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Streszczenie

Wstep: Oddzial medycyny paliatywnej zapewnia pacjentom $wiadczenia medyczne wynikajace
z choroby podstawowej, a takze zwigzane z chorobami wspélistniejagcymi. Czestoé¢ wystepowa-
nia choréb przewleklych i nowotworowych wzrasta wraz z wiekiem, a ich wspélistnienie moze
by¢ przyczyna przedtuzajacych sie hospitalizacji oraz zwiekszania ich kosztéw.

Cel pracy: Analiza rodzaju i czestosci wystepowania choréb nowotworowych i schorzen wsp6l-
istniejacych, wskazan do hospitalizacji i jej przebiegu, okreslenie potrzeb w zakresie konsultacji
specjalistycznych oraz struktury wiekowej pacjentéw jednostki stacjonarnej opieki paliatywnej.
Material i metody: Retrospektywnga analiza objeto dane uzyskane z dokumentacji medycznej
wszystkich chorych (n = 348) hospitalizowanych na Oddziale Medycyny Paliatywnej Uniwersy-
teckiego Szpitala Klinicznego im. WAM w Lodzi w latach 2012-2013.

Wyniki: U 99,4% pacjentéw wskazaniem do hospitalizacji byta choroba nowotworowa, najcze-
Sciej przewodu pokarmowego (30,5%) oraz ukladu oddechowego (17,0%). Dwiescie czterdziesci
0s6b (69%) mialo wiecej niz 65 lat. Pacjenci zglaszali 1-10 schorzeni wspdlistniejacych (Srednio
2 *2), wérdd ktérych dominowato nadci$nienie tetnicze (35,9%), choroba niedokrwienna serca
(23,9%) i cukrzyca typu 2 (18,7%). Liczba choréb przewleklych korelowata pozytywnie z wiekiem
(r=0,4,p < 0,001). Sredni czas hospitalizacji wynosil 16,7 £16,6 dnia. Nowotwor zlosliwy mézgu,
plec¢ zenska oraz wiek > 65. roku zycia byly czynnikami ryzyka hospitalizacji dluzszej niz 28 dni
(p < 0,05).

Whioski: Wéréd pacjentéw hospitalizowanych na oddziale medycyny paliatywnej przewazaly
osoby w wieku powyzej 65 lat, u ktérych czesciej wystepowaty choroby przewlekle, a ich liczba
byla wyzsza niz w mlodszej grupie wiekowej. Podeszly wiek jest czynnikiem ryzyka przedlu-
zajacej sie hospitalizacji. Wycena kosztow leczenia w opiece paliatywnej powinna uwzglednia¢
konieczno$¢ leczenia schorzen wspélistniejacych, przeprowadzenia specjalistycznych konsultacji
i wykonywanie badan dodatkowych.

Stowa kluczowe: opieka paliatywna, choroby wspélistniejace, podeszly wiek.

Abstract

Introduction: Palliative medicine department provides patients with medical care referred to
main and concomitant diseases. The frequency of chronic and cancer diseases increases with pa-
tients” age. Their coexistence can result in prolonged hospitalization and its high cost.

Aim of the study: The age structure, types and frequency of concomitant diseases, reasons for
admission and a course of hospitalization of patients admitted to the stationary unit of palliative
care were analyzed.

Material and methods: Retrospective analysis covered data obtained from all (n = 348) patients
hospitalized in Palliative Medicine Department in University Clinical Hospital Military Memorial
Medical Academy in Lodz in years 2012-2013.

58 I;Aedﬁc%no



Analiza przyczyn przyjecia oraz przebiegu hospitalizacji w jednostce stacjonarnej opieki paliatywnej na podstawie hospitalizacii
na Oddziale Medycyny Paliatywnej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. WAM w todzi w latach 2012-2013

Results: Ninety-nine coma four percent of patients were admitted with a diagnosis of cancer dis-
ease, mainly of digestive (30.5%) and respiratory (17.0%) tracts. Two hundred forty patients (69%)
were > 65 years old. Patients suffered from 1 to 10 concomitant diseases (mean 2 *+2). The most
common were: hypertension (35.9%), ischemic heart disease (23.9%) and type 2 diabetes mellitus
(18.7%). Its number correlated positively with the age (r = 0.4, p < 0.001). The mean duration of
hospitalization was 16.7 =16.6 days. Brain cancer, female sex and the age > 65 years old were the
risk factors for hospitalization > 28 days (p < 0.05).

Conclusions: Concomitant diseases occured more frequently in elderly than in younger patients.
The age > 65 years is the risk factor for prolonged hospitalization. The treatment’s cost evaluation
in the palliative medicine unit should take into consideration the necessity of concomitant diseas-
es’ treatment, specialistic consultations arranged and additional diagnostic conducted.

