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SEOWNICZEK

Placowka
opiekuncza

Mieszkaniec

Osoba bliska

Program PACE:
»Kroki do sukcesu”

Opieka
paliatywna

Opieka u schylku
zycia/opieka u kresu
zycia

(ang. end of life care)

Koordynator

Narzedzia

Placowki opiekuncze to instytucje, ktdére realizuja opieke medyczng
i/lub opiekuncza 24 godziny na dobe 7 dni w tygodniu dla oséb starszych
i przewlekle chorych. W Polsce takimi instytucjami sa zaklady opiekunczo-
lecznicze (ZOL), zaklady pielegnacyjno-opiekuncze (ZPO), domy pomocy
spolecznej (DPS) oraz inne domy opieki. Celowo w tym podreczniku unikamy
pojecia opieka dlugoterminowa, poniewaz w Polsce jest ono zwyczajowo
zarezerwowane dla ZOL, ZPO i pielegnacji dlugoterminowej w domu (przyp.
tium.). W niniejszej publikacji wszystkie te rodzaje instytucji oraz DPS
nazywamy placéwkami opiekuniczymi lub placéwkami.

Mieszkaniec to osoba starsza lub przewlekle chora przebywajaca w placowce
opiekunczej. W zaleznoéci od typu placéwki jest to mieszkaniec DPS lub
pacjent ZOL/ZPO.

Osoba bliska to cztonek rodziny lub bliski przyjaciel mieszkanca, najbardziej
zaangazowany w opieke nad nim podczas pobytu w placéwce opiekunczej.

Za kazdym razem, kiedy w tekscie pojawia si¢ okreslenie ,,Program PACE”
lub ,,Program”, odnosi si¢ ono do pelnej nazwy Programu PACE: ,,Kroki do
sukcesu”.

Program PACE: ,Kroki do sukcesu” dotyczy wdrozenia wysokiej jakosci
opieki paliatywnej w placowce opiekunczej. Nalezy jednak podkreslic,
ze pojecie opieki paliatywnej w tym programie nie zaweza sie jedynie do
opieki nad chorymi na nowotwory. W ostatnich latach stopniowo poszerza
sie katalog chordb, w ktérych opieka paliatywna znajduje zastosowanie
(np. choroby ukladu krazenia, otepienie). Prezentowany Program PACE
proponuje wprowadzenie pewnych uniwersalnych zasad opieki paliatywnej
w odniesieniu do 0s6b bedacych u kresu zycia bez wzgledu na rodzaj schorzen
i przyczyne ich niedotestwa.

Moze by¢ synonimem opieki paliatywnej. Dotyczy opieki §wiadczonej nad
mieszkanicem w okresie ostatnich dwoch lub jednego roku zycia, podczas
ktérych mieszkaniec, jego bliscy oraz pracownicy sa swiadomi zblizajacej sie
$mierci.

Koordynator (ang. facilitator) to osoba (lub osoby) wyznaczona przez dyrekcje
placowki i odpowiedzialna za wdrozenie oraz koordynacje Programu PACE:
»Kroki do sukcesu” wewnatrz placéwki.

Kazdy krok Programu PACE wigze si¢ z wdrozeniem nowego rodzaju
dokumentéw. Najczesciej sa to formularze, ale moga mie¢ one réwniez postaé
tabel i wykreséw. W niniejszej publikacji nazywamy te dokumenty narzedziami
i s3 one zamieszczone na koncu kazdego kroku.



SEOWO WSTEPNE

Bez watpienia spoleczenstwo Europy bedzie starze¢ sie
w nadchodzacych latach. Konieczno$¢ objecia opieka osob
starszych, obarczonych powiklaniami choréb przewleklych
i prezentujacych znaczne ograniczenia w zakresie funkcjonowania
fizycznego i zdolno$ci poznawczych, bedzie miala istotny wptyw
. na organizacje opieki zdrowotnej w Europie w najblizszych latach
ina sposob sprawowania opieki nad tymi osobami. Rola personelu
‘ E APC w placéwkach opiekunczych bedzie kluczowa dla zapewnienia
vZw wiasciwej opieki osobom starszym, dlatego musimy przygotowa¢

sie na to wyzwanie, by mu sprostac.

Pomimo zmiany w podejsciu do opieki paliatywnej, ktére obecnie umiejscawia ja w catym przebiegu
choroby przewlektej, nadal zdarza sie, ze utozsamiamy ja z opieka ograniczong do ostatnich dni
zycia, ktora kiedy$ nazywana byla ,opieka w stanie terminalnym’, ukierunkowana jedynie na
proces umierania i sama $mier¢. Dzisiaj opieka paliatywna jest rozumiana znacznie szerzej. Jako
swoisty ,no$nik” dobrej opieki pod koniec Zycia, dotyczy probleméw zwigzanych z zyciem w jego
ostatnim okresie i sposobdéw poprawy jakosci tego Zycia, niezaleznie od tego, z jakiego powodu si¢
ono konczy. Opieka u kresu zycia stanowi integralng cze$¢ opieki sprawowanej nad mieszkancami
i wymaga od pracownikéw placéwek opiekunczych szczegélnych umiejetnosci, ktore nalezy stale
ksztalci¢ i dostosowywac do aktualnego poziomu wiedzy.

Program PACE stwarza podstawy do prowadzenia dobrej, spdjnej opieki paliatywnej, w tym opieki
u kresu zycia nad osobami przebywajacymi w placowkach opiekunczych. Prezentowany podrecznik
zawiera wiele cennych uwag i wskazéwek, umozliwiajacych zapewnienie dobrej opieki paliatywne;.
Pierwsza sprawg jest wlasciwe planowanie. Proponowana tutaj strategia koncentruje si¢ na dobrze
skoordynowanej zespotowej opiece nad mieszkancem, wlaczajacej zardwno pracownikéw placowki
opiekunczej, jak i spoza niej, oraz samego mieszkanca i jego bliskich. Druga wazna sprawa jest
wiasciwie prowadzona dokumentacja: dzieki niej kazdy cztonek zespotu moze zrozumie¢, co sie
dzieje z mieszkancem, a to pomaga w jasnym i precyzyjnym zaplanowaniu opieki oraz w dobrej
komunikacji i porozumieniu pomiedzy osobami w nia zaangazowanymi. Trzecig rzeczg jest wiedza
o naturze samej choroby mieszkarca, o nim samym, o systemie opieki zdrowotnej i mozliwosciach,
jakie ten system daje, aby zapewni¢ czlowiekowi pod koniec zycia jak najwigkszy komfort
i wspolczucie. Podsumowujac, mozna stwierdzié, ze Program PACE: ,, Kroki do sukcesu” i niniejszy
podrecznik przypominajg nam, ze opieka paliatywna i opieka u kresu zycia sprowadzaja si¢ do
robienia wlasciwych rzeczy we wlasciwym czasie u wilasciwej - konkretnej osoby. Podazajac za
wskazowkami Katherine Froggatt i jej zespotu mozna sprawi¢, ze realizowana w Panstwa placowce
opieka nad mieszkancami pod koniec ich Zycia osiagnie najwyzsza jako$¢. Dokladne przyswojenie
kazdego kroku da szanse na poprawe opieki, a ze strony zaréwno dyrekgji, jak i przede wszystkim
mieszkancow, pojawi sie przeswiadczenie, ze robimy wszystko, co w naszej mocy, aby zapewni¢ im
jak najlepsza pomoc.

Europejskie Stowarzyszenie Opieki Paliatywnej (ang. European Association for Palliative Care) miato
zaszczyt wspolpracowac z europejskimi ekspertami zaangazowanymi w projekt PACE. Patrzyli$my,
jak z biegiem czasu tak wazne dzialania podejmowane w ramach projektu PACE rozwijaja si¢
i nabierajg ksztaltow. Jestesmy przekonani, Ze w rezultacie projektu te wysitki przyczynia si¢ do
wypracowania mozliwie najwyzszych standardéw troski nad osobami starszymi w placéwkach
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opiekunczych w Europie - standardéw odpowiadajacych potrzebom mieszkancow tych placéwek
w zakresie opieki paliatywnej i opieki u kresu zycia, standardéw dostosowanych do specyficznych
dla poszczegdlnych krajow potrzeb i odpowiadajacych na zmieniajace si¢ wyzwania zwigzane
z konieczno$cig rozwoju i zapewnienia opieki paliatywnej starszym osobom. Wdrozenie tego
Programu w konkretnych placéwkach opiekunczych moze przyczyni¢ si¢ do szerszego spojrzenia
na osoby starsze, jak réwniez znaczaco poprawi¢ dzialania podejmowane w codziennej praktyce.

Jako Przewodniczacy Europejskiego Stowarzyszenia Opieki Paliatywnej skladam wyrazy
wdzigczno$ci catemu zespolowi projektu PACE i zycze Wszystkim, zaréwno pracownikom, jak
i zarzadzajacym placéwek opiekunczych, wielu sukceséw we wdrazaniu i dalszym doskonaleniu
tego projektu, aby$my nie ustawali w staraniach o zapewnienie jak najlepszej opieki paliatywnej
naszym Seniorom.

Profesor Philip Larkin

Przewodniczacy Europejskiego Stowarzyszenia Opieki Paliatywne;j



ZALOZENIA PROJEKTU PACE

W realizacje¢ projektu PACE pn. ,, Poréwnanie efektywnosci opieki paliatywnej nad osobami starszymi
w placéwkach opieki diugoterminowej w Europie” zaangazowanych bylto 13 partneréw: 9 instytucji
akademickich oraz 4 miedzynarodowe organizacje europejskie odpowiedzialne za promocje
i upowszechnianie zebranych wynikéw. Koordynatorem projektu byt Vrije Universiteit Brussel
End-of-Life Care Research Group, instytucja o bogatym dos$wiadczeniu w realizacji badan
z zakresu jakoéci opieki oraz jakosci zycia pacjentow w koncowym okresie ich zycia. Pracami
polskiego zespotu badawczego kierowata dr hab. med. Katarzyna Szczerbinska, prof. UJ. W jego
sktad weszli pracownicy naukowi Katedry Epidemiologii i Medycyny Zapobiegawczej Uniwersytetu
Jagielloniskiego — Collegium Medicum (KEiMZ UJCM) z wieloletnim do$wiadczeniem badawczym
w dziedzinie socjologii, epidemiologii, geriatrii, zdrowia publicznego, opieki dlugoterminowej oraz
jakosci zycia os6b starszych (przyp. tum).

W latach 2014-2019 przeprowadzono w projekcie PACE trzy gléwne zadania badawcze.

W roku 2014, w ramach pierwszego z zadan przygotowano publikacje, w ktérej przedstawiono
graficznie i sklasyfikowano rézne struktury, programy, wytyczne i sposoby sprawowania opieki
paliatywnej w placowkach opieki dlugoterminowej w Europie. Zebrano dane pochodzace
z 29 krajoéw europejskich'?. Wyniki pokazaly, ze kraje te znacznie rdéznily sie od siebie w zakresie
przyjetych modeli opieki, sposobéw finansowania, stanu zdrowia i potrzeb mieszkancow, jak
réwniez stopnia realizacji opieki paliatywnej w placowkach opiekunczych. W wielu krajach
integracja opieki paliatywnej i opieki dlugoterminowej jest niewystarczajaca. W Polsce rozdzial
finansowania i kontraktowania tych dwdch form opieki dodatkowo poglebia podzial miedzy
nimi. Tymczasem pewne elementy opieki paliatywnej w praktyce sa realizowane w placéwkach
opiekunczych, chociaz nie s3 tak nazywane dostownie (przyp. tum.).

W 2015 roku przeprowadzono badanie przekrojowe retrospektywne, ktdrego celem byla
ocena jakos$ci zycia i opieki u kresu zycia nad mieszkaicami w placdwkach opiekunczych
w sze$ciu krajach Europy: Belgii, Finlandii, Holandii, Wtoszech, Polsce i Anglii’ (tzw. badanie
nr 1)". Za pomocy wystandaryzowanych kwestionariuszy wypelnianych przez osoby najbardziej
zaangazowane w opieke nad mieszkancem, tj.: 1) pielegniarke/opiekunke, 2) osobe bliska, 3)
lekarza oraz 4) dyrekcje placéwki, zebrano w sumie dane o 1707 zmarlych mieszkancach w 322
placowkach opiekunczych w Europie. Ponadto zbadano wiedz¢ i kompetencje pracownikéw
z zakresu opieki paliatywnej. Otrzymane wyniki pokazaty, ze jako$¢ opieki w schylkowym okresie
zycia mieszkancow placowek opiekunczych jest niewystarczajaca i nalezy dazy¢ do jej poprawy
we wszystkich krajach, réwniez tych, gdzie ta forma opieki jest wysoko rozwinieta, tj. w Belgii,
Holandii czy Anglii*. Istnieje takze potrzeba poszerzenia wiedzy personelu z zakresu podstaw
opieki paliatywnej, ktorej poziom jest mocno zrdznicowany pomiedzy krajami’.

W latach 2016-2017 w 7-miu krajach (Belgii, Finlandii, Holandii, Wtoszech, Polsce, Anglii
i Szwajcarii) przeprowadzono randomizowane badanie kontrolne (przyp. tHum. randomized control
trial - RCT), tzn. przeprowadzono interwencje edukacyjng w losowo wybranych placéwkach
iporéwnano jej wyniki z sytuacja w placowkach kontrolnych. Celem badania byla ocena skutecznosci
Programu PACE: ,,Kroki do sukcesu”, ktéry wprowadzat elementy opieki paliatywnej do DPS-6w
(tzw. badanie nr 2)°. Program PACE przyczynil si¢ do poprawy jakosci opieki u kresu zycia oraz
wiedzy personelu opiekuniczego z zakresu opieki paliatywnej®. Ocena programu dokonana po jego

"W naszym kraju badanie wykonano wéréd mieszkancow domoéw pomocy spolecznej (DPS) oraz pacjentéw zakladow
opiekunczo-leczniczych (ZOL) i pielegnacyjno-opiekunczych (ZPO) (przyp. thum).
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zakonczeniu pokazata, ze stopien wdrozenia poszczegdlnych jego elementéw (tzw. krokéw) réznit sie
miedzy krajami biorgcymi udzial w badaniu. Informacje na temat barier i czynnikéw utatwiajacych
realizacje tego programu w placowkach zebrane od dyrektoréw, pracownikéw, Koordynatorow
i Treneréw programu PACE pozwolily zmodyfikowa¢ ten program, dostosowujac go do warunkow
panujacych w poszczegélnych krajach. Efektem tych prac jest niniejszy podrecznik, ktérego
celem jest przygotowanie placowki i zespolu terapeutyczno-opiekunczego do pelnienia opieki
paliatywnej”.

Niniejsza publikacja dostepna jest bezplatnie (réwniez w formie elektronicznej w kilku wersjach
jezykowych).

Wyrazamy nadzieje, Ze wyniki uzyskane w projekcie PACE postuza w przysztosci do podejmowania
dziatan ukierunkowanych na poprawe jakosci opieki u kresu zycia w placéwkach opiekunczych
w panstwach Unii Europejskiej.

Wybrane publikacje powstale w projekcie PACE:

1. Froggatt K, Payne S, Morbey H, Edwards M, Finne-Soveri H, Gambassi G, et al. Palliative
care development in European care homes and nursing homes: application of a typology of
implementation. Journal of the American Medical Directors Association 2017; 18(6):550.e7-550.
el4. doi: 10.1016/j.jamda.2017.02.016.

2. Froggatt K, Arrue B, Adwards M, Finne-Soveri H, Morbey H, Payne S, et al. Palliative care systems
and current practices in long term care facilities in Europe. Report of the EAPC Taskforce, March
2017.

3. Van den Block L, Smets T, van Dop N, Adang E, Andreasen P, Collingridge Moore D, et al.
Comparing Palliative Care in Care Homes Accross Europe (PACE): Protocol of a Cross-sectional
Study of Deceased Residents in 6 EU Countries. Journal of the American Medical Directors
Association 2016; 17(6):566.e1-7. doi: 10.1016/j.jamda.2016.03.008.

4. Pivodic L, Smets T, Van Den Noortgate N, Onwuteaka-Philipsen BD, Engels Y, Szczerbiniska
K, et al. Quality of dying and quality of end-of-life care of nursing home residents in six
European countries: an epidemiological study. Palliative Medicine 2018; 32(10), 1584-1595. doi:
10.1177/0269216318800610.

5. Smets T, Pivodic L, Piers R, Pasman HRW, Engels Y, Szczerbinska K, et al. The palliative
care knowledge of nursing home staff: The EU FP7 PACE cross-sectional survey in 322
nursing homes in six European countries. Palliative Medicine 2018; 32(9):1487-1497. doi:
10.1177/0269216318785295.

6. Smets T, Onwuteaka-Philipsen BBD, Miranda R, Pivodic L, Tanghe M, van Hout H, et al.
Integrating palliative care in long-term care facilities across Europe (PACE): protocol of a cluster
randomized controlled trial of the 'PACE Steps to Success' intervention in seven countries. BMC
Palliative Care. 2018; 17(1):47. doi: 10.1186/s12904-018-0297-1.

7. Qosterveld-Vlug MG, Pasman HRW, ten Koppel M, Smets T, Tanghe M, Philips M, Hockley ],
et al. Evaluating the implementation of the PACE Steps to Success Programme in long-term care
facilities in seven countries according to the REAIM framework (artykut w trakcie publikacji -
przyp. tum.).
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WSTEP

W Polsce i na §wiecie obserwuje sie stopniowe zwiekszanie si¢ liczby osdb starszych w spoteczenstwie
oraz wydluzanie si¢ oczekiwanej dlugosci zycia. Nastepstwem tych zmian demograficznych jest
potrzeba zapewnienia odpowiedniej opieki (takze instytucjonalnej) dla oséb starszych, przewlekle
chorych, niepetnosprawnych oraz niesamodzielnych. A poniewaz spora czes¢ z nich przebywa
w placowkach opiekunczych i pozostaje w tych zaktadach az do $mierci, nalezy odpowiednio
przygotowac personel placowek opiekuniczych do §wiadczenia opieki u kresu zZycia na najwyzszym
poziomie. Odpowiedzig na te potrzeby jest Program PACE: ,,Kroki do sukcesu”. Jest to nowy model
szkolenia skierowany do pracownikéw placéwek opiekunczych, ktérego celem jest zapewnienie
odpowiedniej opieki paliatywnej oraz dostarczenie odpowiedniego wsparcia ich bliskim. Aby
lepiej zrozumieé, czym jest ten Program, przygotowaliémy niniejszy podrecznik, w ktérym
przedstawiamy krok po kroku, jak nalezy go wdrozy¢. Program PACE: , Kroki do sukcesu” powstat
na bazie programu ,,Route to Success” (,Droga do sukcesu”) opracowanego w Wielkiej Brytanii
w ramach ,,End of Life Care Programme” (,Opieka nad osobami u kresu zycia”), majacego pomoc
pracownikom placéwek opiekunczych w zapewnieniu starszym, schorowanym osobom wysokiej
jako$ci opieki (paliatywnej) w ostatniej fazie ich zycia [1].

Pilotaz Programu PACE

Prezentowany Program PACE: ,Kroki do sukcesu” zostal pilotazowo wdrozony i oceniony w 78
placéwkach w 7 krajach europejskich (w ramach badania nr 2). W Polsce do badania zaproszono
8 DPS-6w oraz zatrudnionych w nich pracownikéw. W czterech DPS-ach wdrozono program
szkoleniowy, a pozostate cztery placéwki stanowity grupe kontrolna (przyp. tum). W kazdej placéwce
objetej tym Programem za realizacje szkolenn odpowiedzialny byl Koordynator PACE (jeden lub
kilku), wytypowany sposrod zalogi placoéwki oraz zewnetrzny Trener PACE. Ich liczba w danym kraju
zalezala od wielkosci i liczby placéwek wlaczonych do badania (zazwyczaj bylo to 1 do 3 oséb). Aby
zagwarantowaé jednakowy sposob prowadzenia szkolen, wszyscy Trenerzy z kazdego kraju odbyli
tygodniowy kurs z Programu PACE, prowadzony przez zagranicznych ekspertéw — osoby, ktore ten
program przygotowaly. Z kolei Koordynatorem mogt zosta¢ wskazany przez dyrektora pracownik
z danej placowki, ktory posiadal odpowiednie kompetencje potrzebne do poprowadzenia Programu
w miejscu pracy. Koordynatorzy, przed rozpoczeciem szkolen w placéwce, wzieli udzial w 2-dniowych
warsztatach, podczas ktorych Trenerzy przygotowali ich do pelnienia tej funkeji oraz przedstawili idee
Programu i zarys kazdego kroku. Po rozpoczeciu Programu Trener co miesigc odwiedzal placowke
i podczas 1-1,5 godzinnych szkolen przyblizal uczestnikom kolejny krok. Rolg Koordynatora bylo
uczestniczenie w szkoleniach, a nastepnie pomoc we wdrazaniu danego kroku i koordynacja zadan
wynikajacych z realizacji Programu w danej placowce. Z uwagi na zakres jego zadan, wyznaczenie
w kazdej placéwce wiecej niz jednego Koordynatora pomagalo zachowad cigglos¢ Programu
w sytuacji urlopow, zwolnien lekarskich czy rotacji pracownikéow.



CEL PROGRAMU PACE: ,,KROKI DO SUKCESU”

Celem tego Programu jest dostarczenie dyrekcji oraz pracownikom placéwek opiekunczych
swojego rodzaju przewodnika do poprawy jakosci opieki paliatywnej. Wdrazajac Program w swojej
placéwce, mozna poprawi¢ przeptyw informacji o mieszkancach tak, aby byly one tatwo dostepne
dla wszystkich cztonkéw zespotu terapeutyczno-opiekunczego zaangazowanych w opieke. Waznym
elementem dla skutecznej realizacji Programu w placéwce jest stworzenie przez dyrekcje i caly
personel opiekuniczy kompleksowego modelu opieki u kresu Zycia.

Rola Koordynatora

W tym podreczniku opisujemy szczegoétowo, jak krok po kroku nalezy wdraza¢ Program PACE
w domu opieki lub zakladzie opieki dlugoterminowej. Dyrektorzy zainteresowani wprowadzeniem
tego Programu powinni wybra¢ jedng lub kilka oséb z zalogi, ktore beda odpowiedzialne za
wdrazanie Programu i jego koordynacje. Takie osoby nazywane s3 Koordynatorami. Koordynatorem
moze zostaé pielegniarka, pracownik socjalny lub lekarz. Wazne, aby osoba ta miata do$wiadczenie
w opiece dlugoterminowej i opiece paliatywnej. Koordynatorem moze by¢ réwniez osoba spoza
placéwki, np. psycholog pracujacy na oddziale opieki paliatywnej, wspdtpracujacy na co dzien
z placéwka. Do gléwnych zadan Koordynatora nalezy prowadzenie regularnych szkolen dla catego
personelu, podczas ktérych omawiane sg kolejne kroki Programu.

Koordynator powinien posiada¢ nastepujace umiejetnosci i kompetencje:

o wczesniejsze do$wiadczenie w sprawowaniu opieki medycznej, aby w pelni rozumieé
i umiec rozpoznac proces umierania,

o doswiadczenie w opiece paliatywnej, aby méc otwarcie rozmawia¢ o $mierci i umieraniu,

o umiejetnosci w zakresie szkolenia innych, motywowania ich do pracy oraz bycia dobrym
przykltadem wypetniania swojej roli zawodowej,

o rozumienie specyfiki opieki w placowkach opiekunczych, zwlaszcza natury chorob
przewleklych,

o umiejetno$¢ wspdlpracy z personelem placéwki opiekuniczej i innymi profesjonalistami
medycznymi spoza placéwki,

o motywacje do wprowadzania zmian i determinacje w stawianiu czola rozmaitym
wyzwaniom.

Rekomendujemy, aby dyrekcja placowki wyznaczyla jednego lub kilku Koordyna-
toréw (z grona pracownikéw lub spoza zaktadu), odpowiedzialnych za realizacje
Programu wewnatrz placéwki i szkolenie personelu. Sukces Programu PACE za-
lezy gléwnie od tego, czy kazda osoba zaangazowana w jego realizacje rozumie
znaczenie i idee wszystkich krokéw. Sama obecnos$¢ pracownika na szkoleniu jest
niewystarczajaca. Zaloga potrzebuje wsparcia Koordynatora, ktéry pokaze, jak
nalezy wdraza¢ kolejne kroki Programu do codziennej opieki nad mieszkancem.



Schemat Programu PACE

Kazdy krok Programu posiada okreslone cele edukacyjne, zakres informacji istotnych do
poszerzenia kompetencji z zakresu opieki u kresu zycia oraz zestaw ¢wiczen ulatwiajacych
wdrozenie okreslonych narzedzi.

Informacje dotyczace kazdego kroku zostaty uporzadkowane wedtug nastepujacego schematu:

Wprowadzenie dla Koordynatora
Bariery i propozycje rozwiazan
Plan szkolenia
Cele szkolenia
Przygotowanie
Cwiczenia praktyczne
Dodatkowe materialy
Narzedzia do wdrazania

Podsumowanie

JAK PROGRAM PACE: ,,KROKI DO SUKCESU” MOZE BYC
WDRAZANY I WSPIERANY?

Sugerujemy, aby Program PACE: ,Kroki do sukcesu” byl wprowadzany w 3 fazach przez 12
miesiecy, przy zachowaniu przedstawionej ponizej kolejnosci krokéw (graficznie przedstawiono
to na rysunku 1). Jezeli istnieje taka potrzeba, mozna zmieni¢ kolejno$¢ poszczegdlnych krokéw,
powtorzy¢ szkolenia z materiatu sprawiajacego trudnos¢ pracownikom lub zwigkszy¢ ilos¢ czasu
potrzebnego do nauczenia si¢ kazdego kroku.

Faza Faza Faza
przygotowania wdrazania utrwalania
(2 miesigce) (6 miesiecy) (4 miesigce)

Rys. 1 Fazy wdrazania Programu PACE: ,, Kroki do sukcesu”

~ 13—



Pierwsze 2 miesiace Programu PACE obejmuja przygotowania do wdrozenia szkolen, ktére maja
na celu poinformowanie o realizacji Programu personelu, mieszkancéw placéwki, ich bliskich
oraz innych pracownikéw opieki zdrowotnej i pomocy spolecznej, zaangazowanych w opieke nad
osobami u kresu zycia.

Kolejna faza (wdrazania) trwa 6 miesiecy. W jej trakcie, co miesigc wdrazany jest kolejny krok,
w ramach ktérego odbywaja si¢ szkolenia dla pracownikéw. Jesli istnieje taka koniecznos¢, czas
pomiedzy realizacjg poszczegdlnych szkolen moze by¢ dluzszy (np. dwa miesigce). Wazne jest to,
aby Program byl wprowadzany zgodnie z przyjetym planem i harmonogramem pracy placowki
opiekunczej.

Po zakonczeniu szostego, ostatniego kroku, rozpoczyna si¢ faza utrwalania Programu w placéwce.
Ten okres trwa z kolei 4 miesigce i polega na samodzielnym realizowaniu kazdego kroku przez
personel placowki. Rolg Koordynatora w tym czasie jest wspieranie pracownikéw i monitorowanie
postepow w realizacji Programu.

Jaka jest rola pracownikoéw placowki opiekuriczej?

Wszyscy cztonkowie zespotu potrzebujg czasu, aby zrozumie¢ ide¢ Programu PACE i wdrozy¢ go
do codziennej pracy. Bardzo wazne bedzie wspieranie kolegdw i kolezanek w nauce postugiwania si¢
nowymi narzedziami (tj. dokumentacja, skalami, formularzami - przyp. thum.). Celem Programu
jest stworzenie silnego zespolu, ktéry jest w stanie wdrozy¢ do placowki opieke paliatywng na
najwyzszym poziomie. Rekomendujemy wybdr dwdch lub trzech oséb z zalogi, ktoére pomoga
w praktycznym realizowaniu programu.

Jaka jest rola lekarza zwigzanego z placowkqg opiekuticzg?

Lekarz odgrywa istotng role w procesie zapewnienia wlasciwej opieki starszej, schorowanej osobie.
Program PACE: ,Kroki do sukcesu” umozliwia lepsze zrozumienie potrzeb mieszkancéw i ich
bliskich w odniesieniu do opieki u kresu zycia. Lekarz powinien zaangazowaé si¢ w realizacje
Programu i uczestniczy¢ w comiesiecznych tzw. Spotkaniach Interdyscyplinarnych, podczas
ktérych omawiany jest stan ogélny wszystkich mieszkancow. Takie spotkania, jesli sa odpowiednio
zorganizowane, nie muszg trwa¢ dfugo i moga by¢ bardzo efektywne. Bardzo wazne jest zwigkszenie
$wiadomoéci lekarzy na temat wagi takich spotkan, tak aby chcieli oni bra¢ w nich udziatl i aby
wspierali wdrazanie Programu w placowce.

Jaka jest rola dyrekcji placowki opiekuticzej?

Rolg dyrektora placowki opiekunczej jest pomoc we wprowadzaniu Programu. Kazdy pracownik
zespolu terapeutyczno-opiekunczego musi mie¢ zapewniony czas na nauke poszczegdlnych krokow.
Koordynatorzy moga potrzebowac tego czasu jeszcze wigcej, aby odpowiednio przygotowac si¢ do
wiasciwego wdrazania zasad opieki paliatywnej. Dyrekcja powinna przemysle¢ to, w jaki sposob
moze zmotywowac personel, np. przez system premii i nagréd, aby ulatwi¢ wprowadzanie zmiany.
Program PACE zaktada zalozenie i wdrozenie nowej dokumentacji, jak np. Rejestr Opieki Paliatywnej
(jezeli nie byta ona dotychczas prowadzona). Jezeli podobne formularze byly juz wczeéniej uzywane
w placéwce, nalezy je zintegrowaé z narzedziami PACE. Decyzje te powinny by¢ podejmowane
przez dyrekcje placéwki w porozumieniu z lekarzem i Koordynatorem, tak aby méc wprowadzié
comiesieczne Spotkania Zespotu Interdyscyplinarnego.



CZYM JEST OPIEKA U SCHYLEKU ZYCIA?

Prezentowany Program PACE proponuje wprowadzenie pewnych uniwersalnych
zasad opieki w odniesieniu do 0sdb bedacych u kresu zycia bez wzgledu na rodzaj
schorzen i przyczyne ich niedolestwa. Ogélnie podejscie to nazywane jest opieka
paliatywna (przyp. tHum.).

Opieka paliatywna (opieka u kresu zycia, w schylkowym okresie) nad starszymi, niedofeznymi
osobami to aktywne, pelne wspdlczucia podejscie, ktore pomaga, zapewnia komfort i jest Zrodlem
wsparcia dla starszych ludzi, ktoérzy zmagaja si¢ z chorobg lub umieraja z powodu postepujacych
badz przewleklych zagrazajacych zyciu schorzen. Opieka paliatywna narodzita sie w odpowiedzi na
potrzeby ludzi zmagajacych si¢ z chorobg nowotworowg, jednakze w chwili obecnej jej zadaniem
jest troska o dobrg jakos¢ zycia wszystkich ludzi cierpigcych na nieuleczalne choroby — w tym oséb
starszych i niedoleznych.

Opieka paliatywna to aktywna, kompleksowa troska o osoby, ktorych stan zdrowia bedgcy efektem
przewlektego schorzenia nie poprawia sig istotnie pomimo stosowanego leczenia. Opieka paliatywna
obejmuje podejscie holistyczne, opieke w sferze fizycznej, psychospolecznej i duchowej, wlgczajgc w to
leczenie bolu i innych objawéw przewlektych.

