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St reszczenie

Wstęp: Przedmiotem pracy jest wstępna analiza częstości i przyczyn interwencji lekarskich u cho­
rych objętych hospicyjną opieką domową.
Cel pracy: Uzyskanie charakterystyki demograficznej, klinicznej i socjalnej badanej grupy. 
Materiał i metody: Retrospektywnie analizowano dokumentację 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 objętych opieką w  analizowanym okresie (rak płuc: 20,8%, gruczolakorak jelita 
grubego: 13,0%, rak piersi: 9,1%, nowotwory złośliwe mózgowia: 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 było stwierdzenie zgonu, w pozostałych 90 (66,2%) – co najmniej 2 współistniejące pro­
blemy kliniczne (mediana: 3, zakres: 2–6), najczęściej: ból przebijający (14,0%), duszność (10,3%),  
gorączka (8,1%). Podczas interwencji telefonicznych głównie modyfikowano dotychczasowe lecze­
nie (90,3%). Najwyższy wskaźnik liczby interwencji lekarskich wobec czasu trwania opieki domo­
wej dotyczył chorych na raka płuc, jelita grubego i pierwotne nowotwory złośliwe mózgowia, nie 
miał związku z płcią i wiekiem chorych. Żaden chory nie został skierowany do szpitala, 57 (74,0%) 
zmarło w domu, 9 (11,7%) skierowano do hospicjum stacjonarnego, u pozostałych 11 (14,3%) cho­
rych opieka domowa była kontynuowana.
Wnioski: Interwencje lekarskie stanowią istotny element całodobowej opieki hospicjum domo­
wego. Przyczyny osobistych interwencji lekarskich obejmują zwykle kilka problemów klinicznych 
u jednego chorego, w analizowanym materiale najczęściej: ból przebijający, duszność i gorączka. 
Głównym celem interwencji telefonicznych była modyfikacja dotychczas prowadzonego lecze­
nia. Uzyskane dane mają charakter wstępny, analiza będzie kontynuowana celem udoskonalenia 
edukacji opiekunów chorych hospicyjnych pod kątem najczęstszych przyczyn interwencji.
Słowa 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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WSTĘP 

Obowiązujący w  Polsce (i  wielu innych krajach) 
model opieki paliatywnej i  hospicyjnej obejmuje 
opiekę stacjonarną (oddziały medycyny paliatywnej, 
hospicja stacjonarne) oraz opiekę ambulatoryjną, 
sprawowaną przez poradnie medycyny paliatywnej 
i  hospicja domowe [1, 2]. Przeprowadzone analizy 
wskazują, że opieka hospicjum domowego niesie ze 
sobą wiele korzyści w  zakresie aspektów medycz­
nych (w tym uniknięcie zbędnych pobytów szpital­
nych), pozwala na wprowadzenie nowych jakości 
psychologicznych (możliwość przebywania chorego 
we własnym otoczeniu, sprawowanie opieki przez 
bliskich) i jednocześnie jest najmniej obciążająca eko­
nomicznie dla systemów opieki zdrowotnej [1–5]. 

CEL PRACY

W hospicjum domowym opiekę nad chorym spra­
wuje zespół wielodyscyplinarny, a  jednym z  obo­
wiązujących standardów jest zapewnienie stałego, 
24-godzinnego dostępu do konsultacji lekarskich, 
obejmujących m.in. planowane wizyty lekarza pro­
wadzącego w domu chorego, a w sytuacjach nagłych 
również interwencje lekarskie (lekarz prowadzący 
lub – po godzinach jego pracy – lekarz dyżurny) [3].

W pracy przeprowadzono analizę częstości i przy­
czyn interwencji lekarskich w ciągu roku pracy ho­
spicjum domowego. Ponadto oceniono podstawowe 
dane demograficzne, kliniczne, socjalno-opiekuńcze 
oraz przebieg opieki nad chorymi, u  których prze­
prowadzono interwencje lekarskie „po godzinach”. 
Główną przesłanką przeprowadzonego badania 
była edukacja personelu medycznego, jak również 
opiekunów nieformalnych (w tym rodzinnych) pod 
kątem najczęstszych przyczyn interwencji lekar­
skich, a także wypracowania w przyszłości procedur 
postępowania w takich przypadkach. 

