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ASPECTE PSIHOLOGICE ALE INGRIJIRII PALIATIVE
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Palliative care is a concept of care that combines a number of measures, treatments aimed to improve quality of life
of sufferers of incurable diseases that endanger their lives and their families as well. On the basis of this concept lies the
belief that every person is entitled to be treated well and to die with dignity. Relieving physical pain, emotional and
social needs is an essential human right and is so focused on the patient, as well as on his family affected by serious
illness of one of its members. The basic element is to alleviate pain from any source: the physical, psychological, spiritual,
social and providing support to those who care to overcome their emotions and troubles.

Psychological support for patients and their families includes counseling on psychological and mental condition of
the patient, friends and family counseling, psychological support given to the patient and family members, guidance to
support groups, respecting confidentiality, supporting after death, development and introduction of initiatives aimed at
psychological support, treatment of disease caused by psychological disorders such as depression and anxiety, so the
risk of suicide.

Ingrijirea paliativa a fost practicata incd in antichitate si pana nu demult. Acesta a fost unicul tip de trata-
ment care putea fi oferit unor categorii de pacienti. La sfarsitul secolului XIX—inceputul sec.XX au fost in-
fiintate primele hospice-uri pentru muribunzi, in special in Franta, Irlanda, Anglia, Australia si SUA. in pri-
ma jumatate a sec.XX, ingrijirea pacientilor aflati in perioada terminald a unei boli a fost totalmente neglijata
de medicina oficiald. Situatia s-a agravat in anii *60-’70, odata cu introducerea chimioterapiei in tratamentul
cancerului.

Ingrijirea paliativd moderna descinde din dezvoltarea hospice-ului ,,Sf.Cristopher” din Londra. in 1967,
Cecily Sanders a fondat acest hospice si, impreund cu echipa sa, a inceput tratarea diverselor simptome si
suferinte ale pacientilor cu boli progresive.

In 1980, Organizatia Mondiala a Sanattii a definit ingrijirea paliativa astfel: ingrijire activa totala a paci-
entului a carui boald nu poate fi supusa tratamentului curativ; ingrijirea paliativd sustine viata i priveste
moartea ca un proces normal; asigura usurarea durerii si controlul simptomelor; integreaza aspectele psiho-
logice si spirituale 1n ingrijirea pacientului; oferd un sistem de suport pentru a ajuta pacientul pana la moarte
sd fie cat mai activ posibil §i sd se bucure de viatd; oferd suport familiei pacientului pe tot parcursul bolii
pacientului si dupa deces”.

In 1987, in Marea Britanie a fost lansati definitia conform cireia ingrijirea paliativa vizeaza studiul si
menajarea pacientilor cu o boala progresiva, avansata, cu un prognostic limitat, avand drept scop ameliorarea
calitatii vietii.

O definitie mai recenta a OMS pune accentul pe prevenirea suferintei: ,,Ingrijirea paliativa este o abordare
care imbunatateste calitatea vietii pacientilor si familiilor acestora, ficand fatd problemelor asociate cu boala
amenintatoare de viata prin prevenirea si Inlaturarea suferintei, prin identificarea precoce, evaluarea corecta a
tratamentului durerii si a altor probleme fizice, psihosociale si spirituale”.

Ingrijirea paliativa este asistenta pacientilor cu o boald activd, avansata si cu o sperantd de viata limitata,
pacienti a caror ingrijire se axeazd pe alinarea si prevenirea suferintei i pe ameliorarea calitatii vietii lor.
cale, cat si nemedicale, atdt pentru pacient, cat si pentru familia acestuia. Acest tip de ingrijire presupune
alinarea durerii si simptomelor, afirma viata si priveste decesul ca fiind un proces normal al existentei. Ea
integreaza aspectele psihologice si spirituale de ingrijire a pacientilor si ofera sprijin si ingrjire celor a caror
maladie este in faza terminald. Astfel, ingrijirea paliativa sporeste calitatea vietii si influenteaza pozitiv asupra
evolutiei maladiei, prin prelungirea vietii.

