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Streszczenie

Rosnace zapotrzebowanie na opieke paliatywna oraz wyréwnanie réznic w dostepie do tej for-
my opieki stanowia najbardziej istotne wyzwania dla wspétczesnego $wiata. Pomimo znaczne-
go postepu jaki dokonal sie w ostatnich latach w dostepie do opieki paliatywnej oraz uznania
prawa czlowieka do lagodzenia cierpienia za jedno z podstawowych jego praw, w wielu regio-
nach geograficznych dostep do lekéw opioidowych oraz leczenie bélu nadal sa niewystarczajace.
W najblizszym czasie opieka paliatywna musi by¢ przygotowana na kolejne wyzwania zwigzane
ze wzrostem liczby chorych oraz koniecznoscig zapewnienia im zindywidualizowanej opieki do-
stosowanej nie tylko do stadium choroby i zglaszanych objawéw somatycznych, ale i zaleznej
od uwarunkowan spolecznych, kulturowych i religijnych. Do osiggniecia powyzszych celéw nie-
zbedna jest poprawa dostepu do edukacji, jak réwniez odpowiedni wzrost gospodarczy poszcze-
gblnych krajéw, pozwalajacy na optymalne wykorzystanie istniejacych zasobé6w ludzkich i infra-
struktury. Poprawa jakosci opieki paliatywnej nad chorymi na nowotwory poprzez jej integracje
z opieka onkologiczng jest niewatpliwie kolejnym dzialaniem ukierunkowanym na potrzeby tej
grupy pacjentéw w celu poprawy jakosci zycia. Szczegdlnie istotna jest réwniez zmiana definicji
opieki paliatywnej oraz dostosowanie jej do zmieniajacych sie potrzeb wspoélczesnego swiata.
Stowa kluczowe: leczenie bélu, opieka paliatywna, pediatryczna opieka paliatywna, wyzwania
opieki paliatywnej.

Abstract

The growing demand for palliative care and the levelling of differences in access to this form of
care constitute very important challenges for the modern world. Despite significant progress in
recent years in accessing palliative care and recognizing the human entitlement to alleviate suffer-
ing as one of its fundamental rights, access to opioid medications and pain management remain
insufficient in many geographic regions. In the near future, palliative care must be prepared for
the next challenges that await it, related to the increase in the number of patients and the need to
provide them with personalized care, adapted not only to the stage of the disease and reported
somatic symptoms, but also dependent on social, cultural, and religious conditions. To achieve
the above goals, it is necessary to improve access to education, as well as appropriate economic
growth of individual countries, allowing for the optimal use of existing human resources and
infrastructure. Improving the quality of palliative care for cancer patients through its integration
with oncological care is undoubtedly another action aimed at the needs of this group of patients to
improve their quality of life. It is also particularly important to change the definition of palliative
care and adapt it to the changing needs of the modern world.
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WSTEP

Dane pochodzgace z badan epidemiologicznych
wskazuja, ze w 2019 r. na calym $wiecie chorobe
nowotworowa rozpoznano u okoto 23,6 mln oséb,
natomiast okoto 10 mln zmarlo z tego powodu [1].
Od 2010 r. obserwowany jest wzrost liczby nowych
zachorowan (o okolo 26,3%) oraz liczby zgonéw
z powodu nowotworéw (wzrost o okoto 20,1%) [1].
Liczba 0s6éb chorych na nieuleczalne choroby zagra-
zajace zyciu, ktére odnosza lub moga odnies¢ korzyscé
w zwigzku z objeciem opieka paliatywna jest jednak
znacznie wieksza. Pomimo ze kazdego roku okolo
40 mln os6b na catym $wiecie wymaga opieki palia-
tywnej, szacuje sie, ze tylko okoto 14% z nich zostaje
objetych ta formg opieki [2]. W nastepnych latach
globalne zapotrzebowanie na opieke paliatywna
bedzie nadal zwigkszalo sie, gtéwnie w zwiazku ze
starzeniem sie populacji oraz rosngcym obcigzeniem
chorobami przewleklymi bedgcymi Zrédlem cierpie-
nia. W zwiazku z tym potrzebne jest prowadzenie
odpowiednich polityk krajowych, programéw i szko-
lenr w zakresie opieki paliatywnej majacych na celu
poprawe dostepnosci tej formy opieki. Najwazniej-
sze wyzwania dla opieki paliatywnej przedstawione
w dostepnych opracowaniach to wyréwnanie réznic
w dostepie do opieki paliatywnej, poprawa leczenia
bélu oraz dostepu do lekéw opioidowych, integracja
opieki paliatywnej i onkologicznej, poprawa w do-
stepie do pediatrycznej opieki paliatywnej, dostoso-
wanie definicji opieki paliatywnej do wspétczesnych
wyzwan stojacych przed nig oraz podwyzszenie po-
ziomu akademickiego w dziedzinie medycyny pa-
liatywne;j.

WYROWNANIE ROZNIC W DOSTEPIE
DO OPIEKI PALIATYWNEJ

Zapewnienie ulgi w bélu i lagodzenie cierpienia
chorych oraz poprawa ich jakosci zycia sa podsta-
wowym celem opieki paliatywnej. Fundamentalne
znaczenie dla zapewnienia optymalnej opieki ma
oparcie opieki paliatywnej na pracy zespoléw inter-
dyscyplinarnych, zapewniajgcych holistyczne podej-
$cie do probleméw zglaszanych przez chorego oraz
profesjonalne wsparcie dla rodziny w przypadkach
sprawowania opieki paliatywnej w warunkach do-
mowych. Niestety, dane pozyskiwane z r6znych kra-
jow wskazujg, ze stopien realizacji gléwnych zadan
opieki paliatywnej oraz §rodki przeznaczane na ich
osiggniecie réznia sie istotnie pomiedzy poszczegoél-
nymi pahstwami oraz regionami geograficznymi.
W trzeciej edycji Atlas of Palliative Care in Europe, ktory
zostat opracowany w 2019 . przez European Associa-
tion for Palliative Care (EAPC) i zawiera 51 raportow
z poszczegodlnych krajéw Europy dotyczacych m.in.
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krajowych polityk na rzecz opieki paliatywnej, jako-
Sci $wiadczonych ustug, rozwoju akademickiego oraz
zuzycia opioidéw przeliczonych na ekwiwalent mor-
finy (ME) podkreslono, Ze istniejg mocne dowody na
wyrazny rozwoj opieki paliatywnej w wielu krajach
europejskich, jednak nadal zauwazalna jest wyrazna
réznica pomiedzy Wschodem a Zachodem w zakresie
dostepu do ustug, niezbednych lekéw i edukagji [3].
Co wiecej, pomimo postulatow Zgromadzenia Parla-
mentarnego Rady Europy dotyczacych uznania do-
stepu do opieki paliatywnej jako prawa czlowieka,
fundamentalnego dla zapewnienia jego godnosci,
wielu cierpigcych mieszkancéw Europy doswiadcza
braku dostepu do tego rodzaju ustug [4].

