepcyjnych, jezykowych (ttumaczenia dla oséb
nieanglojezycznych), odrebnosci kulturowych (np. dla
mniejszosci etnicznych). Wyodrebniono przy tym trzy
poziomy informacji:

— Kroétka informacja wprowadzajaca;

— Bardziej szczegétowa informa-
cja, dotyczgca np. wtasciwej diety

— Poziom 2. Dziatania podejmowane przez osoby
specjalizujace sie w tej dziedzinie (GP, pielegniar-
ki, pracownicy socjalni), w ramach rozpoznawania
i rozwigzywania probleméw emocjonalnych powo- innych aspektéw funkcjonowania
dowanych przez diagnoze, leczenie, reemisje itd.; 0s6b cierpigcych na nowotwory;

— Poziom 3. Akredytowani psychologowie, psychia- — Szczegétowa informacja w ra-
trzy i psychoterapeuci uczestniczacy w leczeniu mach The Cancer Library dostepna
takich zaburzen, jak: lek, depresja, zaburzenia na stronach The Cochrane Library
w sferze seksualnej (w stopniu tagodnym/umiar- (2, 8].
kowanym), czy tez wspomagajacy chorego Celem wszystkich programoéw
w utrzymywaniu kontaktéw z bliskimi, rodzing, i wytycznych opracowanych w UK jest
personelem medycznym; poprawa organizacji i jakosci opieki

— Poziom 4. Interwencje z zakresu psychologii i psy- paliatywnej. W wielu opracowaniach,
chiatrii (leczenie choréb afektywnych; depresji, m.in.: Gold Standards Framework for
leku, zaburzen w sferze psycho-seksualnej, uza- Community Palliative Care, Liverpo-
leznien itd.) [2]. ol Care Pathway for the Dying Patient,
Réwnie istotne, szeroko zakrojone zadania w proce- czy Preferred Place of Care Plan pod-

sie opieki paliatywnej przypisuje sie organizacjom od- kresla sie koniecznos$¢ zapewnienia

powiedzialnym za udzielenie pomocy socjalnej (Social kazdemu choremu jak najwyzszej ja-

Support Services). Dziatania te powinny zmierzac do: kosci Swiadczen, z poszanowaniem

— Utatwienia codziennego funkcjonowania chorego jego autonomii oraz indywidualnych

(higiena osobista, zakupy, sprzatanie); preferencji i oczekiwan.

w chorobie nowotworowej, radio-
terapii, chemoterapii, typéw nowo-
twordw i ich leczenia oraz szeregu

W Polsce wsrdd istotnych
probleméw opieki
paliatywnej wymienia

sie miedzy innymi
niedostateczne jej
finansowanie, a takze brak
wiasciwie przygotowanej
kadry i odpowiedniej

bazy, czy destabilizacje
funkcjonowania zaktadéw
opieki paliatywnej. Zgodnie
ze stanowiskiem Krajowego
Konsultanta ds. Medycyny
Paliatywnej, nie bez
znaczenia pozostaje réwniez
brak ustalonych standardéw
— projekt rozporzadzenia
dotyczacego standardéw

w opiece paliatywnej

nie zostat dotychczas
wprowadzony w zycie.
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Opieka nad pacjentem u schytku zycia

Przyktadem wytycznych dla lekarzy ogélnych, pie-
legniarek srodowiskowych i innych pracownikéw stuz-
by zdrowia, pomocnych w ocenie stanu zdrowia oraz
planowaniu opieki nad pacjentami u schytku zycia

(end of life care) sa Gold Standards Framework for

community palliative care (GSF). Poczatkowo doty-

czyty one jedynie pacjentéw onkologicznych, jednak
obecnie s3 stosowane w odniesieniu do wszystkich
pacjentéw wymagajacych opieki paliatywnej. Sza-
cuje sie, ze znalazty zastosowanie w ponad 1/3 bry-
tyjskich zespotéw podstawowe] opieki zdrowotnej

(Primary Health Care Teams), umozliwiajac szybka

ocene stanu pacjenta wymagajacego lub nie dalszej

opieki paliatywnej, badZ stanu pacjentéw pozostaja-
cych we wtasnych domach, bedacych pod opieka le-
karzy domowych.

