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National Institute of Clinical Excellence guideline:
Care for the dying in the last days of life; 2015

Five ,Priorities for Care” (UK 2014)

1. Rozpoznanie prawdopodobienstwa, ze chory umrze w ciggu najblizszych

dni/godzin; przejrzysta/otwarta komunikacja na ten temat; podejmowanie decyzji o
opiece zgodnie z potrzebami i zyczeniami chorego; regularna ocena i sprawdzanie;

2. Uwaznalz wrazliwoscia komunikacja miedzy zespotem terapeutycznym a
umierajacym i jego bliskimi;

3. Wiaczenie umierajacego i os6b identyfikowanych jako wazne dla chorego, w
decyzje na temat leczenia i opieki;

4. Aktywne badanie, jakie s potrzeby rodziny i bliskich, szanowanie i udzielanie
wsparcia, na ile to mozliwe;

5. Indywidualny plan opieki (zywienie/nawadnianie, leczenie objawowe, wsparcie
duchowe, psychiczne i spoteczne) jest ustalany, koordynowany i realizowany ze
wspoiczuciem;




Umieranie

Diagnostic Models for Impending Death in
Mori et al. Diagnostic Terminally-ill Cancer Patients Who Have Become
Bedbound: A Multicenter Cohort Study.

models for impending

death in terminally ill

cancer pa tients: A Masanori Mori, MD', Takuhiro Yamaguchi, PhD?, Isseki Maeda, MD, PhD?3, Yutaka Hatano, MD#, Shih-Wei Chiu, PhD?,
. Satoru Tsuneto, MD, PhD?%, David Hui, MD, MSc®, Tatsuya Morita, MD', on behalf of the EASED collaborators.
multicenter cohort

1: Seirei Mikatahara General Hospital, Hamamatsu, Japan, 2: Tohoku University Graduate School of Medicine, Sendai, Japan, 3: Senri Chuo
stu d y C anhcer Med Hospital, Osaka, Japan, 4: Gratia Hospital, Osaka, Japan, 5: Kyoto University, Kyoto, Japan, 6: MD Anderson Cancer Center, Houston, USA

2021 Sep 29. doi:

10.1002/cam4.4314.

® Background

» Accurate prediction of impending death is essential for clinicians to
clarify goals of care, especially for cancer patients who become
terminally-ill and close to death (e.g., bedbound).

» Prior studies identified signs of death <3 days (impending death).
» However, most were small studies involving single or a few centers,
and/or included patients with relatively good condition in whom

prediction of impending death might not be clinically relevant.

RESULTS

® Diagnostic performance of 15 clinical signs for death < 3 days and 1 day
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~___ Pomiary: 15 objawéw zwigzanych z bliskoscig Smierci codziennie od dnia gdy PPS<20 lub 14 dni pdzniej

Objawy kliniczne

Definicje

Zmniejszona Sswiadomos¢

Richmond Agitation Sedation Scale (RASS -2 do -5)

Zaburzenia potykania ptynow

Problem z przyjeciem ptynéw

Zmniejszona odpowiedz na bodzce stowne

Niezdolnos¢ do wykonania instrukcji stownych

Zmniejszona odpowiedz na bodzce wzrokowe

Brak ruchdw oczu za przedmiotami

Okresy bezdechu

Wydtuzone pauzy pomiedzy oddechami (= 10s)

Oddech Cheyne-Stokesa

Naprzemienne okresy bezdechu i hyperpnea z wzorcem crescendo decrescendo

Obwodowa sinica

Sinawy kolor konczyn

Brak wyczuwalnego tetna na tetnicy promieniowe;j

Niezdolnos$¢ wyczucia pulsu na tetnicy promieniowe;j

Ruchy zuchwy przy oddychaniu (RMM)

Opadanie zuchwy z wdechem

Opadniecie fatdu nosowo-wargowego

Zmniejszenie widocznosci fatdu nosowo-wargowego

Nadmierne wygiecie szyi

Wygiecie szyi do tytu

Niezdolnos¢ do zamkniecia powiek

Oczy otwarte bez mrugania

,Burczenie/chrumkanie” strun gtosowych

Dzwieki zwigzane z wibracjg strun gtosowych gtéwnie na wydechu

Zmniejszone wydalanie moczu (u/o)

