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



»Myslac o przysztosci”

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

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

Pierwsza cze$¢ dokumentu stanowia informacje o charakterze formalnym, druga stanowi arkusz,
ktéry ma ulatwi¢ prowadzenie rozméw 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 cztonkami zespotu). Pytania zawarte w arkuszu stanowia
podpowiedz, jakie kwestie moga zosta¢ poruszone w rozmowie z mieszkanicem.

Wazne jest, aby w miare mozliwosci stara¢ si¢ zacheca¢ mieszkanca do rozméw tego typu. Jezeli
mieszkaniec wyrazi takg wole (albo zgode), moga by¢ one prowadzone w obecnosci waznych dla
niego 0séb. 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 gwarantuja
pytanej osobie realizacji jej oczekiwan). Jednakze, jesli w przysztosci zajdzie koniecznos¢ podjecia
decyzji odno$nie sposobu opieki, informacje w nim zawarte mogga 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 1 MAZWISKO: . eneet it

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

2)IMiE 1 MAZWISKO: .. e et

Stopien pokrewienstwa (kim jest dla mieszkanica): ..............coooiii




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 $wiadczacg opieke medyczna? Tak [] Nie []

1) IMIE 1 MAZWISKO: . evuetitite ittt e ettt eaes

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

2)IMi€ 1 MAZWISKO: .. euiniiiiie e e

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

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

Tak [] Nie [

Jesli tak, CZeGO dOLYCZY: ...uviiiiiiiiiiiii i

Czy mieszkaniec w formie pisemnej wyrazit odmowe poddania si¢ leczeniu?
Tak [] Nie [J

Jesli tak, CZeGO AOLYCZY: ...uniiiiiiiiiiiii et



II. Rozmowy odnotowane w ponizszym arkuszu dotycza tego, jak mieszkaniec wyobraza
sobie opieke nad nim u schyltku zycia. Rozmowy te s 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, ktdry nie ma mocy prawnej, ale jest zapisem
woli i oczekiwan mieszkanca.

Czy ma Pani (Pan) jakie§ szczegdlne zyczenia, ktére chcialaby Pani (chcialby Pan)
zrealizowa¢ w najblizszej przyszloéci? Czy mozemy w tym jako$ pomoc?

Czy, biorac pod uwage mozliwos¢ stopniowego pogarszania sie Pani (Pana) zdrowia
w przysztosci, cos Panig (Pana) martwi, albo szczegolnie czegos si¢ Pani (Pan) obawia?

Czy ma Pani (Pan) jakie$ szczegdélne oczekiwania, o ktérych chciataby Pani (chcialby
Pan), aby$my wiedzieli w sytuacji, kiedy Pani (Pana) Zycie zmierzatoby ku konicowi?

Czy jest Pani (Pan) osoba wierzaca lub wyznaje Pani (Pan) jakis system przekonan? Czy
chcialaby Pani (chcialby Pan), aby odwiedzat Panig (Pana) duszpasterz/przywddca duchowy?

Gdzie i pod czyja opieka, chcialaby Pani (chcialby Pan) znalez¢ sie¢ w ostatnich
dniach zycia?



Czy ma Pani (Pan) jakie$ szczegdlne zyczenia, ktore — w przypadku $mierci - chcialaby
Pani (Pan), aby zostaly zrealizowane? Na przyklad dotyczace obrzadku, albo szczegoléow

pogrzebu (pochdwek tradycyjny, czy kremacja).

Rozmowa zostala przeprowadzona:

Z kim przeprowadzono
Inne osoby uczestniczace

W rozmowie
imig i nazwisko oraz funkcja

Kto prowadzil rozmowe roZmowe

imig i nazwisko pracownika imig i nazwisko mieszkatica
(podpis) oraz funkcja lub bliskiej osoby (oraz stopieri

pokrewienstwa)

Data

Podjeto probe rozmowy, ale mieszkaniec odmoéwit (lub odmoéwila najblizsza osoba —
w sytuacji niezdolnosci mieszkanca do przeprowadzenia §wiadomej rozmowy na ten temat

- przyp. ttum.):

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 pisemne;j i podpisana przez chorego. Sg 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 swiadka).