Szczegodlnej uwagi wymagaja kraje o niskim statu-
sie ekonomicznym, w ktérych w najblizszych deka-
dach prognozowany jest najwyzszy wzrost potrzeb
w zakresie opieki paliatywnej [5]. Dane z ostatnich
lat pokazuja, ze niemal 80% chorych wymagajacych
objecia opieka paliatywna zyje w krajach o niskich
i srednich dochodach [2]. Dane pozyskane z innych
zrédel podkredlaja, ze okolo 70% globalnej liczby
zgonéw na nowotwory dotyczy wlasnie mieszkan-
coéw krajow o niskich i srednich dochodach. Wyni-
ka to w gléwnej mierze z postawionej zbyt pézno
diagnozy, gdy zaawansowanie choroby sprawia, ze
leczenie przyczynowe nie jest skuteczne [6]. Zgodnie
z zaleceniem American Society of Clinical Oncolo-
gy (ASCO) w kazdym z powyzszych przypadkoéw
chory powinien mie¢ zagwarantowany dostep do
Swiadczen z zakresu opieki paliatywnej [7]. Niestety,
szacuje sie, ze jedynie okoto 14% potrzebujacych ob-
jetych jest ta forma opieki [2]. Obecnie realng prze-
szkoda w dostepie do opieki paliatywnej w krajach
najubozszych sa nie tylko kwestie finansowe, perso-
nalne i zwigzane z organizacja opieki zdrowotnej, ale
réwniez niewystarczajaca wiedza, slaba swiadomos¢
dotyczaca opieki paliatywnej, negatywne postawy
i przekonania chorych, ich rodzin, ogétu spoleczen-
stwa i $wiadczeniodawcow [6].

Wedlug Brant i wsp. [6] sposréd réznic warunku-
jacych rozbieznosci w poziomie sprawowania opieki
paliatywnej w réznych czesciach $wiata szczegélne
znaczenie maja: odmienna dla poszczegdlnych re-
gionéw epidemiologia nowotwordéw i zwigzanych
z nimi objawo6w, stopien integracji opieki paliatyw-
nej z leczeniem onkologicznym, poziom edukacji
zaréwno profesjonalistéw medycznych jak i wiedza
spoleczefistwa oraz ré6znorodnoé¢ kulturowa i reli-
gijna pomiedzy krajami i regionami geograficznymi.
Jednak najwazniejszym czynnikiem determinujacym
poziom opieki paliatywnej sprawowanej w danym
kraju jest jego wzrost gospodarczy oraz wynikajace
z niego zapewnienie srodkéw niezbednych do finan-
sowania opieki paliatywnej [6].

Polska, pomimo statusu ekonomicznego istotnie
nizszego od wiekszosci krajow Europy Zachodniej
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(wedlug danych z 2019 r. nizszy niz w Polsce produkt
krajowy brutto — PKB, w przeliczeniu na jednego
mieszkanca — jeden ze wskaznikéw poziomu zamoz-
noéci danego kraju — stwierdzany byt jedynie w Bul-
garii, Chorwacji i Rumunii [8]), plasuje sie w czoldwce
krajéw europejskich pod wzgledem liczby jednostek
specjalistycznej opieki paliatywnej [3]. W 2018 r.
umowe z Narodowym Funduszem Zdrowia (NFZ)
na udzielanie $wiadczen z zakresu opieki paliatywnej
podpisato 551 podmiotéw leczniczych dziatajacych na
terenie calego kraju, w tym 419 hospicjéw domowych
dla dorostych, 66 hospicjéw domowych dla dzieci,
185 jednostek opieki stacjonarnej (hospicjum stacjo-
narne/oddzial medycyny paliatywnej), 154 poradnie
medycyny paliatywnej i 7 jednostek perinatalnej
opieki paliatywnej (ten rodzaj opieki nie byt dostep-
ny w polowie wojewddztw) [9]. Wskaznik liczby
jednostek opieki paliatywnej w przeliczeniu na
100 tys. mieszkaficow dla Polski wynosi 1,5, podczas
gdy mediana dla krajéw europejskich wynosi za-
ledwie 0,8 [3]. Eksperci zwracaja uwage na fakt, ze
sytuacja jednostek opieki paliatywnej w Polsce sta-
je sie coraz trudniejsza. Z uwagi na niedostosowa-
nie poziomu finansowania przez budzet pahstwa
Swiadczen z zakresu opieki paliatywnej do rosnacych
kosztéw ich prowadzenia, w tym rosnacych kosztow
wynagrodzen personelu oraz inflacji, zadluzenie wie-
lu podmiotéw zwieksza sie, co stwarza realne ryzyko
ich zamkniecia. Innym problemem sa réwniez dtu-
gie kolejki oczekiwania na objecie opieka paliatywna,
zwigzane miedzy innymi z obecnoscig limitéw za-
wartych w kontraktach z NFZ oraz niewystarczajaca
liczba jednostek w wybranych wojewédztwach [9].
Wedlug danych Ministerstwa Zdrowia w lutym
2020 r. na udzielenie $wiadczen z zakresu opieki
paliatywnej i hospicyjnej czekato okoto 2500 cho-
rych, w tym okoto 1600 oséb czekato na $wiad-
czenie w hospicjum domowym [10]. W 2018 r.
domowa opieka paliatywna nie objeto okolo jed-
nej szostej zakwalifikowanych do niej chorych,
natomiast stacjonarng — niemal jednej trzeciej;
wiekszos¢ z tych chorych (odpowiednio okolo
75 160%) zmarla w okresie oczekiwania na rozpocze-
cie $wiadczenia [11].

