PRACE ORYGINALNE

Medycyna Paliatywna 2020; 12(2): 66-74
DOI: https://doi.org/10.5114/pm.2020.97244

Inferwencyjna dyspozycyjnosc lekarza dla chorych objetych
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Streszczenie

Wstep: Przedmiotem pracy jest wstepna analiza czestosci i przyczyn interwencji lekarskich u cho-
rych objetych hospicyjna opieka domowa.

Cel pracy: Uzyskanie charakterystyki demograficznej, klinicznej i socjalnej badanej grupy:.
Material i metody: Retrospektywnie analizowano dokumentacje chorych hospicjum domowego
od 1 stycznia 2018 r. do 31 grudnia 2018 r.

Wyniki: Przeprowadzono 167 interwencji lekarskich (telefoniczne: 31, osobiste: 136) u 77 z 339
(19,3%) chorych objetych opieka w analizowanym okresie (rak pluc: 20,8%, gruczolakorak jelita
grubego: 13,0%, rak piersi: 9,1%, nowotwory zlosliwe mézgowia: 7,8%, rak trzustki: 6,5%), w wie-
ku 34-99 lat (mediana: 73 lata; kobiety: 54,5%). W 46 (33,8%) przypadkach powodem interwencji
osobistych bylo stwierdzenie zgonu, w pozostalych 90 (66,2%) — co najmniej 2 wspdlistniejace pro-
blemy kliniczne (mediana: 3, zakres: 2-6), najczesciej: bl przebijajacy (14,0%), dusznos¢ (10,3%),
goraczka (8,1%). Podczas interwencji telefonicznych gléwnie modyfikowano dotychczasowe lecze-
nie (90,3%). Najwyzszy wskaznik liczby interwencji lekarskich wobec czasu trwania opieki domo-
wej dotyczyl chorych na raka plug, jelita grubego i pierwotne nowotwory zlosliwe mézgowia, nie
miat zwigzku z plcia i wiekiem chorych. Zaden chory nie zostat skierowany do szpitala, 57 (74,0%)
zmarto w domu, 9 (11,7%) skierowano do hospicjum stacjonarnego, u pozostatych 11 (14,3%) cho-
rych opieka domowa byla kontynuowana.

Whioski: Interwencje lekarskie stanowig istotny element calodobowej opieki hospicjum domo-
wego. Przyczyny osobistych interwencji lekarskich obejmuja zwykle kilka probleméw klinicznych
u jednego chorego, w analizowanym materiale najczesciej: bél przebijajacy, dusznosé i goraczka.
Gléwnym celem interwencji telefonicznych byta modyfikacja dotychczas prowadzonego lecze-
nia. Uzyskane dane maja charakter wstepny, analiza bedzie kontynuowana celem udoskonalenia
edukacji opiekunéw chorych hospicyjnych pod katem najczestszych przyczyn interwengji.

Stowa kluczowe: hospicjum, opieka domowa, interwencje lekarskie.

Abstract

Introduction: The subject of this work is a preliminary analysis of the frequency and causes of medi-
cal interventions in patients under homecare.

Aim of the study: Obtaining demographic, clinical and social characteristics of the examined group.

Material and methods: Medical records of patients under hospice homecare between January 1,
2018 and December 31, 2018 were retrospectively reviewed.

Results: 167 emergency calls were made (31 managed by phone and 136 personally) in 77/
339 (19.3%) patients followed (lungs 20.8%, colon: 13.0%, breast: 9.1%, others); aged 34-99 years
(median: 73), women: 54.5%. In 46 (33.8%) cases the reason for personal consultation was death
report, in 90 (66.2%) at least two co-existing problems, mostly: breakthrough pain (14.0%),
dyspnea (10.3%), fever (8.1%); 90.3%, phone managed emergencies were aimed at modification
of the pre-existing problem. The highest ratio of the number of emergencies to the duration
of home hospice care in days was reported for lung, colon and central nervous system malignan-
cies; no significant relation to age and gender. No hospital admissions were reported, 57 (74.0%)
patients died at home, 9 (11.7%) were referred to hospital-based hospice and 11 (14.3%) continued
homecare.
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Conclusions: “After-hours” emergencies are a significant part of whole-day home hospice care.
Reasons for emergencies are multifactorial with breakthrough pain, dyspnea and fever being
the most frequently reported. “After-hours” emergencies managed by phone were mostly aimed
at modification of the therapy for previous entities. Data we obtained are preliminary. The study
will continue to improve education of caregivers for the most frequently encountered emergencies.

