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OD REDAKTORÓW 
NAUKOWYCH

Szanowni Państwo, 
jesteśmy zaszczyceni, że w imieniu zacnego grona autorów 
możemy przekazać w Państwa ręce książkę Medycyna  
paliatywna. To pierwsze tak duże monograficzne opraco-
wanie poświęcone medycynie paliatywnej, a jednocześnie 
dzieło blisko 50 autorów, którzy dołożyli starań, aby po-
szczególne rozdziały prezentowały najbardziej aktualny 
stan wiedzy i w szczególności uwzględniały piśmiennictwo 
oparte na dowodach (evidence based medicine). 
Medycyna paliatywna powstała w drugiej połowie XX 
wieku, chociaż idea niesienia ulgi osobom nieuleczalnie 
chorym oraz umierającym pojawiła się już w połowie 
wieku XIX. W Polsce medycyna paliatywna należy do 
najmłodszych, podlegających dynamicznym zmianom 
dziedzin medycyny. Zmiany te z jednej strony wynikają 
ze starzenia się społeczeństwa i wzrostu zachorowań 
na nowotwory, z drugiej zaś z postępu dokonującego 
się w terapii wielu chorób, które wcześniej kończyły się 
śmiercią pacjenta, a obecnie stały się chorobami prze-
wlekłymi. Dynamiczny rozwój tej dziedziny, odkrywanie 
nowych sposobów leczenia, w tym skutecznych metod 
leczenia objawowego, oraz weryfikowanie zasadności 

utartych praktyk wymagają od lekarza stałej aktualizacji  
wiedzy.
Nasza publikacja w zamiarze miała stanowić wyczerpu-
jące opracowanie zagadnień z całej dziedziny, obejmując 
niezbędne podstawy teoretyczne, ale przede wszystkim 
zasady postępowania w ujęciu praktycznym. Ograniczyli-
śmy dyskusję do minimum, w zamian stosując zestawienia  
w postaci tabel i wypunktowań oraz schematów graficznych. 
Książkę kierujemy do specjalistów medycyny paliatywnej, 
lekarzy w trakcie specjalizacji, praktyków opieki palia-
tywnej, w tym lekarzy, pielęgniarek i psychologów, a także 
lekarzy innych specjalizacji chcących pogłębić praktyczną 
wiedzę. Szybko wzrastająca liczba pacjentów chorych na 
nowotwór czy też będących w schyłkowym okresie innej 
nieuleczalnej choroby wymaga niemal od wszystkich spe-
cjalistów, a w szczególności internistów i lekarzy rodzin-
nych, umiejętności postępowania paliatywnego. Największą 
naszą satysfakcją będzie, jeśli niniejsza książka okaże się 
pomocna w codziennej praktyce.

Aleksandra Ciałkowska-Rysz
Tomasz Dzierżanowski
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1.1.
PODSTAWOWE POJĘCIA I ZASADY

halina Bogusz, Jacek Łuczak, Tomasz Dzierżanowski

DEFINICJA

Międzynarodową definicję opieki paliatywnej sformuło-
waną przez Światową Organizację Zdrowia (World Health 
Organization – WHO) w 2002 r. przedstawiono w ramce 
poniżej.

Opieka paliatywna jest działaniem mającym na celu 
poprawę jakości życia pacjentów i ich rodzin stojących 
w obliczu problemów związanych z zagrażającą życiu 
chorobą, poprzez zapobieganie cierpieniu i łagodze-
nie go dzięki wczesnemu wykrywaniu, dokładnej oce-
nie i leczeniu bólu oraz innych problemów fizycznych, 
psychospołecznych i duchowych. 

Opieka paliatywna: 
• zapewnia ulgę w bólu i innych przykrych dolegliwościach,
• afirmuje życie i uznaje śmierć za jego naturalny etap,
• nie przyspiesza ani nie opóźnia śmierci, 
• włącza aspekty psychologicznej i duchowej opieki nad 

chorym,
• wspiera pacjentów, aby umożliwić im prowadzenie ak-

tywnego życia aż do śmierci,
• wspiera rodzinę w  jej problemach w okresie choroby 

pacjenta oraz w okresie żałoby, 
• używa podejścia zespołowego w opiece nad chorym i jego 

rodziną, także w okresie żałoby – jeśli jest to potrzebne, 
• poprawia jakość życia chorego i może także wpłynąć 

