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Dylematy kresu zycia
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Cel cplekl nad umierajacymi pacjentaml u schytku zycia: zapobi ie cierpieniu lub jeg

przyj p potr: J

Autonomicznadecyzja pacjenta (nie rodzina, ik czy lekarz)

ktéra nie zapewnia wyleczenia, ale na pewien czas moze przediuzy¢ zycie; > 50% chorych nle]estw
stanie podejmowac $wiadomie decyzji pod koniec zycia

$¢chorych 6lnie wp. ym wieku), brak bliskich

w utrat Sci j ia decyzji przez pacjenta, 0 Sp ie terapiii opieki nad
il ¢ lekarz (trudne decyzje dla rodziny - odczuwajg smutek,
niepokdjz pcwcdu nleuleczalnej chcrcby bliskiej osoby, zwykle zgtaszaja trudnosciz podjeciem decyzji)

Objawy u 6w rodziny w braku zliwosci ienia ulgi w boluu
nieuleczalnie chorego: zto$¢, poczucie winy i bezsilnos¢

Jeslibliscy nie znaja preferencji pacjenta w zakresie opiekiu schytku zycia, rodzina nie moze
podja¢ najwtasciwszej dla pacjenta decyzji (nasilenie niepokoju u cztonkéw rodziny)

Odmi P je cztonkéw rodziny dotyczace opieki iwania niektdrych 6w rodziny

wyrazaja sig oczekiwaniem, aby utrzymac¢ ich bliska osobe przy zyciu ,nalezy zrobi¢ wszystko”, inni nie

sa w stanie pcd]qc decyzjl o cgranlczenlu leczeniai i oczekuja na]lepsze] decyzji ze strony personelu
acy wp decyzji




Trudne etyczne decyzje pracownikow stuzby zdrowia
Ethical considerations at the end-of-life care Melahat Akdeniz, Biilent Yardimci and Ethem Kavukcu
SAGE Open Medicine Volume 9: 1-9 2021

Czesto dotyczg ziozonych probleméow

Decyzje dotyczace resuscytacji, wentylacji mechanicznej, sztucznego odzywiania i
nawadniania, sedacji ,kofica” zycia, zaprzestania leczenia, eutanazji i samobdjstwa
wspomaganego przez lekarza

Postep wspdiczesnej medycyny itechnologii medycznych wydtuzyty oczekiwang
diugos¢ zycia (sztuczne odzywianie i wspomaganie oddychania)

Informacja o zaawansowanej chorobie i krotkim, niekorzystnym rokowaniu, przekazana

rodzinie umierajgcych pacjentéw prowadzi do stresu po stronie bliskich (zto$¢, depresja,

dolegliwosci psychosomatyczne)



Zasady etyczne w opiece paliatywnej

Ornek Buken N Clical ofife. Turkiye Kin J Med Eivics Law Hist Special Top 2016; 2(3):24-33

szacunek dla autonomii pacjenta, prawo pacjenta do samostanowienia (ustne i/lub pisemne instrukcje dotyczace

opieki medycznej schylku zycia nad pacjentem na wypadek, gdyby utracit on zdolnos¢ porozumiewania sie i

podejmowania decyzji)

DNR - $wiadoma zgoda

prawo pacjenta do podjecia decyzji o zakoficzeniu leczenia Iub jego odmowy

komunikacja skoncentrowana na pacjencie .
S¢ lekarza - okreslani ji swoich pacjentow w zakresie informacji | wyczucia przy jej

przekazywaniu

aka: ia-zasada sie od interwencji medycznych, ktere stanowia zrédio dodatkowego

cierpienia (pracownicy stuzby zdrowia powinni mie¢ Swiadomosc swojej roli | obowiazk6w w opiece u schylku zycia)

zasada czynienia dobra - wymaga od lekarzy wyboru najoptymalniejszej metody postepowania dia danego
pacjenta (pracownicy siuzby zdrowia powinni mie¢ Swiadomosc swojej roli | obowiazk6w w opiece u schylku zycia)

ie zasady fedliwosci- podzialu zasobéw zdrowotnych, wymaga

bezstronnosci w Swiadczeniu uslug zdrowotnych

w medycynie kresu zycia dodatkowo: szacunek dla zyciai akceptacja nieuchronnosci mierci