MATERIAŁ I METODY

W celu zrealizowania celu pracy retrospektyw­
nej analizie poddano wpisy do księgi raportów le­
karskich oraz historii chorób podopiecznych hospi­
cjum domowego dokonane w okresie od 1 stycznia 
2018 r. do 31 grudnia 2018 r. Oceniono liczbę oraz 
przyczyny interwencji lekarskich w  tym okresie, 
wyróżniając interwencje telefoniczne i osobiste. Po­
nadto z dokumentacji medycznej pozyskano dane: 
demograficzne (płeć, wiek), dotyczące schorzenia 
stanowiącego podstawę objęcia opieką hospicyjną 
(pierwotna lokalizacja, stopień zaawansowania kli­
nicznego, przebieg leczenia, lokalizacja przerzutów), 
schorzeń współistniejących oraz opisujące przebieg 
opieki hospicyjnej. Jako ból przebijający kwalifiko­
wano sytuacje, w których dochodziło do przejścio­
wego zaostrzenia bólu do wartości 5 i więcej w  je­
denastostopniowej skali wizualno-analogowej pod 
wpływem przewidywalnych lub nieprzewidywal­
nych czynników przy założeniu dobrej kontroli bólu 
podstawowego z zastosowaniem silnych opioidów. 

Uzyskane wyniki porównywano, wykorzystując 
test t-Studenta oraz test c2 i c2 z poprawką na cią­
głość Yatesa. Za znamienne statystycznie uznano 
wartości 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 (średnia: 72,2 roku; mediana: 73 lata), 
w  zbliżonej proporcji kobietom (54,5%) i  mężczy­
znom (45,5%). Przyczyną objęcia opieką hospicjum 
domowego u  wszystkich chorych były nowotwory 
złośliwe, w tym najczęściej: rak płuc (n = 16; 20,8%), 
gruczolakorak dolnego odcinka przewodu pokar­
mowego (n = 10; 13,0%), rak gruczołu piersiowego  

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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(n = 7; 9,1%), pierwotny nowotwór złośliwy mózgo­
wia (n = 6; 7,8%; głównie glejak wielopostaciowy:  
n = 5), rak trzustki (n = 5; 6,5%). Przerzuty odległe 
rozpoznano u 55 (71,4%), a zaawansowanie miejsco­
we i  regionalne nowotworu u  20 chorych (26,0%); 
brak danych o rozległości procesu nowotworowego 
u  pozostałych 2 chorych (2,6%). Większość chorych 
(n = 62; 80,5%) przebyła leczenie przeciwnowotwo­
rowe, w  tym chirurgiczne (radykalne: 51, paliatyw­
ne: 22), napromienianiem (radioterapia radykalna: 4, 
paliatywna: 23) lub z wykorzystaniem terapii syste­

mowych (chemioterapia: 39, leki ukierunkowane na 
cele molekularne: 7, hormonoterapia: 4). Bardziej 
szczegółowe dane dotyczące pierwotnych i  wtór­
nych lokalizacji nowotworu oraz przebiegu lecze­
nia choroby podstawowej w analizowanej populacji 
przedstawiono w tabeli 1. 

U większości chorych (n = 56; 27,3%) odnotowano 
w dokumentacji rozpoznanie przewlekłych chorób 
współistniejących, głównie dotyczących układu krą­
żenia i pokarmowego. Rycina 1. zestawia najczęściej 
rozpoznane choroby współistniejące (część A) i leki 
wykorzystane do ich leczenia (część B). Do najczę­
ściej zgłaszanych objawów chorobowych we wstęp­
nym wywiadzie lekarskim w grupie objętej analizą 
należały: bóle (n = 41), zaparcia (n = 30), odleżyny  
(n = 29), zaburzenia apetytu (n = 28) i bóle przebijające  
(n = 28). Rycina 2. podsumowuje najczęściej obser­
wowane we wstępnym wywiadzie objawy choro­
bowe i grupy leków wykorzystywanych do kontroli 
objawów związanych z chorobą podstawową.

