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2. Wykaz stosowanych skrotow

AIDS (acquired immunodeficiency syndrome) - Zesp6l nabytego niedoboru odpornosci,

zespOl nabytego uposledzenia odpornosci, AIDS

CAWI - Computer-Assisted Web Interview

CHERRIES - Checklist for Reporting Results of Internet E-Surveys
ECOG - Eastern Cooperative Oncology Group

EPCRC - European Palliative Care Research Collaborative

ESAS - Edmonton Symptom Assessment System

HIV (human immunodeficiency virus) - ludzki wirus niedoboru odpornosci
KPS (Karnofsky Performance Scale) - skala Karnofsky’ego

NRS (numerical rating scale) - skala numeryczna oceny bolu

PCPs (primary care physicians) - lekarze podstawowej opieki zdrowotnej
POChP- przewlekta obturacyjna choroba ptuc

POZ - podstawowa opieka zdrowotna

PPC (primary palliative care) - podstawowa opieka paliatywna

SARS-CoV-2 (severe acute respiratory syndrome coronavirus 2) - drugi koronawirus

cigzkiego ostrego zespotu oddechowego
SPC (specialty palliative care) - specjalistyczna opieka paliatywna

WHO (World Health Organization) - Swiatowa Organizacja Zdrowia
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3. Streszczenie w jezyku polskim

3.1 Wstep i cele

Nawet 90% opieki nad pacjentami w ostatnich 12 miesigcach ich zycia odbywa si¢
w warunkach domowych. Definicja opieki paliatywne] zaklada mozliwos$¢ realizacji
interwencji w zakresie medycyny paliatywnej przez zespoty podstawowej opieki zdrowotnej
(POZ). Lekarze POZ dysponuja szeroka wiedza o pacjentach, ich rodzinach, warunkach
zyciowych, oczekiwaniach co do efektéw leczenia. Laczac ja z wiedzg 1 umiejetnosciami
w obszarze interwencji z zakresu medycyny paliatywnej sa w stanie zapewni¢ wysoka
jako$¢ zycia u pacjentow wymagajacych opieki paliatywnej. Celem pracy byto zbadanie
kluczowych elementéw interwencji w zakresie medycyny paliatywnej realizowanych
w warunkach POZ. Praca poddata analizie stosowanie lekow opioidowych, komunikacje
z pacjentem, stosowanie kryteriow kierowania pacjentoéw do opieki paliatywnej w POZ.
Analizie poddano wspotprace lekarzy POZ i lekarzy opieki paliatywnej. Celem pracy byto
ustalenie potrzeby edukacyjnych lekarzy POZ i uzupetnienie dyskusji o podnoszeniu

kompetencji lekarzy POZ oraz rozwoju wspotpracy miedzy POZ, a opiekg paliatywna.

3.2 Metodologia

Badanie oparto o autorskie, anonimowe ankiety online przeprowadzone w metodologii
Computer-Assisted Web Interview (CAWI), skierowane do lekarzy POZ oraz lekarzy
pracujacych w opiece paliatywnej. Badanie przeprowadzono zgodnie z protokotem
CHERRIES (Checklist for Reporting Results of Internet E-Surveys). Dystrybucja odbyta si¢
w okresie od 10 czerwca 2020 roku do 10 czerwca 2023 roku. Ankiety byly otwarte, ich
wypetnienie nie byto obowigzkowe i nie oferowano zadnych korzysci za ich wypetnienie.
Badanie przeprowadzono zgodnie z Deklaracja Helsifiska, za zgoda Komisji Bioetycznej

Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu.

3.3 Wyniki
W badaniu udzial wziglo 744 lekarzy POZ oraz 336 lekarzy opieki paliatywnej. W zakresie

niekorzystnego rokowania 63% badanych lekarzy POZ zadeklarowato, ze samodzielnie
podejmuje si¢ udzielenia takich informacji pacjentowi. 15-procentowa grupa lekarzy POZ
informuje rodzing pacjenta o stanie jego zdrowia i rokowaniu pod nieobecnos¢ chorego
1bez jego zgody. 40% badanych przekazuje informacje rodzinie za ,,dorozumiang zgoda”
pacjenta. Wykazano, ze wraz ze wzrostem stazu pracy samodzielno$¢ w zakresie
komunikacji negatywnego rokowania poczatkowo wzrasta (do 5 lat pracy), a nastgpnie

systematycznie maleje (p=0,005). Ocena dostgpnosci do $wiadczen opieki paliatywnej
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znaczgco rozni si¢ miedzy lekarzami POZ 1 opieki paliatywnej. 70% z lekarzy POZ
negatywnie ocenia dostep do opieki paliatywnej. Natomiast ponad 60% lekarzy opieki
paliatywnej wysoko ocenia dostep do $wiadczen opieki paliatywnej. Lekarze POZ nie sg
zgodni co do etapu choroby pacjenta, na ktorym nalezy obejmowaé go opieka paliatywng
(46% - niezalezne od stopnia zaawansowania choroby, a kolejne 45% - gdy choroba nie daje
nadziei na wyleczenie). 66% badanych lekarzy POZ stwierdzito, ze kieruje swoich
pacjentow do opieki paliatywnej zawsze, gdy widzi taka potrzebg. Jednak jedynie co piagty
potrafi prawidtowo wskaza¢ jednostki chorobowe umozliwiajace to skierowanie. Niecale
35% skierowan od lekarzy POZ do opieki paliatywnej cechuje wysoka (ponad
80-procentowa) trafno$¢. POZ jest dopiero trzecim co do czgstosci zrédtem ruchu pacjentow
w opiece paliatywnej. W zakresie deklaracji lekarze POZ podali, iz dobierajg leki
przeciwbolowe zgodnie z aktualng wiedza medyczng. Nie wykazano istotnych statystycznie
réznic migdzy podgrupami lekarzy. Deklaratywna wiedza nie wytrzymuje jednak proby
obiektywizacji. Ponad 40% badanych lekarzy POZ nie podejmuje proby przeliczenia dawki
leku opioidowego (rotacji), a ponad 30% wykonuje to przeliczenie btednie. Niecate 10%
lekarzy stosujacych w swojej praktyce dwa najczesciej wskazywane opioidy (tramadol,
buprenorfing) poprawnie przelicza dawki opioidéw. Prawie 73% lekarzy nie podje¢to proby
dostosowania dawki morfiny celem zapewnienia adekwatnego leczenia pomimo jasno
opisanych ku temu wskazan klinicznych. Tylko 3,7% respondentéw stosuje terapi¢ doustng

morfing. Najlepiej wypada wiedza z zastosowania lekow z grupy koanalgetykow.

3.4 Whnioski
Lekarze POZ deklaruja wiedze w obszarze interwencji w zakresie medycyny paliatywne;j,

jednak nie stosujg wtasciwie rekomendacji w zakresie wigczania 1 stosowania terapii bolu.
Nadmiernie pozytywnie oceniaja swoja wiedze 1 umiej¢tnosci w tym obszarze, co wskazuje
na potrzebe wsparcia edukacyjnego. Konieczne jest takze wsparcie w podejmowaniu decyz;ji
o kierowaniu do opieki paliatywnej i zapewnienie kanatow komunikacji z lekarzami opieki
paliatywnej, dla optymalnego kierowania pacjentow. W obszarze przekazywania informacji
o zlym rokowaniu wraz ze wzrostem stazu pracy maleje samodzielno§¢ badanych -
wymagaja oni wsparcia. Specjalizacja, dlugos¢ stazu zawodowego, tygodniowy czas pracy
i posiadana specjalizacja nie wptywaja na wiedz¢ i umiejetnosci lekarzy POZ w zakresach:
stosowania lekow z II 1 III stopnia drabiny analgetycznej, miareczkowania lekow
opioidowych, rotacji lekéw opioidowych oraz zasad kierowania pacjentdow do opieki
paliatywnej (brak istotnos$ci statystycznej). Wiasciwe byloby wigc jednolite adresowanie

programow edukacyjnych w edukacji ustawicznej lekarzy POZ w powyzszych obszarach.
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4. Streszczenie w jezyku angielskim

4.1 Introduction and Objectives

Up to 90% of care for patients in the last 12 months of their life takes place at home.
The definition of palliative care allows for the implementation of interventions in the field of
palliative medicine by primary health care (PHC) teams. PHC doctors possess extensive
knowledge about patients, their families, living conditions, and expectations regarding
treatment outcomes. By combining this with knowledge and skills in the field of palliative
care interventions, they are able to ensure a high quality of life for patients requiring
palliative care. The aim of this study was to examine the key elements of interventions in the
field of palliative medicine carried out in PHC conditions. The study analyzed the use of
opioid drugs, communication with the patient, and the application of criteria for referring
patients to palliative care in PHC. The cooperation between PHC doctors and palliative care
doctors was also examined. The aim of the study was to determine the educational needs of
PHC doctors and to supplement the discussion on enhancing the competencies of PHC

doctors and the development of cooperation between PHC and palliative care.

4.2 Methodology
The study was based on proprietary, anonymous online surveys conducted using the

Computer-Assisted Web Interview (CAWI) methodology, targeted at PCPs and palliative
care physicians. The study was conducted in accordance with the CHERRIES protocol
(Checklist for Reporting Results of Internet E-Surveys). The distribution took place from
June 10, 2020, to June 10, 2023. The surveys were open, not mandatory, and no benefits
were offered for completing them. The study was conducted in accordance with the Helsinki

Declaration (approved by the Bioethics Committee of the Medical University of Wroctaw).

4.3 Results
744 PCPs and 336 palliative care physicians participated in the study. Regarding providing

an unfavorable prognosis, 63% of the surveyed primary care physicians declared that they
independently undertake to provide such information to the patient. A group of 15% PCPs
informs the patient's family about the patient's health status and prognosis in the patient's
absence and without their consent. 40% of respondents share information with the family
under the "implied consent" of the patient. It was shown that as work experience increases,
independence in communicating negative prognosis initially increases (up to 5 years of
work), and then systematically decreases (p=0.005). The assessment of access to palliative

care services significantly varies between PCPs and palliative care doctors. 70% of PCPs
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negatively assess the access to palliative care, whereas over 60% of palliative care doctors
rate the access to palliative care services highly. PCPs do not agree on the stage of the
patient's disease at which they should be included in palliative care (46% - regardless of the
stage of disease advancement, and another 45% - when the disease offers no hope of cure).
66% of the surveyed PCPs stated that they refer their patients to palliative care whenever
they see such a need. However, only every fifth one can correctly indicate the disease
entities allowing for such referral. Less than 35% of referrals from PCPs to palliative care
are highly accurate (over 80-percent accuracy). Primary care itself is only the third most
frequent source of patient flow in palliative care. In the scope of declarations, PCPs stated
that they select analgesic drugs according to current medical knowledge. No statistically
significant differences were shown between subgroups of physicians. However, declarative
knowledge does not withstand the test of objectification. Over 40% of surveyed PCPs do not
attempt to recalculate the dose of opioid medication (rotation), and another over 30%
perform this recalculation incorrectly. Less than 10% of physicians using the two most
commonly indicated opioids (tramadol, buprenorphine) correctly recalculate opioid doses.
Almost 73% of physicians did not attempt to adjust the morphine dose to ensure adequate
treatment despite clearly described clinical indications for doing so. Only 3.7% of
respondents use oral morphine therapy. The best knowledge is in the use of drugs from the

coanalgesic group.

4.4 Conclusions
PCPs declare knowledge in the area of palliative medicine interventions in primary care.

However, they do not properly follow the recommendations for initiating and managing pain
therapy. They overly positively self-assess their knowledge and skills in this area and require
educational support. Support is also necessary in making decisions about referring to
palliative care and ensuring communication with palliative care physicians, for optimal
patient referral. In the area of communicating information about poor prognosis,
independence decreases with increasing work experience. PHC doctors require support.
Specialization, length of professional tenure, weekly working hours, and holding
a specialization do not affect the knowledge and skills of PCPs in the areas of using level 11
and III analgesic ladder drugs, titrating opioid medications, rotating opioid drugs, and
principles of referring patients to palliative care (lack of statistical significance). Therefore,
addressing uniform educational programs in continuing education for PCPs in these areas

would be appropriate.
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5. Wstep

5.1 Medycyna rodzinna a medycyna paliatywna

Zgodnie z definicja przyjeta przez Polskie Towarzystwo Medycyny Paliatywnej w 2021
roku [1] opieka paliatywna to opieka nad osoba z chorobg zagrazajaca zyciu lub
W znacznym stopniu ograniczajaca zycie, wymagajaca leczenia objawow, zarOwno
fizycznych jak 1 psychicznych, bedacych nastepstwem tej choroby lub jej leczenia. Opieka
paliatywna  zapewnia szerokie wsparcie, zarowno w obszarze potrzeb spotecznych
1 duchowych, kultury, jak i seksualno$ci. Ma na celu u$mierzanie cierpienia i optymalizacj¢
jako$ci zycia tej osoby oraz jej najblizszych. Co wazne, prowadzi si¢ ja niezaleznie od
aktywnosci choroby oraz leczenia modyfikujacego przebieg, na wszystkich etapach, a takze
po $mierci chorego w odniesieniu do oséb najblizszych. Opieka ta moze by¢ realizowana
przez wyspecjalizowane zespoty, w tym poradnie medycyny paliatywnej i zespoly domowej
opieki paliatywnej, stanowigc wtedy element opieki specjalistycznej. Jednoczesnie jednak
dane badawcze z projektu National Consensus Project for Quality Palliative Care (2004) [2]
potwierdzaja, ze 90% opieki nad pacjentami w ciggu ostatnich 12 miesigcy ich zycia
odbywa si¢ w domu, przy wsparciu lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej 1 zespotow

pielegniarek srodowiskowych.

Tak zorganizowana opieka stawia sobie wiele celow, w tym najwazniejszy - zapewnienie
pacjentom u kresu zycia jak najwyzszego jego komfortu az do $mierci. Elementami tej
opieki jest kontrola bolu i innych objawdw, ktore towarzysza postepujacym, ograniczajagcym
zycie chorobom. Lekarz rodzinny w swojej praktyce moze si¢ zmierzy¢ z potrzeba leczenia
calej] gamy objawow, takich jak oslabienie, zmgczenie, senno$¢, utrata apetytu, nudnosci
1 wymioty, problemy z jama ustng, dysfagia, czkawka, wodobrzusze, zaparcia 1 biegunka,
odlezyny, kaszel i duszno$¢, krwawienie, obrzgk, a takze niektére problemy psychiczne,
takie jak lek i1 depresja [3]. Dodatkowo spoczywa na nim czesto odpowiedzialno$¢ za

bliskich zmartego w czasie ich zatoby.

Medycyna rodzinna dysponuje szeregiem narzedzi do realizacji calo$ciowej oceny pacjenta
z uwzglednieniem nie tylko objawow, ale takze elementdw funkcjonowania spotecznego
1 rodzinnego. Zespdt POZ opiekujacy si¢ pacjentem ma wglad do informacji dotyczacych
warto$ci pacjenta, jego zycia domowego oraz systemu wsparcia. Jest to kluczowa wiedza na
etapie planowania catosci opieki i leczenia. Jest to takze zgodne z zatozeniami opieki nad

pacjentem umierajagcym wytozonymi przez Elizabeth Kiibler-Ross [4].
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Rycina 1. Calo$ciowa ocena pacjenta (Hagmann, Cramer) [5]

Choroba

Objawy fizykalne

Stan psychiczny

Cechy osobiste

Pacjent Okolicznosci spoteczne

Zagadnienia duchowe

Preferencje wzgledem konca zycia

Praktyczne aspekty opieki

Zatoba

Aby skutecznie realizowac t¢ opieke, istotne jest zapewnienie dwustronnej komunikacji oraz
wsparcia w zakresie podejmowania decyzji klinicznych dla lekarzy POZ ze strony
specjalistow medycyny paliatywnej. Ma to tym wieksze znaczenie, iz wraz ze wzrostem
zachorowalnosci na nowotwory 1 wigkszg liczbg nieuleczalnie chorych pacjentow
pragnacych opieki w warunkach domowych, rosnie zapotrzebowanie na lekarzy POZ,

ktorzy sa wykwalifikowani w zapewnianiu opieki paliatywne;.

5.2 Definicja interwencji w zakresie opieki paliatywnej w medycynie rodzinnej

Podstawowa interwencja w medycynie rodzinnej (primary care intervention), czy tez
interwencja w ramach POZ oznacza kazdg sytuacje, w ktorej cztonek zespotu POZ prowadzi
dziatania moggce wplywa¢ na stan zdrowia pacjenta [6]. Definicja ta jest zgodna
z wyktadnia WHO (World Health Organization), deklaracjg z Alma-Ata [7] oraz literaturg
Swiatowa [8]. Moze ona dotyczy¢ zarowno etapu prewencji, diagnostyki, jak 1 leczenia.
Przektada si¢ na dostgpnos¢ do opieki zdrowotnej dla pacjentéw oraz na obnizenie kosztow

opieki zdrowotne;j.

W 2013 roku Quill 1 wspotpracownicy [9] zdefiniowali interwencj¢ z zakresu opieki
paliatywnej na poziomie podstawowym (primary palliative care, PPC) jako $§wiadczenie
medyczne obejmujace niektore elementy opieki paliatywnej, w tym podstawowe leczenie
objawoéw, planowanie opieki z wyprzedzeniem lub wyznaczanie celow przez lekarzy, ktorzy
nie specjalizujg si¢ w medycynie paliatywnej. Badanie z 2019 roku zestawiajace PPC ze
specjalistyczng opieka paliatywna (specialty palliative care, SPC) wykazalo, iz SPC byta
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bardziej kompleksowa i czg$ciej realizowana w warunkach instytucjonalnych. Byla takze
bardziej skuteczna w zakresie poprawy objawow fizycznych [10]. Badacze zwrocili jednak
uwage, 1z obie formy opieki udowodnily skuteczno$¢ w zakresie poprawy jakosci zycia

pacjentow, przy czym wymagane s3 dalsze badania w tym zakresie.

Dostarczenie wysokiej jakosci §wiadczen medycznych w zakresie opieki paliatywnej jest
istotnym wyzwaniem. Konieczna jest implementacja modelu opieki, ktory sktada sie
z opieki paliatywnej na poziomie podstawowym (umiej¢tnosci, ktoére powinien posiadac
kazdy lekarz) oraz specjalistycznej opieki paliatywnej (umiejetnosci radzenia sobie
z bardziej ztozonymi i trudnymi przypadkami) [9]. To rozrdznienie nie jest nowe. Juz
w latach 90. XX wieku miedzy innymi w USA realizowano projekty edukacyjne

uwzgledniajgce taki podzial interwencji z zakresu opieki paliatywnej.

Elementy wchodzace w sktad obu obszarow:
e Podstawowa opieka paliatywna:
- Diagnostyka i leczenie bolu i innych objawow na poziomie podstawowym.
- Diagnostyka 1 leczenie zaburzen depresyjnych 1 Iekowych na poziomie
podstawowym.
- Komunikacja z pacjentem 1 jego rodzing, w tym na temat planu leczenia
1 rokowania.
e Specjalistyczna opieka paliatywna:
- Bol trudny do opanowania i bol przewlekty - diagnostyka i leczenie.
- Leczenie zaburzen psychicznych (znacznego nasilenia).
- Wsparcie w obszarze rozwigzywania konfliktéw miedzy pacjentem i jego rodzina,
w tym w zakresie celow terapii oraz sposob jej prowadzenia.
- Asystowanie w leczeniu stanu terminalnego i udziat w decyzjach dotyczacych

terapii daremne;.

Kluczowe jest, aby system opieki zdrowotnej w sposdb jednoznaczny okreslit podstawowe
oczekiwania dotyczace umiejgtnosci i odpowiedzialnosci w zakresie opieki paliatywne;.
Nastepnie, poprzez skuteczne dzialania edukacyjne i wdrozeniowe zapewnit dostep do nauki
tej dyscypliny oraz praktyki. Wazne jest takze, by zostal okre§lony system kwalifikacji
pacjentow do roznych typow opieki, ktory bedzie uwzglednial faktyczne mozliwosci
specjalistycznej opieki paliatywnej w zakresie zapewnienia dostgpnosci do leczenia oraz

konsultacji.
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5.3 Zasoby do realizacji potrzeb zdrowotnych pacjentow w zakresie opieki paliatywnej

Nalezy zwréci¢ uwage, iz opieka paliatywna nad pacjentami, od wiekéw obecna
w medycynie, w ostatnich dziesi¢cioleciach XX wieku weszta do grona specjalizacji
medycznych. Udowodnita swoja skuteczno$¢ w zakresie poprawy jakosci zycia [11], jak
rowniez w zakresie efektywnosci kosztowej [12]. Wedlug badania przeprowadzonego
w Wielkiej Brytanii w 2017 roku zaledwie 10-15% pacjentow wymaga opieki w warunkach
instytucjonalnych [13], wobec czego skuteczna realizacja opieki paliatywnej w warunkach
domowych staje si¢ krytycznie istotna. WHO [14] w czasie 67. Swiatowego Zgromadzenia
Zdrowia w 2014 podkreslita potrzebe wlaczenia opieki paliatywnej w kontinuum opieki,
z naciskiem na opieke podstawowa, sSrodowiskowa i domowa, aby zapewni¢ jej powszechny

zasieg.

Na calym $wiecie istnieje wiele istotnych barier w dostepie do opieki paliatywne;,
zidentyfikowanych przez WHO [15]:

o krajowe polityki i systemy zdrowotne czg¢sto w ogoéle nie uwzgledniaja opieki
paliatywnej;

o szkolenia z zakresu opieki paliatywnej dla pracownikéw systemu ochrony zdrowia
sg czgsto ograniczone lub nie ma ich wcale;

o dostep ludnosci do opioidowych $rodkéw przeciwbolowych jest niewystarczajacy
inie spelnia wymogoéw miedzynarodowych konwencji dotyczacych dostgpu do
podstawowych lekow;

o brak $wiadomosci wsérod decydentéw, pracownikow  ochrony zdrowia
i spoleczenstwa na temat tego, czym jest opieka paliatywna i jakie korzysci moze
przynie$¢ chorym i systemom opieki zdrowotne;j;

o bariery kulturowe i spoteczne, takie jak przekonania na temat $§mierci i umierania;

o btedne przekonania na temat opieki paliatywnej, np. ze jest ona przeznaczona tylko
dla chorych na raka lub w ostatnich tygodniach zZycia;

o btedne przekonanie, ze poprawa dostepu do analgezji opioidowej doprowadzi do

wzrostu naduzywania substancji.

Bariery te w istotny sposob przyczyniajg si¢ do obnizenia jakosci zycia pacjentéw u jego
kresu. Jednoczesnie nie ma wystarczajacej liczby specjalistow medycyny paliatywnej,
ktoérzy mogliby zapewni¢ opieke wszystkim pacjentom jej wymagajacym. Dhuzszy okres

przezycia, wielochorobowos¢ oraz coraz bardziej ztoZzone interwencje medyczne sprawiaja,
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iz czg$¢ pacjentdow bedzie wymagala opieki specjalistycznej. Cze$¢ jednak pozostanie

W opiece na poziomie podstawowym.

Pomimo znacznego wzrostu liczby specjalistow opieki paliatywnej w Polsce na przestrzeni
ostatnich lat wedlug raportu Naczelnej Izby Lekarskiej obecnie na 100 tys. populacji
przypada tylko 1,7 lekarzy medycyny paliatywnej [16]. Dla porownania $rednio na 1000
mieszkancow Polski przypada 1,17 lekarza POZ, przy czym ogdlna liczba przekraczata
43 000 [17], alekarzy rodzinnych (ze specjalizacja) wykonujacych zawod niecate 12 000
[16]. Na podstawie danych z Narodowego Funduszu Zdrowia oraz zebranych z jednostek
opieki paliatywnej, w 2018 opieka paliatywna w Polsce objeto tacznie 94,9 tys. pacjentow,
w tym 61 tys. opiekag domowa, 35,9 tys. opieka stacjonarng i 16,7 tys. opieka ambulatoryjna
[18]. Ustugi z =zakresu opieki paliatywno-hospicyjnej $wiadczylo 551 podmiotow
medycznych, a wsrdd placowek s§wiadczacych tego typu opieke znalazly sie:

o oddzialy medycyny paliatywnej 1 hospicja stacjonarne - 185 placowek;

o hospicja domowe dla dorostych - 419 placowek;

o hospicja domowe dla dzieci - 66 placowek;

o poradnie medycyny paliatywnej - 154 placéwki;

o oddzialy perinatalnej opieki paliatywnej - 7 oddziatow [19].

Zgodnie z danymi przekazanymi przez Ministerstwo Zdrowia w lutym 2020 r. okoto 2500
pacjentow oczekiwato na udzielenie §wiadczen z zakresu opieki paliatywnej 1 hospicyjne;,
z czego okoto 1600 pacjentdéw to osoby oczekujace na $wiadczenia w ramach hospicjum
domowego [20]. Dane z 2018 r. wskazuja, iz okolo jednej szdstej pacjentéw
zakwalifikowanych do domowej opieki paliatywnej nie zostato nig objetych, a w przypadku
opieki stacjonarnej - prawie jedna trzecia. Odpowiednio okoto 75% 1 60%, czyli znaczna
wiekszo$¢ tych pacjentéw, zmarta w czasie oczekiwania na otrzymanie odpowiednich

swiadczen [18].

W perspektywie tak duzej liczby pacjentow wymagajacych §wiadczen opieki paliatywnej
1 ograniczone] dostepnosci do tej formy opieki, niezwykle istotna jest rola lekarza POZ.
Jego zadaniem jest zar6wno zapewnienie kompleksowej opieki i wsparcia chorym i ich
rodzinom, jak i kierowanie pacjentow do opieki paliatywnej w odpowiednim momencie.
Aby w prawidlowy sposob moc wypetnia¢ te rolg, konieczny jest staty wzrost wiedzy
1 kompetencji w tym zakresie. Niezwykle istotne jest zapewnienie wlasciwej edukacji juz na

etapie studiow medycznych, gdyz niewatpliwie ma to wplyw na postrzeganie opieki
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paliatywnej przez $rodowisko lekarzy oraz stanowi podtoze do efektywnej wspotpracy
miedzy specjalistami roéznych dziedzin dzigki dostrzeganiu korzysci wynikajacych

z kompleksowo prowadzonej opieki [21].

Ograniczone poruszanie zagadnien zwigzanych z medycyng paliatywng w trakcie studidw
moze skutkowaé niewystarczajaca wiedza i znajomoscig tego tematu wsrod studentow
medycyny zarOwno w zakresie postrzegania opieki paliatywnej, jak 1 postepowania
w roznych sytuacjach klinicznych zwigzanych z opieka nad chorymi (m.in. przekazywania

niepomys$lnego rokowania i stosowania opioidow w terapii przeciwbolowej) [22].