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

2. ,0éwiadczenie woli” musi by¢ sporzadzone w formie pisemnej; zainteresowany samodzielnie
spisuje tre$¢ o$wiadczenia (recznie lub na komputerze) i podpisuje w obecnosci notariusza,
a takze w obecnosci dwoch §wiadkow, ktorzy rowniez podpisuja ten dokument przy notariuszu.
Oswiadczenie to nie moze zawiera¢ nielegalnych tresci (np. prosby o eutanazje, ktdra 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, ktory pozwalatby prawnie zagwarantowa( realizacje oczekiwar
mieszkatica (dotyczgcych na przyklad tego, gdzie ktos chciatby mieé zapewniong opieke pod koniec
Zycia). Niemniej, jak juz wczesniej wspomniano, trwajg prace nad zaadaptowaniem powszechnie
stosowanego i udostepnionego dokumentu, ktory funkcjonuje w innych krajach pod nazwg ,Five
wishes” (pol. ,,Pig¢ 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 mozliwos$¢ udzielenia nienotarialnego, pisemnego upowaznienia do tylko jednej
czynnosci, np. odbioru korespondencji.)

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

(W polskim prawie petnomocnik moze zostacé 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 by¢ wyraznie
w petnomocnictwie wymienione),

b) prawa do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia,
¢) 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 wiec
petnomocnik nie musi z niego korzystac.

4. Informacje uzupelniajace:

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

(2) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajéw
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 r.

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 niewydolno$cig serca skierowany
do opieki paliatywnej. ,,Pie¢ zZyczen” — sposoéb wyrazenia woli dotyczacej przyszlego
leczenia. Medycyna Praktyczna 2012; 9:98-103.

(3) Kubiak R. Prawne aspekty podejmowania decyzji za pacjenta w opiece paliatywne;j.
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



Karta Obserwacji Zmian w Funkcjonowaniu - przyklad
(adaptacja z Macmillan 2004 - Foundations in Palliative Care)

Imie i nazwisko mieszkanca: ............cccoooviiiniiinnin. Rozpoznanie glowne:...............cocooiiini, Data zalozenia karty:

Prosze uzywac tego schematu na Spotkaniach Interdyscyplinarnych zespotu, aby oceni¢ zmiany w stanie klinicznym i funkcjonowaniu mieszkanca. Pomoze to
w ustaleniu, kiedy zbliza si¢ ostatni okres jego zycia oraz idaca za tym potrzeba zapewnienia mieszkancowi odpowiedniej jakosci zycia w tym okresie.

Stan dobry

Stan fizyczny

Smier¢

= Poprawa lub pogorszenie - na przestrzeni miesigcy m—]-

Copyright: Hockley et al., (2001) St Christopher’s Hospice Care Home Project Team



en3(4z1d ejep
IS EI
‘eoueyZsaru
oYsIMZeU T dru]

erueuzodzoy

Prognoza przezycia okre$lana w latach (L),
miesigcach (M), tygodniach (T), dniach (D)

Lekarz prowadzacy

Data rozwazan nt. rezygnacji z kontynuowania
leczenia, badZ hospitalizacji lub innych zabiegoéw
medycznych.

Data pierwszej rozmowy na temat oczekiwan
dotyczacych przyszlej opieki
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zdrowotnej prowadzacych opieke o objeciu
mieszkanca opieka u kresu Zycia
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KARTA SPOTKAN INTERDYSCYPLINARNYCH*

Karta zbiorcza indywidualnych planéw opieki mieszkaiicow omawianych na comiesi¢cznych
Spotkaniach Interdyscyplinarnych z zastosowaniem Rejestru Opieki Paliatywnej

Czlonkowie zespolu obecni na spotkaniu:

Liczba mieszkancow, ktorych stan oméwiono na spotkaniu

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

Liczba mieszkancow, u ktérych szczegétowo omdwiono ich problemy

PLAN DZIALAN dla mieszkancéw, ktorych problemy zostaly szczegétowo oméwione:

Imie i nazwisko Zaplanowane dziatania

mieszkanca (kto i kiedy ma je wykona¢) Wykonano




Imie i nazwisko Zaplanowane dzialania

mieszkarnca (kto i kiedy ma je wykonac) Wykonano

*Karta Spotkan Interdyscyplinarnych zostanie udostgpniona lekarzowi rodzinnemu/prowadzacemu, jesli nie uczestniczyt
w spotkaniu



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 opiekunczej:

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-
mujac, Ze 0 to brak bdlu, a 10 to najsilniejszy bol,
jaki kiedykolwiek u Pani/Pana wystapil.