pozytywnie na przebieg choroby. 
Można ją zastosować we wczesnym okresie choroby, także 
łącznie z innymi rodzajami terapii mającymi na celu prze-
dłużenie życia, takimi jak chemio- i radioterapia. Posługuje 
się badaniami potrzebnymi do lepszego zrozumienia i le-
czenia przykrych objawów klinicznych [1].
Definicja opieki paliatywnej kształtowała się w ciągu ostat-
nich dziesięcioleci poprzedniego wieku i na początku 
obecnego. Po raz pierwszy pojęcie to zostało użyte w  la-
tach 70. XX wieku przez kanadyjskiego lekarza Balfoura  
Mounta [2] dla określenia rozwijającej się ówcześnie opieki 
nad osobami chorymi na nowotwory złośliwe w nieuleczal-
nym stadium. Zastąpiło ono używane równolegle terminy: 
„opieka terminalna” i „opieka hospicyjna”.
Słowo „hospicjum”, pochodzące od łacińskiego hospitium 
– dom gościnny, zajazd przydrożny, już w czasach antycz-
nych oznaczało miejsce, w którym udzielano schronienia 

przybyszom, pielgrzymom, chorym i innym potrzebującym. 
Rozpowszechniło się w wiekach średnich, zwłaszcza od  
XI wieku w okresie krucjat, służąc jako miejsce opieki dla 
podróż nych umierających z powodu odniesionych ran, 
chorób infekcyjnych i trudów podróży. W następnych wie-
kach, wraz z rozwojem wielkich zakonów chrześcijańskich, 
powstawały liczne hospicja – przytułki dla umierających 
bezdomnych i ubogich. Wraz z kasatą dóbr kościelnych 
w okresie oświecenia likwidacji uległo większość przytuł-
ków i hospicjów.
Paliatywny – jest słowem występującym w językach zachod-
nioeuropejskich, w medycynie od stuleci (francuskie – pal-
liatif, angielskie – palliative, włoskie – palliativa). Używane 
było w odniesieniu do terapii, której celem było łagodzenie 
dolegliwości chorego, nieprowadzącej do wyleczenia. W Pol-
sce słowo to wprowadzono do medycyny dopiero w drugiej 
połowie XX wieku. Przedtem używano w  jego miejsce 
określenia leczenie objawowe lub uśmierzanie. Pochodzenie 
słowa paliatywny łączone jest zazwyczaj z łacińskim słowem 
palium, oznaczającym płaszcz. Z tego powodu rozpowszech-
niona jest metafora przyrównująca terapię paliatywną do 
płaszcza otulającego chorego i kojącego jego cierpienia. 
Niekiedy terminy „opieka hospicyjna” i „opieka paliatyw-
na”  używane były zamiennie, a w pewnym okresie stoso-
wano je nawet łącznie, np. w dokumentach Krajowej Rady 
Opieki Paliatywnej i Hospicyjnej. Pojęcie „opieka termi-
nalna” jest już właściwie nieużywane. Zostało zastąpione 
określeniem „opieka końca życia” lub „opieka u schyłku 
życia”. W przypadku leczenia objawowego, prowadzonego 
równolegle do onkologicznego, stosowane jest także poję-
cie „opieka wspomagająca”. 

ZASADY OPIEKI PALIATYWNEJ
W przytoczonej powyżej definicji opieki paliatywnej zawar-
te są jej podstawowe zasady, których pełny zbiór nazywany 
bywa filozofią hospicyjną. Do zasad, które wyróżniają opie-
kę paliatywną na tle innych specjalności, należą: 
• całościowe (holistyczne) podejście do problemów cho-

rego, z uwzględnieniem jego potrzeb duchowych, psy-
chicznych i społecznych obok fizycznych; opieka palia-
tywna była pierwszą specjalnością, która w XX wieku 
powróciła do wskazywania nie tylko na psychiczne, ale 
i duchowe potrzeby pacjenta; to całościowe spojrzenie 
zaowocowało koncepcją totalnego bólu wysuniętą przez 
Cicely Saunders;

• wielodyscyplinarne podejście – opiekę sprawuje zespół, 
którego liderem jest najczęściej lekarz, ale pełnoprawny-
mi uczestnikami są:

 – pielęgniarka, 
 – psycholog, 

DEfINICJA, fILOzOfIA, 
CELE I hISTOrIA 
MEDYCYNY 
PALIATYWNEJ 
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 – pracownik socjalny, 
 – fizjoterapeuta, 
 – duchowny, 
 – dietetyk,
 – terapeuta zajęciowy,
 – wolontariusz; 

• uznanie rodziny za środowisko chorego, które wymaga 
wsparcia, także po śmierci chorego (opieka w okresie 
żałoby);

• przedkładanie opieki ponad terapię – podstawowym ce-
lem opieki paliatywnej nie jest wyleczenie, lecz poprawa 
jakości życia chorego;

• pełne poszanowanie dla przekonań i potrzeb duchowych 
i religijnych chorego.