Opieka paliatywna jest wielodyscyplinarna w swoim podejsciu, obejmuje troske o pacjenta i jego
rodzing. Powinna by¢ dostepna w dowolnym miejscu: szpitalu, hospicjum, domu opieki, zaktadzie
opieki dlugoterminowej czy wtasnym domu chorego.

Opieka paliatywna afirmuje Zycie, a Smierc¢ traktuje jako proces naturalny; ani nie przyspiesza, ani
nie opdéznia nadejscia momentu Smierci. Jest nastawiona na zapewnienie mozliwie najlepszej jakosci
Zycia az po jego kres.

Europejskie Stowarzyszenie Opieki Paliatywnej (EAPC)
www.eapcnet.eu/Themes/Aboutthe EAPC/DefintionandAims.aspx



FAZA PRZYGOTOWANIA

Cele fazy przygotowania do wdroZenia programu (2 miesiace):

» Wytypowanie 2 lub 3 Koordynatoréw. Rekomendujemy, aby na ok. 30 16zek w placowce

przypadal jeden Koordynator. Wyboru Koordynatoréw powinna dokona¢ dyrekcja
placowki.

Kazdy Koordynator i dyrektor placéwki:

Przeczyta Program PACE: ,Kroki do sukcesu” - podrecznik i przedyskutuje jego tresé
z pracownikami.

Zapewni odpowiednie warunki do wdrozenia kazdego z szesciu krokéw Programu.

Dokona przegladu narzedzi zawartych w Programie PACE i w miare mozliwosci postara
sie zintegrowac je z dokumentacja juz prowadzona w placéwce (narzedzia PACE moga by¢
réwniez prowadzone w wersji elektronicznej).

Omowi skutki wdrozenia Programu w placowce, sposéb wprowadzania zmian oraz
oczekiwania wobec zalogi w zwiazku z korzystaniem przez pracownikéw z nowych narzedzi.

Zastanowi sie nad tym, jakie $rodki beda potrzebne do prawidlowego wdrozenia Programu
PACE: ,,Kroki do sukcesu”.

Spotka sie¢ ze wszystkimi pracownikami placéwki opiekunczej (pielegniarkami, opiekunami,
rehabilitantami/fizjoterapeutami, pokojowymi, pracownikami socjalnymi, terapeutami,
kucharzami, ogrodnikami, wolontariuszami) i poinformuje ich, jaki jest cel Programu oraz
na czym bedzie on polegal.

Rozedle zaproszenia do lekarzy rodzinnych oraz innych (dop. ttum. wspolpracujacych
z placéwka) zewnetrznych specjalistéw opieki zdrowotnej i pomocy spolecznej na spotkanie,
podczas ktérego zostanie im zaprezentowany Program PACE: ,,Kroki do sukcesu”.

Zaprosi mieszkancow wraz z ich bliskimi na spotkanie informacyjne dotyczace Programu
PACE: ,,Kroki do sukcesu”, w celu oméwienia jego idei oraz podkreslenia spodziewanych
korzysci zwigzanych z jego realizacja. Ponadto wyjasni, Ze niezaleznie od stanu zdrowia,
wszyscy mieszkancy zostang zaproszeni do rozmowy z personelem na temat ich obecnych
i przysztych preferencji zwigzanych z opieka.

Ustali daty przeprowadzenia szesciu szkolen i przekaze ich harmonogram calemu
personelowi.



WPROWADZENIE DLA KOORDYNATORA

Rekomendujemy, aby rozpoczecie szkolenn poprzedzata dwumiesieczna faza przygotowania do
wdrozenia Programu. W tym czasie wazne jest, aby personel zapoznal sie z Programem PACE:
»Kroki do sukcesu” i materialami na jego temat. Czlonkowie zespotu terapeutyczno-opiekunczego
moga mie¢ rdzne pytania i watpliwosci dotyczace tego, jakie zmiany nalezy wprowadzi¢ i w jaki
sposdb moga zmienic si¢ pelnione przez nich role. Z pewno$cia pomoze rozmowa o tych zmianach.
Réwnie wazng rzeczg jest usprawnienie procesu komunikacji, zrozumienie zagadnien zwigzanych
z poczuciem straty, Zalobg i obcigzeniami zwigzanymi ze $miercia, a takze wrazliwo$¢ w poruszaniu
tematow dotyczacych samej $mierci i procesu umierania.

To takze jest odpowiedni czas na zwigkszanie $wiadomosci i budowanie pozytywnego
nastawienia do Programu wsrod personelu, mieszkancow, ich bliskich, jak rowniez zewnetrznych
wspolpracownikéw opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej, a takze wolontariuszy zwigzanych
z dang placéwka. Wazng rzecza jest przygotowanie mieszkancéw i ich bliskich tak, aby mieli
$wiadomo$¢ potencjalnych zmian. Warto jest wytlumaczy¢, czym jest opieka paliatywna i jakie
korzy$ci mozna odnie$¢ z wprowadzenia jej do placowki. Mozna zaoferowa¢ cierpliwe wystuchanie
problemodw i trosk, na przyktad podczas odwiedzin mieszkancow przez ich bliskich.

Podczas fazy przygotowania Koordynator powinien:
o W pelni zrozumie¢ swoja role we wdrazaniu Programu PACE: ,,Kroki do sukcesu”
o Zapozna¢ sie z podrecznikiem — materialami informacyjnymi Programu i jego narze¢dziami.

o Wzig¢ odpowiedzialno$¢ za wilasciwe przygotowanie personelu i placowki do wdrozenia
Programu oraz zacheca¢ i wspiera¢ swoich kolegdw.

o Doceni¢ réznorodno$¢ umiejetnosci poszczegélnych cztonkéw zespotu terapeutyczno-
opiekunczego, a takze zacheca¢ innych do zaangazowania si¢ i pomocy w realizacji
Programu. Swiadomo$¢ wsparcia ze strony dyrekcji i kolegéw pomoze w wypracowaniu
spdjnego, wspdlnego podejscia personelu do wprowadzania zmian.

BARIERY I PROPOZYCJE ROZWIAZAN

Potencjalne bariery

- . Proponowane rozwigzania
w realizacji fazy przygotowania

Trudnos$¢ w poproszeniu, aby mieszkanicy oraz ~~ Pomysl, ze naprawde wazne jest, aby kazdy zapo-

ich bliscy pojawili sie na spotkaniu dotycza-  znal si¢ z ideg Programu PACE: ,Kroki do sukce-

cym Programu. su”. Przekonasz sie, iz bliscy, a nawet mieszkancy,
wykaza nim zainteresowanie. Mozliwe, iz wiekszo$¢
uczestnikow spotkania stanowi¢ beda wlasnie bliscy
mieszkanicéw, poniewaz zalezy im na tym, aby ich
krewni (a takze oni sami) mieli zapewniong dobra
opieke — zwlaszcza u kresu zycia.




Cwiczenie praktyczne

,Utrata domu” to praktyczne ¢wiczenie dla personelu, ktore pozwala zrozumieé, w jaki sposob
ludzie do$wiadczajg istotnych zmian, skutkujacych pojawieniem si¢ powaznych strat w ich
dotychczasowym zyciu. Cwiczenie to pomaga wyobrazi¢ sobie, co czuje osoba, ktéra przenosi
sie z dotychczasowego miejsca zamieszkania do placéwki opiekunczej. Warto przecwiczy¢ ten
przypadek z calg zatoga placowki.

Utrata domu (1)

Na terenie, na ktorym mieszkasz, wystapily w ostatnich kilku dniach opady intensywnego deszczu.
Uslyszale$ w radiu, a takze zobaczyle$ na telefonie alert mowiacy o zagrozeniu powodziowym w Twojej
okolicy. Jako §rodek ostrozno$cimiejscowa policjazarzadza ewakuacje mieszkancéw. Masz tylko godzine
na zabranie trzech rzeczy, ktdre chcialby$ wzia¢ ze sobg. Poinformowano Cig, ze centrum ewakuacji
bedzie sie miescito w miejscowym obiekcie sportowym. Wszystkie zwierzeta domowe bedg umieszczone
w miejscowym schronisku dla zwierzat.

Jakie trzy rzeczy wezmiesz ze sobg?

O co sig martwisz? /Jaka jest Twoja reakcja?

Utrata domu (2)

Spedzites noc w budynku, do ktérego ewakuowano wszystkich mieszkanicow Twojej ulicy. Rano
poinformowano Cig, ze wszystkie domy znajdujace sie przy Twojej ulicy zostaly zniszczone przez fale
powodziowa i nie mozna do nich wroci¢. Powiedziano Ci, Ze nie mozesz wréci¢ do domu oraz ze jezeli
sie zdecydujesz, bedziesz mdgl zamieszka¢ w mieszkaniu socjalnym w sasiednim miescie. Bedziesz
mial swéj wlasny pokdj, jednak pozostate wygody bedziesz dzielit z trzydziestoma innymi osobami. Na
miejscu mozna korzysta¢ z positkow oraz pralni za ustalone, miesieczne oplaty.

Przyjezdzasz do nowego miejsca pobytu. Jest tu fadnie i ciepto. Tutejsi ludzie wydaja si¢ mili, ale nie znasz
nikogo.

Jakie sq Twoje mysli i odczucia (negatywne i pozytywne)?

WPROWADZENIE DO PROGRAMU PACE: ,,KROKI DO SUKCESU”

Jak juz wspomniano, Program PACE: ,Kroki do sukcesu” obejmuje sze$¢ krokéw, ktore sa
systematycznie wdrazane przez 6 miesiecy. Poprzedza go dwumiesi¢czna faza przygotowania, ktora
w razie potrzeby moze zosta¢ wydtuzona. Sze$¢ kolejno nastepujacych po sobie krokéw Programu
PACE oraz wigzacych si¢ z nimi zadan przedstawiono graficznie na kolejnej stronie (Rys. 2). Kazdy
krok zawiera narzedzia, ktére powinny zosta¢ wdrozone w placéwce (Rys. 5). Narzedzia moga mieé
rézng forme: zazwyczaj sa to formularze, ale moze to by¢ rowniez wykres czy tabela. Jezeli w Twojej
placowce uzywa sie dokumentéw podobnych do tych z Programu PACE, mozna kontynuowaé
ich stosowanie lub sprobowa¢ polaczy¢ je z narzedziami proponowanymi w tym Programie.
W sytuacji, gdy w Twojej placowce nie uzywa si¢ zadnych ustrukturyzowanych narzedzi, sugerujemy
wdrozenie tych, ktore zostaly opisane w niniejszym podreczniku. Jesli to konieczne, narzedzia te
moga by¢ dostosowane do specyficznych wymogéw Twojej placowki.



Omawianie z mieszkancami
placowki opieki nad nimi
$wiadczonej teraz i w przyszlosci

Wdrozenie dokumentu

Wspieranie 0s6b »Myslac o przyszlosci” Ocena i obserwacja
bliskich i opiekunéow zmian w funkcjonowaniu
po $mierci mieszkarnca mieszkancow

Rozpoczecie spotkan
Grupy Wsparcia (refleksja
po $mierci mieszkanca
i podsumowanie
opieki)

Wdrozenie Karty
Obserwacji Zmian
w Funkcjonowaniu

Opieka paliatywna
o wysokim standardzie
w placowce opiekuncze;j

Opieka w ostatnich
dniach zycia

Koordynowanie
opieki

Wprowadzenie comiesiecznych
Spotkan Interdyscyplinarnych
wraz z Rejestrem Opieki

Paliatywnej

Wdrozenie Planu Postepowania
w Ostatnich Dniach Zycia

Zapewnienie wysokiej jako$ci
opieki: leczenie objawow

Wadrozenie narzedzi oceny
i postepowania w bélu

Rys. 2. Graficzne przedstawienie SZESCIU KROKOW oraz wigZacych sie z nimi zadan
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T-1 OBISAIN

Szkolenie dla personelu placéwki
opiekuniczej dotyczace sposobu rozmawiania
z mieszkancami na temat opieki nad nimi
$wiadczonej teraz
iw przysztosci +
Dokument ,, Myslgc o przysztosci”

€ OBISAIN

Szkolenie:

=z Ocena i obserwacja zmian
) w funkcjonowaniu mieszkancow
& +
L= Karta Obserwacji Zmian
w Funkcjonowaniu

Rozpoczecie COMIESIECZNYCH Spotkan
Interdyscyplinarnych dotyczacych opieki
paliatywnej + wdrozenie Rejestru Opieki

Paliatywnej

G oIS

Szkolenie:
Ocena objawdw oraz postepowanie
w BOLU z wykorzystaniem narzedzi
oceny bolu

9 obrsaty

Szkolenie: Proces umierania +
dokumentowanie Planu Postepowania
w Ostatnich Dniach Zycia.
Szkolenie przeznaczone dla WSZYSTKICH
cztonkéw zespotu, takze lekarzy oraz -

w miarg mozliwosci — innych specjalistéw
wspdtpracujgcych z placéwkg

£ db1saty

Rozpoczecie COMIESIECZNYCH,
40-minutowych spotkan Grupy Wsparcia,
umozliwiajacych refleksje i podsumowanie
opieki nad zmarlym mieszkancem +
wdrozenie dokumentu ,, Analiza dziatati
podjetych w ostatniej fazie Zycia”

g obIsaIN
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NOTATKI




ZBIOR NARZEDZI STOSOWANYCH W PROGRAMIE PACE:
»KROKI DO SUKCESU”

»Myslac o przyszioscr™

Karta @ bserwaciZimian
SWeEUnkCjonowani

Rejestr Opieki Paliatywnej
Karta Spotkan Interdyscyplinarnych

Skaleloceny boluw placowiach
opickuiczych (dojstosowania
wosobizotepicnien 1 bez)

Plan Postepowania w Ostatnich
Dniach Zycia
»ocenarisz dobrej opieki u kresu zycia”

Karta,,Refleksja nad towarzyszeniem
umierajacemu’”
Karta ,, Analiza dzialan podjetych
w, ostatniej fazie zycia”
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FAZA WDRAZANIA

Omawianie z mieszkancami placowki opieki
nad nimi swiadczonej teraz i w przyszlosci

Omawianie z mieszkaficami placowki zagadnient dotyczacych opieki nad nimi, $wiadczonej
obecnie i w przyszlosci, stanowi niezwykle wazny element pierwszego kroku Programu PACE.
Szczegblnie wazne, w kontek$cie opieki paliatywnej, jest ustalenie, jakie sg zyczenia mieszkanca
w odniesieniu do ostatnich miesiecy, tygodni i dni zycia. W niektorych krajach takie rozmowy
nazywane sa planowaniem opieki z wyprzedzeniem (ang. Advance Care Planning - ACP),
a zyczenia zostajg zapisane w tzw. testamencie zycia/o$wiadczeniu woli (ang. advance directive).

Cele Kroku 1:

» Wzbudzenie zaufania mieszkancéw placowki do rozméw o planowaniu biezacej
i przyszlej opieki, w tym opieki u kresu zycia.

» Podejmowanie rozméw z mieszkanicami i/lub ich bliskimi na temat ich zyczen
i preferencji dotyczacych opieki u kresu zycia, a takze zachecanie innych czltonkéw
personelu (np. pielegniarek i opiekunéw) do inicjowania takich rozmoéw.

» Upewnienie sig, ze kazdy mieszkaniec i jego bliscy mieli szanse porozmawiac o zyczeniach
i oczekiwaniach dotyczacych obecnej i przyszlej opieki, w tym opieki u kresu zycia.

» Zapoznanie si¢ z krajowymi przepisami prawnymi, dotyczacymi planowania opieki
z wyprzedzeniem i dopuszczalnymi formami dokumentowania takich zyczen/
o$wiadczen woli.

» Zachecanie personelu placéwki opiekunczej, aby rozmowy dotyczace planowania
opieki z wyprzedzeniem przeprowadzali z mieszkanicami i/lub ich bliskimi, pracownicy
najbardziej zaangazowani w opieke nad nimi.

» Wprowadzenie wytycznych dotyczacych prowadzenia dokumentacji zawierajacej
informacje o planowaniu opieki z wyprzedzeniem i upewnienie si¢, ze wszystkie osoby;,
ktére powinny zna¢ te wytyczne zostaly o nich poinformowane.

Wiele niedofeznych, starszych osob, wymagajacych calodobowej opieki w placéwkach
opiekunczych, czesto juz wezesniej myslato o swojej przysztosci, takze o swojej $mierci. Niektore
osoby napisaly wcze$niej testament, rozdzielajac swoj majatek. Mimo to rzadko maja mozliwos¢
porozmawiania o takich sprawach lub tez zapisania swoich zyczen i oczekiwan odnoszacych sie
do opieki u kresu ich zycia.

Wiele czynnikéw moze sprowokowaé rozmowe na temat przyszlej opieki. Moze to by¢ zmiana
stanu zdrowia mieszkanca, $mier¢ jego przyjaciela lub tez innego mieszkanca, z ktérym
utrzymywal on blizsza znajomos$¢. Czasem takie rozmowy sa podejmowane bez specjalnego



powodu, na przyklad kto§ podejmuje temat przysziosci i opieki nad nim pod wplywem
chwilowego impulsu. Wszyscy czlonkowie zespotu terapeutyczno-opiekunczego powinni
by¢ otwarci na udzial w takiej rozmowie, pamietajac o niewykraczaniu poza zakres swoich
kompetencji. Czesto chodzi¢ moze raczej o gotowos¢ do wystuchania niepokojéw danej osoby,
niz o konieczno$¢ udzielenia odpowiedzi.

Zaplanowane rozmowy na temat przyszlej opieki najczesciej podejmowane sg przez lekarza
lub pielegniarki, a w niektorych krajach przez doswiadczonych opiekunéw. Rozmowy powinny
dotyczy¢ zapewnienia dobrego standardu zycia w okresie miesiecy czy lat, ktore mieszkancowi
pozostaly, a nie ogranicza¢ si¢ jedynie do ostatnich kilku dni zycia. Niekt6rzy mieszkancy moga
niechetnie rozmawiac o przysztoéci i nalezy to uszanowac. Nie wymaga si¢ przeprowadzania
takich rozméw ze wszystkimi mieszkanicami, ale wazne jest zapewnienie kazdemu z nich
mozliwosci porozmawiania o tym. Dobrg praktyka jest zachecanie bliskich, aby nie unikali
takich tematdw i takze rozmawiali z mieszkancami, jesli tego oczekuja.

Wielu pracownikéw placowek opiekunczych nie czuje si¢ komfortowo rozmawiajac o $mierci
i umieraniu. Szkolenie i wsparcie w ramach przedstawionego Programu to wazny element,
umozliwiajacy zwiekszenie pracownikom placéwek opiekunczych kompetencji w tym zakresie.

DZIALANIA:

o Prowadzenie z mieszkancami rozmoéw dotyczacych wizji opieki sprawowanej nad nimi
w przysztosci. Narzedzie przewidziane do wdrozenia na tym etapie (dokument ,, Myslgc
o przysztosci”) dostarcza podpowiedzi, jakie watki (odnoszace si¢ do zyczen mieszkancow
zwiazanych z opieka nad nimi sprawowana obecnie i w przyszlosci, takze wtedy, kiedy
beda umiera¢) mozna porusza¢ w rozmowie oraz zapisywac.

NARZEDZIA:

o Dokument ,,Myslgc o przysztosci” — przeznaczony do odnotowania rozméw na temat
oczekiwan mieszkanca dotyczacych opieki nad nim §wiadczonej obecnie i w przysztosci,
z opiekg u kresu zycia wlacznie.

1.1 WPROWADZENIE DLA KOORDYNATORA

Rozmowy na temat oczekiwan (ang. wishes and preferences) zwiazanych z opieka u kresu zycia
rzadko sa rozmowami jednorazowymi. Czesto sa cyklem rozmoéw toczacych sie z udziatem
mieszkancow, ich bliskich i personelu. W krajach anglojezycznych ten nurt rozméw okreslany
jest osobna nazwaq: ,advance care planning’, skrét: ACP, co mozna przetlumaczy¢, jako
planowanie opieki na przyszlo$¢ — skupiajace sie na tym, aby osoby sprawujace te opieke pod
koniec Zycia umierajacej osoby zdawaly sobie sprawe z jej okreslonych zyczen i oczekiwan.
W jezyku polskim nie ma stosownego odpowiednika tego terminu, dlatego w prezentowanym
podreczniku uzywane bedzie wspomniane juz wyzej okreslenie ,planowanie opieki
z wyprzedzeniem” lub ,,planowanie naprzdéd” - przyp. tum.

Ponizej przedstawiono kilka kluczowych zagadnien, odnoszacych si¢ do rozméw na temat
przyszlej opieki:

o Rozmowy te moga by¢ prowadzone pod wplywem chwilowego impulsu, kiedy
mieszkaniec sam podejmie temat z powodu jakiegos wydarzenia, np., gdy umrze inny
mieszkaniec tej samej placowki. Caly personel opiekujacy si¢ ta osoba musi wiedzie¢,
jak poradzi¢ sobie z taka sytuacja.



o Mieszkancy podejmuja takie rozmowy przy réznych okazjach, kiedy ufaja opiekunom
na tyle, aby poruszy¢ temat, ktory czesto jest bardzo trudny do podjecia. Nierzadko
wystarczy sama obecnos$¢ pracownika podczas takiej rozmowy: wystarczy po prostu
usigé¢ i wystucha¢, co mieszkaniec ma nam do powiedzenia.

« Mozliwos¢ przeprowadzenia takiej rozmowy powinna by¢ §wiadomie zaplanowana:

» W przypadku nowych mieszkancéw placéwki opiekunczej rozmowe taka najlepiej
byloby przeprowadzi¢ w ciagu 4 do 6 tygodni po przyjeciu, jesli to bedzie mozliwe.

» W przypadku mieszkancéw przebywajacych juz w placdwce opiekunczej taka
rozmowe nalezaloby zaplanowa¢ przed terminem kolejnego formalnego spotkania
pos$wieconego omoéwieniu zagadnien zwigzanych z opieka (np. w ramach regularnych
spotkan zespoléw terapeutyczno-opiekunczych).

o Rozmowy planowane z mieszkanicem i jego bliskimi powinna podjaé pielegniarka;
w niektdrych przypadkach w rozmowach tych powinien uczestniczy¢ lekarz.

o Wazne jest, aby rozmowy te byly przeprowadzone odpowiednio wcze$nie, zwlaszcza
jezeli spodziewamy sig, Ze stan zdrowia i zdolnosci poznawcze mieszkanca beda sie
pogarszacé, a pdzniejszy kontakt z nim bedzie utrudniony. Dotyczy to szczegdlnie osdb,
u ktorych rozpoznano otepienie lub uposledzenie umystowe.

Rozmowy dotyczace planowania opieki powinny by¢ udokumentowane. Kazda kolejna
rozmowa powinna zosta¢ odnotowana w odpowiedni sposéb (np. przy uzyciu narzedzia
»Myslgc o przysztosci”).

o Jezeli mieszkaniec i jego bliscy nie Zycza sobie rozmdw na temat przysztosci, to maja do
tego prawo. Nalezy jednak odnotowa¢, ze zaproponowano odbycie takiej rozmowy, ale
uzyskano odmowe.

o Formularz, ktéry dokumentuje rozmowe, powinien wyglada¢ jak przewodnik
do odbycia rozmowy; z pewnoécig nie powinien przypomina¢ kwestionariusza,
w ktorym ,,odhacza” si¢ kolejno zadawane pytania. Sama rozmowa powinna przebiegaé
w atmosferze taktu i wrazliwosci.

Planowanie opieki z wyprzedzeniem ma dwa zasadnicze cele:

« Formalne ustalenie, czego sobie ZYCZY mieszkaniec/osoba bliska, biorac pod uwage
oczekiwania zwigzane z opieka u kresu Zycia (np. rezygnacja z leczenia), ktére moga
podlega¢ dyskusji i zmianom.

« Formalne ustalenie, czego sobie mieszkaniec/osoba bliska NIE ZYCZY w odniesieniu
do opieki pod koniec zycia.

W Polsce poprzez ,o$wiadczenie woli” mozna z wyprzedzeniem wyrazi¢ ,brak zgody
na udzielenie $wiadczenia medycznego’, albo oczekiwania dotyczace postepowania przy
udzielaniu $wiadczenia medycznego. W naszym kraju nie ma innego dokumentu, ktory
pozwalalby od strony prawnej zagwarantowal realizacje oczekiwan mieszkanca, np.
dotyczacych tego, gdzie kto$ chcialby mie¢ zapewniona opieke pod koniec zycia. Niemniej,
trwaja prace nad zaadaptowaniem powszechnie stosowanego w innych krajach dokumentu,
ktoéry funkcjonuje pod nazwa ,Five wishes” (pol. ,Pigé Zyczen”), tak aby wyrazone w nim
oczekiwania mialy implikacje prawne - przyp. ttum.



1.2 BARIERY I PROPOZYCJE ROZWIAZAN

Potencjalne bariery

w omawianiu opieki u kresu
Zycia

Proponowane rozwiazania

Obawa, ze niedolezne, starsze oso-
by nie lubia, gdy - poprzez rozmo-
we na temat mozliwej opieki, jaka
chcialyby mie¢ zapewniona - przy-
pomina im sie, ze zblizaja si¢ do
konica zycia.

Odczucie pracownikdow, Ze nie wia-
domo, co powiedzie¢, ani jakich
stow uzy¢, kiedy mieszkaniec nagle
zaczyna rozmowe o umieraniu.

Obawa personelu przed problema-
mi, ktore moglyby wystapi¢, jezeli
co$ zostanie powiedziane w niewla-
$ciwy sposob lub jezeli mieszkaniec
zacznie plakac.

Poczucie dyskomfortu podczas roz-
mowy z mieszkaricem/bliskimi na
temat zagadnien zwiazanych z opie-
ka u kresu Zycia.

Brak wiedzy, jak rozpoczal taka
rozmowe.

Mieszkancy moga by¢ przekonani,
ze takie rozmowy z nimi §wiadcza,
Ze na pewno niedlugo umra.

Uswiadom swoim  wspdlpracownikom, iz  wiek-
szo$¢ niedofeznych, starszych oséb przebywajacych
w placéwkach opiekuniczych zdaje sobie sprawe, ze ich stan
zdrowia pogarsza si¢ (ich organizm sygnalizuje im to), tak
wigc rozmowa o tym nie jest dla nich nieprzyjemnym za-
skoczeniem.

Pamietaj, ze samo wystuchanie tego, co chce nam powie-
dzie¢ mieszkaniec, stanowi wazny element rozmowy.

Wyjasnij, ze jezeli mieszkaniec zaczyna plakaé, to sg to
emocje, ktore musza zosta¢ wyrazone. Zazwyczaj mieszka-
niec otwiera si¢ przed kims$ z personelu, dlatego, ze mu ufa.
Przypomnij, iz fakt odbycia rozmowy na temat przyszlej
opieki lub opieki u kresu zycia nalezy zglosi¢ osobie prze-
fozone;j.

Zapewnij, ze chociaz wiele 0s6b odczuwa lgk w trakcie roz-
mowy o zagadnieniach zwigzanych z przysztoscia i koicem
zycia, to czesto juz wezesniej podjely one pewne dzialania
z tym zwigzane, np. porzadkujac swoje sprawy finansowe,
spisujac testament. Rozmowy takie stanowig zatem kolejny
krok w procesie wyrazania swoich oczekiwan i woli, doty-
czacych opieki w przysztosci.

Pamietaj, iz Program PACE pomoze Tobie i innym pracow-
nikom w nabyciu kompetencji w tym zakresie. Pielegniarki
i opiekunowie, ktorzy dobrze wykonuja swoja prace, zdo-
bywaja szacunek mieszkancow — a wtedy mieszkarncy sami
inicjuja z nimi rozmowy na trudne tematy. Wazne jest, aby
nie ucieka¢ od odpowiedzi, ale kontynuowaé rozmowe,
odpowiadajac za pomoca pytan otwartych. Korzystanie
z dokumentu ,,Myslgc o przysztosci” jest jak najbardziej
wskazane i pozwala porzadkowaé omawiane zagadnienia.

Zapewnij wszystkich mieszkancow, ze takie rozmowy sa
rutynowa czescia zaplanowania celéw opieki dla kazdego
i nie oznaczajg wcale, Ze mieszkaniec niedtugo umrze.




1.3 PLAN SZKOLENIA: OMAWIANIE Z MIESZKANCAMI
OPIEKI NAD NIMI SWIADCZONE] TERAZ I W PRZYSZEOSCI

Cele szkolenia:

»

»
»

Nauczenie ,aktywnego stuchania” jako sposobu reagowania w rozmowach
z niedoteznymi osobami.

Nauczenie, w jaki sposob odpowiada¢ na trudne pytania mieszkanicéw placowki.

Nauczenie rozumienia, co kryje si¢ za silnymi emocjami oraz wybuchami emocji u oséb
towarzyszacych mieszkancowi w jego chorobie.

Przygotowanie

Upewnij si¢, ze w placdwce opiekunczej znajduje si¢ tablica (z papierem) oraz pisaki.

Przygotuj wystarczajaca liczbe kopii dokumentu ,Myslgc o przyszlosci” dla kazdego
uczestnika szkolenia.

Cwiczenie praktyczne

Cwiczenie w parach

Popro$ uczestnikow, zeby dobrali si¢ w dwojki i usiedli razem. Jedna osoba z pary bedzie miala za
zadanie przez kilka minut opowiada¢ o jakim$ zdarzeniu (wakacjach, urodzinach, dniu wolnym
itp.), podczas gdy druga osoba z pary bedzie jej tylko stuchac.

Po kilku minutach zbierz razem calg grupe i zapytaj:

Zapytaj Jakie wrazenie odniosty osoby opowiadajgce o czyms?
Zapytaj Jakie wrazenie odniosty osoby stuchajgce?

Istotne kwestie do zapamietania

Znaczenie roznych sposobéw komunikacji.
Czynniki, jakie mogg utrudni¢ komunikacje.

Czynniki, jakie mogg ulatwi¢ i poprawi¢ komunikacje.

Ogolna teoria komunikacji

Zapytaj uczestnikow, czy kto§ moze wskazaé, co jest elementem dobrej komunikacji
miedzy ludzmi. Co powoduje, Ze rozmowa staje si¢ pozytywnym do$wiadczeniem?

Popros, aby spisali oni swoje pomysty/mysli na kartkach, a nastepnie przedstawili
pozostalym uczestnikom. Mozesz do tego wykorzystaé tablice papierowa, na ktdrej
bedziecie zapisywac kolejne nowe pomysly.



Przykladowe odpowiedzi: bycie stuchanym; odczucie, Ze inne osoby wykazujg zrozumienie
i zainteresowanie; mozliwos¢ wyrazenia swoich odczué; fakt, ze druga osoba aktywnie uczestniczy
w rozmowie; fakt, ze takze inni zadajg pytania w trakcie rozmowy; fakt, ze jest sig pytanym
o wyjasnienie tego, co ma si¢ na mysli; fakt, ze ktos przychodzi z pomocq i wyjasnia to, co prébujesz
powiedzieé; poczucie, Ze nie jest si¢ ocenianym przez innych.

Kluczowe wnioski

Aktywne stuchanie, wyjasnianie sytuacji, dawanie informacji zwrotnej — wszystkie te aspekty
s3 wazne w podjeciu rozmowy dotyczacej konca zycia, ktdrg mieszkaniec zainicjowal.

Czym jest opieka paliatywna?

Zapytaj uczestnikow szkolenia, czy maja pod opieka jakie$ osoby, ktore sa w takim stanie
zdrowia, ze powinny zostaé objete opieka paliatywng. Pozwdl uczestnikom podyskutowaé
o tym, co sadza na temat stanu tego mieszkanca (tych mieszkanicéow). Czy zdarzyto im sie, zeby
ktorys z mieszkancow powiedziat do kogo$ z zespolu, iz nie zostato mu juz duzo Zycia, albo ze
czuje, ze umiera? Jezeli tak, jaka byla reakcja tego pracownika lub zespotu?