Key words: palliative care, concomitant diseases, elderly.
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WSTEP

Opieka paliatywna jest forma opieki sprawowanej
nad pacjentem z zagrazajaca zyciu, nieuleczalng cho-
roba, majaca na celu poprawe jakosci zycia pacjenta
oraz jego rodziny. Powyzszy cel osiggany jest poprzez
zapobieganie cierpieniu oraz jego wczesng identy-
fikacje, dzieki ocenie i leczeniu bélu, a takze innych
zglaszanych przez pacjenta i jego rodzine probleméw
somatycznych, socjalnych, psychologicznych i du-
chowych [1]. Oddziat medycyny paliatywnej stanowi
forme stacjonarnej opieki paliatywnej. Zlokalizowany
najczesciej w wysokospecjalistycznym szpitalu zapew-
nia pacjentowi wszechstronng opieke, umozliwiajac
kontrole objawéw choroby trudnych do opanowa-
nia w warunkach domowych oraz przeprowadzenie
zabiegdw wymagajacych warunkéw szpitalnych [2].
W wielu przypadkach oddziat medycyny paliatywnej
jest miejscem, ktére zapewnia godne warunki zycia
i umierania chorym niemajacym odpowiednich wa-
runkéw w domu [2]. Warunkiem przyjecia na oddziat
medycyny paliatywnej jest wystepowanie u pacjenta
choroby nowotworowej lub choroby wywolanej przez
ludzki wirus uposledzenia odpornosci (HIV), stanéw
bedacych nastepstwem choréb zapalnych osrodko-
wego ukltadu nerwowego, ukladowych zanikéw pier-
wotnych zajmujacych osrodkowy uklad nerwowy
oraz kardiomiopatii, niewydolnosci oddechowej oraz
owrzodzen odlezynowych [3]. Tak duze zréznicowanie
choréb bedacych wskazaniem do objecia opieka palia-
tywna warunkuje szerokie spektrum pogarszajacych
jakos¢ zycia objawdéw zglaszanych przez pacjentow.
Sposréd wskazan do hospitalizacji na oddziale me-
dycyny paliatywnej najczesciej wymienia sie objawy
somatyczne o nasileniu niemozliwym do opanowa-
nia w warunkach pozaszpitalnych, terminalng faze
choroby podstawowej oraz niewydolnosé opiekunéw
w zakresie sprawowania cigglej opieki medycznej nad
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chorym (opieka wyreczajaca). Skierowanie na oddziat
wystawione moze by¢ przez kazdego lekarza ubezpie-
czenia zdrowotnego. Kwalifikacja do przyjecia na od-
dzial medycyny paliatywnej dokonywana jest przez
lekarza zatrudnionego w tej jednostce. Podczas ho-
spitalizacji na oddziale medycyny paliatywnej pacjent
ma zapewniona nie tylko opieke lekarska i pielegniar-
ska, leczenie farmakologiczne bélu i innych objawéw
wynikajacych z choroby podstawowej, lecz takze za-
opatrzenie w niezbedne wyroby medyczne oraz wy-
konanie koniecznych badan laboratoryjnych i obrazo-
wych [3]. W zwigzku z tym, Ze czesto$¢ wystepowania
choréb nowotworowych roénie z wiekiem, podobnie
jak czestos¢ wystepowania przewlektych schorzen
internistycznych i neurologicznych, do jednostek sta-
cjonarnej opieki paliatywnej trafiaja pacjenci obcigze-
ni wieloma problemami zdrowotnymi [4]. Zwrécenie
uwagi na wspolistnienie dodatkowych schorzen jest
szczegdlnie istotne, gdyz naklady finansowe na opieke
paliatywna sa niewystarczajace, zwlaszcza w zakresie
opieki stacjonarnej, w ktérej zgodnie z obowigzujacy-
mi przepisami pacjentowi nalezy zapewni¢ niezbed-
ne leki [4]. W wielu przypadkach konieczne jest wy-
konanie dodatkowych badan diagnostycznych oraz
konsultacji specjalistycznych, ktére wynika nie tylko
z choroby podstawowej, lecz takze ze schorzen wspoét-
istniejacych.

CELE PRACY

1. Okreslenie struktury wiekowej pacjentow oddziatu
medycyny paliatywnej wraz z identyfikacjg scho-
rzeh bedacych wskazaniem do hospitalizacji oraz
wspolistniejacych choréb przewleklych, ze szcze-
gbélnym uwzglednieniem os6éb w wieku podesztym.

2. Analiza wskazan do hospitalizacji, czasu jej trwa-
nia oraz okreSlenie potrzeb pacjentéw oddzialu
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medycyny paliatywnej w zakresie przeprowadzo-
nych konsultacji specjalistycznych.

MATERIAL | METODY
Pacjenci

W przeprowadzonym badaniu dokonano retro-
spektywnej analizy danych pochodzacych z doku-
mentacji medycznej wszystkich pacjentéw przyjetych
na Oddzial Medycyny Paliatywnej USK im. WAM
w bodzi od 1 stycznia 2012 r. do 31 grudnia 2013 r.
Kryterium wlaczenia do badania stanowilo przyjecie
pacjenta, ktéry ukonczyl 18. rok zycia, na Oddziat
w powyzszym przedziale czasowym. Ostatecznej
analizie poddano przyczyny hospitalizacji, wspdt-
wystepowanie choréb przewlektych, liczbe i powo-
dy przeprowadzonych konsultacji specjalistycznych
a takze czas trwania oraz zakonczenie hospitalizacji.
Uzyskane dane poddano analizie i przedstawiono
z zastosowaniem statystyki opisowe;j.

