Patologiczny przebieg procesu osierocenia

Poza wspomniana wczesniej depresja reaktywna, ktora czgsto stwierdza sig
u 0sdb owdowiatych, obserwuje si¢ czasami patologiczne formy zahamowania
zalu, np. w postaci szukania zapomnienia w nadmiernej aktywnosci (sztuczne-
go wyszukiwania zajec¢) lub przedwczesnego zastapienia zmarlego inng osoba.
Czasem patologiczny, przewlekly zal wyraza si¢ tworzeniem ,,izby pamigcei”,
praktykami spirytystycznymi, kategorycznym odrzuceniem wszelkich nowych
kontaktéw i §wiadomym , kultywowaniem” zal, polaczonym zwykle z ide-
alizacja zmarlej osoby. Zdarzaja si¢ w tym okresie samobdjstwa, zwlaszcza
wérod mezezyza.

Nierzadko nieprzystosowanie do sytuacji osierocenia wyraza si¢ naduzy-
waniem S$rodkdw uspokajajacych 1 nasennych lub alkoholu, zaburzeniami
nerwicowymi lub zaostrzeniem chorob psychosomatycznych.

Te formy reakcji wymagaja zwykle pomocy psychologicznej lub psychia-
trycznej.

STRES PRACY Z UMIERAJACYMI

Reakcja na prace i problemy przystosowania

u lekarzy i pielegniarek

Przystosowanie do pracy zawodowej oznacza stan rownowagi miedzy stop-
niem zaspokojenia potrzeb osoby pracujacej a wymaganiami stawianymi jej
przez prace. Wyrazem dobrej adaptacji jest zadowolenie z pracy. Gdy wyma-
gania pracy sa niewspoimiernie duze, wystepuja objawy stresowego przecia-
zenia, gdy zbyt male — nuda. Do stresowego przeciazenia pracg moga si¢ do-
datkowo przyczynié stresujace czynniki pozazawodowe. Najbardziej typowe
stresory zawodowe mozna ujaé w dwie grupy:

1. Problemy organizacji pracy, konflikty z przetozonymi, kolegami, admini-
stracjg itp. Ten rodzaj probleméw nie jest specyficzny dla opieki paliatywnej
1 wystepuje niezaleznie od rodzaju wykonanej pracy, na wielu stanowiskach.
2. Problemy pacjenta i jego rodziny. Do tej grupy naleza konsekwencje
obciazenia psychicznego spowodowanego nadmierng identyfikacja opie-
kuna z chorym i zbyt silnymi zwigzkami emocjonalnymi. Dla wigkszosci
pracownikow innym bardzo waznym problemem jest fakt, ze czgsto nie ak-
ceptuja oni cierpienia w zadnej formie, mimo ze doswiadczenie powszechne
wskazuje, ze pewna ,,dawka” cierpienia jest w Zyciu nieunikniona, a nawet
spetnia role pozytywna. Zrodlem nadmiernego obciazenia psychicznego
u personelu medycznego bywa takze tendencja do generalizacji objawow
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nowotworowych, powodujaca, ze np. kazde znami¢ u siebie lub u bliskiej
osoby spostrzegane bywa jako czerniak! Bardzo czesto stresowe reakcje sa
spowodowane przez stawianie sobie zbyt duzych wymagan, co wyraza sie
przeswiadczeniem, ze:

® sprawowana opicka musi by¢ zawsze jednakowo dobra (co praktycznie jest
niewykonalne),

@ wszystkich pacjentéw powinno si¢ lubi¢ jednakowo (co nie moze by¢é praw-
da i nie powinno budzi¢ poczucia winy w przypadku niespeinienia),

@ celem bezwzglednym sprawowanej opieki jest ,,dobra $mieré” naszego pa-
cjenta.

Tymczasem nalezy sobie zdaé sprawe, ze ,,jako$¢ $mierci” czlowieka zale-
zy tylko w niewielkim stopniu od jakosci sprawowanej opieki. Sktadaja sic na
nia przeciez roéwniez i inne czynniki, takie jak osobowo$é chorego, jego zycie
duchowe, stosunek do spraw ostatecznych itp.