Beneficiarii serviciilor de ingrijire paliativa sunt bolnavii oncologici, bolnavii cu SIDA, boli neurologice, mal-
formatii congenitale, insuficiente de organ, scleroza multipla, bolnavi de varsta a treia cu patologie multipla etc.
Calitatea vietii reprezinta satisfactia subiectiva a individului bolnav sau a familiei acestuia. Ea este in relatie
cu toate dimensiunile personalitatii: fizice, psihologice, sociale si spirituale.
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1. A pune accent pe calitatea vietii bolnavului, controlul adecvat al simptomelor;

2. A aborda holistic pacientul;

3. A ingriji bolnavul si familia acestuia;

4. A respecta autonomia si dreptul de a decide al bolnavului;

5. A pune accent pe comunicarea deschisa si sensibild dintre bolnav si personalul medical.

Anume de aceste principii se va conduce intregul personal implicat in asistenta medicald a bolnavilor in-
curabili. Alinarea suferintei este un imperativ etic: orice pacient care suferd de o boald avansata ce progre-
seazi, are dreptul ca la sfarsitul vietii sa beneficieze de ingrijire paliativa. Ingrijirea paliativa de specialitate
se bazeaza pe particularitatea fiecarui pacient, pe reactia lui individuala la durere si la stirea ca are o boala
cu prognostic nefavorabil si pe faptul ci o asistenta de calitate implicd raspunsul individual la necesitatile
familie si personal.

Ingrijirea paliativa include urmitoarele componente: asistenti medicala, psihologica, sociala, culturala si
spirituala.

1. Atitudinea grijulie fatd de pacient care presupune sensibilitate si compasiune, interes pentru personali-

tatea acestuia si pentru toate aspectele suferintei lui;

2. Conexiunea cu pacientul care presupune dorinta de a patrunde si a se Incadra in complexul de probleme

dificile ale acestuia;

. Respectul pentru fiecare pacient, tratarea lui ca individ unic si ca un caz aparte de boald;

. Consideratiuni culturale, presupunand respectul pentru factorii etnici;

. Posibilitatea de a alege locul de Ingrijire.

ngrijirea propriu-zisa include:

. Comunicarea eficienta cu pacientul, cu familia lui pentru a forma o echipé, un parteneriat de ingrijire;

. Terapia adecvata stadiului si prognosticului bolii pacientului cu evitarea interventiilor si a investigatii-
lor inutile;

. Ingrijirea excelentd — cea mai buni si mai adecvata ingrijire posibil la orice nivel;

4. Ingrijirea interprofesionisti, cu acordarea atentiei tuturor aspectelor de suferinti, fapt care necesiti

formarea unei echipe multiprofesionale;
5. Ingrijirea coordonati presupune coordonarea lucrului echipei multiprofesionale pentru asigurarea
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bolnavulu, in special, in cazul in care acesta isi schimba locul de trai;

7. Sustinerea familiei prin asigurarea suportului emotional si social;

8. Reevaluarea continua a pacientului, dat fiind ca boala progresivd conduce la sporirea problemelor

existente si la aparitia unor noi probleme atét fizice, cat si psihosociale.

Ingrijirea paliativa trebuie si fie efectuata de citre o intreaga echipa de profesionisti, deoarece o singura
persoana, oricat de profesionista si de apropiata de pacient ar fi ea nu poate sa asigure ingrijirea paliativa de
sine statator.
paliative, stand la baza elaborarii standardelor specifice fiecarui serviciu. Ele sunt aplicabile in toate stadiile
bolii: de la faza de diagnostic, in fazele de tratament pana la deces, iar apoi prin suportul familiei in perioada
de doliu.

Standardele de bazi in ingrijirea paliativa includ:

1. Controlul simptomelor — simptomele pacientilor trebuie controlate la un nivel acceptabil pentru pa-
cient, prin implicarea unei echipe interdisciplinare avand cunostinte in domeniul ingrijirilor paliative. Echipa
hospice intervine atunci cnd boala nu mai are sanse de vindecare, iar speranta de viatd este limitata. Ea pune
la dispozitie metode moderne de control al durerii si al altor simptome specifice stadiului avansat al bolii
incurabile, dand posibilitate bolnavului sa duca o viata cat mai linistita si cat mai activa. Durerea poate fi
controlatd in proportie de peste 95%, prin accesul la medicatia analgezica adecvata si administrarea ei in
conformitate cu criteriile stiintifice de evaluare a durerii.
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Scara de evaluare a durerii

0 = durerea lipseste 1n stare de repaus si in timpul miscarii;

1 = durerea lipseste in stare de repaus, durere ugoara in miscare;

2 = durere ugoara in stare de repaus si durere moderata in miscare;

3 = durere moderata in stare de repaus, puternica in miscare;

4 = durere puternica in stare de repaus si in miscare.

