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Wstep

Pandemia COVID-19, nowej choroby wirusowej, angazuje systemy opieki zdrowotnej na
calym $wiecie. W tej dramatycznej sytuacji nalezy zadbaé o utrzymanie najwyzszej jakosci
opieki paliatywnej (OP) nad osobami chorujgcymi na post¢pujace i nieodpowiadajace na
leczenie choroby nowotworowe i nienowotworowe, przebiegajace cz¢sto z réznymi objawami
somatycznymi i problemami natury psychicznej, spolecznej i duchowej. Jesli sa do tego
wskazania, OP powinno si¢ stosowaé rownolegle z optymalnym leczeniem swoistym dla dane;j
choroby, niezaleznie od rokowania. Dlatego w ostatnim czasie wypracowano réznego typu
wytyczne lub wskazéwki'* dotyczace tego, jak w czasie obecnej pandemii koordynowaé OP
nad chorym przebywajagcym wswoim domu (z wigkszym wykorzystaniem systemow
teleinformatycznych — co zostalo ujete takze w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia’),
przeprowadza¢ wizyty w domu chorego lub konsultacje specjalisty medycyny paliatywnej na
oddziale szpitalnym, tak aby zapewni¢ bezpieczenistwo zaréwno chorym oraz ich bliskim, jak
i personelowi medycznemu. Wskazania do OP oraz jej elementy pozostaja niezmienne
i obejmuja leczenie objawowe oraz wsparcie w sferze psychicznej, spotecznej i duchowe;,
pomoc w podejmowaniu decyzji co do leczenia i opieki, a takze budowanie wspétpracy miedzy
osobami 1 instytucjami sprawujacymi opieke zdrowotng zgodnie 2z wypracowanymi
standardami OP. Pojawily si¢ natomiast nowe pytania o miejsce i zadania OP w sytuacji,
w ktorej mierzymy si¢ zbezradnoscia wobec pandemii COVID-19 — choroby, ktorej
najciezszych postaci nie mozna (jeszcze) swoiscie leczyé, z ograniczeniami w zakresie
wyposazenia w srodki ochrony osobistej i specjalistyczny sprzet medyczny oraz z brakiem
wystarczajacej liczby personelu medycznego, a takze z konsekwencjami izolacji chorych — ich
samotnoscig i cierpieniem oséb bliskich.

Doswiadczenia z Lombardii

Dos$wiadczenia specjalistycznej OP w Lombardii wskazuja na konieczno$¢ zadbania o Scista
wspolprace specjalistow OP zlekarzami, ktorzy lecza ci¢zko chorych na COVID-19
w szpitalach ina oddzialach zakaznych (bezposrednie konsultacje oraz 24-godzinna
dostepnosé telefoniczna).5 Wedlug dr Danili Valenti, specjalistki medycyny paliatywnej
z Bolonii, do gitéwnych zadanh OP wopiece nad chorymi na COVID-19 naleza:
1) leczenie objawowe, zwlaszcza nasilonej dusznosci ibolu (takze u chorych rokujgcych
wyzdrowienie — przyp. aut.), aw niektérych przypadkach takze pomoc lekarzom innych
specjalnosci w rozwazeniu wskazan do sedacji paliatywnej (jesli optymalne leczenie objawow
nie wystarcza do ich skutecznego opanowania i ztagodzenia spowodowanego nimi cierpienia
U umierajgcego)






2) porada, jak rozmawia¢ z rodzinami chorych, by unikna¢ ,,efektu desaparecidos” (zniknigcia
ich bliskiego) — czyli jak zlagodzi¢ cierpienie wynikajace z przymusowego rozdzielenia,
nieobecnosci przy umierajacej bliskiej osobie lub sprawi¢, by mimo braku fizycznego kontaktu

Z 0sobg umierajacg zachowaé poczucie bliskosci
3) udziat wpodejmowaniu trudnych decyzji co do leczenia irozstrzyganiu problemow
etycznych konca zycia

4) pomoc w zakresie komunikacji z chorym i jego rodzing.®

Opieka paliatywna w odniesieniu do probleméw
zwiazanych z COVID-19

Do zagadnien i wyzwan w czasie obecnej pandemii, w ktorych moze by¢ pomocna
specjalistyczna OP, nalezy zaliczy¢:

1) planowanie opieki medycznej z wyprzedzeniem

2) komunikacje prowadzong z wrazliwoscig i wspétczuciem

3) opieke calosciowa, opieke duchows i towarzyszenie choremu

4) fagodzenie dolegliwosci

5) opieke nad umierajacymi

6) wsparcie rodziny w okresie umierania chorego oraz po jego $mierci.