Skutkiem przystosowania do pracy, podobnie jak przystosowania do choro-
by, sa pewne postawy i strategie obronne — $wiadome i pod$wiadome.

Do grupy negatywnych mechanizmow obronnych spotykanych u personelu
medycznego naleZa:

® unikanie pacjenta, ograniczanie czgstosci wizyt, wysylanie ,,zastepcow”,
gdy przewidywane sg trudne rozmowy itp.,

® nadmierna rzeczowos¢ w kontakcie z chorym, ucieczka w statystyke, dane
liczbowe, teoretyczne wyjasnienia itp.,
zaprzeczanie waznosci i pozytku wynikajacego z dobrej komunikacji z cho-
rym, thumienie wlasnych przezy¢, celowa ,,twardo$¢” (w imie zachowania
korzystnego dystansu),
ucieczka w instrumentalnos¢ (u lekarzy wyraza sig to ,,magia” badan dodat-
kowych, u pielegniarek — koncentracja na aktywnosci manualne;j).

Z kolei pozytywne mechanizmy obronne to:

dziatania w kierunku podnoszenia kwalifikacji i plynace z nich poczucie
kompetencji, przeswiadczenie, ze ,,jestem w tym dobry”,

empatyczny, ciepty kontakt z pacjentem i rodzing, satysfakcjonujacy emo-
cjonalnie obie strony,

rozladowanie wiasnych emocji w kontakcie z osobami bliskimi (np. ,,wyga-
danie sie”).

Postawy, jako wzglednie trwale nastawienie catej osobowosci do jakiegos
zjawiska lub problemu, moga by¢ réwniez negatywne lub pozytywne. Przykta-
dami negatywnych postaw lekarzy i pielegniarek sa:

® postawa niech¢tna — pacjent postrzegany jest jako zrédlo klopotow,
® postawa obojgtna — pacjent jest traktowany jak przedmiot; nad jego glowa
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prowadzi si¢ rozmowy na tematy osobiste (np. zmieniajac mu w tym czasie
opatrunek),

postawa protekcjonalna — pacjent traktowany jest pobtazliwie, jak mate
dziecko, za ktore nalezy decydowaé i z ktorego zdaniem nie nalezy sig spe-
cjalnie liczy¢,

postawa ,$wigtoszka” — wyniszczanie si¢ dla innych i zaniedbywanie
potrzeb wlasnych oraz wlasnej rodziny z egocentrycznej checi dowarto-
$ciowania sie, co po pewnym czasie prowadzi do niezadowolenia, poczucia
krzywdy i nieskutecznosci podejmowanych dziataf.

Postawy pozytywne to:

postawa partnerska, zakladajaca uktad wzajemnej wymiany wartosci; pa-
cjent jest strong w dialogu — bierzemy pod uwagg jego opinie, a przez uni-
kalno$é jego zycia i niepowtarzalno$¢ osobowosci jest on dla nas Zrédiem
cennych do$wiadczen 1 wzbogacenia;

postawa filozoficzno-heterocentryczna (bedaca przeciwienstwem infan-
tylnej postawy egocentrycznej), ktéra zaklada, ze doroste zycie wymaga
od cztowieka spelnienia wymogu bycia potrzebnym, satysfakcji plynacej
z poczucia uzytecznosei i sensownie podejmowanych dziatan; postawa ta
jest zwykle bardzo mobilizujaca; dodatkowym akcentem ,,hagradzajacym”
okazuje sie tu wdzieczno$é okazywana przez pacjenta lub rodzing;
postawa religijna, w ktorej motywem nadrzednym jest stuzba Bogu przez
prace dla drugiego czlowieka.