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

4 D bol o umiarkowanym natezeniu

3
D tagodny bdl

)

0 D bdl nie wystepuje

1) Gdzie zlokalizowane sa najsilniejsze dolegliwoéci bolowe?
Prosze¢ zaznaczy¢ miejsce bolu na karcie przedstawiajacej ciato (powyzej po stronie lewej).

2) Jak silny jest bol wedlug skali intensywnosci 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 zwigksza intensywno$¢ bélu?

5) Czy jest cos, co tagodzi bol?




Skala oceny bolu w zaawansowanym otepieniu (skala PAINAD)

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

Przedmiot oceny 0 1 2 Wynik
Oddychanie niezaleznie | « Normalne « Oddychanie czasami | « Gloény, ciezki oddech
od wydawania réznych utrudnione « Dlugi okres
dzwiekow « Krotki okres hiperwentylacji
hiperwentylacji + Oddech Cheynea-
Stokesa
Wydawanie « Brak o Czasami jeczy lub « Powtarzajace sie,
negatywnych dzwiekéw steka przeszkadzajace
« Mowa éciszona lub wolanie
niewyrazna o Glosne jeczenie lub
stekanie
« Placz
Wyraz twarzy « Uémiecha si¢ lub « Smutny « Grymas twarzy lub
twarz bez wyrazu o Przestarszony wykrzywione usta

o Zmarszczone brwi

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

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 bdlu", 10 = ,,silny bol”).

Calkowity wynik réwny 2 lub wiecej wskazuje na obecnos¢ bolu, ktéry wymaga interwencgji.

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




Definicje dotyczace wybranych powyzszych terminéw (pelne wersje definicji dostepne s3
w publikacji: Warden, Hurley & Volicer) 3]

Oddychanie:
»czasami utrudnione” — epizody trudnosci w nabieraniu powietrza;

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

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

~dtugi okres hiperwentylacji” — oddechy o zwiekszonej czestoéci/poglebione, ktdére utrzymuja
sie przez dluzszy czas;

»oddech Cheynea-Stokesa” - przechodzenie od bardzo gtebokich do bardzo plytkich oddechéw
z wystepowaniem bezdechéw.

Wydawanie negatywnych dzwigkdw:

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

~mowa $ciszona lub niewyrazna” — betkotanie, polykanie stéw, niezrozumiate narzekanie;

~powtarzajgce sig, przeszkadzajgce wolanie” — powtarzanie krotkich stéw niespokojnym,
niepewnym lub zdenerwowanym tonem;

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

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

Wyraz twarzy:

»Smutny” - twarz mieszkanca wyraza zal, nieszczedcie czy przygnebienie;
~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 ciala: lezy nieruchomo, bojac sie poruszy¢ lub bardzo duzy niepokdj ruchowy.

Pocieszanie: mieszkaniec jest w stanie uspokoi¢ si¢ po uslyszeniu stéw pociechy ze strony innej
osoby.



Karta obserwacji bolu i podjetych dzialan

Imie i nazwisko mieszkanca:

Nazwa placéwki opiekunczej:

Sugerowana czestotliwos¢ oceny: [ ]codziennie [ ]co tydzien  []comiesiecznie
(prosze zaznaczyé wlasciwe)

Leki aktualnie przyjmowane przez mieszkanca:

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

Intensywnos¢ Data Podpis;
; bélu Wynik Podjete s data/ .
Data | Godzina PAINAD dziatanie osta,tfu?go' i Wynik
0-10 wyproznienia

oceny




Karta obserwacji bdlu i podjetych dziatan c.d.

od 0do 10?