Testament zycia (preferencie w zakresie opieki zdrowotne] i interwencji medycznych - zywienie poprzez zgiebnik

zalozony do zofadka) i rola pefnomocnika



Daremnosc¢ terapii

Ethical considerations at the end-offe care Melahat Akdeniz, Bilent Yardimer and Ethem Kavukcu
\GE Open Medicine Volume 9: 1-9 2021

Dziatanie kliniczne, ktdre nie stuzg celowi osiagniecia okreslonej korzysci
dla danego pacjenta

Daremna opieka medyczna - opieka nad pacjentem, mimo ze nie ma dla
niego nadziei na jakakolwiek korzys$¢

Pacjenci powinni by¢ zaangazowani w podejmowanie decyzji co do
daremnosci terapii

Daremne i kosztowne leczenie w opiece u schytku zycia zwigksza koszty
opieki zdrowotnej i promuje nieréwnosci w opiece zdrowotnej
(zaawansowane technologie nie prowadzg do wyleczenia)

Lekarze powinni omawia¢ z pacjentami lubich petnomocnikami mozliwe

szkody wynikajace z takiej terapii



Uporczywa terapia

Korica Zycia 29 czerwea 2008

stosowanie procedur medycznych w celu podtrzymywania funkcji
zyciowych nieuleczalnie chorego, ktére przedtuzajg jego umieranie,
wiazac sie z nadmiernym cierpieniem lub naruszeniem godnosci
pacjenta

Terapia daremna (ocena lekarza) — bezuzyteczna

Terapia uporczywa (istotnawola chorego) — ,,negocjacje”

UT nie obejmuje podstawowych zabiegéw pielegnacyinych, tagodzenia

bélu i innych objawdw oraz karmienia i nawadniania, o ile stuza dobru
pacjenta




Przyktady terapii, ktére mogg nosi¢ znamiona daremne;j

Implantacja kardiowerteréw - defibrylatoréw (granica migdzy urzadzeniem a protezg)

Zaprzestanie wspomagania uktadu krazenia - rezygnacja z kontrapulsacji

wewnatrzaortalnej

Dializoterapia u umierajgcego pacjenta

Resuscytacja w przetrwatym stanie wegetatywnym spowodowanym nieodwracalnym
uszkodzeniem moézgu

Ograniczenie intensywnosci leczenia, np. stosowanie katecholamin, albumin
Diugotrwata antybiotykoterapia — niewydolnos¢ wielonarzadowa, hipoalbuminemia

Zabieg operacyjny o charakterze onkologicznym w wypadku postepujacej, agonalnej

niewydolnosci wielonarzadowej



Jak unikng¢ uporczywej terapii?

Akceptowanie $mierci

Prognozowanie/urealnianie celéw leczenia, ,szans” terapeutycznych
Zapewnienie dobrej opieki u kresu zycia

Skuteczna komunikacja kliniczna

Uwzglednianie wolnosci decyzyjnej chorego

» Podejmowanie decyzji — ,wktad” lekarza i komunikacja z pacjentem

» Cel lekarza: troska o jakos¢ zycia, ,pomoc” w przygotowaniu do $mierci



Dlaczego personel medyczny stosowat terapie uporczywg w OIOM?

< Wiasne emocje:

Lek przed $miercia, oskarzeniem, reakcja chorego
Urazona duma, bezradnosé

Zatoba, poczucie kleski

< Organizacyjne:

,Sita bezwiadnosci”

Rutyna, automatyzm

< Inne:

Brak wiedzy

Wiara w cud

Zyczenie chorego, rodziny



Podejmowanie decyzji w trakcie opieki u schytku zycia
(lekarz, pacjent, cztonkowie rodziny, petnomocnik pacjenta)

Center for Bioethics University of Minnesota. End of e care: an ethical ovenview, End_of Life pdf (accessed 2 May 2020)