Key words: hospice, home care, doctor’s interventions.
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WSTEP

Obowiazujacy w Polsce (i wielu innych krajach)
model opieki paliatywnej i hospicyjnej obejmuje
opieke stacjonarng (oddziaty medycyny paliatywnej,
hospicja stacjonarne) oraz opieke ambulatoryjna,
sprawowang przez poradnie medycyny paliatywnej
i hospicja domowe [1, 2]. Przeprowadzone analizy
wskazujg, ze opieka hospicjum domowego niesie ze
soba wiele korzysci w zakresie aspektéw medycz-
nych (w tym unikniecie zbednych pobytéw szpital-
nych), pozwala na wprowadzenie nowych jakosci
psychologicznych (mozliwos¢ przebywania chorego
we wlasnym otoczeniu, sprawowanie opieki przez
bliskich) i jednoczesnie jest najmniej obcigzajaca eko-
nomicznie dla systeméw opieki zdrowotnej [1-5].

CEL PRACY

W hospicjum domowym opieke nad chorym spra-
wuje zesp6l wielodyscyplinarny, a jednym z obo-
wigzujacych standardéw jest zapewnienie stalego,
24-godzinnego dostepu do konsultacji lekarskich,
obejmujacych m.in. planowane wizyty lekarza pro-
wadzgcego w domu chorego, a w sytuacjach nagltych
réwniez interwencje lekarskie (lekarz prowadzacy
lub - po godzinach jego pracy — lekarz dyzurny) [3].

W pracy przeprowadzono analize czestosci i przy-
czyn interwencji lekarskich w ciggu roku pracy ho-
spicjum domowego. Ponadto oceniono podstawowe
dane demograficzne, kliniczne, socjalno-opiekuncze
oraz przebieg opieki nad chorymi, u ktérych prze-
prowadzono interwencje lekarskie ,po godzinach”.
Gléwng przestanka przeprowadzonego badania
byta edukacja personelu medycznego, jak rowniez
opiekunéw nieformalnych (w tym rodzinnych) pod
katem najczestszych przyczyn interwencji lekar-
skich, a takze wypracowania w przyszlosci procedur
postepowania w takich przypadkach.
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MATERIAL | METODY

W celu zrealizowania celu pracy retrospektyw-
nej analizie poddano wpisy do ksiegi raportéw le-
karskich oraz historii choréb podopiecznych hospi-
c¢jum domowego dokonane w okresie od 1 stycznia
2018 r. do 31 grudnia 2018 r. Oceniono liczbe oraz
przyczyny interwencji lekarskich w tym okresie,
wyrdzniajgc interwencje telefoniczne i osobiste. Po-
nadto z dokumentacji medycznej pozyskano dane:
demograficzne (ple¢, wiek), dotyczace schorzenia
stanowigcego podstawe objecia opieka hospicyjna
(pierwotna lokalizacja, stopien zaawansowania kli-
nicznego, przebieg leczenia, lokalizacja przerzutéw),
schorzen wspélistniejacych oraz opisujgce przebieg
opieki hospicyjnej. Jako bdl przebijajacy kwalifiko-
wano sytuacje, w ktérych dochodzito do przejscio-
wego zaostrzenia bélu do wartoéci 5 i wiecej w je-
denastostopniowej skali wizualno-analogowej pod
wplywem przewidywalnych lub nieprzewidywal-
nych czynnikéw przy zalozeniu dobrej kontroli bélu
podstawowego z zastosowaniem silnych opioidéw.

Uzyskane wyniki poréwnywano, wykorzystujac
test t-Studenta oraz test y* i x> z poprawka na cia-
gloé¢ Yatesa. Za znamienne statystycznie uznano
wartosci p < 0,05.

WYNIKI

Grupa badana - cechy demograficzne
i dane kliniczne

W analizowanym przedziale czasowym konsul-
tacji interwencyjnej udzielono 77 chorym w wieku
od 34 do 99 lat (Srednia: 72,2 roku; mediana: 73 lata),
w zblizonej proporcji kobietom (54,5%) i mezczy-
znom (45,5%). Przyczyna objecia opieka hospicjum
domowego u wszystkich chorych byly nowotwory
zlosliwe, w tym najczesciej: rak pluc (n = 16; 20,8%),
gruczolakorak dolnego odcinka przewodu pokar-
mowego (n = 10; 13,0%), rak gruczolu piersiowego
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Tabela 1. Podstawowe dane demograficzne i kliniczne po-
pulacji objetej badaniem