Przebieg opieki hospicyjnej

W  większości przypadków do opieki hospicjum 
domowego kierowali chorych lekarze podstawo­
wej opieki zdrowotnej (n = 21; 27,3%), specjaliści 
zaangażowani 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, którą objęto chorych, za­
wierał się w przedziale 1–883 dni (mediana: 41 dni; 
średnia: 98,7 dnia). W 74,0% opieka hospicjum do­
mowego zakończyła się zgonem chorych w  domu  
(n = 57), u  11,7% (n = 9) skierowaniem do hospi­
cjum stacjonarnego, u  pozostałych 11 (14,3%) była 
kontynuowana. Żadnego z chorych nie hospitalizo­
wano. Zestawienie danych dotyczących przebiegu 
opieki domowej oraz sytuacji socjalnej i opiekuńczej 
chorych, którym udzielono konsultacji interwencyj­
nych, zawarto w tabeli 2. 

Analiza interwencji lekarskich

W  objętym oceną okresie przeprowadzono 167 in- 
terwencji lekarskich „po godzinach”, w tym 136 (81,4%)  
osobistych i  31 (18,6%) telefonicznie. Liczba in­
terwencji u  poszczególnych chorych mieściła się 
w zakresie od 1 do 8 (mediana: 2). Interwencje do­
tyczyły 77 chorych spośród 399 (19,3%) objętych 
domową opieką hospicyjną w 2018 r. U większości 
podopiecznych wskazano w  dokumentacji więcej 
niż jedną przyczynę interwencji lekarskich (me­
diana: 3, zakres: 2–6). W  odniesieniu do interwen­
cji osobistych były to głównie: stwierdzenie zgonu  
(n = 46; 33,8%), ból przebijający (n = 19; 14,0%), 
duszność (n = 14; 10,3%), gorączka (n = 11; 8,1%), 

Tabela 1. Podstawowe dane demograficzne i kliniczne po-
pulacji objętej badaniem

Oceniana zmienna Liczba (%) 
chorych

Płeć:

kobiety 42 (54,5)

mężczyźni 35 (45,5)

Wiek [lata]:

średnia 72,2

zakres 34–99

mediana 73

Pierwotna lokalizacja nowotworu: 

płuco i opłucna 17 (22,1)

jelito grube 10 (13,0)

układ moczowo-płciowy 9 (11,7)

gruczoł piersiowy 7 (9,1)

mózgowie 6 (7,8)

trzustka 5 (6,5)

głowa i szyja 4 (5,2)

nieznana 4 (5,2)

drogi żółciowe 3 (3,9)

narząd rodny 2 (2,6)

układ chłonny 2 (2,6)

żołądek 2 (2,6)

inna 6 (7,7)

Zaawansowanie kliniczne nowotworu:

przerzuty odległe 55 (71,4)

lokoregionalne 20 (26,0)

brak danych 2 (2,6)

Główna lokalizacja przerzutów odległych

narządy trzewne 28 (34,6)

układ kostny 18 (23,4)

węzły chłonne odległe 14 (18,2)

ośrodkowy układ nerwowy 11 (14,3)

inna 6 (9,5)

Zastosowane leczenie przeciwnowotworowe

tak 62 (80,5)

nie 15 (19,5)
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zaburzenia świadomości (n =10; 7,4%). Celem in­
terwencji telefonicznych była modyfikacja dotych­
czasowego leczenia w  związku z  istniejącym już 
problemem klinicznym (n = 28; 90,3%) lub interpre­
tacja wyników badań laboratoryjnych (n = 3; 9,7%). 
Modyfikacja postępowania terapeutycznego na dro­
dze interwencji telefonicznej przeprowadzona zo­
stała w  następujących sytuacjach klinicznych: ból 
przebijający (32,2%), gorączka (12,9%), pogorszenie 
stanu ogólnego (12,8%), nudności i  wymioty (9,7%), 
zaleganie wydzieliny w drogach oddechowych (9,7%). 
Szczegółowe dane dotyczące interwencji lekarskich 
w analizowanej grupie chorych przedstawiono w ta­
beli 3. Oceniono również zależność liczby interwencji 
lekarskich wobec czasu trwania opieki hospicjum do­
mowego w odniesieniu do płci, wieku i pierwotnej lo­
kalizacji nowotworowej. Wyróżniono trzy kategorie 
„intensywności” konsultacji interwencyjnych (liczba 
interwencji lekarskich na liczbę dni opieki hospicyj­
nej): poniżej 0,03, w  zakresie 0,03 do 0,1 i  powyżej 
0,1 (z oceny wyłączono chorych, u których podczas 
pierwszej interwencji stwierdzono zgon). Nie wyka­
zano statystycznie istotnej zależności między liczbą 