Opieka paliatywna, ewoluujgca od czaséw jej pre-
kursorki Cicely Saunders, w najblizszych latach musi
by¢ przygotowana na kolejne wyzwania wynikajace
ze wzrostu liczby chorych oraz koniecznosci zapew-
nienia im zindywidualizowanej opieki, dostosowanej
nie tylko do stadium choroby i zgtaszanych objawéw
somatycznych, ale i zaleznej od uwarunkowan spo-
tecznych, kulturowych i religijnych. Do osiggniecia
powyzszych celéw niezbedna jest poprawa dostepu
do edukacji, dotyczacej zalozen opieki paliatywnej,
zasad leczenia bdlu i innych objawéw oraz komu-
nikacji klinicznej, jak réwniez odpowiedni wzrost
gospodarczy poszczegélnych krajow i finansowa-
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nie tego typu $wiadczen, pozwalajace na optymalne
wykorzystanie istniejacych zasobéw ludzkich i infra-
struktury.

POPRAWA LECZENIA BOLU

W raporcie opracowanym w 2018 r. przez
The Lancet Commission on Palliative Care and Pain
Relief znalazly sie dane dotyczace dostepnosci do
opieki paliatywnej oraz lekéw przeciwbdlowych
[12]. Na podstawie danych epidemiologicznych usta-
lono, ze sposréd 56,2 mIn 0s6b zmartych w 2015 r.
na calym $wiecie okoto 25,5 mIn doswiadczyto przed
$miercig tzw. powaznego cierpienia zwigzanego
ze stanem zdrowia (serious health-related suffering —
SHRS), a nastepnych 35,5 mIn oséb cierpialo z po-
wodu objawéw towarzyszacych chorobom zagraza-
jacych zyciu [12]. Sposréd tych 61 mln oséb niemal
80% bylo mieszkancami krajow o niskich lub $red-
nich dochodach, z bardzo ograniczonym dostepem
do opieki paliatywnej oraz do morfiny, stosowanej
w celu zlagodzenia bélu. Oszacowano, ze niemal
polowa globalnej populacji, czyli okoto 3,6 miliarda
0s0b zyjacych w krajach najbiedniejszych otrzymuje
okoto 1% morfiny wykorzystywanej w celu leczenia
bélu co roku na catym $wiecie [12]. Wiele sposréd
barier ograniczajacych dostep do srodkéw przeciw-
bélowych ma w tych krajach charakter systemowy
i zwigzany jest z nadmiernie restrykcyjnym ustawo-
dawstwem, ktére wynika z obawy o uzalezniajacy
charakter lekéw opioidowych [12].

Wedlug The Lancet Comission uzyskanie po-
wszechnego dostepu do opieki paliatywnej oraz zli-
kwidowanie istniejgcych ogromnych réznic w do-
stepie do opieki paliatywnej zmniejszyloby skale
niepotrzebnego cierpienia na caltym $wiecie. W tym
celu w krajach o niskich i srednich dochodach za-
proponowano wdrozenie niezbednych pakietéw
obejmujacych podstawowe leki i sprzet stosowany
w opiece paliatywnej, w koordynacji z wykorzysta-
niem zasobéw kadrowych posiadajacych doswiad-
czenie w tym zakresie. Jednoznacznie stwierdzono,
ze podstawowym lekiem, jaki powinien znalez¢
sie w takim pakiecie jest morfina w postaci doust-
nej o natychmiastowym uwalnianiu oraz w postaci
roztworu do wstrzykiwan [12]. W dokumencie nie
przedstawiono szczegétéw dotyczacych zasad korzy-
stania z zaproponowanych pakietéw, jednak sama
idea wprowadzenia podstawowego Swiadczenia
gwarantowanego dla wszystkich chorych wyma-
gajacych objecia opieka paliatywna niezaleznie od
kraju zamieszkania wydaje sie stuszna. Problemem
nadal pozostaje dostosowanie krajowych polityk
oraz prawodawstwa w celu ztagodzenia obowigzu-
jacych dotychczas restrykcji w zakresie stosowania
lekéw opioidowych w tagodzeniu dolegliwosci bo-
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lowych. Niewatpliwym wyzwaniem dla tych krajow
jest pozyskanie odpowiednich funduszy na realiza-
cje pomystu. Wedlug niektérych autoréw pozostale
panstwa powinny wzigé na siebie ciezar finansowy
zwigzany z poprawa dostepnosci do Srodkéw usmie-
rzajacych bol w krajach o niskich dochodach. Szacuje
sie, ze kwota 145 milionéw dolaréw bytaby wystar-
czajgca, aby wypelni¢ luke w zapotrzebowaniu na
morfine w opiece paliatywnej na calym $wiecie [12].
Nalezy zwrdci¢ uwage na poprawe dostepno-
Sci lekéw opioidowych w Polsce, jaka dokonata sie
w ciagu ostatnich lat. Udalo sie zniwelowaé nad-
mierne bariery prawne i administracyjne, ograni-
czajace zapisywanie opioidowych lekéw przeciw-
bélowych oraz dokonano zmian pozwalajacych na
latwiejsze wypisywanie recept (np. wycofanie styg-
matyzujacych rézowych recept z wtérnikiem, wpro-
wadzenie mozliwosci wypisania leku na dluzszy
okres leczenia, wydluzenie okresu pozwalajgcego
na realizacje recepty oraz uproszczenie konieczno-
Sci zapisywania dawki leku stownie) [13]. Mozliwos¢
wypisania recepty na lek opioidowy posiada kazdy
lekarz, posiadajacy prawo wykonywania zawodu,
niezaleznie od posiadanej specjalizacji klinicznej
[3]. W ostatnich latach obserwowana jest réwniez
poprawa w zakresie dostepnosci i refundacji opio-
idowych lekow przeciwbdlowych, ktére dla cho-
rych na nowotwory dostepne sa bezplatnie lub za
niewielkq oplatg ryczattowa [13]. Obecnie w Polsce
dostepna jest wiekszoé¢ analgetykéw opioidowych
II stopnia (tramadol, kodeina, dihydrokodeina, dek-
strometorfan) oraz III stopnia drabiny analgetycz-
nej Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health
Organization — WHO) (morfina, oksykodon, bupre-
norfina, fentanyl, tapentadol, metadon oraz prepa-
rat zlozony z oksykodonu i naloksonu). Edukacja
przed- i podyplomowa prowadzona przez $rodo-
wiska naukowe zwigzane z leczeniem bdlu i opieka
paliatywna, takie jak Polskie Towarzystwo Badania
Bélu i Polskie Towarzystwo Medycyny Paliatywnej,
pozwolila na istotng zmiane postrzegania lekow
opioidowych wsrdd lekarzy oraz wskazatla na ich
istotng role w leczeniu bélu i dusznosci, towarzy-
szacych przewleklym, nieuleczalnym schorzeniom
[13]. Niestety, pomimo podjecia powyzszych dzia-
tan, nadal stwierdzane sa ograniczenia w zakresie
Swiadomodci nie tylko pacjentéw [14], ale réwniez
niektérych lekarzy, dotyczace dostepnosci i korzy-
Sci wynikajacych ze stosowania opioidowych lekow
przeciwbdlowych (opioidofobia). Zuzycie silnych
opioidéw w Polsce nadal pozostaje znacznie nizsze
w poréwnaniu z wiekszoscig krajow Europy, gdzie
sredni wskaznik zuzycia silnych opioidéw w ciagu
roku, z wylaczeniem metadonu, przeliczonych na
ME wynosi okoto 107 mg na mieszkanca [3]. Dane
z 2017 r. pokazuja, ze dla Polski powyzszy wskaznik
wynosi zaledwie okoto 36,6 mg/osobe/rok ME [3].
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INTEGRACJA OPIEKI ONKOLOGICZNEJ
| PALIATYWNEJ

