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Opieka paliatywna w przewlekiej chorobie obturacyjnej ptuc (POChP)

Palliative care in chronic obstructive pulmonary disease

Abstract

Traditionally focusing on terminally ill cancer patients, palliative care services have recently attempted to involve patients
with other chronic, life — threatening diseases, e.g. chronic obstructive pulmonary disease (COPD). In this group of patients
both quality of life and life expectancy is poor. Unfortunately, patients with COPD don’t receive adequate special medical
service, although this progressive disease causes almost as many deaths as lung cancer. The suffering of patients dying
from COPD is not smaller than cancer patients. The major symptoms are usually dyspnoe, cough, fatigue, depression,
emotional and psychosocial problems. In fact, their needs are really palliative, so we try to pay attention to the quality of life
of people suffering from COPD. It is important to underline that medical palliation of these patients falls not only to the
management of the main clinical symptoms, but also to adopt a holistic, multiprofessional approach and working with their
families and caregivers.

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, palliative care, symptom management
Pneumonol. Alergol. Pol. 2007; 75: 383-388

Streszczenie

W ostatnich latach dazy sie do objecia opiekg paliatywng pacjentéw z innymi niz nowotwory zto$liwe chorobami przewlekty-
mi o niekorzystnym rokowaniu, miedzy innymi pacjentéw z przewlekta obturacyjng chorobg ptuc. W tej grupie chorych
zaréwno jako$¢ zycia, jak i rokowanie sg zte. Niestety, chorzy nie otrzymujg wtasciwej opieki, mimo ze postepujgca POChP
jest przyczyna prawie tylu zgondw co rak ptuca. Cierpienie umierajgcych na POChP jest nie mniejsze niz umierajgcych na
raka. Gtéwne problemy to: duszno$¢, kaszel, zmeczenie, depresja, a takze problemy emocjonalne i psychosocjalne. Potrzeby
chorych z cigzkg POChP sg istotnie ,paliatywne”, totez gtéwny nacisk ktadzie si¢ na jako$¢ konczacego sie zycia. Nalezy
podkresli¢, ze opieka paliatywna oznacza tu nie tylko prawidtowe leczenie objawdéw somatycznych. Chorzy wymagajg
holistycznego, wielodyscyplinarnego podejscia we wdrazaniu modelu opieki, skoncentrowanego na potrzebach pacjenta
i jego najblizszych.

Stowa kluczowe: przewlekta obturacyjna choroba ptuc, opieka paliatywna, leczenie objawéw
Pneumonol. Alergol. Pol. 2007; 75: 383-388

Wstep jest wowczas skoncentrowana nie tylko na osig-

gnieciu maksymalnego czasu przezycia, ale tak-

Chorym na przewleklte choroby o zlym roko- ze na optymalnej opiece wspierajgcej, w tym za-
waniu oferuje sie szczeg6lna, holistyczna forme pobieganiu i zmniejszaniu cierpienia poprzez
opieki, znana jako opieka paliatywna [1]. Popra- »,wczesne rozpoznawanie, ocene i leczenie bé6lu
wia ona ,jakos$¢ zycia chorych i ich rodzin w ob- oraz innych probleméw fizycznych, psychoso-

liczu ograniczajgcej zycie choroby” [2]. Uwaga cjalnych i duchowych” [1, 2].
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W zatozeniach medycyna paliatywna nie ogra-
nicza sie do opieki nad pacjentami onkologiczny-
mi. Mozna przypuszczac, ze wielu chorych na za-
awansowane przewlekte choroby ograniczajace
zycie mogtoby odnie$¢ korzysci z takiej formy opie-
ki, jednak w praktyce jest ona przeznaczona niemal
wylacznie dla chorych obciazonych chorobg nowo-
tworowgq [1-4]. Wsparcia zespoléw opieki paliatyw-
nej wymaga prawdopodobnie od 0,16% (Wielka Bry-
tania), 0,28% (Australia) do 0,5% ogélnej populacji
i do 70% os6b z przewleklymi zaawansowanymi scho-
rzeniami nienowotworowymi [5-7]. Wydaje sie, ze
przynajmniej co pigta osoba w krancowej fazie prze-
wlektej choroby uktadu oddechowego lub krazenia ma
podobne nasilenie dolegliwosci fizycznych i potrzeb
psychosocjalnych jak chorzy na raka [3, 5, 8, 9].