Oceniana zmienna Liczba (%)
chorych
Ptec:
kobiety 42 (54,5)
mezczyzni 35 (45,5)
Wiek [latal]:
$rednia 72,2
zakres 34-99
mediana 73
Pierwotna lokalizacja nowotworu:
ptuco i optucna 17 (22,1)
jelito grube 10 (13,0)
uktad moczowo-ptciowy 92 (11,7)
gruczot piersiowy 7 (9.1)
mdbzgowie 6 (7.8)
trzustka 5 (6,5)
gtowa i szyja 4(5,2)
nieznana 4(5,2)
drogi zétciowe 3(3.9)
narzgd rodny 2 (2,6)
uktad chtonny 2 (2.6)
zotqdek 2 (2.6)
inna 6(7.7)
Zaawansowanie kliniczne nowotworu:
przerzuty odlegte 55(71.,4)
lokoregionalne 20 (26.0)
brak danych 2 (2,6)
Gtéwna lokalizacja przerzutdéw odlegtych
narzqdy trzewne 28 (34,6)
uktad kostny 18 (23.4)
werzty chtonne odlegte 14 (18.2)
o$rodkowy uktad nerwowy 11(14,3)
inna 6 (9.5)

Zastosowane leczenie przeciwnowotworowe
tak 62 (80,5)
nie 15(19.5)

(n =7;9,1%), pierwotny nowotwor zlodliwy mézgo-
wia (n = 6; 7,8%; gléwnie glejak wielopostaciowy:
n = 5), rak trzustki (n = 5; 6,5%). Przerzuty odlegte
rozpoznano u 55 (71,4%), a zaawansowanie miejsco-
we i regionalne nowotworu u 20 chorych (26,0%);
brak danych o rozleglosci procesu nowotworowego
u pozostatych 2 chorych (2,6%). Wiekszos¢ chorych
(n = 62; 80,5%) przebyla leczenie przeciwnowotwo-
rowe, w tym chirurgiczne (radykalne: 51, paliatyw-
ne: 22), napromienianiem (radioterapia radykalna: 4,
paliatywna: 23) lub z wykorzystaniem terapii syste-
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mowych (chemioterapia: 39, leki ukierunkowane na
cele molekularne: 7, hormonoterapia: 4). Bardziej
szczegdlowe dane dotyczace pierwotnych i wtér-
nych lokalizacji nowotworu oraz przebiegu lecze-
nia choroby podstawowej w analizowanej populacji
przedstawiono w tabeli 1.

U wiekszosci chorych (1 = 56; 27,3%) odnotowano
w dokumentacji rozpoznanie przewleklych choréb
wspolistniejacych, gtéwnie dotyczacych ukladu kra-
zenia i pokarmowego. Rycina 1. zestawia najczesciej
rozpoznane choroby wspdlistniejace (czed¢ A) i leki
wykorzystane do ich leczenia (czes¢ B). Do najcze-
Sciej zglaszanych objaw6éw chorobowych we wstep-
nym wywiadzie lekarskim w grupie objetej analiza
nalezaly: béle (n = 41), zaparcia (n = 30), odlezyny
(n=29),zaburzeniaapetytu (n = 28)ibdle przebijajace
(n = 28). Rycina 2. podsumowuje najczesciej obser-
wowane we wstepnym wywiadzie objawy choro-
bowe i grupy lekéw wykorzystywanych do kontroli
objawéw zwigzanych z chorobg podstawowa.

Przebieg opieki hospicyjnej

W wiekszosci przypadkéw do opieki hospicjum
domowego kierowali chorych lekarze podstawo-
wej opieki zdrowotnej (n = 21; 27,3%), specjalisci
zaangazowani w leczenie przeciwnowotworowe
(onkolog, chirurg onkolog; n = 14; 18,2%), lekarze
klinik uniwersyteckich (n = 13; 16,9%) lub szpitali
specjalistycznych (n = 13; 16,9%). Czas trwania do-
mowej opieki hospicyjnej, ktéra objeto chorych, za-
wieral sie w przedziale 1-883 dni (mediana: 41 dni;
$rednia: 98,7 dnia). W 74,0% opieka hospicjum do-
mowego zakonczyla sie zgonem chorych w domu
(n = 57),u11,7% (n = 9) skierowaniem do hospi-
cjum stacjonarnego, u pozostatych 11 (14,3%) byla
kontynuowana. Zadnego z chorych nie hospitalizo-
wano. Zestawienie danych dotyczacych przebiegu
opieki domowej oraz sytuacji socjalnej i opiekuniczej
chorych, ktérym udzielono konsultacji interwencyj-
nych, zawarto w tabeli 2.