Mierzona/szacowana objetos¢ moczu catodobowo <200ml

Rzezenia umierajgcego

Bulgoczacy dzwiek produkowany na wdechu i/lub wydechu ~ wydzieling w drogach
oddechowych (wg Back 1-3)




Rass Score Description

+4 Combative, violet, danger to staff

+3 Pulls or removes tube(s) or catheters; aggressive

+2 Frequent nonpurposeful movement, fights ventilator

+1 Anxious, apprehensive, but not aggressive

0 Alert and calm

-1 Awakens to voice (eye opening/contact) > 10 seconds

-2 Light sedation; briefly awakens to voice (eye opening/contant) < 10 seconds

-3 Moderate sedation; movement or eye opening. No eye contact

-4 Deep sedation; no response to voice, but movement or eye opening to physical stimulation

) Unarousable; no response to voice or physical stimulation



15 objawdw zwigzanych z bliskoscig Smierci gdy Palliative Performance Scale (PPS)<20 (lezacy w t6zku, zalezny od innych)

Objawy kliniczne Definicje Wystepowanie (%)
3 dni przed 1 dzien przed
$miercig $miercig
Jéwiadomosé Richmond Agitation Sedation Scale (RASS -2 do -5; przy czym -2 = lekka sedacja; krotkie momenty 67,2 79,4
rozbudzenia <10 s, kontakt wzrokowy, reakcja na gtos)

Zaburzenia polykania ptynéw Problem z przyjeciem ptynéw 771 82,3
Jodpowiedz na bodzce stowne Niezdolno$¢ do wykonania instrukcji stownych 29,4 49,8
{ odpowiedz na bodzce wzrokowe Brak ruchéw oczu za przedmiotami 43,9 62,0
Okresy bezdechu Wydtuzone pauzy pomiedzy oddechami (2 10s) 20,8 29,8
Oddech Cheyne-Stokesa Naprzemienne okresy bezdechu i hyperpnea z wzorcem crescendo decrescendo 8,4 12,5
Obwodowa sinica Sinawy kolor konczyn 21,3 39,2
Brak wyczuwalnego tetna na tetnicy Niezdolno$¢ wyczucia pulsu na tetnicy promieniowej 53 17,1
promieniowej

Ruchy zuchwy przy oddychaniu (RMM) Opadanie zuchwy z wdechem 48 17,5
Opadniecie fatdu nosowo-wargowego Zmniejszenie widocznosci fatldu nosowo-wargowego 18,1 28,7
Nadmierne wygiecie szyi Wygiecie szyi do tytu 7,3 11,4
Niezdolno$¢é do zamknigcia powiek Oczy otwarte bez mrugania 11 16,2
»Burczenie/chrumkanie” strun Dzwieki zwigzane z wibracja strun gtosowych gtéwnie na wydechu 6,1 11,6
gtosowych

Jwydalanie moczu (u/o) Mierzona/szacowana objetos¢ moczu catodobowo <200ml 22,4 46,1
Rzezenia umierajacego Bulgoczacy dzwiek produkowany na wdechu iflub wydechu ~ wydzieling w drogach oddechowych 26,2 32,5

(wg Back 1-3)

Mori et al. 2020; 2021




Crawford et al. Care of the adult cancer patient at the end of life: ESMO Clinical Practice
Guidelines. ESMO Open. 2021;6(4):100225.

Rozpoznanie umierania:

Wczesne objawy obecne >1 tygodnia przed $miercig to m. in. 4 stan $wiadomosci, Palliative Performance
Scale <20% (1j. lezacy w tozku, catkowicie zalezny, zmniejszone przyjmowanie pozywienia) i zaburzenia
potykania ptynow.

Pézne objawy wskazujace na zwiekszone prawdopodobierstwo $mierci w ciagu 3 dni obejmuija | reaktywnosé
zrenic, brak wyczuwalnego tetna na tetnicy promieniowej, wydalanie moczu (u/0) <100 ml w ciggu 12 godzin,
niezdolnos¢ do domkniecia powiek, oddech Cheyne-Stokes i ,burczenie/chrumkanie” strun gtosowych.

Model prognostyczny wskazujacy na prawdopodobienstwo sSmierci w ciggu 3 dni (94%) obejmujacy PS +
opadniecie fatdu nosowo-wargowego (Hui et al. Cancer. 2015,121(21):3914-3921).
Brak tych wskaznikow oczywiscie nie wyklucza zblizania sig¢ Smierci.



