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2. Wykaz stosowanych skrótów

AIDS (acquired immunodeficiency syndrome) - Zespół nabytego niedoboru odporności,

zespół nabytego upośledzenia odporności, 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 odporności

KPS (Karnofsky Performance Scale) - skala Karnofsky’ego

NRS (numerical rating scale) - skala numeryczna oceny bólu

PCPs (primary care physicians) - lekarze podstawowej opieki zdrowotnej

POChP- przewlekła obturacyjna choroba płuc

POZ - podstawowa opieka zdrowotna

PPC (primary palliative care) - podstawowa opieka paliatywna

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

ciężkiego ostrego zespołu oddechowego

SPC (specialty palliative care) - specjalistyczna opieka paliatywna

WHO (World Health Organization) - Światowa Organizacja Zdrowia
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3. Streszczenie w języku polskim

3.1 Wstęp i cele
Nawet 90% opieki nad pacjentami w ostatnich 12 miesiącach ich życia odbywa się

w warunkach domowych. Definicja opieki paliatywnej zakłada możliwość realizacji

interwencji w zakresie medycyny paliatywnej przez zespoły podstawowej opieki zdrowotnej

(POZ). Lekarze POZ dysponują szeroką wiedzą o pacjentach, ich rodzinach, warunkach

życiowych, oczekiwaniach co do efektów leczenia. Łącząc ją z wiedzą i umiejętnościami

w obszarze interwencji z zakresu medycyny paliatywnej są w stanie zapewnić wysoką

jakość życia u pacjentów wymagających opieki paliatywnej. Celem pracy było zbadanie

kluczowych elementów interwencji w zakresie medycyny paliatywnej realizowanych

w warunkach POZ. Praca poddała analizie stosowanie leków opioidowych, komunikację

z pacjentem, stosowanie kryteriów kierowania pacjentów do opieki paliatywnej w POZ.

Analizie poddano współpracę lekarzy POZ i lekarzy opieki paliatywnej. Celem pracy było

ustalenie potrzeby edukacyjnych lekarzy POZ i uzupełnienie dyskusji o podnoszeniu

kompetencji lekarzy POZ oraz rozwoju współpracy między POZ, a opieką paliatywną.

3.2 Metodologia
Badanie oparto o autorskie, anonimowe ankiety online przeprowadzone w metodologii

Computer-Assisted Web Interview (CAWI), skierowane do lekarzy POZ oraz lekarzy

pracujących w opiece paliatywnej. Badanie przeprowadzono zgodnie z protokołem

CHERRIES (Checklist for Reporting Results of Internet E-Surveys). Dystrybucja odbyła się

w okresie od 10 czerwca 2020 roku do 10 czerwca 2023 roku. Ankiety były otwarte, ich

wypełnienie nie było obowiązkowe i nie oferowano żadnych korzyści za ich wypełnienie.

Badanie przeprowadzono zgodnie z Deklaracją Helsińską, za zgodą Komisji Bioetycznej

Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu.

3.3 Wyniki
W badaniu udział wzięło 744 lekarzy POZ oraz 336 lekarzy opieki paliatywnej. W zakresie

niekorzystnego rokowania 63% badanych lekarzy POZ zadeklarowało, że samodzielnie

podejmuje się udzielenia takich informacji pacjentowi. 15-procentowa grupa lekarzy POZ

informuje rodzinę pacjenta o stanie jego zdrowia i rokowaniu pod nieobecność chorego

i bez jego zgody. 40% badanych przekazuje informacje rodzinie za „dorozumianą zgodą”

pacjenta. Wykazano, że wraz ze wzrostem stażu pracy samodzielność w zakresie

komunikacji negatywnego rokowania początkowo wzrasta (do 5 lat pracy), a następnie

systematycznie maleje (p=0,005). Ocena dostępności do świadczeń opieki paliatywnej
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znacząco różni się między lekarzami POZ i opieki paliatywnej. 70% z lekarzy POZ

negatywnie ocenia dostęp do opieki paliatywnej. Natomiast ponad 6o% lekarzy opieki

paliatywnej wysoko ocenia dostęp do świadczeń opieki paliatywnej. Lekarze POZ nie są

zgodni co do etapu choroby pacjenta, na którym należy obejmować go opieką paliatywną