Durerea apare ca un mecanism biologic de apérare, care mobilizeaza toate sistemele functionale pentru
supravietuirea organismului. In cazul unei dureri permanente, aceasta devine o problemi importanta atat
pentru pacient, cat si pentru medic si are efecte patogenice si lezionale asupra individului. Durerea poate
cauza sau agrava probleme legate de alte suferinte si, la randul sau, poate fi provocata, agravata de aspecte
psihosociale. Ea devine o problema atunci cand interfereaza cu capacitatea bolnavului de a desfasura activi-
tati normale sau cand bolnavul simte cd durerea a devenit insuportabild in intensitate sau duratd. Durerea
poate fi acutd, cronica si incidentald. Ea este provocata de boala primara, generala, de tratamentul ei sau este
legatd de cauze ce nu tin de boala primara sau de tratamentul acesteia. Orice durere care nu cedeaza la o
terapie aparent adecvata, trebuie sa conduca spre un studiu al problemelor psihosociale.

Factorii care pot agrava durerea tin de durerea propriu-zisa (durerea severa, multipla, cu limitarea
activitatii si insuficient controlatd); alte simptome (insomnia datoritd durerii, tusea sau voma persistentd);
factori psihologici (probleme de familie, probleme financiare etc.); aspecte spirituale (sentimentul inutilitatii,
culpabilitatii, de regret, probleme religioase nesolutionate).

Tratamentul psihologic al durerii include:

- suportul psihologic general:

- informarea pacientului;

- formarea unor grupuri de suport;

- terapia de relaxare;

- terapia cognitiva;

- anxioliticele, antidepresantele;

- hipnoza.

2. Comunicarea — pacientul si familia/ingrijitorii beneficiazd de informatiile pe care le doresc referitoare
la diagnostic si evolutia bolii, la optiunile de ingrijire si serviciile disponibile, putind astfel sa ia decizii adec-
vate. Comunicarea eficientd a medicului cu pacientul si familia este importantd In asigurarea unei Ingrijiri
paliative de calitate. Un aspect destul de sensibil este comunicarea vestilor rele legate de boald care se reali-
zeaza prin respectarea unor principii de baza ale comunicarii. Adevarul consolideaza relatia medic—pacient,
imbunatateste cooperarea bolnavului in timpul tratamentului si pe masura evolutiei bolii reduce teama si
suferinta acestuia.

Un aspect foarte important al comunicarii cu pacientul este explicarea. Aceasta este esentiald in vederea
detalierii pacientilor a termenilor folositi in lumea medicali. In acest sens, sunt respectate urmatoarele reguli:

¢ se pun mai Intai Intrebari pentru a afla ce informatie cunoaste pacientul si ce doreste sa afle;

o mesajul trebuie sa fie explicit — pacientul rareori memoreaza mai mult decat doua idei dintr-o multime

de informatii;

¢ informatia importanta trebuie sa fie repetatd de citre pacient pentru a verifica daca a inteles-o.

Un sir de studii au demonstrat ca oamenii de toate varstele au nevoie de atingeri. Din acest motiv atinge-
rea este considerati o forma importanti a comunicirii nonverbale. In toate culturile din lume o atingere blan-
da Tnseamna prietenie si afectiune. O strangere cdlduroasa de mana, o mangaiere pe mana sau o atingere pe
umar vor demonstra interesul fata de pacient, iar acesta se va simti iubit, acceptat si inteles.

Contactul vizual este dovada cea mai bund pentru pacient ca i se acorda atentia i importanta cuvenite. Un
contact vizual demonstreaza interesul pe care il avem fata de interlocutor si dorinta noastra de a-i intelege
problema.

Capacitatea de comprehensiune a receptorului nu trebuie niciodatd ignoratd, iar mesajul trebuie atent
construit. Inteligibilitatea unui mesaj este datd nu numai de aportul de noutate in forma si continut, dar si de
structura Iui mult prea elaborata, sau dimpotriva, mult prea banala si previzibila.
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3. Sprijinul familiei — membrii familiei beneficiazd de sprijin psihoemotional, spiritual si social adecvat
necesitatilor individuale in timpul bolii pacientului si dupa decesul acestuia. Familia, prin instruire adecvata
din partea echipei hospice, este veriga de legatura cu personalul medical si asigura supravegherea si ingrijirea
la domiciliu a bolnavului 24 de ore din 24.

4. Sprijinul in perioada de doliu — membrii familiei au acces la informatii si sprijin In perioada de doliu.
Sunt frecvente cazurile persoanelor de varsta a treia ramase singure si la care doliul neasistat din punct de
vedere psihoemotional si social a devenit doliu patologic, deteriorand rapid starea de sanatate a lor.

Moartea reprezintd un fenomen fizic, psihologic, social si religios care afecteaza individul uman in totali-
tatea sa: corp, spirit, emotii, experientd de viatd. Fiecare persoana care se confruntd cu o situatie ce implica
iminenta mortii, reactioneaza diferit In functie de vérsta, nivel intelectual, nivel de instruire, religie etc. Avand
propria sa filosofie a vietii si a mortii, fiecare individ are propriile atitudini 1n fata mortii sale sau a mortii
unei persoane mai mult sau mai putin apropiate.