W definicji opieki paliatywnej wedltug WHO
uznano znaczenie integracji opieki paliatywnej
z leczeniem onkologicznym, podkreélajac, ze moze
by¢ ona stosowana na kazdym etapie choroby no-
wotworowej w polgczeniu z innymi terapiami maja-
cymi na celu przedluzenie zycia, takimi jak chemio-
terapia lub radioterapia [2]. Pelna integracja opieki
onkologicznej i paliatywnej opiera sie na polaczeniu
specjalistycznej wiedzy oraz umiejetnosci charakte-
rystycznych dla dwéch rodzajéw opieki: podejécia
ukierunkowanego na leczenie choroby nowotwo-
rowej (onkologia) oraz podejscia ukierunkowanego
na chorego, majacego na celu poprawe jakosci zycia
(opieka paliatywna) [15]. Przeprowadzone dotych-
czas randomizowane badania kliniczne dotyczace
integracji leczenia onkologicznego i opieki paliatyw-
nej potwierdzily szereg korzysci obserwowanych
u chorych na nowotwory objetych taka forma opieki.
Wyniki badan potwierdzily nie tylko poprawe jakosci
zycia chorych, lepsza kontrole objawéw oraz obnize-
nie poziomu leku, ale réwniez wieksze zadowolenie
opiekunéw z jakosci opieki, zmniejszenie czestosci
stosowania daremnej chemioterapii u kresu zycia
oraz lepsze wykorzystanie zasobow opieki zdrowot-
nej [15, 16]. Systematyczna ocena i wykorzystanie
danych pozyskanych od chorych oraz ich aktywne
zaangazowanie w decyzje dotyczace leczenia onko-
logicznego skutkuja lepsza kontrola objawéw, jak
réwniez poprawa ich zdrowia fizycznego i psychicz-
nego oraz lepszym wykorzystaniem zasobéw opieki
zdrowotnej [15].

W opracowanym przez The Lancet Oncology
Commission dokumencie Integration of oncology
and palliative care wskazano na giéwne przeszkody
w skutecznej integracji onkologii z opieka palia-
tywna [15]. Podkreslono miedzy innymi znaczenie
niewystarczajgcej infrastruktury i srodkéw finanso-
wych oraz braku szczegélowych wytycznych doty-
czacych standardow organizacji takiej formy opieki.
Integracji nie sprzyja rowniez powszechne bledne
przekonanie (réwniez prezentowane przez profe-
sjonalistow medycznych), ze opieka paliatywna jest
jedynie opieka $§wiadczona u schylku zycia, styg-
matyzacja $mierci i umierania oraz stabo rozwinieta
edukacja i badania naukowe nad opieka paliatywa
w onkologii [15]. W powyzszym raporcie podkreslo-
no, ze opieka skoncentrowana na pacjencie powin-
na stanowi¢ integralna czes¢ opieki onkologicznej,
niezaleznie od rokowania oraz planéw i mozliwosci
terapeutycznych [15].

Réwniez miedzynarodowe towarzystwa nauko-
we, takie jak European Society of Medical Oncolo-
gy (ESMO) czy ASCO postuluja wczesne wigczenie
opieki paliatywnej u chorych na nowotwory. Juz
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w 2003 . ESMO opracowalo specjalny program akre-
dytacyjny dla osrodkéw onkologicznych, ktérego ce-
lem bylo osiggniecie wysokiego standardu integracji
opieki onkologicznej z paliatywna. Od tego czasu
programem tym objeto ponad 200 osrodkéw onko-
logicznych w 44 krajach na calym $wiecie, sposréd
ktérych w Regionie Europejskim zostalo akredyto-
wane 155 osrodkow [3]. W Polsce jedynym osrod-
kiem akredytowanym przez ESMO jest Narodowy
Instytut Onkologii im. Marii Sklodowskiej-Curie
w Warszawie.