Zazwyczaj pracownicy starajg si¢ unikaé takich rozméw obawiajac sie, iz moga one przysporzy¢
wigcej szkody, niz dobrego, np. moga spowodowaé, iz mieszkaniec rozptacze sie. Jednakze
placz moze stanowi¢ ulge dla mieszkanca. Interesujace jest to, iz wielu mieszkancow jest dos¢
odpornych na tego typu stres. W rzeczywistosci bez méwienia o tym czesto wiedzg, ze zbliza sie
kres ich zycia. Jezeli mieszkaniec rozpocznie rozmowe na temat umierania, oznacza to, ze zaufat
tej konkretnej osobie i chce si¢ przed nig otworzy¢. Jezeli ta sposobnos¢ na rozmowe nie zostanie
wykorzystana, mieszkaniec moze juz nigdy wiecej z nikim nie porozmawia¢ na ten temat.

ZOBACZ:

Obejrzyj film (w jezyku angielskim):
@. Dodatkowe materialy 1: Czym jest opieka paliatywna? (5 minut 52 sekund)

https://www.futurelearn.com/courses/palliative/0/steps/24890

Aktywne stuchanie

Aktywne sluchanie, wyjasnianie sytuacji, dawanie informacji zwrotnej — wszystkie te aspekty
sg wazne w podjeciu rozmowy dotyczacej schytku zycia, ktérg mieszkaniec zainicjowal. Jezeli
moéwimy o ,aktywnym stuchaniu”, to musimy sobie u§wiadomi¢, ze bardzo wazny jest jezyk
naszego ciafa:

o kontakt wzrokowy,

« postawa ciala (pochylenie w kierunku rozméwcy oraz uwazny wyraz twarzy) oraz
siedzenie na tym samym poziomie co mieszkaniec, albo nizszym,

o prowadzenie rozmowy w spokojnym miejscu.

Zatem... nalezy znalez¢ na rozmowe spokojne miejsce; zadba¢ o wyeliminowanie
rozpraszajacych bodzcéw (np. wyciszenie telefonu); by¢ skoncentrowanym i dokonywaé
w myslach podsumowan; szanowaé oraz ceni¢ osobe rozmoéwcy; zamiast oceniaé, starac sig
rozumie¢ tok my$lenia rozméwcy.

o Zapytaj uczestnikow szkolenia, w jaki sposob zareagowaliby, gdyby jakis mieszkaniec
powiedzial: ,,Lidio (imie opiekunki lub pielegniarki), wydaje mi sig, Ze niedtugo umre...”.
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Kluczowe wnioski

Kiedy spotkasz si¢ z trudnym pytaniem, bardzo wazng rzecza jest stuchac i stosowacé inne,
pomocne umiejetnosci, takie jak powtarzanie zadanego pytania.

o Powtorzenie pytania.
o Odpowiedzenie: ,Dlaczego sqdzi Pan/i, ze umiera?”

o Parafrazowanie jest forma wyrazenia tego samego, co nasz rozmdwca, ale przy uzyciu
innych stéw, aby osiagnaé wiekszg precyzyjno$é wypowiedzi.

 Dlatego, kiedy ustyszymy trudne pytanie, mozemy uzy¢ parafrazy: ,,Zatem mysli Pan/i,
Ze umiera?”

[:] Spytaj grupe, dlaczego te umiejetnosci moga by¢ pomocne.

Przykladowe odpowiedzi:
o Dajemy sobie czas na to, zeby si¢ opanowac.
o Zachecamy mieszkanca do kontynuowania rozmowy dotyczacej tematu.

o Pokazujemy mieszkancowi, ze go stuchamy.

Radzenie sobie z silnymi emocjami

Nauka radzenia sobie z silnymi emocjami jest procesem ztozonym. W kontekscie umierania
i $mierci niektorzy bliscy mieszkancéw czuja zlos¢ i pokazujg silne emocje. W tych sytuacjach
nalezy pomoc im zrozumied i oceni¢ swoje uczucia, wystucha¢ ich, jednoczesnie nie oceniajac.

[ ] ~Widze i rozumiem, ze jest Pan/i zty/smutny/zszokowany/zatamany."

Najlepiej takie rozmowy przeprowadzaé w bezpiecznym miejscu, zapewniajagcym prywatno$é,
np. w gabinecie dyrektora placowki badz kierownika oddziatu. Pamietaj, ze emocje s normalng
cze$cig straty i ich wyrazenie pomaga zaakceptowac uczucie bezradnosci. Staraj sig, aby wasze
relacje opieraly si¢ na zaufaniu i co najwazniejsze - SLUCHA]J.

Rozmowy o obecnej i przyszlej opiece:

Zagadnienie to obejmuje aspekty planowania opieki na przyszlos¢, ktére zazwyczaj sg
realizowane przez lekarza lub wykwalifikowang pielegniarke.

o Rozmawianie na temat oczekiwan i zyczen dotyczacych opieki, w tym takze opieki
u kresu zycia.

o Rozmawianie na temat opieki u kresu zycia: dokonywanie wyboru $wiadczen
medycznych (rozmowy podejmowane przez pielegniarke lub lekarza).

o Decyzje o niepodejmowaniu resuscytacji krgzeniowo-oddechowej (decyzja kliniczna,
podjeta przez lekarza).



Rozmowy o schylku zycia: Preferencje i zyczenia

« Rozmowy zaplanowane - powinno si¢ zaczac je prowadzi¢ w okresie 4-6 tygodni od
przyjecia mieszkanca do placoéwki opiekunczej, albo w momencie rutynowej aktualizacji
planu opieki wykonywanej dla wszystkich mieszkancéw placéwki. Opracowanie
lub rewizja planu opieki jest dobrym momentem, by uja¢ w tym planie oczekiwania
mieszkanca, ktore bedzie mozna spelni¢, gdy bedzie bliski $mierci. Starsi, zniedotezniali
ludzie czesto nie obawiajg sie $mierci, lecz maja malo okazji, by porozmawia¢ o tym.
Jesli sie ich zapyta, czesto doktadnie wiedza, czego chca.

o Rozmowy podejmowane spontanicznie — rozmowy te zdarzaja si¢ w momentach
najmniej oczekiwanych, dlatego bardzo waznym jest, aby wszyscy pracownicy wiedzieli,
jak zachowal sie w takiej sytuacji. Mieszkaniec otworzyl sie przed Toba, poniewaz
szanuje Cie i ufa Ci. Wazng sprawg jest pozwolenie mieszkaficowi, aby mowil wtedy,
kiedy czuje takg potrzebe, jak réwniez, aby mogt porozmawia¢ z Tobg w umoéwionych
wczesniej porach.

Zaplanowane rozmowy z uzyciem dokumentu ,, Myslgc o przysztosci”

Dokument ,,Myslgc o przysztosci” stanowi podpowiedz, w jaki sposéb mozna uporzadkowac
dyskusje na temat opieki sprawowanej nad mieszkancem teraz i w przysztosci (wlaczajac w to
opieke u schylku zycia). Pytania zawarte w tym dokumencie nietrudno zadaé. Doswiadczony
opiekun, ktéry zna mieszkanca i jego bliskich, moze podjac¢ taka rozmowe, ale zyczenia
i pytania dotyczace planowania opieki medycznej zawsze powinien konsultowa¢ z lekarzem
i pielegniarka. Narzedzie to nie jest prosta ,lista do odhaczenia”. Pomaga natomiast
w prowadzeniu otwartej i delikatnej rozmowy.

Rozdaj dokument ,, Myslgc o przysztosci” wszystkim cztonkom zespotu (Uwaga! Ten formularz
nazywamy dokumentem, poniewaz stuzy do notowania wynikéw rozmowy i moze postuzy¢
jako udokumentowanie zyczen mieszkanca).

o Popros wszystkich, zeby przeczytali pierwsza strong, a nastepnie zapytaj, czy maja do

niej jakies pytania.

Cwiczenie - ,,Myslgc o przyszlosci”

»Myslac o przyszlosci”

o Popros uczestnikow, zeby dobrali sie w dwéjki i przeczytali pytania znajdujgce sig na drugiej
stronie dokumentu ,, Myslgc o przyszlosci”.

o Dajim czas, aby zastanowili si¢ nad tym, w jaki sposob mogliby zadac te pytania mieszkaricowi.
Podkresl, ze narzedzie ,,Myslgc o przyszlosci” to przewodnik, jak rozmawial o opiece u kresu
Zycia, a nie kwestionariusz!

o Pozwdl kazdej parze na éwiczenie praktyczne polegajgce na tym, ze jedna osoba z pary zadaje
pytania zawarte w narzedziu, a druga na nie odpowiada. Po 5 minutach wprowadz zamiang
16l tak by kazdy mégt zaréwno zadaé pytania, jak i odpowiedziec na nie.

o Po okolo 10 minutach polgcz grupe z powrotem i zapytaj, jakie sq doswiadczenia uczestnikéw.




ZOBACZ

Obejrzyj film (w jezyku angielskim):
@. Dodatkowe materiaty 2: ,, Myslgc o przysztosci”

http://www.epi.cm-uj.krakow.pl/eupace_pl/

Glowne cele szkolenia:

» Personel zapozna si¢ z dokumentem ,Myslgc o przysztosci” i z pytaniami w nim
zawartymi.

» Personel prze¢wiczy zadawanie i odpowiadanie na pytania zawarte w dokumencie
»MySlgc o przysztosci”, co pozwoli okresli¢ indywidualne podejscie kazdego pracownika
do tego zagadnienia. To ¢wiczenie ma pokaza¢, ze nasze wybory réznia sie od wyboréw

innych ludzi, co moze by¢ bardzo istotne w rozmowach i opiece nad mieszkancami.

» Pracownicy zapoznaja si¢ z definicjami zawartymi na ostatnich stronach dokumentu.

Powiedz uczestnikom szkolenia, ze dobrze bytoby, aby w ciggu roku kazdy mieszkaniec miat
mozliwo$¢ porozmawiania z cztonkami zespolu terapeutyczno-opiekunczego na temat jego
wlasnych oczekiwan zwigzanych z opieka u kresu Zycia. Rozmowy te przebiegaja najlepiej
wtedy, kiedy wywigzala si¢ ni¢ porozumienia miedzy mieszkancem, a pielegniarka, czy tez
doswiadczonym opiekunem.

Dlatego rozmowy dotyczace opieki u kresu zycia zazwyczaj podejmowane sa w ciagu
miesigca lub dwu po przyjeciu do placéwki (a jezeli sytuacja tego wymaga — to wczeéniej).
W wiekszosci placoéwek opiekunczych co pot roku plan opieki jest catkowicie aktualizowany
— jest to dobra okazja, zeby podczas dyskusji na inne tematy, ktére s3 wéwczas poruszane,
wzigé pod uwage takze preferencje mieszkanca, dotyczace opieki u schytku zycia.

[:] Zakonczenie sesji szkoleniowej:

o Zapytaj uczestnikow szkolenia, czy majg jakie$ obawy, zwigzane z prowadzeniem
rozmo6w dotyczacych kresu Zycia i planowania opieki.

o Zapytaj, z ktérymi mieszkaicami mogliby przeprowadzi¢ rozmowy dotyczace
wecze$niejszego planowania opieki w najblizszym miesigcu.

Na koniec popros uczestnikow o rozwazenie:

o Kto sposrod mieszkanicow, ktérych stan si¢ pogarsza, nie mial jeszcze mozliwoséci
wyrazi¢ swoich oczekiwan odnosnie opieki u schytku zycia?

o Kto sposréod mieszkancéw rozwazal rezygnacje z kontynuowania leczenia, badz
hospitalizacji lub innych zabiegéw medycznych?

« Kto sposréd mieszkancow, ktorych stan jest stabilny, wymaga zaktualizowania planéw
opieki w celu uwzglednienia oczekiwan odnosnie opieki u kresu zycia?

o Stworzenia mozliwoséci takiej rozmowy kazdemu nowoprzyjetemu mieszkancowi
w ciggu 4-6 tygodni od przyjecia do placowki.



Dokument ,Myslgc o przysztosci” daje mozliwo$¢ zapisywania i odnotowywania wszystkich
rozméw z mieszkanicem, dotyczacych obecnej i przysztej opieki oraz opieki w czasie, kiedy
bedzie umieral.

Dodatkowe materialy

$wiadomych decyzji. Nie mozna w prosty sposob zakladaé, ze jedynie z powodu

rozpoznania otepienia mieszkaniec niejako ,z automatu” nie jest w stanie podjac
$wiadomej decyzji. Zdolnosci poznawcze danej osoby moga sie rézni¢ w zaleznosci od
wielu réznych czynnikow, jak srodowisko, poziom wyksztalcenia, stan zdrowia, osobowo$¢,
towarzyszace ograniczenia itd. Brak umiejetnosci $§wiadomego podejmowania decyzji
nie musi by¢ takze trwalym stanem. Moze si¢ zmienia¢ w czasie, zarowno w dluzszej, jak
i krétszej perspektywie czasowej (np. w ciggu jednego dnia - niektére osoby moga miec
trudno$ci w podejmowaniu decyzji w jakiejs okreslonej porze dnia). Zaburzenia funkcji
poznawczych nie sg uogdlnione i jednoznaczne wg zasady ,,wszystko albo nic”. W niektérych
sytuacjach mieszkaniec moze podja¢ decyzje, ale jedynie wtedy, jesli ma zapewnione
odpowiednie wsparcie. Z kolei inne osoby beda w stanie podejmowa¢ decyzje w jakim$§
konkretnym obszarze, ale w innym juz niekoniecznie. Ocena zdolnosci poznawczych musi
by¢ wiec prowadzona w kontek$cie okreslonego zadania i jest procesem skomplikowanym.
W roéznych krajach istnieja tez réznice w prawodawstwie w odniesieniu do problemu
zdolnosci poznawczych i $§wiadomego wyrazenia zgody. Wspieranie ludzi z réznego
stopnia otepieniem w wyrazaniu swoich preferencji i Zyczen wymaga zatem wysitku, czasu,
cierpliwoéci i adekwatnych umiejetnosci. Wiele informacji na ten temat znajduje si¢ na
stronach internetowych towarzystw zajmujacych sie choroba Alzheimera.

Zdolno$ci poznawcze mieszkanca decydujg o mozliwosci podejmowania przez niego

nie ma obowigzku podejmowania i prowadzenia reanimacji lub uporczywej terapii

i stosowania Srodkow nadzwyczajnych. Decyzja o zaprzestaniu reanimacji nalezy do
lekarza i jest zwigzana z oceng szans leczniczych”. Artykul ten wskazuje na grupy chorych,
wobec ktérych lekarz nie ma obowiazku stosowania wszystkich dostepnych mu $rodkéw;
chodzi o pacjentéw bedacych w stanach terminalnych (uzyta jest liczba mnoga). Poniewaz
KEL nie definiuje tych stanéw, mozna przypuszczaé, ze chodzi tu o chorych umierajacych,
ktérzy sa w agonii, ale tez chorych bedacych w fazie terminalnej, czyli w ,koricowej fazie
zycia, gdy w sposob nie budzgcy watpliwosci mozna przewidziel, Ze Smier¢ nastgpi w ciggu
najblizszych dni”' oraz o chorych w stanie terminalnym, okreslanym jako ,nieodwracalny
stan spowodowany urazem lub chorobg, ktéra spowodowata postepujgce, powazne i trwale
pogorszenie zdrowia: gdy istnieje uzasadnione medycznie przekonanie, ze leczenie tego stanu
byloby nieskuteczne”?. Wedlug Polskiej Grupy Roboczej ds. Probleméw Etycznych Konca
Zycia: ,,Uporczywa terapia to stosowanie procedur medycznych, w celu podtrzymania funkcji
zyciowych nieuleczalnie chorego, ktore przedtuza jego umieranie, wigzqc si¢ z nadmiernym
cierpieniem lub naruszeniem godnosci pacjenta. Uporczywa terapia nie obejmuje podstawowych
zabiegow pielegnacyjnych, tagodzenia bélu i innych objawow oraz karmienia i nawadniania,

o ile stuzg dobru pacjenta™.

Artykul 32. Kodeksu Etyki Lekarskiej (KEL) brzmi: ,,W stanach terminalnych lekarz

1. Ku¢ D. Kodeks Etyki Lekarskiej. Odcinek 36: Czy lekarz moze pozwoli¢ choremu umrzeé¢ - granice terapii
medycznych. Medycyna Praktyczna 2016; 9:113-116.

2. Dangel T [red.]: Zaniechanie i wycofanie si¢ z uporczywego leczenia podtrzymujacego zycie u dzieci. Polskie
Towarzystwo Pediatryczne, Warszawa 2011.

3. Boloz W, Krajnik M. Definicja Uporczywej Terapii. Konsensus Polskiej Grupy Roboczej ds. Probleméw
Etycznych Korica Zycia. Medycyna Praktyczna 2008; 2(3):77-78.



»Myslac o przyszlosci”

Dokument informujacy o oczekiwaniach mieszkanca placowki opiekunczej, dotyczacych
form opieki $wiadczonej nad nim w przyszlosci

Niniejszy dokument zostal opracowany po to, aby pomoéc pracownikom placowek
opiekunczych otworzy¢ sie na rozmowy ze starszymi, zwlaszcza niedoleznymi mieszkanicami
domoéw pomocy spolecznej, o przyszlej opiece nad nimi. Jest to wazne i szczegdlnie istotne
w przypadkach, w ktdrych przypuszcza sig, iz mieszkaniec moze nie by¢ w stanie wyrazié
swoich oczekiwan w pozZniejszym czasie.

Pierwsza cz¢$¢ dokumentu stanowia informacje o charakterze formalnym, druga stanowi arkusz,
ktéry ma ulatwi¢ prowadzenie rozmdéw na temat przyszlej opieki. Rozmowy te moga si¢ toczy¢
pomiedzy mieszkancem, a jego bliskimi oraz personelem, ktdry si¢ nim opiekuje (lekarzem,
pielegniarka, opiekunem oraz innymi czlonkami zespotu). Pytania zawarte w arkuszu stanowia
podpowiedz, jakie kwestie moga zosta¢ poruszone w rozmowie z mieszkancem.

Wazne jest, aby w miare mozliwosci stara¢ sie zacheca¢ mieszkanca do rozméw tego typu. Jezeli
mieszkaniec wyrazi taka wole (albo zgode), moga by¢ one prowadzone w obecnosci waznych dla
niego 0s6b. Rozmowy te moga mie¢ miejsce nawet w sytuacji, gdy chory cierpi z powodu otepienia.
Informacje zawarte w drugiej czesci dokumentu nie maja skutkéw prawnych (tzn. nie gwarantuja
pytanej osobie realizacji jej oczekiwan). Jednakze, jesli w przysztosci zajdzie koniecznos¢ podjecia
decyzji odno$nie sposobu opieki, informacje w nim zawarte moga zosta¢ udostepnione osobom
podejmujacym decyzje w tej kwestii, tak, aby wiedzialy, jakie byly oczekiwania mieszkanca.

I. Informacje formalne:

» Imie i nazwisko mieszkanca:
» Data urodzenia:
» Lekarz prowadzacy:

» Osoby do kontaktu (najblizsza osoba: rodzina, osoba bliska lub opiekun prawny):

1)Imie i NAZWISKO: ....iuiiiii i

Stopien pokrewienstwa (kim jest dla mieszkanca): ...........ocoeviiiiiiiiiiiiiiiniin

2)Imie 1 NAazZWISKO: ..o

Stopien pokrewienstwa (kim jest dla mieszkanca): ............cooveiiiiiiiiiiiiiii




@ Czy mieszkaniec udzielil komus pelnomocnictwa i w jakim zakresie (jesli wiadomo):

a) Podejmowania decyzji medycznych w swoim imieniu? Tak [] Nie [
b) Prawa do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia? Tak [] Nie []
¢) Prawa wgladu do dokumentacji medycznej? Tak [] Nie [

d) Reprezentowania przed instytucja $wiadczaca opieke medycznag? Tak [] Nie [

1)Imie i NAZWISKO: ..ouiiuiiii i

Stopient pokrewienistwa (kim jest dla mieszkanca): .............ooooiii

2)Imie 1 NAZWISKO: ..ouuiuiii i

Stopien pokrewienstwa (kim jest dla mieszkanca): ...........ocoeviiiiiiiiiiiiiiii

@ Czy mieszkaniec sformutowal jakiekolwiek ,O$wiadczenie woli”, zawierajace jego
oczekiwania dotyczace przyszlej opieki lub innych kwestii?

Tak [] Nie [

Jesli tak, CZEZO AOLYCZY: ...iiiiiiiiiii e

@ Czy mieszkaniec w formie pisemnej wyrazil odmowe poddania sie leczeniu?
Tak [] Nie [

Jesli tak, CZeZO AOTYCZY: ....vvuiiiiiiiiiiiiie e



II. Rozmowy odnotowane w ponizszym arkuszu dotycza tego, jak mieszkaniec wyobraza
sobie opieke nad nim u schylku zycia. Rozmowy te sa forma ,,najlepszego przygotowania na
najgorsze”. W przypadku braku mozliwo$ci komunikacji z mieszkaficem, pytania te nalezy
skierowa¢ do jego najblizszych. Wszelkie informacje na ten temat powinny by¢ zbierane
i dokumentowane w niniejszym dokumencie, ktéry nie ma mocy prawnej, ale jest zapisem
woli i oczekiwan mieszkanca.

@ Czy ma Pani (Pan) jakie$ szczegllne zyczenia, ktore chciataby Pani (chciatby Pan)
zrealizowa¢ w najblizszej przyszloéci? Czy mozemy w tym jako$ pomodc?

@ Czy, biorgc pod uwage mozliwos¢ stopniowego pogarszania sie¢ Pani (Pana) zdrowia
w przyszlosci, co$ Panig (Pana) martwi, albo szczegolnie czego$ si¢ Pani (Pan) obawia?

@ Czy ma Pani (Pan) jakie$ szczegolne oczekiwania, o ktérych chcialaby Pani (chcialby
Pan), abysmy wiedzieli w sytuacji, kiedy Pani (Pana) zycie zmierzaloby ku koncowi?

@ Czy jest Pani (Pan) osobg wierzaca lub wyznaje Pani (Pan) jaki$ system przekonan? Czy
chciataby Pani (chcialby Pan), aby odwiedzal Panig (Pana) duszpasterz/przywédca duchowy?

@ Gdzie i pod czyjg opieks, chcialaby Pani (chcialby Pan) znalezé sie¢ w ostatnich
dniach zycia?



@ Czy ma Pani (Pan) jakie$ szczegblne zyczenia, ktore — w przypadku $mierci - chciataby
Pani (Pan), aby zostaly zrealizowane? Na przyklad dotyczace obrzadku, albo szczegolow
pogrzebu (pochowek tradycyjny, czy kremacja).

[4 Rozmowa zostala przeprowadzona:

Z kim przeprowadzono

Data

Kto prowadzil rozmowe
imig i nazwisko pracownika
(podpis) oraz funkcja

rozmowe
imig i nazwisko mieszkarca
lub bliskiej osoby (oraz stopier

Inne osoby uczestniczace
W rozmowie
imig i nazwisko oraz funkcja

pokrewierstwa)

[4 Podjeto prébe rozmowy, ale mieszkaniec odméwit (lub odméwila najblizsza osoba -
w sytuacji niezdolnosci mieszkanca do przeprowadzenia $wiadomej rozmowy na ten temat

- przyp. thum.):

Data Imie i nazwisko pracownika (podpis) oraz funkcja




WYJASNIENIE WAZNYCH POJEC DOTYCZACYCH PLANOWANIA OPIEKI
Z WYPRZEDZENIEM I ZWIAZANYCH Z TYM OCZEKIWAN:

1. Brak zgody chorego na udzielenie $wiadczenia medycznego. Zgodnie z polskim prawem
kazda odmowa leczenia (nie tylko podtrzymujacego zycie) musi by¢ udokumentowana
w formie pisemnej i podpisana przez chorego. S dwie mozliwosci:

a) Odmowa zgody na udzielenie $wiadczenia wyrazona przez chorego w chwili, gdy
lekarz proponuje leczenie. Zgodnie z polskim prawem taka odmowa leczenia musi by¢
udokumentowana w formie pisemnej, podpisana przez chorego (nie ma wymogu $wiadka).

b) Oswiadczenie woli na przyszloéé, dotyczace leczenia (patrz punkt 2.).

2. ,0$wiadczenie woli” musi by¢ sporzadzone w formie pisemnej; zainteresowany samodzielnie
spisuje tre$¢ o$wiadczenia (recznie lub na komputerze) i podpisuje w obecnos$ci notariusza,
a takze w obecnosci dwoch swiadkow, ktorzy réwniez podpisujg ten dokument przy notariuszu.
Oswiadczenie to nie moze zawiera¢ nielegalnych tresci (np. prosby o eutanazje, ktora jest
w Polsce niedopuszczalna prawnie).

Przy pomocy ,,O$wiadczenia woli” zainteresowana osoba moze wyrazi¢ z wyprzedzeniem nie
tylko ,,brak zgody na udzielenie §wiadczenia medycznego’, ale réwniez okresli¢ preferencje
dotyczace postepowania przy udzielaniu $wiadczenia medycznego.*

*W Polsce nie ma innego dokumentu, ktéry pozwalatby prawnie zagwarantowac realizacje oczekiwat
mieszkatica (dotyczgcych na przyklad tego, gdzie ktos chciatby mie¢ zapewniong opieke pod koniec
zycia). Niemniej, jak juz wczesniej wspomniano, trwajg prace nad zaadaptowaniem powszechnie
stosowanego i udostepnionego dokumentu, ktéry funkcjonuje w innych krajach pod nazwg ,Five
wishes” (pol. ,,Pie¢ zyczen”), aby wyrazone w nim oczekiwania mialy implikacje prawne.

3. Pelnomocnictwo notarialne (spisane w obecnosci notariusza): zainteresowany przedstawia
zakres swojej woli notariuszowi i ten sporzadza odpowiedni dokument, wyznaczajac na
pelnomocnika osobe, ktéra wyraza na to zgode. To, co pelnomocnik moze zrobi¢ w imieniu
danej osoby, jest zalezne od tresci pelnomocnictwa.

(Istnieje takze mozliwo$¢ udzielenia nienotarialnego, pisemnego upowaznienia do tylko jednej
czynnosci, np. odbioru korespondenciji.)

W zakresie opieki medycznej pelnomocnictwo notarialne moze dotyczy¢:
a) podejmowania decyzji medycznych w imieniu danej osoby

(W polskim prawie petnomocnik moze zostac upowazniony do podejmowania w/w
decyzji zarowno w sytuacjach, gdy chory jest kompetentny - ze wskazania wprost
w danym momencie - jak i gdy jest on niekompetentny. Jezeli istnieje zapis o mozliwosci
podejmowania decyzji w chwili, gdy zainteresowany jest niekompetentny, to tylko
w takich sytuacjach wolno postugiwac sie petnomocnictwem, jednakze musi to byé wyraznie
w petnomocnictwie wymienione),

b) prawa do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia,
c) prawa wgladu do dokumentacji medycznej za zycia,
d) prawa wgladu do dokumentacji medycznej po $mierci,

e) reprezentowania przed instytucja $wiadczaca opieke medyczna.



Pelnomocnictwo jest uprawnieniem, ale nie obowigzkiem prawnym pelnomocnika, a wigc
pelnomocnik nie musi z niego korzystac.

4. Informacje uzupelniajace:

Akty prawne:
(1) Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, Dz.U. 2011 nr 112 poz. 654

(2) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow
i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania. Dz.U. 2010 nr 252
poz. 1697.

(3) Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Dz.U. 1997 Nr 28
poz. 152.

(4) Kodeks cywilny. Dz.U. 1964 nr 16 poz. 93, Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 .

Publikacje, ktére zglebiaja ten temat:
(1) Gradalski T, Kochan K, Wesolek E, Kleja J. Zgoda chorego na leczenie u kresu zycia.
Medycyna Paliatywna w Praktyce 2010; 4(3):119-124.
(2) Gradalski T, Kochan K. Chory z zaawansowang niewydolnos$cig serca skierowany
do opieki paliatywnej. ,,Pie¢ zyczen” — sposob wyrazenia woli dotyczacej przyszlego
leczenia. Medycyna Praktyczna 2012; 9:98-103.

(3) Kubiak R. Prawne aspekty podejmowania decyzji za pacjenta w opiece paliatywne;.
Medycyna Praktyczna 2012; 9:121-126.

Strony internetowe:

(1) http://www.hospicjum.waw.pl/phocadownload/Epidemiologia-Polityka_Zdrowotna/
proj-ust-o-zm-ust-o-prawach-pacjenta-i-rzeczniku-praw-pacjenta.pdf



Omawianie z mieszkancami placowki opieki
nad nimi swiadczonej teraz i w przyszlosci

»Myslac o przysztosci”
Dokument informujacy o oczekiwaniach mieszkanca placowki opiekunczej, dotyczacych
form opieki $éwiadczonej nad nim w przysztosci

Niniejszy dokument zostal opracowany po to, aby poméc pracownikom placowek
opiekunczych otworzy¢ sie na rozmowy ze starszymi, zwlaszcza niedoleznymi mieszkancami
domoéw pomocy spolecznej, o przyszlej opiece nad nimi. Jest to wazne i szczegdlnie istotne
w przypadkach, w ktérych przypuszcza sie, iz mieszkaniec moze nie by¢ w stanie wyrazi¢
swoich oczekiwan w pozniejszym czasie.

Pierwsza cze$¢ dokumentu stanowig informacje o charakterze formalnym, drugg stanowi
arkusz, ktory ma ufatwi¢ prowadzenie rozméw na temat przysztej opieki. Rozmowy te moga
sie toczy¢ pomiedzy mieszkanicem, a jego bliskimi oraz personelem, ktéry sie nim opiekuje
(lekarzem, pielegniarky, opiekunem oraz innymi czlonkami zespotu). Pytania zawarte
w arkuszu stanowig podpowiedz, jakie kwestie moga zostaé poruszone w rozmowie z
mieszkaficem.

Wazne jest, aby w miare mozliwosci stara¢ si¢ zacheca¢ mieszkanica do rozmoéw tego typu. Jezeli
mieszkaniec wyrazi taka wole (albo zgode), moga by¢ one prowadzone w obecnosci waznych dla
niego 0s6b. Rozmowy te moga mie¢ miejsce nawet w sytuacji, gdy chory cierpi z powodu otepienia.
Informacje zawarte w drugiej czesci dokumentu nie majg skutkéw prawnych (tzn. nie gwarantujg
pytanej osobie realizacji jej oczekiwan). Jednakze, jesli w przysztosci zajdzie koniecznos¢ podjecia
decyzji odnosénie sposobu opieki, informacje w nim zawarte mogg zosta¢ udostepnione osobom
podejmujacym decyzje w tej kwestii, tak, aby wiedzialy, jakie byty oczekiwania mieszkanca.

1. Informacje formalne:

» Imie i nazwisko mieszkanca:

» Data urodzenia:

» Lekarz prowadzacy:

» Osoby do kontaktu (najblizsza osoba: rodzina, osoba bliska lub opiekun prawny):

1) Imig i MAZWISKO: ...t

Stopien pokrewienistwa (kim jest dla mieszkarica): ..............cccoiiiiiiiiiiiiiiii

2)Tmig § NAZWISKO: ...oeiiiiiiiii it
Stopien pokrewienstwa (kim jest dla mieszkanca): ...............cccooiii

Adres:

Nr tel.:

~ 40 —



NOTATKI




Ocenaiobserwacjazmian w funkcjonowaniu
mieszkancow

Obserwacja zmian w funkcjonowaniu i stanie zdrowia u kresu zycia ma istotne znaczenie
dla zapewnienia mieszkanicom wysokiej jakosci opieki paliatywnej, odzwierciedlajacej ich
oczekiwania i wybory.