(A) Nasolabial folds are the skin folds
that run from the nose to corners of the
mouth (arrow). (B) In the last days of
life, drooping of nasolabial fold may be
noted in which they become less
prominent because of the loss of facial
muscle tone. The face appears to be
more relaxed.

Hui D., Hess K., Dos Santos R. A diagnostic model for
impending death in cancer patients: preliminary
report. Cancer. 2015;121(21):3914-3921
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Umieranie

Ogromne ostabienie, lezy w tdézku (czasem ,przyptyw energii”)

Sennos¢: przesypia wiekszos¢ czasu, okresy uwagi coraz krotsze

Problemy z potykaniem ptyny matymi tykami, nie potyka tabletek;

Nietrzymanie moczu i stolca lub retencja moczu;

Rzezenia umierajgcego

Przezycia z zakresu Nearing Death Awareness.

Jesli nawet nie reaguje na otoczenie, prawdopodobnie styszy

Zazwyczaj powoli traci przytomnos¢, nie widzi tego, co wokoto, pomimo ze oczy moga byc
otwarte (zapadniecie gatek ocznych i niemoznosci domkniecia powiek)

l

Coraz zimniejsza, lepka skdra, z sinicg na koriczynach i wokaot ust;

Rozluzniaja sie miesnie twarzy i nos staje sie ,dominujacy” (¥ widocznosci fatdu nosowo-
wargowego), opadanie zuchwy z wdechem

Coraz ptytsze oddechy, wolniejsze, zmienne w amplitudzie

Coraz stabiej wyczuwalne tetno (zwykle szybkie), {  cisnienia tetniczego

P Ostatecznie — zatrzymanie krgzenia i oddechu



Styszy do konca..

www.nature.com/scientificreports

SCIENTIFIC
Sci Rep. 2020 Jun 25;10(1):10336. REPORTS

natureresearch

| M) Check for updates

Electrophysiological evidence of
preserved hearing at the end of life

Elizabeth G. Blundon', Romayne E. Gallagher®* & Lawrence M. Ward®*™

This study attempts to answer the question: “Is hearing the last to go?” We present evidence of hearing
among unresponsive actively dying hospice patients. Individual ERP (MMN, P3a, and P3b) responses to
deviations in auditory patterns are reported for conscious young, healthy control participants, as well as
for hospice patients, both when the latter were conscious, and again when they became unresponsive
to their environment. Whereas the MMN (and perhaps too the P3a) is considered an automatic response
to auditory irregularities, the P3b is associated with conscious detection of oddball targets. All control
participants, and most responsive hospice patients, evidenced a “local” effect (either a MMN, a P3a,

or both) and some a“global” effect (P3b) to deviations in tone, or deviations in auditory pattern.
Importantly, most unresponsive patients showed evidence of MMN responses to tone changes, and
some showed a P3a or P3b response to either tone or pattern changes. Thus, their auditory systems
were responding similarly to those of young, healthy controls just hours from end of life. Hearing may
indeed be one of the last senses to lose function as humans die.

Blundon et al. Electrophysiological evidence of
sustained attention to music among conscious
participants and unresponsive hospice patients at
the end of life. Clin Neurophysiol. 2022 Jul;139:9-22.

Implikacje praktyczne:

Nieprzytomny = gtuchy (stuch - obecny do
konca; nigdy nie zakladaj, ze chory cie nie
styszy; mow do niego nawet, gdy jest
nieprzytomny/ma ograniczong
swiadomos¢)



JNearing death awareness” (NDA, Swiadomo$é Zblizania sie Smierci)

/Czeéé procesu duchowego jakim jest umieranie.
NDA — termin opisujgcy doswiadczenia osoby w
okresie umierania i szeroko odnoszace sie do
roznych zjawisk, takich jak wizje.

\MOZe dotyczy¢ ok. 50-60% umierajgcych.