W odpowiedzi na rosnace zapotrzebowanie na
$wiadczenia w zakresie opieki paliatywnej wéréd
chorych na nowotwory, ktérzy pozostaja pod opie-
ka onkologiczng, Polskie Towarzystwo Medycyny
Paliatywnej zaproponowalo innowacyjny model
ambulatoryjnej opieki paliatywnej pod postacia Po-
radni Medycyny Paliatywnej i Leczenia Wspoma-
gajacego, ktory w swoich zalozeniach tgczy te dwie
formy opieki [17]. Uznano, ze poradnia medycyny
paliatywnej moze by¢ optymalnym miejscem dla
zaspokajania potrzeb w zakresie opieki paliatywnej
dla chorych bedacych na wczesnym etapie choroby
nowotworowej. Opieka ambulatoryjna zapewnia
odpowiednie warunki do kontroli objawéw choro-
by, dajac mozliwo$¢ monitorowania stanu chorego,
planowania opieki, prowadzenia interwencji farma-
kologicznych i psychologicznych oraz zapobiegania
sytuacjom kryzysowym [17].

W 2020 r. Rada Ministréw w drodze uchwaty
przyjela Narodowa Strategie Onkologiczng (NSO),
bedaca kompleksowym wieloletnim programem
na lata 2020-2030, wytyczajacym kierunki rozwoju
systemu opieki zdrowotnej w zakresie onkologii.
Narodowa Strategia Onkologiczna wskazuje na piec¢
obszaréw strategicznych, kluczowych dla poprawy
skutecznosci leczenia onkologicznego i dostosowa-
nia rozwigzan systemowych do potrzeb chorych
na nowotwory [18]. Rozw6j kompleksowej opieki
onkologicznej obejmowaé ma réwniez dzialania na
rzecz poprawy jakosci zycia pacjentéw onkologicz-
nych w trakcie i po zakohczeniu leczenia, w tym roz-
wdj oraz poprawe dostepnosci opieki paliatywnej.
Zgodnie z zalozeniami NSO do konca 2022 r. powin-
ny zosta¢ opracowane mapy potrzeb zdrowotnych
w zakresie opieki paliatywnej dla pacjentéw onko-
logicznych. Do kotica 2024 r. zagwarantowane jest
wyréwnanie oraz zwiekszenie dostepu do §wiadczen
opieki paliatywnej w poszczegdlnych wojewddz-
twach. Dwa lata pdzniej ma powstacé sie¢ osrodkow
opieki paliatywnej dla chorych na nowotwory, zlo-
kalizowanych w osrodkach onkologicznych lub
wspolpracujacych w ramach projektowanej Krajo-
wej Sieci Onkologicznej (KSO). Ponadto, w ramach
KSO w kazdym z osrodkéw onkologicznych maja
zosta¢ utworzone zespoly konsultacyjne medycyny
paliatywnej. Natomiast do konica 2028 r. planowane
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jest zwiekszenie o 10% liczby lekarzy posiadajacych
specjalizacje z onkologii oraz wspélpracujacych
w obszarze onkologii, m.in. medycyny paliatywnej
[18]. Wdrozenie NSO wpisuje sie w potrzeby opieki
paliatywnej w Polsce, zwlaszcza w odniesieniu do
zwiekszenia finansowania jednostek opieki palia-
tywnej, wyréwnywania r6znic w dostepie do opieki
paliatywnej pomiedzy poszczegdlnymi wojewo6dz-
twami oraz integracji osrodkéw opieki paliatywnej
z o$rodkami onkologicznymi. Na efekty wdrozenia
NSO pozostanie nam poczekac¢ kilka kolejnych lat,
jednak program ten moze okaza¢ si¢ punktem wyj-
Scia w kierunku dalszego rozwoju opieki paliatywnej
w naszym kraju.

POTRZEBA ZMIANY DEFINICJI OPIEKI
PALIATYWNEJ

Precyzyjne zdefiniowanie terminu okreslajagcego
opieke paliatywna jest kluczowe, gdyz wyznacza
jej cele i sposoby realizacji, okresla tez populacje
chorych wymagajacych objecia opieka i warunkuje
strukture organizacyjna opieki zdrowotnej [19]. Ak-
tualnie uzywane sg réwnolegle rézne definicje opie-
ki paliatywnej przyjete przez uznane organizacje
miedzynarodowe i towarzystwa naukowe, jednak
w $wietle wspélczesnych wyzwan, jakie niosg zmia-
ny struktury demograficznej konieczna jest wnikliwa
analiza dotychczasowych definicji i zastagpienie ich
nowg, bardziej konkretng i uwzgledniajaca realne po-
trzeby chorych na calym $wiecie. Sleeman i wsp. [5]
zaproponowali, ze zmiana definicji opieki paliatyw-
nej powinna uwzglednia¢ problem SHRS, definio-
wanego jako cierpienie zwigzane z potrzeba wia-
czenia opieki paliatywnej. Szacuje sig, ze do 2060 r.
zapotrzebowanie na opieke paliatywna wzrosnie
o okolo 87%, a niemal potowa wszystkich zgonéw
na calym $wiecie bedzie wigzac sie z SHRS, z czego
ponad 80% bedzie mialo miejsce w krajach o niskich
i $rednich dochodach [5].

W 2020 r. WHO na nowo zdefiniowala opieke
paliatywna jako podejscie poprawiajgce jakos¢ zy-
cia chorych (zaréwno dzieci, jak i dorostych) i ich
rodzin, zmagajacych sie z problemami zwigzanymi
z chorobg zagrazajacq zyciu [2]. Zgodnie z ta defini-
cja poprawa jakosci zycia realizowana jest poprzez
zapobieganie cierpieniu i jego tagodzenie dzieki
wczesnej identyfikacji, wlasciwej ocenie i leczeniu
bélu oraz innych problemdéw; fizycznych, psychoso-
¢jalnych i duchowych [2]. W komentarzu do definicji
podkreslono, ze opieka paliatywng powinni zostaé
objeci chorzy cierpigcy z powodu choréb przewle-
kiych, takich jak choroby ukiadu krazenia, nowo-
twory, przewlekle choroby ukladu oddechowego,
AIDS czy cukrzyca. Wyszczegoélniono ponadto inne
schorzenia, ktére moga wymagac opieki paliatyw-
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nej, w tym niewydolno$¢ nerek, przewlekte choroby
watroby, stwardnienie rozsiane, chorobe Parkinso-
na, reumatoidalne zapalenie stawdw, choroby neu-
rologiczne, otepienie, wady wrodzone i lekooporna
gruzlice [2]. Powyzsza lista pozostaje otwarta, stad
postawienie danego rozpoznania nie powinno stano-
wic kryterium kwalifikacji do opieki paliatywnej [19].