Planowanie opieki medycznej z wyprzedzeniem

Planowanie opieki medycznej z wyprzedzeniem (ACP) zostalo zdefiniowane przez
miedzynarodowych ekspertow jako ,,proces wspierajgcy dorostych w kazdym wieku i kazdej
sytuacji zdrowotnej w zrozumieniu i dzieleniu sie osobistymi warto$ciami, celami zyciowymi
i preferencjami dotyczacymi przysziej opieki medycznej”.” Gléwnym celem ACP jest ,,pomoc
w upewnieniu si¢, ze osoby chorujace na powazne, przewlekle choroby otrzymuja opieke
zgodng ze swoimi warto$ciami, celami i preferencjami”. Dla wielu ludzi APC obejmuje wybor
i przygotowanie zaufanej osoby (zaufanych oséb), by w sytuacji, kiedy sam chory nie bedzie
w stanie podja¢ lub wyrazié swojej decyzji, wybrata dla niego opcje terapeutyczna, ktdrg
najprawdopodobniej wybratby chory, gdyby byt zdolny do podjecia takiej decyzji. W procesie
tym nie chodzi o podjecie decyzji za chorego, tylko o reprezentowanie jego wartosci
i dokonanie wyboru, jakiego najprawdopodobniej sam by dokonal.” Warto podkresli¢, ze
wybory chorego co do zakresu i sposobu postepowania medycznego sa tutaj wtoérne do (tj. s
nastepstwem) znalezienia przez niego samego izrozumienia tego, co uznaje za wazne,
i podzielenia si¢ tym z innymi, w tym z lekarzami. Pomoc w przeprowadzeniu tak rozumianego
ACP powinna by¢ traktowana jako wazne zadanie dla profesjonalisty medycznego. Niestety
w Polsce poza srodowiskiem specjalistycznej medycyny paliatywnej ACP przeprowadza si¢
rzadko, a przyczyng tego sg: brak regulacji prawnych dotyczacych wyboru pelnomocnika
medycznego, ciggle niedostateczna edukacja lekarzy w prowadzeniu tego typu rozmow oraz
obawy personelu medycznego przed poruszaniem tej tematyki.
Chorzy na ciezkg lub bardzo ciezka posta¢ COVID-19 (np. powodujacg cigzka niewydolnosé
oddechows i/lub wymagajacg stosowania wentylacji mechanicznej) znajduja si¢ w odmienne;j
sytuacji (naglej, niespodziewanej, potencjalnie odwracalnej) niz chorzy bedacy u kresu zycia
z powodu zaawansowanej nieuleczalnej choroby. Dodatkowo ograniczenia w dost¢pnosci
respiratoréw dla wszystkich chorych wymagajacych inwazyjnej wentylacji mechanicznej we
Wioszech i w Hiszpanii sprowokowaly towarzystwa lekarskie do wypracowania stanowisk
w odniesieniu do kryteriéw kwalifikacji do leczenia respiratorem.’® Nalezy przy tym
podkreslié, ze sa one wniektorych punktach kontrowersyjne etycznie i$wiadcza






o ograniczeniach ibezradnodci systeméw opieki zdrowotnej w czasie pandemii.!’ Wybér
sposobu leczenia iopieki powinien wynikaé ze wskazafi i przeciwwskazan medycznych,
z realnej oceny szans powodzenia planowanej interwencji, a takze z wartosci i celow waznych
dla chorego w jego indywidualnej sytuacji. Wazne jest poznanie preferencji chorego, odkrycie,
co jest dla niego istotne, na czym mu zalezy (i odnotowanie tych faktéw w dokumentacji
medycznej), regularne monitorowanie tych potrzeb, a w sytuacji konca zycia podjgcie dziatan,
ktore wezesniej zostaly z chorym oméwione (gdyby on sam nie byt w stanie wyrazi¢ juz swojej
woli). Nie mozna przy tym bezrefleksyjnie interpretowaé preferencji i wyboréw chorego,
ktérych wezesniej dokonat w odniesieniu do sytuacji kresu zycia wskutek wyniszczajacej
nieuleczalnej choroby. W przypadku COVID-19 zagrozenie zycia moze wynikac z potencjalnie
odwracalnych przyczyn i wtedy ma to zasadnicze znaczenie w podejmowaniu decyzji co do
postepowania.