W badaniu Study to Understand Prognoses and
Preferences for Outcomes and Risks of Treatments
(SUPPORT) potwierdzono istotne uchybienia
w opiece nad pacjentami z chorobami ograniczajacy-
mi zycie [2, 10]. Najwazniejsze z nich obejmuja nie-
wystarczajace tagodzenie bélu, zla komunikacje
miedzy personelem a chorym i jego opiekunami,
wysokie koszty opieki zagrazajace wrecz stabiliza-
cji finansowej. Ujawniono wiele przeszkdéd insty-
tucjonalnych, organizacyjnych, edukacyjnych,
ekonomicznych, w tym brak profesjonalnej wiedzy
o opiece u kresu zycia. Wskazano na nieskuteczne
proby poprawy sytuacji [10].

Szczeg6lnie dotkliwy wydaje sie brak opieki pa-
liatywnej nad chorujacymi i umierajgcymi z powodu
przewleklej obturacyjnej choroby ptuc (POChP)
[1, 11, 12]. Przewlekla obturacyjna choroba pluc
stanowi 4. przyczyne przedwczesnych zgondéw
w wiekszosci rozwinietych krajow $wiata i 12. wsréd
powodéw niepelnosprawnosci (disability) [13, 14].
Prognozy wskazuja, ze do 2020 roku wskazniki
te osiggng odpowiednio 3. i 5. miejsce [15]. Przeciw-
nie do chor6b sercowo-naczyniowych i nowotworéw
zalezna od wieku $miertelnoéé¢ z powodu POChP stale
wzrasta [13]. Na przyklad w Stanach Zjednoczonych
POChP jest przyczyna 6,4% zgonéw wsréd mezczyzn
i 3,9% zgonéw kobiet [16], a w Wielkiej Brytanii na
te chorobe umiera rocznie ponad 25 tys. os6b [12].
Dwuletnie przezycie w zaawansowanej POChP (FEV,
[forced expiratory volume in one second — natezona
objetos¢ wydechowa pierwszosekundowa] < 40%)
wynosi okolo 50% i jest gorsze niz dla wielu nowo-
tworéw [17]. Wykazano, ze rokowanie jest szczeg6l-
nie niekorzystne u chorych obarczonych dodatkowy-
mi schorzeniami i czestymi zaostrzeniami [18].

Przewlekta obturacyjna choroba pluc jest scho-
rzeniem postepujacym i nawet intensywnie prowa-
dzone leczenie pozwala osiagnaé poprawe jedynie
u niewielu chorych [1, 13]. W przypadku zaawan-

sowanej postaci POChP z reguly dochodzi do sta-
tego pogorszenia wydolnosci pluc, narastajacej
dusznosci, zwiekszajacej sie liczby hospitalizacji
i zwykle przedwczesnej $§mierci [1].