Nieprzystosowanie do pracy

Jesli stosowane strategie okazuja si¢ niewystarczajace, pojawiajg sig zespoty
dezadaptacyjne, np.:

Zespol wypalenia (burn-out). Zespot ten charakteryzuje:

® wyczerpanie emocjonalne przejawiajace si¢ czestym pojawianiem si¢ ne-
gatywnych uczué, rozdraznienia lub przygnebienia 1 zmienno$cia nastroju,
potaczona niekiedy z zaburzeniami wegetatywnymi,
zmiana postawy wobec ludzi polegajaca na pewnej formie ,.depersonaliza-
¢ji” i oddaleniu od ludzi, zwtaszcza od chorych, ktérzy czgsto wywoluja ne-
gatywne reakcje emocjonalne, co z kolei rzutuje na postawe wobec siebie:
obnizenie poczucia dokonan zawodowych lub wrecz poczuciem porazki.
Wypalenie dotyczy osob ktore przystegpuja do pracy z pelnym Zaangazowaniem,

lecz w zetknieciu z rzeczywistoscia doznaja rozczarowania — ich zalozone cele nie

s realizowane, pojawia si¢ poczucie utraty sensu pracy, a czasem sensu 7ycia.
Pojawieniu si¢ zespolu wypalenia sprzyjaj niektore okoliczno§ci zewnegtrz-

ne: presja czasu, zta organizacja przy braku samodzielno$ci, brak ,,sukcesow”
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(ptynacych np. z informacji zwrotnej od otoczenia). Sprzyjaja mu takze pewne
predyspozycje osobowosci — niska samoocena, biernos¢, duza zaleznos¢ od
opinii, nieskuteczne dziatania zaradcze.

Profilaktyka zespotu wypalenia polega gtéwnie na wzmocnieniu wewnetrz-
nej odpornosci przez zwigkszenie poczucia kompetencji (szkolenia, superwi-
zja). Personel opiekujacy si¢ chorym powinien takze:

e Rozpoznaé zawczasu zagrazajace objawy stresu!

e Indywidualnie organizowaé pracg, gwarantujac naprzemiennos¢ pracy
i odpoczynku oraz mozliwo$¢ relaksu w wolnych chwilach i wypracowac
wlasne sposoby roztadowania emocji.

Odreagowywac trudne sytuacje w zespole.

Mie¢ nawyk analizowania wlasnych reakcji emocjonalnych, zwlaszcza ne-
gatywnych, prébujac ustali¢ przyczyny i okolicznosci ich powstawania.
Zachowywaé postawe asertywnosci (umiejetnosci powiedzenia ,,nie” bez
gniewu i bez poczucia winy).

Zachowywa¢ postawe dystansu wobec wiasnych problemow.

Rozwija¢ i umacnia¢ w sobie poczucie humoru.
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CZESC Il

Jacek tuczak

Wytyczne organizacji opieki paliatywnej
i hospicyjnej, kryteria przyjmowania chorych
i procedury stosowane w medycynie paliatywnej

Wytyczne te zostaly wyczerpujaco przedstawione w opracowaniu ,,Standard
produktéw” ($wiadczen) w dziedzinie medycyny paliatywnej kontrakto-
wanych przez Kasy Chorych w specjalnosci medycyna paliatywna (1999,
opracowanie na zlecenie Ministerstwa Zdrowia przez komisje ekspertow pod
przewodnictwem prof. Jacka Luczaka).

Wytyczne dostepnosci i ciggtosci opieki
paliatywnej i hospicyjnej

W okreslaniu dostepnosci domowej opieki paliatywnej i hospicyjnej nalezy
uwzglednié:

1. Istnienie interdyscyplinarnego zespotu opieki paliatywnej lub hospicyjnej
$wiadczacego ustugi dla oséb zamieszkatych na obszarze w promieniu do 30 km.
2. Catodobowa i calotygodniowa (przez 7 dni w tygodniu) dostgpnos¢ lekarza
wyszkolonego w medycynie paliatywnej 1 wyszkolonej w opiece paliatywnej
pielegniarki gotowych do przyjmowania nowych chorych i odwiedzania cho-
rego w domu (w ramach tzw. zespohu interwencyjnego wchodzacego w skiad
zespotu paliatywnej opieki domowej).

Dostepnosé domowej opieki paliatywnej i hospicyjnej ograniczajq: zbyt
mata (ponizej standardu) liczba pracownikow specjalistycznego zespotu opie-
ki w stosunku do zapotrzebowania (liczby oséb zamieszkatych na obszarze
w promieniu do 30 km), brak wyszkolonych w opiece paliatywnej lekarzy
i pielegniarek pierwszego kontaktu, co uniemozliwia wspolna opieke nad
chorymi u schylku zycia (sharing palliative care — dzielona opieka paliatyw-
na), odleglo$¢ miejsca zamieszkania chorych od osrodka wynoszaca powyzej
30 km i niedostatki w zakresie §rodkow transportu.