Takze w toku dalszego ksztatcenia lekarzy, w tym lekarzy medycyny rodzinnej, kluczowa
jest wiasciwa ich edukacja. W odpowiedzi na te potrzeby w zaktualizowanym w 2023 roku
programie specjalizacyjnym z medycyny rodzinnej [23] wyszczegolnione zostaty elementy
zwigzane z opieka paliatywna uwzgledniajace odpowiednia wspotprace z zespotem opieki
paliatywnej, prawidtowa ocen¢ jakosci zycia chorych, sposoby komunikowania
niepomyslnego rokowania, a takze leczenie bolu bedacego jednym z najczestszych objawow
zglaszanych przez pacjentow w opiece paliatywnej. Lekarze w trakcie szkolenia
specjalizacyjnego z medycyny rodzinnej s3 takze zobowigzani do odbycia 4-tygodniowego
obowigzkowego stazu kierunkowego w zakresie medycyny paliatywnej, ktdrego celem jest
zapoznanie si¢ ze stosowanymi metodami diagnostycznymi i leczniczymi oraz nabycie

wiedzy 1 umiej¢tnosci praktycznych, przydatnych w dalszej samodzielnej pracy w POZ.

5.4 Diagnostyka i leczenie bolu w ramach interwencji w zakresie opieki paliatywnej
w POZ

Odczuwanie bolu jest jednym z gtéwnych probleméw zdrowia publicznego. Podstawowym
zalozeniem jego leczenia jest kompleksowe wsparcie pacjenta odczuwajacego bol, tak aby
mogl on ponownie zaangazowac si¢ w zycie codzienne czy petlnione dotychczas obowigzki
[24]. Prowadzone w Polsce badania wskazuja, ze z powodu przewlektego bolu (trwajacego
dluzej niz trzy miesigce) cierpi 20% spoleczenstwa. W przypadku 5% moéwi sie
o doswiadczaniu bolu o bardzo duzym nasileniu [25]. Polska plasuje si¢ na dos¢ wysokim,
piatym miejscu w Europie, jezeli chodzi o ilos¢ lekow przeciwbolowych sprzedawanych bez
recepty - zaraz za Wielka Brytanig i Niemcami. Pod tym wzgledem wyprzedza Holandie,
Wiochy oraz Ukraing. Inaczej wyglada sytuacja w przypadku stosowania lekoéw
opioidowych - jest ono $rednio pigciokrotnie mniejsze niz w innych krajach Europy [26].

W Polsce stosowane sg zalecenia dotyczace leczenia bolu zgodne z drabing analgetyczng
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WHO. Okre$la ona sposéb leczenia w zalezno$ci od natezenia bdlu - poczawszy od
zastosowania dostepnych bez recepty lekow przeciwbolowych (w przypadku tagodnego
bolu) po leki opioidowe (w przypadku bolu o nasileniu umiarkowanym i silnym) [27-31].
Niestety, jak pokazuja analizy, obecnie jedynie mniejszo$¢ europejskich pacjentow ma

dostep do specjalistycznego leczenia bolu [32].

Czesto odpowiedzialnos¢ za leczenie bolu przewleklego oraz inicjacje terapii lekami
opioidowymi spoczywa na lekarzach POZ [32]. Prowadzi to do wielu potencjalnych
probleméw, wynikajacych z braku edukacji i do§wiadczenia. Braki w zakresie edukacji
lekarzy sa obserwowane zar6wno podczas edukacji w szkotach medycznych [33], jak
1 podczas stazow w szpitalach [34, 35] 1 dotycza gtownie stosowania lekéw z 11 1 111 stopnia
drabiny analgetycznej (Iekow opioidowych) [36]. W szczegdlnosci dotyczy to:

o zasad stosowania opioidow;

o kontroli objawow niepozadanych;

o wiedzy na temat naduzywania i niewlasciwego stosowania opioidow.

Jako najczestsze braki w zakresie wiedzy lekarzy dotyczacej uzaleznienia od analgetykow
opioidowych wymienia si¢ [33]:
o brak odpowiedniego zrozumienia zjawiska uzaleznienia;
o nieznajomo$¢  charakterystyki  grup  pacjentéw  najbardziej narazonych
na uzaleznienie;

99 : <
1

o utozsamianie poje¢ “uzaleznienie” 1 “naduzywania";
o przekonanie, ze uzaleznienie od opioidow jest problemem psychologicznym,

a nie zwigzanym z przewlekta choroba, ktorej towarzyszy bol.

Literatura podaje znaczng wieloaspektowos¢ potrzeb edukacyjnych lekarzy w zakresie
prawidtowego stosowania lekéw opioidowych [37]. Wsrod nich wymieniana jest potrzeba
edukacji w zakresie rotacji lekow opioidowych - w sytuacji, gdy bdl jest nadal zbyt
intensywny lub maksymalizujg si¢ skutki uboczne, wskazana jest proba wdrozenia
alternatywnego leku opioidowego [38]. Kompetencje w tym zakresie powinien mie¢ kazdy

lekarz.

Najczgstsza wskazywang przez literatur¢ przyczyng braku preskrypcji lekow opioidowych
jest obawa o uzaleznienie lub naduzywanie leku przez pacjenta. Na decyzje lekarzy maja

jednak wptyw takze inne kwestie, takie jak:
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o wczesniejsze doswiadczenie zawodowe w zakresie przepisywania opioidow
[39, 40];

o obawy dotyczace kompetencji zawodowych i1 poziomu edukacji w zakresie leczenia
bolu i uzywania lekow opioidowych [40-42];

o nieche¢ pacjentéw do przyjmowania lekéw opioidowych [43];

o obawy dotyczace wptywu lekéw opioidowych na zachowanie pacjenta [44, 45];

o stopien wiary w opioidy jako skuteczng opcje leczenia bolu [44];

o obawy dotyczace choréb wspolistniejacych oraz potencjalnych zdarzen
niepozadanych, mogacych skutkowaé nieoptymalnym leczeniem bolu [46];

o skomplikowane procedury zwigzane z przepisywaniem lekéw opioidowych [47];

o brak znajomosci ujednoliconych wytycznych w zakresie stosowania opioidow
w Europie [32];

0 niewystarczajacy czas i dostgpne zasoby [48].

Badania wskazuja, ze wigksze przekonanie lekarzy do stosowania lekow opioidowych
u pacjentéw z chorobg nowotworowa w poréwnaniu do bdlu nienowotworowego jest
powszechnym zjawiskiem [35, 49]. Wigkszo$¢ lekarzy rodzinnych (83%) uznaje opioidy za
skuteczny sposob leczenia bolu nienowotworowego, jednak watpliwosci zwigzane
z dtugotrwatym stosowaniem tych lekoéw 1 zarzadzanie ich dawkami wydajg si¢ stanowi¢ dla
nich bardzo istotng niedogodno$¢ w codziennej praktyce klinicznej [44]. Badania wskazuja
réwniez, ze czgstsze leczenie bolu za pomoca opioidow jest skorelowane z mtodym
wiekiem lekarzy oraz posiadaniem do$wiadczenia w pracy w specjalistycznych oddziatach

onkologicznych/paliatywnych [50, 51].

Wielu lekarzy uznaje opiek¢ nad pacjentem wymagajacym stosowania w leczeniu lekow
opioidowych za stresujaca [52]. Analizy przeprowadzone na tym polu wykazaly, iz lekarz
majacy duze doswiadczenie oraz znaczng liczbg pacjentow przyjmujacych opioidy pod
opieka, posiada wickszg pewnos$¢ siebie 1 wyzsze poczucie komfortu [53]. Natomiast
negatywne przekonanie oparte na stwierdzeniu, ze wielu pacjentow szybko uzaleznia si¢ od

opioidow, byto skorelowane z duzo rzadszym przepisywaniem tego rodzaju lekéw [53].

5.5 Diagnostyka i leczenie innych objawéw w ramach interwencji z zakresu opieki
paliatywnej w POZ

Pacjenci u kresu zycia doswiadczajg licznych objawow wymagajacych interwencji zespotu
leczacego, w tym lekarza POZ. W okresie ostatnich 6 miesi¢cy zycia nasileniu ulegajg takie
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objawy, jak dusznos$¢, spadek apetytu, wyniszczenie i zmeczenie [54, 55]. Wilasciwe
rozpoznanie tych objawow, umiejetnos¢ ich obiektywizacji (przy wilasciwym uzyciu
stosownych skal) oraz skuteczne ich leczenie przektadaja si¢ na jako$¢ zycia pacjentow

[5, 9, 56-59].

5.6 Diagnostyka i leczenie zaburzen depresyjnych i legkowych

Stwierdzona w badaniach (w warunkach szpitalnych) depresja i1 zaburzenia lekowe
u pacjentéw z chorobg nowotworowa dotyczy okoto 25-70% chorych [60]. Stad niezwykle
istotne jest aktywne poszukiwanie objawow zaburzen psychicznych i wdrazanie wlasciwego
postepowania terapeutycznego. W praktyce klinicznej istniejg obawy zwigzane zarowno
z niedostateczng, jak 1 nadmierng diagnostyka i leczeniem depresji. Lekarze rodzinni sktonni
sg postrzega¢ diagnostyke 1 leczenie depresji u pacjentow objetych opieka paliatywna jako

wyzwanie [61].

Badania pokazuja, iz wigkszo$¢ lekarzy rodzinnych nie diagnozuje jednoznacznie zaburzen
depresyjnych u pacjentéw objetych opieka paliatywna [62], chcac uniknaé sytuacji, w ktorej
objawy naturalnie wynikajagce z przezywania przez pacjenta konca zycia beda
medykalizowane. Opieka psychologiczna nad pacjentem terminalnie chorym wymaga zatem
innego podejscie. Bez tego pacjenci z depresja objeci opieka paliatywna nie otrzymuja
optymalnego leczenia. Wytyczne dotyczace opieki paliatywnej podkreslaja rolg proaktywnej
postawy lekarzy w diagnozowaniu i leczeniu depresji u pacjentow, ktorych czas przezycia

jest ograniczony [63, 64].

5.7 Komunikacja z pacjentem i jego rodzina, w tym w zakresie rokowania

Dialog migdzy lekarzem a pacjentem jest kluczowy w ksztaltowaniu wzajemnych relacji
miedzy nimi. Stanowi on podstawe do takich dziatan, jak stawianie odpowiedniej diagnozy,
udzielanie porad i wskazdéwek terapeutycznych oraz skuteczne wdrazanie zalecen przez
pacjenta [65, 66]. Glownym celem komunikacji na linii lekarz-pacjent jest poprawa stanu
zdrowia i jakos$ci opieki medycznej nad pacjentem. Jednakze badania wskazuja na mozliwa
rozbieznos¢ oceny tej komunikacji przez roézne strony. Zdarza si¢, ze pomimo dobrej lub
nawet doskonatej w ocenie lekarza komunikacji z pacjentem, chory ocenia ja skrajnie
negatywnie. To sugeruje, ze lekarze, w tym réwniez specjaliSci medycyny rodzinnej, maja

tendencj¢ do przeszacowywania swoich kompetencji komunikacyjnych [67].
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Jako trzy gtéwne cele komunikacji migdzy lekarzem a pacjentem nalezy uzna¢: tworzenie
odpowiedniej relacji, usprawnienie wymiany informacji, a takze angazowanie pacjenta
w proces podejmowania decyzji [66]. Skutecznie zbudowana relacja na linii lekarz-pacjent
utatwia dziatania majgce na celu wsparcie psychiczne chorego oraz regulowanie jego
emocji, pozwala na zrozumienie przekazywanych informacji medycznych oraz umozliwia

prawidlowa identyfikacje potrzeb pacjenta.

W medycynie przez lata dgzono do odejscia od modelu paternalistycznego komunikacji
lekarzem z pacjentem na rzecz partnerstwa mi¢dzy nimi [68]. Jednym z najbardziej
istotnych aspektow tej komunikacji jest informowanie chorego o niekorzystnym rokowaniu.
Jeszcze w latach 50.-70. poprzedniego wieku uwazano, ze przekazywanie informacji
o niekorzystnym rokowaniu, szczegolnie w przypadku pacjentow z chorobami

onkologicznymi, byto dziataniem niechumanitarnym [69, 70].

Zgodnie z Art. 31. ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty z dnia 5 grudnia 1996 r.
[71] oraz Art. 9 ustawy o prawach pacjenta 1 Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada
2008 r. [72] obowigzkiem lekarza jest przekazywanie pacjentowi informacji dotyczacych
stanu jego zdrowia oraz wszelkich procedur medycznych, ktérym moze by¢ on poddany
wraz z omowieniem ich potencjalnych konsekwencji oraz wptywu na jego zdrowia. Lekarz
moze odstapic¢ od takiego dziatania tylko w dwoch sytuacjach. Na wyrazne zadanie pacjenta.
A takze w przypadku, gdy rokowanie jest niepomyslne dla pacjenta, a wedlug oceny lekarza
za brakiem przekazania informacji przemawia dobro pacjenta. W takiej sytuacji ma on
jednak obowigzek poinformowaé¢ o stanie zdrowia chorego jego przedstawiciela
ustawowego lub osobg¢ upowazniong. Samo przekazywanie informacji naktada na lekarza
okreslone obowiazki. Obejmuja one poszanowanie godno$ci i1 intymnosci pacjenta, co

wprost wynika z ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Nalezy takze zwrdci¢ uwage na to, ze przekazywanie niepomyS$lnych informacji jest
zrodtem stresu dla lekarzy. Zastosowanie odpowiednich narzedzi oraz stata edukacja
1 podnoszenie kompetencji w tym obszarze redukuja ten stres. Takze nieprzepracowany lek
przed $miercig u samego lekarza moze negatywnie rzutowaé na prowadzenie rozmowy

z pacjentem, ktorego rokowanie jest niekorzystne [73].
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5.8 Umiejetnosci praktyczne zwiazane z interwencja z zakresu opieki paliatywnej na
poziomie POZ

5.8.1 Umiejetnosci zwiazane z podaza lekow u pacjentow chorych terminalnie

Jednym z elementéw sprawowania opieki przez zespot POZ nad pacjentem u kresu zycia
sprawowanej] w warunkach domowych jest skuteczna podaz lekow. Dla pacjentow
z zaburzeniami potykania, w stanie ci¢zkim, chorych wyniszczonych, nieprzyjmujacych
positkow i lekow doustnie oznacza to prowadzenie leczenia z wykorzystaniem pozajelitowej
formy podazy lekéw. Taka forma, skuteczng i bezpieczng, moze by¢ w warunkach
domowych podaz podskorna. Literatura przedmiotu omawia podaz podskoérng pltynow
infuzyjnych, uznajac ja za forme¢ bezpieczng [74, 75]. Jedno badanie przeprowadzone
w 2018 roku potwierdza efektywnos$¢ kosztowa tej metody [76], jednak przeprowadzona
w 2020 roku przez Wells i MacDougall z Canadian Agency for Drugs and Technologies
in Health analiza w zakresie efektywnosci klinicznej, kosztowej oraz w zakresie
rekomendacji do stosowania podazy podskornej lekow [77] ujawnita, iz dostgpne dane
literaturowe sg wcigz skromne, za$§ obszar podazy lekéw droga podskérng wymaga dalszych

badan.

Droga podskérna jest bezpiecznym i skutecznym sposobem podazy lekéw pacjentowi
w toku prowadzonej opieki w warunkach domowych. Przeszkolony w podstawowym
stopniu personel medyczny (lekarz i1 pielegniarka) z powodzeniem mogg prowadzi¢ takie
leczenie, monitorowac jego skuteczno$¢, a takze edukowac pacjenta oraz jego opiekunow.
Jest to metoda budujaca zaufanie rodziny i1 stwarzajaca bezpieczenstwo w zakresie
zabezpieczenia zmieniajacych si¢ potrzeb zdrowotnych pacjenta w schytkowym etapie
zycia, stad istnieje konieczno$¢ zapewnienia rzetelnych informacji o mozliwosci jej
stosowania, analizowania czynnikow ryzyka zwigzanych z takg drogg podazy lekow oraz

edukowanie personelu medycznego POZ co do jej zasad [77].

5.8.2 Rotacja lekow opioidowych

Standardowym postegpowaniem w przypadku braku uzyskania wystarczajgcej poprawy
w zakresie bolu odczuwanego przez pacjenta lub w przypadku narastania objawow
niepozadanych w przypadku miareczkowania leku opioidowego jest jego zamiana na inny
lek opioidowy [38]. Taka zamiana nazywana jest w literaturze rotacjg leku opioidowego,
zmiang leku lub konwersja. European Palliative Care Research Collaborative (EPCRC)
przeprowadzito analiz¢ badan z lat 2004-2010, aby oceni¢ skuteczno$¢ i bezpieczenstwo

stosowania rotacji [78]. Rowniez w pozniejszym czasie dokonano krytycznej metaanalizy
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badanh w tym obszarze [79]. Pracom wlaczonym do analiz wytkni¢to ograniczenia
badawcze, jednak zard6wno EPCRC, jak i Mercadante wskazali na wlasciwa kontrolg bolu
iredukcje objawdw niepozadanych w 50-90% przypadkow pacjentéw, u ktorych
zastosowano rotacje opioidow. Jesli rotacje zastosowano z powodu stabej kontroli bolu
u pacjentéw z bélem nowotworowym, znaczaco istotna redukcja bolu (o >2 punkty w skali
NRS) wystapita u 75,4% pacjentéw w badaniu Gonzales-Barboteo [80].

Rotacja opioidow moze okaza¢ si¢ skutecznym narzedziem w rekach lekarza, pod
warunkiem, ze bedzie ona stosowana prawidtowo. Aby terapia farmakologiczna bolu byta
efektywna 1 nie niosta ze sobg ryzyka, niezbedne jest dostosowanie metody leczenia do
indywidualnych potrzeb pacjenta. To podejScie wymaga zrozumienia mechanizmu
powstawania bolu oraz wiedzy o farmakokinetyce 1 farmakodynamice stosowanych lekéw

[81]. Stanowi wigc, jak wskazano uprzednio, istotne wyzwanie dla lekarzy POZ.

5.8.3 Umiejetnosci komunikacyjne

Sposob przekazywania pacjentowi informacji o niekorzystnym rokowaniu jest krytyczny dla
relacji z lekarzem [82]. Ma istotny wplyw na postrzeganie przez pacjenta komunikacji
z danym lekarzem oraz ch¢¢ kontynuowania terapii pod jego nadzorem. Lekarze, w tym
pracujagcy w POZ, mogg w celu ulatwienia przekazywania pacjentowi niepomys$inych
wiadomosci skorzysta¢ z protokotu SPIKES [70]. Jest on jednym z narzedzi wspierajacych
w prowadzeniu trudnych, wymagajacych rozmoéw z chorymi. Protok6t SPIKES to schemat,
ktory okresla sugerowany sposdb postepowania podczas przekazywania niekorzystnych dla

chorego informacji.

5.9 Referowanie pacjentow do specjalistycznej opieki paliatywnej

5.9.1 Wspoélpraca lekarzy medycyny rodzinnej i lekarza medycyny paliatywnej
Zapewnienia kompleksowej opieki na etapie leczenia wymagajacego opieki paliatywnej
wymaga odpowiedniej wspotpracy lekarzy POZ i lekarzy opieki paliatywnej. Korzysci z tak
Swiadczonej opieki w gldwnej mierze dotycza chorych i ich rodzin poprzez zapewnienie jak
najwyzszej jako$ci zycia, kontrole objawow oraz edukacje. Wzajemna wspoipraca
niewatpliwie daje takze lekarzom POZ mozliwo$¢ zwigkszania swoich kompetencji w tym
zakresie oraz podejmowania trafnych decyzji [83]. Wysokiej jakosci $wiadczenia
zapewniane przez lekarzy rodzinnych w przypadku pacjentéw niewymagajacych statej

opieki specjalistycznej moga takze wpltyna¢ na odcigzenie $wiadczeniodawcow
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specjalistycznej opieki paliatywnej i umozliwienie im ukierunkowania swoich dziatah na

najbardziej potrzebujacych chorych.

W literaturze dostepne sg badania dotyczace wlasciwego postepowania we wspotpracy
lekarzy POZ 1 lekarzy opieki paliatywnej, na podstawie ktérych mozliwe jest wyrdznienie
czynnikow wspierajacych dobra wspotprace. Naleza do nich: dobra komunikacja miedzy
swiadczeniodawcami, jasne okreslenie rol 1 obowigzkoéw, mozliwosci wspolnego uczenia si¢
1 edukacji oraz odpowiedni i1 terminowy dostep do specjalistycznych ushug opieki

paliatywnej oraz skoordynowanie opieki [84].

Badacze wskazujg jednak na liczne trudnosci, z jakimi spotykaja si¢ lekarze POZ w opiece
nad pacjentami w zaawansowanym stadium choroby. Trudnosci te moga dotyczy¢ kazdego
z etapéw opieki nad pacjentem - od rozpoznania choroby kwalifikujacej do $wiadczen
z zakresu opieki paliatywnej, przez odpowiednig terapi¢, komunikacj¢ 1 wsparcie chorego
oraz jego bliskich, az do kierowania go do dalszej specjalistycznej opieki. Problemem
w opiece nad pacjentem niejednokrotnie staje si¢ takze brak koordynacji opieki, brak jasno
przypisanych obowiazkow [85] oraz niewystarczajagca wiedza i umiej¢tnosci w zakresie
opieki paliatywnej [86]. Istotnym wydaje si¢ takze brak wsparcia ze strony
specjalistycznego zespotu udzielanego lekarzom POZ opiekujacym si¢ pacjentami

w terminalnym okresie choroby [3].

Dla wielu lekarzy POZ trudnos$cia okazuje si¢ takze wybranie odpowiedniego momentu,
w ktorym konieczne jest skierowanie pacjenta do opieki specjalistycznej. Doniesienia
literaturowe podkreslaja istotnos¢ wczesnego kierowania wymagajacych tego chorych
1 wplyw zapewnienia odpowiedniej opieki na wyniki zdrowotne chorych [87] i ich komfort
zycia [88]. Z perspektywy pacjentdbw ogromne znaczenie ma to tez w kontekScie
przewidywania ostatniego miejsca opieki i miejsca zgonu pacjentow objetych opieka

paliatywna [89].

5.9.2 Wykorzystanie skal do oceny stanu zdrowia i potrzeb pacjentow przy kierowaniu
do specjalistycznej opieki paliatywnej

Lekarz POZ pelni role koordynatora opieki, w tym paliatywnej, zapewniajac choremu
wymagang pomoc i wsparcie na kazdym etapie choroby [3, 90]. Poprzez wspolprace

z innymi profesjonalistami medycznymi - lekarzami i pielegniarkami opieki paliatywne;j,
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atakze psychologami fizjoterapeutami 1 pracownikami socjalnymi mozliwe jest

sprawowanie spojnej i holistycznej opieki nad pacjentem i jego rodzing [3, 91].

Prawidlowa ocena stanu chorego jest kluczowym elementem w podejmowaniu decyzji
dotyczacych postgpowania w zakresie doboru odpowiedniej terapii, oceny jej skutecznosci
i bezpieczenstwa, a takze momentu, w ktérym konieczne jest skierowanie pacjenta do
specjalistycznej opieki, w tym paliatywnej. Nie zawsze jednak dokonanie wlasciwej oceny
w zakresie stanu funkcjonalnego pacjenta jest tatwe [92]. W celu dokonania oceny
izachowania mozliwosci pozniejszego pordwnania wynikow szeroko stosowanym
narzedziem sa skale, ktore ulatwiaja zardwno wstepng ocen¢ pacjenta i podejmowanie

decyzji na tej podstawie, jak 1 obserwacje zmian jego stanu w dalszym przebiegu choroby.

Powszechnie stosowanymi narzedziami do oceny stanu pacjenta w opiece paliatywnej s3
skale Karnofsky, ECOG, NRS, Barthel, Katz, ESAS [93-95]. Omowienie skali zebrano

w tabeli 1.

Tabela 1. Opis wybranych skal.

Nazwa skali | Opis skali

KPS pierwotnie opracowana zostata w celu oceny odpowiedzi pacjenta na
chemioterapig, jednak obecnie wykorzystywana jest takze jako narze¢dzie
Karnofsky przydatne w ocenie sprawnos$ci pacjenta. Umozliwia okreslenie stopnia
Performance | samodzielnosci w codziennym funkcjonowaniu wyrazonego w postaci
Scale (KPS) | procentowej. Na podstawie aktualnego stanu pacjenta przypisywana jest
mu odpowiednia warto$¢ procentowa w zakresie od 100% (brak oznak

choroby, brak objawéw) do 0% (zgon).

W ECOG pacjent oceniany jest w 6-stopniowej skali, przy czym w
przeciwienstwie do KPS wynik o wartosci “0” odpowiada pacjentowi
samodzielnemu bez zadnych ograniczen, natomiast warto$¢ 5 jest
réwnoznaczna ze zgonem. Skala ECOG czgsto jest porownywana z KPS
FCOG ze wzgledu na zblizong formg i oceng pacjenta w zakresie jego sprawnosci
fizycznej. Oprocz aktualnej oceny stanu pacjenta, wynik w skali ECOG
jest rowniez jednym z najsilniejszych czynnikéw prognostycznych

przezycia u pacjentdOw z zaawansowang choroba nowotworowa.
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NRS

Bdl to jeden z najczesciej wystepujacych objawoéw u pacjentow, ktorzy
zostali objeci opieka paliatywng. W Polsce zgodnie z ustawg o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz Rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia w sprawie standardu organizacyjnego leczenia bolu w warunkach
ambulatoryjnych z 2023 roku [96]:

1. Pacjent ma prawo do leczenia bolu.

2. Podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych jest obowigzany
podejmowaé dziatania polegajace na okresleniu stopnia nat¢zenia
bolu, leczeniu boélu oraz monitorowaniu skutecznosci tego
leczenia.

W tym celu powszechnie stosowana jest skala NRS (Numerical Rating
Scale), takze wymieniona w rozporzadzeniu jako podstawowe narzedzie
stuzace do oceny natgzenia bolu. Jest to 11-stopniowa skala, opierajaca si¢
na samoocenie wystgpujacego bolu przez pacjenta obecnie 1 w ostatnim
czasie w odniesieniu do skali liczbowej, przy czym “0” oznacza brak bolu,
a “10” to najsilniejszy wyobrazalny bol. Cho¢ skala jest subiektywna,
stanowi dobre narzgdzie do podejmowania decyzji o wiaczeniu leczenia
przeciwbolowego oraz monitorowania skutecznosci terapii u danego

pacjenta.

Barthel

Skala Barthel obejmuje ocen¢ sprawno$ci ruchowej i samodzielnosci
pacjenta w podstawowych czynnosciach dnia codziennego obejmujacych
spozywanie positkow, przemieszczanie si¢, utrzymanie higieny osobiste;,
korzystanie z toalety, mycie i kapiel catego ciala, poruszanie si¢ po
powierzchniach ptaskich, chodzenie po schodach, ubieranie i rozbieranie
si¢, kontrolowanie oddawania stolca oraz kontrolowanie oddawania
moczu. Pacjent po ocenie za pomoca skali Barthel mozna uzyska¢ 0—100
punktéw, przy czym wyzszy wynik odpowiada lepszej sprawnosci
ruchowej. W Polsce skala jest czgsto uzywanym narzedziem stosowanym

podczas kwalifikacji pacjentow do opieki dtugoterminowe;.