interwencji lekarskich w  czasie opieki hospicyjnej 
a płcią (p = 0,17) i wiekiem chorych (p = 0,89). Naj­
wyższy wskaźnik liczby interwencji lekarskich wobec 
czasu trwania opieki domowej dotyczył chorych na 
raka płuc, jelita grubego i pierwotne nowotwory złoś­
liwe mózgowia (tabela 4.).

DYSKUSJA

Światowa Organizacja Zdrowia definiuje opiekę 
domową jako świadczenie usług zdrowotnych przez 
opiekunów w  domu chorego w celu promowania, 
przywracania i  podtrzymywania maksymalnego 
poziomu komfortu, funkcjonowania oraz zdrowia 
chorych, w  tym zapewnianie właściwej jakości ży­
cia u  jego schyłku [6]. Opieka domowa obejmuje 
postępowanie zapobiegawcze, promocyjne, leczni­
cze, rehabilitacyjne, paliatywne oraz wsparcie dłu­
goterminowe, w tym również w procesie żałoby [6].  
Od wielu lat wskazuje się wszechstronne zalety do­
mowej opieki paliatywnej nad chorymi na nowotwo­
ry w zaawansowanych stadiach, za główne uznając 
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Ryc. 1. A. Przewlekłe choroby współistniejące. B. Leczenie chorób współistniejących 
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„zachowanie prywatności i  godności chorego oraz 
jego rodziny poprzez okazywanie wielowymiarowe­
go wsparcia psychologicznego, socjalnego i  ducho­
wego” [5–9]. Nie bez znaczenia pozostają również 
aspekty ekonomiczne – uniknięcie niepotrzebnych 
pobytów szpitalnych i ponownych hospitalizacji [6]. 
Podkreśla się, że szczególne wartościowe dla odbior­
ców opieki paliatywnej i hospicyjnej jest zapewnie­
nie całodobowego dostępu do opieki medycznej [5, 
7, 8]. Jak wspomniano powyżej, za standard opieki 
nad chorymi onkologicznymi w domu uznano 24-go­
dzinny dostęp do opieki lekarskiej, realizowany m.in. 
dzięki możliwości korzystania z konsultacji interwen­
cyjnych [3].

W przedstawionym materiale oceniono liczbę in­
terwencji lekarskich w ciągu roku pracy hospicjum 
domowego – objęły one bez mała jedną piątą cho­
rych i zwykle dotyczyły więcej niż jednego proble­
mu klinicznego (mediana: 3, zakres: 2–6). W więk­
szości były to wizyty lekarskie w  domu chorych, 
znacznie rzadziej udzielano porad telefonicznych. 
U  około jednej trzeciej chorych podczas wizyt do­
mowych stwierdzono zgon, w  pozostałych przy­

padkach podjęto postępowanie w związku z wystą­
pieniem bólu przebijającego, dusznością i gorączką.