Wskaznikiem dostepnosci tej opieki jest tez liczba chorych z silnymi do-
legliwo$ciami oczekujacych na odwiedziny ponad kilka godzin! (dotyczy to
zardwno pierwszej wizyty, jak i wizyt interwencyjnych).
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Dostepnosc do stacjonarnej opieki paliatywnej i hospicyjnej okredla:
1. Istnienie oddzialu opieki paliatywnej lub hospicyijnej na obszarze obejmuja-
cym opiekg osoby zamieszkate na obszarze w promieniu do 30 km.
2. Catodobowa dostepnos$c lekarza wyszkolonego w medycynie paliatywnej
i kapelana hospicyjnego.
3. Catodobowa i catotygodniowa (przez 7 dni w tygodniu) gotowosé do przyj-
mowania chorych na oddzial.

b.a\@caa‘n‘ stacjonarnej opieki paliatywnej i hospicyjnej ogranicza niepro-
porcjonalnie mata liczba tozek w stosunku do zapotrzebowania (liczby 0sob
zamieszkatych na obszarze w promieniu do 30 km).

émwﬂmm:ama dostgpnosci tej opieki jest tez liczba chorych oczekujacych
na przyjecie.

Istotnym czynnikiem zapewnienia ciaglo$ci opieki nad chorym w schytko-
wym okresie zycia (na danym obszarze, w promieniu do 30 km) jest istnienie
Nm_démo moBQE medycyny paliatywnej, ze specjalistycznym zespolem do-
mowej opieki paliatywnej lub hospicyjnej, przeszkolonych w opiece paliatyw-
nej _m.wmﬁv\ 1 pielggniarek pierwszego kontaktu, jak i stacjonarnego oddziatu
o?.o_a paliatywnej lub hospicyjnej i szpitalnego zespotu wspierajacego opieki
c&&@éz&.u uzupelnionych o osrodek opieki dziennej, zespét opieki nad
osieroconymi i poradnig leczenia obrzeku limfatycznego. Osrodki te powinny
scisle ze soba wspotpracowac.

Wytyczne sposobu swiadczenia ustug
z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej

Zasady ogélne

® Chory i jego rodzina stanowia przedmiot szczegolnej troski personelu.

@ Istnicje obowigzek opartego na wzajemnym zaufaniu i prawdzie komuni-
kowania si¢ z chorym i jego bliskimi, zapewnienia intymnoéci we wzajem-
nych kontaktach oraz przestrzegania godnosci i autonomii chorego i jego
bliskich.

® Obowigzkiem pracownikéw interdyscyplinarnego zespohi wspieranego
przez wolontariuszy jest staranne dokonywanie oceny catoksztattu cierpien
i potrzeb chorych i ich bliskich oraz niesienie ulgi w cierpieniu przez lecze-
nie bolu, dusznosci i innych przykrych objawow, a takze zaspokajanie psy-
orOmn,& alnych i duchowych potrzeb tych 0s6b w oparciu o wiedze, umiejet-
snwﬁ 1 wspdlna dyskusje cztonkéw zespotu dysponujacych specjalistyczna
wiedza i doswiadczeniem z zakresu opieki paliatywnej. Wsparcie nalezy
zapewni¢ rowniez rodzinie chorego. Poszczegdlni cztonkowie zespotu
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zlozonego z lekarzy, pielggniarek, pracownika socjalnego, psychologa,
rehabilitanta, kapelana i wolontariuszy powinni we wlasciwy sposob ko-
munikowagé sie ze sobg. Codzienne spotkania stuza omawianiu probleméw
chorych i ich bliskich (raport lekarza dyzurnego, nowe zgloszenia, wizyty
interwencyjne, trudne sytuacje).