Moze w oczekiwaniu na wprowadzenie w Polsce regulacji prawnych pozwalajacych na
uszanowanie wolnosci decyzyjnej chorego u kresu jego zycia — takze wtedy, gdy nie moze juz
podejmowaé decyzji w sprawach, ktére go dotyczg (np. przez wybranie swojego pelnomocnika
medycznego) — warto wprowadzi¢ do praktyki klinicznej tzw. advance statement (inaczej
statement of wishes).!"'> W zaleceniach brytyjskich w taki sposéb okresla si¢ deklaracje
chorego (dotyczace réznych kwestii: od potrzeb medycznych ireligijnych po sprawy
codzienne), ktore wprawdzie nie majg mocy prawnej, ale sg zapisywane w historii choroby.
Sam fakt powaznego i odpowiedzialnego podejscia do tego typu o$wiadczen odnotowanych
w dokumentacji méglby byé krokiem w kierunku wprowadzania w Polsce ACP. Pandemia
COVID-19 w bolesny sposdb przypomniala wszystkim, ze $mieré jest czyms$ realnym,
a przebieg choroby nie zawsze pozostawia wystarczajagco duzo czasu, by si¢ do niej
przygotowaé dopiero po zachorowaniu. Racjonalnym podejéciem jest zatem zrobienie tego
wcezesniej.

Jesli w obecnych okolicznos$ciach ten rodzaj komunikacji, uwzgledniajacy ACP, wydaje si¢
zbyt duzym wyzwaniem w codziennej opiece medycznej, mozna przyjac zasade konsultacji ze
specjalista OP. Niezaleznie od pandemii COVID-19 zasadne wydaje si¢ upowszechnienie
praktyki inicjowania i wspierania procesu ACP, szczegélnie w wybranych grupach, na
przykltad wséréd os6b wpodesztym wieku, zlicznymi chorobami wspdlistniejacymi,
przebywajacych w zaktadach opieki dlugoterminowej, dla ktérych COVID-19 okazal si¢
szczegoblnie niebezpieczny.

Komunikacja prowadzona z wrazliwoscig i wspolczuciem

Komunikacja potgczona ze wspdiczuciem i wrazliwoscig jest wazna zawsze, na kazdym etapie
chorowania, ale szczegdlnie w okresie konca zycia. Jesli zespot opiekujgcy si¢ chorym
stwierdzi, ze rozw6j choroby przybiera niekorzystny bieg lub ze $mieré nastapi w najblizszym
czasie, wilasciwe jest podjecie rozméw o zblizajagcym si¢ koncu zycia zaréwno z samym
chorym, jak iz jego najblizszymi. Wspodtczucie (rozumiane jako wspdtodczuwanie wraz
z gotowoscig do pomocy) potaczone z uwaznoscig na to, co ,tu i teraz”, pozwala na szczerg
komunikacje, na wiekszg emocjonalng blisko$é, ktora jest istotnym wsparciem dla osoby
umierajgcej i pomocg w pozniejszym procesie zaloby u osieroconych. Podkresla sig, ze otwarta
komunikacja na temat preferencji dotyczacych opieki w okresie umierania poprawia jakos¢
zycia i satysfakcje z leczenia i opieki. Nalezy tez zadba¢ o pomoc choremu w odkrywaniu
realistycznych nadziei, tego co jest dla niego mozliwe do spelnienia, a zarazem wazne. Takie
podejécie wymaga wrazliwosci na poziomie samej komunikacji zchorym. Istotne jest
zapewnianie go, ze wyczerpanie mozliwosci leczenia choroby nie oznacza braku mozliwo$ci
jakiegokolwiek leczenia, szczegblnie leczenia objawowego. Zbyt powierzchowne
informowanie o braku mozliwosci dalszego leczenia choroby jest rozumiane przez chorych






jako brak mozliwosci leczenia w ogdle, co czesto wyzwala lek przed skazaniem na nieuchronne
cierpienie z powodu niezlagodzonego bélu lub innych dolegliwosci. Wiele oséb odczuwa Igk
nie przed samg $miercig, lecz przed umieraniem pelnym cierpienia iutraty godnosci.
Zapewnienie chorego, ze maksymalne tagodzenie dolegliwosci (cho¢ nie zawsze ich calkowite
usmierzenie) jest realne, pozwala ukoi¢ jego leki. Wsparcie wtym zakresie osobom
sprawujacym podstawowg opieke paliatywna moze zapewni¢ specjalistyczny zesp6t OP.