Copiii sunt feriti de ceea ce este legat de moarte, moartea pentru ei reprezentdnd un domeniu total necu-
noscut.

Adolescentii privesc moartea ca pe un fenomen foarte indepartat, imposibil de trait. Acest sentiment de
,,hemurire” care este specific varstei adolescentine constituie adesea un pericol, deoarece 1i determina la acte
imprudente. Tanatofobia este mult mai frecventa la tineri decét la varstnici. Din acest motiv meditatiile n-
carcate de anxietate asupra existentei si a mortii apar mult mai frecvent la tineri intre 16 si 20 de ani, acestea
fiind fenomene legate de crizele din adolescenta si de maturizarea personalitatii.

Adultii se adapteaza mai usor la aspectele legate de moarte pentru cé ei acumuleaza experienta in ceea ce
priveste pierderile. Moartea este acceptaté ca un proces firesc, necesar chiar, care da coerenta ciclului vital.

Batranii se simt mult mai apropiati de moarte decat orice categorie de varstd. Ei dau sensuri diferite mortii
care pot avea caracter pozitiv sau negativ. Astfel, moartea poate reprezenta o alinare, un moment al sfarsitu-
lui suferintelor sau o sfidare totald a acestora. Participarea tot mai frecventd la Tnmormantari, preocuparile si
actiunile pentru pregétirea lucrurilor necesare propriei inmormantari reprezinta explicatii plauzibile a dispari-
tiei anxietatii In fata mortii la batrani, o adevaratd autoterapie de desensibilizare sistematica care creeazd un
echilibru psihologic in fata inevitabilului.

Etapele de adaptare la moarte sunt adesea aceleasi ca pentru boald sau pierderi, in general fiind progresive
si succesive. Acestea nu sunt stricte, fiind dificil de delimitat. Ele se pot repeta, pot lipsi sau pot fi diferite ca
grad de manifestare in functie de filosofia individuald in ceea ce priveste existenta, de cat de fericit sau
nefericit a fost 1n viata, de personalitatea celui implicat, de prezenta sau absenta unei persoane apropiate etc.

Elisabeth Kubler-Ross a studiat problemele psihologice ale agoniei si ultimele trairi psihice in fata mortii.
In colaborare cu G. Kohlreiser (1985) ea descrie urmitoarele etape de acceptare a mortii:

1) Negarea - survine imediat dupa starea de soc psihic de ,,prabusire psihologicd” la aflarea diagnosticu-
lui sumbru. Este o reactie tipica si necesara fiind cel mai simplu mecanism de a face fata realitatii, permite
pacientului sd minimalizeze realitatea prin ignorare si sd-si ascunda teama. Pacientul nu accepta si respinge
cu violenta aceasta situatie (,,nu este vorba despre mine, este o greseald”). Durata acestei etape este variabila,
de la cateva minute la saptdmani sau chiar luni.

Interventiile legate de aceasta etapa pot fi: ascultarea pacientului si acceptarea reactiilor sale ca pe un me-
canism de aparare fara a-l judeca; disponibilitate in momentul in care pacientul deschide subiectul; ajutarea
acestuia de a face fata, treptat, realitatii.

2) Protestul sau furia - la aceastd etapa persoana se va intreba cu disperare: ,,De ce eu si nu X sau Y, care
este mai in varstd, mai vicios, mai pacitos etc”. In unele cazuri furia poate fi indreptata citre cei din jur.
Chiar daca reactia de furie este naturald, ea fiind mai exacerbata la cei tineri si adulti, ea este in micad masura
exprimata la un varstnic, la care singura forma de protest este retragerea in sine, izolarea.

La aceasta etapa se intervine prin ascultarea pacientului, incurajarea exprimarii emotiilor, ajutarea in a-si
pastra controlul.

3) Depresia — se instaleaza treptat, varstnicul in special se retrage, se detageaza de anturaj pana la pierde-
rea totald a contactului cu realitatea, detasarea devenind distructivad pentru starea sa psihosomatica. Compor-
tamentul poate imbraca diverse forme de manifestare: plans, autoizolare, poate cere sd vada pe cineva (o per-
soana apropiatd pe care nu a vazut-o de mult, medicul, un preot etc.); aceasta stare poate dura mult timp si
este legata de pierderea respectului de sine, de pierderea unor roluri sau direct de pierderea vietii.
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Interventiile in aceasta etapa pot fi: ascultarea si sprijinul pacientului, respectarea linistii §i intimitatii;
ajutarea in a face retrospectiva vietii prin abordarea pozitiva; evitarea asigurarilor inutile; sprijin moral, fara
a fi ,,invaziv”.