@ W prowadzeniu opieki i leczenia personel zespotu powinien kierowac si¢
zasadami wypracowanymi w medycynie paliatywnej opierajac si¢ w miarg
mozliwosci na wiarygodnych opracowaniach zrédtowych (evidence-based
medicine), opiniach ekspertow i opiniach wypracowanych w wiodacych
polskich osrodkach.

e Osoby pracujace w interdyscyplinarnym zespole powinny zdawac sobie
sprawe z zagrozenia zwigzanego ze stresem zawodowym, ciagtym kontak-
tem z cierpiacymi, umierajacymi chorymi i zrozpaczona rodzing. Dlatego
powinny wspiera¢ si¢ wzajemnie i pomagac sobie podczas pracy oraz mie¢
mozliwos¢ korzystania ze wsparcia psychologicznego. Wspdlne spotkania
sa pomocne w ujawnianiu i rozwiazywaniu konfliktéw wewnatrz zespotu.
Przestrzeganie obowigzujacych standardéw zatrudnienia, stworzenie wia-
$ciwych warunkdéw wypoczynku 1 przyjaznej atmosfery w pracy sa wazny-
mi czynnikami zapobiegajacymi przemeczeniu fizycznemu i wyczerpaniu
psychicznemu.

e Pracownicy zespolu opieki paliatywnej powinni stale doskonali¢ swoja

wiedze teoretyczna i umiejetnosci, czemu shuza szkolenia wewnetrzne

(zebrania naukowe, biblioteka, dostep do internetu i centralnej biblioteki

medycznej) oraz udzial w kursach specjalistycznych i konferencjach na-

ukowych.

Szczegotowe wytyczne sprawowania opieki paliatywnej
i hospicyjnej

Opieka paliatywna i hospicyjna obejmuje:

1. Catosciowsq ocene stanu chorego oraz ustalenie planu leczenia i opieki pa-
liatywnej:

® Zebranie wywiadu ,,medycznego” (historii choroby) uzupetionego o swo-
bodng wypowiedz (historig cierpien) chorego oraz jego bliskich, uwzgledniaja-
cych wystepowanie i stopien dokuczliwosci poszezegolnych objawoéw, stopien
uposledzenia sprawnosci fizycznej oraz oceng stanu psychicznego 1 sytuacji
ogoblnej (problemy socjalne, potrzeby duchowe i egzystencjalne). W ocenie
somatycznych, psychosocjalnych i duchowych (egzystencjalnych) komponen-
tow cierpienia biorg udzial pracownicy interdyscyplinarnego zespotu.

@ Badanie przedmiotowe: nalezy przeprowadzi¢ dokltadne badanie interni-
styczne, w tym badanie stanu ogélnego, stanu $wiadomosci, ukladu krazenia
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i oddychania, ze szczegdlnym uwzglednieniem stanu blon $luzowych, jamy
ustnej, wygladu, wilgotnosci i elastycznosci skory oraz zmian w obrebie skory,
zwlaszcza w miejscach narazonych na ucisk, stanu odzywienia, miejsc bole-
snych i ograniczen ruchomosci w obrebie uktadu kostno-stawowego, objawow
zakrzepicy zylnej i zespotu zyly gtownej goérnej, obrzekdw, obrzeku limfa-
tycznego, ptynu w jamie optucnowej, puchliny brzusznej i wysiekow, opordéw
i miejsc tkliwych, w obrebie jamy brzusznej, perystaltyke jelit ze zwroceniem
uwagi na obecnos¢ mas katowych w okreznicy, ogladanie odbytu i badanie
per rectum, badanie uktadu moczowego oraz doktadne badanie neurologiczne,
uwzgledniajace zaburzenia i nadwrazliwos¢ dotykowa (allodynig), objawy
uszkodzenia nerwéw obwodowych i OUN, zaburzenia mowy, wzroku, smaku,
wechu i shuchu. Zakres wstepnego badania przedmiotowego powinien by¢ uza-
lezniony od stanu chorego. U chorego cierpiacego z powodu silnego bolu lub
dusznosci albo innych dokuczliwych objawow badanie to nalezy ograniczy¢
do czynno$ci niezbednych i kontynuowac je, gdy chory poczuje sie lepiej.

@ Specjalistyczne celowane badania dodatkowe z uwzglednieniem technik
obrazowych i scyntygrafii.

® Pomoc i konsultacje innych specjalistow (konsylia).

@ Ustalenie i zaspokajanie potrzeb 0séb opiekujacych sie chorym.