Analiza statystyczna

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycz-
nej przy uzyciu programu komputerowego STATI-
STICA 10.0. (StatSoft Polska). Wyniki przedstawio-
no w postaci Sredniej i odchylenia standardowego
(Srednia + SD) oraz mediany (Me). Do oceny istot-
noéci statystycznej réznic pomiedzy badanymi
grupami zastosowano test zgodnosci y* oraz test
U Manna-Whitneya. Analize zwigzku korelacyjnego
pomiedzy poszczegdlnymi zmiennymi przeprowa-
dzono za pomocg analizy korelacji Spearmana. Dla
wszystkich badanych zmiennych poziom istotnosci
konieczny do odrzucenia hipotezy zerowej przyjeto
dla p < 0,05.

WYNIKI

Grupe badana stanowito 348 o0sob. Sredni wiek
grupy badanej wynosit 70,0 +12,1 roku, przedziat

27-97 lat (Me = 70). Kobiety (n = 182, Sredni wiek
70,0 £13,2 roku, Me = 71) stanowily 52,3% grupy
badanej, natomiast mezczyzni (n = 166, Sredni wiek
70,0 £10,7 roku, Me = 69,5) — 47,7% grupy badane;.
Az 69% 0s6b z grupy badanej ukonczylo 65. rok zy-
cia (114 mezczyzn i 126 kobiet). Strukture wiekowa
grupy badanej przedstawiono na rycinie 1.

Pacjenci z chorobg nowotworowa (n = 346) sta-
nowili 99,4% hospitalizowanych oséb. Osoby z in-
nymi rozpoznaniami (n = 2) stanowity 0,6% grupy
badanej (stwardnienie zanikowe boczne, owrzodze-
nie odlezynowe). Wér6d nowotworéw zlosliwych
u pacjentéw oddzialu medycyny paliatywnej do-
minowaly nowotwory zlodliwe oskrzela lub ptuca
(16,7%) oraz jelita grubego i odbytnicy (14,1%). No-
wotwory zlosliwe o nieokreslonym umiejscowieniu
stanowily 10,1% rozpoznanh. W grupie mezczyzn
najczestsze lokalizacje nowotworu to drogi odde-
chowe (22,3%), gruczol krokowy (12,7%), a nastep-
nie jelito grube i odbytnica (11,5%). W grupie ko-
biet dominowaly nowotwory zlosliwe jelita grubego
i odbytnicy (16,5%), zenskich narzagdéw plciowych
(14,8%) oraz sutka (12,1%). Nowotwory zlosliwe
o nieokre$lonym umiejscowieniu stanowity 12,1%
rozpoznah w grupie mezczyzn oraz 8,2% w grupie
kobiet. Szczegdtowe dane dotyczace czestodci wyste-
powania poszczegélnych choréb nowotworowych
i nienowotworowych w grupie badanej przedsta-
wiono w tabeli 1.

U 231 hospitalizowanych pacjentéw (66,4%)
stwierdzono wystepowanie choréb przewleklych,
wsrdd ktérych dominowatly: nadci$nienie tetnicze,
przewlekla choroba niedokrwienna serca, cukrzyca
typu 2, niewydolno$¢ serca, choroby nerek i naczyn
obwodowych (ryc. 2.). Stwierdzono czestsze wyste-
powanie choréb wspélistniejacych z nowotworami
w grupie os6b w wieku > 65. roku zycia (p = 0,001;
ryc. 3.). Liczba choréb wspdlistniejacych korelowata
pozytywnie z wiekiem pacjentéw (r = 0,4, p < 0,001;
ryc. 4.). Wykazano czestsze wystepowanie nadcis-
nienia tetniczego (p = 0,001), przewleklej choroby
niedokrwiennej serca (p = 0,001), cukrzycy typu 2
(p = 0,001), niewydolnosci serca (p = 0,005), cho-
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Tabela 1. Wskazania do hospitalizacji na oddziale medycyny paliatywnej

Rozpoznanie (wg ICD 10) Razem
Choroby nowotworowe 346
oskrzele i ptuco (C34) 59
jelito grube i odbytnica (C18-20) 49
przetyk i zotgdek (C15-16) 28
tfrzustka, watroba, drogi zétciowe (C22-25) 28
zenskie narzqdy ptciowe (C51-57) 27
gtowa i szyja (C01-14 oraz C32) 27
uktad moczowy (Cé4-67) 26
sutek (C50) 22
gruczot krokowy (Cé1) 21
oSrodkowy uktad nerwowy (C71) 9
uktad krwiotwoérczy (C81-92) S
nieokreslona lokalizacja 89
inne umiejscowienie 10
Choroby nienowotworowe 2
Razem 348

%o M %o K 7o
99.4 166 100 180 98,9
16,7 37 22,3 21 11,5
14,1 19 11,5 30 16,5
8,0 15 2.0 13 7,1
8.0 12 7.2 16 8.8
7.8 = = 27 14,8
7.8 14 8.4 13 7.1
7,5 15 2.0 11 6,1
6,3 = = 22 12,1
6,0 21 12,7 = =
2,6 5 3.0 4 2.2