Katza

Katz Index to podobnie jak skala Barthel narzedzie sluzace ocenie
niezaleznosci pacjenta w aktywno$ciach dnia codziennego bedacych
miernikiem sprawnosci fizycznej pacjenta. Indeks Katza ocenia w sposob

zero-jedynkowy stopien samodzielnosci pacjenta w zakresie takich
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funkcji, jak kapiel, ubieranie si¢, korzystanie z toalety, poruszanie sig,
trzymanie moczu 1 stolca oraz karmienia. Wynik 6 oznacza pelng
sprawnos¢, 4 umiarkowane uposledzenie, a 2 lub mniej powazne

uposledzenie sprawnosci 1 samodzielnosci pacjenta.

Skala ESAS jest powszechnie uzywana jako narzedzie ulatwiajace
podejmowanie decyzji w zakresie kierowania pacjentow do opieki
paliatywnej. ESAS okre§la nasilenie 10 objawow (bol, zmeczenie,
ESAS nudnosci, depresja, lek, sennos¢, dusznosé, anoreksja, zte samopoczucie i
bezsenno$¢) ocenianych w skali numerycznej od 0 do 10 (0 - brak
objawow 1 10 - najgorsze mozliwe objawy). 0, 1-3, 4-6 1 7-10 punktow w
skali od 0 do 10 zasadniczo odpowiada brakowi, tagodnemu,

umiarkowanemu i ci¢zkiemu nasileniu objawow.

Znaczenie powyzszych skal jako narzedzi do oceny sprawnosci, odczuwanych dolegliwosci
1 jakoS$ci zycia jest czgsto omawiane w literaturze [97-99], jednak dane dotyczace ich uzycia
w kierowaniu pacjentow do wilasciwych form opieki (w tym opieki paliatywnej) sa
ograniczone. Zréznicowanie dostepnych skal pozwala na indywidualny wybdr stosowanej

skali oraz dostosowanie jej do potrzeb 1 mozliwos$ci pacjenta.
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6. Cele pracy

1. Ocena przygotowania lekarzy POZ do realizacji podstawowej interwencji w zakresie

opieki paliatywnej w obszarze stosowania lekow opioidowych.

2. Ocena przygotowania lekarzy POZ do realizacji podstawowej interwencji w zakresie

opieki paliatywnej w obszarze komunikacji z pacjentem.

3. Analiza umiejetnosci 1 wiedzy w zakresie wspolpracy lekarzy POZ 1 lekarzy opieki

paliatywnej oraz zasad kierowania pacjentow do specjalistycznej opieki paliatywne;.

4. Ocena wplywu zmiennych zwigzanych z posiadang specjalizacjg, doswiadczeniem
zawodowym oraz czasem pracy na realizacj¢ podstawowej interwencji w opiece

paliatywnej przez badanych lekarzy

5. Okreslenie potrzeb edukacyjnych lekarzy POZ w zakresie prawidtowego realizowania

podstawowej interwencji w opiece paliatywne;.
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7. Material i metody pracy

7.1. Metodologia

Przygotowano anonimowe autorskie ankiety online w metodologii Computer-Assisted Web
Interview (CAWI), skierowane do lekarzy POZ oraz lekarzy pracujacych w opiece
paliatywnej (specjalistow medycyny paliatywnej oraz lekarzy z uprawnieniami do pracy
w opiece paliatywnej na podstawie kursow). Kwestionariusze powstaty w oparciu
o przeglad literatury oraz do$wiadczenia kliniczne, za$ pytania uwzglednione w badaniu
mialy charakter zamkniety jedno- i1 wielokrotnej odpowiedzi, jak réwniez wykorzystano
pytania otwarte. Przed udzialem w badaniu respondentom przedstawiono metodologi¢ oraz
cele, po czym wyrazali oni §wiadomg zgode na dalszy udzial w badaniu. Badanie
przeprowadzono zgodnie z protokolem CHERRIES (Checklist for Reporting Results

of Internet E-Surveys) [100] dla oceny metodologii zbierania danych.

Do przeprowadzenia ankiety uzyto potaczenia narzedzi: typeform.com do zbierania danych
online, systemu Google Analytics do oceny poprawnosci protokolu zbierania danych
1 Google Docs do raportowania wynikOw. Zapewniono w ten sposob jednorazowe
wypelnienie ankiety przez kazdego uzytkownika (monitorowanie IP urzadzen) oraz oceng
liczby rezygnacji z wypetnienia ankiety (response rate) oraz zebranie danych dotyczacych
czasu wypehiania kwestionariusza. Po uruchomieniu narzedzi przeprowadzono badanie
pilotazowe na grupie 20 lekarzy w celu oceny zrozumiato$ci pytan i odpowiedzi. W oparciu
0 opinie powyzszej grupy przeprowadzono drobne zmiany stylistyczne celem zwigkszenia

przejrzystosci uzytych narzedzi/uzytego narzgdzia.

Dystrybucja ankiety odbyta si¢ w okresie od 10 czerwca 2020 do dnia 10 czerwca 2023
roku. Okres zbierania danych przypadt na pandemi¢ wirusa SARS-CoV-2. Autorzy
zdecydowali si¢ przeprowadzi¢ ankiete sposobem zapewniajagcym bezpieczenstwo
respondentom, tj. poprzez kwestionariusz online. Informacje o badaniu przekazywano za
pomoca klasycznych kanatow (ustne i pisemne zaproszenia, informacje na wydarzeniach
medycznych) oraz online (zamknigte, dostgpne tylko dla lekarzy: newsletter, strona
internetowa, forum lekarzy POZ w grupie na portalu facebook.com, gdzie przynalezno$¢
jest weryfikowana za pomocg numeru prawa do wykonywania zawodu) - majac na celu
zaproszenie wszystkich lekarzy do udzialu w ankiecie, niezaleznie od ich codziennego
korzystania z mediéw elektronicznych. Ankieta byla dostgpna na stronach Polskiego

Towarzystwa Medycyny Rodzinnej i Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej.
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Ankieta byla otwarta, jej wypehienie nie bylo obowigzkowe dla oséb odwiedzajacych

strong 1 nie oferowano zadnych korzys$ci za jej wypeknienie.

Badanie przeprowadzono zgodnie z Deklaracjg Helsinskg. Uzyskano zgod¢ Komisji

Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu (decyzja nr KB 472/2020).

Grupg docelowa badania stanowili (1) lekarze POZ, dla ktérych laczna liczba w Polsce
wedtug badan Eurostatu za rok 2015 wynosi 43 000, w tym lekarze specjalisci medycyny
rodzinnej w liczbie 12 323 (dane Naczelnej Izby Lekarskiej na dzien 31.03.2024 r.) [16]
oraz (2) lekarze opieki paliatywnej: 633 lekarzy posiada specjalizacje z medycyny
paliatywnej, z czego aktywnie praktykuje 627 sposrdd nich [16], zas dodatkowo liczbe t¢
powigkszaja lekarze z uprawnieniami do pracy w opiece paliatywnej (po zakonczeniu

stosownych kursow). Lacznie w Polsce w opiece paliatywnej pracuje 2543 lekarzy [19].

7.2 Kwestionariusze badania

Przygotowano dwa kwestionariusze badania, dedykowane kazdej grupie docelowej badania.

Kazdy z kwestionariuszy sktadat si¢ z cze$ci metrykalnej oraz cze$ci merytoryczne;.

7.2.1 Cze$¢ metrykalna

Cze$¢ metrykalna zawierata 5 pytan, przy czym w badaniu dotyczacym lekarzy opieki
paliatywnej zadano 3 sposrod nich. W wypadku lekarzy POZ ustalono nastgpujace pytania:
1) staz zawodowy,

2) gléwne miejsce pracy,

3) $rednia liczba godzin pracy w tygodniu (przedzialami),

4) lokalizacja gtdownego miejsca pracy od najblizszego hospicjum

5) posiadane specjalizacje.

Dla lekarzy opieki paliatywnej ustalono:

1) staz zawodowy,

2) glowne miejsce pracy,

3) posiadane specjalizacje.

7.2.2 Czesé dla lekarzy POZ

Cze$¢ z pytaniami merytorycznymi zawierata 47 pytan. Zebrano informacje dotyczace

subiektywnej oceny przez lekarzy POZ dostepu do opieki paliatywnej (rézne rodzaje
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Swiadczen, w tym opieka domowa i stacjonarna) oraz jako$ci wspotpracy z lekarzem opieki
paliatywnej. Nastepnie zebrano informacje na temat czestotliwosci kierowania pacjentow do
opieki paliatywnej 1 kryteriow stosowanych do decyzji o skierowaniu do opieki paliatywnej.
Zapytano takze o stabe 1 mocne strony oraz oczekiwania zwigzane ze wspotpracg miedzy

podstawowa opieka zdrowotng a opieka paliatywna.

Celem obiektywizacji wiedzy badanych o mozliwosciach opieki realizowanych w ré6znych
rodzajach podmiotow opieki paliatywnej zapytano o wskazania do objecia opieka
paliatywna oraz zasobach opieki paliatywnej. Oceniono subiektywne przekonanie na temat
wiedzy oraz czestosci stosowania wybranych skalach stosowanych do referowania
pacjentow do opieki paliatywnej (skala Karnofsky’ego, skala ECOG, skala NRS, skala
Barthel, skala Katza, skala ESAS). Nast¢pnie zobiektywizowano wiedze poprzez pytania

o uzycie stosownych skal w konkretnych sytuacjach klinicznych pacjenta.

W celu ustalenia subiektywnej wiedzy na temat leczenia bolu wsrod badanych zadano
pytania o kryteria doboru lekéw przeciwbolowych, trudnosci z prowadzeniem
farmakoterapii bolu oraz stosowane w praktyce leki. Nastgpnie zadano pytania
obiektywizujace, w ktorych badany miat wskazaé zastosowanie konkretnego przeliczenia

dawki dobowej leku przeciwbdlowego oraz miat dobra¢ lek koanalgetyczny.

W badaniu zebrano takze informacje na temat przekazywania pacjentom niekorzystnego
rokowania (rozmowa z pacjentem, rodzing lub bliskimi, moment rozmowy oraz ustalenie

zgody chorego na rozmowe o niekorzystnym rokowaniu).

7.2.3 Czes¢ dla lekarzy opieki paliatywnej

Badaniu podlegata subiektywna ocena dostepu pacjentow do opieki paliatywnej w miejscu
pracy badanego. Kolejno uzyskano informacje na temat grupy pacjentow kierowanych
z POZ do opieki paliatywnej realizowanej przez badanego. Badano opini¢ o wspodtpracy
migdzy podstawowa opieka zdrowotng a opieka paliatywng. Zadano takze pytania
uszczegotawiajagce informacje na temat sposobu kierowania pacjentow do opieki
paliatywnej z POZ oraz przyczyn dyskwalifikacji z objgcia leczeniem paliatywnym.
Oceniono takze stopien angazowania lekarzy POZ przez lekarzy opieki paliatywnej

w realizacj¢ planu opieki u kresu zycia (advance care planning in palliative care).
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7.3 Analiza statystyczna
Na podstawie zmodyfikowanej formuty Daniela i Cochrana oszacowano minimalng liczbg

lekarzy umozliwiajacg osiggniecie istotnosci statystycznej. Osiggnigto istotnos¢
statystyczng. W statystyce uzyto testu Shapiro-Wilka do sprawdzenia normalnosci. Ponadto
wykorzystano mediany 1 wartosci kwartylowe (Q25, Q75). Korzystajac z testu chi-kwadrat
z progiem istotnosci p<0.05, ocenie poddano wystgpowanie statystycznie istotnych réznic
w subpopulacjach badanych lekarzy. Obejmowalo to lekarzy ze specjalizacja 1 bez
specjalizacji w medycynie rodzinnej, lekarzy pracujacych do 40 godzin tygodniowo
w porownaniu z tymi pracujacymi powyzej 40 godzin. Ponadto wszystkich uczestnikéw
badania podzielono na podgrupy na podstawie czasu trwania ich doswiadczenia
zawodowego (krdcej niz rok i ponad rok).

Dla badanej grupy lekarzy pracujagcych w opiece podstawowej, minimalna liczba
respondentow przy poziomie ufnosci a = 0.95, wielkosci frakcji 0.5 1 maksymalnym btedzie
5% wynosita 382 respondentow. Jednoczesnie nalezy stwierdzi¢, ze dla podgrupy lekarzy
specjalizujacych si¢ w medycynie rodzinnej liczba respondentow powinna przekroczy¢ 372,

a dla lekarzy z doswiadczeniem zawodowym dtuzszym niz 1 rok - 380.

Dla badanej grupy lekarzy pracujacych w opiece paliatywnej minimalna liczba
respondentow przy poziomie ufnosci a = 0.95, wielkosci frakcji 0.5 i maksymalnym btedzie
5% wynosita 334 respondentow.

Do analizy wykorzystano program Statistica 13.1. Dane przedstawiono w formie

numerycznej.

7.4 Przeglad literatury

Elementem cyklu publikacji jest przeglad systematyczny piSmiennictwa w zakresie podazy
podskornej lekow. Zastosowano podej$cie systematyczne w celu realizacji przegladu
literatury. Okreslono cel badawczy 1 w oparciu o niego wybrano do analizy bazy danych:
PubMed/MEDLINE 1 Google Scholar. Stworzono liste wyszukiwanych hasel 1 stow
kluczowych 1 skonstruowano zapytania wyszukiwania. Zastosowano filtry 1 limity:
obejmujace zakres dat publikacji (1985-2023), jezyk (angielski, polski, portugalski) oraz
okreslone typy artykuléw (badania oryginalne oraz recenzje i rekomendacje). Sprawdzono

spisy referencyjne artykutow pod katem dodatkowych zrodet.
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Badania przeprowadzono w oparciu o stowa kluczowe: hipodermokliza, lek podskorny,
podskoérne podawanie lekow. W celu zawezenia liczby wynikow wybrano dodatkowe stowa
kluczowe: medycyna rodzinna, medycyna paliatywna, praktyka ogdlna, koniec zycia, opieka
domowa. Do finalnej analizy dopuszczono 45 artykutow spelniajacych kryteria wiaczenia.

Wykluczono z analizy 2385 artykutow.
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8. Wyniki

8.1 Praca w cyklu publikacji: I
Analizie poddano odpowiedzi 744 zbadanych lekarzy POZ. Celem badania byta ocena

interwencji w opiece paliatywnej na poziomie podstawowym w obszarze komunikacji
z pacjentem 1 jego rodzing/bliskimi. Analizie poddano wyniki zebranie w terminie od dnia
10 czerwca 2020 roku do dnia 10 wrzesnia 2021 roku. Sposrod badanych lekarzy
72% zadeklarowato, Zze na bezposrednie pytanie ze strony pacjenta porusza z nim kwesti¢
$mierci lub niekorzystnego rokowania, a 63% samodzielnie udziela takich informacji.
Nalezy zwroci¢ uwagg, iz 15% lekarzy POZ realizuje prawo do informacji o stanie zdrowia
1 rokowaniu pod nieobecno$¢ pacjenta 1 bez jego zgody. Dalsze 40% ankietowanych
wskazato, ze przekazywalo rodzinie informacje¢ o ztym rokowaniu za ,,dorozumiang zgoda”

pacjenta.

W badaniu wykazano, ze najwigksza samodzielno§¢ w przekazywaniu informacji o ztym
rokowaniu wykazujg lekarze POZ ze stazem pracy od 1 do 5 lat (stanowiacy 45,5% grupy
badanej), a najmniejszg lekarze pracujacy powyzej 16 lat (stanowigcy 27,7% grupy
badanej). Badanie wykazato, ze wraz ze wzrostem wymiaru czasu pracy samodzielno$¢
poczatkowo wzrasta (do 5 lat pracy), a nastepnie systematycznie maleje (p=0,005).
Jednoczesnie w grupie lekarzy z najkrotszym stazem pracy dominuja lekarze, ktorzy nigdy
samodzielnie nie komunikowali pacjentowi zlego rokowania. W populacjach lekarzy
pracujacych dhuzej odsetek waha si¢ pomiedzy 2,2% (staz pracy 6-15 lat) i 3,9% (staz pracy
powyzej 16 lat). Istotng statystycznie roznice uzyskano dla populacji skrajnych (staz pracy
krétszy niz 1 rok i staz pracy dluzszy niz 16 lat, p=0,0006).

Analizowane subpopulacje lekarzy nie r6znily si¢ miedzy soba w obszarze
w komunikowaniu zlego rokowania niezaleznie od posiadania specjalizacji lub bycia w jej

trakcie (p=0,06).
W badaniu zwraca uwage, ze w wybranej podgrupie lekarzy POZ specjalizujacych si¢ takze

w medycynie paliatywnej 100% respondentéw deklaruje samodzielne podejmowanie

dyskusji z chorym na temat niekorzystnego rokowania.
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8.2 Praca w cyklu publikacji: 1T
Drugie badanie zrealizowano w oparciu o analiz¢ odpowiedzi 728 lekarzy POZ

(po zastosowaniu kryteriow wykluczajacych z analizy z poczatkowej liczby 746 lekarzy)
oraz w oparciu o analiz¢ odpowiedzi 335 lekarzy opieki paliatywnej (z poczatkowej liczny
336 odpowiedzi. Analizowano odpowiedzi uzyskanie migdzy 10 czerwca 2020 roku,

a 10 czerwca 2023 roku.

Wykazano istotne roznice w ocenie dostepnosci §wiadczen opieki paliatywnej. 73% lekarzy
POZ ocenia ja stabo w poroéwnaniu z wysoka oceng lekarzy opieki paliatywne;.
54% badanych lekarzy POZ uwaza, ze pacjenci maja staby dostgp do domowej opieki
paliatywnej, a 73% badanych lekarzy POZ uwaza, ze pacjenci majg staby dostep do
paliatywnej opieki stacjonarnej. W tym samym czasie lekarze opieki paliatywnej wysoko
oceniaja dostgp do opieki paliatywnej domowej (66% ocenialo w dziesigciopunktowej skali
na 7-10) oraz do paliatywnej opieki stacjonarnej (60% ankietowanych lekarzy ocenito
dostep w przedziale 7-10). Powstaje rozbiezno$¢ migdzy spojrzeniem na pacjentow

pozostajacych w opiece tych dwoch grup lekarzy.

Wykazano takze rozbiezno$ci pomigdzy deklaracjami dotyczacymi kryteriow decydujacych
o skierowaniu do opieki paliatywnej (osiagniecie jak najlepszej jakosci zycia)
1 0 faktycznym kierowaniu pacjenta przez lekarzy POZ. Sposrod badanych lekarzy POZ
66% stwierdzilo, ze kieruje swoich pacjentow do opieki paliatywnej zawsze, gdy widzi taka
potrzebe. Jednak, gdy poproszono respondentdéw o wskazanie chordb, ktore kwalifikuja
pacjenta (w polskim systemie prawnym) do skierowania do opieki paliatywnej finansowane;j
ze Srodkéw publicznych, jedynie 1/4 ankietowanych lekarzy dokonata wiasciwego
wskazania. Znajduje to odbicie w danych zebranych od lekarzy opieki paliatywnej. Wedlug
nich pacjenci kierowani przez lekarza POZ stanowia dopiero trzecig co do czestosci grupe

kierowanych do opieki paliatywne;.

Nastepnie dokonano proby identyfikacji kryteriow, jakimi postuguja si¢ lekarze POZ
w kierowaniu pacjentdow do opieki paliatywnej. Za trzy najwazniejsze uznano: stadium
terminalne choroby pacjenta (28%), umozliwienie pacjentowi i jego rodzinie poprawy
jakosci zycia (22%) oraz brak rokowan wyleczenia choroby pacjent (20%). Wykazano, ze
lekarze POZ nie sg zgodni co do etapu choroby pacjenta, na ktérym nalezy obejmowac go
opieka paliatywng. 46% respondentow uwaza, ze wprowadzenie opieki paliatywnej

powinno by¢ niezalezne od stopnia zaawansowania choroby. Dalsze 45% respondentow
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uwaza, kwalifikacja powinna nastgpowaé na etapie, gdy choroba nie daje nadziei na

wyleczenie.

Obie badane grupy lekarzy wskazaly na konieczno$¢ odpowiedniej wspotpracy.
Zidentyfikowano jednak trudno$ci, takie jak brak wiedzy lekarzy POZ na temat kryteridw
kierowania pacjenta do opieki paliatywnej oraz ograniczenia finansowe i kadrowe placowek
opieki paliatywnej. Lekarze opieki paliatywnej wskazali, Ze trafno$¢ w zakresie kierowania
pacjentow do opieki paliatywnej wyzsza niz 80% reprezentuje niecate 35% skierowan od
lekarzy POZ. Jako najczgstsza przyczyng bledéw badani wymieniali: brak wiedzy wsrod
lekarzy POZ (36%), brak wiedzy o faktycznym stanie pacjenta w momencie skierowania
(24%) oraz brak wiedzy na temat dostgpnosci form opieki (18%). Pacjenci wymagajacy
opieki innej niz paliatywna to najczeSciej pacjenci z wielochorobowoscia (43%), pacjenci
chorzy neurologicznie (25%) 1 pacjenci chorzy onkologicznie (14%). Powodami
dyskwalifikacji z objgcia opieka paliatywna pacjentéw skierowanych przez lekarzy opieki
paliatywnej byla w 50% btedna diagnoza pacjenta w ICD-10 1 niewlasciwy dobor formy
opieki (28%).

8.3 Praca w cyklu publikacji: 111

Dokonano analizy odpowiedzi zebranych w przedziale od dnia 10 czerwca 2020 roku do
dnia 10 wrzes$nia 2021 roku, tacznie od 746 lekarzy POZ. Po zastosowaniu kryteriow

wykluczajacych dokonano analizy odpowiedzi udzielonych przez 724 lekarzy.

Lekarze POZ podali w badaniu, iz dobierajg leki przeciwbolowe zgodnie z aktualng wiedzg
medyczng, opierajac si¢ na jasnych przestankach klinicznych, takich jak nat¢zenie bolu
mierzone za pomoca skali bolu (53% respondentow), charakter bolu (27%) oraz szybkos¢
zmian bolu (12%). Prawie 54% lekarzy podato, ze w razie potrzeby rozpoczyna leczenie
bolu stabymi lub mocnymi opioidami, co byloby zgodne ze standardami leczenia bolu, w
tym drabing analgetyczna WHO. Nie stwierdzono istotnych statystycznie rdéznic mig¢dzy

podgrupami lekarzy w badaniu.

W celu obiektywizacji, respondentom zadano dwa osobne pytania dotyczace morfiny 1 jej
substytutow. Poproszono o wskazanie, jakie dawki morfiny odpowiadajg 400 mg tramadolu
135 pg buprenorfiny. Pytanie zostato sformutowane w oparciu o wymagania wiedzy zawarte

w egzaminie specjalizacyjnym dla lekarzy rodzinnych w Polsce. Odpowiednio 42% i 48%
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lekarzy POZ zadeklarowato brak wiedzy i1 umiej¢tnosci niezbednych do dokonania
prawidlowego przeliczenia. Co wigcej, kolejne 39% (w przypadku konwersji tramadolu)
133% (buprenorfiny) blednie przeliczylo dawki. W przypadku pacjenta z bolem NRS 6/10
jedynie co czwarty badany wskazal na potrzebe stosowania lekéw z trzeciego stopnia
drabiny analgetycznej. Prawie 21% badanych wskazalo wlasciwa rotacj¢ opioidow jako
najwigksza trudnos¢ w leczeniu z uzyciem lekow opioidowych. Zestawiono te wyniki
z praktycznym podej$ciem do leczenia. W kolejnym pytaniu prawie 73% lekarzy nie
podjeto proby dostosowania dawki morfiny celem zapewnienia adekwatnego leczenia,
pomimo istnienia oczywistych (opisanych w przypadku pacjenta) wskazan klinicznych. Jest
to zgodne z deklaracjami w zakresie trudnosci w zakresie stosowania lekéw opioidowych
zglaszanymi przez lekarzy POZ. Ponad 43% zbadanych to wtasnie miareczkowanie morfiny

wskazato jako najwiekszg trudnos¢ w terapii lekami opioidowymi.

Z dalszej analizy wynika, ze blisko 72% respondentow decyduje si¢ na wdrozenie lekow
koanalgetycznych w przypadku rozpoznania bdélu o znacznym nasileniu. W pytaniu
dotyczacym koanalgezji (przypadek pacjenta) niecate 75% lekarzy poprawnie wskazato

pregabaling jako wilasciwy lek, ktory nalezy dotaczy¢ do terapii.

W badanej grupie lekarzy deklaratywne 84% podejmuje si¢ leczenia z zastosowaniem lekow
z II 1/lub III poziomu drabiny analgetycznej. Jednak zaledwie 25% lekarzy
rozpoczynajacych terapi¢ opioidami i niecate 10% lekarzy stosujacych w swojej praktyce
tramadol lub buprenorfing poprawnie przelicza dawki opioidow, za$ na pytanie o praktyczne
zastosowanie lekéw opioidowych odpowiednio 64% i 27% btednie wybralo postepowanie
kliniczne. Zwraca uwagg, iz jedynie 3,7% respondentow stosuje terapi¢ doustng morfing.
Nie uzyskano istotnosci statystycznej w przypadku obserwacji deklaracji preferowanych

lekéw opioidowych przez rozne sub-grupy lekarzy.

8.4 Praca w cyklu publikacji: IV
Ostatnig prace cyklu stanowi przeglad literatury dotyczacych stosowania lekéw w podazy

podskoérnej w praktyce leczenia pacjentow wymagajacych opieki paliatywnej i terminalnej

fazie choroby.

W przegladzie zidentyfikowano 11 grup przyczyn stosowania lekow w formie podazy

podskoérnej i omoéwiono stosowane leki wraz z ich dawkowaniem. Dodatkowo opisano
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zasady oraz technik¢ stosowania lekdw w podazy podskornej oraz krotko omowiono
potencjalne bledy. Autorzy przegladu skonkludowali, iz podaz podskérna w praktyce POZ
moze by¢ bezpieczng 1 skuteczng metoda zabezpieczenia podazy leku pacjentowi w trakcie
opieki domowej. Podstawowo przeszkolony personel medyczny (lekarz i pielggniarka) moze
z powodzeniem prowadzi¢ takie leczenie, monitorowac jego skutecznos$¢ oraz edukowac
pacjentdw i ich opiekunow. Jest to jednoczesnie metoda budujaca zaufanie rodziny oraz
zabezpieczajaca potrzeby zdrowotne pacjenta u kresu jego zycia. Stosowanie dostepu
podskdrnego jest praktyka czgsto stosowang w medycynie paliatywnej. Stosowanie lekow
w takiej formie przez lekarza pierwszego kontaktu moze stanowic istotny element procesu

leczenia.
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9. Wnioski

1. Lekarze POZ rozumiejg istot¢ stosowania leczenia z zastosowaniem lekow z II 1 III
stopnia drabiny analgetycznej. Maja jednak istotne trudno$ci w zastosowaniu tego
leczenia, ktorym nalezy przeciwdziataé. 94% lekarzy POZ wskazuje przestanki
kliniczne dobierania leczenia przeciwbolowego zgodne z uznanymi mi¢dzynarodowymi
wytycznymi i drabing analgetyczng WHO, jednoczesnie nie stosujgc rekomendacji
w zakresie wlaczania 1 stosowania terapii z zastosowaniem lekéw opioidow (25%
wlacza leczenie lekami opioidowymi) i nadmiernie pozytywnie oceniajac swoja wiedzg¢
1 umiejetnosci w obszarze doboru oraz stosowania terapii z uzyciem lekow
opioidowych. Konieczne jest podnoszenie s$wiadomosci lekarzy POZ wzgledem

ograniczen stosowania przez nich terapii.