Sarah Trumbull on Her Deathbed by John Trumbull , 1824, Yale
University Art Gallery



Nearing death awareness” (NDA, Swiadomo$é Zblizania sie Smierci)

r["] PALLIATIVE CARE

FAST FACTS AND CONCEPTS #118
NEAR DEATH AWARENESS

Adam Marks, MD, MPH and Lucille Marchand MD, BSN

Background Near death awareness (NDA) is a term to describe a dying person’s experiences of the

dying process and broadly refers to a variety of experiences such as end of life dreams or visions. Palliative Medicine Reports Palliative
Information comes from broadly reported anecdotes and several case series which suggest that up to Valume 1.1, ?gfn"'_mmmy g’ledicine
50-60% of patients will experience some form of NDA prior to their death(1). The language patients use to Accepted June 13, 2020 : eports
communicate NDA may be symbolic and if caretakers are not aware that NDA can occur, patients may be ey Avon Liclert. | % .
ignored, treated condescendingly, or inappropriately medicated for delirium. Family, friends, and health “ay fien s I fo pullinkins

professionals may respond with annoyance, frustration or fear. This, in turn, may cause isolation, ORIGINAL ARTICLE Open Access

suffering, and impair the dying person's ability to communicate meaningful experiences at the end of life.

NDA vs. Delirium  In studies engaging both patients and caregivers, NDA emerges as distinct from Expanding the Understanding of Content

dellrlo‘us states.. In general, as oppoged to .hallucln‘atlons in del!rloqs s‘tates, NDA occur in clear ' of End-of-Life Dreams and Visions:

consciousness; they are reported with clarity, detail, and organization; and they often evoke feelings of . .

comfort, rather than distress (2-3) See Fast Facts #1 for further information on delirium. A Consensual Qualitative Research Analysis

Impact of NDA on Existential Distress: NDA also differ from deathbed hallucinations with respect to Rachel M. Depner, MS,' Pei C. Grant, PhD,"" David ). Byrwa, MS,'” Sarah M. LaFever, PhD" 1
their impact on patients. In her 2010 analysis of deathbed phenomena, Mazzarino-Willett found that NDA Christopher W. Kerr, MD, PhD, Kelly E. Tenzek, PhD,” Susan LaValley, PhD,” Debra L. Luczkiewicz, MD,

o . ) o . PRI . Scott T. Wright, PhD,” and Kathryn Levy, MSW AdvStat'®
tends to be spiritually transformative, while hallucinations tend to be relatively insignificant (1). In addition, cott 1. Wright and fathiyn Levy vt

deaths including NDA are more frequently calm and peaceful than are deaths without such experiences
(4).Thus NDA has been distinctly observed to affect positively the quality of the dying process.

Abstract

Background: Research has established End-of-Life Dreams and Visions (ELDVs) as prevalent, meaningful valid
experiences that may help patients cope with illness and approaching death. However, no inductive qualitative
Near Death Phenomena The recognition of NDA requires attentive listening. Health professionals, analysis has explored the phenomenology of ELDVs from the perspective of hospice homecare patients.
family, friends and caregivers can h8|p decipher NDA messages. The content of NDA often will vary Objective: The purpose of this study is to evaluate the content of ELDVs by using a rigorous qualitative approach.

based on cultural background, but several comman experiences relating to NDA have been described S e L B L e A el
and include (5-6) and analyzed by using Consensual Qualitative Research Methodology.

Settings/Subject: Participants were enrolled in a county-wide hospice homecare program between January
2013-March 2015.

. . . . . . . Results: The following domains emerged: (1) Interpersonal, (2) Affective Experience and Reflection, (3) Activities,
Communicating with or experiencing the presence of someone who is not alive. and (4) Serting/Location
Preparlng for travel or a Change- Conclusions: This study suggests that ELDV content may include a broader spectrum of experiences that reflect
Describing a place they can see in another realm (i.e. heaven). waking life than previously believed. Clinical implications suggest that it may be important for providers to en-
Knowing when death will occur. gage with ELDVs, as they are psychologically significant experiences that may be a source of clinical insight.
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Kategorie

komentarz

Przygotowanie do podrozy lub zmiany

Opisanie miejsca

Moéwienie do lub bycie w obecnosci
0s6b zmartych

Wiedza, kiedy Smier¢ nastgpi
Wybranie czasu Smierci
Potrzeba pojednania

Z zachwytem; piekne miejsce, kolory, muzyka

Zwykle bliscy zmarli, czasem Istoty ,duchowe” (opisywanych w zaleznosci od religii);
umierajacy czuje, ze nie jest sam;