1.4 4 2,4 1 0.6
10,1 20 12,1 15 8.2
31 4 2,4 7 3.9
0.6 0 0 2 1.1
100 166 100 182 100

nadcisnienie tetnicze
PChNS

cukrzyca typu 2
niewydolno$¢ serca
choroby nerek

udar mdzgu
zaburzenia rytmu serca
POChP

choroba wrzodowa

choroby naczyh obwodowych

RZS

choroby tarczycy
choroba zwyrodnieniowa
otepienie

wady serca

choroby watroby
osteoporoza

choroby psychiczne
astma oskrzelowa

kamica pecherzyka zoétciowego
choroby zakrzepowo-zatorowe

Ryc. 2. Czesto$¢ wystepowania poszczegdinych chordb przewlektych w grupie badanej

PChNS — przewlekta choroba nerek i serca; POChP - przewlekta obturacyjna choroba ptuc; RZS — reumatoidalne zapalenie stawéw

réb naczyn obwodowych (p = 0,001), zaburzen
rytmu serca (p = 0,005), stanéw po udarze mézgu
(p = 0,005) oraz choroby zwyrodnieniowej stawoéw
(p = 0,01) u oséb w wieku podeszlym wzgledem
0s0b w wieku ponizej 65. roku zycia (ryc. 5.).
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Najczestsza przyczyna hospitalizacji na oddziale
medycyny paliatywnej byty nasilone objawy choro-
by podstawowej (93,4%). Ciezki stan ogdlny i nie-
wydolno$¢ rodziny w zakresie sprawowania ciaglej
opieki nad pacjentem byly przyczyna 6,6% hospitali-
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pacjenci < 65. roku zycia

pacjenci = é5. roku zycia

O bez chordb wspdtistniejgcych
W z chorobami wspdtistniejgcymi

Ryc. 3. Czesto$¢ wystepowania choréb wspdtistniejgcych w poszczegdlnych grupach wiekowych
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Ryc. 4. Liczba choréb wspbfistniejgcych u pacjentéw w po-
szczegdinych grupach wiekowych (p < 0,001)
100 *

o mediana T min.—maks.

zacji. Rozlegle owrzodzenia odlezynowe oraz zabu-
rzenia polykania stanowily wskazanie do hospitali-
zacji u pacjentéw z chorobami nienowotworowymi
0,6%).

Do oddzialu medycyny paliatywnej pacjenci
kierowani byli przez lekarza z hospicjum domo-
wego (29,6%), lekarza rodzinnego (15,8%) lub po
zakonczonym leczeniu na oddziale o profilu inter-
nistycznym (30,5%), zabiegowym (10,3%) lub innym
(3,7% — neurologiczny, dermatologiczny). Szesnastu
pacjentéw (4,6%) skierowanych zostalo na oddziat
przez onkologa w zwigzku z zakohczonym lecze-
niem przyczynowym (chemioterapia lub radiote-
rapia). Skierowania z poradni specjalistycznych,
w tym z poradni medycyny paliatywnej (n = 3), sta-
nowily 2,3% skierowan na oddzial. Pozostali pacjen-
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choroby nerek

cukrzyca typu 2 -

niewydolnos¢ serca -

nadci$nienie tetnicze
choroby naczyh obwodowych .

H pacjenci < 65. roku zycia

udar mézgu -
POChP

zaburzenia rytmu serca -
choroby tarczycy

choroba wrzodowa zotgdka
kamica pecherzyka zétciowego _-

choroba zwyrodnieniowa stawdw F

O pacjenci 2 65. roku zycia

Ryc. 5. Struktura wieku pacjentdw z najczesciej stwierdzanymi chorobami wspdfistniejgcymi. Na rycinie zaznaczono istotne
statystycznie réznice w czestosci wystepowania poszczegdlnych chordb przewlektych pomiedzy pacjentami w wieku = 65.
roku zycia a mtodszqg grupq wiekowq (< é5. roku zycia): *p < 0,001; #p < 0,005; *p <0,01; Ap = 0,05

PChNS - przewlekta choroba nerek i serca; POChP — przewlekta obturacyjna choroba ptuc
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Ryc. é. Liczba poszczegdlnych konsultacji specijalistycznych w grupie badane;j

ci ze wzgledu na bardzo ciezki stan ogélny zostali
skierowani na oddzial bezposrednio z izby przyjec
z oddzialem pomocy doraznej (3,2%).

Sredni czas trwania hospitalizacji na oddziale
medycyny paliatywnej wynosil 1-89 dni, $rednio
16,7 16,6 dnia (Me = 12, IQR 5-23). Szesédziesieciu
szesciu pacjentéw (19,0%) przebywalo na oddziale
przez okres diuzszy niz 28 dni, natomiast 45 (12,9%)
zmarlo przed uplywem 48 godzin hospitalizacji.
Nowotwoér zlosliwy moézgu, ple¢ zeniska oraz wiek
> 65. roku zycia byly czynnikami ryzyka hospitaliza-
qji dtuzszej niz 28 dni (p < 0,05). Wykazano ponad-
to slabag korelacje na granicy istotnosci statystycznej
pomiedzy wiekiem pacjentéw a dlugoscia hospi-
talizacji (r = 0,1, p = 0,05), natomiast liczba choréb
wspolistniejacych nie miala wpltywu na czas trwania
hospitalizacji (r = -0,04, p > 0,05).