Wskazania do paliatywnej opieki
u chorych na POChP

W wielu zagranicznych osrodkach chorzy na
POChP sa hospitalizowani i obejmowani opieka
tych samych zespotéw co chorzy na raka ptuca [1].
Obie grupy chorych acza podobne problemy — zta
kontrola objawéw, poczucie bycia ciezarem, nie-
dosyt informacji o rozpoznaniu i rokowaniu [19].
Wydaje sie przy tym, ze chorzy na raka ptuca maja
mimo wszystko lepszy dostep do profesjonalne;j
opieki. Potrzeby chorych na POChP sa podobne,
a jednak czesto nierozpoznawane lub niewlasciwie
oceniane, a opieka jest niewystarczajaca. Dodat-
kowg trudno$¢ stanowi zmienny przebieg POChP.
Charakteryzuje sie ona naglymi, z reguly ciezkimi
zaostrzeniami, na przemian z okresami poprawy.
Wiaze sie to z czestymi hospitalizacjami, postepem
choroby oraz z zagrozeniem naglym zgonem [3].
U chorych na POChP czesto wystepuje znaczgco
gorszy stan zdrowia (w znaczeniu zdrowia fizycz-
nego, emocjonalnego czy socjalnego) i gorsza dzien-
na aktywno$é niz u chorych na nowotwér [1, 5,
12, 20]. Niesprawno$¢, zly stan fizyczny, ograni-
czenia w samoobstudze dodatkowo utrudniaja dostep
do wlasciwej opieki medycznej. Dziatania medycz-
ne koncentrujg sie przy tym czesciej na energicznych
procedurach w okresach zaostrzen niz na zapew-
nieniu dlugoterminowej opieki i jej wczesniejszym
planowaniu [20]. Chorzy na POChP czesciej odwie-
dzaja lekarzy pierwszego kontaktu i czesciej wy-
magaja hospitalizacji w ciggu 6 ostatnich miesie-
¢y zycia niz chorzy na raka pluca. Co szczegélnie
istotne — 2 razy cze$ciej sg przyjmowani na od-
dzialy intensywnej terapii i przebywaja tam zna-
czgco dluzej niz chorzy na nowotwory, rzadziej
umierajg w domu [1, 21]. W Stanach Zjednoczo-
nych stwierdzono ponadto geograficzne ré6znice
w czestosci przyjmowania chorych na POChP na od-
dziaty intensywnej terapii. Rozbieznosci te nie do-
tyczyly natomiast chorych naraka ptuca [21]. Z dru-
giej strony, pobyty chorych na POChP w szpitalu
czesto sa dlugie lub proponuje sie im ponowne ho-
spitalizacje przy braku objawéw zaostrzenia [1]. Wy-
daje sie zatem, ze chorzy na POChP, chociaz nie-
rozpoznawani jako ,terminalnie chorzy”, majg po-
dobne potrzeby jak chorzy na nowotwory [19].
W badaniach poréwnawczych wskazuje sie, ze cier-
pienie umierajacych z powodu POChP nie jest mniej-
sze od umierajgcych na raka, a nie otrzymuja oni
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odpowiedniej opieki [22]. Placowki medyczne sta-
rajg sie jedynie za pomoca intensywnego leczenia
uzyska¢ chocéby krétkotrwalg poprawe stanu cho-
rego, nie oferujac dlugoterminowego planu poste-
powania, uwzgledniajacego pomoc nalezng w ter-
minalnym okresie zycia.

Kliniczne objawy zaawansowanej POChP

Wyniki dotychczasowych badan wskazuja, ze
u chorych na ciezkg posta¢ POChP wystepuje zna-
czaco gorsza jako$¢ zycia i krotki oczekiwany czas
przezycia [1, 23]. Ich podstawowe problemy obej-
mujg przede wszystkim zle leczenie objawéw [23-25],
takich jak postepujaca dusznos$é, uczucie zme-
czenia, ograniczona tolerancja wysitku, nasilony
przewlekly kaszel, czesto polaczony z obfitym wy-
krztuszaniem, poczucie zagrozenia wywotane cho-
roba, nasilone obawy i lek zwiazane z narastajaca
niesprawnoscia [12]. Z reguly postepowi choroby to-
warzyszg utrata masy mieSniowej, wyniszczenie
i objawy niewydolnosci krazenia [12, 19].