Miedzynarodowe Stowarzyszenie Opieki Hospi-
cyjnej i Paliatywnej (International Association For
Hospice & Palliative Care — IAHPC) nie zaakcep-
towalo powyzszej definicji i jeszcze w tym samym
roku opracowalo jej zmiane z uwzglednieniem pro-
blemu SHRS, zgodnie z koncepcja zaproponowana
przez The Lancet Commission Global Access to Pal-
liative Care and Pain Relief [20]. Wedlug tej defini-
cji, opartej na konsensusie wypracowanym przez
38 ekspertow i 412 cztonkéw IAHPC z 88 krajow,
opieka paliatywna jest aktywna holistyczng opieka
nad osobami w r6znym wieku, ktére doswiadczaja
SHRS, a zwlaszcza nad osobami u kresu zycia. Opie-
ka ta ma na celu poprawe jakosci zycia chorych, ich
rodzin i opiekunéw [20]. W definicji przedstawiono
ponadto szereg wypunktowan, zawierajacych do-
datkowe szczeg6lowe informacje, a takze zalecenia
dla rzadéw dotyczace ograniczenia barier w opiece
paliatywnej [20]. Niektére stowarzyszenia miedzy-
narodowe, takie jak EAPC, nie zaakceptowaly jed-
nak powyzszej definicji. Stowarzyszeniu nie udalo
sie rowniez w 2022 r. uzyskac konsensusu w sprawie
zmiany standardéw i norm opieki paliatywnej w Eu-
ropie; wiekszos¢ z nich pozostaje niezmieniona od
2009 . [21].

Polskie Towarzystwo Medycyny Paliatywnej
w ramach prac nad Standardami Organizacyjny-
mi w Opiece Paliatywnej w 2021 r. zaproponowalo
wspolczesna definicje opieki paliatywnej, zgod-
nie z ktéra opieka paliatywna to opieka nad osoba
z choroba zagrazajaca zyciu lub w znacznym stopniu
ograniczajaca zycie, wymagajaca leczenia objawow
fizycznych i psychicznych bedacych nastepstwem
tej choroby lub jej leczenia, zapewniajgca wsparcie
w obszarze potrzeb spolecznych i duchowych, kul-
tury i seksualnosci, majgca na celu uSmierzanie cier-
pienia i optymalizacje jakosci zycia tej osoby oraz jej
najblizszych, prowadzona niezaleznie od aktywnosci
choroby oraz leczenia modyfikujacego jej przebieg
na wczesnych jej etapach, w fazie schytkowej, w cza-
sie umierania, a takze po Smierci chorego w odniesie-
niu do 0séb najblizszych [19].

WIZIMOCNIENIE POZIOMU KSZTALCENIA
W MEDYCYNIE PALIATYWNEJ
Brak mozliwosci ksztalcenia w dziedzinie medycy-

ny paliatywnej wielokrotnie identyfikowane byto jako
jedna z barier rozwoju opieki paliatywnej [3]. Brak
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mozliwosci uzyskania lekarskiej specjalizacji w dzie-
dzinie medycyny paliatywnej, brak szkolen z tej dzie-
dziny w programach specjalizacyjnych dla lekarzy
innych specjalnosci, niewielki odsetek szkét medycz-
nych realizujacych szkolenie z opieki paliatywnej dla
przyszltych lekarzy i pielegniarek oraz niewielka licz-
ba profesoréw w dziedzinie medycyny paliatywnej
w poszczegoélnych krajach to tylko jedne z najczesciej
wskazywanych probleméw [3]. Niezwykle istotne
jest réowniez prowadzenie wysokiej jakosci badan kli-
nicznych, dzieki ktérym mozliwy bedzie staly rozwoj
opieki paliatywnej i poprawa jakosci opieki nad cho-
rymi oraz zwiekszenie §wiadomosci w zakresie luk ist-
niejacych w opiece paliatywnej na catym $wiecie [6].

Dane pozyskane w 2019 r. pokazuja, ze okoto po-
fowa krajow europejskich posiada oficjalng akredy-
tacje do ksztalcenia lekarzy w dziedzinie medycyny
paliatywnej, przyznawang przez wlasciwe organy
krajowe. Szkolenie zakonczone jest uzyskaniem ty-
tulu lekarza specjalisty w tej dziedzinie, podspecja-
lizacji lub oddzielnej umiejetnosci badz kompetencji
[3]. W Polsce w 1999 r. medycyna paliatywna stala
sie szczegdtowa specjalizacja lekarska, a opieka palia-
tywna specjalizacja pielegniarska. Wedlug najnow-
szych danych Naczelnej Izby Lekarskiej tytul specja-
listy medycyny paliatywnej posiada 611 lekarzy [22].
Z kolei dane przedstawione przez Centrum Ksztalce-
nia Podyplomowego Pielegniarek i Poloznych wska-
zujg, ze dotychczas tytul specjalisty pielegniarstwa
opieki paliatywnej uzyskato 2599 oséb [23].

Medycyna paliatywna zostata rowniez wlaczo-
na w proces ksztalcenia przeddyplomowego le-
karzy i pielegniarek, jednak w wiekszosci krajow
europejskich ksztalcenie w tym zakresie nie jest ob-
ligatoryjne [3]. W Polsce wlgczenie obowigzkowego
nauczania medycyny paliatywnej do programéw
pielegniarskich studiéow licencjackich zostato wpro-
wadzone Rozporzadzeniem Ministra Nauki i Szkol-
nictwa Wyzszego w 2019 r. [24]. Niestety, jedynie
polowa uczelni ksztalcacych studentéw medycyny
posiada jednostki medycyny paliatywnej i prowa-
dzi obowigzkowe nauczanie medycyny paliatywne;.
Istniejg rowniez znaczne réznice w liczbie godzin
przeznaczonych na nauke przedmiotu pomiedzy po-
szczegblnymi jednostkami akademickimi (ich liczba
waha sie pomiedzy 15 a 45), a ponadto nie wszystkie
prowadza ksztalcenie kliniczne (przylézkowe) [24].
W celu poprawy edukacji w zakresie medycyny pa-
liatywnej postuluje sie utworzenie akademickich
jednostek medycyny paliatywnej na wszystkich
uczelniach posiadajacych wydziaty lekarskie, jak
rowniez wprowadzenie jednolitego programu na-
uczania medycyny paliatywnej oraz przyt6zkowych
zajec klinicznych, jako integralnej czesci ksztalcenia
przeddyplomowego [24].