Współdziałanie w zespole jest podstawową zasadą, która 
była innowacyjna w okresie jej wprowadzania.
Lekarz pełni w zespole funkcję kierowniczą, organizacyjną 
i medyczną (we współpracy z konsultantami innych specjal-
ności). Lekarz medycyny paliatywnej powinien odznaczać 
się umiejętnością opartego na narracji komunikowania się 
z chorym i jego bliskimi. Kluczowa jest rola pielęgniarki, 
która niekiedy jest „osią” całego zespołu. Jest ona osobą 
blisko współpracującą z lekarzem – wypełnia i monitoruje 
przestrzeganie zaleceń, przekazuje lekarzowi obserwacje 
dotyczące stanu chorego i skuteczności stosowanej terapii. 
Jednocześnie staje się niejednokrotnie najbliższą choremu 
osobą, ponieważ wykonywanie zabiegów pielęgnacyjnych, 
wymagających zmniejszenia dystansu, powoduje często 
nawiązanie bliskiej relacji. Pielęgniarka jest niezbędna 
w kontakcie z rodziną – uczy wykonywania zabiegów i od-
powiednej pielęgnacji, jednocześnie poznaje i odpowiada na 
związane z trudną sytuacją lęki i niepokoje osób bliskich. 
Ważną pomocą w tych działaniach służy psycholog. Zada-
niem fizjoterapeuty jest w miarę możliwości poprawienie 
lub utrzymanie sprawności pacjenta. Rolą kapelana ho-
spicyjnego jest, obok posługi sakramentalnej, rozmowa 
i wsparcie chorego i bliskich, zwłaszcza w ich niepokojach 
egzystencjalnych. W skład zespołu wchodzą także pracow-
nik socjalny, którego zadaniem jest rozpoznanie i znale-
zienie możliwości wsparcia w problemach bytowych, oraz 
wolontariusze, którzy wysłuchują chorego, towarzyszą mu 
i jego rodzinie. 

1.2.
RYS HISTORYCZNY 

halina Bogusz, Jacek Łuczak, Tomasz Dzierżanowski

PREKURSORZY 

W II połowie XIX wieku, kiedy szpitale przechodziły 
istotną transformację, stając się coraz bardziej miejscami 
aktywnego leczenia (zwłaszcza zabiegowego), zaistniała 
potrzeba znalezienia odrębnego miejsca opieki dla osób 
będących w stanie zaawansowanej, nieuleczalnej choroby. 
Była to ówcześnie szczególnie gruźlica, ale także nowotwo-
ry, które coraz częściej rozpoznawano – a metody terapii 
były ciągle w dużym stopniu nieskuteczne. Równocześnie 
zarysowała się powolna zmiana nastawienia do śmierci, 
którą zaczęto wstydliwie ukrywać. W wielu krajach Euro-
py, Stanach Zjednoczonych, a także Australii powstawały 
wtedy ośrodki dobroczynne, których głównym celem 
była opieka nad umierającymi. Ich organizacji podej-
mowały się zarówno zgromadzenia zakonne i grupy re-
ligijne różnych denominacji chrześcijańskich, jak i osoby 

świeckie, także mające wykształcenie medyczne. Były  
to m.in.: 
• domy dla umierających organizacji Dames de Calvaires 

założonej przez Jeanne Garnier we Francji (powstałe 
w 1843 r. w Lyonie i w 1874 r. w Paryżu), 

• Our Lady’s Hospice założone przez siostrę Mary John 
Gaynor ze zgromadzenia sióstr miłosierdzia w Irlandii 
(w 1879 r. w Dublinie),

• ośrodki dla ubogich chorych umierających w Australii: 
Home for Incurables powstały w 1879 r. w Adelajdzie, 
Home of Peace for the Dying and Incurable w 1902 r. 
w Perth oraz Anglican House of Peace for the Dying 
otwarty w 1907 r. w Sydney, 

• w Wielkiej Brytanii: założony przez Frances Davidson 
w 1885 r. w Londynie Friedenheim (z niem. „Dom Poko-
ju”) dysponujący 10 łóżkami dla umierających na gruźlicę 
i raka, założony przez dr. Howarda Barretta w 1893 r. 
St Luke’s House – „dom dla umierających biedaków”, 
pierwszy ośrodek medyczny dla osób nieuleczalnie cho-
rych, oraz założony w 1902 r. i prowadzony przez siostry 
miłosierdzia St Joseph’s Hospice,

• w Stanach Zjednoczonych St. Rose’s Hospice w Nowym 
Jorku zalożony w 1899 r. przez the Servants for Relief of 
Incurable Cancer oraz Woman of Calvary Hospital dla 
biednych nieuleczalnie chorych osób. 