Literatura oceniająca przebieg nieplanowanych 
konsultacji lekarskich u chorych będących pod opie­
ką hospicjum domowego nie jest zbyt obszerna. 
W  2002 r. opublikowano wyniki retrospektywnego 
opracowania dotyczącego dwóch lat pracy hospi­
cjum domowego w Singapurze (lipiec 1997 r. – czer­
wiec 1999 r.). W tym czasie odbyło się 28 929 domo­
wych wizyt lekarskich, przy czym 2051 (7,1%) z nich 
to nieplanowane konsultacje po godzinach pracy 
lekarzy prowadzących [10]. Podobnie jak w naszym 
materiale (tabela 3.), większość wezwań (50,3%) do­
tyczyła stwierdzenia zgonu. U 49,0% chorych wska­
zaniem było wystąpienie bądź nasilenie objawów 
chorobowych. Ich struktura była bardzo zbliżona do 
przedstawionej w niniejszej pracy i były to kolejno: 
duszność (20,0%), zaburzenia żołądkowo-jelitowe 
(13,4%) oraz bóle (12,2%; nie określono szczegółowo 
ich natury). W dni powszednie lekarze byli najczę­
ściej wzywani między godziną 18.00 i 23.00. 

The Home Care Italy Group opublikowała w 2012 r. 
wyniki bardzo interesującej prospektywnej, wielo­
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ośrodkowej analizy oceniającej częstość, przyczyny 
i  przebieg interwencji medycznych u  chorych na 
zaawansowane nowotwory złośliwe objętych ho­
spicyjną opieką domową w  ciągu całej doby [11]. 
W okresie siedmiu miesięcy (w publikacji nie wska­
zano roku badania) do oceny włączono 689 chorych, 
u 145 z nich odnotowano co najmniej jeden kontakt 
interwencyjny. Stu dwudziestu dwóch chorych kon­
sultowano osobiście, 23 udzielono porady telefonicz­
nej. Przyczynami wezwań były najczęściej: duszność 
(n = 20), ból (n = 15), delirium (n = 13), utrata przy­
tomności (n = 10), krwotoki (n = 9). Na podstawie 
bardziej szczegółowego wglądu do dokumentacji 

medycznej autorzy badania ocenili, że w większości 
interwencje związane były z problemami kliniczny­
mi (n = 92) lub farmakologicznymi (n = 11, głównie 
działania uboczne leków) oraz miały związek z trud­
nościami natury socjalnej (n = 3). Lekarze ocenili, że 
większość (109 na 120) interwencji była uzasadniona. 
Subpopulacja chorych, u  których doszło do inter­
wencji lekarskiej, nie różniła się pod względem wie­
ku, pierwotnego rozpoznania, czasu trwania opieki 
oraz długości czasu przeżycia wobec grupy, u której 
nieplanowane wizyty lekarskie nie były konieczne. 

W ocenionej przez nas grupie interwencje telefo­
niczne stanowiły ok. 20% i dotyczyły przede wszyst­

Tabela 2. Dane oceniające przebieg opieki hospicjum do-
mowego i sytuację socjalno-opiekuńczą chorych objętych 
badaniem

Oceniana zmienna Liczba (%)
chorych

Jednostka kierująca do hospicjum

podstawowa opieka zdrowotna 21 (27,3)

ośrodek 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 trwania opieki hospicjum domowego [dni]

średnia 98,7

zakres 1–883

mediana 41

Zakończenie opieki

zgon w domu 57 (74,0)

przeniesienie do hospicjum 
stacjonarnego

9 (11,7)

kontynuacja opieki w szpitalu 5 (6,5)

kontynuacja opieki przez poradnię 
medycyny paliatywnej

1 (1,3)

inne 5 (6,5)

Osoba głównie sprawująca opiekę

współmałżonek 36 (46,8)

dzieci 23 (29,9)

rodzice 8 (10,4)

inne 6 (7,8)

brak danych 4 (5,1)

Wstępna ocena jakości opieki dokonana przez lekarza 
prowadzącego

wystarczająca 49 (63,6)

niewystarczająca 9 (11,7)

trudno powiedzieć 1 (1,3)

brak danych 18 (23,4)

Tabela 3. Przyczyny interwencji lekarskich (osobistych i tele-
fonicznych) w grupie objętej badaniem

Główna przyczyna interwencji lekarskich Liczba (%)
chorych

Interwencje osobiste

stwierdzenie zgonu 46 (33,8)

ból przebijający 19 (14,0)

duszność 14 (10,3)

gorączka 11 (8,1)

zaburzenia świadomości 10 (7,4)

napad padaczkowy 8 (5,9)

lęk 5 (3,7)

trudności z obsługą sprzętu medycznego 
(wkłucie podskórne, cewnik 
dopęcherzowy, koncentrator tlenu)