Pacjenci czesto doswiadczaja znaczaco wieksze-
go dyskomfortu fizycznego w poréwnaniu
z chorymi na raka ptuca. W badaniach Pang i wsp. [19]
najcze$ciej zgtaszang przez chorych dolegliwo-
$cig sg trudnosci w oddychaniu (78%), przy czym
nalezy mie¢ na uwadze, zZe cierpienie zwigzane
z trudno$ciag w oddychaniu jest nie mniejsze niz
powodowane przez bél [18]. Wéréd chorych na
raka pluca ocena najbardziej dokuczliwych obja-
woOw nie jest tak jednoznaczna. Chorzy wskazuja
na bél (29%), dusznosé (27%) czy objawy ze stro-
ny przewodu pokarmowego (15%) [19]. Obie gru-
py wykazuja podobienistwo w zakresie liczby zgla-
szanych dolegliwosci — 25% chorych na POChP
1 39% chorych na raka zgtasza 1 dolegliwo$¢, a oko-
fo 35% w obydwu grupach — ponad 3 [19].

Obserwacje wskazuja na korzystny wplyw
opioidéw na duszno$¢ u chorych na zaawanso-
wang posta¢é POChP (www.goldcopd.org — zale-
cenia GOLD 2006). Ciagle brakuje jednak duzych
kontrolowanych badani klinicznych w tym zakre-
sie. W metaanalizie z 2002 roku wskazano na sta-
tystycznie istotny wplyw opioidéw na poziom
dusznosci w POChP, oparto ja jednak na niewiel-
kich grupach badanych (maks. 19 oséb) i jej wyni-
ki wymagajg potwierdzenia [26]. Rozwazenia wy-
magajq takie aspekty, jak wielkosé dawki lub od-
stepy miedzy nimi lub stosowanie dawek morfiny
wylacznie doraznie [26-28]. Brakuje danych po-
twierdzajacych skutecznos$é morfiny w nebuliza-
cji, opioidy nie majg tez wplywu na tolerancje
wysitku w POChP [26].

Chorzy na POChP rzadziej otrzymuja leczenie
objawowe, uzyskuja mniej recept na opioidy i ben-
zodiazepiny [21]. W niektdérych osrodkach sytuacja
ulegla poprawie w ostatnich latach. Seamark i wsp.
potwierdzaja na matej prébie korzysci wdrazania
zasad opieki paliatywnej, w tym leczenia opioida-
mi, u 90% badanych przez nich chorych na
POChP [12].

Dodatkowy problem stanowig trudno$ci
w doborze wlasciwych narzedzi oceniajacych jakoéé
zycia chorych na POChP [19]. Celem takich narze-
dzi, jak na przyklad kwestionariusz St. George Hos-
pital, jest okreslenie wplywu choroby na szeroko
rozumiane zdrowie pacjenta oraz ocena efektyw-
nosci podejmowanych dziatan typu na przykiad
rehabilitacji oddechowej. Przydatnos¢ jest znacz-
nie mniejsza, gdy stan chorego systematycznie sie
pogarsza [19, 29]. Ocena fizycznego stanu zdrowia
za pomoca wyzej wymienionego narzedzia nie jest
przy tym zwigzana z preferencjami chorych na
POChHP co do postepowania w koncowym okresie
zycia [30].

Mozna przypuszczaé, ze cze$¢ chorych w ter-
minalnej fazie POChP nie zyczylaby sobie inten-
sywnego leczenia. Jednak z badan przeprowadzo-
nych przez Levensona wynika, Ze nie nalezy jed-
noznacznie laczy¢ zlego stanu ogélnego chorego
z wyrazong przez niego odmowg leczenia podtrzy-
mujacego zycie [31].

