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STRESZCZENIE

W ostatnich latach dazy sie do objecia opieka paliatywna pacjentéw z innymi niz nowo-
twory ztosliwe chorobami przewlekiymi o niekorzystnym rokowaniu, miedzy innymi
pacjentow z przewlekiq obturacyjng chorobg ptuc. W tej grupie chorych zaréwno jako$é
zycia, jak i rokowanie s3 zte. Niestety, chorzy nie otrzymuja wtasciwej opieki, mimo ze
postepujaca POChP jest przyczyna prawie tylu zgonéw co rak ptuca. Cierpienie umie-
rajacych na POChP jest nie mniejsze niz umierajacych na raka. Giowne problemy to:
dusznos¢, kaszel, zmeczenie, depresja, a takze problemy emocjonalne i psychosocjal-
ne. Potrzeby chorych z cigzka POChP s3 istotnie ,,paliatywne”, totez giéwny nacisk kta-
dzie sie na jako$¢ koniczacego sie zycia. Nalezy podkresli¢, ze opieka paliatywna ozna-
cza tu nie tylko prawidtowe leczenie objawow somatycznych. Chorzy wymagaja holistycz-
nego, wielodyscyplinarnego podejscia we wdrazaniu modelu opieki, skoncentrowane-
go na potrzebach pacjenta i jego najblizszych.
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Chorym na przewlekte choroby o ztym roko-
waniu oferuje sie szczegdlna, holistyczna
forme opieki, znana jako opieka paliatywna
[1]. Poprawia ona ,,jako$¢ zycia chorychiich
rodzin w obliczu ograniczajacej zycie choro-
by” [2]. Uwaga jest wowczas skoncentrowa-
na nie tylko na osiagni¢ciu maksymalnego
czasu przezycia, ale takze na optymalne;j
opiece wspierajacej, w tym zapobieganiu

i zmniejszaniu cierpienia poprzez ,,wczesne

innych probleméw fizycznych, psychosocjal-
nych i duchowych” [1, 2].

W zatozeniach medycyna paliatywna nie
ogranicza si¢ do opieki nad pacjentami on-
kologicznymi. Mozna przypuszczad, ze wie-
lu chorych na zaawansowane przewlekle
choroby ograniczajace zycie mogtoby od-
nie$¢ korzysci z takiej formy opieki, jednak
w praktyce jest ona przeznaczona niemal

wylacznie dla chorych obciazonych choroba
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nowotworowa [1-4]. Wsparcia zespotéw
opieki paliatywnej wymaga prawdopodob-
nie 0d 0,16% (Wielka Brytania), 0,28% (Au-
stralia) do 0,5% ogdlnej populacjiido 70%
0s6b z przewleklymi zaawansowanymi scho-
rzeniami nienowotworowymi [5-7]. Wydaje
si¢, ze przynajmniej co piata osoba w kran-
cowej fazie przewleklej choroby uktadu od-
dechowego lub krazenia ma podobne nasi-
lenie dolegliwosci fizycznych i potrzeb psy-
chosocjalnych jak chorzy na raka [3, 5, 8, 9].

W badaniu Study to Understand Progno-
ses and Preferences for Outcomes and Risks
of Treatments (SUPPORT) potwierdzono
istotne uchybienia w opiece nad pacjentami
z chorobami ograniczajacymi zycie [2, 10].
Najwazniejsze z nich obejmuja niewystar-
czajace tagodzenie bolu, zta komunikacje
miedzy personelem a chorym i jego opieku-
nami, wysokie koszty opieki zagrazajace
wrecz stabilizacji finansowej. Ujawniono
wiele przeszkdd instytucjonalnych, organi-
zacyjnych, edukacyjnych, ekonomicznych,
w tym brak profesjonalnej wiedzy o opiece
u kresu zycia. Wskazano na nieskuteczne
proby poprawy sytuacji [10].