5 (3,7)

pogorszenie stanu ogólnego 4 (2,9)

krwawienie (przewód pokarmowy, pęcherz 
moczowy)

3 (2,2)

biegunka 3 (2,2)

infekcja (drogi moczowe, górne drogi 
oddechowe)

3 (2,2)

zaleganie w górnych drogach 
oddechowych

2 (1,5)

niedowład połowiczy 1 (0,7)

złamanie patologiczne kości 1 (0,7)

zakrzepica naczyń żylnych 1 (0,7)

Interwencje telefoniczne

ból przebijający 10 (32,2)

pogorszenie stanu ogólnego 4 (12,8)

nudności, wymioty 3 (9,7)

zaleganie w górnych drogach oddechowych 3 (9,7)

interpretacja wyników badań laboratoryjnych 3 (9,7)

krwawienie (przewód pokarmowy, pęcherz 
moczowy)

2 (6,5)

zaburzenia świadomości 2 (6,5)

gorączka 2 (6,5)

zaparcia 1 (3,2)

lęk 1 (3,2)
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Tabela 4. Wybrane cechy kliniczne chorych objętych badaniem wobec liczby lekarskich wizyt interwencyjnych w czasie 
opieki hospicjum domowego

Liczba 
interwencji 
lekarskich 
na dni opieki 

Liczba (%) 
chorych*

Płeć:  
mężczyźni vs kobiety,  
liczba (%) chorych 

Wiek:
 mediana/średnia, 

zakres [lata]

Najczęstsze rozpoznania 
kliniczne (liczba)

poniżej 0,03 24 (42,9) 10 : 14 (41,7) 73,5/73,3 (55–99) rak jelita grubego: 5

rak piersi: 5

rak płuc: 4

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

rak dróg żółciowych: 2

pierwotny nowotwór złośliwy mózgowia: 2

powyżej 0,1 18 (32,1) 9 : 9 (50,0) 74,0/72,9 (34–96) rak płuc: 5

rak jelita grubego: 4

pierwotny nowotwór złośliwy mózgowia: 3
*Z analizy wyłączono chorych, u których podczas pierwszej interwencji stwierdzono zgon

kim (90,3%) modyfikacji dotychczasowego leczenia 
w związku z  istniejącymi wcześniej problemami kli­
nicznymi (ból przebijający: 32,2%, gorączka: 12,9%, 
pogorszenie stanu klinicznego: 12,8%, nudności i/lub  
wymioty: 9,7%, zaleganie wydzieliny w górnych dro­
gach oddechowych: 9,7%) – podobny profil interwen­
cji telefonicznych przedstawiają inni autorzy [12–15].

Zastosowanie telemedycyny w opiece paliatywnej 
i hospicyjnej – jakkolwiek już stanowi jej integralną 
część – nie zostało do końca ocenione w  losowych 
próbach klinicznych [16]. Wydaje się, że obecny kry­
zys związany z  pandemią COVID-19 może nadać 
telemedycynie nowe znaczenie już w  najbliższych 
latach [17]. 

W  ocenianym materiale, podobnie jak w  przy­
toczonych już publikacjach [10, 11], nie wykazano 
zależności między płcią i wiekiem chorych a wskaź­
nikiem liczby konsultacji interwencyjnych wobec 
czasu trwania opieki. Uwagę zwraca natomiast 
to, że 3 z  6 chorych z  rozpoznaniem pierwotnego 
nowotworu złośliwego mózgowia należy do gru­
py o  najwyższym ilorazie udzielonych konsultacji 
interwencyjnych w czasie. W prezentowanym ma­
teriale u 5 na 6 chorych rozpoznano glejaka wielo­
postaciowego (tabela 4.). Mimo znacznego postępu 
technologicznego w zakresie diagnostyki obrazują­
cej oraz prób wprowadzenia różnych metod lecze­
nia glejaki wielopostaciowe wciąż należą do nowo­
tworów o złym rokowaniu. Ograniczone możliwości 
leczenia przyczynowego rodzą potrzebę zapew­
nienia najbardziej optymalnej opieki objawowej. 
Chorzy na pierwotne nowotwory złośliwe mózgu 
wymagają opieki, która różni się od świadczonej 
u  tych z  innymi lokalizacjami zmian nowotworo­
wych – uzasadnia się to m.in.: złożonością potrzeb 
chorych i  ich opiekunów, bardzo krótkim okresem 
przeżycia, obecnością postępujących objawów neu­
rologicznych, czasem względnie młodym wiekiem 