Objawy psychiczne

W ostatnich latach zwraca sie uwage na po-
wszechne wystepowanie depresji u chorych na
POCHP [1, 27, 32, 33]. Wlasciwe rozpoznanie po-
trzeb utrudnia to, ze wiele objawéw depresji (uczu-
cie znuzenia, zaburzenia snu, utrata wagi) to obja-
wy powszechne w POChP [1]. Lekarze unikajg po-
nadto trudnych rozméw, chcac ,,0szczedzié¢” cho-
rego lub zbyt fatwo uznaja depresje za normalna,
a wiec niewymagajacg farmakoterapii, reakcje na
niepoddajace sie leczeniu choroby [1, 34]. W ba-
daniach Gore i wsp. stwierdzono wyzszy poziom
leku lub depresji wsréd chorych na POChP (90%)
w poréwnaniu z chorymi na nieoperacyjnego nie-
drobnokomérkowego raka ptuca (NDRP) w stabil-
nej fazie (52%) [1]. Chorzy na POChP mieli ponad-
to istotnie gorszy poziom fizycznego, socjalnego
i emocjonalnego funkcjonowania. Niedrobnokomor-
kowy rak pluca nie wywieral tez tak istotnego wply-
wu na dzienng aktywnoscé, jak bylo to w przypadku
POChP. Wynik ten moze zaskakiwag, jesli wzia¢ pod
uwage przekonanie o gorszym rokowaniu w NDRP [1].
Nalezy podkresli¢, ze w wymienionym badaniu
niewielu chorych otrzymywato leki przeciwlekowe
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i przeciwdepresyjne, mimo ze sygnalizowali taka
potrzebe. Tylko u 4% chorych oceniano i leczono
problemy zdrowia psychicznego [1].

Dyskusyjny pozostaje wplyw depresji na de-
cyzje podejmowane u kresu zycia. Badania van Ede
i wsp. oraz wyniki badania SUPPORT potwier-
dzaja, ze im wyzszy poziom depresji, tym silniej
jest wyrazona postawa przeciw reanimacji [10, 32].
Curtis, powolujac sie na badania Garetta i wsp.,
wskazuje jednak, ze osoby z depresja w wieku po-
deszlym czesciej opowiadaja sie za leczeniem pod-
trzymujacym zycie [13]. Réznice we wplywie de-
presji na plan leczenia wynikajg zapewne takze
z ciezkosci choréb towarzyszgcych [13, 34]. Problem
wymaga jednak dalszych badan. Konieczna jest
miedzy innymi ocena, czy to depresja powoduje
pogorszenie jakoéci komunikacji miedzy pacjentem
a lekarzem, czy raczej chorzy na depresje sa sktonni
do oceniania komunikacji jako ztej, podobnie jak
pesymistycznie oceniajg inne sytuacje w otoczeniu.
Zastosowanie lekow przeciwdepresyjnych popra-
wia nie tylko stan psychiczny, ale takze funkcjo-
nowanie i zapewnia lepsze leczenie objawéw. Wraz
z leczeniem depresji zmienia sie tez prawdopodob-
nie stanowisko wobec procedur u konca zycia.
W praktyce, w kraficowych sytuacjach, podejmuje sie
decyzje o intubacji czy resuscytacji bez woli pa-
cjenta lub z niewielka wiedza o jego decyzji [1].

W sferze psychicznej i emocjonalnej chorym
na POChP towarzyszy poczucie utraty waznych
dotad wartosci. Choroba wiaze sie z koniecznoscia
rezygnacji z pracy zawodowej, sportu, aktywno$ci
spotecznej, wreszcie ograniczenia kontaktéw mie-
dzyludzkich [12]. Narasta uzaleznienie od innych
0s6b, poczucie opuszczenia lub bycia ciezarem
[24, 25, 29]. Zalezno$¢ ta jest przy tym wieksza w gru-
pie chorych na POChP w poréwnaniu z chorymi na
raka ptuca, nawet w jego terminalnej fazie [19].
Na przyklad w badaniu Gore i wsp. 50% chorych
na POChP i 64% na NDRP wymagalo calodobowej
opieki, sprawowanej zwykle przez wspéimatzon-
ka [1]. Warto przy tym podkreslié, ze takze opie-
kunowie staja wobec koniecznos$ci podjecia wielu
nowych wyzwan, a jednoczeénie radzenia sobie
z poczuciem nieuchronnej straty [12]. Tymczasem
w badanych grupach pomoc ze strony zespoléw
opieki paliatywnej otrzymywal co 3. pacjent cho-
ry na nowotwdr; w grupie tej nie bylo jednak cho-
rych na POChP [1].