2. Lekarze POZ prawidlowo definiuja glowne obszary niedostatkbw w prowadzeniu
podstawowej interwencji z zakresu opieki paliatywnej z zastosowaniem lekow
opioidowych jako brak umiejetnosci miareczkowania z zastosowaniem morfiny
(43% badanych) 1 brak umiej¢tnosci rotacji lekow opioidowych (21%), co pozostaje
zbiezne z wynikami otrzymywanymi, gdy lekarzom polecono wykonanie rotacji lekow

opioidowych. W tych obszarach konieczny jest rozwdj ksztatcenia ustawicznego.

3. 63% lekarzy POZ przekazuje informacje o ztym rokowaniu samodzielnie, przy czym
z biegiem stazu pracy wymagaja oni dodatkowego wsparcia edukacyjnego
1 psychologicznego dla utrzymania 1 podnoszenia aktywnosci w tym zakresie.
Konieczne jest budowanie programow edukacyjnych w zakresie praw pacjenta do
uzyskiwania informacji o swoim stanie zdrowia, w tym z poszanowaniem zgody
pacjenta na informowanie jego rodziny, gdyz istotna grupa lekarzy POZ przekazuje
informacje o niekorzystnym rokowaniu rodzinie pacjenta bez jego zgody lub za zgoda

“dorozumiang”.

4. Istniejg istotne rozbieznosci w ocenie dostepnosci do $§wiadczen opieki paliatywnej
migdzy lekarzami POZ (73% ocenia dostep jako staby) a lekarzami opieki paliatywne;j
(66% ocenia dostgp jako dobry). Zaangazowanie edukacyjne obu tych grup lekarzy jest
konieczne w celu ujednolicenia zasad kierowania pacjentow do opieki paliatywne;j.
Konieczna jest plynna wymiana informacji poprzez organizacj¢ spotkan lokalnych,

budowanie narzgdzi teleinformatycznych i programy szkoleniowe.

Strona 38z 105



Jedynie ”4 badanych lekarzy POZ prawidlowo wskazuje kryteria przyjecia pacjenta do
opieki paliatywnej, co przeklada si¢ na obserwowane przez lekarzy opieki paliatywnej
nieprawidlowe referowanie pacjentow do tej formy opieki. Konieczne jest wsparcie
w podejmowaniu decyzji o kierowaniu do opieki paliatywnej przez lekarzy POZ
w formie szkolen, szerszej propagacji skal obiektywizujacych stan chorego
i zapewnienie kanatéw komunikacji z lekarzami opieki paliatywnej. Celem tych dziatan
powinno by¢ zapewnienie optymalnego kierowania pacjenta do opieki paliatywnej

uwzgledniajace jego potrzeby oraz mozliwosci opieki paliatywne;.

Specjalizacja, dlugos¢ stazu zawodowego, tygodniowy czas pracy 1 posiadana
specjalizacja nie wptywaja na wiedz¢ i umiejetnosci lekarzy POZ w zakresie stosowania
lekow z II i III stopnia drabiny analgetycznej, miareczkowania lekow opioidowych,
rotacji lekow opioidowych oraz zasad kierowania pacjentéw do opieki paliatywne;j
(brak istotnosci statystycznej), co oznacza, iz dziatania edukacyjne, szkolenia oraz
wsparcie lekarzy moga by¢ jednolite w powyzszych obszarach dla wszystkich lekarzy
POZ. Odmiennie nalezy edukowaé i budowaé systemy wsparcia dla lekarzy POZ
w zakresie przekazywania niekorzystnego rokowania z uwagi na spadajaca

samodzielno$¢ w tym zakresie wraz z wydtuzaniem si¢ stazu pracy.

Konieczne jest adresowanie programow edukacyjnych w edukacji ustawicznej lekarzy
POZ w zakresie stosowania lekéw z II 1 III stopnia drabiny analgetyczne;,
miareczkowania lekéw opioidowych, rotacji lekow opioidowych i zasad komunikacji
niekorzystnego rokowania. Edukacja powinna obejmowaé rowniez zasady organizacji,

dziatania 1 przyjmowania pacjentow do opieki paliatywne;.
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10. Cykl publikacji stanowiacy prace¢ doktorska

10.1 Communicating a negative prognosis by primary care physicians.
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Abstract

The right to information about one’s own health condition, including adverse prognosis, derives from
the provisions of the Act on Patients” Rights and Patients” Ombudsman and the Code of Medical
Ethics. Appropriate tools, such as the SPIKES protocol, can support doctors in communicating a poor
prognosis. The aim of this study was to investigate how doctors working in primary care communicate
information about an adverse prognosis to their patients and their relatives. 72.2% of the 744 surveyed
primary care physicians claimed that they raised the issue of death or adverse prognosis with the pa-
tient when directly asked, while 63.3% provided the information themselves. However, 15.1% of do-
ctors did this in the absence of the patient without the patient’s consent, and 40.2% of respondents
indicated that they passed on information about a poor prognosis to the family with the patient’s
“implicit consent”. In the study, in a selected group of primary health care (PHC} doctors who also
specialised in palliative medicine, 100% of respondents declared that they had the autonomy to
discuss a poor prognosis. To support GPs in exercising the patient’s right to information about their
condition, it is important to use the tools and competences for communicating a poor prognosis
and to use the developed relationship with the patient and their relatives to communicate a poor
prognosis openly. Continuous training, including in psychological competence, with psychological
support for PHC doctors and the implementation of appropriate working protocols can help.

Key words: death, prognosis, primary health care, communication, palliative care.

Corresponding address:

Aleksander Michal Biesiada, AD VITAM Przychodnia Zdrowia sp. z 0.0, NZOZ ,Siloe”,
7A Korabnicka St., 32-050 Skawina, Polska, e-mail: alek biesiada@gmail.com

INTRODUCTION

Effective doctor-patient communication plays
a key role in building the relationship between
them, laying the foundations on which such import-
ant tasks as making an accurate diagnesis, giving
the right advice, providing therapeutic guidance,
and their effective implementation by the pa-
tient can be carried out [1, 2]. Ultimately, any doc-
tor-patient communication is aimed at improving
the health and medical care of the patient. Studies
on doctor-patient communication have shown pa-
tient dissatisfaction, even though many doctors con-
sidered this communication to be adequate or even
excellent, indicating that doctors themselves tend to
overestimate their skills in this area [3]. The above
also applies to family doctors.

The model of communication has evolved over
the years from a paternalistic approach to a more

Medycyna

individualistic one, characterised by a partnership
between dector and patient [4]. One of the key el-
ements of communication is the communication
of a poor prognosis. Back in the 1950s-1970s, it
was still maintained that information about a peor
prognesis should not be communicated to the pa-
tient because of the adverse effect on their health
and well-being, and its open communication was
considered inhumane [5]. This was particularly true
tor patients with cancer [6]. Currently, the essential
3 goals of doctor-patient communication include
building a good relationship, facilitating informa-
tion exchange, and invelving the patient in the de-
cision-making process [2]. Good doctor-patient
communication helps regulate patients’ emotions
and facilitates the comprehension of medical in-
formation. It allows for the identification of needs,
perceptions, and expectations on the part of the pa-
tHent.
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Legal basis for obtaining information
about one's own health

In accordance with the provisions of article 31
of the Act on the Professions of Doctor and Dentist
of 5 December 1996 [7] and article 9 of the Act on
Patients” Rights and Patients” Ombudsman of 6 No-
vember 2008 [8], it is the doctor’s duty to provide
the patient with infermation on his or her medical
condition and any medical procedures to which he
or she may be subjected, together with a discussion
of their potential consequences and impact on his
or her health. The doctor may refrain from deing
so only at the express request of the patient or if
the prognosis is inauspicious for the patient and, in
the doctor’s judgement, the patient’s best interests
are in favour of not providing the information. In
such case, however, he or she is obliged to inform
the patient’s legal representative or authorised per-
son of the patient’s condition.

If a doctor decides to withdraw treatment, he or
she should inform the patient sufficiently in advan-
ce of the intention in question and indicate other
options for obtaining services. When providing in-
formation, the doctor is obliged to act with respect for
the dignity and intimacy of the patient, as per the Act
on Patients” Rights and Patients” Ombudsman.

SPIKES protocol

Protocols have been developed to help clinicians
deal with the management of unhelpful news to
the patient, and these provide effective support in
undertaking difficult conversations with patients.

Table 1. SPIKES Protocol

S {sefting)

The SPIKES [6] protocol is a communication tool
presenting a scheme to follow when communicat-
ing bad news. The SPIKES protocol consists of 6 ele-
ments, as shown in Table 1.

The use of the above diagram, thanks to its struc-
tured, logical form, can significantly facilitate com-
munication and the building of the doctor-patient
relationship. Reducing the patient’s suffering by
showing support is one of the goals of medical care.

Patients’ expectations

The perception of the information provided is sig-
nificantly influenced by the way the patient learns
of an unsuccessful prognosis. It also has a significant
impact on the willingness to continue treatment un-
der the supervision of a particular doctor [9].

The aim of this study was to investigate how doc-
tors working in primary care communicate informa-
tion about adverse prognoses to their patients and
their relatives.

MATERIAL AND METHODS

The survey was conducted in the form of an on-
line questionnaire available to doctors working in
primary care. According to the 2019 study, their total
number is 43,130 [10]. The survey was divided into
a section collecting demographic data (5 questions)
and emploeyment information and a content section
(3 questions).

The research problem was formulated in the cour-
se of the authors’” work and review of the literature

Appropriate environment; during the interview, ensure privacy, make the patient comforfable,

establish an appropriate rapport. The patient should be the one who decides
on the participation of a loved one in the conversation

P {perception)

Leaming about the state of the patient’s knowledge; before disclosing information, the doctor

should assess the patient’s perception of their situation and the status of the pafient’s
knowledge of the current disease, so that any misconceptions the patient may have can

| {invitation)

be conmected

Invitation to a conversation; at this stage it is important to know the patient’s expeciations

in terms of the detail of the information to be communicated and his/her readiness fo receive
these messages. The knowledge acquired will allow for adapting the form and content
ol the information provided

K (knowledge)

Communicating information; to reduce the patient’s unpleasant experience, it is useful

to wam the patient of impeding news before giving bad news. During the conversation,
use vocabulary appropriate for the patient’s cognitive abilities. Information should be
given gradually in small portions, making sure that the patient has understood its meaning.
The patient should be given space to think and ask questions of their own

E (emotions
and empathy)

Emotions and empathy; the patient should be given the opportunity to express his or her
emotions and become accustomed to new information. The doctor'srole is to show empathy

and understanding for the patient's plight

S {strategy
and summary)

Action plan and summary; if the patient is ready to discuss further management, this should
be done, involving the patient in the decision-making process. By being presented with

possible pathways, patients feel a greater sense of confrol over their current situation
and are therefore less likely to experience anxety and uncertainty

Medycyna
Eafiatwna
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and factual reports on the communication of a bad
prognesis. The questionnaire was developed after
a review of the literature (see introduction) on the to-
pic under discussion and a series of interviews betwe-
en the authors and key individuals related to the sco-
pe of the study. At this stage, the essential questions
and expectations of the study’s outcomes were for-
mulated. They were cellected in the form of a qu-
estionnaire using questions with answer suggestions,
open questions, and questions using a Likert scale.

The survey was conducted using typeform.com,
an on-line data collection system, Google Analytics
web analytic system, and Google Docs files. Once
the tools used were up and running and configured,
a pilot study was performed on a group of 10 dec-
tors, checking that the questions were clearly formu-
lated and that there were no technical difficulties in
answering them.

Using Cochran’s modified fermula, for the to-
tal number of respondents, ie. 43,130 doc-
tors, maintaining a 95% confidence interval
(oo = 0.95), a fraction size of 0.5 (unknown a priori
response rate) (p = 0.5), and a maximum error of 5%
(d = 0.05), the number of respondents could not be
lower than 381.

The survey was made available between 10 June
2020 and 10 September 2021. The timing of the rese-
arch data collection coincided with the SARS-CoV-2
virus pandemic. The authors decided to carry out
the survey in the only manner that gives full security
to the respondents, i.e. through an online question-
naire. Information about the survey was commu-
nicated through classical channels (oral and writ-
ten invitations, information at events) and on-line
channels (newsletter, website, forum of primary care
physicians in a group on the portal of the facebook.
com), which aimed to invite all doctors to the survey,
regardless of their daily use of electronic media.

The authors aimed to collect data from 1%
of the physicians employed in primary care in Po-
land [10], which was achieved, and then the data
collection period was closed. The researchers col-
lected data using a questionnaire only from directly
surveyed doctors.

The research was conducted in accordance
with the Declaration of Helsinki. The consent
of the Bioethical Committee of the Medical Uni-
versity of Wroclaw was obtained, decision number
KB 472/2020, registration number CWIN UMW: SUB.
C290.19.054.

The results collected from 744 doctors practising
in primary care on a daily basis were analysed. Two
not fully completed questionnaires were rejected.
Sixteen respondents answered that they did not
work in primary care; consequently, the algorithm
embedded in the questionnaire automatically pre-
vented them from filling out the questionnaire.

I:Aedﬁcina
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Statistical analysis

The analysis was performed in Statistica 13.1. In
descriptive statistics, the Shapiro-Wilk test was used
to test normality. Mean values and 95% confidence
intervals (95% CI) were applied for normally distri-
buted continuous variables. At the same time, me-
dians and quartile values (Q25, Q75) were applied
for the others. Spearman’s correlation coefficient
was performed to evaluate the relationship between
parameters. P-values less than 0.05 were considered
statistically significant.

RESULTS

Of the 726 respondents, more than 85% had
a professional length of service as a primary health
care (PHC) doctor of at least one year, with more
than half of the doctors working in PHC for at least
6 years. Only one-eighth of the respondents had less
than one year of work experience (Fig. 1).

Most of the respondents mentioned the PHC as
their main place of work (87.6%), and only a minority
of them (3.3% of respondents) worked in palliative
care at the same time. In contrast, 9.2% of respon-
dents admitted that the PHC was not their only or
main workplace (Fig. 2).

As shown on the graph, the average working time
for most respondents ranged from 20 to 40 hours per
week. One-quarter of respondents spent more than
40 hours working in the PHC, and only 4.4% of re-
spondents spent less than 10 hours per week working
(Fig. 3).

Three-fourths of the respondents to the ques-
tionnaire were family medicine specialists or were
studying and working towards this specialisation.
Some respondents were specialists in internal medi-
cine (16.8% of respondents), with 8% specialising in
both family medicine and internal medicine. Twelve
palliative medicine specialists (1.6%) and 20 paedi-

40

o More 6-15 1-5 Less I don’t
than 14 than 1 work in
PHC/not
(years) adoctor

Fig. 1. Length of seniority of respondents as primary health
care doctors
PHC — primary health care
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Pl

3.3 1.7
No Yes, cil No, all the time
the time working
warking in in pallictive
palliative care
care

Fig. 2. Answer fo the question “Is primary health care your
main workplace?2”

80

&0
£ 40

20 4

58 A4
) More thon 2040 hours 1020 hours  Less than
A0 hours per  per week perweek 10 hours per
week week

Fig. 3. Number of hours spent, on average, per week wor-
king in primary health care

(%)

None
zation

Family
of speciali

medicine

specialist
i farnily
medicine

Infernal
medicine
specialist
specialist
Palliative
medicine
specialist

Poediatic

o
c
o
L7
2
=

specidlization

Fig. 4. Respondents’ medical specialisations

atric specialists (2.8%) participated in the question-
naire (Fig. 4).
DISCUSSION

Most of the doctors surveyed (72.2%) raised
the issue of death or poor prognosis in a conversa-

tion with the patient at the patient’s direct request,
while of their own volition a total of 63.3% did so
(but with their chosen criteria for making this deci-
sion, as indicated in Figure 5). Also, in the selected
group of PHC doctors who also specialised in palli-
ative medicine, 100% of respondents declared that
they had the autonomy to discuss a poor prognosis.

The study revealed that the greatest indepen-
dence in the provision of information on poor
prognosis was presented by primary care physi-
cians with 1-5 years of work experience (z = 178,
72.4% of the study group), and the least indepen-
dence by physicians working for more than 16 years
(n = 110, 53.4% of the study group). The study
showed that with the increase in working time, inde-
pendence initially increased (up to 5 years of work)
and then systematically decreased. The groups dif-
fered in a statistically significant way (p = 0.005).
At the same time, physicians whe never commu-
nicated a poor prognosis to a patient voluntarily
dominated in the group with the youngest seniority
(n = 6,6.5% of the study group working for less than
one year), while in the populations working longer
it was, respectively, 2.4% (seniority 1-5 years), 2.2%
(6-15 years of work experience), and 3.9% (more
than 16 years of work experience) (Tab. 2). A statis-
tcally significant difference was obtained for the ex-
treme populations (seniority shorter than one year
and seniority longer than 16 years, p = 0.006).

Statistical significance was not reached for
the data concerning the differences in the commu-
nication of poor prognosis (I provide information my-
self or I never provide such informalion) between phy-
sicians with or acquiring a specialisation in family
medidne (p = 0.06) (Figs. 6, 7).

Analytical difficulty was found regarding
the impact of the average weekly working time on
the transmission of poor prognosis. In the groups
working the shortest (less than 10 hours/week in
PHC or 10-20 hours/week) there were no physicians
declaring that they never communicated a poor
prognosis to patients. However, data points out that
these doctors usually had a different specialisation
(e.g. paediatrics [12 out of 32 physicians working up
to 10 hours a week] or internal medicine [another
6 out of 32 physicians working up to 10 hours
aweek] and palliative medicine [another 6]). As a re-
sult, the data obtained from the study did not allow
us to determine whether it was the working time or
the second specialisation that affected the communi-
cation of poor prognosis.

The main place of work had a statistically sig-
nificant effect (p = 0.002) on providing informa-
tion about a poor prognosis to relatives/caregiv-
ers of the patient. Only with the explicit consent
of the patient, 47.6% of physicians working mainly
in PHC (1 = 302) did so, compared to 70.4% of phy-

Medicino
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When a patient asks me personally

When | am asked by the patient's relatives/guardians in their presence

Onmy own, when | see a sudden deterioration in the patient's condition

Onmy own, when a disease with a poor prognasis is diagnosed

On my own, when radical treatment was discontinued

On my own, at the time of referral for paliative care

On my own, when | suspect a disease with o poor prognosis

I mever discuss this with the patient

Communicating a negative prognosis by primary care physiciars

40 40 a0
(%)

Fig. 5. Situations in which the inferviewed doctors raise the issue of death or another bad prognosis with their patient

Table 2. Seniority and independence in communicating poor prognosis

Work experience (years) Physicians total number (N) Physicians reporting poor  Doctors NEVER report
prognosis INDEPENDENTLY a poor prognosis
) % n) %
Less than 1 year 92 54 8.7 6 6.5
1-5 years 244 178 72.4 b 2.4
6-135 years 184 118 64.1 4 2.2
More than 146 years 206 110 53.4 8 25
sicians working in primary care as their additional li%e
place of work (n = 38). No statistically significant
differences were found for other ways of conveying 75
a poor prognosis to relatives/caregivers; the signifi-
cant differences are summarised in Table 3. o
What is noteworthy in the study is that 15.1% £
of PHC doctors declared passing on information
about a bad prognosis to the patient’s family without 251
first obtaining the patient’s consent and in the ab-
sence of the patient. 40.2% of respondents men- o

tioned that they passed on information about a bad
prognosis to the family with the “presumed consent
of the patient”, with a further 3.6% of respondents
doing so without even the “presumed consent
of the patient” being supported, without the pa-
tient's knowledge. In addition, 51.5% of the physi-
cians surveyed declared unequivocally that they did
so only after obtaining the patient’s consent.
Studies have shown that many patients had
a negative view of a conversation in which they
have been given bad news. They cited the doctor’s
tactless behaviour during the interview, insufficient
time devoted to providing information, lack of at-
tention from the doctor, use of incomprehensible
medical jargon, and too little information on diagno-
sis and options for further management as the most

l\.AedﬁcEm

General
practiioners

General practifioners with
the paliative medicine
speciality

Fig. 6. Independently raising the issue of death or poor pro-
gnosis in a conversation with a patient

commeon reasons for this assessment. Patients pri-
marily identified the sincerity of the doctors and
their approach to the situation, as well as their sense
of trust in the leading specialist, as factors determin-
ing a positive perception.

From the perspective of the clinician breaking bad
news, it is very important to determine the patien-
t's current state of knowledge (P - perception) and
his or her expectation of the amount of information
to be communicated (I - invitation). The complexity
of patients” information needs and preferences makes
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When a patient asks me personally

When | am csked by a patient’s relatives/guardicns in their albsence
When | am asked by the patient’s relafives/ guardiars in their ‘presence
On my own, when |see asudden deterioration in the patient's condition
Onmy owh, when a disease with a poor prognosis is dicgnosed

Onmy own, when radicd treatment waos discontirved

O my own, at the fime of referral for paliative care

On my own, when | suspect a disecse with a poor prognosis

I never discuss this with the patient

20

40
(%)

&0 80

Fig. 7. Situations in which the interviewed doctors raise the issue of death or other bad outlook with their patient’s relatives

or caretakers

Table 3. Discussing the health condition of a pafient with a poor prognosis with relatives/caregivers of the patient

Main occupation All Physicians Physicians Doctors giving Doctors
is GP providing providing prognosis  prognosis without communicating
prognosis only with the consent the patient's the prognosis
with the patienf's of the patient's knowledge even if the patient
explicit consent family did not want it
() b (n) (n) E (n) %
YES 634 302 47.% 54 8.5 24 3.8 6 0.2
NO 54 38 70.% 6 11 2 3.7 0 0.0

the doctor’s role in this aspect difficult. Patients want
to know the truth about their current state of health,
although the range of information desired varies
[11, 12]. The majority of patients prefer to receive full
information regarding their situation and further ma-
nagement (50-70% of patients, depending on the cir-
cumstances) [13]; however, many patients expect to be
informed only of the necessary elements required to
take appropriate action, which may be conditioned by
the fear of receiving bad news that could upset them
and their relatives [14]. However, they also want to be
involved in the decision-making process (43% as deci-
sion leader, 47% in collaboration with the doctor —in
asurvey of prostate cancer patients) [15]. In such case,
the patient’s decision should be respectfully accepted,
and the remaining information should be passed on
to a close person designated by the patient. Also note
that, in the case of certain illnesses, informing relatives
is even a prerequisite for appropriate treatment. It is
also important to obtain information from the patient
during each consultation about their information ne-
eds, as these may change over time [15].

A conversation in which unhelpful information is
passed on is a source of stress not only for patients
but also for doctors [16, 17]. Based on a survey of Pol-

ish physicians, it was found that the majority of pro-
fessionals communicating bad news in their daily
practice describe their communication skills as good,
based on knowledge acquired during dedicated
courses, studies, or specialisation training, although
almost 90% of respondents were primarily guided
by intuition when communicating bad news [18].
Respondents mentioned communicating the end
of causal treatment message and preparing the pa-
tient and their relatives for death as the most difficult
topics discussed with patients. The reactions and
emotions shown by patients are considered the most
challenging aspect of such conversations [I8].
However, it is a reason for concern that as little as
20% of doctors are familiar with protocol-based
communication techniques (e.g. SPIKES) for break-
ing bad news. Clearly, this shows a need for inten-
sified education on how to inform patients of an
unsuccessful prognosis, as well as an emphasis on
communication skills training tailored to the needs
of doctors. Interpersenal skills training, particularly
in managing emotions and using appropriate com-
munication techniques, can be an effective tool to
help you cope more effectively when having diffi-
cult conversations [16, 18].

EoTatnal
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Furthermore, according to the literature,
the transmission of information about a bad progno-
sis or death may be affected by an unprocessed fear
of death among medical staff themselves. A GP’s
contact with a dying patient can instl fear of his
or her own death. Reworking thanatic anxiety can
be an important element in strengthening the PCH
doctor in his/her relationship with the patient with
a bad prognosis [19].

CONCLUSIONS

Communicating bad news is an essential skill for
any primary care physician. This study collected
preliminary data on the communication of informa-
tion by this group of doctors, and the results high-
light the difficulties in directly implementing the pa-
tient’s right to information about their own health. It
is important to support GPs in their use of toels and
competences to communicate a bad prognosis and
to use the developed relationship with the patient
and their relatives to communicate openly a poor
prognoesis. Continuous training is required, includ-
ing in psychological competence combined with
psychological support for PHC dectors. Familiarity
with specific protocels, such as SPIKES, may also
prove useful. Aiming to convey the whole truth by
using an appropriate form of communication coin-
cides with patients” expectations.

The conducted study coincided with the SARS-
-CoV-2 virus pandemic. The data collected in
the study concerned the period preceding the pan-
demic, about which the surveyed doctors were
warned at the beginning of the study.

The authors declare no conflict of interest.
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ABSTRACT

Objectives The purpose of the study was to
Investigate the collaboration between primary
care and palliative care physicians, which is key
to providing comprehensive care, and to identify
potential difficulties and needs in referring
patients to palliative care.

Methods The study was conducted as an online
survey, available to primary care and palliative
care physicians. The data collected during the
survey were used to compare perceptions of
different spedialty physicians’ perspectives on
various aspects regarding palliative care.
Results The results of the study showed
significant differences in the assessment of

the palliative care services availability (73 % of
primary care physicians rate it poorly comparing
to high rating of 60% by palliative care
specialists), as well as disparities between the
declarations regarding the criteria used te decide
on referral to palliative care (achieving the best
quality of life} and the actual referral of patients
{(primary care physicians are third on the list of
specialists referring patients to palliative care).
Despite the need for adequate cooperation
between family physicians and palliative care
physicians, some difficulties were identified, such
as primary care physicians’ lack of knowledge
of the patient palliative care referral criteria, and
financial as well as personnel and palliative care
facilities’ limitations, were identified.
Conclusions The study confirms the need

for better cooperation between primary care
physicians and palliative care specialists in
Poland. It suggests that educating primary care
physicians about palliative care referral criteria
can improve the patient referrals accuracy.