Wedlug dostepnych danych uwaza sie, ze po-
ziom akademicki medycyny paliatywnej w Europie
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pozostaje na niskim poziomie, co ma szczeg6lne od-
zwierciedlenie w liczbie profesoréw wyktadajacych
na uczelniach w tej dziedzinie medycyny [25]. Dane
z 2019 r. podaja, ze w krajach europejskich medy-
cyne paliatywna wykladato 65 profesoréw zwyczaj-
nych oraz 60 profesoréw nadzwyczajnych [3].

POPRAWA DOSTEPNOSCI PEDIATRYCZNE
OPIEKI PALIATYWNEJ

W definicji opieki paliatywnej nad dzie¢mi opra-
cowanej przez WHO w 1998 . [26] podkreslono ko-
nieczno$¢ holistycznego podejscia do lagodzenia
cierpienia poprzez leczenie jego fizycznych, psy-
chicznych i spolecznych przyczyn oraz troski o stan
ducha malego pacjenta. Istotne jest prowadzenie
opieki paliatywnej od chwili rozpoznania choro-
by, niezaleznie od stosowanego leczenia przyczy-
nowego. Powinna ona mie¢ zespolowy charakter i
uwzgledniaé wsparcie rodziny, jak réwniez mozli-
wos¢ zapewnienia opieki w placéwkach opiekun-
czych, domach dziecka oraz w innych osrodkach
zdrowia [19].

Szacuje sie, ze kazdego roku w Europie ponad
139 tys. umierajacych dzieci wymaga objecia opie-
ka paliatywna [3]. Pediatryczna opieka paliatywna
dopiero niedawno zostata uznana za oddzielna
specjalno$¢, w zwigzku z czym jej organizacja oraz
dostepnos¢ pozostaje nadal wyzwaniem o zasiegu
globalnym. W wielu krajach podstawowe potrzeby
dzieci z chorobami onkologicznymi, neurologicz-
nymi i wadami wrodzonymi, takie jak tagodzenie
bélu i innych objawéw pozostajg niezaspokojone,
a rodzice matych pacjentéw nie otrzymuja odpo-
wiedniego wsparcia. Pediatryczna opieka palia-
tywna $wiadczona na najwyzszym poziomie do-
stepna jest jedynie w 21 krajach $wiata, obejmujac
opieka mniej niz 10% globalnej populacji w wieku
ponizej 20. roku zycia. Jest ona skoncentrowana
gléwnie w krajach o wysokich dochodach, pod-
czas gdy wiekszos$¢ globalnego zapotrzebowania
na ten rodzaj opieki wystepuje w krajach o niskich
i srednich dochodach [6]. Wedlug danych pocho-
dzacych z ostatniej edycji Atlas of Palliative Care in
Europe z 2019 r. w ostatnich latach odnotowano
poprawe dostepnosci opieki paliatywnej dla dzie-
ci; w 38 sposréd 51 dostepnych raportéw znalazty
sie dane dotyczace utworzenia nowych zespoléw
opieki paliatywnej dla najmlodszych pacjentéw
[3]. Dane z 2019 r. podaja, ze w Polsce w tym czasie
prowadzilo dzialalnos¢ 8 hospicjéw stacjonarnych
oraz 66 hospicjow domowych, swiadczacych pedia-
tryczna opieke paliatywna [3]. Autorzy innych ra-
portéw wskazujq jednak na fakt, ze chociaz dostep
do pediatrycznej opieki paliatywnej w Polsce ulega
poprawie a liczba hospicjow domowych jest dos¢
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duza, ich rozmieszczenie terytorialne jest niezado-
walajace [9].

W raporcie EAPC odnotowano rowniez wysokie
zapotrzebowanie na perinatalng opieke paliatyw-
na, wskazujac na fakt, ze jedynie siedem krajow
bioracych udzial w badaniu posiadato osrodki refe-
rencyjne perinatalnej opieki paliatywnej, natomiast
20 krajow posiadato system oparty na pracy wyspe-
cjalizowanych konsultantéw w zakresie perinatalnej
opieki paliatywnej [3]. Swiadczenia z zakresu opieki
perinatalnej zostaly w Polsce dodane do modelu fi-
nansowania opieki paliatywnej w 2017 r., jednak do-
piero w 2018 r. NFZ rozpoczat jego finansowanie [9].
Wedlug informacji podanych na stronie internetowej
NEFZ aktualnie na terenie Polski funkcjonuje 17 jed-
nostek perinatalnej opieki paliatywnej [27], jednak
nie wszystkie zwigzane s3 umowami z NFZ.