Cele Kroku 2:

» Karta Obserwacji Zmian w Funkcjonowaniu stanie si¢ integralng czescia
indywidualnego planu opieki kazdego mieszkanca.

» Wszyscy pracownicy zespolu terapeutyczno-opiekunczego wiedza i rozumiejg, jak
wypelnia¢ Karte Obserwacji Zmian w Funkcjonowaniu.

Ocena stanu ogdlnego mieszkanca

Czlonkowie zespolu terapeutyczno-opiekunczego, ktdrzy sprawuja regularng i ciagta opieke
nad mieszkanicem placéwki, s3 w stanie rozpoznaé, kiedy stan mieszkanca pogarsza sie,
przyblizajac go do kresu zycia. Zmiany w stanie zdrowia mieszkanca, ktére moga sugerowac,
ze zbliza sie moment $mierci to: zwiekszenie liczby infekeji; upadek i bedace jego skutkiem
zfamanie kosci; obserwowane wycofanie si¢, zamykanie si¢ w sobie; rosnace niedomaganie
i utrata sprawnosci ruchowej; brak zainteresowania jedzeniem; narastajgce uczucie zmeczenia,
kiedy mieszkaniec w ciggu dnia spedza wiecej czasu $pigc niz czuwajac. Dobre umiejetnosci
oceny sg kluczowe dla okreslenia potrzeb osoby u kresu zycia i zidentyfikowania ich natury:
fizycznej, psychologicznej, emocjonalnej, a moze duchowej. To pomaga personelowi
przewidywac potrzeby w zakresie opieki paliatywne;.

Obserwacja zmian w ogélnym funkcjonowaniu mieszkanca

Personel placowki opiekuniczej moze nie znaé rzeczywistej przyczyny pogorszenia si¢ stanu
mieszkarica, ale czesto potrafi rozpoznad, ze kto$, kogo dobrze poznal, jest chory i ze jego stan
sie pogarsza. Wazne jest wystuchanie mieszkanca, gdy méwi o swoim samopoczuciu, a takze
wstuchanie sie w to, co o tym sadza bliskie osoby. Nalezy takze zawsze pamieta¢ o wlasnych
obserwacjach i intuicji.

Na Karcie Obserwacji Zmian w Funkcjonowaniu odnotowuje si¢ momenty pogorszenia
i poprawy stanu mieszkanca. Narzedzie to pomaga czlonkom zespolu terapeutyczno-
opiekunczego dostrzega¢ zmiany na przestrzeni miesigcy czy tygodni. Dzigki wypelnianiu jej
co miesigc (lub co tydzien, kiedy mieszkaniec jest w ostatniej fazie Zycia) mozna zaobserwowaé
krzywa obrazujacy przebieg zmian stanu mieszkanca w czasie.



DZIALANIA:

« Obserwacja zmian w ogélnym funkcjonowaniu (z wykorzystaniem Karty Obserwacji
Zmian w Funkcjonowaniu) jest prowadzona u kazdego mieszkanca, w celu oceny jego
stanu i wystepujacych zmian.

NARZEDZIA:

o Karta Obserwacji Zmian w Funkcjonowaniu

2.1 WPROWADZENIE DLA KOORDYNATORA

Ocena, planowanie opieki i analiza to cze$¢ codziennej opieki nad osobami starszymi
w placéwkach opiekunczych. Ocena i weryfikacja potrzeb w zakresie opieki paliatywnej
pomaga zapewni¢ dobrg jako$¢ zycia mieszkanicom, nawet tym, ktérzy sa w schytkowym
okresie zycia. Bardzo wazne jest wdrozenie Karty Obserwacji Zmian w Funkcjonowaniu. Mozna
ja wprowadzi¢ w kazdym momencie opieki sprawowanej nad mieszkancem.

Pomocne wskazowki

o Nalezy dazy¢ do tego, by kazdy mieszkaniec mial zalozong Karte Obserwacji Zmian
w Funkcjonowaniu.

o Karta pomaga w fatwy sposob $ledzi¢ zmiany w stanie zdrowia mieszkanca na
przestrzeni czasu: czy stan ten si¢ poprawia, pogarsza, czy tez pozostaje taki sam:

» wmomencie rozpoczecia obserwacji zaznacza si¢ punkt na pionowej osi, oznaczajacy
stan zdrowia mieszkanca w momencie oceny (gdzie dé! osi oznacza $mier¢, zas
gorna cze$¢ — dobry stan zdrowia),

» poprawe w stanie zdrowia zaznacza si¢ na karcie linig skierowana ku gorze,
pogorszenie - linig skierowang w dot,
» jezelinie doszlo do Zadnej zmiany w okresie ubieglego miesiaca, zaznacza si¢ to linig
biegnaca poziomo.
o Narzedzie powinno by¢ wypelniane co miesiac przez osoby (opiekunéw lub pielegniarki)
najczesciej zajmujace si¢ mieszkanicem.

Dogodnym momentem na wypelnienie Karty Obserwacji Zmian w Funkcjonowaniu jest
comiesieczne Spotkanie Interdyscyplinarne zespolu terapeutyczno-opiekunczego dotyczace
opieki paliatywnej (patrz Krok 3).



2.2 BARIERY I PROPOZYCJE ROZWIAZAN

Potencjalne bariery

w ocenianiu i obserwacji zmian
w funkcjonowaniu

Proponowane rozwigzania

Personel opiekunczy placowki przychodzi do
pracy, aby pomoc starszym ludziom w myciu
si¢, ubieraniu - myslenie, ze komus$ pozostato
juz niewiele Zycia moze by¢ frustrujace, prze-
razajace.

Czlonkowie zespolu moga uwaza¢, ze trudno
jest przewidzie¢, kiedy nastapi $mier¢ niedo-
leznej, starszej osoby.

Personel moze demonstrowac opor przed
wdrazaniem kolejnych dokumentow

Uswiadom czlonkom zespolu, ze chociaz nie-
ktorym pracownikom trudno jest poradzic¢ sobie
z umieraniem i $miercig mieszkancéw, to jed-
nak wigkszos$¢ 0s6b przebywajacych w placow-
kach opiekunczych moze umrze¢ w ciaggu roku
od przyjecia do placowki, poniewaz cierpig one
z powodu zaawansowanych, postepujacych
i nieuleczalnych chordb.

Wyjasnij, ze bardzo trudno jest oceni¢é, kiedy
starsza osoba umrze, jednakze istniejg fizyczne
oznaki tego, ze niedofezna, starsza osoba nie
jest w dobrej kondycji, a jej stan faktycznie si¢
pogarsza.

Narzedzie Karta Obserwacji Zmian w Funkcjo-
nowaniu bylo testowane w placéwkach opie-
kunczych w siedmiu krajach zaangazowanych
w realizacje Programu PACE. Personel ocenil, iz
nie ma problemu z wykreslaniem krzywej zmian
funkcjonowania i robit to chetnie, poniewaz kar-
ta dostarcza cennych obserwacji, pomimo ze ma
charakter subiektywnej oceny.

2.3 PLAN SZKOLENIA: OCENA I OBSERWACJA ZMIAN
W FUNKCJONOWANIU MIESZKANCOW

Cele szkolenia:

» Zrozumienie réznych trajektorii zmian zachodzacych u schorowanych, starszych oséb,
mieszkajacych w placowkach opiekuniczych w ostatnim roku ich zycia.

» Nauczenie, jak nalezy wypelnia¢ Karte Zmian w Funkcjonowaniu mieszkanca placowki
opiekunczej.

Przygotowanie
o Upewnij sig, ze tablica (plus papier) jest przygotowana.

« Przynie$ wystarczajacg liczbe Kart Obserwacji Zmian w Funkcjonowaniu, aby kazdy
uczestnik mial mozliwo$¢ prze¢wiczenia sposobu jej wypelniania.



Cwiczenie praktyczne

Przeczytaj ponizszy opis przypadku, aby pokaza¢, iz zmiany w ogélnym funkcjonowaniu
mieszkanica moga nastepowaé w sposéb nieprzewidywalny - zaznacz momenty pogarszania
sie stanu na tablicy papierowe;.

Przypadek 1: Pani Maria

Pani Maria mieszkala we wlasnym domu, lecz w ciagu ostatnich paru miesiecy jej zdolnoéé
poruszania si¢ znacznie sie zmniejszyla i coraz trudniej bylo jej zadba¢ o wlasciwa opieke nad
soba. W styczniu przeprowadzila sie do pobliskiej placowki opiekunczej.

Po kilku miesigcach pobytu w placéwce poczula si¢ nieco lepiej i zaczeta cieszyc¢ si¢ towarzystwem
innych mieszkancéw. Jednakze pewnej nocy, na poczatku kwietnia, przewrécita si¢ idac do
toalety. Konsekwencja upadku bylo zlamanie szyjki kosci udowej i wystanie pani Marii do
szpitala na operacje.

Po operacji pani Maria zachorowala na zapalenie ptuc i musiata pozosta¢ w szpitalu przez kolejne
trzy tygodnie. Na poczatku maja zostala z powrotem przewieziona do placéwki opiekunczej,
jednak czula sie znacznie gorzej niz w chwili pierwszego przyjecia.

Po uplywie kilku tygodni stan pani Marii zaczal ulega¢ poprawie, lepiej jadla i zaczela sie sama
porusza¢. Pod koniec czerwca miata odwiedziny mieszkajacej za granica siostry, ktdre przebiegly
znakomicie. Jednakze krétko po tym wydarzeniu pani Maria zapadla na cigzkie zapalenie pluc
i pomimo wysitkéw personelu medycznego, zeby opanowa¢ infekeje, jej stan stale si¢ pogarszal.
Zmarta pod koniec sierpnia.

Przeprowadz dyskusje
o Jakie korzysci moga plynac¢ z wykreslania krzywej funkcjonowania mieszkanca?
« Co sprawia, ze przewidywanie $§mierci jest trudne?

Podziel grupe na podgrupy dwu- lub trzyosobowe. Daj kazdej grupie jeden z dwdch
zamieszczonych ponizej opisow przypadkoéw oraz arkusze Karty Obserwacji Zmian
w Funkcjonowaniu i popro$ o samodzielne narysowanie krzywych funkcjonowania opisanych
mieszkancow.

Przypadek 2: Pan Jerzy

Pan Jerzy przeprowadzit sie do placowki opiekuriczej ,,Zielona Dolina” po $mierci swojej zony.
Stan jego zdrowia byl do$¢ dobry, samodzielnie moégt pokonywac¢ pieszo krotkie dystanse.
Byt sympatycznym, towarzyskim czlowiekiem. Stanowil on ogromne wsparcie dla nowych
mieszkaficéw, pomagajac im w krétkim czasie zadomowi¢ si¢ w nowym miejscu.

Pewnego dnia pan Jerzy poskarzyt sie na silny bol w klatce piersiowej. Wystano go do szpitala,
gdzie zdiagnozowano zawal. Przez tydzien pan Jerzy przebywal w szpitalu, a nastepnie powrdcil
do swojej placowki. Byt szczesliwy z powrotu ze szpitala, ale zaloga placéwki zauwazyla, ze po
powrocie pan Jerzy byl znacznie stabszy fizycznie niz przed zawalem.

Stopniowo jego stan ulegl pewnej poprawie, chociaz nigdy juz nie byl tak dobry, jak przed zawatem.
Pewnej nocy, podczas rutynowego obchodu, opiekunka znalazta pana Jerzego martwego w tézku.




Przypadek 3: Pan Leszek

Pan Leszek nigdy nie byl zonaty. Zostat przyjety do placéwki przy ulicy Sieznej w wieku 85 lat,
poniewaz nie byt w stanie samodzielnie zadba¢ o siebie z powodu depresji. Trzy lata wcze$niej
przebyl on umiarkowany udar moézgu, czego konsekwencja byl duzy przykurcz lewej reki,
a takze duze dolegliwosci bolowe, ktore niekorzystnie wplywaly na jego samopoczucie
psychiczne. Po miesigcznym pobycie w placowce leczenie przeciwdepresyjne pana Leszka zostalo
zmodyfikowane, dzieki czemu jego nastrdj nieco si¢ poprawit.

Po kilku miesigcach spedzonych w placéwce pan Leszek przebyl kolejny udar. Lekarz sprawujacy
nad nim opieke zbadal go i stwierdzil, Ze jego stan znacznie si¢ pogorszyl i jest bliski $mierci.
Tydzien pozniej stan pana Leszka radykalnie si¢ pogorszyl i zmarl on we wczesnych godzinach
porannych.
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Karta Obserwacji Zmian w Funkcjonowaniu - przyklad
(adaptacja z Macmillan 2004 - Foundations in Palliative Care)

Imie i nazwisko mieszkanca: Maria Kowalska Rozpoznanie gléwne: niesamodzielno$é Data zalozenia karty: 14.01.2017

Prosze uzywaé tego schematu na Spotkaniach Interdyscyplinarnych zespotu, aby oceni¢ zmiany w stanie klinicznym i funkcjonowaniu mieszkanica. Pomoze to
w ustaleniu, kiedy zbliza sie ostatni okres jego zycia oraz idgca za tym potrzeba zapewnienia mieszkanicowi odpowiedniej jakosci zycia w tym okresie.
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Karta Obserwacji Zmian w Funkcjonowaniu - przyklad
(adaptacja z Macmillan 2004 - Foundations in Palliative Care)

Imie i nazwisko mieszKanca: ...........ccoecvveeriiiiiniieennicennne Rozpoznanie glowne:.............ccooveeiiiiieniieennneenn. Data zalozenia karty: .............ccoeee.

Prosze uzywaé tego schematu na Spotkaniach Interdyscyplinarnych zespotu, aby oceni¢ zmiany w stanie klinicznym i funkcjonowaniu mieszkanica. Pomoze to
w ustaleniu, kiedy zbliza sie ostatni okres jego zycia oraz idgca za tym potrzeba zapewnienia mieszkanicowi odpowiedniej jakosci zycia w tym okresie.

Stan dobry

Stan fizyczny

Smieré¢

= Poprawa lub pogorszenie - na przestrzeni miesiecy m——f-

Copyright: Hockley et al., (2001) St Christopher’s Hospice Care Home Project Team
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Karta Obserwacji Zmian w Funkcjonowaniu - przyklad
(adaptacja z Macmillan 2004 - Foundations in Palliative Care)

Imigi o Rozp ie gléwne:. Data zalozenia karty:
Prosze uzywac tego schematu na Spotkaniach Interdyscyplinarnych zespohu, aby oceni¢ zmiany w stanie klini i funkej iu mieszkanca. Pomoze to
w ustaleniu, kiedy zbliza si¢ ostatni okres jego zycia oraz idgca za tym potrzeba zapewnienia mieszkaricowi odpowiedniej jakosci zycia w tym okresie.

Stan dobry

Smier¢

!

Copyright: Hockley et al., (2001) St Christopher’s Hospice Care Home Project Team
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'KROK |
3 Koordynowanie opieki

Podstawg opieki paliatywnej jest podejscie zespotowe i efektywna koordynacja opieki. Moze
w tym pomoéc prowadzenie comiesiecznych spotkan zespolu terapeutyczno-opiekunczego,
majacych na celu analize potrzeb mieszkanca i sprawowanej nad nim opieki. Dzigki temu
potrzeby mieszkancéw i ich preferencje sa szanowane, brane pod uwage i zaspakajane.

Cele Kroku 3:

» Zostanie utworzony Rejestr Opieki Paliatywnej sprawowanej nad mieszkancami
placowki opiekuncze;.

» Zostanie zorganizowane pierwsze Spotkanie Interdyscyplinarne, po$wiecone
opiece paliatywnej sprawowanej nad mieszkancami placowki. Wszyscy pracownicy
i specjaliéci spoza placowki (np. lekarze) zostana poinformowani o spotkaniu.

» Zostanie ustalony roczny harmonogram Spotkan Interdyscyplinarnych, ktére odbeda
sie w placowece.

Dobrze pracujace zespoly sg efektywne, poniewaz wszyscy w nich wspdtpracuja, majac na uwadze
jeden wspolny cel - tutaj celem jest Swiadczenie opieki paliatywnej na wysokim poziomie. Dobra
koordynacja opieki nad mieszkaicami pomaga w realizacji wszystkich zaplanowanych przez
zespot dziatan.

W opieke nad mieszkancami danej placowki najczesciej zaangazowanych jest kilku pracownikéw
opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej, w tym: lekarze rodzinni, pielegniarki, opiekunowie,
zespoly opieki paliatywnej, fizjoterapeuci, dietetycy i inni specjali$ci. Niektorzy z nich na stale
pracuja w danej placowce (np. opiekunowie), a inni konsultuja mieszkancoéw przychodzac
zzewnatrz (np. lekarze rodzinni). Wszyscy cztonkowie zespolu wnosza swoja wiedze, umiejetnosci
i do$wiadczenie, a dzigki pracy zespolowej mieszkaniec ma szanse otrzymac najlepsza mozliwg
opieke paliatywna.

COMIESIECZNE spotkania zespotu o charakterze interdyscyplinarnym nie tylko pomagaja
budowal zespdt i zaufanie pomiedzy pracownikami o réznych specjalnosciach, lecz takze
pomagaja dobrze skoordynowa¢ opieke paliatywna. O tym, Ze mieszkaniec jest w schylkowym
okresie zycia, nalezy réwniez informowa¢ pracownikow opieki zdrowotnej spoza placoéwki
opiekunczej w sytuacji, gdy udzielaja oni $wiadczen medycznych. To pozwala nada¢ priorytet
wiasciwej opiece. Wspodlpraca pomiedzy zmieniajacymi sie pracownikami $wiadczacymi opieke
o réznych porach dnia i nocy oraz w dni wolne od pracy ma kluczowe znaczenie dla zapewnienia
opieki paliatywnej na jednakowym poziomie.

Szczegdlng uwage nalezy poswieci¢ osobom, w przypadku ktérych uznano, ze rokowanie przezycia
jest krotsze. Ustalenia wymaga, czy w przypadku naglego zatrzymania krazenia sugerowane jest
podjecie resuscytacji krazeniowo-oddechowej. Jest to decyzja kliniczna i w przypadku opieki nad
niedoleznymi, starszymi osobami w placéwkach opiekunczych najlepiej, aby zostala ona podjeta
z wyprzedzeniem, przed wystgpieniem takiej sytuacji.



Koordynacja opieki

Prosty do stosowania Rejestr Opieki Paliatywnej, w polaczeniu z comiesiecznymi Spotkaniami
Interdyscyplinarnymi dotyczacymi opieki paliatywnej, moze poméc w skoordynowaniu dobrej
opieki w ostatnim okresie Zycia mieszkarnca. Rejestr ten jest pewnego rodzaju podpowiedzig dla
personelu na temat réznych aspektéw opieki, ktére nalezy uwzgledni¢. Obecnos$¢ na Spotkaniach
Zespolu Interdyscyplinarnego (obejmujacego jak najwiecej osdb sprawujacych bezposredniag
opieke nad mieszkaricem) pomaga zapewni¢ odpowiednig koordynacje opieki. Podsumowanie
spotkania i oméwienie stanu zdrowia mieszkancéw powinno by¢ dostepne do wgladu tych
czfonkow zespotu, ktorzy nie mogli by¢ obecni na spotkaniu.

DZIALANIA:

o Organizacja comiesigcznych Spotkan Zespolu Interdyscyplinarnego, poswigconych
potrzebom WSZYSTKICH mieszkancéw w zakresie opieki paliatywnej z zastosowaniem
Rejestru Opieki Paliatywnej. Umozliwienie wgladu do dokumentacji spotkan wszystkim
czlonkom zespotu, ktérzy nie mogli by¢ obecni na zebraniu.

NARZEDZIA:

o Rejestr Opieki Paliatywnej
o Karta Spotkan Interdyscyplinarnych

3.1 WPROWADZENIE DLA KOORDYNATORA

Pielegniarki i opiekunowie majg mozliwo$¢ zidentyfikowania réznych czynnikéw klinicznych,
ktére mogg sugerowad, ze niedolezna, starsza osoba wkracza w ostatni etap swojego zycia.
Przygotowaliémy specjalny formularz Rejestru Opieki Paliatywnej. Powinien on zawieraé
imiona i nazwiska wszystkich mieszkancow placéwki opiekunczej. Pracownik administracji
placowki moze pomdc Ci w wypelnieniu tego formularza - nie jest to trudne, jednak konieczna
jest regularna aktualizacja tego rejestru (mozliwe, Ze prowadzenie rejestru bedzie tatwiejsze
w wersji elektronicznej). Nalezy wyznaczy¢ osobe, ktora bedzie odpowiedzialna za jego
systematyczne uzupetnianie po kazdym Spotkaniu Zespotu Interdyscyplinarnego.

Rejestr Opieki Paliatywnej to dokument zawierajacy informacje takie, jak:

» nazwisko, wiek, data przyjecia do placowki opiekunczej, rozpoznania;

« prawdopodobna prognoza przezycia, zapisana w formie ogolnej oceny dlugoséci
pozostalego zycia w latach (L), miesigcach (M), tygodniach (T) lub dniach (D);

« gléwne problemy i objawy kliniczne oraz ztozone relacje rodzinne;

« informacje na temat tego, z ktérymi mieszkanicami przeprowadzono rozmowy dotyczace
wczesniejszego zaplanowania opieki w przysztosci (z podaniem dat rozméw);

o lista mieszkancow, ktorzy zostali skierowani do objecia lub sg juz objeci specjalistyczng
opieka paliatywna.

Rejestr bedzie wykorzystywany na comiesiecznych Spotkaniach Interdyscyplinarnych

dotyczacych opieki paliatywnej, na ktérych bedzie omawiany stan WSZYSTKICH

mieszkancow. Podczas spotkan mozna réwniez na biezagco wypelniaé¢ Karte Obserwacji Zmian
w Funkcjonowaniu. Wypelnianie rejestru nie powinno zabra¢ wiele czasu, jako ze stan wielu




mieszkancéw nie bedzie wymagat czasochlonnego omawiania. W placéwkach opiekunczych
o $redniej wielkosci (dla okolo 40 mieszkancéw) wystarcza na to 2 godziny miesiecznie.
Wieksze placowki moga potrzebowa¢ dwdch takich spotkan na miesigc, aby méc omowic
sprawy wszystkich swoich mieszkancow.

Waznym aspektem takiego spotkania jest rozwazenie, czy stan mieszkanca pogorszyl sie
w ciggu miesigca, czy wydaje sie, ze pozostaly mu jeszcze lata zycia, czy tez okres ten moze by¢
krétszy, tj. liczony w miesiagcach, tygodniach albo dniach. W tym celu personel sprawujacy
opieke musi przeanalizowa¢ wstecz ostatnie miesigce pod katem oceny funkcjonowania
mieszkanca (a nie diagnozy, czy wieku). Pomoze to w ustaleniu, czy stan mieszkanca jest:
lepszy niz wczeéniej, w duzej mierze bez zmian, czy tez pogarszajacy si¢. Jednoczesnie nalezy
zada¢ pracownikom pytanie: ,,Czy bylbys zaskoczony, gdyby ten Pan umarl/ta Pani umarta
przed uplywem roku?”. Zastosowanie tych dwdch sposobéw oceny z pomoca cztonka zespolu,
ktory dobrze zna mieszkarnca, moze pozwoli¢ na wzglednie realistyczne okreslenie prognozy,
co do przezycia.

3.2 BARIERY I PROPOZYCJE ROZWIAZAN

Potencjalne barier . .
) ¥ Proponowane rozwigzania

dotyczace koordynacji opieki

Pracownicy moga uwaza¢é, ze nie maja do$é
czasu, aby spotykac sie co najmniej raz w mie-
sigcu w celu omowienia sytuacji wszystkich
mieszkancow.

Pracownicy moga uwazad, iz wystarczy oma-
wiaé tylko sytuacje tych mieszkancow, ktorzy
aktualnie choruja.

Przekonanie pracownikow, ze w duzej placow-
ce trudno bedzie organizowa¢ comiesi¢czne
spotkania dotyczace opieki paliatywne;j.

Pracownicy szybko zauwaza, ze po$wiecajac
czas, faktycznie go oszczedza, poniewaz dzieki
zebraniom zespotu mozliwe bedzie przewidy-
wanie trudnych sytuacji z pewnym wyprzedze-
niem i lepsze planowanie opieki.

Wyjasnij, ze dzigki omdéwieniu sytuacji wszyst-
kich mieszkancow (pokrotce takze tych oséb,
u ktorych aktualnie nie wystepuja powazniejsze
problemy), w przypadku naglego pogorsze-
nia si¢ stanu mieszkanca personel bedzie miat
przygotowany plan dzialania, a takze bedzie
wiedzial, czy konieczne jest wyslanie mieszkan-
ca do szpitala.

Wyjasnij, ze w duzych placowkach opiekunczych
comiesieczne spotkanie dotyczace opieki palia-
tywnej mozna organizowa¢ osobno dla kazdego
oddzialu, np. oddzial 1 - w pierwsza $rode kazde-
go miesigca, oddzial 2 - w druga srode itd. Lekarz
rodzinny moze stwierdzi¢, ze nie jest w stanie by¢
obecny na zebraniach co tydzien - wtedy nalezy
zaproponowad, aby przyszedt on na to spotkanie w
miesigcu, na ktorym jego obecnos¢ jest najbardziej
potrzebna ze wzgledu na stan mieszkarcéw. Jezeli
w placowce odbywaja sie juz regularne zebrania
zespolu interdyscyplinarnego, zaproponuj, aby
Rejestr Opieki Paliatywnej wypelniano podczas
tychze spotkan.



Lekarze rodzinni moga uzna¢é, iz nie beda
marnowaé czasu na udzial w comiesiecznych
spotkaniach poswieconych analizie opieki pa-

liatywne;j.

Personel moze nie reagowa¢ dobrze na pyta-
nia typu ,,Czy byltbys zaskoczony, gdyby ta oso-
ba zmarta przed uptywem roku?” i moze miec¢
poczucie winy, gdyby dana osoba rzeczywiscie
umarla po tym, jak prognoza jej przezycia zo-
stala okreslona jako kroétka.

Smier¢ mieszkarica moze byé postrzegana jako
niepowodzenie opieki.

Wyjasnij, iz comiesieczne Spotkania Interdy-
scyplinarne pomagaja dobrze skoordynowac
opieke paliatywna i poprawiaja relacje miedzy
pracownikami zaréwno w obrebie placowki
opiekunczej, jak i z tymi spoza placowki. Jezeli
lekarz nie moze wzig¢ udzialu w spotkaniu, na-
lezy zacheci¢ go, aby w czasie wizyty w placowce
zapoznal sie z uzupelniong podczas spotkania
dokumentacja dotyczaca mieszkancow, ktorych
stan si¢ pogarsza. Popro$ dyrektora placow-
ki, aby omowit z lekarzem zasady jego udzialu
w zebraniach, a kierownika zespolu terapeu-
tyczno-opiekuniczego - zeby opisal przebieg
spotkania, tak by zacheci¢ lekarza do udziatu.
Zaplanuj zebranie zespolu w ten sposéb, aby le-
karz nie musial uczestniczy¢ w jego calosci, ale
byt obecny podczas omawiania sytuacji miesz-
kancow, ktorzy sa pod jego opieka.

Wyjasnij, Ze postawienie tego pytania wymu-
sza spojrzenie wstecz na minione miesiace, a to
jest kluczowe do zrozumienia, w jakim stanie
faktycznie jest dana osoba. Wigkszo$¢ pracow-
nikow opiekujacych sie mieszkancem czuje, ze
moze on by¢ u kresu Zycia (maja przeczucie)
- niestety, nie zawsze mdéwig o tym reszcie ze-
spolu (boja si¢ ,przepowiadania”). Otwarta
rozmowa umozliwia zaplanowanie odpowied-
niej opieki.

Przypomnij, iz ocena szczegélnych potrzeb
zwigzanych z opieka nad mieszkaricami i ich
bliskimi moze sprawi¢, ze faza umierania zo-
stanie przewidziana z pewnym wyprzedzeniem.
Przekonaj wspotpracownikow, iz mozliwos¢ za-
pewnienia dobrej opieki u kresu zycia moze by¢
zrédlem satysfakcji z dobrze wykonanej pracy.




3.3 PLAN SZKOLENIA: KOORDYNACJA OPIEKI -
WPROWADZENIE COMIESIECZNYCH SPOTKAN
INTERDYSCYPLINARNYCH

Cele szkolenia

» Zaplanowanie z wyprzedzeniem kolejnych dat comiesiecznych Spotkan Interdyscypli-
narnych.

» Zadbanie o to, aby Rejestr Opieki Paliatywnej zostal wypelniony dla wszystkich
mieszkancow i byl na biezaco aktualizowany.

» Odpowiednia organizacja i koordynacja Spotkan Interdyscyplinarnych.

» Pracownicy opieki zdrowotnej spoza placowki (np. lekarze rodzinni, pielegniarki
opieki dlugoterminowej, lekarze specjali$ci) beda na biezaco informowani o wszelkich
zmianach zwigzanych z organizacjg Spotkan Interdyscyplinarnych.

» Personel placowki opiekunczej oraz wszyscy pracownicy spoza niej (np. lekarze
rodzinni, pielegniarki opieki diugoterminowej, lekarze specjalisci) zostang zaproszeni
i zacheceni do udziatu w comiesiecznych spotkaniach.

Przygotowanie

Dyrektor placéwki opiekunczej powinien poinformowa¢ lekarzy rodzinnych oraz innych
pracownikéow opieki zdrowotnej i pomocy spolecznej zaangazowanych w opieke nad
mieszkancami o rozpoczeciu comiesiecznych Spotkan Zespolu Interdyscyplinarnego.
Daty spotkan nalezy oglasza¢ ze znacznym wyprzedzeniem (szczegdlnie w odniesieniu
do pracownikéw spoza placowki opiekunczej). Bardzo wazny jest udzial w Spotkaniach
Interdyscyplinarnych wszystkich pracownikéw spoza placowki, ktérzy maja udzial w opiece
nad mieszkancami (lekarzy rodzinnych, lekarzy specjalistow, pielegniarek opieki paliatywnej,
pielegniarek opieki diugoterminowej oraz innych specjalistow).

Nalezy réwniez zachecaé personel zatrudniony w placowce do mozliwie jak najczestszego
udziatu w tych spotkaniach. Wspdlne zebrania pozwalaja zbudowa¢ wieksza spdjnosé zespotu
i zapewni¢ dobra komunikacje zaréwno wewnatrz placéwki, jak i pomiedzy personelem
opiekuniczym i specjalistami spoza placowki. Ten sposéb pracy umozliwia np. szybkie
informowanie wszystkich oséb wlaczonych w opieke o zmianach w stanie zdrowia danego
mieszkanca.

Nalezy zadba¢, aby Spotkania Interdyscyplinarne byly prowadzone w efektywny sposéb, tzn.
aby wszystkie osoby w nich uczestniczace mogly maksymalnie wykorzysta¢ poswiecony czas
na planowanie opieki nad mieszkancami, co zacheci ich do udziatu w kolejnych spotkaniach.