@ Ustalenie planu leczenia 1 opieki uwzgledniajacego miejsce sprawowania
oraz zakres terapii (przynoszenie ulgi w cierpieniu i leczenie majace na celu
przedtuzanie zycia) za zgodg chorego 1 jego opiekunow oraz przestrzeganie za-
sad etycznych. Przedmiotem dyskusji powinno by¢ réwniez uwzglednienie le-
czenia przyczynowego — terapii podtrzymujacych lub przedtuzajacych zycie
u chorych konsultowanych przez specjalistdéw medycyny paliatywnej objetych
opieka specjalistycznego zespotu opieki paliatywnej lub hospicyjne;j.

@ Monitorowanie przebiegu opieki i efektow leczenia (wystepowanie 1 nasi-
lenie objawdw oceniane przy uzyciu 4-stopniowej skali Likerta: 0 — brak ob-
jawdw, 1 — objawy nieduzego stopnia, 2 — umiarkowane objawy, 3 — silne
objawy oraz skal¢ wizualna lub numeryczng skale 11-stopniowa od 0 do 10,
stopien ograniczenia sprawnosci fizyczne] oceniany przy uzyciu skali Karnof-
sky’ego 1 skali ECOG) oraz w miarg mozliwo$ci dokonywanie oceny jej jakosci.

2. Intensywne leczenie 1 profilaktyke objawdw somatycznych:

e Mozliwie szybkie opanowanie silnego bolu: nie usmierzony bdl powyzej 5
w skali VAS moze doprowadzi¢ do wielkiego stresu i uposledzenia funkcjono-
wania — ,,obezwladnienia chorego”, dusznosci, uporczywych nudnosci i wy-
miotdw, delirium, stanow lgkowych (paniki) 1 innych dokuczliwych objawow.
® Rozpoznawanie i interwencje w zagrazajacych zyciu stanach naglacych,
ktére moga wplywac na przebieg leczenia (hiperkalcemia, hipoglikemia,
mocznica pozanerkowa, zagrazajaca kompresja rdzenia, obrzek mézgu zwia-
zany z przerzutami do mézgu, krwawienia, niedroznos¢ jelit).
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@ Zapobieganie objawom ubocznym zastosowanego leczenia (przy ﬁdn.m-
zaniu leczenia analgetykami opioidowymi nalezy podawac leki przeciw
nudno$ciom, wymiotom i zaparciom stolca oraz przeciwdziata¢ nadmierne;
sennosci). .

® Zapobieganie powiktaniom, np. kompresji rdzenia, patologicznym ztama-
niom i odlezynom. .

3. Perfekeyina pielegnacje: .

@ Staranna higien¢ osobista: czeste zmiany pozycji, kapiele catego ciata,
ze zwrbéceniem szczegoOlnej uwagi na okolice krocza, pielegnacja skory
— natluszczanie (zapobiega suchodci skéry stanowiacej najezestsza przy-
czyne $wiadu), masaze wodne i rgczne o charakterze H&mwmmo&:ﬁw. Nalezy
uwzgledni¢ tu réwniez znaczenie dotyku profesjonalnego i nieprofesjonalnego
jako sposobu komunikowania si¢ z chorym. o

@ Higiene i piclegnacje jamy ustnej (przykre dolegliwosci zwiazane z sucho-
écia i zmianami w obrebie jamy ustnej wystepuja u 80-90% chorych wymaga-
jacych opieki paliatywnej). . .

@ Profilaktyke i wezesne leczenie odlezyn; istotne znaczenie ma umiejetne
dokonywanie zmian pozycji ciala i podnoszenie chorych z unikaniem tarcia
skéry narazonej na uszkodzenie. . .

® Zapobieganie wystapieniu bolu wywotanego czynnosciami ?&.@mzmo&z%-
mi (zapobiegawcze stosowanie krétkodziatajacych analgetykow opioidowych,
w razie potrzeby — niewielkich dawek ketaminy).

4. Zaopatrzenie w standardowe leki i sprzet umozliwiajace wykonywanie pod-
stawowych procedur stosowanych w medycynie paliatywnej.