(46% - niezależne od stopnia zaawansowania choroby, a kolejne 45% - gdy choroba nie daje

nadziei na wyleczenie). 66% badanych lekarzy POZ stwierdziło, że kieruje swoich

pacjentów do opieki paliatywnej zawsze, gdy widzi taką potrzebę. Jednak jedynie co piąty

potrafi prawidłowo wskazać jednostki chorobowe umożliwiające to skierowanie. Niecałe

35% skierowań od lekarzy POZ do opieki paliatywnej cechuje wysoka (ponad

80-procentowa) trafność. POZ jest dopiero trzecim co do częstości źródłem ruchu pacjentów

w opiece paliatywnej. W zakresie deklaracji lekarze POZ podali, iż dobierają leki

przeciwbólowe zgodnie z aktualną wiedzą medyczną. Nie wykazano istotnych statystycznie

różnic między podgrupami lekarzy. Deklaratywna wiedza nie wytrzymuje jednak próby

obiektywizacji. Ponad 40% badanych lekarzy POZ nie podejmuje próby przeliczenia dawki

leku opioidowego (rotacji), a ponad 30% wykonuje to przeliczenie błędnie. Niecałe 10%

lekarzy stosujących w swojej praktyce dwa najczęściej wskazywane opioidy (tramadol,

buprenorfinę) poprawnie przelicza dawki opioidów. Prawie 73% lekarzy nie podjęło próby

dostosowania dawki morfiny celem zapewnienia adekwatnego leczenia pomimo jasno

opisanych ku temu wskazań klinicznych. Tylko 3,7% respondentów stosuje terapię doustną

morfiną. Najlepiej wypada wiedza z zastosowania leków z grupy koanalgetyków.

3.4 Wnioski
Lekarze POZ deklarują wiedzę w obszarze interwencji w zakresie medycyny paliatywnej,

jednak nie stosują właściwie rekomendacji w zakresie włączania i stosowania terapii bólu.

Nadmiernie pozytywnie oceniają swoją wiedzę i umiejętności w tym obszarze, co wskazuje

na potrzebę wsparcia edukacyjnego. Konieczne jest także wsparcie w podejmowaniu decyzji

o kierowaniu do opieki paliatywnej i zapewnienie kanałów komunikacji z lekarzami opieki

paliatywnej, dla optymalnego kierowania pacjentów. W obszarze przekazywania informacji

o złym rokowaniu wraz ze wzrostem stażu pracy maleje samodzielność badanych -

wymagają oni wsparcia. Specjalizacja, długość stażu zawodowego, tygodniowy czas pracy

i posiadana specjalizacja nie wpływają na wiedzę i umiejętności lekarzy POZ w zakresach:

stosowania leków z II i III stopnia drabiny analgetycznej, miareczkowania leków

opioidowych, rotacji leków opioidowych oraz zasad kierowania pacjentów do opieki

paliatywnej (brak istotności statystycznej). Właściwe byłoby więc jednolite adresowanie

programów edukacyjnych w edukacji ustawicznej lekarzy POZ w powyższych obszarach.
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4. Streszczenie w języku 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 Wrocław).

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 II

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. Wstęp

5.1 Medycyna rodzinna a medycyna paliatywna
Zgodnie z definicją przyjętą przez Polskie Towarzystwo Medycyny Paliatywnej w 2021

roku [1] opieka paliatywna to opieka nad osobą z chorobą zagrażającą życiu lub

w znacznym stopniu ograniczającą życie, wymagającą leczenia objawów, zarówno

fizycznych jak i  psychicznych, będących następstwem tej choroby lub jej leczenia. Opieka

paliatywna zapewnia szerokie wsparcie, zarówno w obszarze potrzeb społecznych

i duchowych, kultury, jak i seksualności. Ma na celu uśmierzanie cierpienia i optymalizację

jakości życia tej osoby oraz jej najbliższych. Co ważne, prowadzi się ją niezależnie od

aktywności choroby oraz leczenia modyfikującego przebieg, na wszystkich etapach, a także

po śmierci chorego w odniesieniu do osób najbliższych. Opieka ta może być realizowana

przez wyspecjalizowane zespoły, w tym poradnie medycyny paliatywnej i zespoły domowej

opieki paliatywnej, stanowiąc wtedy element opieki specjalistycznej. Jednocześnie jednak

dane badawcze z projektu National Consensus Project for Quality Palliative Care (2004) [2]

potwierdzają, że 90% opieki nad pacjentami w ciągu ostatnich 12 miesięcy ich życia

odbywa się w domu, przy wsparciu lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej i zespołów

pielęgniarek środowiskowych.