Poszczegoélne kierunki dziatah sformutowanych

w wytycznych (tzw. Siedem K — The seven Cs) dotycza:

1. Komunikacji (Communication): Zbieranie informa-
cji dotyczacych potrzeb chorego oraz dziatan pod-
jetych w zakresie opieki paliatywnej nad poszcze-
gblnym pacjentem, stworzenie aktywnego planu
opieki i jej monitorowanie w ramach pracy zespo-
tu. Odpowiedni przeptyw informacji miedzy po-
szczegblnymi cztonkami zespotu.

2. Koordynacji (Co-ordination): Ustalenie osoby koor-
dynujacej wszystkie podejmowane dziatania (np.
lekarz prowadzacy, siostra oddziatowa), majacej
za zadanie organizowanie spotkan zespotu (per-
sonelu medycznego), planowanie i analizowanie
prowadzonej opieki oraz edukacje.

3. Kontroli objawéw (Control of symptoms): Ocena
ilosciowa poszczegdlnych objawdw, planowanie
dalszego postepowania (leczenia) objawowego.

4. Ciagtosci dziatan (Continuity): Ciagtos¢ dziatan
podejmowanych przez zespoty opieki paliatywnej:
specjalistyczne i niespecjalistyczne (przeptyw nie-
zbednych informacji o pacjencie).

5. Ksztatcenia (Continued learning): Analiza podej-
mowanych dziatan w ramach opieki paliatywne;j
celem ciggtego doskonalenia jakosci prowadzo-
nych $wiadczen i ustug.

6. Wspomagania opiekujacych sie chorymi (Carer
support): Zapewnienie wsparcia i zaspokojenie po-
trzeb 0séb opiekujacych sie chorymi (rodzina, bli-
scy) takze w aspekcie socjalnym, ekonomicznym
oraz edukacji.

7. Opieki w terminalnej fazie choroby (Care in dy-
ing phase): Zapewnienie niezbednych srodkéw po-
zwalajgcych na wtasciwa kontrole wszystkich ob-
jawow, zwtaszcza boélu, i godnej Smierci w miejscu
wybranym przez pacjenta oraz zapewnienie rodzi-
nie i bliskim chorego opieki i wsparcia w okresie
osierocenia [9, 10].

W wielu wytycznych (np. Liverpool Care Path-
way for the Dying Patient) dotyczacych opieki nad
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pacjentami u schytku zycia wskazuje sie na mozliwosé
rezygnacji z niepotrzebnych lekéw i niektérych inter-
wencji medycznych (badania diagnostyczne, dozyl-
ne podawanie ptyndéw). W zamian, istotne znaczenie
przypisuje sie nawigzaniu przez personel medyczny
dobrego kontaktu z chorym i jego rodzing. Nie bez
znaczenia pozostaje takze zapewnienie wtasciwej
kontroli objawow, takich jak: bél, dusznos¢ czy niepo-
koéj [11]. Jest to mozliwe miedzy innymi dzieki ocenie
jakosci zycia pacjentdw, pozwalajacej na rozpoznanie
gtéwnych potrzeb i probleméw chorego. Wyniki ta-
kich badan moga postuzy¢ ocenie skutecznosci pro-
wadzonego leczenia oraz wskazaniu najwazniejszych
kierunkéw dziatan personelu medycznego. Powyzsze
analizy moga by¢ przeprowadzane za pomoca zr6z-
nicowanych technik, obejmujacych réwniez badania
kwestionariuszowe.