chorych. Potrzeba bardziej intensywnej opieki lekar­
skiej w tej grupie chorych wynika m.in. z koniecz­
ności modyfikowania leczenia przeciwobrzękowego 
w  czasie trwania opieki hospicyjnej, prowadzenia 
profilaktyki przeciwzakrzepowej, leczenia infek­
cji oportunistycznych oraz profilaktyki i  leczenia 
napadów padaczkowych i ich następstw, wsparcia 
psychologicznego chorego i  jego bliskich, leczenia 
działań niepożądanych terapii (w  tym cukrzycy 
posterydowej), usprawniania ruchowego [18–20].  
Cała ta złożoność problemów somatycznych i emo­
cjonalnych związanych z chorowaniem na pierwot­
ne nowotwory mózgowia może tłumaczyć znaczną 
„intensywność” dodatkowych wizyt konsultacyj­
nych raportowanych w materiale własnym. W opu­
blikowanym w  2010 r. badaniu niemieckiej Hospice 
and Palliative Care Evaluation Working Group [19] oce­
niono odrębności w charakterystyce klinicznej i po­
trzebach w  zakresie opieki w  grupie 5864 chorych 
onkologicznie objętych opieką paliatywną. Wykaza­
no m.in., że w momencie objęcia opieką chorzy na 
pierwotne nowotwory mózgowia (n = 151) częściej 
prezentują niskie wskaźniki sprawności ogólnej  
(3. i 4. stopień według ECOG) wobec chorych z prze­
rzutami do mózgowia (n = 661) oraz tych, których 
skierowano do opieki z innych powodów (n = 4872); 
najwyższy odsetek chorych w 3. i 4. stopniu ECOG 
dotyczył chorych na pierwotne nowotwory złośli­
we mózgowia i był istotnie różny (p < 0,001) wobec 
tych reprezentujących dwie pozostałe grupy, odpo­
wiednio: 90,1%, 84,5% oraz 71,7%. Wśród chorych 
na pierwotne nowotwory mózgu istotnie wyższe 
było również zapotrzebowanie na intensywną opie­
kę pielęgniarską (co najmniej 5 godzin dziennie) 
– dotyczyło to 11,9% badanych wobec 3,7% z prze­
rzutami do mózgowia (p < 0,001) i  3,5% objętych 
opieką paliatywną z  innych powodów (p < 0,001). 
Badacze kanadyjscy opublikowali wyniki ankiety 
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oceniającej oczekiwania chorych na pierwotne no­
wotwory mózgowia (w  materiale – w  większości 
z rozpoznaniem glejaka wielopostaciowego) wobec 
opieki paliatywnej. Stwierdzili, że chorzy oczekują 
przede wszystkim wsparcia psychologicznego, za 
preferowane miejsce opieki u schyłku życia uznają 
dom, wskazują na potrzebę jak najwcześniejszego 
informowania o  możliwości skorzystania z  opieki 
paliatywnej [21]. Opublikowana w 2017 r. retrospek­
tywna ocena 158 chorych na glejaki wielopostaciowe 
mózgowia wykazała, że główną przyczyną hospitali­
zacji (69%) lub pobytu w oddziale ratunkowym (31%) 
były napady padaczkowe (33%), konieczność prze­
prowadzenia zabiegów neurochirurgicznych (15%), 
zakażenia (12%), wystąpienie objawów ognisko­
wych (9%) oraz zakrzepowo-zatorowych (9%) [20]. 
Szczegółowa analiza dokumentacji medycznej 
wskazała, że większości interwencyjnych hospita­
lizacji można uniknąć, kierując chorych do opieki 
hospicyjnej w domu [20]. Model wielodyscyplinar­
nej opieki paliatywnej nad chorymi na guzy złośli­
we mózgu podobny do proponowanego w polskich 
hospicjach domowych przedstawił zespół badaczy 
włoskich [22]. Autorzy w  latach 2012–2013 objęli 
wielodyscyplinarną opieką domową 122 chorych 
na glejaki wielopostaciowe mózgowia. Zapewnie­
nie wielowymiarowej opieki paliatywnej w  domu 
pozwoliło na poprawę wskaźników jakości życia 
u 72% oraz poprawę stanu sprawności według ska­
li Dorothy Barthel u  42% chorych. Zaproponowa­
nie opieki w  modelu domowym miało korzystny 
wpływ na opiekunów nieformalnych (97% wyraziło 
pełne zadowolenie, podkreślając szczególnie war­
tość dostępu do całodobowej opieki medycznej) 
oraz zmniejszyło konieczność hospitalizacji w schył­
kowej fazie opieki (87,3% chorych zmarło w domu 
lub hospicjum stacjonarnym) [22]. 