Szczegblnie dotkliwy wydaje si¢ brak
opieki paliatywnej nad chorujacymi i umie-
rajacymi z powodu przewleklej obturacyjnej
choroby ptuc (POChP)[1, 11, 12]. Przewlekta
obturacyjna choroba ptuc stanowi 4. przyczy-
ne przedwczesnych zgondw w wigkszoSci
rozwinigtych krajéw swiata i 12. wsrdéd po-
(disability)
[13, 14]. Prognozy wskazuja, ze do 2020 roku

wodoéw niepetnosprawnosci

wskazniki te osiagna odpowiednio 3. i 5.
miejsce [15]. Przeciwnie do choréb sercowo-
naczyniowych i nowotworéw zalezna od wie-
ku $miertelno§¢ z powodu POChHP stale
wzrasta [13]. Na przyktad w Stanach Zjedno-
czonych POChP jest przyczyna 6,4% zgo-
néw wsréd mezezyzn i 3,9% zgondw kobiet
[16], a w Wielkiej Brytanii na t¢ chorobg
umiera rocznie ponad 25 tys. oséb [12].
Dwuletnie przezycie w zaawansowanej PO-

ChP (FEV, [forced expiratory volume in one
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second — natgzona objetos¢ wydechowa
pierwszosekundowa] < 40%) wynosi okoto
50% ijest gorsze niz dla wielu nowotworéw
[17]. Wykazano, ze rokowanie jest szczegol-
nie niekorzystne u chorych obarczonych
dodatkowymi schorzeniami i cz¢stymi za-
ostrzeniami [18].

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc
jest schorzeniem postepujacym i nawet in-
tensywnie prowadzone leczenie pozwala
osiagnac poprawe jedynie u niewielu cho-
rych [1, 13]. W przypadku zaawansowanej
postaci POChP z reguty dochodzi do state-
go pogorszenia wydolnoSci ptuc, narastaja-
cej dusznosci, zwigkszajacej sie liczby hospi-

talizacji i zwykle przedwczesnej Smierci [1].

WSKAZANIA DO PALIATYWNEJ OPIEKI

U CHORYCH NA POCHP

W wielu zagranicznych o§rodkach chorzy na
POChP sg hospitalizowani i obejmowani
opieka tych samych zespotéw co chorzy na
raka pluca [1]. Obie grupy chorych lacza
podobne problemy — zta kontrola objawéw,
poczucie bycia cigzarem, niedosyt informa-
cji o rozpoznaniu i rokowaniu [19]. Wydaje
si¢ przy tym, ze chorzy na raka ptuca maja
mimo wszystko lepszy dostep do profesjo-
nalnej opieki. Potrzeby chorych na POChP
sa podobne, a jednak czg¢sto nierozpoznawa-
ne lub niewlasciwie oceniane, a opieka jest
niewystarczajaca. Dodatkowa trudnos¢ sta-
nowi zmienny przebieg POChP. Charaktery-
zuje si¢ ona naglymi, z reguly ciezkimi za-
ostrzeniami, na przemian z okresami popra-
wy. Wiaze si¢ to z czestymi hospitalizacjami,
postepem choroby oraz z zagrozeniem na-
gtym zgonem [3]. U chorych na POChP cz¢-
sto wystepuje znaczaco gorszy stan zdrowia
(W znaczeniu zdrowia fizycznego, emocjo-
nalnego czy socjalnego) i gorsza dzienna
aktywnos$¢ niz u chorych na nowotwor [1, 5,
12, 20]. Niesprawnos¢, zly stan fizyczny,
ograniczenia w samoobstudze dodatkowo
utrudniaja dostep do wlasciwej opieki me-

dycznej. Dzialania medyczne koncentruja
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si¢ przy tym czesciej na energicznych proce-
durach w okresach zaostrzef niz na zapew-
nieniu dlugoterminowej opieki i jej weze-
$niejszym planowaniu [20]. Chorzy na PO-
ChP czg¢sciej odwiedzaja lekarzy pierwszego
kontaktu i cze¢$ciej wymagaja hospitalizacji
w ciagu 6 ostatnich miesiecy zycia niz chorzy
na raka ptuca. Co szczegdlnie istotne
— 2razy czesciej sa przyjmowani na oddziaty
intensywnej terapii i przebywaja tam znacza-
co dluzej niz chorzy na nowotwory, rzadziej
umieraja w domu [1, 21]. W Stanach Zjed-
noczonych stwierdzono ponadto geograficz-
ne roznice w czestosci przyjmowania cho-
rych na POChP na oddzialy intensywne;j te-
rapii. Rozbieznosci te nie dotyczyly nato-
miast chorych na raka ptuca [21]. Z drugie;j
strony, pobyty chorych na POChP w szpita-
lu czesto sa dtugie lub proponuje si¢ im po-
nowne hospitalizacje przy braku objawow
zaostrzenia [1]. Wydaje si¢ zatem, ze chorzy
na POChHP, chociaz nierozpoznawani jako
,terminalnie chorzy”, maja podobne potrze-
by jak chorzy na nowotwory [19]. W bada-
niach poréwnawczych wskazuje sig, ze cier-
pienie umierajacych z powodu POChP nie
jest mniejsze od umierajacych na raka, a nie
otrzymuja oni odpowiedniej opieki [22]. Pla-
cowki medyczne starajq sie jedynie za po-
mocyg intensywnego leczenia uzyskac choé-
by krotkotrwata poprawe stanu chorego, nie
oferujac dlugoterminowego planu postepo-
wania, uwzgledniajacego pomoc nalezna

w terminalnym okresie zycia.