Moze prowadzi¢ 2 konwersacje naraz: z tego i tamtego $wiata (cecha roznicujgca z
halucynacjami);

Pokazuje reka, palcem, patrzy w miejsce.... (zwykle rég pokoju);

Godziny do tygodnie przed $miercig; brak zwigzku z lekami;;

Moze by¢ to osoba, o ktdrej chory nie wie, ze juz nie zyje;

W przeciwienstwie do halucynacji wigzacych sie ze splataniemi lekotwérczych, widzenie
0s0b uspokaja, napawa ufnoscig i akceptacjg Smierci

Zakonczenie niezakonczonych spraw; przebaczenie; pozegnanie; pozwolenie na oddanie
aktywnosci, niezaleznosci, rdl, a wreszcie bliskich ludzi;

NDA



National Institute of Clinical Excellence guideline:
Care for the dying in the last days of life; 2015

Five ,Priorities for Care” (UK 2014)

1. Rozpoznanie prawdopodobienstwa, ze chory umrze w ciggu najblizszych

dni/godzin; przejrzysta/otwarta komunikacja na ten temat; podejmowanie decyzji o
opiece zgodnie z potrzebami i zyczeniami chorego; regularna ocena i sprawdzanie;

2. Uwaznalz wrazliwoscia komunikacja miedzy zespotem terapeutycznym a
umierajacym i jego bliskimi;

3. Wiaczenie umierajacego i os6b identyfikowanych jako wazne dla chorego, w
decyzje na temat leczenia i opieki;

4. Aktywne badanie, jakie s potrzeby rodziny i bliskich, szanowanie i udzielanie
wsparcia, na ile to mozliwe;

5. Indywidualny plan opieki (zywienie/nawadnianie, leczenie objawowe, wsparcie
duchowe, psychiczne i spoteczne) jest ustalany, koordynowany i realizowany ze
wspoiczuciem;




Wiasciwa ocena objawow I ich przyczyn

Przyktadowe objawy
Bl

Dusznosé
Nudnosci
Splatanie

Rzezenia umierajgcego

Suchos¢ w jamie ustne;j

Nietrzymanie moczu



Przyczyny (potencjalnie
odwracalne)niepokoju/pobudzenia

v VvV vV VVVVVY

A 40 4 4 4 4

v

zatrzymanie moczu/zaleganie mas katowych

béle stawdw/sztywnosé miesni

odlezyny

niezadowalajgco leczone objawy (np. bdl, swigd, dusznos¢)

toksycznosé lekdéw, hiperalgezja lub neurotoksycznos¢ (opioidowa)

zespot serotoninowy (i inne objawy wynikajgce z interakcji lekowych)
odstawienie nikotyny, alkoholu, opioidéw

stosowanie lekéw wykazujgcych niekiedy efekty psychoaktywne (steroidy,
benzodiazepiny)

zaburzenia narzgdowe/organiczne/metaboliczne (np. niewydolnos¢ nerek,
watroby, odwodnienie, hipoksja, hiperkalcemia, niedozywienie)
mioklonie

infekcje

zaburzenia stuchu, widzenia

niewygodne t6zko, zwiniete przescieradfo, niewygodne utozenie chorego
cierpienie duchowe i/lub psychiczne

ciemny korytarz, cienie, hatas, nieznane otoczenie itp.




PRZYKEtADOWE INTERWENCIJE
NIEFARMAKOLOGICZNE w niepokoju/pobudzeniu

Dziatanie przyczynowe

Zadbanie o rownowage miedzy niemoznoscig odbierania bodzcow a
nadmiarem bodzcéw:

* Okulary/aparaty stuchowe

* Odpowiednie oswietlenie (unikac cieni)

e Obnizenie poziomu hatasu: w ciggu dnia < 45 db (biblioteka), w ciggu nocy <20 db (szum

lisci z oddali)
* Goldstein NE & Morrison RS (eds.) Evidence-based practice of palliative medicine. Elsevier
Saunders, Philadelphia 2013: 218-26.