Podczas hospitalizacji u 83 pacjentéw (23,9%)
przeprowadzono konsultacje specjalistyczne (1-3).
Liczbe poszczegélnych konsultacji przedstawiono
na rycinie 6. Nie wykazano korelacji pomiedzy wie-
kiem pacjentéw a liczba przeprowadzonych konsul-
tacji specjalistycznych (p = 0,7, r = -0,04).

U 25 o0s6b stwierdzono wskazania do hospitalizacji
na innym oddziale (o profilu internistycznym, chirur-
gicznym, neurochirurgicznym oraz urologicznym),
takie jak: konieczno$¢ przetoczenia koncentratu
krwinek czerwonych (KKCz - 10), wykonanie przez-
skornej gastrostomii metoda endoskopowa (PEG - 5)
lub chirurgiczna (2), operacyjne leczenie niedrozno-
Sci przewodu pokarmowego (3) oraz zespotu ucisku
rdzenia (1), zalozenie przezskérnej nefrostomii (1),
jak réwniez zakonczenie diagnostyki choroby no-
wotworowej (3). We wszystkich powyzszych przy-
padkach po zakonczonym leczeniu przyczynowym
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pacjenci ponownie byli przyjmowani na oddziat me-
dycyny paliatywnej celem kontynuacji leczenia obja-
wowego. Hospitalizacja zostala zakoficzona zgonem
pacjenta w 71,8% przypadkéw, natomiast 88 pacjen-
tow (25,3%) wypisano do domu z zaleceniem dalszej
opieki hospicjum domowego. Po zakoniczeniu hospi-
talizacji na oddziale 3 osoby skierowano do osrodka
prowadzacego zywienie pozajelitowe, kolejne 4 oso-
by w stabilnym stanie ogélnym ze wzgledéw socjal-
nych zostaly skierowane do opieki diugoterminowe;j.
Dwie osoby skierowano do Osrodka Onkologicznego
celem zastosowania odpowiednio chemioterapii i ra-
dioterapii paliatywnej. Jedna osobe skierowano do le-
czenia na oddziale chirurgicznym celem wykonania
paliatywnego zabiegu chirurgicznego.

OMOWIENIE

W Polsce osoby chore na nowotwory stanowia po-
nad 90% pacjentow powyzej 18. roku zycia objetych
opieka paliatywna [5]. Niniejsze badanie pokaza-
lo, ze wsréd pacjentéw objetych opieka paliatywna
w stacjonarnej jednostce, jaka jest oddziat medycyny
paliatywnej, choroba nowotworowa stanowi zdecy-
dowang wiekszos¢ (99,4%) wskazan do hospitaliza-
gji. Czestos¢ rozpoznan bedacych wskazaniem do
hospitalizacji na oddziale medycyny paliatywnej
(tab. 1.) byla tozsama ze struktura najczestszych przy-
czyn zgonéw z powodu choroby nowotworowej
w Polsce [6]. Rak pluca, zajmujacy w naszym bada-
niu pierwsze miejsce wsréd przyczyn hospitalizacji,
jest rowniez najczestsza przyczyng zgonéw z powo-
du choroby nowotworowej, a takze najczesciej roz-
poznawanym nowotworem zlo$liwym w Polsce [6].
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Nasilone, trudne do kontroli w warunkach do-
mowych objawy choroby podstawowej byly gléwna
przyczyna pobytu na oddziale. Badania innych au-
toréw pokazuja, ze silne dolegliwosci b6lowe moga
by¢ przyczyna nawet 100% hospitalizacji na oddzia-
le medycyny paliatywnej [7]. W niniejszym badaniu
niemal jedna trzecia pacjentéw zostata skierowana
do oddzialu przez lekarza sprawujacego opieke
w ramach hospicjum domowego. Jednak najwiek-
sza grupe pacjentéw stanowili pacjenci uprzednio
hospitalizowani na innych oddziatach szpitalnych
(44,5% wszystkich skierowan), sposréd ktérych naj-
wieksza grupe stanowia skierowania z oddzialow
o profilu internistycznym (73,6%). Co wiecej, az
17% pacjentéw przeniesionych na oddzial medycy-
ny paliatywnej z innych oddzialéw umarto przed
uplywem 48 godzin pobytu na oddziale. Wedlug
autorow takie postepowanie naraza pacjenta na
niepotrzebne cierpienie fizyczne zwigzane z trans-
portem, czesto z innego szpitala, stres wynikajacy
ze zmiany miejsca hospitalizacji, a niekiedy réwniez
stosowanie uporczywej terapii w miejscu poprzed-
niego pobytu w celu przedluzenia zycia o czas nie-
zbedny do wykonania procedury przeniesienia na
oddzial. Wiadomo, ze powyzsze dzialania powinny
by¢ minimalizowane w ostatnich godzinach Zycia
pacjenta. Zdaniem autoréw niezbedne jest szkolenie
personelu oddziatéw o innych niz paliatywny pro-
filach dotyczace zasad postepowania z pacjentami,
u ktérych rozpoczal sie proces umierania.