[ ddechowa (CPR) pacjent vs. oczekiwania rodziny]

Wentylacja mechaniczna (MV)

Pozaustrojowe natlenianie ki (ECMO) Zasadaautonomi pacienta -

odmowaleczeniai dopuszezanosc
interwencj koficzacych zyce

Mechaniczne wspomaganie krazenia (MCS)

Satuczne odzywianie i nawodnienie (ANH)

Sedacja terminalna”

Wstrzymanie (leczenie podtrzymujace zycie nie zostaje rozpoczete) i wycofywanie leczenia (zatrzymanie aktualnie stosowanej terapi)

Eutanazja i samobdjstwo wspomagane przez lekarza (PAS)



OIOM/SOR

Papadinos T, Makionado Y TIGalIRS, ot l Ancverviewolendoite ssuesinth ensie careun. It JCrt I ) Sei2011,12):136-146
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ForeroR, icDomnel G, Galego 5, et Energ ed i 20112012 1-11
The Royal Colege gency I end ofife ine emergen:

Trudne etyczne decyzie w ramach OIOM

> pacjenciz Scia stanu vs. chorzy w okresie terminalnym/agonalnym

> powtdra ocena stanu kiinicznego chorych w zaawansowanym okresie choroby po zastosowaniu leczenia z intencia jego
odwracalnosci

Trudne etyczne decyzie w ramach SOR
1Realizacja $wiadczeri dla pacjent6w terminalnie i ciezko chorych vs. pacjentéw z odwracalnymi przyczynarmi
zachorowania

2.Szybkos¢ podejmowania decyzji w ramach SOR - wyzwania dla lekarzy medycyny ratunkowej (zarzadzanie opieka Kiiniczna

nad pacjentami u schylku zycia, decyzji etycznych: T , leczenia 2ycie w
przypadkach, gdy pacjent nie jest kompetentny do podejmowania decyzji)

3. Cel opiek: triage pacjentow — przekierowanie do odpowiedniego oddzialu, SOR nie jest odpowiednim miejsce dia zapewnienia
godnego procesu umierania (czionkowie rodziny umierajacego pacjenta wzywaja ZRM w momencie trudnosci w poradzenia

sobiez procesem umierania)



Gommitee on Appoaching Declh: Addrssing Key End of e lsses; Insiue of Wedcine. Dying n Americamproing qually honorng
indvidual preferences near the end of ite. Washington, DC: National Academies Press, 201

Rozwdj opieki paliatywnej

K je lekarzy i j il j Z nif ie chorymi w zakresie

b y . éci opieki paliatywnej ikacj i na pacjentai rodzine,

leczenie objawéw, wspdtpraca zawodowa)



Opieka paliaty i

umieranie — wiele podobienstw, ale i wspdlnych obaw
J Pain Symptom Manage. 2020 Jun; 59(6): 1287-1303.e1

» opieka skupiona na pacjencie
» dobrowolno$¢

» kompetencje w praktyce

* empatia i wspétczucie

« ulga w cierpieniu

« unikanie niepotrzebnego przedtuzania umierania



Eutanazja | Wspomagane samobdistao
BlPsych Open 2022
Rev bioét 2016, 242 355367
Lierat Rev Wed Care 2013, 51 936-944.
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Prognozowanie w zaawansowanej chorob|e nowotworowej

M. Dowring. Progrostition n A3

Nauka

Umiejetnosci

Sztuka

Choroba

| stan funkcjonainy
| Testy
Narzedzia

Ocena umiejetnosci
(doswiadczenie, intuica ,szosty
myst’)

Centrum

Ustalenie ram
Przestrogi

Zmiany

Kontynuacja

SURFIE S

Punkt kontrolny
Ocena zmiany stanu sprawnosci (PS)

Objawy kiiniczne, badania laboratoryine
Paliatywne narzedzia prognostyczne

Lekarz

Prognoza przezycia. Czy bylbym zaskoczony?
Co jest wazne dia mojego pacjenta / rodziny?