Tak zorganizowana opieka stawia sobie wiele celów, w tym najważniejszy - zapewnienie

pacjentom u kresu życia jak najwyższego jego komfortu aż do śmierci. Elementami tej

opieki jest kontrola bólu i innych objawów, które towarzyszą postępującym, ograniczającym

życie chorobom. Lekarz rodzinny w swojej praktyce może się zmierzyć z potrzebą leczenia

całej gamy objawów, takich jak osłabienie, zmęczenie, senność, utrata apetytu, nudności

i wymioty, problemy z jamą ustną, dysfagia, czkawka, wodobrzusze, zaparcia i biegunka,

odleżyny, kaszel i duszność, krwawienie, obrzęk, a także niektóre problemy psychiczne,

takie jak lęk i depresja [3]. Dodatkowo spoczywa na nim często odpowiedzialność za

bliskich zmarłego w czasie ich żałoby.

Medycyna rodzinna dysponuje szeregiem narzędzi do realizacji całościowej oceny pacjenta

z uwzględnieniem nie tylko objawów, ale także elementów funkcjonowania społecznego

i rodzinnego. Zespół POZ opiekujący się pacjentem ma wgląd do informacji dotyczących

wartości pacjenta, jego życia domowego oraz systemu wsparcia. Jest to kluczowa wiedza na

etapie planowania całości opieki i leczenia. Jest to także zgodne z założeniami opieki nad

pacjentem umierającym wyłożonymi przez Elizabeth Kübler-Ross [4].
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Rycina 1. Całościowa ocena pacjenta (Hagmann, Cramer) [5]

Pacjent

Choroba

Objawy fizykalne

Stan psychiczny

Cechy osobiste

Okoliczności społeczne

Zagadnienia duchowe

Preferencje względem końca życia

Praktyczne aspekty opieki

Żałoba

Aby skutecznie realizować tę opiekę, istotne jest zapewnienie dwustronnej komunikacji oraz

wsparcia w zakresie podejmowania decyzji klinicznych dla lekarzy POZ ze strony

specjalistów medycyny paliatywnej. Ma to tym większe znaczenie, iż wraz ze wzrostem

zachorowalności na nowotwory i większą liczbą nieuleczalnie chorych pacjentów

pragnących opieki w warunkach domowych, rośnie zapotrzebowanie na lekarzy POZ,

którzy są wykwalifikowani w zapewnianiu opieki paliatywnej.

5.2 Definicja interwencji w zakresie opieki paliatywnej w medycynie rodzinnej
Podstawowa interwencja w medycynie rodzinnej (primary care intervention), czy też

interwencja w ramach POZ oznacza każdą sytuację, w której członek zespołu POZ prowadzi

działania mogące wpływać na stan zdrowia pacjenta [6]. Definicja ta jest zgodna

z wykładnią WHO (World Health Organization), deklaracją z Alma-Ata [7] oraz literaturą

światową [8]. Może ona dotyczyć zarówno etapu prewencji, diagnostyki, jak i leczenia.

Przekłada się na dostępność do opieki zdrowotnej dla pacjentów oraz na obniżenie kosztów

opieki zdrowotnej.

W 2013 roku Quill i współpracownicy [9] zdefiniowali interwencję z zakresu opieki

paliatywnej na poziomie podstawowym (primary palliative care, PPC) jako świadczenie

medyczne obejmujące niektóre elementy opieki paliatywnej, w tym podstawowe leczenie

objawów, planowanie opieki z wyprzedzeniem lub wyznaczanie celów przez lekarzy, którzy

nie specjalizują się w medycynie paliatywnej. Badanie z 2019 roku zestawiające PPC ze

specjalistyczną opieką paliatywną (specialty palliative care, SPC) wykazało, iż SPC była
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bardziej kompleksowa i częściej realizowana w warunkach instytucjonalnych. Była także

bardziej skuteczna w zakresie poprawy objawów fizycznych [10]. Badacze zwrócili jednak

uwagę, iż obie formy opieki udowodniły skuteczność w zakresie poprawy jakości życia

pacjentów, przy czym wymagane są dalsze badania w tym zakresie.