Równocześnie toczyła się dyskusja w literaturze lekarskiej 
nad rolą lekarza w zapewnieniu choremu „dobrej śmierci”, 
co oznaczało – możliwie wolnej od dolegliwości i cierpień 
fizycznych. W połowie XIX wieku na łamach czasopism 
„Lancet” i „British Medical Journal” pojawiły się artykuły 
o potrzebie dobrej opieki i warunków sanitarnych dla 
terminalnie chorych, natomiast w 1887 r. William Munk 
(Anglia) opublikował pracę pt. Euthanasia: or, Medical 
Treatment in Aid of an Easy Death – pierwszą nowoczesną 
publikację na temat niesienia ulgi umierającym (termin 
„eutanazja” użyty w  pierwotnym znaczeniu „dobrej 
śmierci”, a nie medycznego zabijania).

GENEZA NOWOCZESNEJ OPIEKI 
PALIATYWNEJ 
Za okres powstania współczesnej opieki paliatywnej uważa 
się lata 60. XX wieku. Powstała wtedy nowatorska koncep-
cja całościowej opieki nad nieuleczalnie chorymi, oparta na: 
• istniejących tradycjach, 
• najnowszych osiągnięciach medycyny. 
Początkowo chodziło przede wszystkim o chorych na no-
wotwory złośliwe w stadium, w którym leczenie przyczyno-
we okazywało się nieskuteczne. 
W połowie XX wieku zaistniało kilka zjawisk, których splot 
przyczynił się do powstania i szybkiego rozwoju opieki 
paliatywnej. Należały do nich: 
• zwiększająca się wykrywalność nowotworów i jednocze-

śnie ciągle mało skuteczne leczenie przyczynowe – zatem 
stosunkowo liczna grupa chorych w stadium nieule-
czalnym. Onkologia jako osobna dziedzina medycyny 
powstała w pierwszej połowie XX wieku i w związku 
z wprowadzanymi wtedy programami walki z rakiem 
wzrastała świadomość na temat tej choroby w świecie 
profesjonalistów i w szerszych kręgach społeczeństwa. 
Zastosowanie coraz większej liczby badań diagnostycz-
nych przesiewowych skutkowało zwiększaniem się od-
setka osób z rozpoznaniem nowotworu złośliwego; wy-
leczalność tych chorych była ówcześnie niska, zwłaszcza 
że często rozpoznanie było stawiane na etapie znacznego 
zaawansowania choroby;
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• rozwój badań naukowych w dziedzinie patofizjologii 
i terapii bólu; coraz lepsze zrozumienie skomplikowanej 
natury tego zjawiska, jego modulacji centralnej i uwa-
runkowań psychosocjalnych. Przełomowa była tutaj 
tzw. teoria bramki opublikowana przez Melzacka i Walla 
w 1965 r. Odkrycie w latach 70. XX wieku endorfin zwięk-
szyło zrozumienie mechanizmu działania i skuteczności 
morfiny;

• prowadzenie badań nad skuteczniejszymi i nieuzależ-
niającymi lekami analgetycznymi. Istotne były badania  
Raymonda Houde’a, które potwierdziły subiektywny 
charakter odczuwania bólu [3]. Rozwój tych badań 
spowodował wyłonienie się nowej subdyscypliny w me-
dycynie – nauki o bólu. Dzięki staraniom m.in. Johna 
Bonica w Stanach Zjednoczonych w 1974 r. powstało 
Międzynarodowe Towarzystwo Badania Bólu. Dawało to 
nowe perspektywy postępu w leczeniu bólu nowotworo-
wego. Tworzone także w Polsce poradnie leczenia bólu 
(Gliwice 1975, Warszawa 1976) preferowały inwazyjne 
metody leczenia bólu.

Dalsze badania nad leczeniem bólu, zwłaszcza nowotworo-
wego, wykazały brak skuteczności stosowanych ówcześnie 
metod i niedostatki wiedzy lekarzy powodujące, że znaczna 
większość pacjentów z nowotworami złośliwymi umierała 
w nieuśmierzonym bólu. W celu rozwiązania tego proble-
mu szef Departamentu Onkologii Światowej Organizacji 
Zdrowia, Jan Stjernswärd, powołał w 1982 r. międzyna-
rodową grupę ekspertów pod przewodnictwem dr. Marka 
Swerdlowa z Wielkiej Brytanii. W wyniku prac tej grupy 
opracowano i ogłoszono w 1986 r. zasady postępowania 
w bólu nowotworowym, nazywane drabiną analgetyczną, 
możliwe do zastosowania nawet w krajach rozwijających się 
[4]. Opierały się one na zastosowaniu leków opioidowych 
jako podstawowych analgetyków w bólu o natężeniu śred-
nim do ciężkiego oraz stopniowym wprowadzaniu leków 
o coraz większej sile analgetycznej. Mimo że oparte niemal 
wyłącznie na opinii ekspertów, przy dostępności niewielu 
rodzajów opioidów pozwalały osiągnąć co najmniej satys-
fakcjonującą analgezję u 86% chorych. 
Zmianom w medycynie towarzyszyły zmiany społeczne, 
kulturowe i polityczne: 
• odkrycie zjawiska tabuizacji śmierci w ówczesnym 