4) Teama — apare 1n legatura cu sentimentul de abandon, cel varstnic 1n special, fiind adesea abandonat de
catre cei apropiati sau de catre societate. Se manifestd prin angoasa sau prin reactii agresive. Persoanele
institutionalizate sunt mai anxioase decét cele care traiesc in mediul familial.

5) Negocierea - muribundul, in special cel batran, accepta destinul, dar isi dd seama ca momentul se
apropie si Incearca sa obtind o améanare legatd fie de evenimente personale (testament, incheieri de afaceri
etc.), fie de evenimente familiale (nastere, nunta, realizéri ale copiilor, nepotilor etc.).

In aceastd etapd se intervine prin intretinerea sperantei ci criza va fi depasitd; evitarea contrazicerilor;
ajutarea in atingerea sau modificarea obiectivelor; evitarea falselor sperante.

6) Acceptarea progresiva — este exponentul linistii, pacii si calmului si poate fi rezumata prin sintagma:
»ount pregdtit pentru a trece dincolo”. Moartea este acceptata, iar el este pregatit pentru ultima pierdere —
pierderea vietii.

In cadrul acestei etape interventiile pot fi: intretinerea ideii de mantuire, de viata viitoare; ajutorarea in
a-si defini obiectivele spirituale; abordarea subiectului numai la dorinta pacientului.

7) Reajustarea retelei sociale — implica crearea unor noi legaturi, chiar profunde. Procesul doliului este
foarte complex, in care varstnicii trebuie sa gdseasca la alte persoane resurse pozitive de energie ca sa umple
vidul interior.

8) lertarea — etapa in care muribundul se desparte concret de cineva sau de ceva, iertdnd si cerand iertare,
fapt care il face sé poatd parasi viata cu sentimentul ca si-a indeplinit menirea pe Pamant.

In legituri cu aceasta problematica, Ebersale si Hess au elaborat ierarhia nevoilor muribundului:

IMPLINIRE

- acceptarea si trecerea acestei etape inevitabile — intelegerea semnificatiei mortii

RESPECT

- pastrarea demnitatii n ciuda slabiciunii

- pastrarea autonomiei

AFECTIUNE

- aiubi i a fi iubit

- avorbi

- afiascultat si inteles

- amuri in prezenta cuiva apropiat

SECURITATE

- aavea incredere in cei care il ingrijesc

- a-gi putea exprima temerile

- ase simti in siguranta

- asimti cd i se spune adevarul

Indiferent de varstd, de natura si stadiul bolii, fiecare individ are o atitudine culturala fatd de moarte,
careia 1i subordoneaza grija pentru conditia biologica, psihologica si sociala a vietii (calitatea vietii), precum
si grija pentru sacralitatea ei.
formale (conferinte, cursuri, seminare, publicatii de specialitate etc.) sau prin practica clinica, asigurand ac-
cesul intregii echipe la ultimele cercetari in domeniul farmacologic si nonfarmacologic referitoare la meto-
dele moderne de control al simptomelor, la metodele specifice de comunicare eficienta.

In concluzie putem mentiona ca ingrijirea paliativa este un concept de ingrijire care imbina un sir de
masuri, terapii cu scop de a imbunatati calitatea vietii suferinzilor de maladii incurabile, ce pun in pericol
viata lor, cit si a familiilor lor. La baza acestui concept sta convingerea ca fiecare persoana are dreptul sa
fie bine tratatd §i sd moara cu demnitate. Alinarea durerii fizice, emotionale si sociale este un drept uman
esential si este concentrata atat asupra pacientului, cat si asupra familiei sale afectatd de maladia serioasa a
unuia dintre membrii sdi. Elementul de baza consté in alinarea durerii de orice provenienta: fizica, psiho-
logica, spirituald, sociald si acordarea sprijinului celor ce ingrijesc pentru a trece peste propriile emotii si
necazuri.
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Suportul psihologic al pacientilor si familiilor acestora include consilierea privind starea psihologica si
mintala a pacientului, consilierea familiei si prietenilor; suportul psihologic acordat pacientului si membrilor
familiei; Indrumarea catre grupurile de suport; respectarea confidentialitétii; suportul acordat dupa deces;
dezvoltarea si implementarea initiativelor orientate spre suportul psihologic; tratamentul dereglarilor psiho-
logice provocate de boald cum ar fi depresia si starea de neliniste, riscul de sinucidere etc.
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