» Stabilnos¢ otoczenia — opiekunéw/zespotu, fotografii, znanych przedmiotéw (poduszki,
koce), pokoju, rutyny

* Nadmierna liczba odwiedzajgcych? Zabiegi powodujace bol (pobranie krwi)? Etc....
e Zadbanie o uproszczong komunikacje z chorym



Bole u chorego na nowotwor w okresie umierania

*Bol(e) wystepujacy/(e) juz wezesniej Nieztagodzony bél kofica zycia w

Nowe béle w okresie umierania, wynikajace z: zaleznosci od choroby i miejsca
_ progresji choroby Oplekl - 10% do 54%.
— zmiany lekow i/lub drog ich podawania
— zaburzen wchianiania lekow z przewodu pokarmowego lub tkanki podskornej
— ztaman patologicznych
— zmian w jamie ustnej
— zatrzymania moczu/zaparcia
— odlezyn
— hiperalgezji (opioidowej)
— cierpienia duchowego, psychicznego.



Uwagi ogoélne do farmakoterapii

1.5.1. Po rozpoznaniu prawdopodobienstwa fazy umierania - ocen realistycznie dotychczasowe
leczenie, po wspdlnych ustaleniach z umierajacym i/lub bliskimi (w zaleznosci od sytuacji) odstaw to,
co nie przynosi juz korzysci lub moze szkodzi¢.

1.5.2. Indywidualny plan opieki nad chorym - jako pomoc w decyzjach, ktére Srodki beda wtasciwe.
Przedyskutuj korzysci i obcigzenia kazdego leku.

1.5.3. Wez pod uwage, przy wyborze leku dla tagodzenia objawéw: prawdopodobne przyczyny objawu;
preferencje chorego, korzysSci/obcigzenia leczenia; indywidualne/kulturowe uwarunkowania; inne
przyjmowane leki .

1.5.4. Zdecyduj o najbardziej skutecznej drodze podawania leku (w zaleznosci od stanu pacjenta,
zdolnosci do bezpiecznego potykania, preferenciji).

1.5.5. Jesli chory nie potyka lub nie toleruje lekow przyjmowanych doustnie - rozwaz inne drogi. Unikaj
i.m., wybierz s.c. lubi.v.

1.5.6. Rozwaz uzycie pompy, gdy musiate$ podaé >2 dawki ,,w razie potrzeby” w ciagu ostatnich 24 h.
1.5.7. U chorych, ktérzy poprzednio nie brali lekéw do tagodzenia objawow, zacznij od najnizszej dawki i
miareczku,j.

1.5.8. Regularnie oceniaj objawy tak, by odpowiednio miareczkowaé dawki lekéw.

1.5.9. Pros specjaliste medycyny paliatywnej, jesli masz problemy z leczeniem objawowym/objawami
niepozadanymi (np. sennoscia).

NICE guideline: Care for the dying in the last days of life, 2015




Farmakoterapia bolu u chorych na nowotwory - zalecenia Polskiego Towarzystwa Badania Bolu, Polskiego
Towarzystwa Medycyny Paliatywnej, Polskiego Towarzystwa Onkologicznego, Polskiego Towarzystwa Medycyny
Rodzinnej, Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii. B6l 2017, 18(3):11-53

BOL W OKRESIE UMIERANIA, cze$é 1

=Konieczna jest catosciowa ocena objawdw i potrzeb chorych, zwlaszcza, ze na odczuwany bél wptywaé moze takze cierpienie duchowe,
psychiczne i spoteczne;

=Postepowanie ukierunkowane na przyczyne bélu (np. pielegnacja jamy ustnej z miejscowym leczeniem objawowym bélu spowodowanego
bolesnymi zmianami w jamie ustnej);

=Rozwazenie zastosowania niefarmakologicznych metod leczenia bdlu w zaleznosciod sytuaciji klinicznej chorych np. delikatny masaz,
pielegnacja jamy ustnej, materac przeciwodlezynowy;

=W zaleznosci od potrzeb chorych wiaczenie lub zmodyfikowanie dotychczas stosowanego leczenia bélu i innych wspélistniejacych objawoéw,
zwilaszcza dusznosci, nudnosci i wymiotow, leku i rzezen z drog oddechowych;