społeczeństwie, 
• rozpoczęcie pogłębionej refleksji nad śmiercią w  jej 

aspektach kulturowym i biologicznym,
• analiza potrzeb medycznych ludzi u kresu życia i stopnia 

ich zaspokojenia.
Wszystkie opisane powyżej zjawiska i wydarzenia stworzyły 
przestrzeń dla rozwoju ruchu hospicyjnego. Szczególne 
zasługi na tym polu są przypisywane Cicely Saunders i Eli-
zabeth Kübler-Ross. 

POWSTANIE I ROZWÓJ OPIEKI PALIATYWNEJ 
NA ZACHODZIE 

‣ Cicely Saunders 
Za założycielkę europejskiego i światowego ruchu hospi-
cyjnego uznawana jest powszechnie angielska lekarka, 
pielęgniarka i pracownik socjalny – Cicely Saunders. 
Była ona pierwszą lekarką, która całą swoją karierę 
zawodową poświęciła osobom umierającym. Właśnie 
zorganizowanie i  doskonalenie tej działalności było 
główną motywacją podjęcia studiów lekarskich. Inspira-
cją do rozpoczęcia tej drogi było jej spotkanie w 1947 r. 
z  polskim Żydem, Dawidem Taśmą, umierającym na 

raka w londyńskim szpitalu [5]. Niezwykła relacja, jaką 
nawiązali, zaowocowała decyzją Saunders o poświęce-
niu swego życia opiece nad umierającymi. Efektem jej 
zaangażowania było utworzenie w Londynie, w 1967 r.  
St Christopher’s Hospice, pierwszej na świecie nowocze-
snej instytucji klinicznej, naukowej i dydaktycznej tego 
typu. Działalność Saunders doprowadziła do rozwoju ru-
chu hospicyjnego nie tylko w Wielkiej Brytanii, znajdując 
swoich naśladowców za granicą (na przykład w 1974 r. 
Florence Wald otworzyła pierwsze hospicjum w Stanach 
Zjednoczonych – Connecticut Hospice in Branford, na 
wzór St Christopher’s Hospice).
Do jej najważniejszych osiągnięć na tym polu należy: 
• rozpoczęcie badań naukowych nad skuteczną terapią 

bólu nowotworowego, m.in. za pomocą doustnej mor-
finy, 

• sformułowanie koncepcji bólu totalnego, którego kom-
ponentami są ból psychiczny, fizyczny i duchowy, 

• sformułowanie podstawowych zasad całościowej opieki 
nad pacjentem umierającym, prymatu opieki nad lecze-
niem, podejściem do chorego jako osoby, 

• stworzenie koncepcji organizacyjnej opieki paliatywnej 
i podstawowych form tej opieki, takich jak hospicjum 
stacjonarne, opieka domowa, oddział dzienny itp.,

• propagowanie i wspieranie rozwoju opieki hospicyjnej 
na całym świecie.

Cicely Saunders ma także swój osobisty wkład w powstanie 
i rozwój polskiej opieki hospicyjnej. W 1978 r. odwiedziła 
Gdańsk, Warszawę, Kraków i Nową Hutę, co było istotnym 
bodźcem do rozwoju ruchu hospicyjnego w Polsce. Jej kon-
takty z krakowskim hospicjum św. Łazarza były szczególnie 
żywe, być może ze względu na osobę jej męża – polskiego 
artysty malarza Mariana Szyszko-Bohusza. 

‣ Elizabeth Kübler-Ross
Pod koniec lat 60. XX wieku w Stanach Zjednoczonych 
rozpoczęła działalność urodzona w Szwajcarii Elizabeth 
Kübler-Ross, psychiatra, która także przyczyniła się do 
zainicjowania nowego sposobu opieki nad umierającymi. 
Jej przełomowa książka „Rozmowy o  śmierci i umie-
raniu” z 1969 r. była wynikiem setek rozmów przepro-
wadzonych przez nią w szpitalu z pacjentami, których 
choroba zmierzała do rychłej śmierci. Kübler-Ross opi-
sała schemat przeżyć psychicznych człowieka stającego 
w obliczu śmierci, który stał się podstawą rozwijającej 
się psychotanatologii i  szukania sposobów efektywnej 
komunikacji z  osobami umierającymi, w  tym także 
dziećmi, oraz ich rodzinami. Elizabeth Kübler-Ross dzię-
ki swojej działalności edukacyjnej, wydawniczej i organi-
zacyjnej przyczyniła się również do rozwoju światowego 
ruchu hospicyjnego. 