Przyktadowo, w wytycznych GSF proponowa-
ne skale kontroli objawéw obejmujg skale PACA —
uwzgledniajaca funkcjonowanie chorego w aspekcie
fizycznym, socjologicznym, psychologicznym i ducho-
wym, czy tez bardziej rozbudowang skale PEPSICOLA
— stuzaca nie tylko do oceny funkcjonowania fizycz-
nego (np. kontrola objawdw), emocjonalnego (np.
depresja), ale takze stopnia udzielonej pomocy socjal-
nej, czy dostepnosci do lekéw, sprzetu, informacji [9].

Podobnie, w wytycznych poswieconych orga-
nizacji poszczeg6lnych serwiséw onkologicznych
(Guidance on Cancer Services Improving Supporti-
ve and Palliative Care for Adults with Cancer) sfor-
mutowano kluczowe kryteria opieki nad pacjentem
u schytku zycia. Dotycza one miedzy innymi kwe-
stii ograniczenia stosowanych srodkéw terapeutycz-
nych (podskérne podawanie lekdw przeciwbdlowych,
przeciwwymiotnych, mukolitycznych), przy rezygna-
cji z tych uznanych za zbedne (patrz wyzej), umozli-
wienia kontaktéw z bliskimi czy fachowego wsparcia
0s6b opiekujacych sie chorym, zaspokojenia potrzeb
duchowych/religijnych chorego i jego bliskich, do-
stepnosci wszystkich lekéw i wyrobéw w przypadku
opieki nad pacjentem w warunkach domowych, wta-
Sciwej informacji oraz konsultowania z pacjentem
(jego bliskimi, opiekunami) dziatan prowadzonych
w ramach sprawowanej opieki [2, 12].

W opracowywanych wytycznych wielokrotnie
zwraca sie uwage na dostosowanie wszystkich po-
dejmowanych dziatarh do indywidualnych oczekiwan
i potrzeb pacjenta, takze w ostatniej fazie choroby —
u schytku zycia. Za przyktad moze postuzy¢ Prefer-
red Place of Care Plan (PPC) — narzedzie opracowane
przez Lancashire and South Cumbria Cancer Services
Network w 2002/2003 roku i zaadoptowane przez
brytyjski National Health Service. Poza danymi de-
mograficznymi pacjenta, lekarza prowadzacego (GP)
oraz formga sprawowanej opieki paliatywnej (opieka
ambulatoryjna, opieka domowa, opieka stacjonar-
na, oddziaty dziennego pobytu, hospicjum: np. Marie
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Tabela 1. Zestawienie wybranych standardéw postepowania dotyczacych opieki paliatywnej, ze szczegélnym uwzglednieniem Zjednoczonego
Krolestwa (UK)

1986

SWIATOWA ORGANIZACJA ZDROWIA WHO. Cancer pain relief. Geneva:WHO, 1986.

1988

AUSTRALIA National Health and Medical Research Council. Management of severe pain. Commonwealth of Australia, 1988. Updated in 1999, 2005.
USA American Pain Society. Principles of analgesic use in the treatment of acute and chronic cancer pain. I* edition. Skokie, IL: APS,1988. Updated in 1990, 1992, 1998, 2003.

1990

USA American Academy of Pediatrics. Report of the Consensus Conference on the Management of Pain in Childhood Cancer. Pediatrics 1990; 86: 814-832.
SWIATOWA ORGANIZACJA ZDROWIA WHO. Cancer pain relief and palliative care. Report of a WHO expert committee. Technical report series, No. 804. Geneva: WHO, 1990.

1991 USA American Pain Society. Quality assurance standards for relief of acute pain and cancer pain. Skokie, IL: APS, 1991. Updated in 1995, 2005. Oncology Nursing Society.
Position paper on cancer pain. I* edition. Pittsburgh: Oncology Nursing Society Press, 1991. Updated in 1998, 2000, 2002, 2004.

1992 USA American Society of Clinical Oncology. Cancer pain assessment and treatment curriculum guidelines. ) Clin Oncol 1992; 10: 1976-1982.