Analiza interwencji lekarskich

W objetym oceng okresie przeprowadzono 167 in-
terwengji lekarskich ,po godzinach”, w tym 136 (81,4%)
osobistych i 31 (18,6%) telefonicznie. Liczba in-
terwencji u poszczegdlnych chorych miedcita sie
w zakresie od 1 do 8 (mediana: 2). Interwencje do-
tyczyly 77 chorych sposréd 399 (19,3%) objetych
domowa opieka hospicyjng w 2018 r. U wiekszosci
podopiecznych wskazano w dokumentacji wiecej
niz jedng przyczyne interwencji lekarskich (me-
diana: 3, zakres: 2-6). W odniesieniu do interwen-
¢ji osobistych byly to gléwnie: stwierdzenie zgonu
(n = 46; 33,8%), bol przebijajacy (n = 19; 14,0%),
dusznos¢ (n = 14; 10,3%), goraczka (n = 11; 8,1%),
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Ryc. 1. A. Przewlekte choroby wspdtistniejgce. B. Leczenie chordb wspdtistniejgcych

zaburzenia $wiadomosci (n =10; 7,4%). Celem in-
terwencji telefonicznych byta modyfikacja dotych-
czasowego leczenia w zwiagzku z istniejacym juz
problemem klinicznym (n = 28; 90,3%) lub interpre-
tacja wynikow badan laboratoryjnych (n = 3; 9,7%).
Modyfikacja postepowania terapeutycznego na dro-
dze interwengji telefonicznej przeprowadzona zo-
stala w nastepujacych sytuacjach klinicznych: boél
przebijajacy (322%), goraczka (12,9%), pogorszenie
stanu ogodlnego (12,8%), nudnosci i wymioty (9,7%),
zaleganie wydzieliny w drogach oddechowych (9,7%).
Szczegolowe dane dotyczace interwengji lekarskich
w analizowanej grupie chorych przedstawiono w ta-
beli 3. Oceniono réwniez zaleznos¢ liczby interwencji
lekarskich wobec czasu trwania opieki hospicjum do-
mowego w odniesieniu do pici, wieku i pierwotnej lo-
kalizacji nowotworowej. Wyrdzniono trzy kategorie
Jintensywnosci” konsultacji interwencyjnych (liczba
interwencji lekarskich na liczbe dni opieki hospicyj-
nej): ponizej 0,03, w zakresie 0,03 do 0,1 i powyzej
0,1 (z oceny wylaczono chorych, u ktérych podczas
pierwszej interwengcji stwierdzono zgon). Nie wyka-
zano statystycznie istotnej zaleznosci miedzy liczba
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interwencji lekarskich w czasie opieki hospicyjnej
a plcia (p = 0,17) i wiekiem chorych (p = 0,89). Naj-
wyzszy wskaznik liczby interwencji lekarskich wobec
czasu trwania opieki domowej dotyczyl chorych na
raka pluc, jelita grubego i pierwotne nowotwory zlos-
liwe mézgowia (tabela 4.).

DYSKUSJA

Swiatowa Organizacja Zdrowia definiuje opieke
domowg jako $wiadczenie ustug zdrowotnych przez
opiekunéw w domu chorego w celu promowania,
przywracania i podtrzymywania maksymalnego
poziomu komfortu, funkcjonowania oraz zdrowia
chorych, w tym zapewnianie wlasciwej jakosci zy-
cia u jego schylku [6]. Opieka domowa obejmuje
postepowanie zapobiegawcze, promocyjne, leczni-
cze, rehabilitacyjne, paliatywne oraz wsparcie diu-
goterminowe, w tym réwniez w procesie zaloby [6].
Od wielu lat wskazuje sie wszechstronne zalety do-
mowej opieki paliatywnej nad chorymi na nowotwo-
ry w zaawansowanych stadiach, za gléwne uznajac
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Ryc. 2. A. Objawy kliniczne. B. Stosowane grupy lekdw i srodkdw terapeutycznych

»~zachowanie prywatnosci i godnosci chorego oraz
jego rodziny poprzez okazywanie wielowymiarowe-
go wsparcia psychologicznego, socjalnego i ducho-
wego” [5-9]. Nie bez znaczenia pozostaja réwniez
aspekty ekonomiczne — unikniecie niepotrzebnych
pobytéw szpitalnych i ponownych hospitalizacji [6].
Podkresla sie, ze szczegdlne wartosciowe dla odbior-
cOw opieki paliatywnej i hospicyjnej jest zapewnie-
nie calodobowego dostepu do opieki medycznej [5,
7, 8]. Jak wspomniano powyzej, za standard opieki
nad chorymi onkologicznymi w domu uznano 24-go-
dzinny dostep do opieki lekarskiej, realizowany m.in.
dzieki mozliwosci korzystania z konsultacji interwen-
cyjnych [3].