Mozna to osiagnac poprzez:

« Organizowanie spotkan w ten sposdb, aby stan mieszkanicéw pozostajacych pod opieka
tego samego lekarza omawiany byl razem na jednym spotkaniu (na ktore lekarz jest
zaproszony), a Rejestr Opieki Paliatywnej byt aktualizowany przed kazdym spotkaniem.



o Wczesniejsze przygotowanie wszystkich dokumentéw dotyczacych stanu omawianego
mieszkanca (dokumentacja medyczna, plan opieki, lista zazywanych lekéw), tak aby
byty dostepne dla pracownikéw na zebraniu.

« Wyznaczenie osoby odpowiedzialnej za pilnowanie czasu podczas spotkania, tak aby
w zaplanowanym czasie mozliwe bylo omoéwienie stanu wszystkich mieszkancow.

Jezeli lekarz rodzinny oraz inni specjaliéci spoza placéwki nie moga uczestniczy¢ w Spotkaniu
Interdyscyplinarnym, nalezy udostepni¢ im Karte Spotka# Interdyscyplinarnych, zachowujac
zasady poufnosci danych. Dokument ten zawiera informacje o wszelkich zmianach, ktére sg
konieczne do wprowadzenia w opiece nad omawianymi mieszkaicami.

ZOBACZ
Obejrzyj film (w jezyku angielskim):

@ Dodatkowe materialy 3: film instruktazowy, jak przeprowadzi¢
Spotkanie Interdyscyplinarne.

http://www.epi.cm-uj.krakow.pl/eupace_pl/




REJESTR OPIEKI PALIATYWNE]
do wypelniania na comiesi¢cznych Spotkaniach Interdyscyplinarnych




KARTA SPOTKAN INTERDYSCYPLINARNYCH*

Karta zbiorcza indywidualnych planéw opieki mieszkanicow omawianych na comiesiecznych
Spotkaniach Interdyscyplinarnych z zastosowaniem Rejestru Opieki Paliatywnej

Czlonkowie zespolu obecni na spotkaniu:

Liczba mieszkancéw, ktorych stan omoéwiono na spotkaniu

Liczba mieszkancow, ktorzy nie majg jeszcze zatozonego dokumentu ,, Myslgc o przysztosci”

Liczba mieszkancow, u ktdrych szczegétowo oméwiono ich problemy

PLAN DZIALAN dla mieszkanicéw, ktérych problemy zostaly szczegétowo oméwione:

Imie i nazwisko Zaplanowane dzialania

mieszkanca (kto i kiedy ma je wykonac) Wykonano




*Karta Spotkan Interdyscyplinarnych zostanie udostepniona lekarzowi rodzinnemu/prowadzacemu, jesli nie uczestniczyt
w spotkaniu
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Koordynowanie opieki

dfizad
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opsnzen 13y

E

Prognosa prsetycia okreslana w latach (L),
micsigeach (M), tygodniach (T), dniach (D)

Lekarz prowadzacy

‘Data rozwazat nt. rezygnacji z ontynuowania
o hosphatac b "

"Data pierwsze] rozmowy na temat oczekivaih

b
raesiefods

an (unodson 2 )

'Data powiadomienia pracownikiw opieki
‘drowotnej prowadzacyeh opicks o abjeciu
miesskaica opek u kresu fycia

Preferowane micjsce opicki u kresu zycia
i data rozmowy na ten temat

Data zalozenia Plar Postgpowania
‘w Ostatnich Driach Zycia

1

Potrzeba wsparcia bliskich w zalobie
Tak/Nie
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eu
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KARTA SPOTKAN INTERDYSCYPLINARNYCH*

Karta zbiorcza i planéw opieki ianych na comi
i pli iem Rejestru Opieki Paliatywnej

Oddzial/placoWka. ....s.vvsvrvrcrrre. Calkowita liczba mieszkasicow do oméwienia:

Imie i nazwisko lekarza obecnego na spotk Dat

Czlonkowie zespotu obecni na spotkaniuz

Liczba mieszkaricow, kt6rych stan oméwiono na spotkaniu

foi dok

Liczba mi Ktorzy nie maja j Myslgc o p

Liczba mieszkaricow, u ktérych szczegdlowo oméwiono ich problemy

PLAN DZIALAN dla mieszkaticow; ktérych problemy zostaly szczegdtowo oméwione:

Zaplanowane dzialania

Imig i nazwisko
L (kto i kiedy ma je wykona¢) WD
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Zapewnienie wysokiej jakosci opieki:

leczenie objawow

Wysokiej jakosci opieka paliatywna kladzie nacisk na odpowiednig kontrole objawow
oraz kazdorazowe obdarzanie mieszkancow wspolczuciem, traktowanie ich z szacunkiem
i poszanowaniem godno$ci. Taka opieka umiejscawia mieszkarca i jego bliskich w centrum
uwagi, a personel zobowigzuje do przeprowadzenia stosownych dziatan przez wtasciwe
osoby i we wlasciwym czasie.

W opiece paliatywnej priorytetem jest precyzyjna ocena objawow. Wszystkie objawy sg
wazne (bol, depresja, majaczenie, lgk, niepokdj, przewlekle zaparcia), ale Program PACE:
»Kroki do sukcesu” koncentruje si¢ na opanowaniu bolu, ktére stanowi punkt wyjscia dla
wprowadzenia opieki opartej na kontroli objawdéw wystepujacych u kresu zycia.

Cele Kroku 4:

» Zapoznanie pracownikow (zespoldw terapeutyczno-opiekunczych) z narzedziami
oceny bélu.

» Wskazanie mieszkancow, ktorzy moga odnies¢ korzys¢ z prowadzenia u nich oceny
bdlu i przeprowadzenie takiej oceny.

» Wlaczenie cafego personelu opiekunczego do prowadzenia oceny bolu, zwlaszcza
u mieszkancow z zaawansowanym otepieniem.

B¢l

Niektore choroby i schorzenia sg przyczyna wystepowania bolu o réznym stopniu nasilenia.
Systematyczne badanie dolegliwosci bolowych przy przyjeciu do placowki i pdzniej w trakcie
opieki, a takze stosowanie odpowiedniej dokumentacji, moga przyczynic sie do wlasciwej oceny
i skutecznego leczenia bolu. Warto pamietaé, ze przyczyny bélu moga by¢ rdzne. Moze on by¢
wynikiem nakltadania sie czynnikéw fizycznych, emocjonalnych, spotecznych i duchowych
- wowczas nazywamy go bdlem totalnym. Zrozumienie istoty takiego bolu jest bardzo wazne
i czasem wymaga podejécia zespolowego.

Ocena wystepowania objawow, takich jak bol czy depresja, jest znacznie trudniejsza
w przypadku mieszkancow z otepieniem. Wiele oséb z zaawansowanym otepieniem nie jest
w stanie wprost powiedzie¢ personelowi, kiedy odczuwa bol. W takich sytuacjach bardzo wazne
jest obserwowanie przez personel zachowania, a takze wszelkich gestéw czy ruchéw mieszkanca.
W niektdrych przypadkach personel moze mie¢ réwniez trudnos$¢ z odpowiednim zrozumieniem
objawéw sygnalizowanych przez mieszkanicow z umiarkowanym otepieniem. Niezaleznie
od stopnia zaawansowania otepienia, kazdy mieszkaniec placéwki opiekuniczej powinien
mie¢ przeprowadzong ocene wystepowania bolu. Pomocna w tej sytuacji moze by¢ rozmowa
z kims bliskim (np. cztonkiem rodziny), kto jest w stanie poméc nam zrozumieé, w jaki sposdb
mieszkaniec moze w sposob werbalny lub pozawerbalny przekaza¢ nam, ze odczuwa bol lub
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dyskomfort. Dzieki temu fatwiej bedzie nam we wlasciwy sposob zinterpretowac i rozpoznawaé
delikatne oznaki odczuwania bolu, poniewaz osoba bliska jest w stanie zauwazy¢ nawet niejasne
dla personelu sygnaty, jakie daje mieszkaniec.

DZIALANIA:

o Wprowadzenie oceny bdlu u wszystkich mieszkancéw obecnie znajdujacych sie
w placowce, a takze u wszystkich nowych w momencie przyjecia do placowki.

NARZEDZIA:

 Skaleocenyboluw placowkach opiekunczych - narzedzie do stosowaniaumieszkancow,
ktérzy sa w stanie zwerbalizowa¢ swoje dolegliwosci bolowe oraz narzedzie do
stosowania u osob, ktdre nie s3 w stanie wyrazi¢ bélu z powodu zaawansowanego
otepienia (skala PAINAD - The Pain Assessment in Advanced Dementia Scale)

4.1 WPROWADZENIE DLA KOORDYNATORA

Niedolezne, starsze osoby mieszkajace i umierajace w placéwce opiekunczej zazwyczaj cierpia
na kilka choréb wywotujacych rézne objawy. Caly personel placowki opiekurnczej powinien
aktywnie zglasza¢ te objawy (np. lekarzowi) i posiada¢ pewne doswiadczenie w ich ocenie.
Umiejetnos¢ przedstawienia lekarzowi wstepnej oceny objawdw ma istotne znaczenie dla ich
dalszej oceny i postepowania.

Podstawg wlasciwej opieki paliatywnej jest skupienie uwagi na odpowiedniej kontroli objawow,
co zasadniczo skutkuje dobra jako$cig zycia mieszkancéw iich bliskich. Jednakze, w poréwnaniu
z pacjentami hospicjow, wielu mieszkancéw placéwek opiekuniczych ma ograniczong zdolnosé¢
wyrazenia tego, w jakim stopniu wystepujace objawy zostaly opanowane. Otepienie przysparza
kolejnych probleméw przy ocenie objawéw. Wiele 0sdb z zaawansowanym otepieniem po
prostu nie potrafi jasno zakomunikowa¢ otoczeniu, ze co$ je boli. W takiej sytuacji ocena bolu
polega na obserwacji tego, jak kto$ sie zachowuje, porusza, jakie pojawiaja sie grymasy na
twarzy itd.

W ramach Programu PACE: ,,Kroki do sukcesu” stosowana jest ,, Karta oceny bélu u mieszkarncow
placowek opiekuriczych”, ktorej elementem sa dwa narzedzia oceny bélu:

o skala oceny bolu w placéwkach opiekunczych,

o skala PAINAD stuzaca do oceny bélu u mieszkancéw z zaawansowanym otepieniem,
ktorzy nie s w stanie powiedzie¢, ze co$ ich boli.

WSZYSCY mieszkancy aktualnie przebywajacy w placowce opiekunczej, a takze wszyscy
nowi mieszkancy w momencie przyjecia do placéwki, powinni mie¢ przeprowadzona ocene
wystepowania bdlu. Ocena bdlu powinna by¢ prowadzona regularnie w przypadku, gdy
dolegliwosci bolowe nie zostaly opanowane oraz co sze$¢ miesiecy w celu rutynowej kontroli.

W ocenie wystepowania bélu moze pomdc réwniez wewnetrzny lub zewnetrzny specjalistyczny
zespot opieki paliatywnej (o ile jest taka mozliwo$¢). Bardzo wazne jest zaangazowanie sie
wszystkich pielegniarek i opiekunéw w prowadzenie tej oceny, poniewaz czgsto to oni znajg
mieszkancéw najlepie;j.



4.2 BARIERY I PROPOZYCJE ROZWIAZAN

Potencjalne bariery dotyczace

zapewnienia wysokiej jakos$ci opieki
w placowce opiekunczej

Proponowane rozwigzania

Przekonanie pracownikow, iz ocena objawow
to zadanie nalezgce do lekarza.

Przekonanie niektorych pracownikéw, iz skar-
Zacy sie mieszkaniec nalezy do osob, ktore po
prostu lubig narzekac.

Wyjasnij, ze w zakladach takich jak szpitale, to
lekarze czesto odpowiadaja za oceng objawow.
Jednakze w placéwkach opiekunczych lekarze
rzadko sg obecni codziennie. Zatem to personel
tych placéwek jest odpowiedzialny za prowa-
dzenie oceny objawdw, poniewaz to daje moz-
liwos¢ powiadomienia lekarza o ewentualnych
problemach. Jest to praca zespolowa.

Wyjasnij, ze zaden mieszkaniec nie narzeka dla
samego narzekania - zwykle jest jaki§ powdd
jego zlego samopoczucia. Moze by¢ ono wyni-

kiem bélu lub dyskomfortu, zaparcia, proble-
mow ze snem w nocy lub odczuwania niepoko-
ju na jakims tle.

4.3 PLAN SZKOLENIA: ZAPEWNIENIE WYSOKIE] JAKOSCI
OPIEKI: LECZENIE OBJAWOW BOLU

Cele szkolenia

» Refleksja nad doswiadczaniem bdlu.

» Nauczenie personelu zasad oceny bdlu, w tym  stosowania skal oceny bolu
u niedoteznych, starszych osob z i bez otepienia, oraz nauczenie postepowania w celu
opanowania bolu.

Przygotowanie
« Upewnij sie, Ze w miejscu szkolenia znajduje sie tablica (oraz papier).

o Zabierz ze soba wystarczajaca liczbe kopii ,,Karty oceny bolu u mieszkaricéw placowek
opiekuriczych”, zawierajacych skale oceny bolu, tak aby kazdy z uczestnikow szkolenia
otrzymal chociaz jeden egzemplarz do ¢wiczen.



Cwiczenie praktyczne - Bél

Doswiadczanie bolu

Podziel grupe na pary. Kolejno kazda osoba stara si¢ ustnie opisac:

o najgorsze doswiadczenie bolu, jakie kiedykolwiek miata,
« jakten bol byl odczuwany,
o sposéb, w jaki bol ten byl leczony.

Przedyskutuj z grupa nastepujace kwestie:
o rozumienie przyczyny bolu,
o réznice pomiedzy bolem ostrym, a przewleklym (o bélu przewleklym méwimy, kiedy
dolegliwosci utrzymuja sie powyzej 6 miesiecy),
o wplyw emocji na doznania bolowe,

o uwzglednianie tego, co méwi o bolu osoba go odczuwajaca; unikanie przyjmowania
wlasnych sadéw na temat czyich$ dolegliwosci,

« znaczenie interwencji w przypadku stwierdzenia wystepowania bolu.

Nauka rozpoznawania réznych przyczyn oraz rodzajéw bélu

Trzy gléwne typy bolu:

Powierzchniowy (somatyczny) - spowodowany stymulacja receptoréw lezacych na powierzchni
ciala, albo w tkance podskornej. Zazwyczaj dolegliwo$ci sa dobrze zlokalizowane i opisywane
jako ,,przy¢miony bol” w gleboko potozonej tkance, albo ,,tngcy bol” na powierzchni ciata.

o Bol kostny: czesto umiejscowiony w okolicy kosci.

o Bodl mig$niowo-powieziowy: czesto dobrze reagujacy na cieplo oraz masaz.

Bol trzewny - zwiazany z funkcjonowaniem organéw wewnetrznych, takich jak watroba,
pluca, zotadek, ktéry moze powstawaé w wyniku rozciagania blony surowiczej otaczajacej dany
narzad. BOl ten jest trudny do zlokalizowania i czgsto opisywany jest jako ,,$ciskajacy”.

Bol neuropatyczny (nerwobél) — spowodowany uciskiem lub zniszczeniem wtokien nerwowych
- powoduje bardzo bolesne doznania. BAl ten czgsto rozprzestrzenia si¢ od miejsca ucisku
nerwu. Moze by¢ odczuwany np. jako bél opasujacy talie albo bdl promieniujacy wzdluz nogi.
Ten typ bolu moze by¢ doswiadczany jako ,,rwacy’, ,,piekacy” i ,,mrowienia”

Zache¢ stuchaczy do nazwania rodzajow bolu, ktdre wystepuja u mieszkancow Waszej placowki

w przebiegu: zmian zapalno-zwyrodnieniowych stawéw, udaru, nowotworu, zaparcia,
osteoporozy.



Przekaz im wiedze¢ na ponizsze tematy:
o Progi bélu:

» czynniki, ktére moga obniza¢ indywidualny prog bolu: wezesniejsze doswiadczenie
boélu; odczuwanie innych dolegliwosci; zfa jako$¢ snu w nocy; niepokdj; depresja;
strach; izolacja;

» czynniki, ktdre podwyzszaja indywidualny prég bolu: zapewnienie towarzystwa;
opanowanie objawéw takich jak nudno$ci, zaparcia; stosowanie lekow
przeciwbolowych, przeciwlekowych, przeciwdepresyjnych; zapewnienie dobrego
snu w porze nocnej itp.

o  Wystepowanie u niektérych mieszkancéw wiecej niz jednego rodzaju bélu — zacheé
stuchaczy do podania przykladéw takich osob sposrod mieszkancéw Waszej placowki.

o Bl ostry: na przyklad bol zawalowy (zamostkowy); bol towarzyszacy ztamaniu koséci
udowej odczuwany az do chwili interwencji chirurgicznej.

o BOl przewlekty: ludzie czesto uczg si¢ zy¢ z tym bolem — osoby w podesztym wieku
czesto sadza, ze bl jest elementem starosci! Czesto nie skarzg sie pomimo dolegliwosci.
Bl przewlekly zazwyczaj utrzymuje si¢ ponad 3-6 miesiecy.

BOLNIEJEST WYLACZNIE DOZNANIEM FIZYCZNYM - rozumienie pojecia ,,bél totalny”
oraz czterech komponentéw bolu: fizycznego, psychicznego/emocjonalnego, duchowego,
a takze spolecznego [2].

Rozdaj uczestnikom opis przypadku pt. ,,Pani Stefania”, ktéry znajduje si¢ ponizej. Wybierz
dla kazdej podgrupy jeden aspekt bolu totalnego i popro$ o wskazanie go w opisie przypadku.

Przypadek 4: Pani Stefania

Pani Stefania zostata przyjeta do placowki opiekuniczej miesigc temu. Dawniej byta
osoba niezwykle towarzyska i otwartg, lecz teraz wymaga pomocy oséb trzecich
w myciu i ubieraniu. Jest ona w stanie dotrze¢ do jadalni na czas obiadu, ale ma
staby apetyt i stara si¢ szybko powréci¢ do swojego pokoju, poniewaz wstydzi sie
nieprzyjemnego zapachu. Pani Stefania stracita na wadze, czuje si¢ zmeczona i personel
podejrzewa, ze ma depresje.

Lekarz rodzinny przepisal antybiotyk na podejrzewang przez niego infekcje drog
moczowych, jednak nie wida¢ poprawy. Dla pani Stefanii zostala umdéwiona konsultacja
ginekologiczna. Mieszkanka bardzo si¢ jej obawia i przez to nie moze spaé w nocy.
Lekarz nie powiedzial pani, co u niej podejrzewa, jednak ona sama moze si¢ domyslaé
pewnych rzeczy. Zaczyna si¢ zastanawiaé, czy przypadkiem nie jest chora na raka.

Po grupowej dyskusji dotyczacej opisu przypadku popros uczestnikow, zeby WPISALI swoje
przemyslenia na temat bélu totalnego do diagramu znajdujgcego si¢ na papierowej tablicy:



Bol emocjonalny/psychiczny

e zmeczenie

e bezsenno$é

Bol spoleczny

lek przed bolem e poczucie osamotnienia,
. P izolacji
poczucie beznadziejnosci )

Bol totalny

« utrata pozycji spolecznej

Bl duchowy

utrata sensu zycia

obawa przed cierpieniem

Zapytaj uczestnikow, co ich zdaniem wplywa na utrate kontroli nad bélem:

Przekonanie, iz bdl jest nieodlaczng czescig starosci.
Brak prowadzenia odpowiedniej oceny dolegliwosci.
Ignorowanie skarg mieszkancéw na dolegliwosci bélowe.
Brak zrozumienia, jak dokuczliwy jest bol.

Brak przeszkolenia w zakresie oceny i leczenia bélu.
Niewtasciwa kontrola bdlu.

Zaniedbanie regularnego podawania lekéw przeciwbolowych w przypadku boélu
przewleklego.

Niewystarczajaca wiedza na temat lekow przeciwbdlowych.
Brak rozumienia psychicznych, emocjonalnych oraz duchowych aspektéw bolu.

Wykazywanie przez pielegniarki i opiekunéw sceptycyzmu wobec potrzeb sygnalizowa-
nych przez mieszkanca.

Nadmiar obowigzkow utrudniajacy sprawowanie wlasciwej opieki.
Brak wspotpracy lekarza z personelem placowki.

Niewystarczajaca wiedza lekarza prowadzacego na temat oceny i leczenia bolu u osob
starszych.



Kiedy nalezy oceni¢ poziom bolu:
o Przy przyjeciu do placowki opiekuncze;.
o Co tydzien - jesli mieszkaniec stale zazywa $rodki przeciwbolowe.
« Co miesigc — je$li bol jest opanowany dzieki skutecznemu leczeniu.
« Ponowna ocena bélu po kazdych 6-ciu miesiacach od poprzedniej oceny.

o Zawsze ocen dodatkowo, jedli pojawi sie czynnik mogacy powodowaé bol lub
dyskomfort, np. zaparcia, infekcja drég moczowych itp.

OBJASNIENIE dotyczace ,,Karty oceny bélu u mieszkaricow placéwek opiekuticzych”:

Pokaz wszystkim uczestnikom szkolenia ,Karte oceny bélu u mieszkaricéw placéwek
opiekuriczych™

o Strona 1 - ma zastosowanie u 0s6b bez zaburzen funkcji poznawczych i takich, ktdre sg
w stanie jasno odpowiedzie¢ na pytania.

o Strona 2 i 3 - ma zastosowanie u 0sdb, ktére nie sa w stanie nazwac i opisa¢ swoich
dolegliwosci bolowych (np. u 0séb z otepieniem) — oceny dokonuje sie na podstawie
obserwacji zachowania.

o Strona4i5 - stuzy do zapisywania wynikéw leczenia bélu.

Leczenie bolu

Wyjasnij drabine analgetyczng wg WHO i NARYSUJ ja na tablicy papierowe;:

DRABINA ANALGETYCZNA wg. WHO

POZIOM
3 Silny:bol

POZIOM
2 Umiarkowanybol

Leki nieopioidowe
np. paracetamol, NLPZ

|’ POZIOM

~ 66—



Poziom 1: Leki nieopioidowe (paracetamol oraz niesterydowe leki przeciwzapalne - NLPZ).

Poziom 2: Stabe opioidy (wigckszo$¢ niedoteznych, starszych oséb bedzie wymagaé lekéw
z tego stopnia drabiny w celu kontroli ich dolegliwo$ci bolowych) — naleza do nich: paracetamol
z kodeing oraz pochodne paracetamolu i kodeiny, a takze tramadol.

Poziom 3: Silne opioidy (morfina i jej preparaty o szybkim i powolnym uwalnianiu leku; leki
podawane doustnie lub podskdrnie).

Zapytaj uczestnikow, co ich zdaniem jest wazne w leczeniu bolu:

1. Zastosowanie koanalgetykow: lekoéw sterydowych, antydepresyjnych, przeciwdrgaw-
kowych.

2. Zastosowanie plastrow przeciwbdlowych do kontroli lekkich i umiarkowanych
dolegliwosci bélowych.

3. Znaczenie stosowania $rodkow przeczyszczajacych w przypadku regularnego
podawania opioidowych $rodkéw przeciwbdlowych.

4. Znaczenie WIELOKROTNEGO POWTARZANIA OCENY OBJAWOW bolu, a takze
zapisywanie stosowanych lekéw w dokumentacji (na 4-5 stronie karty oceny bélu).

Popros$ uczestnikow, aby porozmawiali o wybranym mieszkancu, ktéry cierpi z powodu bolu,
atakze przeanalizowali u niego wszystkie aspekty dotyczace bolu. Alternatywnie rozmowa moze
dotyczy¢ mieszkanca, ktory miat dolegliwo$ci bolowe, ale zostaly one wlasciwie opanowane.



Karta oceny bolu u mieszkancow placowek opiekunczych (wraz ze skala PAINAD)

Wypelni¢ u kazdego mieszkanca: przy przyjeciu do placowki, jezeli mieszkaniec przyjmuje leki
przeciwbolowe; jezeli ma dolegliwosci bolowe; i zawsze kontrolnie - co 6 miesiecy.

Nazwa placéwki opiekuncze;j:

Nazwisko mieszkanca:

Data przyjecia: Data pierwszej oceny bolu:

Leki aktualnie przyjmowane przez mieszkanca:

Skala intensywnosci bolu

Prosze oceni¢ natezenie obecnie odczuwanych
dolegliwosci bolowych w skali od 0 do 10 przyj-
muj3c, Ze 0 to brak bolu, a 10 to najsilniejszy bol,
jaki kiedykolwiek u Pani/Pana wystapil.

10 D najsilniejszy bol, jaki kiedykolwiek wystapit
8 D bardzo silny bol
6 [silny bel

4 D bol o umiarkowanym natezeniu
3

2 D tagodny bol

0 D bol nie wystepuje

1) Gdzie zlokalizowane sg najsilniejsze dolegliwosci bolowe?
Prosze zaznaczy¢ miejsce bolu na karcie przedstawiajacej cialo (powyzej po stronie lewej).

2) Jak silny jest bol wedlug skali intensywnos$ci bolu?
Prosze zaznaczy¢ odpowiedni kwadrat na karcie skali intensywnosci bolu (powyzej po stronie prawej).

3) Od jak dawna bdl jest obecny?

4) Czy jest cos, co zwieksza intensywno$¢ bolu?

5) Czy jest cos, co tagodzi bol?




Skala oceny bdélu w zaawansowanym otepieniu (skala PAINAD)

Prosze stosowac te karte oceny, gdy mieszkaniec nie jest w stanie dokladnie opisa¢ bolu, jaki odczuwa
(na podstawie Warden, Hurley & Volicer, 2003)

Przedmiot oceny 0 1 p) Wynik
Oddychanie niezaleznie | « Normalne o Oddychanie czasami | « Glosny, ciezki oddech
od wydawania réznych utrudnione o Dtugi okres
dzwigkow o Krotki okres hiperwentylacji
hiperwentylacji o Oddech Cheyne’a-
Stokesa
Wydawanie o Brak o Czasami jeczy lub « Powtarzajace sie,
negatywnych dzwiekow steka przeszkadzajace
» Mowa $ciszona lub wolanie
niewyrazna « Glosne jeczenie lub
stekanie
« Placz
Wyraz twarzy » Usmiecha si¢ lub » Smutny o Grymas twarzy lub
twarz bez wyrazu « Przestarszony wykrzywione usta

o Zmarszczone brwi

Mowa ciala o Zrelaksowany « Spiety o Sztywny
« Niespokojny chod o Zaci$niete pigsci
» Wierci sie « Kolana podciagniete
do gory
« Ciagnie lub odpycha
« Uderza
Pocieszanie « Nie ma potrzeby « Denerwuje si¢ » Nie mozna go
pocieszania albo uspokaja pod pocieszy¢, odwrocié
wplywem glosu jego uwagi lub
lub dotyku uspokoi¢

RAZEM

Calkowita liczba punktow waha si¢ od 0 do 10 (co wynika z wartosci od 0 do 2 przyjetych dla kazdego
z 5 analizowanych przedmiotéw oceny), przy czym wyzsza punktacja wskazuje na silniejszy bol (0 =
»bez bélu", 10 = ,,silny bol”).

Calkowity wynik réwny 2 lub wiecej wskazuje na obecnos$¢ bélu, ktory wymaga interwencji.

Uwaga! Po obliczeniu wyniku oceny bélu prosze nie zapomnie¢ o udokumentowaniu koniecznego
leczenia na nastepnej stronie.

~ 69 —



Definicje dotyczace wybranych powyzszych terminéw (pelne wersje definicji dostepne sa
w publikacji: Warden, Hurley & Volicer) [3]

Oddychanie:
»czasami utrudnione” - epizody trudno$ci w nabieraniu powietrza;

»krotki okres hiperwentylacji” - wystepowanie szybkich, glebokich oddechéw trwajacych
przez krotki czas;

»glosny, ciezki oddech” - diwieki przy wdechach/wydechach $wiadczace o wysitku
oddechowym, ktdre moga by¢ glosne, gulgoczace lub $wiszczace;

»dtugi okres hiperwentylacji” - oddechy o zwigkszonej czgstosci/poglebione, ktore utrzymuja
sie przez dluzszy czas;

»oddech Cheynea-Stokesa” - przechodzenie od bardzo glebokich do bardzo ptytkich oddechow
z wystepowaniem bezdechow.

Wydawanie negatywnych dzwiekow:

»czasami jeczy lub steka” — mruczace, pelne zalu dzwigki, jeki lub lament, jeczenie jest niezalezne
od woli, czesto ma nagly poczatek i koniec;

»mowa Sciszona lub niewyrazna” - belkotanie, potykanie stow, niezrozumiale narzekanie;

~powtarzajgce sie, przeszkadzajgce wolanie” — powtarzanie krétkich sléw niespokojnym,
niepewnym lub zdenerwowanym tonem;

»glosne jeczenie lub stekanie” — pelne zalu mruczace dzwieki, jeki lub lamentowanie w sposéb
glosniejszy niz zwykle, z naglym poczatkiem i koncem;

»placz” - emocje, ktorym towarzyszg Izy, a takze szlochanie lub cichy ptacz;

Wyraz twarzy:
»smutny” — twarz mieszkanca wyraza zal, nieszczescie czy przygnebienie;

» . . . . . 7.
»przestraszony” — na twarzy maluje sie strach, pobudzenie, zwigkszony niepokdj;
»zmarszczone brwi” — liczne zmarszczki mimiczne na czole i twarzy lub wokét ust;

»grymas twarzy” — wyglad pelen niepokoju lub cierpienia.
Mowa ciata: lezy nieruchomo, bojac si¢ poruszy¢ lub bardzo duzy niepokdj ruchowy.

Pocieszanie: mieszkaniec jest w stanie uspokoic sie po uslyszeniu stéw pociechy ze strony innej
osoby.



Karta obserwacji bélu i podjetych dziatan

Imie i nazwisko mieszkanca:

Nazwa placéwki opiekunczej:

Sugerowana czestotliwos¢ oceny: [ codziennie

(prosze zaznaczyc wlasciwe)

[ co tydzien

D comiesigcznie

Leki aktualnie przyjmowane przez mieszkanca:

SKALA INTENSYWNOSCI BOLU: Przyjmujac, ze 0 to brak bélu, a 10 to najsilniejszy bél, jaki
kiedykolwiek Pan/Pani miat w swoim zyciu, jak ocenia Pan/Pani swéj obecnie odczuwany bol w skali

od 0 do 10?
Intensywno$¢ Data Podpis;
. bélu Wynik Podjete ) data/ .
Data | Godzina PAINAD | dzialanie °St::,)t;‘;§fl‘:ia i |
0-10 e oceny




Karta obserwacji bolu i podjetych dzialan c.d.

SKALA INTENSYWNOSCI BOLU: Przyjmujac, ze 0 to brak bélu, a 10 to najsilniejszy bél, jaki

kiedykolwiek Pan/Pani miat w swoim zyciu, jak ocenia Pan/Pani sw6j obecnie odczuwany bol w skali
od 0 do 10?

Intensywnos$¢ . a Data P:l)dpis;

. bélu Wyni Podjete A ata/ .