Planowanie uwzgledniajace prawdopodobieristwo smierci,
dyskusja

Udostepnienie ograniczen swojej prognozy

Przeglad i okresowa ponowna ocena

Pozostawanie w stalym kontakcie



Modele prognostyczne ryzyka zgonu

Zmosyfowanywskaink Charson ICS)

‘Oosna prastyciana podstawe smodyBiowanego

Pty i)

Punktacia
Punktacia ICS | Preewiywane preeycie w
Zzawaim serca
©-15) miesiacach
2
Obwodowa choroba naczy 1 15 <
c 6 2
Otepienie 1 68 312
Praewlekia choroba phuc 1
B
Chorobawrzodowa 1 +5 1224
Gukrzyca bez powikiart 1
Cukrzyca z powikianiami 2 23 2460
Nowotwdr 5
Uniarkowanazaawansowana choroba | 2
walrony 01 60
Bislaczka
Chioniak

o P e W B B SRR Fov s




1. PPS - stopiei wydolnoscifizycznej (wg Palliative Per le), walidacja u pacjentéw z

choroby j lub bez

2. PaP - paliatywna skalaprognostyczna (PaP, palliative prcgncstlc sccre) walldaqa u pacjentéw z guzami

litymi ni ifikuj: i sie do leczeniaz wyjatkiem paliatywnej i |

3. PPI- pallatywny|ndeksprognostyczny(PPI palliative prognostic index), walidacja u pacjentow w

j fazie choroby j
4. GPS - GlasgowPrognostic Score, walidacja u pacjentéw z iem choroby j, bez lub
po zabiegu ji i ie i/lub
5. ja Barbota (lub Pr walidacja u pacjentéw z ¥4
iem pacj z i I i,z czasem przezycia <6 miesiecy

6. CPS - kliniczna p przezycia clinical prediction of survival, Chuang prognostic score (CPS)



PPS - stopien wydolnosci fizycznej (wg Palliative Performance Scale)
1o 9

urnal ofPain and Symptom Hanagemen 2

Poziom PPS Poruszanie Aktywnos¢ i zakres choroby. Samoopieka Spoiycie pokarmow  Poziom $wiadomosci
Normalna aktywnos¢inieobecnost objawéw Prawidlowa
100% Prawidiowe Prawidiowe Prawidiowy
choroby
Normalna aktywnos ¢ obecnosé niewielkich
90% Prawidiowe . i Prawidlowa Prawidiowe Prawidtowy
Golegliwoscii objawsw choroby
Stan niemal peinej aktywnosci (wymaga
o Prawidiowe lub
0% Prawidiowe pewnegowysitku), obecnosé niewelkich Prawidiowa Prawidiowy
. . zredukowane
dolegliwoscii objawsw choroby
Niemoznos¢wykonywania pracy /istotne Prawidiowe lub
70% Zredukowane i Prawidlowa Prawidtowy
nasilenie objawdw choroby zredukowane
Niemoznos¢wykonywania pracy lub normaine]
. o Potrzebna okazionaina | Prawidiowe ub
60% Zredukowane aktynosci, zachowanazdolnosé do Prawidiowylub splatanie
pomoc aredukowane
samoobstugi
Gigwnie:tyd | Brak mozliwosci wykonywaniawigkszosci Prawidiowe lub
50% " Potrzebnastotna pomos Prawidiowylub splatanie
nnosci aredukowane
) Prawiglowelup  Prawidiowylub sennosc -+
40% " Gigwnie pomoc
nnosci zredukowane splatanie
Niezdolny do wykonywania jakiejkohwiek Prawiglowelup  Prawidiowylub sennosc -+
0% Caikowicie lezacy Y o wonana e Caikowita opieka "
aredukowane splatanie
Niezdolny do wykonywania jakiejkolwiek Minimaine do  PrawidiowyIub sennosé +-
20% Caikowicie lezacy  doRenwEnzjztel Caikowita opieka ) "
czynnoscilnasilone objawy choroby pojedynczyeh tykow splatanie
Prawidiowylub Spiaczka +
10% Calkowicielezacy |Unableto doAny Actviies Extensive Disease|  Catkowitaopieka  Tylko pielegnaciaust