1994 UK National Council for Hospice and Specialist Palliative Care Services. Guidelines for managing cancer pain in adults. Ist edition. London: NCHSPCH, 1994. Updated in 1998, 2003.
USA Agency for Health Care Policy & Research. Management of cancer pain. Clinical Guideline No. 9, AHPCR Publication No. 94-0592. Rockville, MD: 1994.

1995 FRANCJA Agence Nationale pour le Développement de I'Evaluation Médicale. La prise en charge de la douleur du cancer chez adulte en médecine ambulatoire. Paris: ANDEM, 1995.
USA American Pain Society. Quality Improvement Guidelines for the Treatment of Acute Pain and Cancer Pain. JAMA 1995; 274: 1874-1880. Updated in 2005.

1996 FRANCJA Fédération Nationale des Centres de Lutte Contre Le Cancer (FNCLCC). Standards, options and recommendations for the use of analgesics for the treatment of
pain arising from excess nociception in adults with cancer. Ist edition. Paris: FNCLCC, 1996. Updated in 2002.

SWIATOWA ORGANIZACJA ZDROWIA WHO. Cancer Pain Relief: With a Guide to Opioid Availability, Second Edition. Geneva: WHO, 1996.
USA American Society of Anesthesiologists. Practice Guidelines for Cancer Pain Management. ASA: 1996.

1997 KANADA Canadian Pain Society. Position Statement on Pain Relief. CPS, 1997.

1998 USA Federation of State Medical Boards. Model Guidelines for the Use of Controlled Substances for the Treatment of Pain. I edition. Dallas, TX: FSMB, 1998. Updated in 2004.
SWIATOWA ORGANIZACJA ZDROWIA WHO. Cancer Pain Relief and Palliative Care in Children. Geneva: WHO, 1998.

1999 AUSTRALIA National Health and Medical Research Council. Acute Pain Management: Scientific Evidence. Commonwealth of Australia, 1999. Updated in 2005.

USA American Pain Society. Principle of Analgesic Use in the Treatment of Acute Pain and Cancer Pain. 4" edition. Skokie, IL: APS, 1999. Updated in 2003. Society of
Nuclear Medicine. Procedure guideline for palliative treatment of painful bone metastases. Reston, VA: SNM, 1999. Updated in 2003.

2000 UK National Council for Hospice and Specialist Palliative Care Services. Are Cancer Pain Guidelines Good Enough? London: NCHSPCS, 2000.

USA National Comprehensive Cancer Network. NCCN Practice Guidelines for Cancer Pain. Version 1. Oncology (Huntington) 2000; 14 (11A):135-150. Updated in 2005.
UK Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Control of pain in patients with cancer: a national clinical guideline. Edinburgh: SIGN, 2000.

2001 EUROPEJSKIE TOWARZYSTWO OPIEKI PALIATYWNE) Morphine and alternative opioids in cancer pain: the EAPC recommendations. Br J Cancer 2001; 84(5): 587-593.

2002 FRANCJA Fédération Nationale des Centres de Lutte Contre Le Cancer (FNCLCC). Standards, options and recommendations for the use of analgesics for the treatment of
pain arising from excess nociception in adults with cancer. Br J Cancer 2003; 89 Suppl 1: S67-72.

NIEMCY Interdisciplinary Guidelines of the German Cancer Society, the German Society for Palliative Medicine, the German Society for the Study of Pain, and the German
Interdisciplinary Group for Pain Management. Pharmacologic pain therapy. [Medikamentdse Schmerztherapie] [German].
USA National Institutes of Health (NIH). Symptom management in cancer: pain, depression and fatigue. NIH Consens Statement Online 2002 Jul 15-17; 19(4): 1-29.
2003 FINLANDIA Finnish Medical Society. Palliative treatment of cancer. Helsinki: Duodecim Medical Publications Ltd., 2003. Updated in 2005.
SINGAPUR Ministry of Health. Cancer pain. Singapore: MOH, 2003.
UK National Council for Hospice and Specialist Palliative Care Services. Guidance for Managing Cancer Pain in Adults. 3 edition. London: NCPC, 2003.
USA American Pain Society. Principles of Analgesic Use in the Treatment of Acute Pain and Cancer Pain. 5" edition. Glenview, IL: APS, 2003. Society of Nuclear Medicine.
Procedure guideline for palliative treatment of painful bone metastases. Reston (VA): Society of Nuclear Medicine, 2003.