Dostarczenie wysokiej jakości świadczeń medycznych w zakresie opieki paliatywnej jest

istotnym wyzwaniem. Konieczna jest implementacja modelu opieki, który składa się

z opieki paliatywnej na poziomie podstawowym (umiejętności, które powinien posiadać

każdy lekarz) oraz specjalistycznej opieki paliatywnej (umiejętności radzenia sobie

z bardziej złożonymi i trudnymi przypadkami) [9]. To rozróżnienie nie jest nowe. Już

w latach 90. XX wieku między innymi w USA realizowano projekty edukacyjne

uwzględniające taki podział interwencji z zakresu opieki paliatywnej.

Elementy wchodzące w skład obu obszarów:

● Podstawowa opieka paliatywna:

- Diagnostyka i leczenie bólu i innych objawów na poziomie podstawowym.

- Diagnostyka i leczenie zaburzeń depresyjnych i lękowych na poziomie

podstawowym.

- Komunikacja z pacjentem i jego rodziną, w tym na temat planu leczenia

i rokowania.

● Specjalistyczna opieka paliatywna:

- Ból trudny do opanowania i ból przewlekły - diagnostyka i leczenie.

- Leczenie zaburzeń psychicznych (znacznego nasilenia).

- Wsparcie w obszarze rozwiązywania konfliktów między pacjentem i jego rodziną,

w tym w zakresie celów terapii oraz sposób jej prowadzenia.

- Asystowanie w leczeniu stanu terminalnego i udział w decyzjach dotyczących

terapii daremnej.

Kluczowe jest, aby system opieki zdrowotnej w sposób jednoznaczny określił podstawowe

oczekiwania dotyczące umiejętności i odpowiedzialności w zakresie opieki paliatywnej.

Następnie, poprzez skuteczne działania edukacyjne i wdrożeniowe zapewnił dostęp do nauki

tej dyscypliny oraz praktyki. Ważne jest także, by został określony system kwalifikacji

pacjentów do różnych typów opieki, który będzie uwzględniał faktyczne możliwości

specjalistycznej opieki paliatywnej w zakresie zapewnienia dostępności do leczenia oraz

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

Należy zwrócić uwagę, iż opieka paliatywna nad pacjentami, od wieków obecna

w medycynie, w ostatnich dziesięcioleciach XX wieku weszła do grona specjalizacji

medycznych. Udowodniła swoją skuteczność w zakresie poprawy jakości życia [11], jak

również w zakresie efektywności kosztowej [12]. Według badania przeprowadzonego

w Wielkiej Brytanii w 2017 roku zaledwie 10-15% pacjentów wymaga opieki w warunkach

instytucjonalnych [13], wobec czego skuteczna realizacja opieki paliatywnej w warunkach

domowych staje się krytycznie istotna. WHO [14] w czasie 67. Światowego Zgromadzenia

Zdrowia w 2014 podkreśliła potrzebę włączenia opieki paliatywnej w kontinuum opieki,

z naciskiem na opiekę podstawową, środowiskową i domową, aby zapewnić jej powszechny

zasięg.

Na całym świecie istnieje wiele istotnych barier w dostępie do opieki paliatywnej,

zidentyfikowanych przez WHO [15]:

○ krajowe polityki i systemy zdrowotne często w ogóle nie uwzględniają opieki

paliatywnej;

○ szkolenia z zakresu opieki paliatywnej dla pracowników systemu ochrony zdrowia

są często ograniczone lub nie ma ich wcale;

○ dostęp ludności do opioidowych środków przeciwbólowych jest niewystarczający

i nie spełnia wymogów międzynarodowych konwencji dotyczących dostępu do

podstawowych leków;

○ brak świadomości wśród decydentów, pracowników ochrony zdrowia

i społeczeństwa na temat tego, czym jest opieka paliatywna i jakie korzyści może

przynieść chorym i systemom opieki zdrowotnej;

○ bariery kulturowe i społeczne, takie jak przekonania na temat śmierci i umierania;

○ błędne przekonania na temat opieki paliatywnej, np. że jest ona przeznaczona tylko

dla chorych na raka lub w ostatnich tygodniach życia;

○ błędne przekonanie, że poprawa dostępu do analgezji opioidowej doprowadzi do

wzrostu nadużywania substancji.