Data | Godzina PAINAD | dzakanic’ | A eB O S et
0-10 wyproznienia f—

Opracowanie: The Care Home Project Team, St Christopher's Hospice, Londyn, Wielka Brytania.
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Zapewnienie wysokiej jakosci opieki:
leczenie objawow

Karta oceny bélu u mieszkaricéw placéwek opiekuiiczych (wraz ze skalg PAINAD) Skala oceny bélu w zaawansowanym otepieniu (skala PAINAD)

Wypelnic u kaidego mieszkarica: przy przyjeciu do placéwki, jezeli mieszkaniec przyjmuje leki
" o RUPT PRI § o

(na podstawie Warden, Hurley & Volicer, 2003)

Nazwa placéwki opiekuiiczej:
‘Nazwisko mieszkaica: Oddychanic nizaleanic | + Normalne + Oddychanie czasami | + Glosny cigzki oddech
od wydawania réinyc utrudnione "
P " i diwigkow « Krotki okres
Data przyjecia: Data pierwszej oceny bélu: ¢ . .
preyiee P ) oceny hiperwentylacji
Leki aktualnie przyjmowane przez mieszkarica:
Wydavanie +Brak. « Crasamijeczylub | + Powtarzajace sie,
negatywnych déwigkow steka przeszkadzajace
+ Mowa §ciszona lub. wolanie
Skala intensywnosci bolu niewyraina . g:l,;.:: Jcsni i
oceni¢ natezenie obecnie odczuwanych « Placz
dolegliwosci bélowych w skali od 0 do 10 przyj- Wyraz twarzy + Usmiechasiglib | + Smutny + Grymas twarzy lub
jac, i jsilniej L twarzbezwyrazu | » Przestarszony wykrzywione usta
jaki kiedykolwiek u Pani/Pana wystapit. « Zmarszezone brwi
Mowa ciala « Zeclaksowany « Spicty. « Satywny
« Niespokojny chod | + Zaciinigte pigéci
10 [ majsilnicjszy bol jaki Kiedykolwick wystapil * Wierei si¢  Kolana podeiggnigte
X dCO gmyl 1b odpych:
« Ciggnie lub odpycha
8 [bardzosilny bl + Uderza
7 Pocieszanie. « Niemapotrzeby | + Denerwuje sig + Nie moina go
pocieszania albo uspokaja pod ‘pocieszyé, odwrocié
6 [Jsiloy el wplywem glosu jego uwagi lub,
5 lub dotyku uspokoié
4 [J061 0 umiarkowanym natgieniu RA!
3
PR ) ; . PR
2 [Jiagodny bl 25 anali y), przy czym 5 j icjszy bol (0=
»bezbolu", 10 = ,silny bol”).
Calko interwencji.
0 [bel nie wystepuie il il
! bolu prosze ni
leczenia na nastepnej stronie.
D G " N .

j iwosci bolowe?
Proszg zaznaczyé micjsce bolu na karcie przedstawiajacej cialo (powyzej po stronie lewej).

2) Jak silny jest bél wedlug skali intensywnosci bolu?
Prosze zaznaczy¢ odpowiedni kwadrat na karcie skali intensywnosci blu (powyiej po stronie prawej).

3) Od jak dawna bl jest obecny?

4) Cay jest cos, co zwigksza intensywnosé bolu?

5) Cay jest cos, co lagodzi bél?




Opieka w ostatnich dniach zycia

W przypadku niektérych mieszkanicéw $mieré moze nastapi¢ nagle, ale u wigkszosci oséb
proces umierania jest stopniowy. Kluczowe znaczenie ma pomoc personelowi sprawujagcemu
opieke w rozpoznaniu momentu, kiedy mieszkaniec moze by¢ umierajacy.

Cele Kroku 5:

» Pracownicy placowki opiekunczej przyjma, ze umieranie oraz $mier¢ stanowig
nieodlagczny elementy ich pracy.

» WSZYSTKIE osoby sprawujace opieke (pracujace na rézne zmiany) zostana
przeszkolone w zakresie zasad opieki nad umierajacymi na przykladzie ,Scenariusza
dobrej opieki u kresu zycia”.

» Wszyscy pracownicy placowki nauczg sie tego, ze proces umierania sklada sie z trzech
faz: fazy rozpoznania umierania, fazy wylaczania obwodowego oraz fazy wylaczania
centralnego.

» Zaloga bedzie lepiej przygotowana do opieki nad umierajagcym mieszkancem.

» Zaloga zostanie zache¢cona do towarzyszenia umierajagcemu i jego bliskim, w celu
udzielania im wsparcia.

» Mieszkaiicom zostanie zapewniony staly dostep do lekéw kontrolujacych objawy
wystepujace podczas umierania.

Rozpoznanie fazy umierania jest istotne dla zapewnienia mieszkaicowi wysokiej jakosci
opieki paliatywnej u kresu Zycia. Dobrze prowadzona obserwacja i ocena stanu mieszkancow,
z wykorzystaniem Rejestru Opieki Paliatywnej, umozliwi nie tylko interdyscyplinarnemu zespolowi,
ale rowniez bliskim, rozpoznanie momentu, gdy stan danego mieszkanca ulegnie pogorszeniu.

Nalezy po$wieci¢ czas na omoéwienie tego z mieszkaricem - a jesli to stosowne takze z krewnymi
i przyjaciétmi mieszkanca oraz innymi czlonkami personelu - aby upewnic sie, ze wszyscy wiedza,
czego moga sie spodziewaé podczas ostatnich dni Zycia mieszkanica. Poznanie i zrozumienie
procesu umierania i tego, w jaki sposob organizm wylacza sie podczas kilku ostatnich dni zycia,
moze pomoc bliskim zmniejszy¢ uczucie strachu. Wiedza ta pomoze rodzinom i przyjaciotom
zrozumied, ze personel w placéwkach opiekunczych wie, czego mozna sie spodziewaé. Bliskim
czesto jest trudno, gdy widza, ze ich krewny lub przyjaciel nie przyjmuje pokarméw i nie jest
w stanie pi¢. Personel musi pomoc bliskim zrozumie¢, ze umierajacy traci che¢ do jedzenia i picia.

Stosowanie Planu Postgpowania w Ostatnich Dniach Zycia, facznie z planem rutynowej opieki,
moze zapewni¢ mieszkanicowi i jego bliskim najlepsza mozliwa opieke w okresie, ktéry moze
taczy¢ sie z ogromnym lekiem. Trzeba przeszkoli¢ caly personel w zakresie stosowania takiej
dokumentacji. Dokumentacja ta jest zrodtem podpowiedzi i pomaga prowadzi¢ opieke w taki
sposdb, by przewidujac mozliwos¢ wystapienia okre§lonych objawéw w czasie umierania,



zapewni¢ mieszkancowi dostep do odpowiedniego leczenia. Plan Postgpowania w Ostatnich
Dniach Zycia pomaga upewnic¢ sie, ze wszystkie potencjalnie odwracalne przyczyny stanu danej
osoby zostaly oméwione z lekarzem rodzinnym i dokladnie przemyslane.

Taki sposéb dokumentowania stanu mieszkanca pozwala lekarzowi na wczesniejsze
zabezpieczenie odpowiednich lekéw. Podpowiada réwniez o koniecznoéci powiadomienia
o sytuacji innych specjalistow spoza placowki, wlaczonych w opieke (np. zewnetrznego zespotu
opieki paliatywnej, pielegniarki opieki dtugoterminowej). Ponadto przypomina o zawiadomieniu
wskazanych przez mieszkanca lub upowaznionych czlonkéw rodziny, zapewniajac tym samym,
ze wszystkie zaangazowane osoby maja $wiadomos¢ zmieniajacego sie stanu mieszkanca.

DZIALANIA:

« Stosowanie Planu Postgpowania w Ostatnich Dniach Zycia, Yacznie z planem rutynowej
opieki u mieszkancow, ktérym pozostato juz tylko kilka dni Zycia.

NARZEDZIA:

« Plan Postgpowania w Ostatnich Dniach Zycia lub inny dokument bedacy jego
odpowiednikiem.

5.1 WPROWADZENIE DLA KOORDYNATORA

Ten etap Programu jest ukierunkowany na osiggniecie celu, jakim jest spokojna, godna $§mier¢
zniedoteznialych, starszych oséb umierajgcych w placowkach opiekunczych. Jest to bardzo
wazny krok, ktéry pomaga zrozumie¢ pracownikom placdwki, jaka jest idea catego Programu
PACE: ,,Kroki do sukcesu”

Personel opiekuniczy powinien by¢ wspierany w opiece nad osoba umierajacg. Uzywanie
stowa ,,umierajacy” podczas raportéw w trakcie przekazywania oddziatu i na spotkaniach -
zamiast takich stow, jak ,stan si¢ pogarsza” lub ,jest w gorszym stanie” — ma istotne znaczenie
w zapewnieniu otwarto$ci w podejéciu do problemu umierania. Jezeli personel nie potrafi uzy¢
stowa ,,umierajacy”, w placéwce opiekunczej trudno bedzie rozwing¢ opieke paliatywna na
zadowalajacym poziomie. Otwarte méwienie o umieraniu jest miarg akceptacji sytuacji oraz
ma znaczenie w wyznaczeniu celéw opieki i okresleniu roli zaréwno personelu opiekunczego,
jak i bliskich umierajacego.

Przeczytaj uwaznie ,,Scenariusz dobrej opieki u kresu Zycia”, aby sprawdzi¢, czy Twoja wiedza
na temat objawéw wystepujacych podczas umierania jest kompletna/wystarczajaca. W sekcji
»Dodatkowe materialy” mozesz znalez¢ wiecej publikacji, ktére pomoga Ci rozszerzy¢ swoja
wiedze w tym zakresie.

Wazne wskazdowki:

o DPielegniarki oraz opiekunowie (zaréwno pracujacy w dzien, jak i w nocy) powinni
uczestniczy¢ w tym szkoleniu i przeczytaé ,,Scenariusz dobrej opieki u kresu zycia”.

o Wszyscy nowi pracownicy placowki réwniez powinni odby¢ to szkolenie.

o DPielegniarki oraz opiekunowie powinni zna¢ i rozumie¢ fazy procesu umierania, aby
moc wspiera¢ bliskich umierajacych mieszkancéw i informowa¢ ich, czego mogg sie
spodziewad.



Wiekszoé¢ starszych osob, ktdére sa niedolezne, ma $wiadomos¢, ze umiera — niekoniecznie
trzeba im o tym moéwi¢, a czesto wystarczy ich tylko wystuchad. Bycie obecnym przy mieszkancu
irodzinie podczas ostatniego etapu umierania moze stanowic istotne pocieszenie dla rodzin, ktére
weczesniej mogly nie doswiadczy¢ $mierci. Pielegniarki i opiekunowie odgrywaja kluczows role
w tworzeniu wlasciwego srodowiska pozwalajacego na dobra $mier¢ w placéwkach opiekunczych.

5.2 BARIERY I PROPOZYCJE ROZWIAZAN

Potencjalne bariery

w realizacji dobrej opieki w ostatnich
dniach zycia

Proponowane rozwiazania

Pracownik moze ba¢ si¢ pozostania przy
umierajagcym mieszkancu, gdyz wczesniej nie
widzial $mierci.

Dla kogos moze by¢ trudne pozostanie
z umierajacym mieszkancem i jego bliskimi,
poniewaz nie wie, co powiedzie¢ w tej sytuacji.

Niepokoj, ze nie mozna przewidzie¢, kiedy
kto$ umrze lub obawa, Ze proces ten zostanie
rozpoznany za pozno.

Przekonanie, iz dla zapewnienia dobrej
$mierci konieczne jest calodobowe podawanie
lekéw za pomoca pompy infuzyjne;j.

Objasnij sytuacje a takze powiedz, na jakim
etapie umierania jest mieszkaniec. Jezeli jest to
mozliwe, towarzysz czlonkowi personelu przy
odwiedzinach u umierajacego mieszkanca; wy-
jasniaj mu, co sie dzieje a takze zapytaj go, czy
nie zechce posiedzie¢ przy umierajacym przez
chwile.

Wyjasnij, ze obecnos¢ w czasie, kiedy mieszka-
niec jest bliski $mierci, czesto nie wymaga stéw
- to sama obecno$¢ ma znaczenie.

Wyjasnij, Zze poznanie 3-stopniowego procesu
umierania moze pomdc personelowi lepiej oce-
ni¢, kiedy zbliza si¢ $mier¢.

Wyjasnij, ze przekonanie to nie jest stusz-
ne. Sama $mier¢ nie jest bolesna, a umieranie
w bolu zwigzanym z choroba moze by¢ skut-
kiem niewlasciwego leczenia bolu. Ciagly wlew
leku jest potrzebny w sporadycznych przypad-
kach. Wiekszos¢ chorych, starszych oséb wy-
maga kontynuowania leczenia takiego, jakie
bylo wczesniej (np. lekéw podawanych pod-
skornie, plastrow z lekiem przeciwboélowym lub
czopkow) z uwzglednieniem zwalniajacego si¢
metabolizmu (nerki gorzej pracujg i leki nie sa
eliminowane tak szybko). Niewlasciwe zastoso-
wanie cigglych wlewéw morfiny moze spowo-
dowa¢ ciezkie omamy (halucynacje). Nalezy
pamietac, ze niektérzy mieszkancy cierpia tez
na otepienie (w ré6znym stadium).



5.3 PLAN SZKOLENIA: OPIEKA W OSTATNICH DNIACH ZYCIA
ORAZ PROCES UMIERANIA

Cele szkolenia

» Pelne zrozumienie procesu umierania.
» Nauczenie personelu lepszego rozpoznawania czasu umierania.

» Przygotowanie personelu do kompetentnego towarzyszenia umierajagcym, a takze
wspierania cztonkéw rodziny i innych bliskich osob.

Przygotowanie
o W tej sesji szkoleniowej powinni wzia¢ udzial wszyscy czlonkowie zespotu.

«  Upewnij sig, ze kazdy uczestnik otrzymal kopie ,,Scenariusza dobrej opieki u kresu zycia”,
a takze formularze, ktdre nalezy wypelnia¢ dla dokumentowania ostatnich dni zycia.

Cwiczenie praktyczne

Plan Postepowania w Ostatnich Dniach Zycia

o Rozdaj uczestnikom szkolenia karte ,,Plan postepowania w ostatnich dniach zZycia”.
o Zapytaj, czy wedlug nich ten plan zawiera wszystkie wyzwania i zagadnienia zwiazane
z opiekg nad osobg umierajaca.
Instrukcja do zadania
o ,Scenariusz dobrej opieki u kresu Zycia” powinien by¢ wreczony kazdemu pracownikowi

uczestniczacemu w szkoleniu, a wraz z nim formularze, ktére nalezy wypelni¢ dla
dokumentowania ostatnich dni zycia.

o Zasugeruj, aby podczas czytania pracownicy podkreslali otdwkiem te miejsca, ktére
szczegolnie zwrdcily ich uwage, albo ktore wydaja im sie interesujace w odniesieniu do
ostatnich dni zycia.

Zapytaj cztonkow grupy, ktore fragmenty tekstu ich zdaniem mialy znaczenie.




Schemat procesu umierania [4]

4 N

Rozpoznanie fazy umierania - do konca zycia pozostaly najprawdopodobniej tygodnie:

o W ciggu dnia mieszkaniec wigcej czasu $pi niz czuwa.

o Nie jest juz zainteresowany jedzeniem.

o Przyjmuje mniejszq ilos¢ ptynéw.

\_ /

4 N

Wylaczanie obwodowe - do konica Zycia pozostaly najprawdopodobniej dni:

o Pélprzytomny/pétswiadomy.
o Sciggnigty nos.
o Utrudnione oddychanie.

o Sine i zimne koviczyny lub marmurkowatos¢ skéry — osoba nie odczuwa zimna, moze
wystgpic¢ niepokdj, ktory czesto jest spowodowany uczuciem zbyt duzego gorgca.

o Charczqgcy oddech, tzw. ,,rzezenia przedsmiertne” na skutek niemoznosci odkrztusze-
nia wydzieliny z tchawicy.

\_ /

4 N
Wylaczanie centralne - blisko $mierci - do konca zycia pozostaly najprawdopodobniej
godziny:

o W spigczce.
«  Stabe, nitkowate tetno.

o Oddech staje sig plytki.
o J




»SCENARIUSZ DOBRE]J OPIEKI” - do szkolenia na temat zintegrowanej opieki nad
mieszkancami w ostatnich dniach zycia (Hockley 2010, Macmillan Publications)

Dostrzeganie objawow sygnalizujacych umieranie

Pani Annajest 97-letnig kobieta, ktora od 18 miesiecy przebywa w domu opieki. Ma 95-letniego
meza, ktory nadal sam mieszka w parterowym mieszkaniu, w budynku potozonym na
osiedlu niedaleko domu opieki. Wczes$niej maz zwykle odwiedzatl ja codziennie, lecz obecnie
- ze wzgledu na ostabienie - odwiedza ja 2-3 razy w tygodniu. Ich syn jest zonaty i mieszka
w miasteczku oddalonym o okolo godzine drogi. Ich drugim dzieckiem jest corka, ktora
pracuje jako lekarz rodzinny w duzym miescie oddalonym o trzy godziny drogi. Cdrka jest
niezamezna.

Trzy miesiace temu pani Anna upadla i zlamala noge. Wowczas zostata przyjeta do szpitala,
gdzie operacyjnie zespolono odlamy kostne, a takze stwierdzono osteoporoze. Po powrocie
do domu opieki pani byla rozdrazniona az do momentu, kiedy przepisano jej preparat
paracetamolu z kodeina do regularnego podawania co 6 godzin (w dawce 30 mg kodeiny
na 500 mg paracetamolu), wraz z doustnym preparatem wapnia, ktéry przyjmowala juz
weczesniej. Jednak w czasie ostatnich siedmiu tygodni stan pani Anny pogorszyt sie — wystgpito
kilka epizodéw infekeji drog oddechowych, ktére byly leczone antybiotykami. Stracifa takze
apetyt — chetnie jadla jedynie jogurty, budynie itp. - lecz w wyraznie mniejszych porcjach.
Przez ostatnie dwa tygodnie pani prawie nic nie jadla i miala trudnosci z polykaniem tabletek.
Dotychczasowe doustne leczenie przeciwbolowe paracetamolem z kodeing zamieniono na
plaster z buprenorfing — umiarkowanie silnym opioidem uwalnianym przezskérnie. Pani
byta coraz bardziej wychudzona. Nadal byta w stanie zazywa¢ haloperidol (1,5 mg na noc),
wapn oraz lek regulujacy prace jelit. Czasami przyjmowala plyny, lecz i to stawalo si¢ coraz
trudniejsze. W zwigzku z tym zaczgto prowadzi¢ bilans plynéw. Cérka odwiedzata pania co
drugi weekend, zapytala tez opiekunke o mozliwos$¢ rozmowy z lekarzem rodzinnym.

Poniedziatek, 21 czerwca (rano/po potudniu) - Powiadomiono telefonicznie lekarza rodzinnego
opiekujacego sie panig Anng o tym, Ze jej stan ulegt pogorszeniu. Powiedzial, ze przyjdzie do
niej na wizyte nastepnego dnia. Po potudniu opiekunka Sylwia, ktéra bardzo dobrze znata
pania, pomogla jej usias¢ na sedes w jej pokoju. W pewnym momencie pani Anna zaczela
powtarzaé ,,Dosy¢ juz... dosy¢ ... dosy¢!”. Slyszac to, opiekunka zapytata: ,,Czego dosy¢, pani
Aniu?”. Ale podopieczna tylko powtarzala ciagle ,,dosy¢ ... dosy¢”. Pani siedziala na sedesie
okolo 10 minut, ale nie mogla sie wyproézni¢ i z pomocg opiekunki wrdcita z powrotem do
tézka. Opiekunka intuicyjnie zastanawiala sie, czy pani Anna nie chciala wyrazi¢, iz ma ,,dos¢
takiego zycia”. Powiedziala o tym pielegniarce, a ta odnotowata to zdarzenie w dokumentacji
indywidualnego planu opieki.

Dyskusja w grupie - ,,Jak dostrzec, Ze zbliza sie koniec zycia?” (15 minut)

o Czy w przedstawionej powyzszej historii jest cos, co moze sklania¢ do podejrzenia, ze
pani Annie pozostato jeszcze tylko kilka tygodni albo tydzien zycia?

« Co wskazywaloby na to, Ze pani Anna rzeczywiscie moze by¢ umierajaca?

~ 79 —



Rozpoznanie - stwierdzenie umierania

Wtorek, 22 czerwca (rano) - Lekarz rodzinny, tak jak uzgodniono, przyszedl na wizyte do pani
Anny. Po rozmowie z pielegniarka, razem z nia poszedt do mieszkanki. W ciggu nocy pani stala
sie pobudzona, a teraz pojekiwala. Lekarz ostuchat klatke piersiowq i zmierzyl tetno. Skéra pani
Anny byta goraca. Lekarz probowat z nig rozmawia¢, ale nie uzyskal zadnej odpowiedzi poza
tym, ze Pani Anna wpatrywata si¢ w niego i od czasu do czasu pojekiwata. Lekarz i pielegniarka
opuscili pokdj i omowili sytuacje. Lekarz powiedzial do pielegniarki: ,,Zastanawiam sie, czy
nie powinni$émy sprébowac innego antybiotyku. Zdecydowanie s3 to objawy infekcji drog
oddechowych. Co Pani o tym sadzi?”. Pielegniarka wyrazita pewna watpliwo$¢, czy ta decyzja
bytaby trafna: ,,Pani Anna ma 97 lat. Wczoraj powtarzata do opiekunki >>dosy¢ ... dosy¢<< Nie
jestem pewna, o co jej chodzilo, ale zastanawiam sie, czy ona nie prosila nas, abysmy pozwolili
jej umrze¢. Wiem, ze corka chciala porozmawiaé z panem doktorem. Cérka jest lekarzem
rodzinnym. Czy chcialby pan skorzystac z telefonu w gabinecie, aby do niej zadzwoni¢?”. Lekarz
zgodzil sie przedyskutowac sytuacje z corka i zadzwonil do niej z domu opieki. Po zakonczeniu
rozmowy zwrdcil sie do pielegniarki: ,,Sadze, ze ma pani racje. Po rozmowie z corka wydaje
sie, ze prawdopodobnie powinniémy skupi¢ si¢ na zapewnieniu pani Annie komfortu, a nie
podawac jej kolejne antybiotyki” Pielegniarka odpowiedziala: ,Czy sadzi pan, ze ona jest
umierajaca?”. ,,Tak, mysle, Ze jest umierajaca. Corka zdaje sobie z tego sprawe i bardzo chce by¢
obecna, kiedy jej matka bedzie umiera¢, jesli to tylko bedzie mozliwe”

Zaréwno lekarz rodzinny, jak i pielegniarka byli zgodni co do tego, ze pani Anna jest
umierajaca. Pielegniarka przypomniata lekarzowi, ze powinni zalozy¢ dokumentacje opieki
w ostatnich dniach zycia. Nastepnie rozmawiali na temat pobudzenia pani Anny oraz trudnosci
z potykaniem lekarstw u chorej. Podjeli decyzje o zaprzestaniu podawania pozostalych lekéw
doustnych, poniewaz mieszkanka nie byla w stanie ich przyjmowa¢. Naklejony wczesniej
plaster z buprenorfing tagodzit co prawda objawy bdlu, jednak - ze wzgledu na podwyzszong
temperature - lekarz zdecydowal si¢ zamieni¢ plaster na morfing podawang doustnie (5 mg
co 4 godziny) lub podskdrnie (2 mg co 4 godziny). Pani Anna potrzebowala jeszcze leku
uspokajajacego oraz leku niwelujacego wysoka temperature (w zwigzku z zapaleniem ptuc),
dlatego lekarz przepisat takze: diazepam w razie niepokoju (5 mg doodbytniczo, co 6 godzin)
oraz czopki z paracetamolu na goraczke (1g co 6 godzin). Poniewaz pani Anna od dawna
otrzymywala czopki z bisakodylu, doraznie, w przypadku zapar¢, utrzymano to zlecenie.
Ponadto lekarz przepisal morfine do doraznego stosowania w przypadku pojawienia si¢ bélu
lub dusznosci (2 mg doustnie, co 2 godziny). Poniewaz u niektérych chorych tuz przed $miercig
moze wystapi¢ charczacy oddech, lekarz przepisal takze hioscyne podskdrnie, w razie potrzeby
(np. 20 mg co 8 godzin). Lekarz poinformowal takze personel domu opieki, ze — ze wzgledu
na krotka prognoze przezycia chorej oraz jej stan ogoélny — w razie ustania akeji serca nie jest
wskazane podejmowanie czynnosci resuscytacyjnych. Pielegniarka wspomniata o mozliwosci
skorzystania ze specjalistycznej opieki paliatywne;j.

Lekarz podziekowal pielegniarce za pomoc i opuscil dom opieki o godz. 13-tej, aby rozpoczaé
przyjmowanie pacjentéw po potudniu w swoim gabinecie. Pielegniarka Iwona z domu opieki
natychmiast przystapita do realizacji recept (zlecita zakup lekéw w aptece). Pani Anna zostata
przeniesiona na materac zmiennoci$nieniowy i na t6zko z barierkami, aby byla bezpieczna.
Pielegniarka zasugerowata réwniez, aby opiekunka zajmujaca si¢ mieszkanka na wieczornej
zmianie zatelefonowala do ksiedza, ktéry regularnie ja odwiedzat oraz poinformowata go, ze
pani Anna prawdopodobnie jest umierajaca.



22 czerwea (po potudniuiwnocy) - Na popoludniowej zmianie pania Anng miata sie zaopiekowa¢
nowa opiekunka Teresa, ktora nigdy wczesniej nie wypelniata dokumentacji dotyczacej opieki
w ostatnich dniach zycia. Udala si¢ ona do pokoju pani razem z pielegniarka Iwong (ktéra
konczyta swoja zmiang), aby dowiedzie¢ sie, jak ma zapisywac swoje obserwacje w odpowiednich
formularzach. Mieszkanka miala nogi na krawedzi t6zka i byta niespokojna — wida¢ bylo, ze nie
czuje si¢ dobrze, lecz nie bylo oznak bolu. Obie, pielegniarka i opiekunka, natychmiast poprawity
pozycje pani, sprawdzajac stan skéry w miejscach zwigkszonego ucisku oraz to, czy nie nalezy
zmieni¢ pieluchomajtek. Nowa opiekunka zdawala sobie sprawe, iz niepokdj czasami moze by¢
spowodowany bélem, lekiem, zaparciami, a nawet przepelnionym pecherzem. Zapytata wiec
pielegniarke Iwone, czy u pani Anny wystepuja kfopoty z wypréznianiem. Ta potwierdzila, ze
ostatnie wyprdznienie bylo dwa dni temu, a takze poinformowata, ze pieluchomajtki dzisiejszej
nocy i rano byly suche. Pielegniarka sprawdzita, czy pecherz pani Ani nie jest pelny, badajac
delikatnie okolice pecherza - byl on bardzo powigkszony (wyczuwalny ponad spojeniem
fonowym - przyp. thum.). Nabrala wigc przekonania, ze u mieszkanki nastgpilo zatrzymanie
moczu. W czasie, gdy opiekunka poszta po zestaw do cewnikowania, pielegniarka, czekajac
na jej powr6t, delikatnie oczyscita i nawilzyla pani usta. Po zacewnikowaniu sptyneto 1000 ml
moczu i pani Anna natychmiast inaczej si¢ ulozyla i sprawiala wrazenie, ze poczula si¢ wyraznie
lepiej. W czasie popoludniowej zmiany opiekunka regularnie sprawdzata, czy pani Anna miata
zapewnione poczucie komfortu, regularnie zmieniata jej pozycje, aby migénie si¢ nie zastaly. Syn
pani Anny zostal powiadomiony telefonicznie o jej aktualnym stanie. Pielegniarka poprosita go,
aby dowiedzial si¢, kiedy maz pani méglby ja odwiedzi¢. O godzinie 18-tej opiekunka sprawdzita
wszystkie parametry, ktére zwykle oceniane byly co 4 godziny. Wszystkie byly w normie.

Pani Anna wnocy czula si¢ bardzo dobrze, miata regularnie zmieniang pozycje, mocz swobodnie
sptywal przez cewnik do worka, a usta byly czyste i nawilzone. O godz. 2 w nocy pani Anna
nie wygladata na spokojng, chociaz cewnik byt drozny. Pielegniarka sprawujaca nocny dyzur
podala pani Annie 5 mg diazepamu doodbytniczo. Mieszkanka zaczeta przyjmowac tylko
niewielkie ilosci wody w kroplach. Personel domu opieki, kiedy tylko mogt, na zmiane siedziat
przy pani Annie, aby nie czula si¢ samotna. W pokoju pozostawiono wlaczong mala, nocna
lampke, aby kiedy chora sie obudzi, nie czuta si¢ zdezorientowana.

Dyskusja w grupie - ,,Jak rozpoznac¢, Zze mieszkaniec umiera?” (15 minut)

o Jakie informacje zawarte w tym opisie wskazujg na istotna role pielegniarki oraz
opiekunki w opiece nad umierajagcym mieszkancem i jego rodzing?

« Jakie objawy moga wymaga¢ opanowania, kiedy umiera starsza, zniedolezniata osoba?

Ostatnie godziny Zycia - wylaczenie obwodowe i centralne

Sroda, 23 czerwca (rano) - Przed $niadaniem opiekunka Sylwia poszta zobaczyé¢, jak czuje sie pani
Anna. Mieszkanka bylta wyciszona, ale nie spala. Sylwia zmierzyta jej tetno — wcigz byto dobrze
wypelnione. Opiekunka zwilzyla usta pani Annie upewniajac sie, ze nie sg zanieczyszczone,
a nastepnie zmienila jej pozycje. Zamierzala powrdci¢ do niej, aby wykona¢ pelna toalete,
po udzieleniu pomocy przy kapieli dwém innym mieszkaicom. O godz. 9.30 do pani Anny
w odwiedziny przyszed! ksiagdz. Tuz po godzinie 10-tej pani Sylwia przyszla, aby z pomoca
innej osoby z zespotu umy¢ panig Anne w tézku. Kiedy mieszkanka zostala odwrocona na bok
w celu zaopatrzenia miejsc narazonych na ucisk i zmiany pieluchomajtek, opiekunki zauwazyty,
ze oddech u chorej zaczyna by¢ charczacy (rz¢zenia przed$miertne). Pani miata zimne stopy,
a na jej skorze wystapily bladosine plamy. Zauwazyly takze, Ze pani Anna ciezko oddycha oraz ze




wystepuja krotkie okresy bezdechéw. Panie wypelnily dokumentacje i poinformowaly o sytuacji
pielegniarke oddzialows, ktéra podjeta decyzje o zatelefonowaniu do cérki i syna podopiecznej,
z informacjg o pogorszeniu jej stanu, przeczuwajac, iz maz chcialby czuwac przy 16zku pani Anny.
Z powodu rzezenia (charczacego oddechu), mieszkance podano 20 mg hioscyny.

23 czerwca (po poludniu) — O godzinie 12-tej, podczas czynnosci pielegnacyjnych, pielegniarka
poprosila opiekunke, by zmierzyta tetno pani Anny - bylo ono bardzo slabe, nitkowate. Wida¢
bylo, ze nie zostato juz duzo zycia. Nim obie uporaly sie z wykonaniem niezbednych czynnosci,
do mieszkanki przyjechal maz oraz syn. Pielegniarka wyjasnila, ze stan pani Anny jest w tej chwili
bardzo powazny oraz przysuneta im krzesla, aby mogli usias¢ przy tézku. Pielegniarka zostala,
aby porozmawia¢ z najblizszymi, a w tym czasie opiekunka poszla zrobi¢ dla nich herbate.
Wychodzac styszala, jak syn pani Anny méwil, ze wlasnie zadzwonil do swojej siostry. Przyjedzie
ona pociagiem, najszybciej, jak sie da, a on pojedzie odebrac ja z dworca kolejowego. Opiekunka
zdala sobie sprawe, ze kiedy syn pojedzie na dworzec, maz pani Ani zostanie sam przy t6zku
umierajacej, dlatego tez miala na uwadze, aby czesto zaglada¢ do jej pokoju.