‣ Globalizacja ruchu
Dalszy rozwój opieka paliatywna zawdzięcza m.in. WHO. 
W 1990 r. ukazała się pierwsza oficjalna definicja opieki 
paliatywnej. Rozwój opieki paliatywnej i jej wyodrębnienie 
jako osobnej specjalności potwierdzają: 
• powstanie czasopism naukowych i podręczników po-

święconych medycynie paliatywnej – pierwsze było cza-
sopismo „Palliative Medicine”, które ukazało się w 1987 r.; 
w 1993 r. opublikowano pierwsze wydanie monografii 
medycyny paliatywnej (Oxford Textbook of Palliative 
Medicine), 

• powołanie międzynarodowych organizacji zrzeszają-
cych profesjonalistów zajmujących się opieką paliatywną 
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– pierwszym było European Association for Palliative Care 
(EAPC) w 1988 r., 

• uznanie medycyny paliatywnej za specjalizację lekarską 
– pierwszym krajem była Wielka Brytania w 1987 r. 

OPIEK A PALIATYWNA W POLSCE 

‣ Ruch hospicyjny
Powstanie opieki paliatywnej w Polsce miało swoje źródło 
zarówno w inspiracjach zachodnioeuropejskich i amery-
kańskich, jak i w rodzimych tradycjach opieki nad nieule-
czalnie chorymi i umierającymi [6].
Pierwsze inicjatywy powstały w Krakowie, w  latach 70.  
XX wieku i były związane z nieformalną grupą wolon-
tariuszy gromadzącą się przy kościele rzymskokatolickim 
Arka Pana w Nowej Hucie. Przewodniczyła tej działalności 
Halina Bortnowska, filozof i redaktor czasopism katolickich 
„Znak” i „Tygodnik Powszechny”, z  istotnym wsparciem 
proboszcza parafii, ks. Józefa Gorzelanego. W wyniku 
działania tej grupy podjęto nieformalną opiekę nad chorymi 
umierającymi ze szpitala zakaźnego, a w 1981 r. w Krakowie 
powstało Towarzystwo Przyjaciół Chorych Hospicjum –  
pierwsze w Polsce stowarzyszenie, którego celem było roz-
wijanie opieki hospicyjnej, pod przewodnictwem prezes  
doc. Janiny Kujawskiej-Tenner. Grupa nawiązała jeszcze 
pod koniec lat 70. XX wieku bliską współpracę z londyńskim 
St Christopher’s Hospice. Ich celem było wybudowanie 
w Krakowie hospicjum stacjonarnego [7]. 
Niezależnie od ośrodka krakowskiego, na początku lat 
80. XX wieku powstała nieformalna grupa, działająca 
w Gdańsku, której animatorem był kapelan szpitalny,  
ks. Eugeniusz Dutkiewicz SAC, zaś medyczną opiekę 
nad tym środowiskiem sprawowała prof. Joanna Musz-
kowska-Penson. Grupa ta rozpoczęła, w 1983 r. opiekę 
domową nad chorymi, według zasady assistentia pal-
liativa et pastoralis, jednocześnie starając się prowadzić 
samokształcenie oraz propagować ideę hospicjum na 
zewnątrz. Nawiązano także kontakty międzynarodowe 
z ruchem hospicyjnym, zwłaszcza w Anglii. Dwa pierw-
sze ośrodki: Gdańsk i Kraków, zainspirowały powstanie 
ruchu społecznego, którego celami były:
• zapewnienie skutecznej, całościowej opieki ludziom 

umierającym na nowotwory złośliwe,
• zmiana podejścia środowiska medycznego i całego spo-

łeczeństwa do osób umierających. 
Szczególnie bujny rozwój tego ruchu w Polsce jest zjawi-
skiem z trudem znajdującym analogie w ówczesnej Europie, 
zwłaszcza że wszystkie pierwotne ośrodki działały w całości 
wolontaryjnie. Interesujące i ważne są silne powiązania 
ruchu hospicyjnego z ruchem Solidarności. 
W 1986 r. powstało Hospicjum św. Jana Kantego w Pozna-
niu z inicjatywy pracowników służby zdrowia, następnie 
kolejne hospicja domowe, głównie przy parafiach i zgro-
madzeniach zakonnych: w Białymstoku (w 1987 r.), El-
blągu, Gdyni, Katowicach, Lublinie, Radomiu, Szczecinie, 
Toruniu, Warszawie, Wrocławiu i Zielonej Górze. W 1992 r. 
uruchomiono pierwsze stacjonarne hospicjum w Polsce  
(w Białymstoku). W 1991  r. powstało Ogólnopolskie 
Forum Ruchu Hospicyjnego z inicjatywy ks. Eugeniusza 
Dutkiewicza. Miało ono ważną funkcję scalającą środo-
wiska hospicyjne, zapewniało komunikację i współpracę 
pomiędzy nowo powstającymi ośrodkami.