Bariery te w istotny sposób przyczyniają się do obniżenia jakości życia pacjentów u jego

kresu. Jednocześnie nie ma wystarczającej liczby specjalistów medycyny paliatywnej,

którzy mogliby zapewnić opiekę wszystkim pacjentom jej wymagającym. Dłuższy okres

przeżycia, wielochorobowość oraz coraz bardziej złożone interwencje medyczne sprawiają,
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iż część pacjentów będzie wymagała opieki specjalistycznej. Część jednak pozostanie

w opiece na poziomie podstawowym.

Pomimo znacznego wzrostu liczby specjalistów opieki paliatywnej w Polsce na przestrzeni

ostatnich lat według raportu Naczelnej Izby Lekarskiej obecnie na 100 tys. populacji

przypada tylko 1,7 lekarzy medycyny paliatywnej [16]. Dla porównania średnio na 1000

mieszkańców Polski przypada 1,17 lekarza POZ, przy czym ogólna liczba przekraczała

43 000 [17], a lekarzy rodzinnych (ze specjalizacją) wykonujących zawód niecałe 12 000

[16]. Na podstawie danych z Narodowego Funduszu Zdrowia oraz zebranych z jednostek

opieki paliatywnej, w 2018 opieką paliatywną w Polsce objęto łącznie 94,9 tys. pacjentów,

w tym 61 tys. opieką domową, 35,9 tys. opieką stacjonarną i 16,7 tys. opieką ambulatoryjną

[18]. Usługi z zakresu opieki paliatywno-hospicyjnej świadczyło 551 podmiotów

medycznych, a wśród placówek świadczących tego typu opiekę znalazły się:

○ oddziały medycyny paliatywnej i hospicja stacjonarne - 185 placówek;

○ hospicja domowe dla dorosłych - 419 placówek;

○ hospicja domowe dla dzieci - 66 placówek;

○ poradnie medycyny paliatywnej - 154 placówki;

○ oddziały perinatalnej opieki paliatywnej - 7 oddziałów [19].

Zgodnie z danymi przekazanymi przez Ministerstwo Zdrowia w lutym 2020 r. około 2500

pacjentów oczekiwało na udzielenie świadczeń z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej,

z czego około 1600 pacjentów to osoby oczekujące na świadczenia w ramach hospicjum

domowego [20]. Dane z 2018 r. wskazują, iż około jednej szóstej pacjentów

zakwalifikowanych do domowej opieki paliatywnej nie zostało nią objętych, a w przypadku

opieki stacjonarnej - prawie jedna trzecia. Odpowiednio około 75% i 60%, czyli znaczna

większość tych pacjentów, zmarła w czasie oczekiwania na otrzymanie odpowiednich

świadczeń [18].

W perspektywie tak dużej liczby pacjentów wymagających świadczeń opieki paliatywnej

i ograniczonej dostępności do tej formy opieki, niezwykle istotna jest rola lekarza POZ.

Jego zadaniem jest zarówno zapewnienie kompleksowej opieki i wsparcia chorym i ich

rodzinom, jak i kierowanie pacjentów do opieki paliatywnej w odpowiednim momencie.

Aby w prawidłowy sposób móc wypełniać tę rolę, konieczny jest stały wzrost wiedzy

i kompetencji w tym zakresie. Niezwykle istotne jest zapewnienie właściwej edukacji już na

etapie studiów medycznych, gdyż niewątpliwie ma to wpływ na postrzeganie opieki
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paliatywnej przez środowisko lekarzy oraz stanowi podłoże do efektywnej współpracy

między specjalistami różnych dziedzin dzięki dostrzeganiu korzyści wynikających

z kompleksowo prowadzonej opieki [21].

Ograniczone poruszanie zagadnień związanych z medycyną paliatywną w trakcie studiów

może skutkować niewystarczającą wiedzą i znajomością tego tematu wśród studentów

medycyny zarówno w zakresie postrzegania opieki paliatywnej, jak i postępowania

w różnych sytuacjach klinicznych związanych z opieką nad chorymi (m.in. przekazywania

niepomyślnego rokowania i stosowania opioidów w terapii przeciwbólowej) [22].