INTRODUCTION

According to the definition adopted by
the Polish Society of Palliative Medicine
in 2021 (closest to the new (2020) WHO
definition), palliative care is the care for a
person with a life-threatening or severely

,? Aleksandra Ciatkowska-Rysz,?

WHAT IS ALREADY KNOWN ON THIS TOPIC

= Proper collaboration between primary care
physicians and palliative care specialists is
essential to provide comprehensive care to
palliative care requiring patients.

= Challenges in providing palliative care in
primary care settings include difficulties
in coordination, lack of defined roles,
insufficient palliative care knowledge and
skills.

= For many family physicians, choosing the
right time to refer a patient for specialised
care is difficult.

WHAT THIS STUDY ADDS

= The perspectives of both primary care
and palliative care physicians on access
1o palliative care, referral criteria and
collaboration barriers.

= Evidence of disparity between declarations
regarding criteria used to decide on
referral to palliative care and the actual
referral of patients.

= Differences in availability of palliative
care services assessment by primary care
physicians and palliative care physicians.

HOW THIS STUDY MIGHT AFFECT
RESEARCH, PRACTICE OR POLICY

= The study emphasises the importance of
enhancing cooperation between primary
care and palliative care physicians to
ensure better access to palliative care for
patients.

= Policymakers should address the palliative
care availability barriers and improve the
coordination and communication between
primary care and palliative care.

= Referral criteria for palliative care should
be clearly defined and communicated
to primary care physicians to optimise

patient outcomes.

life-limiting illness. Such illness requires
treatment of physical and mental symp-
toms resulting from it or its treatment,
providing support in social and spiritual
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needs, culture and sexuality areas. The aim is to reduce
suffering and optimise the person and their relatives’®
quality of life, regardless of the disease activity and
disease-modifying treatment, at all stages of the disease,
and for the next of kin after the patient’s death.!

To provide comprehensive care at this stage, it
becomes necessary for general practitioners (GPs) and
palliative care specialists to work together. The bene-
fits of care provided this way mainly affect patients
and their families by highest possible quality of life,
symptom control and education.? * Mutual coopera-
tion undoubtedly also provides an opportunity for
primary care physicians to increase their competence
in this area and make appropriate decisions.” High-
quality services provided by GPs for patients who do
not require ongoing specialist care can also relieve the
burden on palliative care providers, and allow them
to aim their actions towards patients with the greatest
needs.

There are many studies available in the literature on
the appropriate collaboration management between
primary care providers and palliative care physicians,
based on which it is possible to distinguish optimal
collaboration factors, such as good communication
between providers, clearly defined roles and responsi-
bilities, joint learning and education opportunities, as
well as adequate and timely access to specialist pallia-
tive and coordinated care.”™

A number of studies point to the numerous diffi-
culties primary care physicians face when caring for
patients with advanced disease. These difficulties
can apply to any stage of a patient’s care—from the
diagnosis of a qualifying illness to the palliative care
services, through appropriate therapy, communica-
tion and support of the patient and his or her rela-
tives, to referral for further specialised care. Lack of
coordination of care, lack of clearly defined roles and
responsibilities between GPs and specialist teams in
palliative care® together with insufficient knowledge
and skills in the field of palliative care often becomes a
problem.” The lack of support from a specialised team
for primary care physicians caring for patients with
terminal illnesses also seems important.

For many family physicians, it also proves difficult
to select the right time to refer a patient for special-
ised care. Particularly, literature reports clearly empha-
sise the importance of early referral of patients who
require it as well as the impact of providing appropriate
care on patients’ health outcomes” and their comfort
of life.’® From the patients' perspective, it is also of
great importance in terms of predicting the last place
of care and place of death of palliative care patients
covered.'! From the patients’ perspective, it is also of
great importance in terms of predicting the final care
and death place of palliative care covered patients.

Poland, as a country with a highly developed palli-
ative care network,'” is suitable as a model to test
cooperation between palliative care medicine and

family medicine in practice. The aim of this study was
to examine the state of cooperation between GPs and
palliative care specialists and the validation of it, as
well as answering the question of how cooperation can
be done and what would be its outcome.

METHODS

Study design and settings

Two questionnaires were developed in the form of
an e-survey available to physicians working in the
primary healthcare®® and, separately for palliative care
specialists.'* Both studies were a voluntary, anonymous
Computer-Assisted Web Interview (CAWI) surveys.
The Checklist for Reporting Results of Internet E-Sur-
veys (CHERRIES) was used to 1'eporting,15 The surveys
contained original questions. The primary healthcare
physicians” survey was divided into a section collecting
demographic data (5 questions) and employment
information and a content section (17 questions). The
survey for palliative care physicians'® consisted of
demographic questions (3) and the technical portion
(17 questions). Participants provided informed consent
at the beginning of data collection.

The research problem was formulated in the course
of the authors® work and review of the literature and
factual reports on the cooperation of family physicians
and palliative care physicians. The survey used ques-
tions with answer suggestions, open-end questions and
questions using the Likert scale.

For the survey, the combination of the following
tools was used: on-line data collection platforms type-
form.com, Google Analytics web analytics system and
xls file data collection system, that is, Google Docs.

Based on the Daniel and Cochran’s modified
formula, the number of examined physicians was esti-
mated. Statistical significance was reached. Data are
presented numerically; percentages are rounded to
whole units.

Data assembly (study period and how it was performed)
The survey was made available to respondents in
the following time frame: 10 June 2020 to 10 June
2023. The timing of the research data collection coin-
cided with the SARS-CoV-2 pandemic. Information
about the survey was communicated through classical
channels (oral and written invitations, information at
events) and online channels (a medical doctors’ e-mail
database, website, primary care physicians’ forum in a
group on facebook.com).

Collected data (outcome variables) and statistical approach

The results collected from 746 doctors practising
primary care on a daily basis were analysed (figure 1).
The response rate in our study aligns with the average
for similar research among the physician population in
Poland. Two surveys that were not completely filled out
were rejected. Sixteen respondents answered that they
do not work in the primary care, which automatically
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Total number of primary care
physicians in Poland:
43.130 [13]

A 4

Total number of survey’
parlicipants:
746

Total number of survey’
parlicipants after exclusion:
728

Figure 1 Physicians participating in the study.

prevented them from completing the survey. Further-
more, a survey of physicians working in palliative care
(all forms: home hospice, palliative medicine clinic,
palliative medicine unit and inpatient hospice) was
conducted—data were collected from 336 physicians,
one survey was rejected. The research data were made
available on the Polish Society of Family Medicine
website (a trusted third-party website).

Statistica 13.1 was used for the analysis. In statis-
tics, the Shapiro-Wilk test was used to test normality.
Furthermore, medians and quartile values (Q25, Q75)
were used.

RESULTS

Respondent characteristic

Three per cent of primary care physicians work simul-
taneously in palliative healthcare, whereas 20% of
palliative care specialists work as a GP. Most of the GPs
(339) had work experience between 1 and 5 years,
meanwhile, most of the surveyed doctors (46%) have
been working in palliative care for over 16 years. GPs

Cooperation
of Polish Society
of Family Medicine
and Polish Society
of Palliative Medicine
in the field of research:

Original research

Total number of palliative care
physicians in Poland:
2,543 [14]

h 4
Total number of survey’
participants:
336

Total number of survey’
participants after exclusion:
335

(649%0) devote 20-40hours per week to their work.
The characteristics of the surveyed physicians are
summarised in table 1.

Home and stationary palliative care services availability
assessments

There is a large discrepancy in the assessment of acces-
sibility between primary care physicians and pallia-
tive care physicians (table 2). Nearly 54% and 73%
of respondents believe that patients have poor access
to home care and inpatient care, respectively (score in
the range of ‘0-5). At the same time, 66% and 60% of
surveyed palliative medicine specialists rate access to
home and inpatient care, respectively, as high (ratings
in the range from 7 to 10).

Sources of patient traffic and the most relevant criterion
for referral to palliative care

Sixty-six per cent of primary care physicians claim they
always refer their patients to palliative care when they
see the need to do so. As little as 3006 of respondents
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Table 1 Respondent characteristics

Respondent characteristics N (%)
Professional length of service as a primary care physician {(n=728)
Less than 1 year 92(12)
Between 1 year and 5 years 246 (33)
Between 6 years and 15 years 184 (25)
Over 16 years 206 (28)
| don't work in primary healthcare/not a doctor 16(2)
Primary healthcare as the main workplace (n=728}
Yes 634 (88)
Yes and | simultaneously work in palliative care 24 (3)
No 54(8)
No and | simultaneously work in palliative care 12(2)
Average number of hours spent in primary care per week (n=728)
Less than 10 hours per week 324
10-20 hours per week 42 (6)
20-40 hours per week 464 (64)
More than 40 hours per week 186 (26)
Respondents' medical specialties (n=728)
Family medicine specialist 334 (46)
Undergoing specialisation in family medicine 226 (31)
Internal medicine specialist 124 (17)
Palliative medicine specialist 12(2)
Paediatric specialist 2043)
Other 18 (3)
None 88(12)
Professional length of service as a palliative care physician (n=335)
Less than 1 year 6(2)
Between 1 year and 5 years 54 (16)
Between 6 years and 15 vears 121(36)
Over 16 years 153 (46)

| don't work as a palliative care physician/not a doctor 0 {0)
Respondents' medical specialties (n=335)

Family medicine specialist 67 (20}
Palliative medicine specialist 207 (62)
Undergoing specialisation in palliative medicine 64 (19)
Internal medicine specialist 131(39)
Undergoing specialisation in internal medicine 6(2)
Anaesthesiologist 13 (4)
Pulmenologist 3(1)
Neurologist 3{n
Undergoing specialisation in clinical encelogy 3(n
Paediatrician 3(n
None 10(3)

rarely refer their patients to palliative care. However,
4% of surveyed primary care physicians do not refer
patients to palliative care, citing the lack of access to
palliative care in the area as the reason.

Respondents indicated the diseases which make the
patient (in Polish legal system) eligible for palliative
care referral financed from the public funds. In the
question, all of the aforementioned diseases entitled
the patient to palliative care, which was indicated by
only 1/4 of the surveyed GPs (table 3).

Table 2 Home and stationary palliative care services availability
assessments summary

Home palliative care
services availability

Stationary palliative
care services availability

assessment summary assessment summary
Assess by  Assess by Assess by
primary palliative ~ Assessby  palliative
care care primary care care
physicians  physicians  physicians  physicians
Score N (%) N (%) N (%) N (%)
Score 0 4(1) 00 20(3) 0(0)
Score 1 34(5) 0(0) 44 (6) 0(0)

Score 2 7410
Score3 90(12
Scored  92(13) 15
Score 5 104 (14) 2518

( 94(13) 9(3)
{
(
{
Score 6 96(13) 45 (
(
(
(
{

150 (21) 44 (13)
112{15) 35(11)
110(15) 18 (5)

)
)

13) 74(10) 26(8)
Score 7 102 (14) 60 (18) 66 (9) 62 (18)
Score 8 88(12) 60 (18) 30(4 44 (13)
Score 9 28(4) 35(10) 18(3) 35(11)
Score 10 16 (2) 65 (19} 10(1) 62(18)

The data collected from palliative care physicians
show that patients referred from the primary care
physician represent only the third most frequent group
of patients referred to palliative care (17) (figure 2).

Sets of questions designed to identify the criteria
for referring patients to palliative care were used
to identify and provide a deeper understanding of
those criteria. According to respondents, the three
most important criteria among all those mentioned
included: the patient disease’s terminal stage (28%0),
enabling the patient and his family to improve their
quality of life (2290) and the lack of a cure prognosis
for the patient (2090). Fifteen per cent of respondents
ranked the criterion regarding the patient’s suffering
from cancer pain as the most important (figure 3).

The survey found that primary care physicians do
not agree on what stage of a patient’s illness should
be covered by palliative care. Forty-six per cent of
respondents believe that the introduction of palliative
care should be independent of the disease stage, that is,
whenever the patient requires management of symp-
toms such as pain. In contrast, 45% of respondents
believe that when a patient’s illness does not hold a
promise of cure, the patient should be enrolled in the
palliative care (table 3). This is also reflected in the
question regarding the respondents’ definition of palli-
ative care (table 3).

The palliative medicine physicians’ perspective

The study included the perspective of palliative care
physicians receiving patients referred by the primary
care physicians. Respondents indicated that relevance
higher than 8006 is represented by less than 350 of
referrals from the primary care physicians, while as
much as 27% of referrals demonstrate the accuracy
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Table 3 Intreduction te palliative care versus definition

Addressing the

problem Respondents’ answers N (%)

What patients canyou  Lung cancer 572 (19

“ﬁf' home hospice care Squamous cell carcinoma 442 (61)

1 Hodgkin's lymphoma 420 (58}
Cardiomyopathy 218 (30)
Asthma or chrenic obstructive 236 (32}
pulmonary disease
AIDSMHIV positive 198 (27}
Bedsores 296 (41)
Multiple sclerosis 264 (36}
Lower limb ulcers 134(18)
Cystic fibrosis 178 (25)
Congenital malformation of 64 (9)
limbs
All of the above 186 (26)
None of the above 6(1)

Which stage of a Whenever a patient needs to 326 (46}

patient's illness should ~ manage symptoms such as

be covered by palliative  pain, regardless of the disease

care stage
Recegnition of the disease as 314 (45}
one without a cure prognosis
Diagnosis of underlying 24 (3}
disease stage
Stage of underlying disease 24 (3}
causal treatment of
Agony period (last weeksor 18 (3)
days of the patient's life}

Definition of palliative ~ Achieving the best quality of 492 (68}

care in the respendents”  life for the patient and his/

opinion her family
Reduction of physical mental 166 (23)
and spiritual ailments

Reduction of physical 36 (5)
suffering of the patient

Reduction of acute and 22(3)
chronic pain

Relieving the family of the 8 (1)
caring for the patient burden

below 6006 (table 4). As the most common reason
for this, respondents listed: lack of knowledg,e among
primary care physicians (3690), lack of knowledge of
the patient’s actual condition at the time of referral
(2490) and the availability of the forms of care in ques-
tion (18%0) (table 4). Patients who required care other
than palliative, according to the respondents, were
most often ones with multimorbidity (43%60), neuro-
logical patients (25%6) and oncological patients (1490)
(table 5). Finally, they were asked about the most
common reasons for disqualifying patients from the
palliative care (table 5).

DISCUSSION

There are a number of significant barriers to accessing
palliative care around the world, that are mentioned
in the literature.”* 7 In the authors’ opinion, they lack

Original research

a description of mutual difficulties related to cooper-
ation between primary healthcare and palliative care.

In view of the large number of patients requiring
palliative care services, the role of the primary care
physician is both to provide comprehensive care and
suppert to patients and their families. It is also to
refer patients to the palliative care in a timely manner.
In order to properly fulfil this role, it is necessary
to constantly expand knowledge and competence
in this area. It is extremely important to provide
proper education as early as the medical school, as
this undoubtedly influences the medical community’s
perception of palliative care as well as provides a foun-
dation for effective cooperation between specialists in
different fields by recognising the benefits of compre-
hensive care.'® However, our study showed that inde-
pendent education of primary care physicians alone is
not enough. It is necessary to build a connection, to
build mutual understanding and show good practices
of cooperation with palliative care. Otherwise, theo-
retical knowledge will not translate into a real change
in patient management.

The limited coverage of palliative medicine during
the course of education may result in insufficient
knowledge and familiarity with this topic among
medical students both in terms of the perception of
palliative care and the management of various clin-
ical situations related to patient care (including trans-
mission of an unsuccessful prognosis and the use of
opioids for pain managem611t),19 A

In an article from 2023, Marshall ef al draw atten-
tion to the need of using a well-coordinated multidisci-
plinary team approach in palliative care.”* Our results
show that the role of such team should also include
advising when family physician refers patients to palli-
ative care. It should be emphasised that the involve-
ment of family physicians in the activities of palliative
care teams should take place early enough, not only
when providing proper care (as in the work of Geld-
schmidt et ali*%). According to the authors, this is too
late to ensure proper qualification of patients for palli-
ative care.

In the survey, the disparity between the declarations
in terms of the criteria used to decide whether to refer
a patient to the palliative care and the actual referral
of patients is noteworthy. The majority of respondents
(6490) declared that they are able to correctly indicate
which patients should be recommended for palliative
care. At the same time, the possibility of improving the
patient’s quality of life is only the third most important
criterion for referral to palliative care, after the deter-
mination of the disease terminal stage or suffering from
cancer-related pain. This means a significant delay in
referring the patient to palliative care and can translate
into a poorer prognosis in terms of achieving/main-
taining a high quality of life for the patient. As much
as 44% of primary care physicians refer patients to
palliative care only when the disease does not promise
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Oncological clinics

45%

Hospital wards of any profile

32%

Primary health care clinics 17%

Other specialised clinics 5%

Emergency Room D 1%

0% 13%

25% 38% 50%i

Figure 2 Sources of patient traffic in palliative care, place of referral according to palliative care doctors.

long-term survival. Three of four of surveyed primary
care physicians misdiagnose indications for referral to
palliative care. Only 27% pointed to AIDS/HIV and
30% to cardiomyopathy as indications for palliative
care.

The result is consistent with data from the pallia-
tive care physicians’ survey. Primary care is only the
third most frequent referrer to palliative care, while
virtually all patients who meet the referral criteria
need to be diagnosed or treated in primary care clinics
at some stage of their illness. The survey of palliative

130%

23%

(15%

8%

care physicians also accurately identified the reasons
for inappropriate referral of patients to this form of
care, the most significant of which is the lack of knowl-
edge of palliative care physicians on the principles of
palliative care coverage referrals.

The significant discrepancy in the evaluation of acces-
sibility to palliative care services between palliative
care physicians (generally better evaluation of acces-
sibility) and primary care physicians (worse evaluation
of accessibility) is noteworthy. Primary care physicians
are also aware of where it is possible for a patient to get

M Terminal stage of the disease

B The possibility of improving the quality of life of the patient and their family
[ Patient has no prognosis for recovery

@ Patient suffers from cancer pain

[ Patient is incapable of self-service

O Patient requires control of symptoms other than pain

[ Palient has family/guardians capable of providing care

] Patient is mentaliy incapacitatad

0%

1. criterion 2. criterion 3. criterion 4. criterion

5. criterion

Figure 3 The most relevant criterion for referral to palliative care and further criteria.
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Table 4 Percentage of accurate referrals and reasons for
inadequate referrals of patients to palliative care from primary
care physicians

N (%)

Percentage of accurate referrals of patients to palliative care from primary
care physicians

0%—20% 25 (7)
21%-40% 10(3)
41%-60% 55 (16)
61%-80% 129(39)
81%-90% 58 (17)
91%-100% 58(17)

Reasons for inadequate referrals of patients to palliative care from
primary care physicians
Knowledgeslack of knowledge of options for selected 122 (36)
forms of palliative care among primary care physicians

Knowledge/no knowledge of the actual condition of 79 (24}
the patient at the time of referral to palliative care

Availability/non-availability of selected forms of 60(18)
palliative care in the area

Assessment/no assessment of the patient's needs at 48 (14}
the time of referral for palliative care

All previously mentioned 4
Wish to transfer the patient to the care of another 1
specialist

Correctfincorrect diagnosis of eligibility for palliative 10 (3)
care services

Prior consultation of the patient by a palliative care 4 (1)
physician

Table 5 Alternative appropriate referral of palliative care
patients according to surveyed palliative care physicians and
reasons for disqualification from palliative care coverage of
patients referred by palliative care physicians

N (%)

Alternative appropriate referral of palliative care patient according to
surveyed palliative care physicians

Patients with multimorbidlity 144 {43)
Neurological patients 83 (25)
Oncological patients 48 (14)
Patients with bedsores 29(9)
Cardiac patients 19 (6
Nephrological patients 6(2)
Pulmonary patients 61(2)

Reasons for disqualification from palliative care coverage of patients
referred by palliative care physicians
Incorrect patient diagnesis (International Statistical 166 (50)

Classification of Diseases and Related Health
Problems, ICD-10}

Original research

access to a palliative care (only 8% cannot indicate the
distance between the primary healthcare facility and
the nearest palliative care facility). Juxtaposed with
the fact that primary care physicians refer patients to
palliative care late, and only as the third most frequent
referral, it seems that they base their beliefs about low
accessibility to services mainly on their own unverified
opinion or on the fact that palliative care units reject
referrals (which, again, is due to incorrect referrals).

Conclusions and recommendations

1. Ttis necessary to continue education on the referral and
palliative care coverage principles dedicated to primary
care physicians, taking into account international stan-
dards for palliative care, its definition and the national
capabilities of the palliative care system.

2. Even in mature health systems with well-organised pal-
liative care, clear rules for referring, qualifying and dis-
qualifying patients from palliative care coverage, which
are clear to primary care physicians, are required.

3. Building educational activities aimed at the group of
primary care physicians and the group of palliative care
doctors should be synchroniscd and take into account the
needs and interactions of both groups.

4. In clinical practice, solutions should be implemented to
objectify the decision of primary care physicians to refer
patients to palliative care, in order to reduce the disparity
between knowledge in this area and its practical appli-
cation.

5. It is important to obtain research-based knowledge on
mutual understanding of systemically intersecting areas
of care (primary healthcare and palliative care) to ensure
better understanding in medical personnel groups.

Future perspectives

In order to counteract delayed referrals of patients to
palliative care or referrals using erroneous criteria, it
becomes crucial to educate primary care physicians on
these criteria, the rules of referral and coverage of palli-
ative care benefits, how palliative care is organised and
the rules of cooperation between palliative care and
primary care physicians. According to the researchers,
it is also important to provide tools for objectifying
referral criteria for palliative care and to support inter-
action between primary care physicians and palliative
care specialists. Online solutions, including continuing
education courses, training courses, online meetings,
peer-to-peer groups consisting of a primary care physi-
cian and a palliative care physician, and tools (scales)
can be useful for this purpose.

Strengths and limitations

The survey covered a significant number of primary
care and palliative care physicians in Poland, and the
use of an online survey allowed for easy access, reduced

Improper selection of the form of care 92 (28) data collection time and responses from physicians
Lack of caregivers for patients in home care 51(15) across the country. The response rate is consistent with
Due to the area of care (beyond the reach of the 13 that expected from the literature,”® and resulting from
workplace) similar studies conducted in Poland using the CAWI
No indication for palliative care coverage 13(4) method. The study was conducted under the auspices
Blesiada A, et al. BMY Supportive & Palfiative Care 2024,0:1-9. doi:10.1136/spcare-2023-004670 7
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of two scientific societies, the Polish Society of Family
Medicine and the Polish Society of Palliative Medicine,
which may have contributed to higher response rates
and reliability. Directing the survey to both primary
care and palliative care physicians allowed for a
comparative analysis of the two groups’ perspectives.

However, the study focused only on physicians in
Poland, which limits the evaluation of this perspec-
tive in other countries. The survey results are based
on physicians' self-assessments, and the evaluation of
access to palliative care was based on respondents'
subjective beliefs, which may not have reflected the
actual availability of services in different regions. The
analysed groups of doctors are not representative
of primary care and palliative physicians; however,
statistical significance was achieved. The survey was
conducted in electronic form, which may have made
accessing it difficult. The survey focused on the
perspectives of healthcare professionals but did not
include the views and experiences of patients, which
could provide valuable insight into the quality of palli-
ative care services.

Authors acknowledge that the analysed groups of
physicians do not comprehensively represent primary
care and palliative physicians. The potential limita-
tions arising from non-representative samples were
mitigated by (1) providing broad, repeated access to
the surveyed doctors through various channels, and
(2) simplifying the survey to encourage completion.
These steps aimed to minimise the impact of variables
such as lack of internet access, non-participation in the
recruitment process or incomplete responses, which
could threaten the quality of our survey. Additionally,
our article reflects the heterogeneity of the population
of primary care physicians in Poland, noting that they
are not solely primary care physicians. This aspect
adds depth to our analysis and helps contextualise our
findings within the broader spectrum of medical prac-
tice in Poland.
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Abstract: Background: Primary care physicians play a key role in initiating opioid therapy. However,
knowledge gaps in opioid use and pain management are significant barriers to providing optimal care.
This research study aims to investigate the educational needs of primary care physicians regarding
opioid therapy and opioid use in pain management. Methods: A computer-assisted web interview
(CAWT) protocol was used to collect data from primary care physicians. Drug selection criteria,
knowledge of opioid substitutes and dosage, and practical use of opioid therapy were evaluated.
Results: While 84% of participating physicians (724 respondents) reported initiating opioid treatment,
only a minority demonstrated accurate opioid dosage calculations. Significant discrepancies between
physicians’ self-perceived knowledge and their clinical skills in opioid prescribing and pain man-
agement were observed. In total, 41% of physicians incorrectly indicated dose conversion rates for
tramadol (the most frequently used drug according to 65% of responders). Conclusions: Targeted
educational programs are essential o bridge the knowledge gap and increase physicians’ competence
in pain management. The proper self-assessment of one’s own skills may be the key to improvement.
Further research should focus on developing specialized educational courses and decision-support
tools for primary care physicians and examining the impact of interprofessional pain management
teams on patient outcomes.

Keywords: pain management; primary health care; general practitioners; analgesics; opioid

1. Introduction

The perception of pain is a major public health problem [1]. The basic premise of
its treatment is to provide comprehensive support to patients experiencing pain so that
they can re-engage in daily life and their previously performed duties [2]. Most often, the
responsibility for the treatment of pain and the initiation of therapy with opioid drugs
lies with primary care physicians. Patients’ easy access to general practitioners positions
them as a key link in pain management. This can lead to many challenges and potential
problems due to a lack of education and experience [3]. Deficiencies in physician education
are observed both during medical school education and during internships in hospitals
and apply to the rules governing opioid use, mastering the management of side effects, and
knowledge of opioid abuse and misuse [4-7]. These deficiencies, when not supplemented
with adequate training, become significant knowledge gaps.

Reviewing the existing literature, we noted the multifaceted nature of physicians’
educational needs regarding the proper use of opioid medications [7,8]. Opioids are a
class of potent pain-relieving drugs. Opioids are highly effective and safe analgesics, and
their appropriate use by competent clinicians is an important element of modern pain
management. Critical side effects include respiratory depression, drowsiness, constipation,
and nausea. Long-term use can lead to physical dependence and withdrawal symptoms [3].
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Patients undergoing opioid treatment should remain under the close supervision of well-
educated medical professionals, who may be well-trained family medicine physicians.
If the treatment used is not successful, the strategy should be theroughly reviewed and
adjusted [9]. The correct dose of a given opioid is the lowest possible dose that provides the
desired effect. When it is necessary to use the highest doses of an opioid, if the pain is still
too intense or side effects are maximized, it is advisable to try to implement an alternative
opioid drug [3,9,10]. The conversion of opioid doses is not based only on a calculation but
should also take into account many other factors (health condition, age, treatment tolerance,
and undesirable effects) [11].