KLINICZNE OBJAWY ZAAWANSOWANEJ
POCHP

Wyniki dotychczasowych badan wskazuja,
ze u chorych na ciezka posta¢ POChP wyste-
puje znaczaco gorsza jako$¢ zycia i krotki
oczekiwany czas przezycia [1, 23]. Ich pod-
stawowe problemy obejmuja przede wszyst-
kim zle leczenie objawow [23-25], takich jak
postepujaca duszno$é, uczucie zmeczenia,
ograniczona tolerancja wysitku, nasilony
przewlekly kaszel, czesto potaczony z obfi-

tym wykrztuszaniem, poczucie zagrozenia
wywotane choroba, nasilone obawy i lek
zwiazane z narastajaca niesprawnoscia [12].
Z reguly postgpowi choroby towarzysza
utrata masy mig$niowej, wyniszczenie i ob-
jawy niewydolnosci krazenia [12, 19].
Pacjenci czgsto doSwiadczaja znaczaco
wickszego dyskomfortu fizycznego w poréw-
naniu z chorymi na raka ptuca. W badaniach
Pang i wsp. [19] najczesciej zgtaszang przez
chorych dolegliwoscia sa trudnosci w oddy-
chaniu (78%), przy czym nalezy mie¢ na
uwadze, Ze cierpienie zwigzane z trudnoscig
w oddychaniu jest nie mniejsze niz powodo-
wane przez b6l [18]. Wsrdéd chorych na raka
ptuca ocena najbardziej dokuczliwych obja-
wow nie jest tak jednoznaczna. Chorzy wska-
zuja na bol (29%), dusznos¢ (27%) czy ob-
jawy ze strony przewodu pokarmowego
(15%) [19]. Obie grupy wykazuja podobien-
stwo w zakresie liczby zgtaszanych dolegli-
wosci— 25% chorych na POChP i39% cho-
rych na raka zglasza 1 dolegliwo$¢, a okoto
35% w obydwu grupach — ponad 3 [19].
Obserwacje wskazujg na korzystny wplyw
opioidéw na dusznos¢ u chorych na zaawan-
sowang posta¢ POChP (www.goldcopd.org
— zalecenia GOLD 2006). Ciagle brakuje
jednak duzych kontrolowanych badan kli-
nicznych w tym zakresie. W metaanalizie
z 2002 roku wskazano na statystycznie istot-
ny wplyw opioidéw na poziom dusznoSci
w POCHP, oparto ja jednak na niewielkich
grupach badanych (maks. 19 0s6b) ijej wyniki
wymagaja potwierdzenia [26]. Rozwazenia
wymagaja takie aspekty, jak wielko$¢ dawki
lub odstepy migdzy nimi lub stosowanie da-
wek morfiny wylacznie doraznie [26-28]. Bra-
kuje danych potwierdzajacych skuteczno$é
morfiny w nebulizacji, opioidy nie maja tez
wplywu na tolerancje wysitku w POChP [26].
Chorzy na POChP rzadziej otrzymuja
leczenie objawowe, uzyskuja mniej recept
na opioidy i benzodiazepiny [21]. W niekt6-
rych oSrodkach sytuacja ulegta poprawie

w ostatnich latach. Seamark i wsp. potwier-
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dzaja na malej prébie korzySci wdrazania
zasad opieki paliatywnej, w tym leczenia
opioidami, u 90% badanych przez nich cho-
rych na POChP [12].

Dodatkowy problem stanowia trudnosci
w doborze wlasciwych narzedzi oceniajacych
jakos¢ zycia chorych na POChP [19]. Celem
takich narzedzi, jak na przyktad kwestiona-
riusz St. George Hospital, jest okreslenie
wplywu choroby na szeroko rozumiane zdro-
wie pacjenta oraz ocena efektywnosci podej-
mowanych dziatan typu na przyklad rehabi-
litacji oddechowej. Przydatnosc jest znacznie
mniejsza, gdy stan chorego systematycznie si¢
pogarsza [19, 29]. Ocena fizycznego stanu
zdrowia za pomoca wyzej wymienionego na-
rzedzia nie jest przy tym zwiazana z preferen-
cjami chorych na POChP co do postepowa-
nia w koncowym okresie zycia [30].