splatanie




Glarer. 20035

MaltoniM, Scarpi, et

Paliatywna skala prognostyczna (PaP, palliative prognostic score)
Dusznosé
rak 0
Obecna 1
Anorexia
Brak 0
Obecna 15
Skala sprawnosci wedhug Kamofsky'ego
250 0
10-40 25
Kiniczny wskaznik przezycia (tygodnie)
>12 0
11-12 2
7-10 25
56 45
34 6
1-2 85
Calkowita liczba leukocytow
Norma (4800-8500) cell/mm3 0
Podvyzsz0na(8501-11 000) cell/mm3 05
Bardzo wysoka (>11 000) cell/mm3 15
Procentowy skiad limfocytow
Norma (20%-40%) 0
Niski (12%-19.9%) 1
Bardzo niski (0%-11.9%) 25
Grupa ryzyka iefistwo 30-dni pr
A >70% 1.0-5.5 (przezycie miesiace)
B 30-70% 5.6-11 (przezycie tygodnie)

c <30% 11.1-17.5 (przezycie di



PPI paliatywny indeks prognostyczny

Paliatywny stopieri sprawnosci

Odzywianie doustne

Obrzeki

Dusznosé w spoczynku

Splatanie

Maksymalna ilos¢ punktow

10-20%
30-50%

260%

Znacznie zmnijszone
Uniarkowanie zmniejszone

Normalne
Wystepuja
Nie wystepuja
Wystepuje
Nie wystepuje
Wystepuje
Nie wystepuje

Grupa A
Grupa B

Grupa C

Maks. mozliwy
40

15

04 (przezycie miesiace)

4,15 (przezycie tygodni

czulose 80%; swoistosé
%)

6,115 (przezycie dni

czulose 80%; swoistosé
85%)

Journal of Pain and Symptom Hanagement, Vol. 35, No. 6, Stone, C., Tierman, E., & Dooley, B., Prospective Validation of the Palliative Prognostic
Index in Patients with Cancer, 517-622, Copyright (2008



Glasgow Prognostic Score

Prognostication of Survival I Patients Wih Advanced Cancer: Predicting the Unpredictable? David Hui Cancer Conirol 2015, Vol 22, lo. &

Albuminy <35 g/L =1 pn Calkowity wynik =0-2 Wynik = 0: przezycie miesiace do lat
Biatko C-reaktywne > 10 mg/L = 1 pn Wynik = 1: przezycie miesiace Wynik =2

przezycietygodrie do krétkich miesiecy



Skala PRONOPALL

ECOGPS

Liczba zmian
przerzutowych

LDH (m.f)

Albumina (gf)

Catkowity wynik

PS 0-1 wynik =0 PS 23 wynik =2
liczba <1 wynik =0 nb>2 wynik =2
LDH <600 wynik =0

LDH =600 wynik = 1

>33 wynik =0 <33 wynik =3

PS 4 wynik =4

s

no

A: wysokie ryzyko 8-10— 35 dni, B: posrednie 4—-7 —78 dni, C:

niskie 0-3 — 300 dni



The clinical prediction of survival, Chuang prognostic score (CPS)

Em Skala punklowa
Nie 0

Pluca przerzuty [Tak To5
waroca prety i o
e

rak_umiarkowana Jo2 o
iina B 0

oderiEEE

rak lub 0becnosw USG Jo-1 o
liniczne objawylub [ I
s

O

Obrzek ciastowaly <112 szerokosci palca
21 -

szerokosci palcalub >1szerokosc
palca

Uposledzenis funkeji poznawezyeh

Letarg, Spiaczka

g 0 Jo
jaczenie, Spiaczk: -3 Jos

Spadek masy cialaw "

5% 2

5%-10% 7

10%

Ecoe 5

Interpretaga CPS CPS> 35 - pizezyCie < 21jgodnie. 1(PPV 063 (1VPV 0,60).