DOSTEP DO OPIEKI PALIATYWNEJ
DLA CHORYCH NA CHOROBY
NIENOWOTWOROWE

Do lat 70. XX wieku opieka paliatywna obejmo-
wano niemal wylacznie pacjentéw z nowotworami
— chorobami wéweczas nieuleczalnymi, postepuja-
cymi, prowadzacymi do nieodleglej Smierci [19].
W najnowszej definicji opieki paliatywnej zapro-
ponowanej przez WHO nie okreslono konkretnych
jednostek chorobowych, ktérych rozpoznanie kwa-
lifikuje chorego do opieki paliatywnej, okreslono je
jedynie jako ,choroby zagrazajace zyciu”. W komen-
tarzu do definicji wymieniono najczestsze schorze-
nia, moggce wymagac opieki paliatywnej. Wyszcze-
gb6lniono wsréd nich m.in. nowotwory, choroby
ukladu krazenia, przewlekle choroby ukladu odde-
chowego, niewydolnos¢ nerek, przewlekle choroby
watroby, choroby neurologiczne (stwardnienie roz-
siane, choroba Parkinsona), cukrzyce, reumatoidalne
zapalenie staw6w, otepienie, wady wrodzone, AIDS
i lekooporng gruzlice [2]. Korzysci plynace z objecia
opieka paliatywna chorych na nowotwory zostaly
potwierdzone w wielu dotychczas przeprowadzo-
nych badaniach klinicznych [28]. Korzysci ptynace
z wlaczenia opieki paliatywnej potwierdzono réw-
niez wérdd chorych na choroby nienowotworowe.
Wiaczenie interwencji z zakresu opieki paliatywnej
w poréwnaniu ze standardowa opieka zapewnialo
tym chorym rzadsze korzystanie z wizyt w oddzia-
tach ratunkowych, zmniejszenie czestosci hospita-
lizacji, mniejsze natezenie objawdw oraz czestsze
planowanie opieki z wyprzedzeniem [29].

W Polsce obowigzuje zamknieta lista schorzen,
ktére moga zosta¢ zakwalifikowane do opieki palia-
tywnej zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdro-
wia w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakre-
su opieki paliatywnej i hospicyjnej [30, 31]. U os6b
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doroslych powyzsza lista obejmuje miedzy innymi
nowotwory, AIDS, nastepstwa zapalnych choréb
osrodkowego ukladu nerwowego, ukladowe zaniki
pierwotne obejmujace osrodkowy uklad nerwowy,
kardiomiopatie, niewydolnos¢ oddechowa i owrzo-
dzenie odlezynowe [30, 31]. Od 2018 r. do opieki
paliatywnej moga by¢ réwniez kierowani dorosli
chorzy na stwardnienie rozsiane [32]. Wskazania do
objecia opieka paliatywna wymieniane sa w zalece-
niach niektérych towarzystw naukowych, miedzy
innymi dotyczacych postepowania w zaawansowa-
nej niewydolnoéci serca czy przewleklej obturacyjnej
chorobie pluc [33, 34], jednak nie wszystkie sposréd
tych schorzen moga zosta¢ objete tg formg opieki.
Ograniczenie dostepu do opieki paliatywnej jedy-
nie tym chorym, ktérych schorzenia wymienione sa
w wyzej wspomnianym zalaczniku nr 1 do rozpo-
rzadzenia Ministra Zdrowia jest nie tylko niezgodne
z definicjg opieki paliatywnej wedltug WHO, ale réw-
niez uniemozliwia tagodzenie cierpienia pozostatym
chorym. Oczekuje sig, ze w najblizszym czasie za-
facznik ten zostanie uzupelniony o inne jednostki
chorobowe (m.in. przewlekla niewydolnos¢ nerek
czy przewlekla niewydolnos¢ serca).

Wobec zachodzacych zmian demograficznych,
szybko starzejgcej sie populacji oraz rosngcego ob-
cigzenia chorobami przewleklymi szacuje sie, ze
w nastepnych latach zapotrzebowanie na opieke
paliatywna bedzie zwieksza¢ sie. Dzieki rozwojowi
medycyny choroby uznawane jeszcze niedawno za
$miertelne, staly sie chorobami przewleklymi, a cho-
rujacy na nie pacjenci niejednokrotnie doswiadczaja
cierpienia z powodu towarzyszacych im niekontro-
lowanych objaw6éw, wymagajac wieloletniej opieki.
Przebieg powyzszych choréb jest zazwyczaj zmien-
ny, przebiegajacy z okresami zaostrzen i remisji [35].
W zwiazku z tym niektérzy eksperci sugeruja, ze
w najblizszym czasie konieczne bedzie doprecyzo-
wanie populacji wymagajacej opieki paliatywnej
$wiadczonej na poziomie podstawowym (np. przez
lekarzy rodzinnych oraz innych specjalistéw) oraz
populacji wymagajacej objecia specjalistyczng opie-
ka paliatywna, gdyz dotychczasowy model specja-
listycznej opieki paliatywnej nie jest przygotowany
na przyjecie tak duzej liczby nowych pacjentéw [19,
36]. W celu poprawy poziomu opieki sprawowanej
nad chorymi ze schorzeniami przewleklymi zwraca
sie réwniez uwage na konieczno$¢ integracji opieki
paliatywnej z kardiologia, a takze opieka dlugoter-
minowgq [3].

WNIOSKI
Rosnace zapotrzebowanie na opieke paliatywna

oraz wyréwnanie réznic w dostepie do tej formy
opieki stanowig najbardziej istotne wyzwania dla
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wspoélczesnego swiata. Pomimo znacznego postepu
jaki dokonat sie w ostatnich latach w dostepie do
opieki paliatywnej oraz uznania prawa czlowieka
do fagodzenia cierpienia za jedno z podstawowych
jego praw, w wielu regionach geograficznych dostep
do lekéw opioidowych oraz leczenie bélu nadal po-
zostajg niewystarczajace. W najblizszym czasie opie-
ka paliatywna musi by¢ przygotowana na czekajace
ja wyzwania zwiazane ze wzrostem liczby chorych
oraz koniecznoscig zapewnienia im zindywidualizo-
wanej opieki dostosowanej nie tylko do stadium cho-
roby i zglaszanych objawéw somatycznych, ale i za-
leznej od uwarunkowan kulturalnych i religijnych.
Do osiagniecia powyzszych celéw niezbedna jest
poprawa dostepu do edukacji oraz wzrost gospo-
darczy poszczegolnych krajéw, pozwalajacy na opty-
malne wykorzystanie istniejgcych zasobéw ludzkich
i infrastruktury. Poprawa jakosci opieki paliatywnej
nad chorymi na nowotwory poprzez jej integracje
z opieka onkologiczng jest niewatpliwie kolejnym
dzialaniem ukierunkowanym na potrzeby tej grupy
pacjentéw w celu poprawy jakosci zycia. Szczeg6l-
nie istotna jest rowniez zmiana definicji opieki palia-
tywnej oraz dostosowanie jej do potrzeb pacjentéw,
zmieniajacych sie na tle zmian globalnych.

Autorka deklaruje brak konfliktu intereséw.
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