W przedstawionym materiale oceniono liczbe in-
terwencji lekarskich w ciggu roku pracy hospicjum
domowego — objely one bez mata jedna piata cho-
rych i zwykle dotyczyly wiecej niz jednego proble-
mu klinicznego (mediana: 3, zakres: 2-6). W wiek-
szosci byly to wizyty lekarskie w domu chorych,
znacznie rzadziej udzielano porad telefonicznych.
U okolo jednej trzeciej chorych podczas wizyt do-
mowych stwierdzono zgon, w pozostatych przy-
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padkach podjeto postepowanie w zwiazku z wysta-
pieniem bolu przebijajacego, dusznoscia i goraczka.

Literatura oceniajgca przebieg nieplanowanych
konsultacji lekarskich u chorych bedacych pod opie-
ka hospicjum domowego nie jest zbyt obszerna.
W 2002 r. opublikowano wyniki retrospektywnego
opracowania dotyczacego dwoch lat pracy hospi-
cjum domowego w Singapurze (lipiec 1997 r. — czer-
wiec 1999 r.). W tym czasie odbyto sie 28 929 domo-
wych wizyt lekarskich, przy czym 2051 (7,1%) z nich
to nieplanowane konsultacje po godzinach pracy
lekarzy prowadzacych [10]. Podobnie jak w naszym
materiale (tabela 3.), wiekszos¢ wezwan (50,3%) do-
tyczyla stwierdzenia zgonu. U 49,0% chorych wska-
zaniem bylo wystapienie badz nasilenie objawdéw
chorobowych. Ich struktura byla bardzo zblizona do
przedstawionej w niniejszej pracy i byly to kolejno:
dusznos¢ (20,0%), zaburzenia zoladkowo-jelitowe
(13,4%) oraz bole (12,2%; nie okreslono szczegdélowo
ich natury). W dni powszednie lekarze byli najcze-
Sciej wzywani miedzy godzing 18.00 i 23.00.

The Home Care Italy Group opublikowala w 2012 .
wyniki bardzo interesujacej prospektywnej, wielo-
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Tabela 2. Dane oceniajgce przebieg opieki hospicjum do-
mowego i sytuacje socjalno-opiekuhczg chorych objetych
badaniem

Oceniana zmienna Liczba (%)
chorych

Jednostka kierujgca do hospicjum
podstawowa opieka zdrowotna 21 (27.,3)
o$rodek onkologiczny 14 (18,2)
klinika uniwersytecka 13 (16.9)
szpital specjalistyczny 13 (16.9)
poradnia medycyny paliatywnej 8 (10.4)
praktyka lekarska 5 (6.5)
inne 3 (3.8)

Czas frwania opieki hospicjum domowego [dni]

Srednia 98,7

zakres 1-883

mediana 4]
Zakonczenie opieki

zgon w domu 57 (74,0)

przeniesienie do hospicjum 9(11.7)

stacjonarnego

kontynuacja opieki w szpitalu 5 (6,5)

kontynuacja opieki przez poradnie 1(1.3)

medycyny paliatywnej

inne 5 (6.,5)

Osoba gtdwnie sprawujgca opieke

wspoétmatzonek 36 (46,8)

dzieci 23 (29.9)

rodzice 8(10.,4)

inne 6 (7.8)

brak danych 4 (5,1)

Wstepna ocena jakosci opieki dokonana przez lekarza
prowadzgcego

wystarczajgca 49 (63.6)
niewystarczajgca 9 (11.,7)
frudno powiedzie¢ 1(1,3)

brak danych 18 (23,4)

osrodkowej analizy oceniajacej czestos¢, przyczyny
i przebieg interwencji medycznych u chorych na
zaawansowane nowotwory zlosliwe objetych ho-
spicyjna opieka domowa w ciggu calej doby [11].
W okresie siedmiu miesiecy (w publikacji nie wska-
zano roku badania) do oceny wigczono 689 chorych,
u 145 z nich odnotowano co najmniej jeden kontakt
interwencyjny. Stu dwudziestu dwéch chorych kon-
sultowano osobiscie, 23 udzielono porady telefonicz-
nej. Przyczynami wezwan byly najczesciej: dusznosc¢
(n = 20), bol (n = 15), delirium (n = 13), utrata przy-
tomnosci (n = 10), krwotoki (n = 9). Na podstawie
bardziej szczegélowego wgladu do dokumentacji
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Tabela 3. Przyczyny interwencji lekarskich (osobistych i tele-
fonicznych) w grupie objetej badaniem