=Upewnienie si¢ co do wiasciwej drogi podawania lekéw — czesto chorzy nie moga polykaé tabletek i jako alternatywna dla p.o. najczesciej
stosowana jest droga s.c. podawania lekéw przez wklucie igte typu motylek. Praktycznym rozwigzaniem jest zwykle stosowanie ciagtego
wlewu lekéw s.c. przy uzyciu pompy, a jesli jest to niemozliwe, podawanie leku w podzielonych dawkach, w odpowiednich odstepach czasu
(najczesciej co 4 godziny). Przy zmianie drogi podaniaz p.o. na s.c. nalezy zmodyfikowaé dawkowanie lekéw (np. 2-3-krotnie zmniejszy¢
dawke morfiny). U chorych na nowotwory w warunkach opieki stacjonarnej, z zatozonymi portami i.v., mozna podawac leki ta droga
(korzystne zwtaszcza u chorych w okresie agonii ze znacznego stopnia centralizacja krazenia, jesli podawane leki droga s.c. przestaja by¢
skuteczne ze wzgledu na uposledzone wchtanianie z miejsca podania s.c.).



Farmakoterapia bolu u chorych na nowotwory - zalecenia Polskiego Towarzystwa Badania Bolu, Polskiego
Towarzystwa Medycyny Paliatywnej, Polskiego Towarzystwa Onkologicznego, Polskiego Towarzystwa Medycyny
Rodzinnej, Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii. Bol 2017, 18(3):11-53

BOL W OKRESIE UMIERANIA, cze$é 2

=U chorego leczonego opioidem z zastosowaniem systemu transdermalnego: jezeli bél jest dobrze kontrolowany (a brak jest istotnych czynnikow
zaburzajacych podawanie lekow przezskornie) — kontynuacja leczenia. W przypadku braku skutecznosci nalezy zmieni¢ droge podania
opioidowego analgetyku na forme parenteralna.

=Podawanie lekéw ,,w razie potrzeby” i omoéwienie tych zalecen z pielegniarka (hospitalizowani), albo z opiekunami illub rodzing (opieka domowa).
=Wdrozenie postepowania prewencyjnego w przypadku boléw proceduralnych (np. dodatkowa dawka analgetyku przed czynnoscia).

=Regularna ocena skutecznosci postepowania, monitorowanie objawéw i stanu klinicznego chorych.

=Dbatos¢ o dobra komunikacje z chorym (jesli to mozliwe) i z opiekunami (rodzina) bliskimi.

= Traktowanie leczenia bélu jako sktadowa catosciowej opieki sprawowanej nad chorymi i opiekunami.

=U chorych z opornymi na leczenie objawami fizycznymi (w tym bélu), ktére powoduja cierpienie w okresie umierania rozwazenie sedaciji
paliatywnej, o ile zgodna jest z zyczeniem chorych. Sedacja polega na stosowaniu w kontrolowany sposéb lekéw sedatywnych, w celu
ztagodzenia cierpienia spowodowanego objawami fizycznymi opornymi na leczenie innymi metodami, poprzez zmniejszenie Swiadomosci
pacjenta z nieuleczalng i zaawansowang choroba w okresie, gdy Smier¢ jest nieunikniona i bliska (godziny, dni— okres umierania). W takie;
sytuacji wskazana jest konsultacja specjalisty medycyny paliatywne;j.

=Waznym elementem leczenia i opieki w okresie umierania jest zapewnienie wsparcia dla rodziny i przyjaciot chorego, takze po $mierci pacjenta.




Klint et at . Dying With Unrelieved Pain-Prescription of Opioids Is Not Enough. J Pain Symptom Manage 2019 Jul 15.
pii: $0885-924(19)30379-3.

Swedish Register of Palliative Care:

Wiekszos¢ chorych umiera z catkowicie ztagodzonym bélem!

Nieztagodzony bél w ostatnim tygodniu zycia u chorych na raka:
=u 25% pacjentéow z boélem,
=pomimo ze przepisano opioid ,,w razie bélu” az u 97% pacjentéw z bélem

Czynniki ryzyka wystapienia nieztagodzonego bélu to:
= wystepowanie procesu nowotworowego w kosciach lub w ptucach w poréwnaniu do zmian nienowotworowych.