Lekarz i pielegniarka z zespolu opieki paliatywnej wizytujacy chorego
w domu powinni by¢ zaopatrzeni w torbg z: .
e podstawowymi analgetykami stosowanymi w leczeniu bolu, Nmo.&:o z za-
leceniami WHO, w tym ze stabymi i silnymi opioidami oraz lekami przeciw-
wymiotnymi (metoklopramid, haloperidol, buskolizyna, Aviomarin, ﬁmm.wowsvu
kortykosteroidami (Dexaven), manitolem, neuroleptykami i woogmﬁﬁﬁ ben-
zodiazepin (midazolam) stosowanymi w sedacji, srodkami _uaNao.Hémo_ﬁoES-
wymi (Pyralginum) oraz miejscowo i powierzchniowo znieczulajacymi;
® sprzetem jednorazowego uzytku: rekawiczkami, zestawem typu motylek,
wenflonami, igtami, strzykawkami, cewnikami Foleya, srodkami opatrunko-
wymi, infuzorami bateryjnymi. .
Rodzinom opiekujacym si¢ chorym poradnia medycyny @m:m@éb&. WYpOZzy-
cza materace przeciwodlezynowe, koncentratory tlenu i sprzet rehabilitacyjny.

5. Edukacje chorego i opiekujacych sie nim osob. S .
Jednym z podstawowych zadan lekarza i pielegniarki opieki paliatywne;
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jest przekazywanie informacji odnosnie choroby, patomechanizmu objawow
oraz @E%mo.ﬁoéu\émim 1 regularnego jak réwniez interwencyjnego podawania
_mww/.z &BEHN&mﬁo%ow dolegliwosci, obshigi aparatury, wykonywania czyn-
nosci pielegnacyjnych i higienicznych oraz prowadzenia masazu i zabiegow
Z Nmﬁomz rehabilitacji, diety i terapii alternatywnych stosowanych przez
gmwmw‘o@ chorych z zaawansowanymi, postgpujacymi i nie poddajacymi sie
leczeniu przyczynowemu schorzeniami.

6. Zapewnienie dostepu do specjalistycznych konsultacji, badan 1 procedur,
w tym do: h
] mmo&. alistow: anestezjologa doswiadczonego w leczeniu bdlu przy uzyciu
8&.5% inwazyjnych, chirurga onkologicznego, ginekologa onkologicznego
radioterapeuty, .oswo_omm klinicznego, ortopedy, psychiatry i urologa. u
® Procedur diagnostycznych (USG, scyntygrafia ukladu kostnego, badania
obrazowe). u

@ Terapii paliatywnych (radioterapia, leczenie promieniotworczym strontem
przezskorna gastrostomia, zabiegi endoskopowe, nefrostomia). V
‘ w.mﬁNo wazne jest roOwniez zapewnienie wilasciwego $rodka transportu
i opieki nad chorym podczas transportu, udzielania konsultacji i wykonywania
g_mme\or procedur, dbajac o to, by zaoszczedzi¢ choremu dodatkowych cier-
pien i dolegliwosci, a w szczegdlnosci bolu przy wykonywaniu specjalistycz-
nych procedur diagnostycznych i leczniczych.

7. Rozpoznawanie potrzeb psychicznych i wsparcie psychiczne.

Nalezy mm.a.@oémm ustali¢ przyczyny reakcji psychicznych chorego (Iekdw,
strachu, @m::c,. przygnebienia, depresji, agresji i jego stanu wwu\ogogomm
(chory wymagajacy, Htrudny”, cierpiacy, ptaczliwy, odrzucajacy pomoc). Cho-
ry ‘mow.o:Eo oceny przy uzyciu prostej oceny stownej (jestem przygnebiony.
U&@ si¢) i(tub) stosuje sig¢ szpitalng skale leku i depresji HADS w celu cmgmu
nia sposobu postepowania.

8. WONmONSmémEm sytuacji 1 potrzeb socjalnych oraz wsparcie socjalne:

® Géwm_@ms_mim niekorzystnych czynnikéw: utraty roli w spoteczenstwie
1 H.omN_Eou samotnosci, izolacji, ,,stygmatyzacji”, konfliktu rodzinnego, ro-
QN:Q @.mﬁo_omwog&.v doswiadczen zwigzanych z obserwowaniem Eimmmam
w cierpieniach osoby bliskiej.