Gtéwna przyczyna interwencji lekarskich Liczba (%)
chorych
Inferwencje osobiste
stwierdzenie zgonu 46 (33,8)
bdl przebijajacy 19 (14,0)
dusznosé 14 (10,3)
gorgczka 11 (8.1)
zaburzenia $wiadomosci 10 (7.4)
napad padaczkowy 8 (5.9)
lek 5(3.7)
frudnosci z obstugq sprzetu medycznego 5(3.7)
(wktucie podskérne, cewnik
dopecherzowy, koncentrator tlenu)
pogorszenie stanu ogdlnego 4(2,9)
krwawienie (przewdd pokarmowy, pecherz 3(2.2)
moczowy)
biegunka 3(22)
infekcja (drogi moczowe, gérne drogi 3(2.2)
oddechowe)
zaleganie w gérnych drogach 2 (1,5)
oddechowych
niedowtad potowiczy 1(0.7)
ztamanie patologiczne kosci 1(0.7)
zakrzepica naczyn zylnych 1(0.7)
Interwencje telefoniczne
bdl przebijajacy 10 (32,2)
pogorszenie stanu ogdlnego 4 (12,8)
nudnosci, wymioty 3(9.7)
zaleganie w gérnych drogach oddechowych 3(9.7)
interpretacja wynikdbw badan laboratoryjnych 3(9.7)
krwawienie (przewdd pokarmowy, pecherz 2 (6.5)
moczowy)
zaburzenia swiadomosci 2 (6,5)
gorqgczka 2 (6.5)
zaparcia 1(3.2)
lek 1(3.2)

medycznej autorzy badania ocenili, ze w wiekszosci
interwencje zwigzane byly z problemami kliniczny-
mi (n = 92) lub farmakologicznymi (n = 11, gtéwnie
dziatania uboczne lekoéw) oraz mialy zwiagzek z trud-
nosciami natury socjalnej (n = 3). Lekarze ocenili, ze
wiekszos¢ (109 na 120) interwencji byla uzasadniona.
Subpopulacja chorych, u ktérych doszlo do inter-
wengcji lekarskiej, nie r6znila sie pod wzgledem wie-
ku, pierwotnego rozpoznania, czasu trwania opieki
oraz dlugosci czasu przezycia wobec grupy, u ktorej
nieplanowane wizyty lekarskie nie byly konieczne.
W ocenionej przez nas grupie interwencje telefo-
niczne stanowily ok. 20% i dotyczyly przede wszyst-
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Tabela 4. Wybrane cechy kliniczne chorych objetych badaniem wobec liczby lekarskich wizyt intferwencyjnych w czasie

opieki hospicjum domowego

Liczba Liczba (%) Pleé: Wiek: Najczestsze rozpoznania
interwencji chorych*  meiczyznivs kobiety, mediana/srednia, kliniczne (liczba)
lekarskich liczba (%) chorych zakres [lata]
na dni opieki
ponizej 0,03 24 (42,9) 10:14 (41,7) 73.5/73,3 (55-99)  rak jelita grubego: 5

rak piersi: 5

rak ptuc: 4
0,03-0,1 14 (25,0) 8:6(57,1) 73,0/71,4 (37-93)  rak ptuc: 6

rak drég zétciowych: 2

pierwotny nowotwor ztosliwy mdzgowia: 2
powyzej 0,1 18 (32,1) 9:9(50,0) 74,0/72,9 (34-96)  rak ptuc: 5

rak jelita grubego: 4

pierwotny nowotwor ztosliwy mdzgowia: 3

*Z analizy wytgczono chorych, u ktérych podczas pierwszej interwenciji stwierdzono zgon

kim (90,3%) modyfikacji dotychczasowego leczenia
w zwiazku z istniejagcymi wczedniej problemami kli-
nicznymi (bdl przebijajacy: 32,2%, goraczka: 12,9%,
pogorszenie stanu klinicznego: 12,8%, nudnosci i/lub
wymioty: 9,7%, zaleganie wydzieliny w gérnych dro-
gach oddechowych: 9,7%) — podobny profil interwen-
qji telefonicznych przedstawiaja inni autorzy [12-15].

Zastosowanie telemedycyny w opiece paliatywnej
i hospicyjnej — jakkolwiek juz stanowi jej integralna
cze$¢ — nie zostalo do konca ocenione w losowych
prébach klinicznych [16]. Wydaje sie, ze obecny kry-
zys zwigzany z pandemig COVID-19 moze nadaé
telemedycynie nowe znaczenie juz w najblizszych
latach [17].