O godzinie 14.00 pielegniarka skonczyta swéj dyzur, lecz przed wyjsciem z pracy zajrzala do
pokoju pani Anny. Kiedy weszla, zauwazyla, ze jej oddech jest bardzo plytki; stycha¢ bylo
posapywanie. Maz mieszkanki siedzial przy jej t6zku, lecz wydawalo sig, ze nie zdaje sobie
sprawy, jak blisko $mierci jest jego zona. Pielegniarka mogta pdjs¢ do domu udajac, ze nie
zauwazyta, w jakim stanie jest pani Anna, jednak nie zrobila tego. Zostala, pomimo, ze
byt to czas zakonczenia jej dyzuru. Przysuneta krzesto obok meza pani i delikatnie zaczeta
mowi¢ o tym, ze sadzi, iz pani Anna jest bardzo bliska ,,odejscia”. Maz chorej wydawat si¢ by¢
zaskoczony. Pielegniarka sprawdzila tetno pani, bylo ono slabe, nitkowate. Oddech nadal byt
bardzo plytki. To pozwalalo sadzi¢, ze niedlugo nastapi $mier¢ mieszkanki. Pani Anna byla
bardzo spokojna. Pielegniarka czula, Ze powinna podzieli¢ si¢ tym spostrzezeniem z jej mezem
i tak uczynita. Po okofo 20 minutach oddech pani zaczal stopniowo zanikaé. Wraz z ostatnim
oddechem na jej twarzy wystapil szczegdlny grymas. Pielegniarka wyjasnila mezowi, ze tuz
przed $miercia zazwyczaj wystepuje taki skurcz migsni i jest to catkiem naturalne — umierajacy
nie odczuwa z tego powodu bolu. W chwile pdzniej miesnie chorej rozluznily sie i pielegniarka
w delikatny sposéb powiedziala, ze jej zycie ustalo. Maz pani Ani wyciagnal chusteczke,
poniewaz Izy naplynely mu do oczu. Pielegniarka, nie chcac zostawi¢ go samego, wyjrzata zza
drzwi pokoju, aby wezwa¢ kogo$. Zmienila jg Joanna, oddzialowa - kierownik zespotu opieki,
kiedy zorientowala sig, co si¢ wydarzylo. Weszta i przytulita meza pani Anny. To byl naturalny
odruch w tej sytuacji, a nie sztywny profesjonalizm - okazanie uczucia jest bardzo wazne
w takim momencie. Pomyslata: ,Szkoda, Ze syn i cdrka nie byli obecni w momencie $mierci,
lecz pod wieloma wzgledami dobrze si¢ stalo, Ze pani Anna byla razem wlasnie ze swoim
mezem”. Pielegniarka byla zadowolona, ze pojawita sie we wlasciwym czasie.

Dyskusja w grupie - ,,Ostatnie godziny Zycia: wylaczenie obwodowe i centralne” (15 minut)

o Jakie objawy pojawiaja si¢ w wyniku wylaczenia OBWODOWEGO? Czy wiesz, co si¢
wtedy dzieje w organizmie?

o Jakie objawy pojawiaja si¢ w wyniku wytaczenia CENTRALNEGO? Czy wiesz, co si¢
wtedy dzieje w organizmie?

o O jakich waznych sprawach musimy pamieta¢, bedac przy mieszkancu, ktéry umiera?



Plan Postepowania w Ostatnich Dniach Zycia

Nazwa placéwki opiekuncze;j:

Nazwisko mieszkanca:

Pielegniarka prowadzaca: Data:
PLANOWANE DZIAEANIA Data wykonania
1. Dyskusja w zespole/stwierdzenie, ze mieszkaniec moze by¢ umierajacy.

Nastepujace objawy moga na to wskazywac:

» powtarzajace sie infekcje,

 utrata masy ciala,

o utrata zainteresowania zyciem,

o wciagu dnia mieszkaniec spedza wigcej czasu $piac niz czuwajac,

« mieszkaniec spozywa mniej pokarméw/przyjmuje mniej plynéw.

Rozwazono mozliwoséci radykalnego leczenia i uznano je za niewltasciwe.
2. Rozmowa kierownika oddzialu i/lub lekarza rodzinnego/prowadzacego

z osobami bliskimi.

o Godno$¢ i komfort celem opieki nad osoba umierajaca w placowce
opiekunczej.

Ustalenie zakresu dziatan medycznych zgodnie z Zyczeniem mieszkanca,
ewentualnie rodziny/przyjaciot/znajomych.
3. Wczeéniejsze przygotowanie lekow na objawy wystepujace w ostatnich dniach

zycia, tak aby byly one dostepne w placéwce.

o Wczesniejsze przepisanie odpowiednich lekéw (w odpowiedniej postaci np.
podskornych, czopkéw) na objawy niepokoju, leku, nadmiernego zalegania
wydzieliny w drogach oddechowych i/lub bélu.

Odstawienie wszystkich niepotrzebnych lekow.
Biezaca opieka

[szczegolowy plan opieki]

4. Nawodnienie

o Zachecanie mieszkanca do przyjmowania plynéw, lodow,
galaretki, jesli to mozliwe — doustnie. Jesli krztusi sie, rozwazy¢
podawanie niewielkich ilo$ci wody w kroplach lub zwilzanie ust.

o Regularna pielegnacja jamy ustnej - jezeli to mozliwe wlaczy¢
bliskich.

o Plyny - cho¢ rzadziej - mozna tez poda¢ podskérnie po
konsultacji z lekarzem/zespolem opieki paliatywnej.




5. Ocena i zabiegi pielegnacyjne prowadzone regularnie co 2 godzi-
ny zwigzane z:

niepokojem,

bélem,

trudnoéciami w oddychaniu,

zmiang pozycji, by zapobiec sztywnosci,

innymi niepokojacymi objawami.

6. Zaspokojenie potrzeb religijnych - w zalezno$ci od wyznania (np.
katolicyzm, prawoslawie, protestantyzm, islam, judaizm, inne) -
patrz dokument ,,Myslac o przyszlo$ci”.

Przyklady specyficznych potrzeb wyznawcow réznych religii:

katolik - moze oczekiwa¢ odwiedzin ksiedza, przyjecia sakramentu
namaszczenia chorych (zwlaszcza, jesli dawniej byt praktykujacy),

muzulmanin - rodzina zwykle jest bardzo zaangazowana i czesto
zyczy sobie, aby pogrzeb odbyl sie w ciagu 24 godzin od $mierci,

wyznawca judaizmu - rodzina zwykle informuje Rabina;
specjalng uwage poswieca sie ostatniemu obrzadkowi.

7. Wsparcie psychiczne, spoteczne i duchowe:

Mieszkaniec - dostarczenie mu bodzcéw zmystowych (muzyka,
zapachy, dotyk, czytanie przez kogos), a takze:

» Nie powinien by¢ pozostawiony sam w koncowym okresie
umierania (patrz na odwrocie strony).

» Nalezy méwi¢ do niego, np. podczas zmiany pozycji. Stuch
jest aktywny do momentu $mierci.

» Wielu mieszkancow jest $wiadomych tego, ze umierajg -
czesto okazujg to uzywajac symbolicznego jezyka. Nalezy
wtedy uscidli¢ plan opieki. Nie nalezy obawia¢ sie rozmowy
o $mierci, jesli mieszkaniec nawiazuje do tego tematu.

Rodzina/przyjaciele - state informowanie o procesie umierania:

» Bliskich nalezy przygotowac do obecnosci podczas umierania.

8. W chwili $mierci nalezy:

wspiera¢ osoby bliskie,
poinformowac lekarza rodzinnego/prowadzacego,

przekaza¢ wiadomos¢ o $mierci personelowi i innym mieszkan-
com (o ile rodzina/bliscy sobie tego zycza),

zorganizowa¢ dla zespolu spotkanie, przeznaczajac czas na
refleksje nad zmarlym i podsumowanie opieki.




Opieka w ostatnich dniach zycia

Plan Postepowania w Ostatnich Dniach Zycia

Nazwa placowki opiekunczej:

Nazwisko mieszkarica:
Pielegniarka prowadzaca: Data:
PLANOWANE DZIALANIA Data wykonania
1. Dyskusja w zespole/stwierdzenie, ze mieszkaniec moze by¢ umierajacy.
Nastepujace objawy moga na to wskazywad:
« powtarzajace si¢ infekcje,
 utrata masy ciala,
« utrata zainteresowania Zyciem,
« wciggu dnia mieszkaniec spedza wigcej czasu $pigc niz czuwajac,
« mieszkaniec spozywa mniej pokarmow/przyjmuje mniej ptynow.
Rozwazono mozliwosci radykalnego leczenia i uznano je za niewlasciwe.
2. R ki ik ddzialu i/lub lekarza rodzinnego/prowadzacego
2z osobami bliskimi.
« Godno§¢ i komfort celem opieki nad osobg umierajaca w placéwee
opiekunczej.
Ustalenie zakresu dziatan medycznych zgodnie z Zyczeniem mieszkanca,
ewentualnie rodziny/przyjaciol/znajomych.
3. Wezesniejsze przygotowanie lekow na objawy wystepujace w ostatnich dniach
Zycia, tak aby byly one dostepne w placowce.
« Wezedniejsze przepisanie odpowiednich lekéw (w odpowiedniej postaci np.
podskornych, czopkow) na objawy niepokoju, lgku, nadmiernego zalegania
wydzieliny w drogach oddechowych i/lub bélu.
Odstawienie wszystkich niepotrzebnych lekow.
Biezaca opieka
[szczegotowy plan opieki]

4. Nawodnienie

« Zachecanie mieszkanca do przyjmowania plynow, lodow,
galaretki, jesli to mozliwe — doustnie. Jesli krztusi sig, rozwazy¢
podawanie niewielkich ilosci wody w kroplach lub zwilzanie ust.

« Regularna pielegnacja jamy ustnej - jezeli to mozliwe wiczy¢
bliskich.

o Plyny - cho¢ rzadziej - mozna tez poda¢ podskérnie po
konsultacji z lekarzem/zespolem opieki paliatywnej.




Wispieranie 0sob bliskich i opiekunow

po $mierci mieszkanca

Dobra opieka paliatywna nie koniczy sie¢ w chwili §mierci. Po §mierci mieszkanca cata zaloga
jest zobowigzana do przestrzegania zasad dobrej praktyki w postepowaniu z ciatem osoby
zmartlej, jak rdwniez powinna reagowa¢ na zyczenia bliskich. Zapewnienie wsparcia i opieka
nad krewnymi i przyjaciélmi zmarlego w tym czasie pomoze im poradzi¢ sobie ze strata.
Wazne jest, aby pozostali mieszkancy i personel réwniez czuli wsparcie, gdyz cze$¢ z nich
zwigzala si¢ emocjonalnie z mieszkancem, ktéry zmarl.

Cele Kroku 6:

» Czlonkowie zespolu terapeutyczno-opiekunczego posiada wiedze na temat tego, jak
wspiera¢ bliskich i personel w zalobie, reagujac odpowiednio i ze zrozumieniem na
rézne zachowania tych osob.

» Wszyscy pracownicy beda znali procedure zglaszania zgonu przez rodzine lub bliskich
przyjaciét do Urzedu Stanu Cywilnego, a takze organizacji pochowku.

» Zorganizowane zostang spotkania Grupy Wsparcia dla personelu (podsumowujace
opieke nad umierajacymi mieszkanicami).

» Dyrekcjabedzie pomagaé w organizacji kolejnych, regularnych spotkan Grupy Wsparcia
dla personelu.

» Koordynator zapewni odpowiednia liczbe kopii karty ,,Refleksja nad towarzyszeniem

umierajgcemu” (wykorzystywanej do prowadzenia spotkan grupy, podsumowujacych
opieke nad umierajacym).

» Koordynator bedzie dbat o to, aby karta ,,Analiza dziata# podjetych w ostatniej fazie
zZycia” byla regularnie wypelniana.

Wiekszo$¢ rodzin i przyjacidt zmartych osoéb bedzie potrzebowala pomocy i wsparcia
emocjonalnego podczas czynnoéci niezbednych do wykonania po $mierci mieszkanca. Bliskim
mozna przekaza¢ w pisemnej formie pewne informacje, ktére w okresie, kiedy trudniej im
zapamieta¢ informacje przekazywane ustnie, stanowi¢ beda dla nich pomocne wskazdwki.
Kontakt z bliskimi zmarlego kilka tygodni po jego $mierci moze by¢ niezwykle pomocny,
zwlaszcza kiedy krewny jest malzonkiem lub jedynym rodzenstwem zmarlego. Zaproszenie
rodziny lub przyjaciot bedacych w Zzatobie na coroczng msze za zmarlych réwniez moze by¢
waznym elementem pomocy.

Nalezy pamietaé, ze mieszkaniec, ktory zmarl, mogt nawigzac bliskie przyjaznie z innymi
mieszkancami w placowce opiekunczej, zwlaszcza, jezeli mieszkal tam przez kilka lat.
Zapewnienie pozostalym mieszkanicom wsparcia po jego $mierci oraz mozliwosci przezycia
zaloby jest rowniez wazne.
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Normalng sprawa jest, ze $mier¢ mieszkanca dotyka réwniez opiekunéw i pracownikéw,
ktorzy sie nim opiekowali, zwlaszcza, jezeli znali go do$¢ diugo. Pracownicy moga odczuwac
lek, zwlaszcza ci, ktérzy nie mieli wczedniej stycznosci ze $miercig. Chwila refleksji, moment
na zastanowienie si¢, pozwala nam pamieta¢ o wyjatkowosci danej osoby. Spotkania Grupy
Wosparcia, poza refleksja i wsparciem dla personelu, ktéry czesto doswiadcza wielu zgonoéw,
umozliwiaja réwniez personelowi placéwki uczenie si¢ w oparciu o wlasne doswiadczenie.
Spotkania pomoga pracownikom przemysle¢, co poszio dobrze, a co gorzej, oraz czego mozemy
sie nauczy¢ z tych zdarzen i zwigzanych z nimi odczué. Uczucia majg wplyw na nasz sposob
opiekowania si¢ ludzmi, a wigc nie mozna ich ignorowa¢. Kazdy sposéb odchodzenia jest wazny.

Personel placéwki opiekunczej musi mie¢ pewnos¢, ze bedzie wiedzial, jak sobie poradzi¢
w réznych sytuacjach po $mierci mieszkanca. Jesli jaki§ mieszkaniec przyjaznit si¢ ze zmartym,
mozna pozwoli¢ mu na to, aby zobaczyt cialo. Dotyczy to réwniez oséb z otepieniem, dla
ktérych pomoc w poradzeniu sobie z zatobg i startg jest réwnie wazna. Taki mieszkaniec moze
nie pamietad, ze kto§ mu bliski zmart - jednakze poinformowanie go o tym, a nastgpnie pdjécie
z nim, aby mogt zobaczy¢ jego ciato (jezeli jest to mozliwe i jezeli tego bedzie chciat), pomoze mu
zrozumie¢ i zapamietad, co sie stalo. Udzielajac wsparcia osobie z otepieniem po $mierci bliskiego
jej mieszkanca, powinnismy bra¢ pod uwage jej ogélne samopoczucie oraz zyczenia. W niektérych
sytuacjach konieczne bedzie podejscie indywidualne. Niektdre osoby z otepieniem moga nie
by¢ w stanie wyrazi¢ swoich emocji, moga odczuwac stres lub zachowa¢ sie nieadekwatnie do
sytuacji. Takie problemy sa bardziej prawdopodobne u 0séb ze $redniozaawansowanym lub
zaawansowanym stopniem otepienia. Pamietaj, ze kazdy mieszkaniec w inny sposéb ,,do$wiadcza®
otepienia.

Ponizej proponujemy korzystanie z zalaczonych kart, ktore przedstawiajg sposob prowadzenia
spotkan poswieconych refleksji oraz stuza do po$miertnej analizy jako$ci opieki zapewnionej
zmartemu (karta ,Refleksja nad towarzyszeniem umierajgcemu” oraz Kkarta ,,Analiza dziata#
podijetych w ostatniej fazie zZycia”). Narzedzia te pomagaja oceni¢, czy dzialania podejmowane
przez personel podczas opieki nad osoba umierajaca byly wystarczajace, czy moze trzeba co$
zmieni¢ lub poprawi¢ na przyszlos¢. Pozwala to tez okredli¢, z jakimi wyzwaniami muszg sie
mierzy¢ pracownicy w ramach opieki u kresu zycia. Taka analiza postuzy do poprawy jakosci
opieki paliatywnej w placéwce opiekuncze;.

DZIALANIA:

o Udzial w comiesigcznych spotkaniach Grupy Wsparcia dla personelu i pomoc
w wypelnieniu karty ,, Analiza dziata# podjetych w ostatniej fazie zycia”.

NARZEDZIA:

o Karta ,Refleksja nad towarzyszeniem umierajgcemu” (stuzy do prowadzenia spotkan
podsumowujacych opieke nad umierajacym).
« Karta ,Analiza dzialan podjetych w ostatniej fazie zycia”.




6.1 WPROWADZENIE DLA KOORDYNATORA

Po $mierci mieszkanca nalezy przede wszystkim otoczy¢ opieka krewnych i przyjaciét bedacych
w zalobie. Nalezy im pozwoli¢ spedzi¢ czas ze zmarlym oraz - kiedy beda juz na to gotowi
- przekaza¢ informacje odnosnie formalnosci zwigzanych ze zgtoszeniem zgonu do Urzedu
Stanu Cywilnego oraz organizacji pochéwku. Pamietaj, ze niektorzy cztonkowie rodziny lub
bliscy przyjaciele moga chcie¢ uczestniczy¢ w myciu i ubieraniu ciala po $mierci. Kazdy -
w tym takze pracownicy - inaczej reaguje na $mier¢. Czesto jest tak, ze dzieci stanu wolnego,
ktore byty bardzo blisko zwigzane ze swoim wiasnie zmartym rodzicem (matka lub ojcem)
potrzebuja szczegdlnego wsparcia; jest to konieczne zwlaszcza, gdy byly one zaangazowane
w opieke przed przyjeciem do placéwki opiekunczej.

Bardzo wazne jest poinformowanie zalogi o $mierci mieszkanca, a takze gotowos¢ do
przekazania tej informacji pozostalym mieszkanicom, zwlaszcza tym, ktérzy byli zzyci
z osobg, ktéra odeszta. Czasem sami czlonkowie rodziny lub przyjaciele moga chcie¢
porozmawia¢ z mieszkancami, ktérych poznali, lub moga poprosi¢ pracownikéw, aby
to zrobili, jezeli nie moga dotrze¢ do wszystkich mieszkancow, ktorzy znali zmartego.
W niektdrych placoéwkach opiekunczych dyrekcja umieszcza zdjecie mieszkanca, ktory zmarl,
na specjalnym stole w holu placéwki i pozostawia obok kwiaty. Informuje to wszystkich
wchodzacych do placéwki opiekunczej, ze kto§ umarl. Mieszkancy placéwki nie powinni
dowiadywac si¢ o $mierci innego wspoimieszkanca z lokalnych gazet.

Refleksja i oméwienie z zalogg — tuz po $mierci mieszkanca — opieki zapewnionej w ostatnim
okresie zycia umierajagcemu, stwarza personelowi mozliwo$¢ nie tylko lepszego wsparcia
i komunikacji, ale réwniez nauki w oparciu o zdobyte doswiadczenie. Film ,,Spotkanie Grupy
Wsparcia” przedstawia, w jaki sposob takie spotkania moga by¢ zorganizowane. Spotkania te
najlepiej organizowa¢ co miesigc, aby omowic sytuacje zwigzane ze $miercig mieszkancow,
ktorzy odeszli w danym miesigcu. W spotkaniach dopuszcza si¢ mozliwos¢ udziatu cztonkow
specjalistycznego zespolu opieki paliatywnej, wspolpracujacego z placéwka lub innych
pracownikéw opieki zdrowotnej, a takze ich pomoc w prowadzeniu spotkan grupy w celu
wzmocnienia wzajemnych relacji.

Informacje o mieszkancu nalezy odpowiednio uzupelni¢ i uporzadkowaé. Karte ,, Analiza
dziatan podjetych w ostatniej fazie Zycia” mozna wypelni¢ zaraz po $mierci mieszkanca lub
podczas comiesigcznego spotkania poswigconego refleksji i podsumowaniu opieki nad
zmartymi.



6.2 BARIERY I PROPOZYCJE ROZWIAZAN

Potencjalne bariery w zapewnianiu

wsparcia po $mierci mieszkanca
osobom, ktdre si¢ nim opiekowaly

Proponowane rozwiazania

Przekonanie, ze bliscy oséb, ktore umieraja
w placowce opiekunczej, spodziewaja sie
$mierci, poniewaz mieszkancy sa w podesztym
wieku i ze w zwigzku z tym wsparcie nie jest im
potrzebne.

Niedostrzeganie potrzeby wsparcia pracow-
nikéw po $mierci mieszkanca, wynikajace
z przekonania, iZ umieranie mieszkancow jest
zwiazane ze specyfika ich pracy.

Przekonanie, Ze organizacja spotkan refleksyj-
no-podsumowujacych jest bezzasadna w mie-
siagcach, w ktérych nie bylo zgonu.

Przekonanie, iz nie mozna dopusci¢, aby po-
zostali mieszkancy placowki opiekunczej do-
wiedzieli si¢, ze jeden z ich wspolmieszkancow
zmarl.

Wyjasénij, ze $mier¢ rodzica moze bardziej do-
tkna¢ niektorych czlonkéw rodziny, niz by
sie to moglo wydawa¢ (zwlaszcza te corki czy
tych synéw, ktérzy nie zalozyli wiasnych ro-
dzin). Zwrd¢ uwage, iz bardzo pomocne moze
by¢ wskazanie osieroconym, jak radzi¢ sobie
z uczuciami, ktérych moga oni doswiadczad,
np.: z lekiem, zagubieniem, smutkiem.

Wyjasnij, ze opieka nad umierajacymi miesz-
kanicami oraz ich bliskimi moze by¢ emocjonal-
nie wyczerpujaca, zwlaszcza dla mniej doswiad-
czonych pracownikéw. Mozliwo$¢ wspolnej
refleksji nad $miercia mieszkaica nie tylko
pomaga wesprze¢ zespol, ale takze pozwala na
nauczenie czlonkéw zespolu tego, co mozna
zrobi¢ inaczej w sytuacji, gdy kolejny mieszka-
niec bedzie umieral.

Zasugeruj, ze jezeli w ciagu danego miesiaca
w placéwce opiekuniczej nie bylo zgonu, to czas
zaplanowany na spotkanie refleksyjno-podsu-
mowujace mozna wykorzysta¢ na nieformalne
szkolenie na temat dowolnego aspektu opieki

paliatywne;j.

Zwr6¢ uwage na to, Ze rozmowa o $mierci prze-
prowadzona z mieszkancami w odpowiedni
sposob pozwala im zrozumieé, ze kiedy oni
umrg, ich §mier¢ zostanie potraktowana z god-
noscig.

6.3 PLAN SZKOLENIA: WSPIERANIE OSOB BLISKICH
I OPIEKUNOW PO SMIERCI MIESZKANCA

ZOBACZ

Obejrzyj film (w jezyku angielskim):
@, Dodatkowe materialy 4: ,Spotkanie Grupy Wsparcia”

http://www.epi.cm-uj.krakow.pl/eupace_pl/
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KARTA ,,Refleksja nad towarzyszeniem umierajagcemu” [5]

Inicjaty zmarlego mieszkanca: ..........cocovcvivcincincincance Data spotkania zespolu ........ccecveueeee.

Refleksja i podsumowanie opieki s elementami procesu, w ktérym praktyka kliniczna moze by¢
poddana ponownej analizie. Jego celem jest rozwoj krytycznego myslenia i uczenia sie, dzieki ktorym
opieke mozna stale poprawia¢. Ten proces dokonuje si¢ wraz z kazdym spotkaniem i powinien
by¢ traktowany raczej jako pomoc w uczeniu si¢ przez cale zycie, niz jako jednorazowe dzialanie
ograniczone do danej sytuacji klinicznej.

1. Prosze opisa¢ osobe/zdarzenie.

Prosze zacheci¢ wszystkich uczestnikéw spotkania, aby przez nie dluzej niz 5 minut przywolali
w pamieci wspomnienie zmarlej osoby i zdarzenia z nig zwigzane, takie jak:

Osoba: Jaki byl jej wyglad, co lubita robi¢? Czy miala rodzine? Kto byt dla niej wazny? Co lubita/czego
nie lubila? Czy byta wesota/powazna/smutna/zta? Jaki miata poglad na to, co sie jej wydarzyto? Czy
byla zalekniona/niespokojna?

Zdarzenie: Co si¢ wydarzylo? Kto bral w tym udzial?

2. Co doprowadzilo do $mierci?
Prosze opisa¢, jakie zdarzenia dotyczace tej osoby mialy miejsce na kolejnych zmianach/dyzurach,
oraz co doprowadzilo do jej $mierci lub opisywanego zdarzenia.

3. Jakie odczucia ma personel odnos$nie zaistnialej sytuacji?

Co poszlo dobrze? Co nie poszlo dobrze? Jakie odczucia maja poszczegolne osoby w zwigzku z tym?
Uczestnicy spotkania moga dzieli¢ si¢ swoimi zaréwno pozytywnymi, jak i negatywnymi odczuciami.
Prezentowane uczucia moga odzwierciedla¢ to, jak przebiega proces przyswajania wiedzy. Nalezy
przy tym pamietaé, ze wazne jest nie tylko bycie szczerym, lecz takze szanowanie uczu¢ innych oséb.
Prosze zastanowi¢ si¢ nad podjetymi decyzjami - to pomoze w uswiadomieniu sobie, co jeszcze
moglo lub nie mogto by¢ zrobione. Moga w tym pomédc wypowiedzi innych osdb. Prosze pamietac,
by zastanowic¢ si¢ nad tym, czego oczekiwano i co zostalo zaplanowane, jakie byly pierwotne cele, co
zamierzano osiagna¢. Np. w przypadku $mierci mieszkanca placowki opiekunczej: Czy zastosowano
Plan Postgpowania w Ostatnich Dniach Zycia? Czy potrzebne leki zostaly wczesniej zamowione
i byly dostepne na miejscu? Czy objawy zostaly opanowane? Czy rodzina otrzymata wsparcie i byta
poinformowana? Czy sprawy duchowe zostaly wziete pod uwage? Czy w chwili §mierci mieszkaniec
znajdowal si¢ w miejscu, w ktérym chcial by¢? Czy zyczenia mieszkanca dotyczace opieki nad nim
w ostatnim okresie zycia zostaly wzigte pod uwage? Czy odnotowano to w dokumencie , Myslgc
o przysztosci™? Czy podjeto decyzje o zaprzestaniu uporczywej terapii?

4. Co mozna bylo zrobi¢ inaczej?

Posiadang wiedz¢ mozemy poszerza¢ dzieki rozwazaniom na temat tego, co moglo by¢ zrobione
inaczej. Aby taki sposob uczenia sie mdgt by¢ skuteczny, nalezy zapewni¢ uczestnikom spotkania
odpowiednie warunki do rozmowy. Takie, ktore daja poczucie bezpieczenistwa i wspieraja krytyczny
sposob myslenia, pozbawiony tendencji do wzajemnego obwiniania sie.

5. Jakie sa wnioski z tej analizy? Co nalezy zmieni¢?

Mozna wymieni¢ gtéwne wnioski, dotyczace tego, czego si¢ nauczylismy na podstawie omdwionych
zdarzen oraz przedstawi¢ plan dzialan potrzebnych, by poprawi¢ proces uczenia si¢ i w przyszlosci
lepiej dostosowa¢ opieke do potrzeb mieszkancéw u kresu zycia. Moze to oznaczaé: wprowadzenie
pewnych zmian organizacyjnych lub catkowita zmiane zasad postepowania; przeprowadzenie rozméw
z lekarzami rodzinnymi lub/i pielegniarkami po to, aby w przyszlosci problem obecnie dyskutowany
nie wystgpil ponownie. Przeprowadzona analiza moze takze unaoczni¢ potrzebe przeszkolenia
personelu. Wazne jest, aby te istotne wnioski nie pozostaly na papierze, lecz zostaly wprowadzone
w czyn. Kazda refleksja nad sprawowang opieka moze wzmacnia¢ umiejetnosci praktyczne i powinna
by¢ traktowana nie tylko jako element uczenia sig, lecz stuzy¢ docenieniu dobrej praktyki. Refleksja nie
jest biernym rozwazaniem, lecz aktywnym, przemyslanym procesem, ktéry wymaga zaangazowania,
energii i checi uczenia si¢ w zespole.
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1. Opis osoby lub zdarzenia z nia zwigzanego.

2. Co doprowadzilo do §mierci? 3. Jakie odczucia ma personel odnosnie zaist-
nialej sytuacji?

a) Co poszlo dobrze?

b) Co nie poszlo dobrze?

5. Jakie sa wnioski z tej analizy?
Co nalezy zmienic?

4. Co mozna bylo zrobi¢ inaczej?
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KARTA ,,Analiza dzialan podjetych w ostatniej fazie zycia”

“1= stopniowe pogarszanie si¢ stanu z utratg masy ciala w ciggu tygodni/miesigcy;
2= nagla $mier¢ (np. zawal serca w jadalni lub mieszkaniec znaleziony martwy w t6zku w nocy);

3= niespodziewana $mier¢ z poprzedzajacym nagltym kilkudniowym zalamaniem stanu (np. poszerzenie strefy udaru mézgu, ztamanie kosci udowej);
4= rozpoznanie choroby terminalnej - np. rak, choroba Parkinsona
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Wipieranie osob bliskich i opiekunow
po $mierci mieszkanca

KARTA ,,Refleksja nad towarzyszeniem umierajacemu” [5) ; i Ergtmr
Inicjaly zmarlego mieszkarica: Data spotkania zespotu 2
Refleksja i podsumovwanie opieki sg elementami procesu, w kiérym praktyka Kliniczna moze byé : peeKa
poddana ponownej analizie. Jego celem jest rozwéj krytycznego myslenia i uczenia sie, dzigki ktorym £ =
opicke mozna stale poprawiac. Ten proces dokonuje si¢ wraz z kazdym spotkaniem i powinien E g
byé traklowany raczej jako pomoc w uczeniu sig przez cale zycie, niz jako jednorazowe dzialanie H
ograniczone do danej sytuacji Klinicznej. E ‘Data prryjecia do placéwki
1. Proszg opisa¢ osobe/zdarzenie. 2
Proszg zacheci¢ wszystkich uczestnikow spotkania, aby przez nie dhuzej niz 5 minut przywolali : Data zgonu
W pamigci wspomnienie zmarlej osoby i zdarzenia z nig zwigzane, takie jak: 3
Osoba: Jaki byl jej wyglad, co lubila robié? Czy miala rodzing? Kto byl an nicj wazny? Co lubila/czego b
nie lubila? Czy byla wesola/powazna/smutna/zla? Jaki miala poglad na to, co sig jej wydarzylo? Czy ] Il
byla zal¢kniona/niespokojna? Z ;
Zdarzenie: Co sig wydarzylo? Kto bral w tym udzial? Z a
2. Co doprowadzito do $mierci? H 3
Proszg opisac, jakie zdarzenia dotyczace tej osoby mialy micjsce na Kolejnych zmianach/dyiurach, >
oraz, do jej $mierci lub op ° § g
YT —— : £ gégg 5
Co poszlo dobrze? Co nie poszlo dobs ki maja 6 i 7R3 a
Uczestnicy spotkania moga dzielic si¢ swoimi zaréwno pozytywnymi, jak i negatywnymi odczuciami. § E.
Prezentowane uczucia mogg odzwierciedlaé to, jak przebiega proces przyswajania wiedzy. Nalezy = &
przy tym pamietad, ze waine jest nie tylko bycie szczerym, lec takze szanowanie uczué innych oséb. k s 5.
Proszg zastanowi¢ si¢ nad podjetymi decyzjami - to pomoze w uswiadomieniu sobie, co jeszcze E 3% g b}
‘moglo lub nie moglo by¢ zrobione. Mogy w tym pomoc wypowiedzi innych oséb. Proszg pamietaé, £ &
by zastanowic sig nad tym, czego oczekiwano i co zostalo zaplanowane, jakie byly pierwotne cele, co 3 e
zamierzano osiagnaé. Np. w przypadku $mierci mieszkafica placowki opiekuriczej: Czy zastosowano )
Plan Postgpowania w Ostatnich Dniach Zycia? Czy potrzebne leki zostaly wezesniej zamowione £ . . =
i byly dostepne na micjscu? Czy objawy zostaly opanowane? Czy rodzina otrzymala wsparcie i byla d13g E H £ 2
poinformowana? Czy sprawy duchowe zostaly wzigte pod uwage? Czy w chwili $mierci mieszkaniec § = g % & § s 2
znajdowal si¢ w micjscu, w kiérym cheial byé? Czy zyczenia mieszkaiica dotyczace opicki nad nim L) TSR g
w ostatnim okresic zycia zostaly wzigte pod uwagg? Czy odnotowano to w dokumencie ,Myslgc g
o0 preyszlosci” Czy podieto decyzje o zaprzestaniu uporczywej terapii? [ —— _:.‘;
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5. Jakie sq wnioski z tej analizy? Co nalezy zmienic?