2004 UK National Institute for Clinical Excellence (NICE). Improving Supportive and Palliative Care for Adults with Cancer. London: NICE, 2004.

USA Federation of State Medical Boards. Model Policy for the Use of Controlled Substances for the Treatment of Pain. 2 edition. Dallas, TX: FSMB, 2004. Oncology
Nursing Society. Position paper on cancer pain. Pittsburgh, PA: ONS Press, 2004.

2005 AUSTRALIA National Health and Medical Research Council. Acute Pain Management: Scientific Evidence. Australian and New Zealand College of Anesthetists, 2005.
EUROPEJSKIE TOWARZYSTWO MEDYCYNY ONKOLOGICZNE) SMO. Minimum clinical recommendations for the management of cancer pain. Ann Oncol 2005; 16: 183-185.
Updated 2007. FINLANDIA Finnish Medical Society. Palliative treatment of cancer. Helsinki, Finland: Duodecim Medical Publications Ltd.; 2005.
FRANCJA Fédération Nationale des Centres de Lutte Contre le Cancer (FNCLCC). Standards, Options and Recommendations for the management of procedure-related pain
(lumbar puncture, bone marrow aspiration or biopsy, blood sampling) in adult patients with cancer. [French] Bull Cancer 2005; 92(5): 465-488.
UK British Pain Society and Association for Palliative Medicine. The Use of Drugs Beyond Licence in Palliative Care and Pain Management. London: BPS, 2005.
USA American Pain Society. Guideline for the Management of Cancer Pain in Adults and Children. Glenview, IL: American Pain Society, 2005. American Pain Society Quality
of Care Task Force. American Pain Society recommendations for improving the quality of acute and cancer pain management. Arch Int Med 2005; 165(14): 1574-1580.
National Comprehensive Cancer Network. NCCN Practice Guidelines for Adult Cancer Pain. Version 2. NCCN, 2005. National Comprehensive Cancer Network. NCCN
Pediatric Cancer Pain. Version 1. NCCN, 2005.

2008 UK Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Control of pain in adults with cancer, November 2008.

Curie Centre, hospicjum lub oddziat opieki paliatyw-
nej Narodowej Stuzby Zdrowia, opieka pielegniarska
np. Macmillan Cancer Support, profesjonalna opie-
ka psychoterapeutyczna, dietetyczna, grupy wspar-
cia, opieka duchowa i inne), pozwala on na wyrazenie
oczekiwan pacjenta co do formy i miejsca sprawowa-
nej terapii i opieki u schytku zycia. Co wiecej, pacjenci
moga w nim podac¢ nazwiska oséb upowaznionych do
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podejmowania decyzji w wyzej wymienionych kwe-
stiach. Wypetniony formularz PPC pacjent powinien
mie¢ przy sobie, zwtaszcza gdy korzysta ze Swiad-
czen opieki w réznych miejscach. Dane NHS Confe-
deration wskazuja, ze wprowadzenie formularzy tego
typu zwiekszyto znacznie odsetek pacjentéw umiera-
jacych w godnych warunkach (gtéwnie we wtasnym
domu) [13].
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Terapia w opiece paliatywnej