Opieka emocjonalna

Chorzy na POChP czeéciej wyrazaja potrzebe
informacji i skargi na jej brak niz chorzy na raka
lub zesp6t nabytego niedoboru immunologiczne-

go (AIDS, acquired immune deficiency syndrome)
[13, 35]. W badaniach Gore i wsp. zaréwno chorzy
na POChP, jak i na raka pluca byli zadowoleni
z opieki medycznej, odczuwali jednak brak wspar-
cia psychologicznego i dostrzegali potrzebe holi-
stycznego ujecia problemu [1]. Powszechne byty
skargi na brak informacji i komunikacji w relacji
lekarz—pacjent, co uniemozliwiato rozproszenie
obaw. Dotyczy to zwlaszcza takich obszaréw, jak:
rozpoznanie i zaawansowanie choroby, leczenie,
rokowanie, prawdopodobienistwo §mierci (czas
przezycia), planowanie opieki, w tym postepowa-
nia w sytuacji zaostrzenia [1, 11, 24, 25, 29, 36].
Czes$¢ chorych domaga sie przy tym pelnej infor-
macji niezaleznie od jej tresci, cze$¢ nie zyczy so-
bie szczegbélowego informowania [1, 29]. Preferen-
cje dotyczace postepowania u schytku zycia sg roz-
biezne nawet wéréd chorych w wieku podesztym.
Znaczna liczba chorych (ok. 45%) nie chce znaé
oczekiwanego czasu przezycia pomimo podeszie-
go wieku [13]. Aktualny pozostaje wiec problem,
jak odrozni¢ chorych, ktérzy checg informacji, od
tych, ktérzy tego nie chca. Dodatkowym proble-
mem moze by¢ trudno$é w ocenie przewidywane-
go czasu przezycia. Wedlug wynikéw badania
SUPPORT przewidywania co najmniej péiroczne-
go czasu przezycia wéréd chorych na POChP sa
z reguly calkowicie nietrafne [10]. W omawianym
badaniu [10] 50% analizowanych chorych zmarlo
w ciaggu kolejnych 5 dni!

Chorzy na zaawansowang POChP skarzg sie
ponadto na brak regularnych wizyt domowych,
rehabilitacji i wtasciwej reakcji na niezaspokajane
potrzeby [1]. Podkreslaja trudnosci w przyjeciu do
szpitala w razie pogorszenia stanu ogdlnego [12].
Frustracje poglebiaja koniecznosé podporzadkowa-
nia zycia wielolekowej i z reguty skomplikowane;j
terapii czy dtugotrwatemu leczeniu tlenem, niepew-
noé¢ przyszlosci, a takze problemy finansowe [12].
Z wyjatkiem pojedynczych przypadkéw publi-
kacje i badania kliniczne w zasadzie pomijaja
potrzebe wsparcia duchowego, pomimo ze chorzy
w zaawansowanej fazie POChP maja §wiadomosc¢,
ze choroba jest nieuleczalna i problemy egzysten-
cjalne towarzysza wiekszosci pacjentéw [12, 16,
22, 33]. Lekarze nie podejmuja trudnego tematu
konica zycia, nawet je$li pacjent sobie tego zyczy
[13, 33]. Tylko co trzeci chory wymagajacy lecze-
nia tlenem rozmawial na ten temat z lekarzem i tyl-
ko mniej niz 1/4 lekarzy w rozmowie z chorym po-
dejmowala temat opieki paliatywnej [36]. Dysku-
sja na tak wazny temat jak podjecie sztucznej wenty-
lacji nastepuje najczesciej dopiero na oddziatach in-
tensywnej terapii. Zaledwie co piaty lekarz rozwaza
te mozliwo$¢, zanim nastapi taka koniecznos$é [13].
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Osiemdziesiat cztery procent lekarzy czeka, az
dusznos$¢ bedzie ciezka, 75% — az FEV, osiagnie
warto$¢ ponizej 30% warto$ci naleznej [13]. Osiem-
dziesigt dwa procent brytyjskich lekarzy rodzin-
nych uwaza, ze powinno sie dyskutowaé o progno-
zie z chorymi na POChP, ale tylko 41% z nich robi
to czesto albo zawsze [37]. Dwie trzecie lekarzy,
ktérzy podejmuja temat sporadycznie, uwaza, ze
sg nieprzygotowani do takiej dyskusji [37]. Wyda-
je sie, ze problem postepowania w ostatnim okre-
sie zycia powinien by¢ podjety u chorych z FEV,
o warto$ci ponizej 30%, hospitalizowanych z po-
wodu czestych zaostrzen choroby, z narastajgca za-
leznoécia od innych oséb, lewokomorowa niewy-
dolnoécia serca lub innymi schorzeniami towarzy-
szacymi oraz u chorych w wieku podesztym lub
z depresjg. Obecno$¢ wiecej niz jednego z tych czyn-
nikéw musi sktania¢ do pilnego podjecia tematu
w rozmowie z chorym [5, 38]. Wiekszo$¢ pacjen-
téow leczonych z powodu zaawansowanej POChP
przedktada komfort zycia nad jego wydluzanie.
W wiekszosci, podobnie jak chorzy na raka ptuca,
nie chca oni by¢ intubowani i sprzeciwiaja sie re-
animac;ji [13].