‣ Opieka paliatywna – wyodrębnienie 
dziedziny i profesjonalizacja

Pod koniec lat 80. XX wieku nastąpiła znacząca zmiana 
w polskiej opiece paliatywnej, dzięki działalności prof. Jacka  
Łuczaka, internisty, anestezjologa i kardiologa z Poznania, 
który wprowadził opiekę paliatywną w struktury ówcześnie 
państwowej, a następnie publicznej opieki zdrowotnej. 
W 1987 r. z  jego inicjatywy powstał pierwszy w Polsce 
zespół opieki paliatywnej w ramach Państwowego Szpi-
tala Klinicznego nr 1 im. Pawłowa w Poznaniu (obecnie 
Przemienienia Pańskiego), w skład którego wchodziła 
poradnia walki z bólem i zespół opieki domowej. W 1989 r. 
powstał oddział opieki paliatywnej. Rok później – pierw-
sza w  Europie Środkowo-Wschodniej klinika opieki  
paliatywnej [2].
Dalszy rozwój ruchu ułatwiła uchwalona w 1991 r. ustawa 
o zakładach opieki zdrowotnej, która pozwalała stowarzy-
szeniom świeckim i kościelnym powoływać zakłady opieki 
zdrowotnej. Równocześnie rozszerzał się zakres problemów, 
którymi zajmowała się opieka paliatywna. W Gdańsku, 
dzięki psychiatrze, prof. Krystynie de Walden-Gałuszko 
powstała polska psychoonkologia. W 1998 r. powstało 
w Warszawie pierwsze hospicjum domowe dla dzieci, 
zainicjowane przez dr. Tomasza Dangla. W  latach 90.  
XX wieku liczba ośrodków w Polsce zarówno publicznych, 
jak i niepublicznych rosła systematycznie.
W 1993 r. powołano Krajową Radę Opieki Paliatywnej 
i Hospicyjnej (KROPiH) przy Ministerstwie Zdrowia. 
Jej inicjatorem i przewodniczącym do 2002 r. był prof. Ja-
cek Łuczak. Zadaniem Rady było koordynowanie działań 
środowiska, wypracowanie zasad organizacyjnych, legis- 
lacji zapewniającej nieodpłatną dostępność analgetyków  
(w szczególności morfiny doustnej) i programów edukacji za-
równo dla jednostek działających w systemie wolontaryjnym, 
skupionych w Ogólnopolskim Forum Ruchu Hospicyjnego, 
jak i w systemie państwowym. W 1999 r. zatwierdzono Pro-
gram Rozwoju Opieki Paliatywnej w Polsce. W tym samym 
roku w Polsce, jako drugim kraju w Europie, powstała spe-
cjalizacja lekarska w dziedzinie medycyny paliatywnej oraz 
pielęgniarska z zakresu opieki paliatywnej. 
Krajowa Rada zapewniła finansowanie opieki paliatywnej 
ze środków publicznych, początkowo w postaci dotacji celo-
wych, a następnie, po nowelizacji ustawy o powszechnym 
ubezpieczeniu zdrowotnym z 1997 r. – ze środków kas cho-
rych (potem Narodowego Funduszu Zdrowia). Dało to moż-
liwość uzyskania środków także podmiotom niepublicznym. 

‣ Edukacja. Polska liderem w Europie 
Środkowo-Wschodniej
Od początku rozwoju ruchu hospicyjnego zdawano sobie 
sprawę, że podstawowym narzędziem jego rozwoju jest 
szeroko pojęta edukacja. Jej rozwój zawdzięcza Polska m.in. 
zaangażowaniu ośrodków akademickich. 
• Pierwsze obowiązkowe zajęcia dla studentów medycyny 

zorganizowano już w 1990 r. w Poznaniu. 
• Polscy lekarze i pielęgniarki, oprócz uczestnictwa w trzy-

dniowych kursach podstawowych we wszystkich woje-
wództwach, korzystali ze szkoleń w wiodących hospicjach 
brytyjskich.