In Poland, recommendations in accordance with the World Health Organization’s
analgesic ladder are followed. They specify treatment according to the severity of pain,
ranging from the use of OTC painkillers (for mild pain) to epicid drugs (for moderate-
to-severe pain) [12-16]. However, the international literature repeatedly indicates that
most often, opioids are not prescribed because of concerns about a patient’s addiction
or abuse of the drug [3,17,18]. Moreover, doctors’” decisions are also influenced by other
issues, such as previous professional experience in opioid prescribing [17,18], concerns
about professional competence and level of education in pain management and opioid
drug use [18-20], patients” reluctance to take opioid drugs [21], concerns about the impact
of opioid drugs on patient behavior [3,22,23], the degree of faith in opioids as an effective
pain management option [18,20,22], concerns about comorbidities and potential adverse
events that could result in suboptimal pain management [6,18,24], complicated procedures
for prescribing opioid drugs [22,23], a lack of knowledge of standardized guidelines for
opioid use in Europe [3,25] and insufficient time and available resources [26].

Studies indicate that physicians’ greater belief in the use of opioid drugs for cancer
pain compared to non-cancer pain is a common phenomenon [6,27]. The majority of family
physicians (83%) consider opioids to be an effective treatment for non-cancer pain. At the
same time, they worry about the long-term use of these drugs and the management of their
doses, which seems to be a very significant inconvenience for them in their daily clinical
practice [22]. It was found that the most “liberal” approach to the topic of pain management
with opioids is correlated with young physician age and having experience working in
specialized oncology /palliative care units [28,29]. Many physicians find the care of patients
requiring opioid medications stressful [30]. Analyses conducted in this field have shown
that a doctor with extensive experience and a significant number of patients taking opioids
under their care has greater confidence and a higher sense of comfort [18,31]. In contrast, a
negative belief based on the finding that many patients quickly become addicted to opioids
was correlated with the much less frequent prescription of such drugs [18,31]. Due to
the human right to live without pain, it is necessary to understand the educational needs
of primary care physicians and implement appropriate interventions to improve their
knowledge. Therefore, this research study aims to investigate the educational needs of
primary care physicians regarding opioid therapy and pain management in the Polish
health system setting.

2. Materials and Methods
2.1. Study Design and Settings

An anonymous compulter-assisted web interview (CAWI) survey was prepared as an
online questionnaire directed toward doctors working in primary health care (PHC). The
study was voluntary, and informed consent was collected from participants. The Check-
list for Reporting Results of Internet E-Surveys (CHERRIES) was used [32]. The survey
was divided into a section collecting demographic data (5 questions) and employment
information and a content section (9 questions).

The survey was developed after performing an intensive literature review on the
paper’s topic and a series of interviews between the authors and key individuals related to
the scope of the study. The interview answers were collected in the form of a questionnaire,
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using questions with open-answer options as well as Likert-scale questions. There was also
a “non-response” option.

The consent of the Bicethical Committee of the Medical University of Wroctaw, deci-
sion number KB 472 /2020, was obtained.

For the survey, the following combination of tools was used: an online data collection
platform, typeform.com, a Google Analytics web analytics system and an .xls file data
collection system, that is, Google Docs. This verified that each user filled out the survey only
once (IP) and also examined the level of survey abandonment during completion. These
tools were launched and set. A pilot study was then performed on a group of 10 doctors,
checking the clarity of the questions and how they were answered. Minor modifications
were made to better clarify the issues the survey investigated.

The methodology for measuring opioid use and knowledge was based on answering
9 single-choice questions related to these issues. Key from the perspective of the problem
at hand were questions addressing the following:

Criteria for deciding which painkillers to use;

Knowledge related to morphine substitutes and their proper doses;
Knowledge related to the management of specific patients;
Opioids with the highest prescription rate.

Statistical significance for the studied population of physicians was achieved.

2.2. Data Assembly (Study Period and How It Was Performed) and Collection

The questionnaire was made available to respondents in the following time frame:
from 10 June 2020 to 10 September 2021. The timing of the research data collection coincided
with the SARS-CoV-2 virus pandemic. The authors decided to carry out the survey in
the only manner that provided full security to the respondents, i.e., through an online
questionnaire. Information about the survey was communicated through classical channels
(oral and written invitations; information disseminated at medical events) and close online
channels (a newsletter, a website and a forum for primary care physicians in a group on
facebook.com) which aimed to invite all doctors to the survey, regardless of their daily
use of electronic media. The survey was available on the websites of the Polish Society of
Family Medicine and the Polish Society of Palliative Medicine. The survey was open; it
was not mandatory for any visitor who wanted to visit the website to complete it, and no
incentive was offered in exchange for completing the survey. The criterion for inclusion
in the study was working in primary health care. Participants declaring that they did not
work in primary care and those who did not provide consent to participate were excluded
from this study. The studied population is indicated in Figure 1.

~
Total number of primary care
physicians in Poland:
43,130 [Windak, A., 2019]

v
Y ~ Cooperation
Total number of survey’ of Palish Society
participants: of Famxl? Med]c.me
246 and Polish Sociely
J of Palliative Medicine

in the field of research

v

Total number of survey'
participants alter exclusion:
24

Figure 1. Studied population of primary care physicians [32].
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The research data were made available on the Polish Society of Family Medicine
website (a trusted third-party site).

2.3. Statistical Approach

For the studied group of doctors working in primary care, the minimum number of
respondents at the confidence level « = 0.95, at a fraction size of (.5 and with a maximum
error of 5% was 382 respondents. At the same time, it should be stated that for the
subgroup of doctors specializing in family medicine, the number of respondents should
have exceeded 372, and for doctors with work experience longer than 1 year, the number of
respondents should have exceeded 380.

Statistica 13.1 was used for a statistical analysis. In the statistical analysis, the
Shapiro-Wilk test was used to test normality. Furthermore, medians and quartile val-
ues (Q25, Q75) were used. Utilizing the chi-square test with a significance threshold of
p < 0.05, this study assessed the occurrence of statistically significant differences within
subpopulations of the examined physicians. This assessment included physicians with
and without specializations in family medicine. Further, the assessment compared those
working up to 40 h per week versus those working over 40 h. Finally, all participants
were categorized into subgroups based on the duration of their professicnal experience.
The findings are detailed in tables that are included in the Supplementary Materials of
this publication.

3. Results
3.1. General Characteristics of Participants

Of all respondents, more than 85% had a professional length of service as a primary
care physician of at least one year, with more than half of the doctors working in PHC for
at least six years. The vast majority of respondents mentioned PHC as their main place of
work (87.6%), and only a minority of them (3.3%) worked in palliative care at the same time.
Over 77% (Q75) of the respondents to the questionnaire were family medicine specialists or
in training for this specialization. The occupational characteristics of the respondents are
presented in Table 1.

Table 1. Participant characteristics.

Participant Characteristics N (%)
Professional length of service as a primary care physician (n = 744)
Less than 1 year 92 (12.4)
From 1 year to 5 years 244 (32.8)
From 6 years to 15 years 182 (24.5)
More than 16 years 206 (27.7)
I donot work now in primary health care/not a doctor 20(2.7)
Primary health care is the main place of work (n = 724)
Yes 634 (87.6)
YES, and I simultaneously work in palliative care 24(3.3)
No 54(7.5)
NO, and [ simultanecusly work in palliative care 12(1.7)
Average number of hours spent in primary care per week (n = 724}
Less than 10 h per week 32 (44)
1020 h per week 42 (5.8)
2040 h per week 464 (64.1)
More than 40 h per week 186 (25.7)
Respondents” medical specialties (n = 724)
Family medicine specialist 334 (46.1)
Undergoing specialization in family medicine 226(31.2)
Internal medicine specialist 124 (17.1)
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Table 1. Cont.

Participant Characteristics N (%)
Palliative medicine specialist 12 (1.7)
Pediatric specialist 20(2.8)
Other 18 (2.5)
None 88(12.2)

3.2. The Choice of Pain Medication and Opioid Prescription

The first question of the survey concerned the main criterion that determined the
choice of pain medication (Table 2). Family physicians in Peland claim that they choose
analgesics in accordance with current medical knowledge, based on a clear clinical rationale,
such as pain intensity, as measured using a pain rating scale (53% of respondents), the
nature of pain (27%) and the rate of pain changes (12%) (Table 2). Another important
issue that respondents were asked about was the writing of prescriptions for opioid drugs.
Nearly 54% of general practitioners said they initiate pain treatment with weak or strong
opioids as needed. There was no statistical significance of the observations in the subgroup
of examined physicians [Supplementary Tables S1-53].

Table 2. Criteria for the choice of pain medication and opioid prescription statements.

Only Family Only Participants with
Question Answers Total Group, N (%) Medicine Specialists, Work Experience of
N (%) 1 Year or Longer, N (%)
724 (100) 334 (100) 636 (100)
Pain intensity
measured by pain 387 (53.5) 172 (51.5) 332 (52.2)
rating scale
Criterion for Nature of pain 201 (27.8) 96 (28.7) 174 (27.4)
determining the choice - -
of pain medication, Dynamics of pain
according to evolution; speed 88 (12.2) 40 (12.0) 78 (12.3)
respondents. of escalation
Own experience with a
W 44 (6.1) 18 (5.4) 44 (6.9)
Location of pain 4(0.1) 2 (0.6) 3(0.5)
Linitiate pain
magemenk il 388 (53.6) 182 (54.4) 354 (55.6)
weak or strong opioids
as needed
; T use tramadol and
Dot buprenorphine
prescriptions for PESHOD 234 (32.3) 112 (33.5) 200 (31.4)
kel Hrape? preparations
op ’ (in patches)
I write opioid drugs,
but only as a 92 (12.7) 26 (7.8) 64 (10.6)
continuation of therapy
I use only tramadol 29 (4.0) 12 (3.6) 16 (2.5)

3.3. Primary Care Physician Knowledge on the Topic of Opioid Usage

The respondents were then asked two separate questions about morphine and its
substitutes, that is, to indicate what doses of morphine correspond to 400 mg of tramadol
and 35 ug of buprenorphine (Table 3). The question was formulated based on the knowledge
requirements from the specialization examination for family doctors in Poland. The purpose
of this question was to objectify doctors’ declarations regarding the use of painkillers. As
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many as 42% and 48% of general practitioners, respectively, declared no knowledge or skills
to convert the correct dose of morphine. Moreover, a further 39% (for tramadol conversion)
and 33% (buprenorphine) incorrectly converted doses. In the case of a patient with NRS
6/10 pain, only every fourth respondent indicated the need to use drugs from the third
step of the analgesic ladder.

Table 3. Practical questions testing the ability to calculate the dose of an opioid drug and case studies
checking the ability of primary care physicians to properly manage pain treatment.

Total Group,  Only Family Medicine Oilly Partiefpants with

Question Answers 5 A 57 Work Experience of
N (%} Specialists, N (%} 1 Year or Longet, N (%)
724 (100) 334 (100) 636 (100}
Idon’t know 307 (42.4) 136 (40.7) 258 (40.6)
‘What dose of morphine is
TR e 40mg 152 (21.0) 66 (19.8) 128 (20.1)
tramadol (approximate, in 80 mg 133 (18.4) 70 (21.0) 114 (18.0)
accordance with Polish 20 mg 100 (13.9) 38 (11.4) 88 (13.9)
guidelines)?
60 mg 51 (7.0) 22 (6.6) 45 (7.1)
I don’t know 350 (48.3) 142 (42.6) 280 (44.0y
Wiktdose ik otal i 80 mg 135 (18.6) 72 (21.6) 124 (19.5)
is equivalent to 35 mg of
buprenorphine (tts, 20 mg 133 (18.4) 64 (19.2) 118 (18.6)
appmximate, in accordance 40 mg 68 (94) 26 (78) 62 (9.8)
with Polish guidelines)?
60 mg 57 (7.9) 28 (8.4) 50 (7.9)
Initiate treatment with
buprenorphine patch,
starting with a dose of 35
pg/h (ts) and gradually 254 (35.1) 128 (38.3) 228 (35.9)
increase the dose every 6
days or so as needed until
control is achieved
; Initiate treatment with
The patient takes 400 mg_ short-acting oral morphine
[trampdol zetard per-day in at a dose of ¥ tablet of 20
two divided doses. In 196 (27.1) 94 (28.1) 180 (28.3)

addition, he takes
paracetamol 500 mg every
8 h. Current pain severity is
6/10 on the NRS scale. What
treatment will you suggest
(in accordance with Polish
guidelines)?

mg every 4 h + emergency
analgesic dose and titrate
until control is achieved

A coanalgesic, such as
pregabalin, should be 164 (22.7) 58 (17.4) 124 (19.5)
included first

Replace paracetamol with
ketoprofen and give it
twice daily at a dose of 100
mg

39 (5.4) 22 (6.6) 36 (5.6)

Increase the total dose of

tramadol by 1/2 to a total

of 600 mg in two divided
doses

29 (4.0) 8(24) 22 (3.5)

None (no treatment} 62 (8.6) 22 (6.6) 44 (6.9)
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Table 3. Cont.

Only Participants with

Question Answers Tmill S;t;up, Onéyi;;:;;?t;l\gc(l;c;ne Waork Experience of
" P ’ . 1 Year or Longer, N (%)
You will join the
treatment with pregabalin
The patient, 57 years old, starting with a dose of 2747 232.(69.5) 456 (71.2}
was treated about 3 months 75 mg twice a day
?g? gor henﬁp&t:gila gf %e You will join the treatment
acla’ areaon the el lde. gy, oo hapentin trying to 160 (22.1) 80 (24.0) 146 (23.0)
Since then she is constantly
! e reach a dose of 3 x 300 mg
accompanied by pain in this
area 4/10 on the NRS scale You will include a drug
treated with oral tramadol  from step 3 of the analgesic
i 21 (2.9 8 (24 8(1.3
2 x 100 mg, hypersensitivity ladder in the face of 9 @4 )
and burning sensation. What  tramadol’s ineffectiveness
freatment would You suggest vy will repeat treatment
(inaccordance with Polish it acyclovir at a dose of 4(0.6) 8(24) 14 (2.2)
guidelines)? 4 % 400 mg
None (no treatment) 17 (2.3) 4(12) 10 (1.6)
Abbreviations: mg—milligrams; pug/h—micrograms per hour; NR5—Numeric Pain Rating Scale. Correct answers
are shown in bold.

Subsequently, the study participants were presented with two clinical cases for which
they were asked to suggest a course of action to reduce patients’ pain. Table 3 shows
the numerical values corresponding to the number of specific responses. Almost 73% of
doctors do not attempt to adjust the dose of morphine despite the presence of obvious
clinical indications.

Another question in the survey asked about the opicid medications most commonly
used in daily medical practice (Table 4). The analysis shows that only 3.7% of respondents
use an orally administered morphine treatment. Statistical significance was not achieved
for the observation of declarations of preferable opioid drugs chosen by physicians.

Table 4. Most chosen opioids (declarations), coanalgesic drug introduction and the most difficult part
of pain treatment in daily primary care practice.
: ¢ Only Participants with
Question Answers TM;II g/r(;up, Orlsly:ce;:;;gsl\g?;c;ne Work Experience of
i P ’ k 1 Year or Longer, N (%)
724 (100) 334 (100) 636 (100)
Tramadol (oral) 490 (67.7) 192 (57.5) 404 (63.6)
Buprenorphine in a patch 170 (23.4) 94 (28.1) 160 (25.2)
Most commonly used 0O d 1 34 (4.7 26 (7.8 32 (5.0
opioids in daily xyeodone (oral) (4.7) @8) (5.0
medical practice Short-acting oral morphine 27 (3.7) 14 (4.2) 20 (3.1)
I do not use opioids in my o
medical practice e £ L2
Abthementdigosis ikl g 040y 226 (67.7) 448 (70.4)
pain is neuropathic in nature
The stage of treatment ¢
atwhichpomalpeie  DLCROMES FOMBEPICIRE  gog0e 60 (18.0) 108 (17.0)
5 analgesic ladder are ineffective
drugs are introduced
At the first signals from the 45 (6.2) 24 (7.2) 38 (7.1)

patient regarding pain
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Table 4. Cont.

: 1 Only Participants with
Question Answers Tmill S;c;up, On;y:;;:;;g:vg?;; ne Waork Experience of
" P ’ . 1 Year or Longer, N (%)
The stage of treatment Other 14 (1.9) 4(1.2) 8(L6)
at which coanalgetic I never include coanalgesics in
drugs are introduced my practice 37 (5.1) 16 (4.8) 24(3.8)
Morphine titration in a primary
health care/home treatment 322 (134 13313 276434y
Replacing one painkiller with
R s s 150 (20.7) 76 (22.8) 128 (21.1)
Controlling breakth h pai 98 (13.5 46 (13. 135
The most difficult part ontroTing breahrough pamn 8(13.5) 6 (13.8) 86 (13.5)
of pain management in Adding coanalgesics to pain 86 (11.9) 38 (11.4) 72(11.3)
daily PCP practice management ’
Selecting non-steroidal
anti-inflammatory drugs 51(7.0) 16 (48.0) 38 (6.0)
according to the type of pain
Other 4(0.6) 2(0.6) 4(0.6)
None 33 (4.6) 16 (4.8) 30 (4.8)

Further analysis showed that nearly 72% of respondents choose to implement coanal-
gesic drugs when pain of significant severity is diagnosed (Table 4). One of the most
important questions for the problem athand, also concerned the identification of the most
difficult element of pain treatment in the daily practice of primary care physicians (Table 4).
No statistical significance was demonstrated between study subgroups [Supplementary
Tables 51-53].

3.4. Comparison of the Right Clinical Decision with the Percentage of Doctors Declaring Opioid Use

In the surveyed group of physicians, a declarative 84% include treatment with drugs
from levels I and/or Il of the analgesic ladder (Figure 2). Furthermore, as little as 25%
of physicians initiating opioid therapy and less than 10% of physicians using tramadol
or buprenorphine in their practice correctly recalculate opioid doses, while when asked
about the practical use of opioid drugs, 64% and 27%, respectively, incorrectly select clinical
management. The group of examined doctors with specialties other than family medicine
in the entire study group did not have a statistically significant impact on the overall result,
which was calculated.
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Figure 2. Percentage of doctors making the right clinical decision compared to percentage of doctors
declaring opioid use.

4. Discussion
4.1. Main Findings

The main findings of this study show the disproportion between the declarative use
of opioids in pain therapy (84% of respondents) and actual knowledge regarding their
administration (the correct conversion of opioid doses in the case of 9% of physicians
ordering only tramadol or buprenorphine and 25% of physicians initiating opioids).

Previous studies were conducted mainly on groups other than primary care physicians
(pre-graduation), as in the study by Pieters etal. [4]. In the systematic review of Hooten et al.,
physicians reported a high level of awareness of the potential for opioid misuse and were
concerned about inadequate prior training in pain management [6]. In the opinion of the
authors, based on the collected results, this fact can be questioned. Doctors overestimate
their skills and incorrectly define their state of knowledge.

In a 2014 study by Jamison et al. examining primary care physicians, respondents
expressed concern about medication misuse (89%) and felt that managing patients with
chronic pain was stressful (84%). Most were worried about addiction (82%). At the same
time, only less than half felt that they were sufficiently trained in prescribing opiocids
(46%}) [33]. An analysis of the scientific literature indicates that physicians have a limited
ability to reliably self-assess their skills and competencies [34-37]. Significant discrepancies
between the belief in one’s cwn knowledge about the use of opioid analgesics and one’s
actual skills in this area carry significant risks for patients suffering from pain [34]. A
primary care physician convinced of their own skills is at risk of making more mistakes,
mistaking a drug or its dosage and finally, may have difficulty meeting the basic tenets of
effective pain therapy (adequacy, avoiding side effects) [34].

The authors agree with the general conclusions of the systematic review by Carey etal.,
which indicated available comprehensive training for primary care practitioners is likely
needed to address issues of low confidence [37]. In our opinion, it is important not to
base the development of training solely on the subjective needs reported by primary care
physicians. There should not only be dedicated training at the pre-graduation stage. They
must (not only “ideally” [37] but actually) take into account the needs of primary care
physicians, including the inadequate assessment of skills in relation to their actual usage
in clinical practice. In their work, Green at al. draw attention to the five key roles of the
primary care physician in palliative care from the points of view of patients and their
caregivers. They include knowledge and competence. The perspective of the patient, who
is predominantly unable to assess the correctness of the doctor’s work, is important in our
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opinion [38]. Difficulty arises when, as we have shown, the doctor does not correctly assess
their skills.

4.2. What This Study Provides

The factor in the form of a subjective belief in one’s own skills that stands in contrast to
actual skills should, in our opinion, be added to the deficiencies in education, accessibility
difficulties, prejudice and legislation identified in the literature as another factor that
significantly limits the proper management of pain treatment. An important element to
consider, therefore, when designing educational and clinical decision support solutions
and targeting primary care physicians should be the proper determination of actual, rather
than declarative, knowledge [33].

Juxtaposing data obtained from questions about actual clinical situations with data on
the use of specific drug groups helps identify issues that need to be addressed in educational
programs for primary care physicians. Properly conducted research can also help create an
educational program for training doctors. Doctors claim difficulties in titrating morphine,
for example. However, they mention it as the least frequently used opioid drug. The
declaration (in terms of the frequency of morphine use) juxtaposed with the description of
the difficulties (lack of titration skills) indicates the most important issues that need to be
addressed when creating educational programs for doctors.

The authors of this paper carried out a process of creating an educational course and
a decision support solution for opioid medication rotation [9] based on the results of the
presented study.

One of the important elements for improving the effectiveness of the implemented pain
treatment strategies and improving the safety of the applied therapy in the primary care
setting is the provision of access to pain management teams [37,39] through the presence of
interdisciplinary teams giving the family doctor the opportunity to consult or by referring
the patient to readily available pain management teams (clinics).

4.3. Strengths and Limilations

The survey covered a significant number of primary care physicians working in
Poland, ensuring a broad representation of this group and increasing the generalizability of
the results, while the use of an online survey for data collection allowed for easy access,
reduced the data collection time and acquired responses from physicians across the country.
The response rate is consistent with that expected from the literature [40] and from similar
studies conducted in Poland using the CAWI method. The study focused on determining
the educational needs of primary care physicians in terms of not only declarative knowledge
or skills possessed but both.

The results of the survey are based on self-reported assessments of physicians re-
garding their knowledge and skills, which may not fully reflect their actual behavior in
clinical practice, though it does allow for an assessment of the discrepancy between self-
assessments of their competence and their actual skills. The research design did not include
any interventions, which limits the ability to establish causal relationships between educa-
tional programs and improved pain management. Although the authors made efforts to
obtain representativeness in the group, statistical significance was obtained, and a group of
over 1% of all primary care physicians was examined; it should be noted that in this study,
no selection was made of the surveyed participants in terms of representation (gender, age,
or place). It should be noted that for doctors specializing in family medicine for p < 0.05, the
required number of study participants was not achieved. Subsequent research should focus
on this group to determine whether the observed differences are statistically significant.

The aim of this study was not to determine the circumstances of introducing opioid
drugs in primary health care. Further research should focus on identifying whether primary
care physicians effectively implement and modify treatment depending on the nature of the
pain (acute pain; chronic pain). Future research studies can focus on types of problems that
doctors encounter in patients treated chronically with opioids and their correlation with
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treatment errors. This may provide an answer as to whether the side effects that patients
complain about are correlated with the properties of a drug or its improper use.

This study showed a significant number of incorrect answers and a lack of self-
awareness of doctors when providing them. Further research is required to determine the
causes of these errors, the correlation between knowledge and treatment management and
how to address this via education programs or other solutions.

5. Conclusions

The proper self-assessment of one’s own skills may be the key to improving pain
management in primary care. Targeted educational programs are essential to bridging
the knowledge gap and increasing physicians’ competence in opioid therapy and pain
management. Solutions that objectify pain treatment should be implemented in everyday
medical practice (both the use of appropriate tools and scales and support for clinical
decision making). Further research should focus on developing specialized educational
courses and decision-support tools for primary care physicians and examining the impact
of interprofessional pain management teams on patient outcomes.
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Subcutaneous administration of drugs can be an important element of a patient’s home therapy with proper treatment
initiation and continuation rules. Caring for a dying patient requires an interdisciplinary approach and extensive cooperation between
many specialists, including palliative care specialists and primary care physicians. The possibility of treating patients from special risk
groups (patients requiring palliative care, elderly patients, debilitated patients) and a wide range of drugs which can be safely pre-
scribed make this method appropriate for use infamily practice. The most commonly used medications for symptom control in patients
at home can be safely used through this method.

There are limitations and even contraindications in the use of high-density and osmolarity drugs, as well as drugs used in chemo-
therapy. The use of drugs in subcutaneous supply may constitute a smooth transition from the currently used treatment (change of the
form of drug administration} or allows for the introduction of new drugs for treatment. It should be noted that for some of the drugs,
subcutaneous supply is a supply beyond registration. The most commonly used and recommended puncture at present is a synthetic

intravenous puncture of the cannula type.

In order to implement subcutaneous supply, it is necessary to know the rules of this form of treatment and their limitations.

Key words: hypodermoclysis, primary health care, palliative care.

Biesiada A, Ciatkowska-Rysz A, Mastalerz-Migas A. Subcutaneous drug supply in the practice of a primary care physician — a literature
review. Fam Med Prim Care Rev 2023; 25(4): 449-454, doi: https://doi.org/10.5114/fmpcr.2023.132619.

Background

Caring for a dying patient requires an interdisciplinary ap-
proach and extensive cooperation between many specialists
[1]. The coverage of palliative care at home by a home palliative
care team or a palliative medicine clinic seems to be the best
option. However, it is imperative to understand the limitations
of this model of care. Territorial differentiation regarding indi-
vidual palliative care services [2], the small number of pallia-
tive medicine specialists, the queue when waiting for care [3]
and deterioration of contact between the patient and the family
doctor who is currently caring for it are just some of the threats.
The implementation of palliative care should take into account
the activity of the primary care team, and its members should
have the skills necessary to conduct effective medical interven-
tion in patients at the end of life.

One of the elements of health care provided by the primary
care physician and the primary healthcare nurse is the effective
supply of medicines to the patient at home. For patients with
swallowing disarders, in severe condition, debilitated patients
and those who do not take meals or drugs orally, this means car-
rying out parenteral treatment. Such an effective and safe form
can be subcutaneous administration at home. Literature on the
subject discusses the subcutaneous supply of infusion fluids as
a safe form [4, 5]. In this article, literature data on the subcuta-
neous administration of drugs has been collected.

Methods section

To conduct a literature review for this scientific paper, we
follow a systematic approach to ensure comprehensive cover-
age of relevant literature.

1. The research objective that the literature review aims

to address was determined.

2. Appropriate databases were selected: PubMed/MED-
LINE and Google Scholar.

3. Search terms and keywords were developed: a list
of relevant search terms and keywords related to re-
search abjectives were created.