Chorzy lepiej oceniaja wspélprace z lekarza-
mi podstawowej opieki zdrowotnej, ambiwalent-
na jest natomiast ocena osrodkéw specjalistycz-
nych formulowana przez chorych [12]. Sytuacja
jest nieco lepsza wsréd chorych objetych opieka
zespoléw domowego leczenia tlenem. W tych przy-
padkach pojedyncze badania wskazuja na wyzszy
poziom satysfakcji i wiedzy chorych, ale i tu opi-
nie nie sg jednoznaczne [1, 12, 39]. Wydaje sie, ze
w o$rodkach opieki medycznej konieczna jest edu-
kacja chorych w zakresie rozpoznania, leczenia,
rokowania i perspektywy $mierci [12, 36].

Podsumowanie

Opieka paliatywna, chociaz kojarzona z opieka
nad osobami obciazonymi choroba nowotworowa,
nie jest jednak synonimem opieki terminalnej i —
jako opieka wspierajaca — powinna sie sta¢ inte-
gralna cze$cia postepowania w chorobach przewle-
ktych ograniczajacych zycie [1, 19, 29]. Oprécz
chorych na AIDS i schorzenia degeneracyjne po-
winna ona znalez¢ swoje miejsce wsréd chorych
w krancowej fazie niewydolnosci serca oraz obtu-
racyjnych choréb ukladu oddechowego i by¢ spra-
wowana w sposob ciagly przez caly czas trwania
choroby [2, 40].

Nadal brakuje jednak systeméw opieki dla
~szarej strefy” chorych przewlekle [5, 9]. Barierami
w rozszerzaniu zakresu specjalistycznej opieki pa-
liatywnej poza leczenie onkologiczne sa nieche¢ lub

nieumiejetno$¢ uznania stanu pacjenta za wymaga-
jacy opieki paliatywnej oraz trudnoéci w przewidy-
waniu czasu przezycia w tej grupie chorych [3].

Z cala pewnos$cia powszechnie akceptowana
konsultacja pneumonologa nie jest wystarczajaca
dla chorych na zaawansowang POChP, gdyz wy-
magaja oni takze wsparcia nie tylko w takich aspek-
tach zycia jak leczenie objawo6w, ale takze takich
jak: pomoc psychologiczna, wsparcie rodziny, wla-
sciwa komunikacja, pomoc w problemach finan-
sowych i socjalnych oraz rozwigzywanie proble-
mow praktycznych. Wydaje sie oczywiste, ze ko-
rzy$ci z wdrozenia zasad opieki paliatywnej w tej
grupie chorych sg poré6wnywalne do tych, jakie
zyskuja chorzy na raka [4, 19].
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