Polska jest starzejacym sie spoteczenstwem,
w ktérym udzial procentowy oséb w podesztym
wieku zwieksza sie z kazdg dekada, prowadzac do
wzrostu liczby 0s6b chorujacych na przewlekte scho-
rzenia zwigzane z wiekiem [5]. W naszym badaniu
wsréd chorych na nowotwory ztosliwe hospitalizo-
wanych na oddziale medycyny paliatywnej osoby
w wieku podeszlym (= 65. roku zycia) stanowily
69,0%, natomiast osoby powyzej 60. roku zycia az
81,6% grupy badanej. W domowej opiece palia-
tywnej podobny jest odsetek oséb, ktére ukonczyty
60. rok zycia (78,3-80,8%) [4, 5]. Badania innych auto-
réw przeprowadzone w jednostkach medycyny pa-
liatywnej na terenie Polski wykazaly, Ze sredni wiek
pacjenta hospitalizowanego na oddziale medycyny
paliatywnej wynosi 64-67 +9-15 lat [8, 9], z kolei
osoby po 65. roku zycia stanowia ok. 59% pacjen-
tow [9]. Podeszly wiek jest szczeg6lnym wyzwaniem
w procesie opieki nad pacjentem, gdyz wraz z unie-
ruchomieniem i obnizong aktywnoscia fizyczna sta-
nowi jeden z trzech zasadniczych czynnikéw ryzyka
wystapienia odlezyn [9]. Co wiecej, nawet u 72-78%
pacjentéw z chorobg nowotworowa wspolistnieje
przynajmniej jedna choroba nieonkologiczna [4],
wymagajaca systematycznego przyjmowania lekéw.
Jest to o tyle wazne, Ze sposrdd najczesciej wystepu-
jacych choréb wspdlistniejacych dominuja choroby
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ukladu krazenia, bedace réwniez gléwna przyczyna
zgonéw w Polsce [6]. W niniejszym badaniu pacjenci
zglaszali wspolwystepowanie érednio 2 +2 choréb
przewleklych, jednak w skrajnych przypadkach ich
liczba siegata 10. Ich liczba korelowala pozytywnie
z wiekiem. Podobne dane uzyskano w badaniu prze-
prowadzonym w populacji 0s6b objetych opieka ho-
spicjum domowego [5]. Omdwione w niniejszej pra-
cy badanie wykazalo, Ze najczestszym przewlektym
schorzeniem u 0s6b chorych na nowotwory zloliwe
jest nadciénienie tetnicze, ktérego rozpowszechnie-
nie jest podobne jak w polskiej populacji i wynosi
ok. 36% [10]. Stanowi ono jeden z czynnikéw ryzyka
rozwoju choréb ukladu krazenia oraz ich powikian
w postaci udaru mézgu i zawalu mieénia sercowe-
go, ktorych czestos¢ w badanej grupie oceniono na
10,3% oraz 8,3%. Innymi czestymi chorobami prze-
wleklymi u o0séb hospitalizowanych na oddziale
medycyny paliatywnej byla choroba niedokrwienna
serca, cukrzyca typu 2, niewydolnos¢ serca oraz cho-
roby naczyn obwodowych i zaburzenia rytmu serca
(ryc. 2.). Wszystkie choroby ukladu krazenia wyste-
powaly ze zwiekszong czestoscig u os6b w wieku
powyzej 65 lat. Jedynie choroby nerek, przewlekia
obturacyjna choroba ptuc, choroba wrzodowa zolad-
ka oraz choroby tarczycy wystepowaly z podobna
czestoécia w obu grupach wiekowych (ryc. 5.). Ba-
danie wykazalo, ze czestos¢ wystepowania cukrzy-
cy w populacji oséb z chorobg nowotworowa jest
ponad trzykrotnie wyzsza niz w populacji ogdlnej,
siegajac blisko 20% (wzgledem 5,6% wg badania
NATPOL PLUS) [5, 11]. Tak duze rozpowszechnie-
nie cukrzycy wéréd pacjentéw moze by¢ wynikiem
wiekszej liczby oséb w podeszlym wieku, ale row-
niez stanowié skutek stosowanej steroidoterapii lub
pierwotnego umiejscowienia choroby nowotwo-
rowej — gléwnie w obrebie watroby i trzustki [12].
Wedtlug niektérych autoréw cukrzyca moze by¢ po-
wiklaniem leczenia choroby nowotworowej nawet
w 37% przypadkéw [5]. Objawy choréb wspolist-
niejacych moga w istotny sposéb pogorszy¢ jakosé
zycia pacjenta, nakladajac sie na dolegliwosci wyni-
kajace z choroby nowotworowej lub zwigzane z jej
leczeniem [4]. Co wiecej, pacjenci objeci opieka pa-
liatywna otrzymuja jednoczeénie $rednio 5-7 lekow
(w skrajnych przypadkach jest to nawet 20 réznych
preparatéw), ktoére stosowane sa zaréwno w celu
kontroli objawéw, jak i leczenia choréb wspétistnie-
jacych [13]. Do jednostek stacjonarnej opieki palia-
tywnej trafiaja zatem pacjenci ze zlozonymi proble-
mami [4], ktére wymagaja od lekarza prowadzacego
leczenie do$wiadczenia i odpowiednich umiejetno-
$ci warunkujacych podjecie wlasciwej decyzji tera-
peutycznej. Jest to szczegdlnie istotne, gdyz naklady
finansowe na opieke paliatywna sa niewystarczaja-
ce, szczegblnie w zakresie opieki stacjonarnej, w kt6-
rej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami pacjento-
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wi nalezy zapewni¢ niezbedne leki [4]. Co wiece;j,
leki zalecane pacjentowi w leczeniu objawowym
choroby podstawowej moga wplywaé wzajemnie
na swoj metabolizm i wchodzi¢ w interakcje z leka-
mi stosowanymi z powodu schorzen przewleklych
[4, 14]. Ma to szczegblne znaczenie u 0os6b w wieku
podesztym, gdyz w tej grupie wiekowej ryzyko wy-
stapienia zmian w farmakokinetyce przyjmowanych
lekéw moze by¢ wywolane przez takie czynniki, jak
wyniszczenie, niedozywienie i niedobory biatkowe,
oraz naduzywanie lekéw z grupy niesteroidowych
lekéw przeciwzapalnych [4, 15]. Prawidlowe lecze-
nie farmakologiczne u pacjentéw objetych opieka
paliatywna obcigzonych kilkoma schorzeniami po-
winno by¢ zatem ustalone na podstawie wnikliwej
analizy wszystkich lekéw niezbednych w procesie
terapeutycznym, z uwzglednieniem potencjalnych
interakcji wynikajacych z terapii wieloma lekami [4],
co czesto moze byé zwigzane z koniecznoscia wy-
boru drozszych lekéw, ale bezpieczniejszych dla tej
grupy pacjentow.