= umieranie w szpitalu w poréwnaniu do umierania w osrodku opieki paliatywnej;
= brak rozmawiania o problemach konca zycia;




Rzezenia umierajgcego

® Typ 1 — prawdziwe rzezenia umierajgcego; pojawiaj3
sie szybko; gtéwnie $lina + 4 odruchy przetykania;

® Typ 2 — pseudo rzezenia; wolniej (dni); T sekrecja w
uktadzie oddechowym + l odruchy kaszlowe;

® Okoto 50% umierajgcych w ostatnich 48 h — ma
rzezenia




NICE guideline: Care for the dying in the last days of life, 2015

Postepowanie w przypadku gtosnych rzezen umierajacego
1.5.29 Ocen prawdopodobng przyczyne rzezen u 0séb w ostatnich dniach zycia (np. wyklucz obrzek ptuc). Ustal czy majg one wptyw
na umierajgcego lub na jego bliskich. Zadbaj by upewni¢ bliskich, ze cho¢ odgtosy rzezen moga byc¢ stresujace, to jest mato
prawdopodobne, by te rzezenia powodowaty dyskomfort. Badz przygotowany na rozmowy o wszelkich lekach i obawach, jakie mogg
miec.
1.5.30 Rozwaz postepowanie niefarmakologiczne (np. pozycja ciata na bok; do uwaznego rozwazenia — delikatne odsysanie z jamy
ustnej, efc).....
1.5.31 Rozwaz probe stosowania leku zmniejszajacego gtosne rzezenia, o ile powodujg one dyskomfort dla umierajacego. Miareczkuj
dawke ~ indywidualnych potrzeb i okolicznosci (w Polsce — butylobromek hioscyny)....
1.5.32 Podajac ww lek: » Monitoruj efektywnos$¢, najlepiej co 4 h, a przynajmniej nie rzadziej niz co 12 h « Monitoruj regularnie w
kierunku objawdw niepozadanych, zwtaszcza splatania, pobudzenia lub sedacji przy stosowaniu atropiny lub hyoscine hydrobromide.
Odpowiednio postepuj ~ od objawow niepozadanych.......
1.5.33 Rozwaz zmiane lub odstawienie lekow gdy gtosne rzezenia umierajgcego nadal sie utrzymujg i powodujg dyskomfort po 12h...
1.5.34 Rozwaz zmiane lub odstawienie lekdw gdy nie ustapity/nadal wystepuja (pomimo wtaSciwego postepowania jw.) objawy
niepozadane takie jak suchos$¢ w jamie ustnej, zatrzymanie moczu, splatanie, pobudzenie..................

Czerwong czcionkg — uwagi dodatkowe nie zawarte w wytycznych



Zadania w zakresie leczenia objawowego w okresie
umierania

P Wtasciwa ocena objawdw i ich przyczyn
P Wprowadzenie/modyfikacja uprzednio wdrozonego tagodzenia objawow
PZadbanie o wtasciwg droge podawania lekéw, o dawkowanie

PZabezpieczenie chorego w leki ,w razie potrzeby” (oprécz statego podawania lekow
tagodzacych istniejgce objawy) oraz, jesli trzeba, jako prewencja bélu incydentalnego

PRozwazenie wskazan do nawadniania, zadbanie o komfort chorego (bardzo wazne —
tagodzenie suchosci w jamie ustnej);

PPrzygotowanie zespotu i opiekundw na kryzys (np. krwotok);
PRegularna ocena skutecznosci leczenia i monitorowanie objawow

PW wyjatkowych bardzo rzadkich sytuacjach rozwazenie wskazan do sedacji paliatywnej
(palliative sedation) (nie myli¢ z sedacjg terminalng) - w opornych na leczenie objawach
powodujgcych ogromne cierpienie chorego w okresie umierania, zgodnie z wymogami
protokotoéw sedacji paliatywnej



Jesli podejrzewasz, ze chory zbliza sie do ostatnich dni swojego zycia, dowiedz
sie (uzupetnij/upewnij sie) i udokumentuj informacje na temat:

*Potrzeb psychicznych, duchowych, fizycznych i spotecznych chorego
*Obecnych dolegliwosci i objawow

*Wywiadu medycznego, rozpoznan i innych aspektow klinicznych
*Wartosci, celow i zyczen chorego
*Zdania bliskich dla chorego ludzi na temat dalszej opieki

NICE guideline: Care for the dying in the last days of life
Published 16 December 2015
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,You can’t die cured, but you can die healed”.

Twycross R. Omega 2007-2008;56:7-19 When doors of heaven open by
Martien van Asseldonk