Także w toku dalszego kształcenia lekarzy, w tym lekarzy medycyny rodzinnej, kluczowa

jest właściwa ich edukacja. W odpowiedzi na te potrzeby w zaktualizowanym w 2023 roku

programie specjalizacyjnym z medycyny rodzinnej [23] wyszczególnione zostały elementy

związane z opieką paliatywną uwzględniające odpowiednią współpracę z zespołem opieki

paliatywnej, prawidłową ocenę jakości życia chorych, sposoby komunikowania

niepomyślnego rokowania, a także leczenie bólu będącego jednym z najczęstszych objawów

zgłaszanych przez pacjentów w opiece paliatywnej. Lekarze w trakcie szkolenia

specjalizacyjnego z medycyny rodzinnej są także zobowiązani do odbycia 4-tygodniowego

obowiązkowego stażu kierunkowego w zakresie medycyny paliatywnej, którego celem jest

zapoznanie się ze stosowanymi metodami diagnostycznymi i leczniczymi oraz nabycie

wiedzy i umiejętności praktycznych, przydatnych w dalszej samodzielnej pracy w POZ.

5.4 Diagnostyka i leczenie bólu w ramach interwencji w zakresie opieki paliatywnej
w POZ
Odczuwanie bólu jest jednym z głównych problemów zdrowia publicznego. Podstawowym

założeniem jego leczenia jest kompleksowe wsparcie pacjenta odczuwającego ból, tak aby

mógł on ponownie zaangażować się w życie codzienne czy pełnione dotychczas obowiązki

[24]. Prowadzone w Polsce badania wskazują, że z powodu przewlekłego bólu (trwającego

dłużej niż trzy miesiące) cierpi 20% społeczeństwa. W przypadku 5% mówi się

o doświadczaniu bólu o bardzo dużym nasileniu [25]. Polska plasuje się na dość wysokim,

piątym miejscu w Europie, jeżeli chodzi o ilość leków przeciwbólowych sprzedawanych bez

recepty - zaraz za Wielką Brytanią i Niemcami. Pod tym względem wyprzedza Holandię,

Włochy oraz Ukrainę. Inaczej wygląda sytuacja w przypadku stosowania leków

opioidowych - jest ono średnio pięciokrotnie mniejsze niż w innych krajach Europy [26].

W Polsce stosowane są zalecenia dotyczące leczenia bólu zgodne z drabiną analgetyczną
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WHO. Określa ona sposób leczenia w zależności od natężenia bólu - począwszy od

zastosowania dostępnych bez recepty leków przeciwbólowych (w przypadku łagodnego

bólu) po leki opioidowe (w przypadku bólu o nasileniu umiarkowanym i silnym) [27-31].

Niestety, jak pokazują analizy, obecnie jedynie mniejszość europejskich pacjentów ma

dostęp do specjalistycznego leczenia bólu [32].

Często odpowiedzialność za leczenie bólu przewlekłego oraz inicjację terapii lekami

opioidowymi spoczywa na lekarzach POZ [32]. Prowadzi to do wielu potencjalnych

problemów, wynikających z braku edukacji i doświadczenia. Braki w zakresie edukacji

lekarzy są obserwowane zarówno podczas edukacji w szkołach medycznych [33], jak

i podczas stażów w szpitalach [34, 35] i dotyczą głównie stosowania leków z II i III stopnia

drabiny analgetycznej (leków opioidowych) [36]. W szczególności dotyczy to:

o zasad stosowania opioidów;

o kontroli objawów niepożądanych;

o wiedzy na temat nadużywania i niewłaściwego stosowania opioidów.

Jako najczęstsze braki w zakresie wiedzy lekarzy dotyczącej uzależnienia od analgetyków

opioidowych wymienia się [33]:

○ brak odpowiedniego zrozumienia zjawiska uzależnienia;

○ nieznajomość charakterystyki grup pacjentów najbardziej narażonych

na uzależnienie;

○ utożsamianie pojęć “uzależnienie” i “nadużywania";

○ przekonanie, że uzależnienie od opioidów jest problemem psychologicznym,

a nie związanym z przewlekłą chorobą, której towarzyszy ból.