Lokalizacja oddzialu medycyny paliatywnej
w szpitalu wielospecjalistycznym ulatwia opieke
nad pacjentami ze zlozonymi problemami [2]. Uzy-
skane w niniejszym badaniu dane jednoznacznie
potwierdzajg koniecznoé¢ sprawowania nad pa-
cjentem calosciowej opieki z zaangazowaniem leka-
rzy réznych specjalnoéci. W naszym badaniu niemal
u jednej czwartej pacjentéw konieczna byla kon-
sultacja specjalistyczna — najczesciej psychiatrycz-
na, urologiczna, chirurgiczna i laryngologiczna.
W przewazajacej czeéci przypadkéw koniecznosé
konsultacji wynikala z choroby podstawowej (wy-
padniecie lub niedroznos¢ sztucznych drég wypro-
wadzajacych mocz, objawy niedroznoéci przewodu
pokarmowego, konieczno$¢ zatozenia lub wymiany
rurki tracheostomijnej, masywne krwawienie ze
zmiany nowotworowej). Jednak wskazaniem do
konsultacji byly rowniez nasilone objawy wspolist-
niejacej choroby przewleklej, najczesciej zaburzenia
psychiczne w postaci ciezkich zaburzei depresyj-
nych oraz ciezkich zaburzeni Swiadomosci, a takze
dolegliwosci zwiagzane z chorobg zwyrodnieniowa
stawow. Niejednokrotnie z przeprowadzeniem kon-
sultacji specjalistycznej wigze sie konieczno$¢ wy-
konania badan specjalistycznych oraz zastosowanie
lekéw niedostepnych na oddziale medycyny palia-
tywnej. Uwage nalezy zwrdci¢ na przyczyny prze-
noszenia pacjentéw z oddzialu medycyny paliatyw-
nej na inne oddzialy specjalistyczne. Tylko nieliczni
pacjenci wymagali diuzszej hospitalizacji na tych
oddziatach (np. zabieg chirurgiczny w leczeniu nie-
droznosci przewodu pokarmowego). Wiekszos¢ pa-
cjentéw byla przenoszona z powodu niemoznosci
rozliczenia procedur, ktére mogly by¢ wykonane,
lecz nie mogty by¢ rozliczone na oddziale medycyny
paliatywnej (np. przetoczenia krwi).
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Sredni czas trwania hospitalizacji na oddziale me-
dycyny paliatywnej wynosit 16,7 +16,6 dnia, a uzy-
skane przez nas dane sg sp6jne z wynikami innych
autoréw (19 +21 dni) [9]. Réwniez dane dotyczace
wskazan do hospitalizacji nie odbiegaja znaczaco
od uzyskanych w innych placéwkach, podkreslajac
szczegdlne rozpowszechnienie nowotworéw zltosli-
wych ukladu oddechowego i przewodu pokarmo-
wego w polskiej populadji [5, 9].