Opieka calo$ciowa, opieka duchowa i towarzyszenie choremu

Historie przedstawiajace samotne umieranie chorych na COVID-19, zdala od bliskich
przypominajg z calg ostroscia, ze chory nie powinien umieraé w opuszczeniu, bez obecnosci
kochajacych oséb, a w przypadku osoéb religijnych — bez dostepu do sakramentéw lub rytualow
zaspokajajacych potrzeby z tej sfery. Na takim podejsciu opiera si¢ filozofia OP. Lady Cicely
Saunders (promotorka nowoczesnej medycyny paliatywnej) wskazala na podstawowa
winterwencj¢”, a moze bardziej postawe osoby opiekujacej sie umierajgcym — towarzyszenie,
czyli ,,czuwanie z (umierajgcym)”.!3 | Trzeba nie tylko uczyé sig, jak tagodzié¢ bél i cierpienie,
jak stara¢ si¢ rozumie¢ chorego, nigdy go nie opuszczad, ale tez jak milczeé, jak stuchaé, jak
po prostu by¢ tam”. To uwazne ,,bycie z”’ — jak opisuje je Saunders — pozwala zobaczy¢, czym
jest ten bol ,,z obu stron™, iz tego ,nauczenia si¢” odkryé, jak najlepiej pomoc. Dzieki
uwaznosci i towarzyszeniu mozna by¢ wiarygodnym i prawdziwym dla umierajgcego. Daje si¢
mu poczucie bezpieczenstwa, ktore pomaga mu mierzy¢ si¢ z niepewnosciami i bélem okresu
odchodzenia, pozwala stopniowo ,,odpuszczac” to, czego si¢ dotychczas nieraz kurczowo
trzymat, przebaczac i prosi¢ o przebaczenie, powiedzie¢ bliskim, ze si¢ kocha, podzigkowac,
pozegnaé si¢, a przypadku oséb wierzacych — zawierzyé, czy tez, jak opisal to ks. Jozef
Tischner, staraé sie zaufaé, ,,ze po drugiej stronie przepasci bedg rece Ojca”.!* Mozna sobie
wyobrazié, jak trudno jest sie pozegna¢ czy prosi¢ o wybaczenie za posrednictwem smartfona.
Opublikowane kilka dni temu wytyczne brytyjsko-irlandzkie wskazujg na potrzebe wizyt
kapelana w oddziatach intensywnej opieki dla chorych na COVID-19 oraz nieograniczonej
czasowo obecnosci przy umierajgcym bliskich mu oséb, korzystajgcych ze stosownych
érodkéw ochrony indywidualnej.! Pomimo trudnosci organizacyjnych i brakéw w zasobach
§rodkéw ochrony indywidualnej towarzyszenie umierajgcemu i pomoc w sferze duchowej
powinno si¢ zapewni¢ choremu takze w sytuacji pandemii.

Y.agodzenie dolegliwosci

W opiece nad chorymi na COVID-19 szczegdlne znaczenie ma skuteczne leczenie dusznosci
oraz tagodzenie leku przed nig, takze wtedy, kiedy nie udaje sie opanowa¢ samej choroby i jej
objawow leczeniem poprawiajacym oddychanie. Duszno$¢ jest objawem podmiotowym
niekorelujacym z zadnymi mierzalnymi parametrami; szczegélnie odnosi si¢ to do dusznosci
przewleklej. Niektorzy chorzy z objawami przedmiotowymi wskazujagcymi na trudnosci
w oddychaniu (jak np. wydtuzenie wydechu, uruchomienie dodatkowych mi¢s$ni oddechowych
czy sinica) negujg odczuwanie dusznosci, a inni i bez takich objawéw moga zglasza¢ dusznose¢,
niekiedy znaczng. W ostrej dusznosci, na przyklad w zapaleniu pluc spowodowanym przez
SARS-CoV-2, duszno$¢ zazwyczaj koreluje ze zmniejszeniem wysycenia hemoglobiny krwi
tetniczej tlenem. W wyniku skutecznego leczenia paliatywnego chory odczuwa ulge
w dusznosci mimo braku wyraznej poprawy sposobu oddychania lub w zakresie parametréw
czynnosci ptuc. Wytlumaczenie tego zjawiska bliskim chorego wydaje si¢ szczeg6lnie istotne.
Niektorzy pacjenci otrzymujgcy opioidy z powodu dusznosci podkreslaja zmiang jej charakteru
— z nieprzyjemnego, trudnego do zniesienia na dusznos¢ ,,normalna”, ktorg znaja z przeszloscei,
kiedy towarzyszyta ona duzym wysitkom fizycznym.!> Z praktycznego punktu widzenia wazne