Mozna przypuszczaé, ze czg$¢ chorych
w terminalnej fazie POChP nie zyczytaby so-
bie intensywnego leczenia. Jednak z badan
przeprowadzonych przez Levensona wynika,
ze nie nalezy jednoznacznie taczyc zlego sta-
nu ogdlnego chorego z wyrazona przez niego

odmowa leczenia podtrzymujacego zycie [31].

O0BJAWY PSYCHIGZNE

W ostatnich latach zwraca si¢ uwage na po-
wszechne wystgpowanie depresji u chorych
na POChP [1, 27, 32, 33]. Wtasciwe rozpo-
znanie potrzeb utrudnia to, ze wiele obja-
wow depresji (uczucie znuzenia, zaburzenia
snu, utrata wagi) to objawy powszechne
w POChHP [1]. Lekarze unikaja ponadto
trudnych rozméw, chcac ,,0szczedzi¢” cho-
rego lub zbyt tatwo uznaja depresj¢ za nor-
malna, a wigc niewymagajaca farmakotera-
pii, reakcje na niepoddajace si¢ leczeniu
choroby [1, 34]. W badaniach Gore i wsp.
stwierdzono wyzszy poziom lgku lub depre-
sji wrdd chorych na POChP (90%) w po-
rownaniu z chorymi na nieoperacyjnego nie-
drobnokomdrkowego raka ptuca (NDRP)
w stabilnej fazie (52%) [1]. Chorzy na PO-
ChP mieli ponadto istotnie gorszy poziom
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fizycznego, socjalnego i emocjonalnego
funkcjonowania. Niedrobnokomoérkowy rak
pluca nie wywierat tez tak istotnego wplywu
na dzienna aktywnos¢, jak byto tow przypad-
ku POChP. Wynik ten moze zaskakiwac, je-
§li wzia¢ pod uwage przekonanie o gorszym
rokowaniu w NDRP [1]. Nalezy podkreslic,
ze w wymienionym badaniu niewielu cho-
rych otrzymywato leki przeciwlekowe i prze-
ciwdepresyjne, mimo ze sygnalizowali takg
potrzebe. Tylko u 4% chorych oceniano
ileczono problemy zdrowia psychicznego [1].

Dyskusyjny pozostaje wplyw depresji na
decyzje podejmowane u kresu zycia. Bada-
niavan Ede i wsp. oraz wyniki badania SUP-
PORT potwierdzaja, ze im wyzszy poziom
depresji, tym silniej jest wyrazona postawa
przeciw reanimacji [10, 32]. Curtis, powotu-
jac sie na badania Garetta i wsp., wskazuje
jednak, ze osoby z depresja w wieku pode-
sztym czeSciej opowiadaja si¢ za leczeniem
podtrzymujacym zycie [13]. Réznice we
wplywie depresji na plan leczenia wynikaja
zapewne takze z cigzkoSci choréb towarzy-
szacych [13, 34]. Problem wymaga jednak
dalszych badan. Konieczna jest miedzy inny-
mi ocena, czy to depresja powoduje pogor-
szenie jakosci komunikacji migdzy pacjen-
tem a lekarzem, czy raczej chorzy na depre-
sj¢ sa sktonni do oceniania komunikacji jako
ztej, podobnie jak pesymistycznie oceniaja
inne sytuacje w otoczeniu. Zastosowanie
lekéw przeciwdepresyjnych poprawia nie
tylko stan psychiczny, ale takze funkcjono-
wanie i zapewnia lepsze leczenie objawdw.
Wraz z leczeniem depresji zmienia si¢ tez
prawdopodobnie stanowisko wobec proce-
dur u konca zycia. W praktyce, w krafco-
wych sytuacjach, podejmuje si¢ decyzje
o intubacji czy resuscytacji bez woli pacjen-
ta lub z niewielka wiedza o jego decyzji [1].