4, Search queries were constructed: search terms were
combined by using Boolean operators ("AND,” “OR,”
“NOT”) to build search queries. Parentheses were used
to group related terms and refine the search. Different
combinations were checked to optimise the search re-
sults.

5.  Filters and limits were applied that included publica-
tion date range (1985-2023}, language (English, Palish,
Portuguese) and specific article types (original research
and reviews and recommendations).

6. Search results were reviewed.

7. Thesearch was expanded: reference lists of the articles
were examined for additional sources.

The research was based on key words: hypodermoclysis,

subcutaneous drug, subcutaneous administration of drugs. For

This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution-NonCommercial-ShareAlike 4.0 International
{CC BY-NC-SA 4.0). License {http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/}.
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Figure 1. Flowchart illustrating the inclusion process

narrowing the results, additional key words were chosen: fam-
ily medicine, palliative medicine, general practice, end of life,
home care. We included 45 articles. We excluded 2,385 articles.

From the 2,430 papers collected during the initial search in
databases, 45 publications from the years 1985-2021 in Polish
and English and 1 in Portuguese, which met the inclusion crite-
ria, were analysed after translation.

The research was conducted in accordance with the Dec-
laration of Helsinki. The consent of the Bioethical Committee
of the Medical University of Wroclaw was obtained, decision
number KB 472/2020, registration number: CWN UMW: SUB.
€290.19.054.

Experience

Subcutaneous supply was comman in the 1930s and 1940s.
It was then superseded by peripheral intravenous supply. This
has been experiencing its renaissance since the end of the
1990s. An analysis conducted in 2020 by Wells and MacDougall
from the Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health
in the field of clinical effectiveness, cost and recommendations
for the use of subcutaneous drug supply [6] revealed that the
available literature data is still modest, and the area of drug
supply by subcutaneous route requires further research. One
study conducted in 2018 confirming the cost-effectiveness of
this method was disclosed [7].

Earlier, in 2015, Bruno conducted a systematic analysis of
literature on the safety of the use of subcutaneous administra-
tion [8]. The analysis showed that the subcutaneous method is
cheaper and simpler than intravenous supply [9]. Its main com-
plication is local oedema, which may undergo self-resorption or
can be treated with local massage. Moreover, the method of
subcutaneous administration is indicated as safe, both for saline
solutions [10] with a concentration of 0.9% and for glucose 5%.

All family doctors should know and use this method of ir-
rigating the patient.

The pharmacokinetics of drugs administered in this way
can be compared to peripheral intravenous administration [11]
with the proviso that enzymes present in the tissues may lead
to a partial decomposition of the active substance already at the
site of administration,

Advantages and disadvantages of subcuta-
neous supply

Literature indicates the significant benefits of subcutane-
ous drug administration. This methad is not free from disad-
vantages, the existence of which one should be aware of when
starting treatment. Key benefits include low cost, improved

patient comfort, ease of relocation of medication, possibility of
delivery by trained caregivers, low hardware requirements and
ease of access. Key benefits include low cost, improved patient
comfort, ease of relocation of medication, possibility of deliv-
ery by trained caregivers, low hardware requirements and ease
of access. At the same time, significant disadvantages include
a typical low rate of supply (1 ml/minute), limitation in the total
amount of fluids administered (up to 3,000 ml/day), local tissue
swelling, the inability to administer this method of nutrition and
hypertonic solutions [8].

Drugs for subcutaneous administration

Analysis of domestic and foreign literature on the passibility
of subcutaneous administration of drugs available in solutions was
performed. The most commanly used medications for symptom
control in patients at home can be safely used by this method. There
are limitations and even contraindications in the use of high-density
and osmolarity drugs, as well as drugs used in chemotherapy.

The most common active substances, indications for their
use and the proposed doses of the drugs administered subcuta-
neously are summarised in Table 1.

The use of drugs in subcutaneous supply may constitute
a smooth transition from the currently used treatment (change
of the farm of drug administration) or allows for the introduc-
tion of new drugs for treatment.

Consideration should be given to the administration of pain-
killers by the subcutaneous method. In this way, painkillers from
the group of non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs),
paracetamol, tramadol and morphine, which are available in so-
lutions, can be administered [11, 12]. The European Association
for Palliative Care explicitly recommends the use of subcutane-
ous morphine when oral administration is not possible [13].

It should be noted that for some of the drugs listed here,
subcutaneous supply is a supply beyond the registration de-
scribed in the Summary of Product Characteristics [14].

Antibiotics can also be given by the subcutaneous method
[41]. For some of these, literature is very limited (single reports
or small groups of respondents). Literature indicates that the
subcutaneous method may be a good alternative if it is neces-
sary to use a method other than the oral administration of an
antibiotic, subject to caution, especially in the group of patients
in palliative care.

Analysis of literature in the field of subcutaneous ceftri-
axone supply deserves special attention. Although the peak
concentration achieved in the blood was lower for the subcu-
taneous route of administration than for the peripheral intra-
venous route, fully satisfactory plasma levels were achieved
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Table 1. List of drugs for subcutaneous supply with their dosing

Recormmendations

Active substance

Mild to moderate pain (NRS 1-3)

Paracetamol [15, 16] (rarely used in this
methoed of administration in Poland}

Selected NSAIDs
Ketoprofen [17]
Diclofenac [18]

15 mg/kg body weight up to 4 x/day, in
total up to 4 g/day, and in malnourished
patients with liver diseases, in dehydra-
tion, up to 2 g/day in total

Usually 50-100 mg/dose up to 2 x/day,
briefly (local reactions possible)

50 mg every 8-12 hours

Moderate pain (NRS 4-6)

Tramadol [19]
or morphine sulphate (see below)

50-100 mg/dose, every 4-6 hours, in
total not more than 400 mg/day

Severe pain (NRS 7-10}

Morphine sulphate [20, 21]

According to the conversion of the
equivalent dose from the treatment
used so far (converting the daily dose of
oral morphine to parenteral morphine,
we use a ratio of 3:1 or 2:1), in addition,
if the patient’s condition worsens, it is
recommended to reduce the dose by
20-60%

or

titration by subcutaneous method 2.5-5
mg of morphine sulphate every 15-20
minutes until satisfactory analgesia/side
effects are achieved, then administration
every 4-6 hours 1/2 of the total dose
administered short-term administration
of 1/6 of the daily dose

Dyspnoea Morphine sulphate [22, 23] 2.5-5 mg/dose, every 4 hours
Vomiting Ondansetron [24] 8 mg 2-3 x/day
Metoclopramide [25] 10 mg/dose up to 3 x/day
Haloperidol [26-28] 1-2 mg/dose, typically up to 10 mg/day
Chlorpromazine (Fenactil) [29] 25-50 mg/dose
Levomepromazine (Tisercin) [30, 31] 25 mg every 12 hours (higher doses may
be recommended), dilute with physioclog-
ical saline as skin reactions are possible
Hiccups Haloperidol [26-28] 1-2 mg/dose, typically up to 10 mg/day

Metoclopramide [32]

10 mg/dose up to 3 x/day

Gastroduodenal Ulcer

Ranitidine [33]

50-75 mg/dose, every 8-12 hours

Contraction of the respiratory, digestive and
urinary tracts and the reduction of secretions in
the respiratory tracts or in the digestive tracts

Hyoscine butylbromide [34, 35|

20 mg/dose, should not exceed 100 mg/day

Bleeding Tranexamic acid (Exacyl) [36] 500-1,000 mg 2-3 times/day, and in case
of renal failure — reduced doses
Arousal Haloperidol [26-28] 0.5-2 mg/dose, typically up to 10 mg/day

Midazolam [23]

Levomepromazine (Tisercin} [31, 37]

2 mg every 4-6 hours (higher doses or
more frequent doses may be recom-
mended)

25 mg, every 12 hours (higher doses may
be recommended)

Dilute in saline as skin reactions are pos-
sible

Oedema, congestive heart failure, high blood
pressure

Furosemide [38]

20-40 mg/day under blood pressure and
diuresis control {1-2 ampoules/day)

Pain, swelling, breathlessness, vomiting, ca-
chexia

Dexamethasone [39, 40]

Depending on indications, usually

2-8 mg/day, also in divided doses; at
elevated intracranial pressure, metas-
tases to the CNS, spinal compression,
gastrointestinal obstruction: 12-16 mg/
day in divided doses

with a prolonged duration of action and a very similar rate of

absorption to that of the intravenous and intramuscular route

[41-43]. Studies were also conducted for antibiotics from other

neously

groups, including amikacin, teicoplanin or gentamicin, but due

to the lack of their availability in open health care in Poland, the
above-mentioned items are not discussed in this study.

Rationale for administering drugs subcuta-

There are certain situations when subcutaneous drug ad-
mission should be considered. The use of subcutaneous supply
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in the case of patients at home for the situations discussed in
the article primarily includes:

1. Self-administration: Subcutaneous injections are fre-
quently chosen when patients can administer medica-
tions at home on his/her own or by the caregivers. It
pravides caonvenience and reduces the need for medi-
cal assistance.

2. Prolonged drug release: Some medications, especially
those used to treat pain, need to be released slowly
and steadily over time to achieve the desired therapeu-
tic effect.

3. Patient compliance: If patients have difficulty adhering
to medication regimens, subcutaneous delivery can be
an effective approach. By reducing the frequency of
dosing, it can improve patient compliance and medica-
tion adherence.

4, Difficulties in providing a different form of drug sup-
ply: When oral or intravenous access is not available
or feasible.

5. Emergency situations: In certain emergency scenarios,
subcutaneous administration may be used.

Technique of inserting a puncture

The most commonly used and recommended puncture at
present is a synthetic intravenous puncture of the cannula type
(most often “blue”). The small diameter protects against too
rapid administration (especially of liquids), and the Teflon tip
does not irritate the tissues. Metal needles (so-called “butter-
fly”) are now recommended less frequently.

The puncture should be placed on the skin in the upper
half of the body (front or back wall of the chest, shoulder area),
possibly in the area of the skin of the abdomen or lower limbs
(thighs).

1. Before inserting the puncture, prepare all of the neces-
sary medical equipment (gloves (non-sterile), cannula,
veneer, skin disinfectant, sterile gauze, syringe with
drug prepared for administration).

2. The skin in the chosen area has to be disinfected.
Choose an area of skin free from hair; alternatively, you
can also (in advance) shave the area.

3. The cannula should be deeply inserted subcutaneously
(lifting the skin fold by about 2—-3 c¢cm), at an angle of
about 45 degrees to the surface of the skin; after inser-
tion, remove the needle from the cannula.

4. The cannula should be glued to the skin using a veneer
(preferably transparent),

5. The prepared medicine can be administered. Using the
cap, plug the cannula.

Drug administration

In palliative medicine, a continuous subcutaneous infusion
of certain drugs is practiced with the use of battery-powered
portable syringe pumps for subcutaneous administration of
drugs (in Polish conditions, it is passible for the home pallia-
tive care team to lend such a pump to a patient). The Scottish
Palliative Care Guidelines also include guidelines on the use of
a syringe pump for subcutaneous administration [44]. They are
recommended as a useful means of drug delivery when the oral
route cannot be used in a patient. According to the cited docu-
ment, the recommended subcutaneous infusion is:

®*  pain medications (diamorphine, morphine, alfentanil

or oxycodone),

»  anti-sickness drugs (metoclopramide, cyclizine, halo-

peridol, levomepromazine),

e tranquillizers (midazolam),

*  anti-secretory drugs (hyoscine butylbromide, glycopyr-

roniumy).

Regular subcutaneous bolus administration of a single drug
or combination of drugs is recommended when a syringe pump
is not available or there are not enough personnel trained to
operate such a pump.

Patient caregivers can independently administer medica-
tions and fluids with subcutaneous access. There is no risk of
bleeding, even if the cannula is ripped out. In practice, the in-
serted puncture is changed about every 2 weeks. The injection
site should be changed if a skin reaction appears.

Caregivers should note that the drug is deposited in the
subcutaneous tissue before absorption; hence, the appearance
of slight swelling after drug administration is normal (the ad-
ministered drug temporarily accumulates in the subcutaneous
tissue). Each time, the drug should be “pushed” using a saline
solution or injection liquid (the cannula has its own volume,
usually about 0.5 ml).

The prepared syringes with drugs (including diluted drugs)
can most often be stored for up to 24 hours, preferably without
exposure to sunlight, at a temperature indicated by the manu-
facturer. The optimal volume for single administration is 1.5-2
ml, and saline may be added to complete the volume.

One puncture should be used to administer one drug.

Significant errors in the administration of subcutaneous
drugs include:

s unclear instructions too superficially given to patient

caregivers,

s lack of sufficiently well-trained staff to continue drugs

administration,

¢ no planfor continuing treatment,

. insertion of one subcutaneous puncture (optimally,

two should be inserted),

. no recommendation to “push” the dose of the admin-

istered medication,

*  too rapid fluid supply or over-administration.

Alternatives

There are alternatives for subcutaneous administration: rec-
tal suppositaries, sublingual preparations, nasogastric tube, pe-
ripheral intravenous access, central access through the vascular
port, and for patients under the care of a nutritional treatment
clinic, the administration of drugs for PEG (Percutaneous Endo-
scopic Gastrostomy) or specialist tubes (intestinal, including in
the form of an emerging stoma). All of these have their limi-
tations. For the nasogastric tube, this is primarily the patient’s
discomfort and the risk of retention of food in the stomach,
vomiting and choking. For peripheral venous access, there is the
risk of local and generalised infection and great difficulty in con-
ducting such treatment at home (access service requires pro-
fessional medical personnel). The central vascular port is a sig-
nificant facilitation, but its insertion is possible only in hospital
conditions, and the operation (due to rare use) is problematic
for medical personnel. The simplest method seems to be the
administration of drugs through PEG-type access or an intestinal
tube.

Refund

Among the limitations in the use of subcutaneous drugs, in
addition to those indicated earlier in the text, their reimburse-
ment should be mentioned. There is a reimbursement for most
drugs in the oral supply used in palliative medicine in Poland.
This includes painkillers, glucocorticosteroids, antispasmodics
and loop diuretics, among others. Their forms available in am-
poules (for subcutaneous administration), with the exception of
tramadol and morphine, are not refundable.

For example, the daily cost of treating a patient with dexa-
methascne (a glucocorticosteraid commonly used in palliative
medicine) at a dose of 4 mg/day for oral administration is PLN
0.39-0.43, and subcutaneously, this is PLN 4.50-7.10 [45]. This
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can constitute a significant economic barrier for the patient and
his caregivers to access this form of treatment. Hence, it is im-
portant to ensure that the patient is financially able to cope with
treatment with the use of subcutaneous drugs.

Conclusions

The subcutaneous route is a safe and effective method of
securing a drug supply to the patient during home care. Basic
trained medical personnel (doctor and nurse) can successfully
conduct such treatment, monitor its effectiveness and educate
patients and their caregivers. This is a method that builds fam-

ily trust and creates security in terms of securing the chang-
ing health needs of the patient at the end of life. The use of
subcutaneous access is a practice frequently used in palliative
medicine. Therefore, this use by a general practitioner may be
an important element in the treatment process.

The wide spectrum of subcutaneously administered drugs
makes it possible to meet the patient’s various health needs.
However, it is important to be aware of the limitations on re-
imbursement of drugs in subcutaneous supply, which may have
a negative impact on the choice of these drugs by the patient or
their caregivers. This route is also underestimated in the case of
the need for parenteral irrigation of the patient at home.
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11. Zalaczniki

11.1 Zgoda Komisji Bioetycznej na realizacje¢ badania
Badania przeprowadzono zgodnie z zasadami Deklaracji Helsinskiej. Uzyskano zgode

Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu, decyzja nr KB 472/2020.

KOMISIJA BIOETYCZNA

przy

Uniwersytecie Medycznym

we Wroctawiu

ul. Pasteura 1; 50-367 WROCLAW

OPINIA KOMISJI BIOETYCZNEJ Nr KB —472/2020

Komisja Bioetyczna przy Uniwersytecie Medycznym we Wroclawiu, powolana
zarzgdzeniem Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu nr 133/XV R/2017 z dnia 21
grudnia 2017 r. oraz dzialajaca w trybie przewidzianym rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
i Opieki Spolecznej z dnia 11 maja 1999 r. (Dz.U. nr 47, poz. 480) na podstawie ustawy
o zawodzie lekarza z dnia 5 grudnia 1996 r. (Dz.U. nr 28 z 1997 r. poz. 152 z pdzniejszymi
zmianami ) w skladzie:

prof. dr hab. Jacek Daroszewski (choroby wewngtrzne, endokrynologia, diabetologia)
prof. dr hab. Krzysztof Grabowski (chirurgia)

dr Henryk Kaczkowski  (chirurgia szczgkowa., chirurgia stomatologiczna)

mgr Irena Knabel-Krzyszowska (farmacja)

prof. dr hab. Jerzy Liebhart (choroby wewnetrzne, alergologia)

ks. dr hab. Piotr Mrzygléd. prof. nadzw. (duchowny)

mgr Luiza Miiller (prawo)

dr hab. Stawomir Sidorowicz (psychiatria)

prof. dr hab. Leszek Szenborn. (pediatria. choroby zakazne)

Danuta Tarkowska (pielegniarstwo)

prof. dr hab. Anna Wicla-Hojenska (farmakologia kliniczna)

dr hab. Andrzej Wojnar, prof. nadzw. (histopatologia, dermatologia) przedstawiciel
Dolnoslaskiej Izby Lekarskiej)

dr hab. Jacek Zielinski (filozofia)

pod przewodnictwem
prof. dr hab. Jana Kornafela (ginekologia i poloznictwo, onkologia)
Przestrzegajac w dziatalnosci zasad Good Clinical Practice oraz zasad Deklaracji Helsinskiej,

po zapoznaniu si¢ z projektem badawczym pt.:

Rola lekarzy rodzinnych w opiece u kresu zycia. Wiedza i praktyka w zakresie opieki
wspierajacej w roznych grupach Chorych wsrdd lekarzy POZ oraz jej pordwnanie
z mozliwosciami systemu opieki paliatywnej w Polsce™
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bedacym czescia projektu badawezego pt.:

Aspekty opieki profilaktycznej, diagnostyki i terapii pacjentow w roznym wieku objetych
opieka lekarza rodzinnego, z uwzglednieniem e-health, rozwigzan telemedycznych,
koordynacji oraz analizy wskaznikow efektywnosci opieki”

zgloszonym przez dr hab. Agnieszke Mastalerz-Migas zatrudniona w Katedrze i Zakladzie
Medycyny Rodzinnej Uniwersytetu Medyeznego we Wroclawiu  oraz zlozonymi wraz
z wnioskiem dokumentami., w tajnym glosowaniu postanowila wyrazi¢ zgode na
przeprowadzenie badania ankietowego online przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej
pod warunkiem zachowania anonimowosci uzyskanych danych.

Uwaga: Badanie to zostato objete ubezpieczeniem odpowiedzialnosei cywilnej Uniwersytetu
Medycznego we Wroctawiu z tytulu prowadzonej dziatalnosei.

Pouczenie: W ciagu 14 dni od otrzymania decyzji wnioskodawcy przystuguje prawo
odwotlania do Komisji Odwolawczej za posrednictwem Komisji Bioetycznej UM we

Wroctawiu,

Opinia powyzsza dolyézy projektu badawezego finansowanego z subwencji
Numer rejestrowy CWN UMW: SUB.C290.19.054

Wroclaw, dnia ..3 .. lipea 2020 .

prof. dr hab. Jan Komafel
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11.2 Formularze wykorzystywane w badaniu

11.2.1 Formularz dla lekarzy POZ

1. Jak dlugi jest Pani/Pana staz zawodowy pracy jako lekarza w POZ:
a) Nie pracuje w POZ/nie jestem lekarzem
b) Krocej niz 1 rok
¢) Od 1 rokudo 5 lat
d) Od6latdo 15 lat
¢) Ponad 16 lat

2. Czy POZ jest Pani/Pana glownym miejscem pracy?
a) TAK
b) TAK ijednocze$nie pracuje w opiece paliatywne;j
c) NIE

d) NIE, jednoczesnie pracuje w opiece paliatywne;j

3. Ile godzin w tygodniu Srednio pracuje Pani/Pan w POZ?
a) Ponad 40 godzin w tygodniu
b) 20-40 godzin w tygodniu
c) 10-20 godzin w tygodniu
d) Mniej niz 10 godzin w tygodniu

4. Wybierz lokalizacja glownego miejsca pracy w POZ wzgledem najblizszego
hospicjum domowego lub poradni opieki paliatywne;j:

a) czas dojazdu do 30 min

b) czas dojazdu ponad 30 min

c) dalej niz 1 godzing drogi

d) nie wiem

5. Wybierz wszystkie posiadane specjalizacje:
1)  specjalista medycyny rodzinnej
i1) w trakcie specjalizacji z medycyny rodzinnej

ii1) specjalista chorob wewnetrznych
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iv) specjalista chorob dzieci
v) specjalista medycyny paliatywnej
vi) brak

vii) Inne

6. Zapytamy teraz o Pani/Pana opini¢ o aktualnej sytuacji Pacjentow w zakresie opieki

wspierajacej.

0 - oznacza brak opieki nad Chorymi i brak wspotpracy

10 - oznacza $wietng opieke nad Chorym i wspotprace

6a. Jak ocenia Pani/Pan ogolny poziom dost¢pu do opieki dlugoterminowej dla swoich

Pacjentow? (w skali od 0-10)

6b. Jak ocenia Pani/Pan poziom dostepu do opieki paliatywnej ambulatoryjnej lub
domowej (hospicjum domowe, poradnia medycyny paliatywnej) dla swoich

Pacjentow? (w skali od 0-10)

6¢. Jak ocenia Pani/Pan poziom dost¢pu do opieki paliatywnej stacjonarnej (hospicjum
stacjonarne lub oddzial medycyny paliatywnej) dla swoich Pacjentow? (w skali od

0-10)

6d. Jak ocenia Pani/Pan wspolprace z lekarzem hospicjum domowego, ktory sprawuje

opieke nad Pani/Pana Pacjentami? (w skali od 0-10)

7. Jak czesto Kkieruje Pani/Pan Pacjentow do opieki paliatywnej?
a) Nie kieruj¢ z powodu braku dostgpnosci do opieki paliatywnej w okolicy
b) Nie kieruje, gdyz sam jestem w stanie zapewni¢ takg opieke
c) Nie kieruje, sam jestem lekarzem medycyny paliatywne;j
d) Rzadko kieruj¢
e) Zawsze kieruje, gdy widze taka potrzebe

Zapytamy teraz o opieke paliatywng u Pacjentow.

8. Jakim Pacjentom moze Pani/Pan zaproponowac objecie opieka hospicjum

domowego?
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a) Chorzy na raka ptuc

b) Chorzy na raka ptaskonabtonkowego

¢) Chorzy na chioniaka Hodgkina

d) Chorzy z kardiomiopatig

e) Chorzy z zaawansowang astmg oskrzelowg lub POChP
f) Chorzy z AIDS/HIV

g) Chorzy z odlezynami

h) Chorzy z owrzodzeniami konczyn dolnych

1) Chorzy na stwardnienie rozsiane

j) Chorzy na mukowiscydozg

k) Dorosli Chorzy z wadami wrodzonymi konczyn
1) Wszyscy wyzej wymienieni

m) Nikt sposrdéd wyzej wymienionych

9. Jak czesto pielegniarka odwiedza Chorego bedacego pod jej opieks...

9a. ... w hospicjum domowym?
1)  codziennie
1) Sx/tydzien
1i1) 4x/tydzien
iv) 3x/tydzien
v) 2x/tydzien
vi) Ix/tydzien
vil) 1x/2 tygodnie
viil) 1x/miesigc

iX) nie wiem

9b. ... w opiece dlugoterminowej?
1)  codziennie
i1) Sx/tydzien
iil) 4x/tydzien
1v) 3x/tydzien
v) 2x/tydzien
vi) Ix/tydzien
vii) 1x/2 tygodnie
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viil) 1x/miesigc

iX) nie wiem

Proszg¢ wybra¢ 5 najwazniejszych kryteriow, jakie bierze Pani/Pan pod uwage wystawiajac
Choremu skierowanie do opieki paliatywnej w hospicjum domowym i uszeregowac je od

najbardziej istotnego do najmniej istotnego?