jest:
1) pytanie pacjenta o odczuwanie dusznos$ci, anie wnioskowanie o niej na podstawie

obserwacji objawéw przedmiotowych
2) pytanie o intensywno$¢ i nieprzyjemne odczucie dusznosci oraz proba oceny ilosciowej (np.
monitorowanie z wykorzystaniem skali NRS lub VAS)

3) pamigtanie o tym, ze interwencje paliatywne zmieniajg odczuwanie dusznosci, a nie sposéb
oddychania czy wyniki badan pomocniczych (poprawa dusznosci nie moze byé
zobiektywizowana wynikami takich badan).
Podstawg farmakoterapii w objawowym leczeniu dusznosci (podobnie jak bolu o srednim lub
duzym natgzeniu) jest zastosowanie opioidéw. Najwigcej badan na temat korzystnego wptywu
na odczuwanie dusznosci dotyczy morfiny. Jedna z analiz wskazuje takze na korzystne
dzialanie matych dawek metadonu, ale przeprowadzono jg na malej grupie chorych
nietolerujacych morfiny z powodu dziatai niepozadanych (jej wyniki zostang przedstawione
na najblizszym kongresie European Association of Palliative Care).'* Ogolne zasady
stosowania opioidow w leczeniu dusznosci sg takie same jak w leczeniu bélu, lecz stosowane
dawki sa mniejsze. Trzeba tez wspomnieé, Zze opioidy nie sg zarejestrowane do leczenia
dusznosci (z wyjatkiem Australii). Prawdopodobnie paliatywne leczenie ostrej dusznosci
wymaga zastosowania wiekszych dawek opioidéw niz wleczeniu dusznosci przewlekle;j.
Proponowane schematy postgpowania objawowego, ktére powinno by¢ prowadzone w miarg
mozliwosci rownolegle z leczeniem korygujacym przyczyny dolegliwosci, podano w tabeli.

Tabela. Postepowanie objawowe w ci¢zkiej dusznosci spowodowanej przez COVID-19
leczenie niefarmakologiczne

1. Zaleca si¢ stosowanie tlenoterapii przy SpO2 <90%, z uzyciem duzych wartosci FiO;.
Powinno si¢ dazy¢ do utrzymania SpO, >94%. Nalezy rozwazy¢ zastosowanie
wysokoprzeplywowej terapii donosowej (HFNOT), jesli jest dostgpna, lub nicinwazyjnej
wentylacji mechanicznej dodatnim ci$nieniem (wskazuje si¢ na wiekszg korzy$¢ CPAP niz
BiPAP).!”!8 Zaréwno HFNO, jak inieinwazyjna wentylacja mechaniczna to procedury
zwigzane z powstawaniem aerozolu, w zwigzku z czym dopuszcza si¢ ich stosowanie tylko
pod warunkiem zabezpieczenia personelu we wiasciwe $rodki ochrony indywidualne;j.
2. Fizjoterapia oddechowa z wykorzystaniem technik zmniejszajagcych nadmierng prace
oddechowa (m.in. kontrola oddechu), odpowiednie pozycje ulatwiajagce prace migsni
oddechowych i zmniejszajgce dusznos¢ (m.in. pozycja siedzaca przy stole z rekami opartymi
na blacie; chorym lezacym nalezy zapewni¢ podparcie koficzyn gérnych, w pozycji lezgcej na
boku dodatkowo podparcie koriczyny dolnej).!® U chorych z trudnosciami w samodzielnym
odkrztuszaniu wydzieliny nalezy rozwazy¢ zastosowanie technik oczyszczania drég
oddechowych.?’