W ocenianym materiale, podobnie jak w przy-
toczonych juz publikacjach [10, 11], nie wykazano
zalezno$ci miedzy plcig i wiekiem chorych a wskaz-
nikiem liczby konsultacji interwencyjnych wobec
czasu trwania opieki. Uwage zwraca natomiast
to, ze 3 z 6 chorych z rozpoznaniem pierwotnego
nowotworu zlodliwego mézgowia nalezy do gru-
py o najwyzszym ilorazie udzielonych konsultacji
interwencyjnych w czasie. W prezentowanym ma-
teriale u 5 na 6 chorych rozpoznano glejaka wielo-
postaciowego (tabela 4.). Mimo znacznego postepu
technologicznego w zakresie diagnostyki obrazuja-
cej oraz préb wprowadzenia ré6znych metod lecze-
nia glejaki wielopostaciowe wcigz naleza do nowo-
tworéw o ztym rokowaniu. Ograniczone mozliwosci
leczenia przyczynowego rodza potrzebe zapew-
nienia najbardziej optymalnej opieki objawowe;j.
Chorzy na pierwotne nowotwory zlosliwe mézgu
wymagaja opieki, ktéra rézni sie od swiadczonej
u tych z innymi lokalizacjami zmian nowotworo-
wych - uzasadnia sie to m.in.: zlozonoscig potrzeb
chorych i ich opiekunéw, bardzo krétkim okresem
przezycia, obecnoscia postepujacych objawéw neu-
rologicznych, czasem wzglednie mlodym wiekiem
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chorych. Potrzeba bardziej intensywnej opieki lekar-
skiej w tej grupie chorych wynika m.in. z koniecz-
nosci modyfikowania leczenia przeciwobrzekowego
w czasie trwania opieki hospicyjnej, prowadzenia
profilaktyki przeciwzakrzepowej, leczenia infek-
¢ji oportunistycznych oraz profilaktyki i leczenia
napadéw padaczkowych i ich nastepstw, wsparcia
psychologicznego chorego i jego bliskich, leczenia
dzialaii niepozadanych terapii (w tym cukrzycy
posterydowej), usprawniania ruchowego [18-20].
Cala ta zlozonosc¢ probleméw somatycznych i emo-
cjonalnych zwigzanych z chorowaniem na pierwot-
ne nowotwory moézgowia moze tlumaczy¢ znaczna
Jintensywnos$¢” dodatkowych wizyt konsultacyj-
nych raportowanych w materiale wlasnym. W opu-
blikowanym w 2010 r. badaniu niemieckiej Hospice
and Palliative Care Evaluation Working Group [19] oce-
niono odrebnosci w charakterystyce klinicznej i po-
trzebach w zakresie opieki w grupie 5864 chorych
onkologicznie objetych opieka paliatywna. Wykaza-
no m.in., ze w momencie objecia opieka chorzy na
pierwotne nowotwory mézgowia (n = 151) czesciej
prezentuja niskie wskazniki sprawnosci ogolnej
(3. 14. stopien wedlug ECOG) wobec chorych z prze-
rzutami do mézgowia (n = 661) oraz tych, ktérych
skierowano do opieki z innych powodéw (n = 4872);
najwyzszy odsetek chorych w 3. i 4. stopniu ECOG
dotyczyl chorych na pierwotne nowotwory zltosli-
we moézgowia i byt istotnie r6zny (p < 0,001) wobec
tych reprezentujacych dwie pozostale grupy, odpo-
wiednio: 90,1%, 84,5% oraz 71,7%. Wsréd chorych
na pierwotne nowotwory mozgu istotnie wyzsze
bylo réwniez zapotrzebowanie na intensywna opie-
ke pielegniarska (co najmniej 5 godzin dziennie)
— dotyczylo to 11,9% badanych wobec 3,7% z prze-
rzutami do mézgowia (p < 0,001) i 3,5% objetych
opieka paliatywng z innych powodéw (p < 0,001).
Badacze kanadyjscy opublikowali wyniki ankiety
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oceniajacej oczekiwania chorych na pierwotne no-
wotwory moézgowia (w materiale — w wiekszosci
z rozpoznaniem glejaka wielopostaciowego) wobec
opieki paliatywnej. Stwierdzili, ze chorzy oczekuja
przede wszystkim wsparcia psychologicznego, za
preferowane miejsce opieki u schylku zycia uznaja
dom, wskazuja na potrzebe jak najwczedniejszego
informowania o mozliwosci skorzystania z opieki
paliatywnej [21]. Opublikowana w 2017 1. retrospek-
tywna ocena 158 chorych na glejaki wielopostaciowe
mozgowia wykazala, ze gléwna przyczyng hospitali-
zacji (69%) lub pobytu w oddziale ratunkowym (31%)
byly napady padaczkowe (33%), koniecznos¢ prze-
prowadzenia zabiegéw neurochirurgicznych (15%),
zakazenia (12%), wystapienie objawéw ognisko-
wych (9%) oraz zakrzepowo-zatorowych (9%) [20].
Szczegbélowa analiza dokumentacji medycznej
wskazala, ze wiekszosci interwencyjnych hospita-
lizacji mozna unikna¢, kierujac chorych do opieki
hospicyjnej w domu [20]. Model wielodyscyplinar-
nej opieki paliatywnej nad chorymi na guzy zlosli-
we mdzgu podobny do proponowanego w polskich
hospicjach domowych przedstawit zespét badaczy
wloskich [22]. Autorzy w latach 2012-2013 objeli
wielodyscyplinarng opieka domowa 122 chorych
na glejaki wielopostaciowe moézgowia. Zapewnie-
nie wielowymiarowej opieki paliatywnej w domu
pozwolilo na poprawe wskaznikéw jakosci zycia
u 72% oraz poprawe stanu sprawnosci wedlug ska-
li Dorothy Barthel u 42% chorych. Zaproponowa-
nie opieki w modelu domowym mialo korzystny
wplyw na opiekunéw nieformalnych (97% wyrazilo
pelne zadowolenie, podkreslajac szczegdlnie war-
toé¢ dostepu do catodobowej opieki medycznej)
oraz zmniejszyto koniecznos¢ hospitalizacji w schyt-
kowej fazie opieki (87,3% chorych zmarlo w domu
lub hospicjum stacjonarnym) [22].