Progrostaton o th Len Dap of Lo s Mo, oy M Ebards S, Do s Corer e T, 25456386

20101 -2 s badania obserwacyjne, oceniajace proces umierania

1. Investigating the Process of Dying (IPOD): 357 pacjent6w z w2
oddziatach (APCU) w Stanach Zjednoczonych i Brazylii — systematyczna ocena (2 x dz od dnia przyjecia)

zidentyfikowano objawy najsilniej powiazane z szacowanym zgonem w ciagu 3 dni

2. East-Asian Collaborative Study to Elucidate the Dying process (EASED): wschodnio- azjatyckie, wieloosrodkowe
badanie kohortowe przeprowadzone w PCU w Japonii, Korei Poludniowej i na Tajwanie z udziatem 1396 pacjentow z
zaawansowana, choroba nowotworowa przy prayjeciu do oddzialow MP —zidentyfikowano 15 objawdw Kiinicznych
najsilniej powiazanych z szacowanym zgonem w ciagu 3 dni u pacjentéw z zaawansowana, choroba nowotworowa z

PPS=20%



Investigating the Process of Dying (IPOD)

objawy najczesciej wostatnich 3 dniach przed zgonem
dysfagia plynow, RASS <-2, SPS<20%

‘wygladzenie faldu nosowo-wargowego, wydalanie moczu w ciagu ostatnich 12 godzin < 100 ml, zmniejszona reakcja na

bodzce wzrokowe, zmniejszona reakcja na bodzce werbalne, rzezenia umierajacego, sinica obwodowa, oddychanie z

ruchem zuchwy, niemoznosé iecia powiek, wi iie strun glosowych, przeprost szyi, okresy bezdechu, oddech

Cheyne-Stokesa, niereagujace zrenice, brak tetna tetnicy promieniowej
w badaniu IPOD wykazano

w ciagu ostatnich 3 dni zycia: stopniowy | CTK i saturacii krwi, t temperatury ciafa, czestos¢ akcji sercaioddechow na stalym

poziomie

obserwowane w ostatnim tygodniu zycia nasilenie objawow anoreksii, bezsennoscii nadmiemej sennosci, zmeczenia, dusznose,

majaczenia pacjentow objetych specialistyczna opieka paliatywna wskazywalo na gorsze rokowanie



Woygtadzenie fatdu nosowo-wargowego (WFNW)

Tasuya Morts, Equaraot Treat

PPS (Pallative Performance Scale - stopief wydolnosci fizyczne])
Smierteinos¢ 3-dniowa (prawdopodobiefistwo): PPS£20% + WFNW (obecny — Smiertelnosé 94%, brak — Smiertelnost 42%)
30-60% — Smiertelnosc 16%
PPS 270% — $miertelnos¢ 3% (dokiadnost, 81%)




East-Asian Collaborative Study to Elucidate the Dying
process (EASED)

= zidentyfikowano 15 najczesciej wystepujgcych objawdw wystepujacych w
ostatnich 3 dniach przed zgonem
= obnizony poziom $wiadomosci (RASS < -2), dysfagia ptynéw

= zmniejszona reakcja na wzrokowe, zmniej 1a reakcja na
bodzce werbalne, rzezenia umierajacego, wydalanie moczu w ciagu

ostatnich 24 godzin <200 ml, sinica obwodowa, bezdechy, wygtadzenie

fatdu nosowo-wargowego, niemoznos¢ zamknigcia powiek, oddech
Cheyne-Stokesa, brak tetna tetnicy promieniowej, przeprost szyi,

oddychanie z ruchem zuchwy, rzezenia



Nieprawidtowe parametry laboratoryjne - negatywne czynniki prognostyczne u
chorych z zaawansowang chorobg nowotworowa

Hui D. et al Clnician predition of Survival versus the Paltive Prognostic Score: Which approach s more accurate? Eur Journal of Cancer 2016; 64, 89-95

+ hipoalbuminemia

+ podwyzszone stezenie biatka C-reaktywnego w surowicy
« szybko$¢ sedymentaciji erytrocytow,

*  niedokrwisto$¢

* leukocytoza,

« limfopenia,

* nadptytkowosé

+ hiponatriemia

+ hiperkalcemia

+ podwyzszone stezenie LDH



DZIEKUJE ZA UWAGE