Literatura podaje znaczną wieloaspektowość potrzeb edukacyjnych lekarzy w zakresie

prawidłowego stosowania leków opioidowych [37]. Wśród nich wymieniana jest potrzeba

edukacji w zakresie rotacji leków opioidowych - w sytuacji, gdy ból jest nadal zbyt

intensywny lub maksymalizują się skutki uboczne, wskazana jest próba wdrożenia

alternatywnego leku opioidowego [38]. Kompetencje w tym zakresie powinien mieć każdy

lekarz.

Najczęstszą wskazywaną przez literaturę przyczyną braku preskrypcji leków opioidowych

jest obawa o uzależnienie lub nadużywanie leku przez pacjenta. Na decyzje lekarzy mają

jednak wpływ także inne kwestie, takie jak:
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o wcześniejsze doświadczenie zawodowe w zakresie przepisywania opioidów

[39, 40];

o obawy dotyczące kompetencji zawodowych i poziomu edukacji w zakresie leczenia

bólu i używania leków opioidowych [40-42];

o niechęć pacjentów do przyjmowania leków opioidowych [43];

o obawy dotyczące wpływu leków opioidowych na zachowanie pacjenta [44, 45];

o stopień wiary w opioidy jako skuteczną opcję leczenia bólu [44];

o obawy dotyczące chorób współistniejących oraz potencjalnych zdarzeń

niepożądanych, mogących skutkować nieoptymalnym leczeniem bólu [46];

o skomplikowane procedury związane z przepisywaniem leków opioidowych [47];

o brak znajomości ujednoliconych wytycznych w zakresie stosowania opioidów

w Europie [32];

o niewystarczający czas i dostępne zasoby [48].

Badania wskazują, że większe przekonanie lekarzy do stosowania leków opioidowych

u pacjentów z chorobą nowotworową w porównaniu do bólu nienowotworowego jest

powszechnym zjawiskiem [35, 49]. Większość lekarzy rodzinnych (83%) uznaje ​​opioidy za

skuteczny sposób leczenia bólu nienowotworowego, jednak wątpliwości związane

z długotrwałym stosowaniem tych leków i zarządzanie ich dawkami wydają się stanowić dla

nich bardzo istotną niedogodność w codziennej praktyce klinicznej [44]. Badania wskazują

również, że częstsze leczenie bólu za pomocą opioidów jest skorelowane z młodym

wiekiem lekarzy oraz posiadaniem doświadczenia w pracy w specjalistycznych oddziałach

onkologicznych/paliatywnych [50, 51].

Wielu lekarzy uznaje opiekę nad pacjentem wymagającym stosowania w leczeniu leków

opioidowych za stresującą [52]. Analizy przeprowadzone na tym polu wykazały, iż lekarz

mający duże doświadczenie oraz znaczną liczbę pacjentów przyjmujących opioidy pod

opieką, posiada większą pewność siebie i wyższe poczucie komfortu [53]. Natomiast

negatywne przekonanie oparte na stwierdzeniu, że wielu pacjentów szybko uzależnia się od

opioidów, było skorelowane z dużo rzadszym przepisywaniem tego rodzaju leków [53].

5.5 Diagnostyka i leczenie innych objawów w ramach interwencji z zakresu opieki
paliatywnej w POZ
Pacjenci u kresu życia doświadczają licznych objawów wymagających interwencji zespołu

leczącego, w tym lekarza POZ. W okresie ostatnich 6 miesięcy życia nasileniu ulegają takie
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objawy, jak duszność, spadek apetytu, wyniszczenie i zmęczenie [54, 55]. Właściwe

rozpoznanie tych objawów, umiejętność ich obiektywizacji (przy właściwym użyciu

stosownych skal) oraz skuteczne ich leczenie przekładają się na jakość życia pacjentów

[5, 9, 56-59].