® Sporzadzenie genogramu i zebranie wywiadu od rodziny.

& Okreslenie potrzeb i ustalenie sposobu zapewnienia wsparcia, biorac pod
uwage fakt, ze wigkszo$§¢ chorych pragnie przebywa¢ w swoich domach. Po-
moc EONo.o_uQ.Boémm towarzyszenie .choremu, pomoc w opiekowaniu si¢
zaopatrzenie w sprzgt higieniczny lub rehabilitacyjny, wsparcie m:msmoéo“
zalatwienie spraw w urzedach 1 porady prawne. u
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9. Rozpoznawanie probleméw egzystencjalnych i duchowych — wsparcie
duchowe.

Aktywne stuchanie swobodnych wypowiedzi chorego przy zapewnieniu
warunkéw intymnosci i wzajemnego zaufania sa pomocne w poznaniu rozte-
rek trapiacych chorego dotyczacych poczucia opuszczenia, bezsensu, pustki,
niesprawiedliwosci (dlaczego ja?), poczucia winy, niepokoju 1 odpowiedzial-
noéci za konczace sie zycie. Nalezy tu wyr6znic czesto wzajemnie zachodzace
na siebie potrzeby-troski egzystencjalne (duchowosé¢ immanentna) i religijne.
Zadaniem wszystkich pracownikow wielodyscyplinarnego zespolu (czgsciej
pielegniarek, lepiej komunikujacych sig z chorym niz lekarze) przygotowuja-
cych chorego do spotkania z kaptanem jest jak najpetniejsze ich zaspokajanie.

10. Opieka nad chorym w ostatnich dniach zycia.

Szczegblnie pieczotowitej opieki i tagodzenia dokuczliwych i(lub) przy-
krych dla opiekujacych sig umierajacym objawow oraz wsparcia psychicznego
i duchowego wymagajg chorzy w agonii i ich bliscy (obecno$¢ przy tézku bli-
skiej osoby, w razie potrzeby pielegniarki, lekarza lub innej osoby z zespotu,
w tym wolontariusza).

Wsparcia wymaga takze rodzina chorego, zarowno w czasie umierania,
jak i bezposrednio po jego smierci oraz w okresie zaloby i osierocenia. Po-
szanowanie ciata, zabiegi higieniczne (toaleta posmiertna, okrycie calunem)
oraz umozliwienie cztonkom rodziny pozegnania i modlitwy przy zmartym
stanowia dalsze wazne elementy opieki $wiadczonej przez zespot opieki palia-
tywnej lub hospicyjnej.

11. Podejmowanie decyzji — ustalenie planu leczenia i opieki paliatywnej.

Ustalajac plan leczenia i opieki paliatywnej, lekarz z zespolem powinni
uwzgledni¢ $wiadomie wyrazone preferencje 1 wolg chorego, a w nastepnej
kolejnosci jego rodziny. Postgpowanie nie powinno mie¢ na celu podtrzy-
mywania gasnacego zycia za wszelka cene, kosztem jego jakosci. Natomiast
zawsze konieczne jest natychmiastowe postepowanie interwencyjne W celu
przyniesienia ulgi chorym z dolegliwo$ciami somatycznymi oraz cierpieniem
psychicznym i duchowym. Nalezy tez braé¢ pod uwage zyczenia chorego do-
tyczace komunikowania sig 1 przekazywania rzetelnych informacji na temat
rozpoznania i rokowania oraz zaplanowaé wraz z chorym i osoba uprawniong
przez chorego dalszej opieki i leczenia, w szczegdlnosci w okresie terminal-
nym (ulga w cierpieniu czy uporczywa terapia: leczenie przyczynowe, nawad-
nianie, zywienie pozajelitowe, leczenie steroidami, antybiotykoterapia, stoso-
wanie respiratora i postegpowanie resuscytacyjne). Lekarz powinien dotozy¢
starafi, aby przygotowaé do umierania i $mierci bliskiej osoby rodzing i (lub)
opiekunow chorego. Jesli to mozliwe, nalezy takze porozmawia¢ o tym z cho-
rym, ktéry niejednokrotnie zadaje pytania zwiazane z tematyka $mierci.