W sferze psychicznejiemocjonalnej cho-
rym na POChP towarzyszy poczucie utraty
waznych dotad wartoSci. Choroba wiaze si¢
z koniecznoscia rezygnacji z pracy zawodo-

wej, sportu, aktywnoSci spotecznej, wreszcie
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ograniczenia kontaktow mig¢dzyludzkich
[12]. Narasta uzaleznienie od innych oséb,
poczucie opuszczenia lub bycia cigzarem
[24, 25, 29]. ZaleznoS¢ ta jest przy tym wigk-
szaw grupie chorych na POChP w poréwna-
niu z chorymi na raka ptuca, nawet w jego
terminalnej fazie [19]. Na przyktad w bada-
niu Gore i wsp. 50% chorych na POChP
i 64% na NDRP wymagato catodobowej
opieki, sprawowanej zwykle przez wspot-
matzonka [1]. Warto przy tym podkreslic, ze
takze opiekunowie staja wobec konieczno-
$ci podjecia wielu nowych wyzwan, a jedno-
czeSnie radzenia sobie z poczuciem nie-
uchronnej straty [12]. Tymczasem w bada-
nych grupach pomoc ze strony zespotow
opieki paliatywnej otrzymywat co 3. pacjent
chory na nowotwor; w grupie tej nie byto jed-
nak chorych na POChP [1].

OPIEKA EMOCJONALNA

Chorzy na POChP czeSciej wyrazaja potrze-
be informacji i skargi na jej brak niz chorzy
na raka lub zespoét nabytego niedoboru im-
munologicznego (AIDS, acquired immune
deficiency syndrome) [13, 35]. W badaniach
Gore i wsp. zar6wno chorzy na POChP, jak
i na raka ptuca byli zadowoleni z opieki me-
dycznej, odczuwali jednak brak wsparcia
psychologicznego i dostrzegali potrzebe
holistycznego ujecia problemu [1]. Po-
wszechne byly skargi na brak informacji
i komunikacji w relacji lekarz—pacjent, co
uniemozliwiato rozproszenie obaw. Dotyczy
to zwlaszcza takich obszaréw, jak: rozpozna-
nie i zaawansowanie choroby, leczenie, ro-
kowanie, prawdopodobiefistwo §mierci
(czas przezycia), planowanie opieki, w tym
postgpowania w sytuacji zaostrzenia [1, 11,
24, 25, 29, 36]. Czegs¢ chorych domaga si¢
przy tym pelnej informacji niezaleznie od jej
treSci, czg$¢ nie zyczy sobie szczegdtowego
informowania [1, 29]. Preferencje dotycza-
ce postgpowania u schytku zZycia sa rozbiez-
ne nawet wsrdd chorych w wieku podesztym.
Znaczna liczba chorych (ok. 45%) nie chce

zna¢ oczekiwanego czasu przezycia pomimo
podesztego wieku [13]. Aktualny pozostaje
wiec problem, jak odr6zni¢ chorych, ktérzy
chca informacji, od tych, ktérzy tego nie
chca. Dodatkowym problemem moze by¢
trudno$¢ w ocenie przewidywanego czasu
przezycia. Wedtug wynikéw badania SUP-
PORT przewidywania co najmniej pétrocz-
nego czasu przezycia wérdd chorych na PO-
ChP sa z reguly catkowicie nietrafne [10].
W omawianym badaniu [10] 50% analizowa-
nych chorych zmarto w ciagu kolejnych 5 dni!

Chorzy na zaawansowana POChP skarza
si¢ ponadto na brak regularnych wizyt do-
mowych, rehabilitacji i wtaSciwej reakcji na
niezaspokajane potrzeby [1]. PodkreSlaja
trudnosci w przyjeciu do szpitala w razie
pogorszenia stanu ogdlnego [12]. Frustracje
pogtebiaja koniecznos$¢ podporzadkowania
zycia wielolekowej i z reguly skomplikowa-
nej terapii czy dlugotrwatemu leczeniu tle-
nem, niepewnos¢ przysztosci, a takze proble-
my finansowe [12]. Z wyjatkiem pojedyn-
czych przypadkéw publikacje i badania kli-
niczne w zasadzie pomijaja potrzebe wspar-
cia duchowego, pomimo ze chorzy w za-
awansowanej fazie POChP maja $wiado-
mos¢, ze choroba jest nieuleczalna i proble-
my egzystencjalne towarzysza wigkszoSci
pacjentéw [12, 16, 22, 33]. Lekarze nie po-
dejmujg trudnego tematu konca zycia, na-
wet jeSli pacjent sobie tego zyczy [13, 33].
Tylko co trzeci chory wymagajacy leczenia
tlenem rozmawial na ten temat z lekarzem
i tylko mniej niz 1/4 lekarzy w rozmowie
z chorym podejmowata temat opieki palia-
tywnej [36]. Dyskusja na tak wazny temat jak
podjecie sztucznej wentylacji nastepuje naj-
cze¢sciej dopiero na oddziatach intensywne;j
terapii. Zaledwie co piaty lekarz rozwaza te
mozliwo$¢, zanim nastapi taka koniecznos¢
[13]. Osiemdziesiat cztery procent lekarzy
czeka, az duszno$¢ bedzie ciezka, 75% — az
FEV, osiagnie wartoS¢ ponizej 30% warto-
Scinaleznej[13]. Osiemdziesiat dwa procent