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki pa-
liatywnej i hospicyjnej z 29 pazdziernika 2013 r.
jednoznacznie definiuje opieke wyreczajaca jako
,obejmujaca przyjmowanie S$wiadczeniobiorcow
do hospicjum stacjonarnego lub oddzialu medycy-
ny paliatywnej na okres nie dluzszy niz 10 dni” [3].
W naszej obserwacji Sredni czas hospitalizacji u pa-
cjentéw, ktérych objawy mogly by¢ kontrolowa-
ne w warunkach opieki domowej, lecz z powodu
niewydolnosci opiekunéw przebywali na oddziale
wynosil 2-69 dni, §rednio 32 +19 dni, i byl istotnie
dluzszy niz w pozostalych przypadkach (p < 0,05).
Badania pokazujg, ze problemy z kontynuacja opie-
ki w warunkach domowych z powodu niewydol-
nosci opiekunéw sa przyczyna przediuzajacych sie
hospitalizacji nawet 30% przypadkéw pacjentéw
[16]. Innymi przyczynami braku decyzji o wypisa-
niu pacjenta z oddziatu po 4 tygodniach pobytu sa:
pogarszajacy sie stan ogdlny, trudna do osiggniecia
kontrola objawéw, znalezienie miejsca dalszej opie-
ki oraz potrzeba parenteralnego leczenia [17]. Na-
sze badanie wykazalo, ze ple¢ zefiska oraz starszy
wiek sa niezaleznymi czynnikami ryzyka przedtu-
zajacej sie hospitalizacji powyzej 28 dni, co moze
wynikaé z braku zapewnienia opieki w warunkach
domowych przez opiekunéw chorego. Inna, jakze
istotng przyczyna (wystepujaca w niektérych woje-
wodztwach) jest problem ograniczonej dostepnosci
opieki paliatywnej w ramach hospicjum domowe-
go, ktore stanowi najbardziej wlasciwa forme opie-
ki nad pacjentem z ograniczong mobilnoscia. Warto
wspomnieé, ze pacjenci wypisywani z oddzialow
szpitalnych z zaleceniem dalszej niestacjonarnej
opieki paliatywnej (m.in. hospicjum domowego)
rzadziej wymagaja ponownej hospitalizacji [18].
Cho¢ $wiadczenia z zakresu opieki paliatywnej
i hospicyjnej s3 w Polsce $§wiadczeniami gwaran-
towanymi, to jednakze ich limitowanie jest przy-
czyna kolejek 0séb oczekujacych na objecie opieka
zespolu hospicjum domowego, ktéra w niektérych
wojewo6dztwach wynosi kilka miesiecy. W wielu
przypadkach brak odpowiedniej opieki paliatywnej
w warunkach domowych jest przyczyng przedtu-
zajacej sie hospitalizacji. Niezbedne sa dalsze bada-
nia oceniajgce przyczyny dlugotrwalych pobytéow
na oddzialach medycyny paliatywnej, gdyz pro-
blemem jest takze niedostateczna w stosunku do
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potrzeb liczba miejsc w stacjonarnych jednostkach
opieki paliatywnej.

Wyniki badan dostepnych w piSmiennictwie
wykazuja, ze koszty hospitalizacji pacjentéw z nie-
uleczalnymi chorobami w jednostkach opieki pa-
liatywnej sg nizsze w poréwnaniu ze szpitalnymi
oddzialami specjalistycznymi, gléwnie w zwigzku
z redukcja kosztéw prowadzenia intensywnej te-
rapii oraz badan laboratoryjnych [18]. Stad zapew-
ne wynika tak duza czesto$¢ skierowan z innych
oddzialéw szpitalnych celem kontynuacji leczenia
pacjentdw z zaawansowang chorobg nowotworo-
wa w warunkach oddzialu medycyny paliatywne;j,
ktéra wykazano w niniejszym badaniu. Jednakze
konieczno$¢ prowadzenia konsultacji specjalistycz-
nych oraz leczenia wspélistniejgcych chordéb prze-
wleklych jest przyczyna podwyzszenia kosztow
zwigzanych z hospitalizacja na oddziale medycyny
paliatywnej. A zatem wycena kosztéw leczenia cho-
rych objetych stacjonarna opiekg paliatywna po-
winna uwzglednia¢ nie tylko koniecznos¢ leczenia
schorzen wspdlistniejacych [4], lecz takze przepro-
wadzenia specjalistycznych konsultacji oraz zwigza-
nych z nimi badan diagnostycznych. Warto réwniez
podjaé dzialania w kierunku zwiekszenia dostepno-
§ci oraz redukcji okresu oczekiwania na objecie opie-
ka zespolu hospicjum domowego, celem skrécenia
czasu hospitalizacji pacjentéw po zakoniczeniu pro-
cesu leczenia na oddziale medycyny paliatywnej.
Zaledwie 30% pacjentéw skierowanych do stacjo-
narnej opieki paliatywnej pochodzita sposréd pa-
cjentéw objetych opieka domowa. Zatem opieka ta,
jesli dociera do pacjenta, wydaje sie wydolna w za-
kresie zadan, ktdre zostaly jej wyznaczone.

PODSUMOWANIE

1. Przewazajaca grupe pacjentéw oddzialu medycyny
paliatywnej stanowig osoby w wieku podesztym.

2. Czegstoé¢ wystepowania choréb przewleklych
u oséb z chorobg nowotworowa jest wieksza
w populacji oséb, ktére ukoniczyly 65. rok zycia
(wzgledem o0s6b mlodszych), a ich liczba koreluje
pozytywnie z wiekiem.

3. Podeszly wiek jest czynnikiem ryzyka przedtuza-
jacej sie hospitalizaciji.

4. Wiekszos¢ pacjentéw przyjmowanych do stacjo-
narnej opieki paliatywnej jest kierowana ze spe-
cjalistycznych oddzialéw szpitalnych.

5. Wycena leczenia w opiece paliatywnej powinna
uwzglednia¢ mozliwosé leczenia schorzen wspét-
istniejgcych, konieczno$¢ przeprowadzenia spe-
cjalistycznych konsultacji oraz wykonywanie ba-
dan dodatkowych.

Autorki deklarujg brak konfliktu interesow.
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