W analizowanym materiale żaden chory nie został 
skierowany do szpitala, 57 (74,0%) zmarło w domu, 
9 (11,7%) skierowano do hospicjum stacjonarnego, 
u  pozostałych 11 (14,3%) chorych opieka domowa 
była kontynuowana. Problem ponownych hospitali­
zacji po zakończeniu leczenia szpitalnego jest przed­
miotem badań od kilku lat. Statystyki wskazują, że 
prawie 20% chorych w  wieku podeszłym jest po­
nownie przyjmowanych do szpitala w okresie 30 dni 
po poprzednim pobycie, co niekorzystnie wpływa 
na chorych i  ich opiekunów, a ponadto dodatkowo 
obciąża płatników ubezpieczenia zdrowotnego i sys­
tem zdrowotny [23, 24]. Większość danych z  litera­
tury dotyczy chorych z  przewlekłą niewydolnością 
krążenia i przewlekłą obturacyjną chorobą płuc [23, 24], 
ale dostępne są również dane opisujące chorych 
na nowotwory złośliwe. Casarett i  Gonzalo [25, 26]  
wykazali, że objęcie chorych opieką hospicyjną obni­
ża odsetek pobytów szpitalnych o  40–50% w  okresie 
od 30 do 180 dni po poprzednim pobycie szpitalnym. 

W kolejnych badaniach ten zespół badawczy potwier­
dził poprzednio publikowane obserwacje i  przed­
stawił wyniki analizy wieloczynnikowej, według 
której skierowanie chorego do hospicjum domowe­
go istotnie obniża prawdopodobieństwo przyjęcia 
do szpitala w  ostatnich 30 dniach życia (OR = 0,47, 
95% CI: 0,45–0,50) [26]. Podobne wyniki wskazujące 
na korzyści ekonomiczne związane ze skierowaniem 
do hospicyjnej opieki domowej publikują inni auto­
rzy [27–29].

WNIOSKI

Przeprowadzona analiza interwencji lekarskich 
w  grupie chorych objętych paliatywną opieką do­
mową w 2018 r. pozwala na sformułowanie poniż­
szych wniosków:
�1) �interwencje lekarskie stanowią istotny element 

całodobowej opieki hospicjum domowego; 
�2) �przyczyny osobistych interwencji lekarskich 

obejmują zwykle kilka problemów klinicznych 
u  jednego chorego; w  analizowanym przedziale 
czasowym były to najczęściej: ból przebijający, 
duszność i gorączka; 

�3) �głównym celem interwencji telefonicznych była 
modyfikacja dotychczas prowadzonego leczenia, 
zwłaszcza w zakresie bólu przebijającego, pogor­
szenia stanu ogólnego i gorączki.
Uzyskane dane mają charakter wstępny, analiza 

będzie kontynuowana celem prowadzenia edukacji 
personelu medycznego i opiekunów nieformalnych 
w  aspekcie najczęstszych przyczyn interwencji le­
karskich.
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