brytyjskich lekarzy rodzinnych uwaza, ze
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powinno si¢ dyskutowac o prognozie z cho-
rymi na POChP, ale tylko 41% z nich robi to
czesto albo zawsze [37]. Dwie trzecie leka-
rzy, ktérzy podejmuja temat sporadycznie,
uwaza, ze sa nieprzygotowani do takiej dys-
kusji [37]. Wydaje sig, ze problem postepo-
wania w ostatnim okresie zycia powinien by¢
podjety u chorych z FEV, o wartoSci poni-
zej 30%, hospitalizowanych z powodu czg-
stych zaostrzef choroby, z narastajaca zalez-
noscig od innych 0séb, lewokomorowa nie-
wydolnoScig serca lub innymi schorzeniami
towarzyszacymi oraz u chorych w wieku po-
deszlym lub z depresja. Obecnos¢ wiecej niz
jednego z tych czyn-nikéw musi sktaniaé do
pilnego podjecia tematu w rozmowie z cho-
rym [5, 38]. Wickszo$¢ pacjentéw leczonych
z powodu zaawansowanej POChP przedkta-
da komfort zycia nad jego wydluzanie.
W wigkszosci, podobnie jak chorzy na raka
pltuca, nie chca oni by¢ intubowani i sprze-
ciwiaja si¢ reanimacji [13].

Chorzy lepiej oceniaja wspolprace z le-
karzami podstawowej opieki zdrowotne;j,
ambiwalentna jest natomiast ocena o$rod-
kéw specjalistycznych formutowana przez
chorych [12]. Sytuacja jest nieco lepsza
wsrdéd chorych objetych opieka zespoléw
domowego leczenia tlenem. W tych przy-
padkach pojedyncze badania wskazuja na
wyzszy poziom satysfakcji i wiedzy chorych,
aleituopinie nie sa jednoznaczne [1, 12, 39].
Wydaje si¢, ze w o§rodkach opieki medycz-
nej konieczna jest edukacja chorych w za-
kresie rozpoznania, leczenia, rokowania

i perspektywy Smierci [12, 36].

PODSUMOWANIE
Opieka paliatywna, chociaz kojarzona
z opieka nad osobami obcigzonymi choroba
nowotworowa, nie jest jednak synonimem
opieki terminalnej i — jako opieka wspiera-
jaca — powinna si¢ sta¢ integralna czescig
postepowania w chorobach przewleklych
ograniczajacych zycie [1, 19, 29]. Oprécz
chorych na AIDS i schorzenia degeneracyj-
ne powinna ona znalez¢ swoje miejsce wsrod
chorych w krancowej fazie niewydolnosci
serca oraz obturacyjnych choréb uktadu
oddechowego i by¢ sprawowana w sposob
ciagly przez caly czas trwania choroby [2, 40].
Nadal brakuje jednak systeméw opieki
dla ,,szarej strefy” chorych przewlekle [5, 9].
Barierami w rozszerzaniu zakresu specjali-
stycznej opieki paliatywnej poza leczenie
onkologiczne sa nieche¢ lub nieumiejetnosé
uznania stanu pacjenta za wymagajacy opie-
ki paliatywnej oraz trudnoSci w przewidywa-
niu czasu przezycia w tej grupie chorych [3].
Z cala pewnoscig powszechnie akcepto-
wana konsultacja pneumonologa nie jest
wystarczajaca dla chorych na zaawanso-
wang POChP, gdyz wymagaja oni takze
wsparcia nie tylko w takich aspektach zycia
jak leczenie objawdw, ale takze takich jak:
pomoc psychologiczna, wsparcie rodziny,
wlasciwa komunikacja, pomoc w proble-
mach finansowych i socjalnych oraz rozwia-
zywanie probleméw praktycznych. Wydaje
si¢ oczywiste, ze korzysci zwdrozenia zasad
opieki paliatywnej w tej grupie chorych sg
poréwnywalne do tych, jakie zyskuja cho-
rzy na raka [4, 19].
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