W ocenie jakosci zycia pacjentéw objetych opieka
paliatywng istotne znacznie przypisuje sie wtasciwej
kontroli objawéw somatycznych, determinujacych
funkcjonowanie fizyczne czy emocjonalne. Jak juz
wspomniano, w narodowych programach opraco-
wanych celem zabezpieczenia dostepnosci, réwno-
Sci i jakosci opieki paliatywnej poza oceng potrzeb,
jasnym sformutowaniem celéw, zapewnieniem spe-
cjalistycznych Swiadczen i srodkéw przeznaczonych
na Swiadczenia w podstawowej opiece medycznej
i regulacjami prawnymi, podkresla sie wage edukacji
i szkolenia, promowania dostepnosci opioidéw oraz
opracowania standardéw i wytycznych postepowa-
nia. Standardy te, poza organizacja opieki paliatyw-
nej, dotycza takze interwencji farmakologicznych
stanowiacych podstawe leczenia objawowego cho-
rych i majacych na celu zapewnienie jak najlepszej
jakosci zycia pacjentéw onkologicznych. Na stronach
National Health Service dostepne sg zaréwno brytyj-
skie, jak i miedzynarodowe standardy postepowa-
nia w terapii pacjentéw paliatywnych. Dotycza one
miedzy innymi zwalczania bélu, dusznosci, depre-
sji (Evidence-based interventions to improve the pal-
liative care of pain, dyspnoea, and depression at the
end of life; A clinical practice guideline form the Ame-
rican College of Physicians; 2008) oraz innych dole-
gliwosci i objawéw obejmujacych uktad oddechowy,
infekcje grzybicze miejscowe i uktadowe, zaparcia,
biegunki, nudnosci i wymioty, jadtowstret, czy ob-
jawy skérne (Palliative treatment of cancer — Finnish
Medical Society Duodecim; 2007). Osobne wytyczne
dotycza takze postepowania onkologicznego u 0séb
w wieku podesztym (Senior adult oncology — Na-
tional Comprehensive Cancer Network; 2007). Wta-
Sciwa kontrola objawdéw somatycznych pacjentéw
objetych opieka paliatywna dotyczy zwtaszcza po-
stepowania przeciwboélowego. Takie wytyczne zosta-
ty réwniez opracowane przez towarzystwa brytyjskie
(tabela 1) [14, 15].

Podsumowanie

Powyzsze opracowanie przedstawia jedynie wy-
brane zagadnienia dotyczace organizacji opieki pa-
liatywnej. Ciagta poprawa jakosci prowadzonej opieki
pozostaje w zwigzku z koniecznoscia opracowywania
oraz wdrazania standardéw okreslajacych zadania
poszczegblnych zespotéw i organizacji uczestni-
czacych w procesie opieki paliatywnej. Dotyczy to
takze wytycznych postepowania terapeutycznego,

majacego na celu optymalng kontrole wszystkich
objawow somatycznych i uzyskanie jak najlepszej ja-
kosci zycia. Zwraca sie przy tym uwage na zapew-
nienie dostepnosci opieki dla wszystkich pacjentéw,
koniecznos¢ koordynacji podejmowanych dzia-
tan i wspdtprace poszczegélnych zespotow, a takze
uwzglednienie potrzeb i oczekiwan chorego (rodzi-
ny, opiekundw).

Warto wspomnie¢, ze w sktadzie specjalistycznego
zespotu opieki paliatywnej, w mysl zalecen Brytyjskiej
Krajowej Rady Hospicjow i specjalistycznych Zespo-
tow Opieki Paliatywnej, wymienia sie réwniez farma-
ceute. Wydaje sie, ze wiele z przedstawionych zalecen
mozna przenies¢ na grunt polski. Dotyczy to takze
udziatu farmaceuty w podejmowanych dziataniach
z zakresu opieki paliatywnej, takich jak: aktualizacja
informacji dla pacjenta, zaopatrzenie w niezbedne
leki i wyroby medyczne, zapewnienie bezpieczen-
stwa farmakoterapii czy udzielanie pacjentowi wspar-
cia psychicznego.
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