3. Chlodzenie twarzy przez nalozenie zanurzonej wezesniej w lodowatej wodzie i wycisnietej,
migkkiej Sciereczki. Poprawe oddychania uzyskuje sie przez zwolnienie czynnosci serca
i zmniejszenie zuzycia tlenu.!
4. Chlodzenie twarzy strumieniem powietrza z matych recznych wentylatoréw lub wachlarzy
bywa czasem zaskakujgco skuteczne i warto podjaé taka probe (aczkolwiek w niektérych
opracowaniach nie zaleca si¢ uzywania r¢cznych wentylatorkow z obawy, ze moga
spowodowaé rozprzestrzenianie si¢ wirusa).!
5. Inne metody: wietrzenie pokoju, odpowiednia wilgotnos¢ powietrza.

leczenie objawowe farmakologiczne®

e e s morfina
osoby wczesniej nieleczone . .
L . — p.o. wroztworze: 3-5 mg co 60 min, az do skutecznego
przewlekle opioidami — . . e e .. . .
zlagodzenia dusznosci; jesli poprawa po podaniu pierwszej dawki






ostry epizod  cigzkiej jest niewystarczajgca, mozna albo poda¢ ponownie podobnag
dusznosci dawke lub zwickszong do 6-10 mg (uwaga: poczatek dzialania
morfiny doustnej po 30 min)
—i.v. lub s.c.: 1-2 mg co 30 min, az do skutecznego zlagodzenia
dusznodci; w przypadku ciezkiej duszno$ci mozna powtarzad
wstrzyknigcia w krotszych odstgpach czasu; jesli poprawa po
pierwszych dawkach jest niewystarczajaca, mozna zwigkszy¢
dawke jednorazowa do 2-4 mg
metadon
jesli chory nie moze potyka¢, droga pozajelitowa nie jest
dostepna lub wystepuje istotna niewydolnos$¢ nerek (GFR <30
ml/min) — mozna zastosowa¢ metadon w kroplach p.o. lub
przezéluzowkowo; dawka poczatkowa 1 mg (co odpowiada 4-5
mg morfiny); poczatek dziatania po ok. 10 min; w razie potrzeby
w celu uzyskania wigkszego efektu mozna ponowi¢ dawke po 30
min; zwykle odstepy miedzy kolejnymi dawkami wynosza co
najmniej 3 h; uczesci chorych moze wystarczy¢ podawanie
skutecznej dawki co 24 h
morfina
— p.o. w roztworze: 5 mg (czasami 10 mg) co 4 h; pierwszy,
dorazny cel to zmniejszenie dusznosci przynajmniej do 5 pkt
osoby wczesniej nieleczone w skali NRS; w celu zwiekszenia efektu kolejng dawke mozna
przewlekle opioidami — poda¢ po uptywie >60 min, a w celu utrzymania efektu — po 4 h
ostra duszno$¢ o stabilnym — i.v. lub s.c.: 2,5 (czasem 5) mg i.v. co 3 h lub s.c. co 4 h; dawke

nasileniu mozna zwigkszy¢ o0 50%, jesli pierwsza dawka byla
niedostatecznie skuteczna
metadon
jak wyzej

w przypadku wystapienia ostrej dusznosci o stabilnym nasileniu
— zwiekszy¢ dotychczasowg dawke o025% do maks. 50%
osoby wczedniej leczone w przypadku ostrego epizodu dusznosci — dawka ratunkowa 1/6
przewlekle opioidami —lub 10% dawki dobowej w postaci preparatu o bezposrednim
ostra dusznos$¢ o stabilnym uwalnianiu (np. morfina w roztworze p.o. lub pozajelitowo)
nasileniu lub ostry epizod w przypadku silnej, niestabilnej duszno$ci — mozna powtorzy¢
ciezkiej dusznosci dawke po uptywie >60 min od podania p.o., a 30 min od podania
pozajelitowego; przy krotkich odstepach czasu (<3 hdlaiv., <4
h dla s.c. lub p.o.) nalezy sie liczy¢ z kumulacjg dawek