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

Data | Godzina

Intensywnos¢
bélu

0-10

Wynik
PAINAD

Podjete
dzialanie

Data
ostatniego
wyproznienia

Podpis;
data/
godzina
oceny

Wynik

Opracowanie: The Care Home Project Team, St Christopher's Hospice, Londyn, Wielka Brytania.



Schemat procesu umierania [4]

4 N

Rozpoznanie fazy umierania - do konca zycia pozostaly najprawdopodobniej tygodnie:

» W ciggu dnia mieszkaniec wigcej czasu $pi niz czuwa.
o Nie jest juz zainteresowany jedzeniem.

o Przyjmuje mniejszq ilos¢ plynow.

\_ /

4 N

Wylaczanie obwodowe - do konca zycia pozostaly najprawdopodobniej dni:

«  Pélprzytomny/pétswiadomy.
« Sciggniety nos.
 Utrudnione oddychanie.

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

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

\_ /

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

o W spigczce.
o Stabe, nitkowate tetno.

o Oddech staje sig plytki.
\_ J




Plan Postepowania w Ostatnich Dniach Zycia

Nazwa placéwki opiekunczej:

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 si¢ infekcje,

« utrata masy ciala,

 utrata zainteresowania Zyciem,

» wciagu dnia mieszkaniec spedza wigcej czasu $pigc niz czuwajac,

« mieszkaniec spozywa mniej pokarméw/przyjmuje mniej ptynow.

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

z osobami bliskimi.

o Godnos¢ i komfort celem opieki nad osobg umierajaca w placowce
opiekunczej.

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

zycia, tak aby byly one dost¢gpne w placowce.

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

Odstawienie wszystkich niepotrzebnych lekdw.
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¢ podskdrnie po
konsultacji z lekarzem/zespolem opieki paliatywnej.




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

niepokojem,

boélem,

trudno$ciami w oddychaniu,

zmiang pozycji, by zapobiec sztywnoéci,

innymi niepokojacymi objawami.

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

Przyktady specyficznych potrzeb wyznawcoéw réznych religii:

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

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

wyznawca judaizmu - rodzina zwykle informuje Rabina;
specjalng uwage pos$wieca sie ostatniemu obrzadkowi.

7. Wsparcie psychiczne, spoteczne i duchowe:

Mieszkaniec - dostarczenie mu bodzcédw zmystowych (muzyka,
zapachy, dotyk, czytanie przez kogo$), 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 umieraja —
czesto okazujg to uzywajac symbolicznego jezyka. Nalezy
wtedy uscisli¢ plan opieki. Nie nalezy obawial si¢ rozmowy
o $mierci, je$li mieszkaniec nawigzuje do tego tematu.

Rodzina/przyjaciele - stale informowanie o procesie umierania:

» Bliskich nalezy przygotowa¢ do obecnoéci podczas umierania.

8. W chwili $mierci nalezy:

wspiera¢ osoby bliskie,
poinformowa¢ 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.




KARTA ,Refleksja nad towarzyszeniem umierajacemu” [5]

Inicjaty zmarlego mieszkanca: ..., Data spotkania zespolu ...........cccccuueee.

Refleksja i podsumowanie opieki sa elementami procesu, w ktérym praktyka kliniczna moze by¢
poddana ponownej analizie. Jego celem jest rozwoj krytycznego myslenia i uczenia sie, dzieki ktérym
opieke mozna stale poprawiac. 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 diuzej niz 5 minut przywolali
w pamieci wspomnienie zmarlej osoby i zdarzenia z nig zwigzane, takie jak:

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

Zdarzenie: Co sie wydarzylo? Kto brat w tym udzial?