Motna wymieni¢ gléwne wnioski, dotyczace tego, czego si¢ nauczyliémy na podstawic oméwionych P
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personelu. Wane jest, aby te istotne wnioski nie pozostaly na papierze, lecz zostaly wprowadzone .
o, Kasda el nd spravovan opeky mose wamacia uminoii prakycne  povinna _Esk
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jest biernym rozwazaniem, lecz aktywnym, przemyslznym procesem, ktory wymaga zaangazowania, 23
energii i checi uczenia sig w zespole. ]




FAZA UTRWALANIA

Cele fazy utrwalania:

» Rozwijanie podejscia zespotowego celem zapewnienia najwyzszej jakosci opieki paliatywnej
dla wszystkich mieszkancow.

» Koordynator zadba o to, aby wszyscy nowi pracownicy placéwki opiekunczej zapoznali
sie z zatozeniami Programu PACE: ,,Kroki do sukcesu” i wlaczyli w jego realizacje, w celu
doskonalenia opieki paliatywne;j.

» Koordynator zacheci zatoge do rozwijania w placéwce kultury otwartej komunikacji na
temat umierania — do uzywania w opisie stanu umierajacego mieszkarnca stowa ,,umierajacy’,
zamiast wyrazen typu ,,w gorszym stanie”.

» Koordynator zadba o to, aby personel korzystal z réznorodnych, wlasciwych formularzy
w celu oceny bolu.

» Koordynator bedzie uczestniczyl i pomagat w prowadzeniu dwoch comiesiecznych spotkan,
tzn.: Spotkan Interdyscyplinarnych, poswieconych opiece paliatywnej, a takze spotkan
Grupy Wsparcia, w celu refleksji nad towarzyszeniem umierajacemu oraz podsumowania
(po $mierci mieszkanca) opieki sprawowanej nad nim w koncowej fazie jego zycia.

Po fazie wdrozenia Programu PACE bardzo wazne jest to, aby program byl kontynuowany. Nalezy
nadal prowadzi¢ comiesieczne Spotkania Interdyscyplinarne oraz spotkania Grupy Wsparcia,
poswiecone refleksji nad zmarlym mieszkancem. Kazdy nowy pracownik placéwki powinien zostaé
przeszkolony i wdrozony do Programu. Faza utrwalania to bardzo wazny czas, ktéry powinien
zostaé po$wiecony na utrwalanie, powtarzanie i usystematyzowanie wszystkich krokéw Programu.

Okres utrwalania efektow szkolen polega na ugruntowaniu ,,krokéw” podjetych w czasie szeéciu
miesiecy wdrazania Programu. Na tym etapie Koordynatorzy powinni juz dobrze rozumieé
zasady Programu PACE: ,Kroki do sukcesu” i sprawnie realizowa¢ opieke paliatywna o wysokim
standardzie. Jednakze, ze wzgledu na duza rotacje personelu w placéwkach opiekunczych,
w okresie utrwalania efektéw Programu PACE moze by¢ konieczne dalsze prowadzenie szkolen
w formie powtarzania lub poglebienia zagadnienn oméwionych w ramach Programu (jak korzystanie
z narzedzia ,Myslgc o przyszlosci”) tak, aby wszyscy pracownicy placoéwki znali wszystkie kroki
i narzedzia wdrozone w ramach tego Programu.

Waznym elementem wdrazania kazdego Programu jest objecie nim i zaangazowanie calego
zespolu. Nowi pracownicy zatrudnieni w placéwce musza zapozna¢ si¢ z Programem PACE: , Kroki
do sukcesu”.

Opieka nad niedoteznymi osobami w podeszlym wieku wigze si¢ z wprowadzeniem do kultury
organizacji placowki filozofii opieki paliatywnej, ktorej podstawe stanowi peten wspdlczucia zespot,
posiadajacy wiedze jak ocenia¢ objawy (zaréwno fizyczne, jak i psychiczne) i udziela¢ potrzebnej
pomocy (na przyklad przez zapewnienie tego, zeby karty oceny bolu byty stosowane u mieszkancow,
u ktdrych te objawy wystepuja).

~ 94 —



WPROWADZENIE DLA KOORDYNATORA

Jako Koordynator nauczysz si¢ wiele i bedziesz wzorem dla zespolu do nasladowania
w realizacji dobrej opieki paliatywnej. Mozna mie¢ nadzieje, ze poprzez comiesieczne Spotkania
Interdyscyplinarne dotyczace opieki paliatywnej oraz comiesieczne refleksyjno-podsumowujace
spotkania Grupy Wsparcia, zaloga placéwki réwniez bedzie si¢ uczyla, a koordynacja opieki
nad mieszkancami ulegnie poprawie. Oba te rodzaje comiesiecznych spotkan musza zostaé
zakorzenione w kulturze organizacyjnej placowki opiekunczej. Prowadzone w efektywny sposob,
stwarzaja wspanialg mozliwo$¢ ciaglego uczenia sie.

Na zakonczenie warto przypomnieé, iz pracownicy placowek opiekuniczych i bliscy mieszkaricéw
placowek musza ze soba wspolpracowaé w celu zapewnienia mieszkaricom dobrej jakosci zycia
w ostatnim jego okresie.

BARIERY I PROPOZYCJE ROZWIAZAN

Potencjalne bariery
w utrwalaniu efektow szkolen

7 Aot Bt Proponowane rozwiazania
w kulturze organizacyjnej placowki

opiekunczej
Trudnos$¢ w rozumieniu pojecia opieki palia- W oparciu o definicje wyttumacz podstawowe po-
tywnej przez personel — ,,My sie nie zajmuje-  jecia, tj. na czym polega opieka paliatywna, opieka
my opieka paliatywna” (przyp. thum.) u kresu zycia, planowanie opieki z wyprzedzeniem,

o$wiadczenie woli i jakie to ma znaczenie w opiece
nad mieszkanicem przebywajacym w placowce opie-
kuriczej. Jest wiele niejasnosci w sposobie definio-
wania tych poje¢é, a zrozumienie ich istoty i zakresu
pomoze pracownikom stwierdzi¢, ktore z ich zadan
wpisuja sie w pojecie opieki paliatywnej (przyp.
ttum.).




Niepokoj Koordynatora, ze nie jest w stanie
zrobi¢ wszystkiego sam.

Powiniene$ uzmystowi¢ sobie, Ze nie jeste$ w stanie
zrobi¢ wszystkiego sam, ani ze nie oczekuje sie tego
od Koordynatora!

Dyrekcja placéwki opiekunczej powinna upewnié
si¢, ze Koordynator ma wsparcie ze strony pracow-
nikow. Jezeli tak nie jest, popro$ dyrektora o po-
moc. Przedyskutuj z nim mozliwos¢ oddelegowa-
nia ci¢ na kilka godzin tygodniowo do realizowania
obowiagzkéw zwigzanych z pelnieniem funkeji Ko-
ordynatora.

Brak zaangazowania ze strony lekarza rodzin-
nego.

Postaraj sie uswiadomi¢ lekarzowi, iz jego wspol-
praca z pracownikami placéwki opiekunczej jest
bardzo wazna, poniewaz pomaga budowac trwalg
relacje z zespolem. Mozesz takze zapewni¢, ze cho-
ciaz spotkania w ramach Programu pochlaniajg tro-
che czasu, to dzieki wspdlnemu omawianiu spraw
mieszkancéw, wszyscy — lekarz i zespol — moga go
zaoszczedzi¢ dzigki wspdlnej analizie i dobremu pla-
nowaniu opieki.
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ANEKS

Ponizej przedstawiamy materialy dodatkowe, ktdre moga stanowi¢ uzupelnienie szkolen
z zakresu Programu PACE: , Kroki do sukcesu”.

Wprowadzenie. Co to jest opieka paliatywna?

Przeglad sytuacji zwigzanej z opieka u kresu zycia sprawowanej w placéwkach opiekunczych
w Polsce.

o Skierowanie do uczestnikéw pytan dotyczacych:
> tego, co juz wiedzg na temat specjalistycznej opieki paliatywnej w Polsce,

» tego, jak wyglada $wiadczenie opieki paliatywnej dla starszych, niedoteznych oséb
w placéwkach opiekuniczych.

o Co to jest opieka paliatywna?
» Podziel uczestnikéw na pary lub trojki.

®  Rozdaj uczestnikom opis przypadku pana Edwarda - patrz dalsza cz¢$¢ materiatow.
Popro$ o jego przeczytanie, a nastepnie o przedyskutowanie w parach (lub trdjkach)
sugestii dotyczacych planu opieki nad panem Edwardem.

[10 min + 10 min na podzielenie si¢ wynikami tej dyskusji na forum calej grupy]
» Zapisz na tablicy nastepujace pytania i popros uczestnikow o ich przedyskutowanie:

® Czy miale$ stycznos¢ z opieka paliatywna? W jakich okolicznosciach?” - np. bliska
dla ciebie osoba przebywala w hospicjum; mieszkaniec placowki opiekunczej,
w ktorej pracujesz, zostal przeniesiony do hospicjum; uczestniczytes w kwescie na
rzecz hospicjum; pomagasz, jako wolontariusz w hospicjum...

m  ,Co rozumiesz pod haslem opieka paliatywna?” (uzyj notatek znajdujacych sie
w dalszej czgsci materialéw do prowadzenia dyskusji i szkolenia)



Przypadek 5: Pan Edward

o Zaawansowana opieka paliatywna (zaadaptowane z: Macmillan Cancer Relief, 2004)
Historia:

Pan Edward (lat 77) jest jednym z najmlodszych mieszkaticow placéwki opiekuriczej. W placéwee
tej przebywa ponad dwa lata. Zostatl tu przeniesiony ze szpitala po tym, jak wystgpit u niego udar,
ktory spowodowat ograniczenie jego samodzielnosci. Pan Edward zawsze prezentowat duzqg zlos¢
z powodu utraty niezaleznosci i koniecznosci zamieszkania w placéwce opiekuticzej.

Zanim doszlo do udaru, pan Edward przez wiele lat, od Smierci Zony, radzil sobie sam. Dawat sobie
rade stosunkowo dobrze. Osoby z jego otoczenia uwazaly go za ,,samotnika”, ale takze za kogos, kto
zawsze byl gotowy przystang¢ i porozmawiac. Pan Edward mial z Zong tréjke dzieci - jedno zmarto
podczas porodu, corka zgineta w wypadku samochodowym, a syn umart na raka w wieku lat 23.
Pan Edward ma starszq od siebie siostre - Katarzyne - ktéra jest dla niego szczegolnie bliskg osobg.
Niestety, pani Katarzyna mieszka w odleglosci okoto 100 km i rzadko moze go odwiedzac. Kiedy
pan Edward przebywatl w swoim wlasnym domu, co tydzien rozmawial z nig przez telefon, jednak
ostatnio nikt nie styszal, aby z nig rozmawiat.

Aktualna sytuacja:

Pan Edward w tej chwili jest powaznie chory - ostatnio przechodzit ciezkg grype i zapalenie oskrzeli.
Stan zapalny w oskrzelach nie ustgpit po leczeniu antybiotykami, a pan Edward spedzit ostatni
tydzie#t w t0zku. Porusza si¢ z trudem, nie chce z nikim rozmawiac, trzeba go zachecac do jedzenia
i picia. Wigkszq czes¢ ostatniej nocy chory nie spat i kaszlal, co zaktécalo wypoczynek innych
mieszkarncow. Lekarz, ktéry opiekuje sie panem Edwardem, powiedzial personelowi placéwki, iz ten
raczej nie wydobrzeje, co wigcej - najprawdopodobniej umrze on w najblizszym czasie.

Jak mozna poméc panu Edwardowi?
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Tres$ci pomocne w prowadzeniu dyskusji oraz szkolenia:

Celem opieki paliatywnej jest zapewnienie umierajgcym - niezaleznie od rodzaju choroby, a takze niezaleznie
od miejsca — komfortu, uwolnienia od bolu, godnosci i uwagi podczas ostatnich miesiecy/tygodni/dni ich
zycia.

Definicja opieki paliatywnej w odniesieniu do starszych osob z zespotem stabosci:

~Opieka paliatywna/opieka u kresu zycia nad starszymi, niedoleznymi osobami to aktywne, pelne
wspdtczucia podejscie, ktére pomaga, zapewnia komfort i jest Zrodtem wsparcia dla starszych ludzi, ktérzy
zmagajqg sie lub umierajg z powodu postepujgcych bgdz przewlektych, zagrazajgcych zyciu schorzen. Taka
opieka uwzglednia wartosci osobiste, kulturowe i duchowe, przekonania oraz zwyczaje, polega takze na
wspieraniu krewnych i przyjaciét az do momentu utraty bliskiej osoby, jak réwniez w okresie osierocenia”
(Fisher i wsp., 2009;9).

Wazng cechg opieki paliatywnej jest akceptacja faktu, iz $mier¢ jest nieunikniona, a takze, Ze moze ona
zdarzy¢ si¢ w najblizszej przyszlosci. Celem opieki paliatywnej nie jest ani przyspieszenie, ani opdZnianie
momentu $mierci.

Zadania opieki paliatywnej:

o Monitorowanie dolegliwoéci oraz dazenie do zapewnienia osobom u kresu zycia ulgi
w bolu, powstrzymanie si¢ od tzw. uporczywej terapii.

o Tworzenie sieci wsparcia dla oséb u schytku zycia z uwzglednieniem ich indywidualnych
potrzeb w sferach spolecznej, emocjonalnej, duchowej oraz fizycznej, a takze umozliwianie
chorej osobie maksymalnie aktywnego Zycia, sprawowania kontroli nad swoja
sytuacjg, bycia niezaleznym oraz dokonywania wyboréw - wlacznie z uczestniczeniem
w podejmowaniu decyzji odnoscie miejsca umierania.

o Zapewnienie emocjonalnego, duchowego, a takie praktycznego wsparcia dla rodzin
i przyjaciol, zaréwno podczas choroby bliskiej osoby, jak i po jej $mierci.

o Budowanie wi¢zi pomiedzy chorym, jego rodzina, czlonkami personelu, a takze innymi
specjalistami opieki zdrowotnej; troska o dobra komunikacj¢ w zespole.

Opieka paliatywna wyrosta z potrzeb ludzi, ktérzy chorujg na raka, jednakze w chwili obecnej jej
zadaniem jest troska o dobrg jako$¢ zycia wszystkich ludzi cierpiacych na nieuleczalne choroby — w tym
0s06b starszych i niedoteznych.

Stowo ,,hospicjum” pochodzi ze $redniowiecza, kiedy to hospicja byly przytutkami dla pielgrzyméow
- miejscem, gdzie ludzie mogli odpocza¢ w drodze, zaczerpna¢ snu i zjes¢ posilek. Termin ten zostal
przez wczesny ruch hospicyjny zaadaptowany jako nazwa miejsca, w ktérym ludzie wyczerpani swoja
podroéza zyciowa, z powodu raka czy innej choroby, moga znalez¢ odpoczynek, zazna¢ komfortu
i specjalistycznej, holistycznej opieki — takze nad swoja dusza.

W Kanadzie pracownicy opieki zdrowotnej nie chcieli uzywac¢ stowa ,,hospicjum” i w jego miejsce przyjeli
okreslenie ,opieka paliatywna” — pozostalo ono w uzyciu. Okreslenie to pochodzi od lacinskiego stowa
pallium i oznacza ,okrywa¢ opieka jak plaszczem”. Ideg opieki paliatywnej jest otaczanie potrzebujacych
opieka pomimo faktu, Zze choroba nie moze by¢ wyleczona; w zamian tego, nacisk polozony jest na
leczenie objawow choroby.
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KROK 1 - OMAWIANIE Z MIESZKANCAMI PLACOWKI OPIEKI
NAD NIMI SWIADCZONE]J TERAZ I W PRZYSZLOSCI

Komunikowanie si¢ (zaadaptowane z Macmillan Cancer Relief 2004)
Podziel grupe na pary i popros, aby w dwdjkach podzielili si¢ doswiadczeniem OTRZYMYWANIA
ztych wiadomosci — NIE O SMIERCI czy UMIERANIU (7-10 min). Nastepnie popros, aby:

« Opisali okolicznosci otrzymania ztej wiadomosci.

o Opisali, w jaki sposoéb wiadomos¢ zostata przekazana.

o Opisali sposdb zachowania osoby, ktora przekazywala zle wiesci.
Teraz niech druga osoba z pary podzieli si¢ swoim do$wiadczeniem PRZEKAZYWANIA ztych
wiadomosci — NIE O SMIERCI I UMIERANIU (7-10 min). Nastepnie popros, aby:

o Odtworzyta to, co zostalo powiedziane w trakcie tej sytuaciji.

o Opisata, jakie uczucia towarzyszyly przekazywaniu zlych wiadomosci.

o Opisata, jak ta druga osoba zachowala sie¢ w odpowiedzi na zle wiadomosci.
INFORMACJE ZWROTNE - uczestnicy mogg wspomina¢ bardzo duzo réznych uczud i rodzajéow
reakcji w odpowiedzi na otrzymywanie/przekazywanie ztych wiadomosci:

o Otrzymywanie: zaskoczenie, szok, gniew, poczucie winy, zagubienie/oszotomienie, lek,
niepokdj, ptaczliwos¢, hiperwentylacja, nudnosci, ulge itp.

o Przekazywanie: dyskomfort, zazenowanie, zawstydzenie, poczucie braku wiedzy, co nalezy
powiedzie¢, nie znajac osoby lub nie znajac jej dobrze itp.
Umiejetnosci, ktore poprawiaja komunikacje:

» Obecnos¢ i aktywne stuchanie - stuchanie we wlasciwy sposob skutkuje dobrym
porozumiewaniem sie:

®  Nie prowadZ rozméw w korytarzu - znajdz miejsce, gdzie mozesz usia$¢ z rozméwcg.
®  Wybieraj na rozmowe miejsca ciche, gdzie nic nie rozprasza uwagi.

®  Stosyj sie do zasady, ze w danym momencie tylko jedna osoba méwi. Zajmij taka
pozycje, aby twoje oczy byly na wysoko$ci oczu rozméwcy lub ponize;.

®  Wstuchaj sie w emocje, ktdre kryja sie za stowami.
®  Wyrazaj swoje zaangazowanie w rozmowe poprzez krociutkie ,,ymh” i ,aha”

m  Zawsze szanuj druga osobe za to, co chce powiedzie¢ — nawet, jezeli bedzie chciata
wyrazi¢ zto$¢.

= KAZDY POTRAFISEUCHAC - nawet ktos, kto nie ma jeszcze duzego doswiadczenia
jako opiekun.
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KROK 2 - OCENA I OBSERWACJA ZMIAN W FUNKCJONOWANIU
MIESZKANCOW

Krzywe umierania (trajektorie umierania)

Mozna wyrézni¢ 3 typy krzywych umierania, ktére sg charakterystyczne dla trzech rodzajow
schorzen. Na etapie, kiedy wyczerpano juz mozliwoséci leczenia przyczynowego sa to trajektorie
charakterystyczne dla:

1) choroby nowotworowej,

2) choréb ukladu sercowo-naczyniowego oraz przewlekltych choréb ukladu oddechowego itp.
- w takich przypadkach $mieré moze mie¢ charakter nagly,

3) zespotu stabosci - stan chorego moze pogarszac si¢ sukcesywnie.

Trajektoria umierania jest graficznym przedstawieniem procesu umierania - NARYSUJ KAZDA
Z NICH NA TABLICY:

Krotki okres pogarszania sie stanu zdrowia, ,,umieranie” (Lynn, 2003)
- scenariusz typowy dla choroby nowotworowej

dobre choroba nowotworowa
O
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KROK 4 - ZAPEWNIENIE WYSOKIE]J JAKOSCI OPIEKI: LECZENIE
OBJAWOW

Podziel grupe na pary lub tréjki i rozdaj im materialy z opisem przypadku pani Elzbiety. Podkres],
ze w przypadku leczenia bélu u mieszkanca z otepieniem karty wypelniane sg zawsze przez wigcej
niz jedng osobe. Daj im 15 minut na przeczytanie i dokonanie oceny dolegliwosci bolowych poprzez
przyznanie punktow, wedlug dotaczonej skali PAINAD.

Przypadek 6: Pani Elzbieta - ocena bolu u 0sob z zaawansowanym otepieniem

Pani Elzbieta jest 87-letnig kobieta, ktdra przebywa w placowce opiekunczej od trzech lat. Zdiagnozowano
u niej otepienie typu alzheimerowskiego i przez 5 lat nie stwierdzono u niej zadnej innej choroby.
Aktualnie pani Elzbieta przyjmuje:

®  trazodon - na noc,
®  jbuprofen 400 mg - 2x dziennie,
®  kodeing z paracetamolem - w razie potrzeby.

Pani Elzbiecie trudno jest rozmawia¢ o swoich potrzebach i czgsto nie wie, gdzie si¢ znajduje — wedruje po
swoim pokoju, a takze wzdluz korytarza. Wymaga catkowitej pomocy w myciu i ubieraniu. W wiekszo$ci
przypadkéw samodzielnie radzi sobie przy jedzeniu.

Trzy dni temu opiekunka zaobserwowata, ze zachowanie pani zmienilo si¢ — nie byta soba. Stala si¢
agresywna [przyzna¢ punkt/punkty], co nie bylo dla niej typowe. Podczas, gdy zazwyczaj pani byta
usmiechnigta, aktualnie na jej twarzy widoczny byl grymas, a czasami pojekiwata i poptakiwata.

Lekarz rodzinny przybyl, zeby skonsultowa¢ pania Elzbiete, ale odepchneta go, kiedy spokojnie podszedst,
aby zbadac¢ jej ramie [przyzna¢ punkt/punkty]. Niedawno pani miala wykonane zdjecie rentgenowskie
ramienia i chociaz wydawalo sie, Ze z ramieniem moze by¢ co$ nie tak, wyniki tego nie pokazaly. Uzyj
skali PAINAD, zeby oszacowa¢ bdl wystepujacy u tej pani — jakich zalecen spodziewalbys sie od lekarza
i dlaczego?
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Prosze stosowac te karte oceny, gdy mieszkaniec nie jest w stanie dokladnie opisa¢ bolu, jaki odczuwa
(na podstawie Warden, Hurley & Volicer, 2003)

Przedmiot oceny 0 | 2 Wynik
Oddychanie niezaleznie | « Normalne » Oddychanie czasami | « Glo$ny, ciezki oddech
od wydawania réznych utrudnione « Dlugi okres
dzwiekéw « Krotki okres hiperwentylacji
hiperwentylacji « Oddech Cheynea-
Stokesa
Wydawanie o Brak o Czasami jeczy lub « Powtarzajace sie,
negatywnych dzwiekéw steka przeszkadzajace
» Mowa éciszona lub wolanie
niewyrazna « Glo$ne jeczenie lub
stekanie
« Placz
Wyraz twarzy « Usmiecha si¢ lub « Smutny o Grymas twarzy /
twarz bez wyrazu o Przestarszony wykrzywione usta

o Zmarszczone brwi

Mowa ciala o Zrelaksowany « Spiety o Sztywny
« Niespokojny chod « Zaci$niete piesci
« Wierci sie « Kolana podciagniete
do gory
« Ciagnie lub odpycha
« Uderza
Pocieszanie « Nie ma potrzeby » Denerwuje si¢ « Nie mozna go
pocieszania albo uspokaja pod pocieszy¢, odwrocié
wplywem glosu uwagi lub uspokoié
lub dotyku

RAZEM

Calkowita liczba punktéw waha si¢ od 0 do 10 (co wynika z wartosci od 0 do 2 przyjetych dla kazdego
z 5 analizowanych przedmiotéw oceny), przy czym wyzsza punktacja wskazuje na silniejszy bol (0 = ,,bez
bolu” do 10 = ,,silny bdl”).

Calkowity wynik réwny 2 lub wiecej wskazuje na obecnosc¢ bolu, ktory wymaga interwencji.

Uwaga! Po obliczeniu wyniku oceny bélu prosze nie zapomnie¢ o udokumentowaniu koniecznego lecze-
nia na nastepnej stronie.

Przypadek ten zostal pokazany w celu nauczenia, w jaki sposob postugiwac sie skala PAINAD, a takze w jaki
spos6b nalezy postepowac w przypadku bolu.

Zobacz takze: Dobrogowski J, Wordliczek J. Leczenie Bolu. Wydawnictwo Lekarskie PZWL 2014 (przyp.
ttum.).
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KROK 5 - OPIEKA W OSTATNICH DNIACH ZYCIA

Przyjrzenie si¢ sytuacji starszych, niedoleznych oséb umierajacych w placéwkach opiekunczych.

Dyskusja ogolna:

o Z jak duza otwartoscia jestes gotowy na prowadzenie rozmdéw o umieraniu w Waszej
placéwee?

» Czy zamiast powiedzie¢, ze kto$ ,,umiera’, stosujesz zwroty typu ,stan si¢ pogarsza’, ,jest
stabszy" ¢

o Jak wiele starszych os6b z Waszej placowki jest przenoszonych do szpitala, zeby tam odejs¢,
albo ,,niespodziewanie” umiera w szpitalu?

» Czy kto$ siada przy 16zku umierajacej osoby, w szczegolnosci w sytuacji, gdy nie ma przy
niej bliskich?

o Czymozesz opisac sytuacje ,dobrej §mierci”, ktéra miata miejsce w ostatnim czasie w Waszej
placowce?
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KROK 6 - WSPIERANIE OSOB BLISKICH I OPIEKUNOW PO
SMIERCI MIESZKANCA

Utrata i zaloba

Podziel grupe na trzyosobowe podgrupy. Popros kazdg z nich o przedyskutowanie, jakie moga by¢
reakcje na utrate i Zalobe.

Podzielenie si¢ wynikami dyskusji w wiekszej grupie (10 min).

Zapisz odpowiedzi NA TABLICY. Odpowiedzi powinny by¢ zgodne z modelami utraty, takimi
jak modele Stroebe i Schutsa, Kiibler-Ross, albo Williama Wordena:

o reakcja szoku,

e zaprzeczanie,

o smutek,

o strach,

o dezorientacja itp.

Nalezy pamieta¢, iz zaloba nie jest procesem linearnym - przezycia sa dynamiczne. Jednego dnia
kto$ moze cierpie¢ z powodu utraty, innego - radzi¢ sobie lepiej.

Zaloba jest normalng reakcjg na $mier¢ kogos, kogo sie kochalo, albo dobrze znalo.

Wazne jest zapewnienie wsparcia psychologicznego, szczegdlnie dla przezywajacego zalobe
wspotmalzonka lub dziecka, ktore nie zalozylo wlasnej rodziny i bylo szczegdlnie zwigzane ze
zmartym rodzicem.

Otwarta dyskusja na temat tego, kto przeiywa zalob¢ po $mierci mieszkanca placéwki
opiekunczej.

o Bliscy mieszkanca

» Szczegblnie dzieci, ktére nie majg rodzenstwa, jezeli przez jaki$ czas opiekowaly sie
rodzicem.

» Czy do bliskich wysytana jest korespondencja kondolencyjna?
» Czy w placowce odbywaja sie spotkania poswiecone pamieci tych, ktorzy odeszli?
» Kto moze potrzebowacé szczegdlnego wsparcia?
m  Czy przy placdwce funkcjonuje grupa wsparcia dla os6b w zalobie?
m  Czy osieroceni potrzebuja profesjonalnej pomocy?
o Pozostali mieszkancy

» W szczegolnosci ci, ktorzy zwykli siadaé przy jednym stole z osoba, ktéra umarta.
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e Pracownicy
» Wsparcie informacyjne czesto nie jest udzielane w wystarczajacy sposob.

» Program PACE: ,Kroki do sukcesu” przewiduje formalne wsparcie, poprzez
organizowanie spotkan zespolu w celu refleksji i podsumowania opieki po $mierci
mieszkanca.

®  Wzmacniaja one wsparcie oraz dowarto$ciowuja personel.
®  Poprawiajg komunikacje w zespole.
®  Sgszansa na uczenie si¢ poprzez refleksje.

» Otworz podrecznik PACE: ,Kroki do sukcesu” na stronach, na ktérych znajduja sie
karty ,,Refleksja nad towarzyszeniem umierajgcemu”, a takze , Analiza dziata# podjetych
w ostatniej fazie zycia”.
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Bez watpienia spoteczeristwo Europy bedzie starzec sie w nadchodzg-
cych latach. Koniecznos¢ objecia opiekg oséb starszych, obarczonych
powiktaniami choréb przewlektych i prezentujgcych znaczne ograni-
czenia w zakresie funkcjonowania fizycznego i zdolnosci poznawczych,
bedzie miata istotny wptyw na organizacje opieki zdrowotnej w Europie
w najblizszych latach i na sposéb sprawowania opieki nad tymi oso-
bami. Rola personelu w placéwkach opiekuriczych bedzie kluczowa dla
zapewnienia wtasciwej opieki osobom starszym, dlatego musimy przy-
gotowac sie na to wyzwanie, by mu sprostac.

(-..) Program PACE: ,Kroki do sukcesu” stwarza podstawy do prowadze-
nia dobrej, spdjnej opieki paliatywnej, w tym opieki u kresu zycia nad
osobami przebywajgcymi w placéwkach opiekuriczych. Prezentowany
podrecznik zawiera wiele cennych uwag i wskazéwek, umozliwiajgcych
zapewnienie dobrej opieki paliatywnej(...). Proponowana tutaj strategia
koncentruje sie na dobrze skoordynowanej zespotowej opiece nad miesz-
karicem, wilgczajgcej zaréwno pracownikéw placéwki opiekuriczej, jak
i spoza niej, oraz samego mieszkarica i jego bliskich (...). Podsumowujgc,
mozna stwierdzi¢, ze Program PACE: ,Kroki do sukcesu” i prezentowany
podrecznik przypominajg nam, ze opieka paliatywna i opieka u kresu
Zycia sprowadzajg sie do robienia wtasciwych rzeczy we wtasciwym czasie
u wiasciwej — konkretnej osoby.

Profesor Philip Larkin
Przewodniczacy Europejskiego Stowarzyszenia Opieki Paliatywnej (EAPC)
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