2 Podstawa jest stosowanie opioidow (zwlaszcza morfiny). W razie nasilonego leku mozna
stosowac leki anksjolityczne (midazolam, lorazepam).
Przedstawione w tabeli dawkowanie opioidow w przypadku ostrej dusznosci (tak jak
w ostatnio opublikowanych wytycznych pochodzacych zréznych krajéw) jest oparte na
przypuszczeniu, ze dawki mogg byé wigksze niz w przypadku dusznosci przewlekle;j.
W opublikowanych wczesniej wynikach badan nad stosowaniem opioidow u 0séb cierpigcych
z powodu dusznosci przewleklej oraz u 0s6b wyniszczonych, w podesztym wieku stosowane
dawki opioidow byly o 50% mniejsze. Zasada powinno byé przepisywanie najmniejszych
skutecznych dawek tak, by chory nie cierpial z powodu dolegliwosci, ktére mozna opanowac.
W przypadku ostrych choréb rozsadniejsze jest przepisywanie lekéw w regularnych,
ustalonych odstepach czasu wraz z dawkami ratunkowymi zamiast podawania wylgcznie
dawek na zadanie, poniewaz istnieje niebezpieczenstwo, ze osoba cierpigca z powodu nowej,






ostrej choroby nieprzyzwyczajona do dawek ratunkowych lub zbyt staba, by zgtaszaé potrzebg
podania kolejnych dawek, bedzie cierpiata z powodu Zle kontrolowanych dolegliwosci.

Opieka nad umierajacymi

Objawy w okresie umierania mogg si¢ zmienia¢ bardzo dynamicznie i musza by¢ Scisle
monitorowane. Nalezy jednak zaniecha¢ monitorowania niepotrzebnych parametréw (np.
ci$nienia tetniczego, temperatury ciata, diurezy), aleki, ktére nie przynosza wymiernych
korzysci w okresie umierania inie shiza poprawie komfortu, nalezy odstawic. Czesto
konieczne jest wlaczenie nowych lekow waznych dla skutecznego leczenia dolegliwosci
i dopasowywanie ich dawek do aktualnych potrzeb. Kontynuowanie nawadniania i zZywienia
droga pozajelitowag lub przez zglebnik nalezy uwaznie przeanalizowaé, przedyskutowa
z chorym i/lub jego najblizszymi i odpowiednio zmodyfikowaé. Sztuczne zywienie chorego
w fazie umierania na og6t mozna odstawi¢ bez wigkszych dylematéw, natomiast rezygnacja
z pozajelitowego nawadniania jest decyzjg bardziej zlozong. Obecnie si¢ uwaza, ze mozna
utrzymaé¢ podawanie odpowiedniej ilosci plynéw (np. 500-750 ml/d) wu pacjentow
umierajacych, z wyjatkiem o0s6b znajdujacych si¢ w okresie aktywnego umierania (ostatnie
godziny Zycia) i majgcych ewidentne przeciwwskazania do nawadniania.

Jesli pojawily sie rzezenia (charczacy oddech umierajacych, bedacy najczesciej skutkiem
gromadzenia si¢ $liny wtylnej czesci gardla), najwazniejsza jest komunikacja zrodzing
i wyjasnienie, ze wystepujace zjawiska akustyczne nie sg wyrazem duszenia si¢ chorego,
ajedynie objawem wygasajacej funkcji ukladu nerwowego izanikajagcym odruchem
kaszlowym. Czesto ulozenie chorego w pozycji bocznej pozwala na ewakuacje gromadzacej
sic wydzieliny. Leczenie farmakologiczne, jesli jest konieczne, polega na podawaniu
(najczesciej droga podskérng) lek6w parasympatykolitycznych (np. butylobromku hioscyny).
W przypadku OP nad osobg umierajaca, ktdra cierpi z powodu opornych na leczenie silnych
dolegliwosci, na przyklad bolu lub dusznosci, powinno sie rozwazy¢ zastosowanie sedacji
paliatywne;j, jesli jest to zgodne z wolg umierajagcego. Nalezy przestrzega¢ ogoélnych zasad
podejmowania decyzji o rozpoczeciu sedacji paliatywnej. Zasadnicze znaczenie ma
wystepowanie cierpienia spowodowanego objawami, ktorych nie udaje si¢ zlagodzi¢ innymi
metodami, oraz prosba/wola chorego. Podkre§lamy to, gdyz jedne z wytycznych postgpowania
wobec cigzko chorych na COVID-19 zdawaty si¢ wskazywaé na sedacj¢ jako postgpowanie
rutynowe w przypadku chorych z hipoksemig i progresja choroby, podejmowane bez proby
leczenia objawowego dusznosci.'® Nalezy dotozy¢ staran, aby osoba umierajaca i jej najblizsi
zdawali sobie sprawe z bliskosci $mierci i mieli szans¢ zrobi¢ to, co dla nich wazne, nie
zmarnowacé tego czasu.