W analizowanym materiale zaden chory nie zostat
skierowany do szpitala, 57 (74,0%) zmarlo w domu,
9 (11,7%) skierowano do hospicjum stacjonarnego,
u pozostatych 11 (14,3%) chorych opieka domowa
byta kontynuowana. Problem ponownych hospitali-
zacji po zakonczeniu leczenia szpitalnego jest przed-
miotem badan od kilku lat. Statystyki wskazuja, ze
prawie 20% chorych w wieku podeszlym jest po-
nownie przyjmowanych do szpitala w okresie 30 dni
po poprzednim pobycie, co niekorzystnie wplywa
na chorych i ich opiekunéw, a ponadto dodatkowo
obciagza platnikow ubezpieczenia zdrowotnego i sys-
tem zdrowotny [23, 24]. Wiekszoé¢ danych z litera-
tury dotyczy chorych z przewlekla niewydolnoscia
krazenia i przewlekla obturacyjng choroba ptuc [23, 24],
ale dostepne sa réwniez dane opisujace chorych
na nowotwory zlodliwe. Casarett i Gonzalo [25, 26]
wykazali, Ze objecie chorych opieka hospicyjng obni-
za odsetek pobytéw szpitalnych o 40-50% w okresie
od 30 do 180 dni po poprzednim pobycie szpitalnym.
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W kolejnych badaniach ten zesp6t badawczy potwier-
dzit poprzednio publikowane obserwacje i przed-
stawil wyniki analizy wieloczynnikowej, wedlug
ktérej skierowanie chorego do hospicjum domowe-
go istotnie obniza prawdopodobienstwo przyjecia
do szpitala w ostatnich 30 dniach zycia (OR = 047,
95% CI: 0,45-0,50) [26]. Podobne wyniki wskazujace
na korzysci ekonomiczne zwigzane ze skierowaniem
do hospicyjnej opieki domowej publikujg inni auto-
rzy [27-29].

WNIOSKI

Przeprowadzona analiza interwencji lekarskich
w grupie chorych objetych paliatywna opieka do-
mowa w 2018 r. pozwala na sformulowanie poniz-
szych wnioskow:

1) interwencje lekarskie stanowig istotny element
calodobowej opieki hospicjum domowego;

2) przyczyny osobistych interwencji lekarskich
obejmuja zwykle kilka probleméw klinicznych
u jednego chorego; w analizowanym przedziale
czasowym byly to najczesciej: bdl przebijajacy,
dusznos¢ i goraczka;

3) gtéwnym celem interwengji telefonicznych byta
modyfikacja dotychczas prowadzonego leczenia,
zwlaszcza w zakresie bdlu przebijajacego, pogor-
szenia stanu ogodlnego i goraczki.

Uzyskane dane majg charakter wstepny, analiza
bedzie kontynuowana celem prowadzenia edukacji
personelu medycznego i opiekunéw nieformalnych
w aspekcie najczestszych przyczyn interwencji le-
karskich.

Autorzy deklarujg brak konfliktu interesdw.
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