• Dla szkolących się przyszłych specjalistów zorganizowa-
no anglojęzyczne kursy specjalistyczne we współpracy 
z ośrodkiem oksfordzkim Sir Michael Sobell House, 
dzięki czemu poziom wyszkolenia kadr nie odbiegał od 
poziomu europejskiego.
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Y Dzięki utworzeniu ośrodków medycyny paliatywnej o ran-
dze uniwersyteckiej (w kilku akademiach medycznych) 
nauczyciele akademiccy, oprócz działalności edukacyjnej, 
włączyli się w badania naukowe. Dla wspierania badań 
i  tworzenia środowiska naukowego w 2002 r. powstało 
Polskie Towarzystwo Medycyny Paliatywnej (PTMP). 
Rozpoczęto wydawanie czasopism naukowych. Od 2010 r. 
PTMP stało się członkiem zbiorowym EAPC. Jednym 
z członków honorowych (od 2011 r.) jest prof. Robert  
Twycross, współpracownik Cicely Saunders, autor pierw-
szych podręczników z dziedziny opieki paliatywnej. 
Dzięki powstaniu w 1999 r. organizacji ECEPT (Stowarzy-
szenie Wspierania Rozwoju Opieki Paliatywnej w Europie 
Środkowo-Wschodniej) rozpoczęto edukację – szerzenie 
idei i organizacji hospicjów w regionie, w którym Polska 
stała się liderem. 

PODSUMOWANIE
W niniejszym rozdziale przedstawiono definicję opieki 
paliatywnej, jej podstawowe zasady, genezę jej powstania 
oraz rozwój na świecie i w Polsce. 
Opieka paliatywna to wszechstronne działania interdy-
scyplinarnego zespołu, mające na celu zaspokajanie po-
trzeb: somatycznych, psychosocjalnych oraz duchowych 
chorych na nieuleczalne, zmierzające do śmierci choroby, 
również we wcześniejszych ich stadiach. Pomoc polega 
na wczesnym ustalaniu zagrożeń i potrzeb, zapobiega-
niu cierpieniom i niesieniu ulgi w cierpieniu chorych 
oraz na wsparciu ich rodzin. Celem jest poprawa jakości  
życia. 
Opieka i medycyna paliatywna – jako nowa dziedzina me-
dycyny – stanowiła odpowiedź na niezaspokojone potrzeby 
chorych nieuleczalnie, zwłaszcza na nowotwory złośliwe. 
Jej holistyczne i wielodyscyplinarne podejście było nowa-
torskie w okresie jej powstawania – w latach 60. XX wieku 
i stało się inspiracją oraz przykładem dla innych dziedzin 
medycyny.
Polska zaczęła rozwijać opiekę paliatywną w latach 80. XX 
wieku i szybko stała się niekwestionowanym liderem Euro-
py Środkowo-Wschodniej, w którym powołano pierwszą 
klinikę opieki paliatywnej, wprowadzono nauczanie aka-
demickie, specjalizację lekarską i pielęgniarską. Tworzące 
się początkowo nieformalne zespoły opieki hospicyjnej 
osiągnęły wysoki stopień profesjonalizmu dzięki koordy-
nacji działań w sektorze akademickim, publicznym i nie-
publicznym oraz specjalistycznej edukacji prowadzonej we 
współpracy z najlepszymi ośrodkami zachodnioeuropej-
skimi. W 2003 r. na terenie Europy Środkowo-Wschodniej 

Rycina 1.1. Trzy elementy niezbędne do skutecznego 
rozwoju opieki paliatywnej (Jan Stjernswärd, WHO)

Ogólnokrajowe programy polityki zdrowotnej  
zapewniające, że opieka paliatywna jest częścią 

podstawowej opieki zdrowotnej oraz planów działań

i Rosji, zamieszkałym przez blisko 400 milionów mieszkań-
ców istniało 467 ośrodków hospicyjnych, z których połowa 
znajdowała się w Polsce [8]. W 2007 r. w rankingu krajów 
Unii Europejskiej co do stopnia rozwoju opieki paliatywnej, 
Polska zajmowała trzecie miejsce, a w 2013 r. – ósme [9].

DO ZAPAMIĘTANIA 
1. Powstanie opieki paliatywnej było odpowiedzią na 

niezaspokojone potrzeby chorych na nowotwory 
złośliwe i nowe możliwości leczenia przeciwbólo-
wego, co stało się możliwe dzięki zmieniającemu się 
podejściu społecznemu i medycznemu do śmierci 
i umierania. Twórczyniami tej dziedziny były Cicely 
Saunders oraz Elizabeth Kübler-Ross. 

2. W Polsce pierwszymi ośrodkami, w  których za-
czął kształtować się ruch społeczny mający na celu 
zorganizowanie opieki paliatywnej, były Kraków 
i Gdańsk, a pierwszy ośrodek akademicki powstał 
w Poznaniu. Wprowadzenie opieki paliatywnej do 
zakładów opieki zdrowotnej w systemie publicznej 
służby zdrowia, a następnie utworzenie Krajowej 
Rady Opieki Paliatywnej i Hospicyjnej pozwoliło na 
rozszerzenie i profesjonalizację ruchu hospicyjnego 
i osiągnięcie przez Polskę pozycji lidera w Europie 
Środkowo-Wschodniej.
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