10. Najbardziej istotne kryterium (pierwsze z 5) to:
1)  Pacjent nie rokuje wyleczenia
ii) Pacjent jest w terminalnej fazie choroby
i11) Pacjent jest niezdolny do samodzielnej obstugi
iv) Pacjent posiada rodzing/opiekunéw zdolnych do sprawowania opieki
v) Pacjent cierpi z powodu bélu nowotworowego
vi) Pacjent wymaga kontroli objawoéw innych niz bél
vii) Pacjent jest niesprawny umystowo

viil) Mozliwos$¢ poprawy jakosci zycia Pacjenta i jego rodziny

11. Drugie (z pi¢ciu) najwazniejsze kryterium z kolei:
1)  Pacjent nie rokuje wyleczenia
i1)  Pacjent jest w terminalnej fazie choroby
ii1) Pacjent jest niezdolny do samodzielnej obstugi
iv) Pacjent posiada rodzin¢/opiekundéw zdolnych do sprawowania opieki
v) Pacjent cierpi z powodu bélu nowotworowego
vi) Pacjent wymaga kontroli objawow innych niz bol
vii) Pacjent jest niesprawny umystowo

viii) Mozliwo$¢ poprawy jakosci zycia Pacjenta i jego rodziny

12. Trzecie (z pieciu) kryterium z kolei:
1)  Pacjent nie rokuje wyleczenia
i1) Pacjent jest w terminalnej fazie choroby
iii) Pacjent jest niezdolny do samodzielnej obstugi
iv) Pacjent posiada rodzing/opiekunéw zdolnych do sprawowania opieki
v) Pacjent cierpi z powodu bélu nowotworowego
vi) Pacjent wymaga kontroli objawdw innych niz bol

vii) Pacjent jest niesprawny umystowo
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viii) Mozliwo$¢ poprawy jakosci zycia Pacjenta i jego rodziny

13. Czwarte (z pieciu) kryterium z kolei:

Pacjent nie rokuje wyleczenia

Pacjent jest w terminalnej fazie choroby

Pacjent jest niezdolny do samodzielnej obstugi

Pacjent posiada rodzing/opiekunow zdolnych do sprawowania opieki
Pacjent cierpi z powodu bélu nowotworowego

Pacjent wymaga kontroli objawdw innych niz bol

vii) Pacjent jest niesprawny umystowo

viil) Mozliwos$¢ poprawy jakos$ci zycia Pacjenta 1 jego rodziny

14. Piate (ostatnie) kryterium z kolei:

Vi)

Pacjent nie rokuje wyleczenia

Pacjent jest w terminalnej fazie choroby

Pacjent jest niezdolny do samodzielnej obstugi

Pacjent posiada rodzing/opiekunéw zdolnych do sprawowania opieki
Pacjent cierpi z powodu bolu nowotworowego

Pacjent wymaga kontroli objawo6w innych niz bol

vii) Pacjent jest niesprawny umystowo

viil) Mozliwo$¢ poprawy jakosci zycia Pacjenta i jego rodziny

15. Oto wybrana przez Pania/Pana kolejnosé: (Czy potwierdza Pani/Pan t¢ kolejno$¢?)

)
ii)

Tak
Nie

16. Kto wchodzi w sklad zespolu domowej opieki hospicyjnej? (Wpisz samodzielnie)

17. Na ktéorym etapie choroby powinna by¢ Pani/Pana zdaniem wprowadzana opieka

paliatywna?
i)  Etap diagnostyki, przed potwierdzeniem choroby podstawowe;j
i1)  Etap rozpoznania choroby podstawowe;j
ii1) Etap leczenia przyczynowego choroby podstawowej
iv) Uznanie choroby za nierokujacej wyleczenia
v)  Okres agonii (ostatnie tygodnie lub dni zycia Chorego)
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vi) Niezaleznie od etapu choroby, zawsze gdy pacjent wymaga kontroli objawdw np.
bolu

vii) Nie mam zdania

18. Prosimy o ocen¢ Pani/Pana znajomos¢ ponizszych skal wykorzystywanych w opiece

paliatywnej:

18a. Skala Karnofsky’ego: (w skali od 0-5)

0 - nie znam skali

5 - znam skal¢ doskonale
18b. Skala ECOG (Zubroda): (w skali od 0-5)

0 - nie znam skali

5 - znam skale doskonale
18c. Skala NRS: (w skali od 0-5)

0 - nie znam skali

5 - znam skale doskonale
18d. Skala Barthel: (w skali od 0-5)

0 - nie znam skali

5 - znam skale doskonale
18e. Skala Katza: (w skali od 0-5)

0 - nie znam skali

5 - znam skale¢ doskonale
18f. Skala ESAS: (w skali od 0-5)

0 - nie znam skali

5 - znam skale doskonale

18g. Skala ECAF: (w skali od 0-5)
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0 - nie znam skali

5 - znam skale¢ doskonale

19. Prosimy oceni¢ wykorzystanie ponizszych skal w Pani/Pana codziennej praktyce

lekarskiej:
19a. Skala Karnofsky’ego: (w skali 0-5)

0 - nigdy

5 - codziennie
19b. Skala ECOG (Zubroda): (w skali 0-5)

0 - nigdy

5 - codziennie
19c. Skala NRS: (w skali 0-5)

0 - nigdy

5 - codziennie
19d. Skala Barthel: (w skali 0-5)

0 - nigdy

5 - codziennie
19e. Skala Katza: (w skali 0-5)

0 - nigdy

5 - codziennie

19f. Skala ESAS: (w skali 0-5)
0 - nigdy

5 - codziennie

19g. Skala ECAF: (w skali 0-5)

0 - nigdy

5 - codziennie
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20. Ktore stwierdzenie najlepiej Pani/Pana zdaniem definiuje opieke paliatywna.

Opieka paliatywna jest to opieka nastawiona na...

ograniczenie fizycznego cierpienie Chorego

zmniejszenie bolu ostrego 1 przewleklego

odcigzenie rodziny w dbaniu o Chorych

osiggniecie najlepszej jakosci zycia Pacjenta 1 jego rodziny

zmniejszenie fizycznych, psychicznych i duchowych dolegliwosci.

21. Ktorej skali uzyje Pani/Pan do oceny wybranych parametrow u swojego Pacjenta:

21a. jakos$¢ zycia u Chorego z kardiomiopatia rozstrzeniowa:

vii)

Skala Karnofsky’ego
Skala ECOG (Zubroda)
Skala NRS

Skala Barthel

Skala Katza

Skala ESAS

Skala ECAF

viil) Nie wiem

21b. spadek samodzielno$ci w zakresie codziennych czynnos$ci zwiazanych z

samoobsluga:

a)
b)
©)
d)
e)
f)

g)
h)

Skala Karnofsky’ego
Skala ECOG (Zubroda)
Skala NRS

Skala Barthel

Skala Katza

Skala ESAS

Skala ECAF

Nie wiem

21c. nasilenie dusznosci i zapar¢ u przewlekle leczonego Chorego:

a)
b)

c)

Skala Karnofsky’ego
Skala ECOG (Zubroda)
Skala NRS
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d) Skala Barthel
e) Skala Katza
f) Skala ESAS
g) Skala ECAF

h) Nie wiem

22. O jakie objawy towarzyszace chorobie nowotworowej pyta Pani/Pan swoich

Pacjentow: (Wpisz samodzielnie)

Ankieta prowadzona jest w celu oceny wspolpracy miedzy lekarzami podstawowej

opieki zdrowotnej a lekarzami opieki paliatywne;j.

Zalezy nam na poznaniu Pani/Pana opinii o wspotpracy na styku POZ - opieka paliatywna.

23. Prosze¢ podac zastrzezenia zwigzane z realizacja wspolpracy miedzy Pania/Panem

jako lekarzem POZ, a poradnia medycyny paliatywnej lub hospicjum domowym (jesli

takie sa):

Vi)

vii)

Przerzucanie kosztéw badan

Przerzucanie obowigzku wystawianie recept lub zlecen na wyroby medyczne
Brak wymiany informacji mi¢dzy hospicjum/poradnig a POZ

Niepelna realizacja §wiadczenia przez hospicjum domowe (np. brak pielegniarki,
fizjoterapeuty)

Brak zapewnienia ciaglo$ci opieki przez hospicjum domowe

Nie ma takiej wspotpracy

Nie mam zastrzezen

viii) Inne

24. Prosze poda¢ mocne strony zwigzane z realizacja wspolpracy miedzy Pania/Panem

jako lekarzem POZ a poradnia medycyny paliatywnej lub hospicjum domowym (jesli

takie s3):

Konsultowanie Pacjentow telefonicznie

Konsultowanie Pacjentow na pismie

Porady w zakresie doboru 1 dawkowania lekéw, np. przeciwbolowych
Wspotpraca migdzy pielegniarkami POZ 1 hospicjum domowego

Nie dostrzegam mocnych stron wspotpracy

Inne
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25. Jakie sa Pani/Pana potrzeby dotyczace wspolpracy z poradnia medycyny
paliatywnej lub hospicjum?
1)  Szybkie przyjmowanie kierowanych Pacjentow
i1) Zapewnienie mozliwos$ci konsultacji telefonicznych
iii) Biezace koordynowanie opieki migdzy lekarzem POZ, a lekarzem w
poradni/hospicjum
iv) Biezace koordynowanie opieki miedzy pielggniarkami POZ i poradni/hospicjum
v) Pozostawianie wynikow konsultacji i zalecen w formie pisemnej dla lekarza POZ

vi) Inne

26. Sposrod podanych, ktore obszary opieki w POZ nad Chorym wymagaja Pani/Pana
zdaniem najwiekszego wsparcia ze strony opieki paliatywnej? Zapewnienie opieki 1
konsultacji w zakresie

i)  bolu

i1) innych niz bol objawoéw somatycznych

ii1) objawow psychologicznych

iv) potrzeb duchowych

v) potrzeb opiekunow

vi) Zapewnienie dostgpu do sprzetu 1 urzadzen w domu Chorego

vii) Inne

27. Prosimy wpisa¢ swoje sugestie dotyczace usprawnienia wspolpracy miedzy POZ a

jednostkami opieki paliatywnej (ambulatoryjnej i stacjonarnej): (Wpisz samodzielnie)

Jednym z najwazniejszych zadan w opiece paliatywnej jest leczenie bolu.

Prosimy o pomoc w poznaniu Pani/Pana potrzeb w zakresie wiedzy w tym zakresie.

28. Co jest dla Pani/Pana gléwnym kryterium decydujacym o wyborze leku
przeciwbolowego?

i)  Charakter bolu

i1) Umiejscowienie bolu

ii1) Dynamika zmian bolu, szybko$¢ narastania

iv) Natezenie bolu zmierzone skalg oceny bolu

v) Moje doswiadczenie w stosowaniu konkretnego leku
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Vi)

Cena leku

vii) Zadne z powyzszych

29. Czy wypisuje Pani/Pan recepty na leki opioidowe?

Nie stosuj¢ zadnych lekow opioidowych

Stosuje tylko tramadol

Stosuje preparaty tramadolu 1 buprenorfing (w plastrach)
Wypisuje leki opioidowe, ale tylko jako kontynuacje terapii

Inicjuj¢ leczenie bolu stabymi lub silnymi opioidami w zalezno$ci od potrzeby

30. Dawce 400 mg tramadolu odpowiada morfina w dawce:

20 mg
40 mg
60 mg
80 mg

nie wiem

31. Dawce 35 ug buprenorfiny odpowiada morfina w dawce:

20 mg
40 mg
60 mg
80 mg

nie wiem

32. Pacjent przyjmuje na dobe¢ 400 mg tramadolu retard w dwoch dawkach

podzielonych. Dodatkowo, co okolo 8 godzin przyjmuje paracetamol po 500 mg.

Aktualne nasilenie bolu to 6/10 w skali NRS. Jakie leczenie Pani/Pan zaproponuje?

Nalezy zwickszy¢ dawke catkowitg tramadolu o 1/2 , do tacznie 600 mg w dwoéch
dawkach podzielonych.

Nalezy w pierwszej kolejnosci dotaczy¢ koanalgetyk, np. pregabaline

Nalezy zamieni¢ paracetamol na ketoprofen i podawac go 2x na dobe w dawce 100
mg

Nalezy wiaczy¢ leczenie morfing doustnie o krotkim czasie dziatania w dawce % tbl
po 20 mg co 4 godziny + dorazna dawka przeciwbdlowa i miareczkowac do

osiggnigcia kontroli
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Vi)

Nalezy wiaczy¢ leczenie buprenorfing w plastrze, rozpoczynajac od dawki 35 ug/h i
stopniowo w razie potrzeby zwicksza¢ dawke co okoto 6 dni, az do osiagnigcia
kontroli bélu

Zadne z powyzszych

33. W swojej codziennej praktyce lekarskiej, gdy rozpoczyna Pani /Pan podawanie

opioidow, zwykle jest to:

vii)

Mortfina podawana doustnie o krotkim czasie dziatania
Morfina podawana doustnie o przedtuzonym uwalnianiu
Tramadol

Buprenorfina w plastrze (np. Transtec)

Oksykodon

Nie stosuje¢ opioidow w swojej praktyce lekarskiej

Inne

34. Pacjentka lat 57 okolo 3 miesiace temu leczona byla z powodu pétpasca okolicy

twarzy po stronie lewej.Od tego czasu stale towarzysza jej bole tej okolicy 4/10 w skali

NRS leczone tramadolem 2x100 mg, przeczulica i uczucie pieczenia. Jakie leczenie

Pani/Pan zaproponuje?

Ponowisz leczenie acyklowirem w dawce 4x 400 mg

Skierujesz Pacjentke do poradni leczenia bolu w trybie pilnym

Wiaczysz lek z 3. stopnia drabiny analgetycznej wobec nieskutecznosci tramadolu
Dotaczysz do leczenia pregabaling zaczynajac od dawki 75 mg dwa razy dziennie
Dotaczysz do leczenia gabapentyne starajac si¢ osiagna¢ dawke 3 x 300 mg
Zadne z powyzszych

35. Ktory element leczenia bolu jest dla Pani/Pana najtrudniejszy w codziennej

praktyce w POZ?

vii)

Dobieranie lekow z grupy NLPZ w zaleznos$ci od rodzaju bolu
Miareczkowanie morfiny w warunkach POZ/leczenia domowego
Dotaczanie koanalgetykow do leczenia bolu

Zamiana jednego leku przeciwbolowego na inny (rotacja)
Opanowanie bolu przebijajacego

Zadne z powyzszych

Inne
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36. Na ktorym etapie leczenia wprowadza Pani/Pan leki koanalgetyczne do terapii u

swoich Pacjentow?

Przy pierwszych sygnatach ze strony Pacjenta dotyczacych bolu

W chwili rozpoznania, Ze b6l ma charakter neuropatyczny

W momencie kwalifikowani chorego onkologicznie do leczenia chirurgicznego
nowotworu

Gdy leki z 3 stopnia drabiny analgetycznej sa mato skuteczne

Nigdy nie dotgczam koanalgetykéw w swojej praktyce

Inne

To bedzie ostatnia cze$¢ ankiety, trudna, gdyz dotyczaca rozméw o niekorzystnych

rokowaniach u Pani/Pana Pacjentow.

Do konca pozostaty lacznie tylko 3 pytania.

37. W ktorych z wymienionych sytuacji porusza Pani/Pan w rozmowie ze swoim

Pacjentem kwesti¢ jego Smierci lub innych niepomys$inych rokowan?

Vi)

Gdy Pacjent mnie o to pyta osobiscie

Gdy pytaja mnie Bliscy/Opiekunowie Pacjenta w jego obecnosci
Samodzielnie, gdy widz¢ gwaltowne pogorszenie stanu zdrowia
Samodzielnie, w chwili wystawiania skierowania do opieki paliatywne;j
Samodzielnie, gdy przerwano leczenie radykalne

Samodzielnie, gdy rozpoznano chorobe¢ o niepomyslnym rokowaniu

vil) Samodzielnie, gdy podejrzewam chorobe o niepomys$lnym rokowaniu

viii) Nigdy nie poruszam tych kwestii w rozmowie z Pacjentem

38. W ktorych z wymienionych sytuacji porusza Pani/Pan w rozmowie z Bliskimi lub

Opiekunami Chorego kwestie jego $Smierci lub innych niepomyslnych rokowan?

vi)

Gdy Pacjent mnie o to prosi osobiscie

Gdy pytaja mnie Bliscy/Opiekunowie Pacjenta w jego obecnosci

Gdy pytaja mnie Bliscy/Opiekunowie Pacjenta pod jego nieobecno$é
Samodzielnie, gdy widz¢ gwaltowne pogorszenie stanu zdrowia
Samodzielnie, w chwili wystawiania skierowania do opieki paliatywne;j

Samodzielnie, gdy przerwano leczenie radykalne

vii) Samodzielnie, gdy rozpoznano chorobe¢ o niepomyslnym rokowaniu
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viii) Samodzielnie, gdy podejrzewam chorobe¢ o niepomys$lnym rokowaniu

ix) Nigdy nie poruszam tych kwestii w rozmowie z Opiekunami lub Bliskimi Chorego

39. Gdy ma Pani/Pan do czynienia z Pacjentem o ztym rokowaniu, w jaki sposéb
omawia Pani/Pan stan Chorego z Jego Bliskimi/Opiekunami?
Odbywa sig¢ to:

1)  Tylko za zgoda Chorego wyrazong wprost

i1) Za domniemang zgodg Chorego

ii1) Za zgoda Chorego wyrazong przez Bliskich/Opiekunow

iv) Zazgoda Chorego wyrazong wczesniej w toku leczenia

v) Bez wiedzy Chorego

vi) Nawet mimo, iz Chory nie zyczyl sobie takich rozmow

vii) Nigdy nie poruszam tych kwestii w rozmowie z Opiekunami lub Bliskimi Chorego

11.2.2 Formularz dla lekarzy opieki paliatywnej

1. Jak dlugi jest Pani/Pana staz zawodowy pracy w opiece hospicyjnej (lacznie
ambulatoryjnej i stacjonarnej):

a) Mniej niz 1 rok

b) Od 1 roku do 5 lat

c¢) Od6latdo 15 lat

d) Ponad 16 lat

e) Nie pracuje w opiece hospicyjne;j

2. Wybierz wszystkie posiadane specjalizacje:
a) specjalista medycyny paliatywnej
b) specjalista choréb wewnetrznych
c) specjalista medycyny rodzinnej
d) trakcie specjalizacji z medycyny paliatywnej
e) nie posiadam specjalizacji

f) Inne

3. Jakie jest Pani/Pana gléwne miejsce pracy:
a) Zespot domowej opieki hospicyjne;j
b) Poradnia medycyny paliatywnej
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¢) Hospicjum stacjonarne

d) Oddziat medycyny paliatywnej

4. Jak ocenia Pani/Pan poziom dostepu Pacjentéw przebywajacych w domach do
opieki paliatywnej ambulatoryjnej lub domowej w swoim terenie lub regionie

(hospicjum domowe, poradnia medycyny paliatywnej)?
0 - oznacza brak dostepu
10 - oznacza petny dostep

5. Jak ocenia Pani/Pan poziom dost¢pu Pacjentow do opieki paliatywnej stacjonarne;j

(hospicjum stacjonarne lub oddzial medycyny paliatywnej)?

0 - oznacza brak dostepu

10 - oznacza petny dostep

6. Czy pracuje Pan/Pani rowniez w POZ
a) TAK, jest to gldwne miejsce moje pracy
b) TAK, jest to dodatkowe miejsce mojej pracy
c) NIE

7. Najliczniejsza grupe Chorych kierowanych do realizowanej przez Panig/Pana opieki
paliatywnej stanowia Chorzy skierowani z: (Wybierz jedng spos$rod ponizszych)

1) Poradni onkologicznych

i1) Poradni podstawowej opieki zdrowotnej

iii) SOR

iv) Poradni chirurgicznych o dowolnym profilu

v) Poradni ginekologicznych o dowolnym profilu

vi) Innych poradni specjalistycznych

vii) Oddziatow szpitalnych o dowolnym profilu

Zapytamy teraz o Pani/Pana wspoélprace w zakresie opieki paliatywnej z lekarzami

podstawowej opieki zdrowotne;j.

8. Czy wspoélpracuje Pani/Pan z lekarzem POZ w zakresie opieki nad skierowanymi do

Ciebie z POZ pacjentami?
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a) Nie ma takiej wspOtpracy
b) Wspodlpraca jedynie sporadyczna
¢) Rzadkie kontakty, np. konsultacje telefoniczne

d) Pelna wspotpraca i zastgpowanie si¢ w zaleznos$ci od potrzeb

9. Jak ocenia Pani/Pan wspolprace z lekarzem POZ, do ktorego posiadaja zlozona

deklaracje Pacjenci, ktorymi opiekujesz si¢ w ramach opieki paliatywnej.

0 - oznacza brak wspotpracy

10 - oznacza doskonata wspotprace

10. Na czym polega wspolpraca mi¢dzy Pania/Panem jako lekarzem opieki paliatywnej
a lekarzem POZ?

a) Konsultacje telefoniczne sposobu leczenia

b) Konsultacje pisemne sposobu leczenia

c) Transport chorych

d) Zlecanie badan laboratoryjnych

e) Wzajemna pomoc personelu pielegniarskiego (zlecenia)

11. Jak wedlug Pani/Pana mozna poprawi¢ wspoélprace lekarza zatrudnionego w
hospicjum z lekarzem POZ?
1) Zapewnienie dodatkowych srodkow na prace¢ lekarza medycyny paliatywnej w celu
realizacji konsultacji telefonicznych/zdalnych Pacjentéw pozostajacych w opiece POZ
ii) Biezaca wymiana informacji o stanie Pacjenta poprzez systemy teleinformatyczne
ii1) Organizacja spotkan lokalnych miedzy lekarzami POZ i lekarzami medycyny
paliatywne;j
iv) Wspolny koszyk badan laboratoryjnych przynalezny Pacjentowi, nie jednostce
organizacyjnej (hospicjum, POZ)
v) Wzajemna pomoc personelu pielegniarskiego

vi) Inne

12. Prosimy wpisa¢ swoje sugestie dotyczace usprawnienia wspolpracy miedzy POZ a

jednostkami opieki paliatywnej (ambulatoryjnej i stacjonarnej). (Wpisz samodzielnie)

13. Czy wspoélpracuje Pani/Pan z pielegniarkami POZ (Srodowiskowymi) w zakresie
opieki nad pacjentami?
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1) Nie ma takiej wspOtpracy

i1) Wspolpraca jedynie sporadyczna

ii1) Rzadkie kontakty, np. konsultacje telefoniczne
iv) Pelna wspotpraca, staty kontakt

v) Wspdlpraca, ale tylko migdzy personelem pielggniarskim hospicjum

14. Sposrod podanych, ktore obszary opieki nad Chorym w POZ wymagaja Pani/Pana
zdaniem najwiekszego wsparcia ze strony opieki paliatywnej:

1) bolu,

i1) innych niz bdl objawoéw somatycznych,

111) objawdw psychologicznych,

v) potrzeb duchowych,

v) potrzeb opiekundw.

vi) Zapewnienie dostepu do sprzetu i urzadzen w domu Chorego.

vii) Inne

15. Przyjmujac Pacjenta do opieki paliatywnej ze skierowaniem z POZ najczeSciej
otrzymuje Pani/Pan...
1) tylko skierowanie z rozpoznaniem ICD-10 1 stownym
i1) skierowanie z rozpoznaniem ICD-10, stownym i opisem stanu chorego stownie
ii1) skierowanie wypelnione na wlasnym druku hospicjum/poradni/oddziatu

iv) skierowanie oraz dodatkowo lekarz POZ kontaktuje si¢ z Tobg telefonicznie

16. Jaki jest obserwowany przez Panig/Pana odsetek trafnie kierowanych do opieki

paliatywnej z POZ Pacjentow? Wpisz odpowiedz (liczba, np. 10, 50, 100)

17. W Pani/Pana opinii, z czego wynika wskazana w poprzednim pytaniu adekwatnos¢
kierowania Pacjentow do opieki paliatywnej z POZ?
1) Wiedza/brak wiedzy w zakresie mozliwo$ci wybranych form opieki paliatywnej
wsrod lekarzy POZ
i1) Dostepnosé/brak dostepnosci wybranych form opieki paliatywnej na danym terenie
111) Ocena/brak oceny potrzeb Chorego w chwili kierowania go opieki paliatywne;j
1v) Znajomos¢/brak znajomosci faktycznego stanu Chorego w chwili kierowania go do
opieki paliatywne;j

v) Inne
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18. Jezeli skierowany przez POZ Pacjent wymaga Pani/Pana zdaniem opieki
paliatywnej innej niz ta, do ktorej zostal skierowany, dotyczy to najcze$ciej Pacjentow:

1) chorych onkologicznie

i1) chorych neurologicznie

ii1) chorych kardiologicznie

v) chorych pulmonologicznie

v) z odlezynami

vi) chorych nefrologicznie

vii) z wielochorobowos$cia

19. Wskaz najczestszy powod dyskwalifikacji od objecia opieka paliatywnga Pacjentow
kierowanych do Pani/Pana z POZ:

1) Niewlasciwe dobranie formy opieki

i1) Niewlasciwe rozpoznanie u Pacjenta (ICD10)

1i1) Ze wzgledu na teren opieki (poza zasiggiem mojego miejsca pracy)

iv) Brak opiekunéw u Pacjentow w opiece domowej

v) Inne

20. Planujac opieke u konca zycia (advance care planning in palliative care) jak czesto
wlacza Pani/Pan w ten plan lekarza rodzinnego swojego Pacjenta lub piel¢gniarke
srodowiskowg?

1) Zawsze uwzglednia role lekarza POZ i pielegniarki sSrodowiskowej

1) Zawsze uwzglednia role pielggniarki sSrodowiskowej

ii1)) Uwzglednia rolg lekarza POZ, jesli to on kierowal Pacjenta do opieki paliatywnej

iv) Uwzglednia role lekarza POZ, jesli mam z nim kontakt (np. telefoniczny)

v) Nigdy nie uwzglednia roli lekarza POZ
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11.3 Oswiadczenia wspolautorow

dr hab. n. med. Agnieszka Mastalerz-Migas, prof. UMW Wroctaw, 18 kwietnia 2024 roku

Kierownik Katedry i Zakladu

Medycyny Rodzinnej

Uniwersytetu Medycznego im. Piastéw Slaskich
we Wroctawiu

OSWIADCZENIE

O$wiadczam, Zze w pracy Biesiada AM, Ciatkowska-Rysz A, Mastalerz-Migas A. Communicating
anegative prognosis by primary care physicians. Medycyna Paliatywna/Palliative Medicine.
2022;14(4):189-196. doi:10.5114/pm.2022.127091, mdj udzial polegat na wspélpracy przy tworzeniu
metedologii, analizie oraz krytycznej ocenie projektu, wspéttworzeniu manuskryptu oraz jego

g, Mg, s

krytycznej ocenie i ostatecznej akceptacji.

Oswiadczam, Zze w pracy Biesiada A, Ciatkowska-Rysz A, Mastalerz-Migas A. Palliative medicine
specialist and general practitioner interactions: national survey. BMJ Supportive & Palliative Care
Published Online 4th of January 2024. doi: 10.1136/spcare-2023-004670, m6j udzial polegat na
wspblpracy przy tworzeniu metodologii, analizie oraz krytycznej ocenie projektu, wspéitworzeniu
manuskryptu oraz jego krytycznej ocenie i ostatecznej akceptacii.
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dr hab. n. med. Agnieszka Mastalerz-Migas, prof. UMW Wroctaw, 18 kwietnia 2024 roku
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Uniwersytetu Medycznego im. Piastéw Slaskich

we Wroclawiu

OSWIADCZENIE

Os$wiadczam, ze w pracy Biesiada A, Ciatkowska-Rysz A, Mastalerz-Migas A. Opioid Treatment in
Primary Care: Knowledge and Practical Use of Opioid Therapy. MDPI Healthcare. January 2024. doi:
10.3390/healthcare12020217, méj udziat polegat na wspolpracy przy tworzeniu metodologii, analizie
oraz krytycznej ocenie projektu, wspdltworzeniu manuskryptu oraz jego krytycznej ocenie i ostatecznej
akceptacji.
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Oswiadczam, ze w pracy Biesiada A, Cialkowska-Rysz A, Mastalerz-Migas A. Subcutaneous drug
supply in the practice of a primary care physician — a literature review. Family Medicine & Primary
Care Review. 2023;25(4):449-454. doi:10.5114/fimper.2023.132619, mdj udziat polegat na wspélpracy

przy tworzeniu metodologii, analizie oraz krytycznej ocenie projektu, krytycznej ocenie manuskryptu

Podpis /

gl Tt

i ostatecznej akceptacji.
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dr hab. n.med. Aleksandra Dorota Ciatkowska-Rysz L6dz, 18 kwietnia 2024 roku
prof. UM w Lodzi, Kierownik Kliniki
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Wydziat Lekarski Uniwersytetu Medycznego w Eodzi

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze w pracy Biesiada A, Ciatkowska-Rysz A, Mastalerz-Migas A. Opioid Treatment in
Primary Care: Knowledge and Practical Use of Opioid Therapy. MDPI Healthcare. January 2024. doi:
10.3390/healthcare12020217, méj udziat polegat na wspotpracy przy tworzeniu metodologii, analizie
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Care Review. 2023;25(4):449-454. doi-10.51 14/fmpcr.2023.132619, mé6j udziat polegat na wspéipracy
przy tworzeniu metodologii, analizie oraz krytycznej ocenie projektu, krytycznej ocenie manuskryptu
i ostatecznej akceptacji.
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