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

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

Co poszlo dobrze? Co nie poszlo dobrze? Jakie odczucia maja poszczegélne osoby w zwiazku z tym?
Uczestnicy spotkania mogg dzieli¢ si¢ swoimi zaréwno pozytywnymi, jak i negatywnymi odczuciami.
Prezentowane uczucia moga odzwierciedla¢ to, jak przebiega proces przyswajania wiedzy. Nalezy
przy tym pamietad, Ze wazne jest nie tylko bycie szczerym, lecz takze szanowanie uczu¢ innych osob.
Prosze zastanowi¢ sie nad podjetymi decyzjami - to pomoze w u$wiadomieniu sobie, co jeszcze
mogto lub nie moglo by¢ zrobione. Moga w tym poméc wypowiedzi innych oséb. Prosze pamigtad,
by zastanowi¢ si¢ nad tym, czego oczekiwano i co zostato zaplanowane, jakie byly pierwotne cele, co
zamierzano osiggna¢. Np. w przypadku $mierci mieszkanca placéwki opiekunczej: Czy zastosowano
Plan Postgpowania w Ostatnich Dniach Zycia? Czy potrzebne leki zostaly wczesniej zaméwione
i byly dostepne na miejscu? Czy objawy zostaly opanowane? Czy rodzina otrzymata wsparcie i byla
poinformowana? Czy sprawy duchowe zostaly wziete pod uwage? Czy w chwili §mierci mieszkaniec
znajdowat si¢ w miejscu, w ktérym chciat by¢? Czy zyczenia mieszkanca dotyczace opieki nad nim
w ostatnim okresie zycia zostaly wziete pod uwage? Czy odnotowano to w dokumencie ,,Myslgc
o przysztosci™? Czy podjeto decyzje o zaprzestaniu uporczywej terapii?

4. Co mozna bylo zrobi¢ inaczej?

Posiadang wiedze¢ mozemy poszerza¢ dzigki rozwazaniom na temat tego, co mogto by¢ zrobione
inaczej. Aby taki sposob uczenia si¢ mogt by¢ skuteczny, nalezy zapewni¢ uczestnikom spotkania
odpowiednie warunki do rozmowy. Takie, ktére daja poczucie bezpieczenstwa i wspieraja krytyczny
sposob myslenia, pozbawiony tendencji do wzajemnego obwiniania sie.

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

Mozna wymieni¢ gtéwne wnioski, dotyczace tego, czego si¢ nauczyliémy na podstawie omdéwionych
zdarzen oraz przedstawi¢ plan dziatan potrzebnych, by poprawi¢ proces uczenia si¢ i w przyszlosci
lepiej dostosowac 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 wystapil 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.




1. Opis osoby lub zdarzenia z nig zwiazanego.

2. Co doprowadzilo do $mierci?

3. Jakie odczucia ma personel odnosnie zaist-
nialej sytuacji?
a) Co poszlo dobrze?

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

b) Co nie poszlo dobrze?

4. Co mozna bylo zrobi¢ inaczej?




KARTA ,,Analiza dzialan podjetych w ostatniej fazie zycia”

Wiek Rozpoznania

Ple¢: KIM

Inicjaty mieszkanca
Data przyjecia do placowki
Data zgonu

Czy podjeto decyzje
0 zaprzestaniu
uporczywej terapii?

Tak/Nie

Czy
przeprowadzono
rozZmowy
»Myslgc
o przysztosci”

Tak/Nie

Uzycie Planu
Postepowania
w Ostatnich
Dniach Zycia

Tak/Nie
(jesli Tak, podaj
datg rozpoczecia)

Liczba hospitalizacji
W ostatnim miesigcu zycia

Miejsce zgonu:
DPS, ZOL, hospi-
cjum, inne
Uwaga: jezeli
niedawno wypisany
ze szpitala, podaj
na ile dni przed
Smiercig

Jesli zgon
w szpitalu - podaj:

0 umieszczenie
w szpitalu

data przyjecia
kto prosit

Kroétkie
podsumowanie
dot. $mierci
i rodzaj $mierci:*
1,2,3,4

"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 tézku w nocy);
3= niespodziewana $mier¢ z poprzedzajacym nagtym kilkudniowym zatamaniem stanu (np. poszerzenie strefy udaru mézgu, ztamanie kosci udowej);

4= rozpoznanie choroby terminalnej — np. rak, choroba Parkinsona




Bez wqtpienia 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 wplyw 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 zZycia 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 wiasciwych rzeczy we wiasciwym czasie
u wlasciwej — konkretnej osoby.

Profesor Philip Larkin
Przewodniczacy Europejskiego Stowarzyszenia Opieki Paliatywnej (EAPC)
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