5.6 Diagnostyka i leczenie zaburzeń depresyjnych i lękowych
Stwierdzona w badaniach (w warunkach szpitalnych) depresja i zaburzenia lękowe

u pacjentów z chorobą nowotworową dotyczy około 25-70% chorych [60]. Stąd niezwykle

istotne jest aktywne poszukiwanie objawów zaburzeń psychicznych i wdrażanie właściwego

postępowania terapeutycznego. W praktyce klinicznej istnieją obawy związane zarówno

z niedostateczną, jak i nadmierną diagnostyką i leczeniem depresji. Lekarze rodzinni skłonni

są postrzegać diagnostykę i leczenie depresji u pacjentów objętych opieką paliatywną jako

wyzwanie [61].

Badania pokazują, iż większość lekarzy rodzinnych nie diagnozuje jednoznacznie zaburzeń

depresyjnych u pacjentów objętych opieką paliatywną [62], chcąc uniknąć sytuacji, w której

objawy naturalnie wynikające z przeżywania przez pacjenta końca życia będą

medykalizowane. Opieka psychologiczna nad pacjentem terminalnie chorym wymaga zatem

innego podejście. Bez tego pacjenci z depresją objęci opieką paliatywną nie otrzymują

optymalnego leczenia. Wytyczne dotyczące opieki paliatywnej podkreślają rolę proaktywnej

postawy lekarzy w diagnozowaniu i leczeniu depresji u pacjentów, których czas przeżycia

jest ograniczony [63, 64].

5.7 Komunikacja z pacjentem i jego rodziną, w tym w zakresie rokowania
Dialog między lekarzem a pacjentem jest kluczowy w kształtowaniu wzajemnych relacji

między nimi. Stanowi on podstawę do takich działań, jak stawianie odpowiedniej diagnozy,

udzielanie porad i wskazówek terapeutycznych oraz skuteczne wdrażanie zaleceń przez

pacjenta [65, 66]. Głównym celem komunikacji na linii lekarz-pacjent jest poprawa stanu

zdrowia i jakości opieki medycznej nad pacjentem. Jednakże badania wskazują na możliwą

rozbieżność oceny tej komunikacji przez różne strony. Zdarza się, że pomimo dobrej lub

nawet doskonałej w ocenie lekarza komunikacji z pacjentem, chory ocenia ją skrajnie

negatywnie. To sugeruje, że lekarze, w tym również specjaliści medycyny rodzinnej, mają

tendencję do przeszacowywania swoich kompetencji komunikacyjnych [67].
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Jako trzy główne cele komunikacji między lekarzem a pacjentem należy uznać: tworzenie

odpowiedniej relacji, usprawnienie wymiany informacji, a także angażowanie pacjenta

w proces podejmowania decyzji [66]. Skutecznie zbudowana relacja na linii lekarz-pacjent

ułatwia działania mające na celu wsparcie psychiczne chorego oraz regulowanie jego

emocji, pozwala na zrozumienie przekazywanych informacji medycznych oraz umożliwia

prawidłową identyfikację potrzeb pacjenta.

W medycynie przez lata dążono do odejścia od modelu paternalistycznego komunikacji

lekarzem z pacjentem na rzecz partnerstwa między nimi [68]. Jednym z najbardziej

istotnych aspektów tej komunikacji jest informowanie chorego o niekorzystnym rokowaniu.

Jeszcze w latach 50.-70. poprzedniego wieku uważano, że przekazywanie informacji

o niekorzystnym rokowaniu, szczególnie w przypadku pacjentów z chorobami

onkologicznymi, było działaniem niehumanitarnym [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 i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada

2008 r. [72] obowiązkiem lekarza jest przekazywanie pacjentowi informacji dotyczących

stanu jego zdrowia oraz wszelkich procedur medycznych, którym może być on poddany

wraz z omówieniem ich potencjalnych konsekwencji oraz wpływu na jego zdrowia. Lekarz

może odstąpić od takiego działania tylko w dwóch sytuacjach. Na wyraźne żądanie pacjenta.

A także w przypadku, gdy rokowanie jest niepomyślne dla pacjenta, a według oceny lekarza

za brakiem przekazania informacji przemawia dobro pacjenta. W takiej sytuacji ma on

jednak obowiązek poinformować o stanie zdrowia chorego jego przedstawiciela

ustawowego lub osobę upoważnioną. Samo przekazywanie informacji nakłada na lekarza

określone obowiązki. Obejmują one poszanowanie godności i intymności pacjenta, co

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

Należy także zwrócić uwagę na to, że przekazywanie niepomyślnych informacji jest

źródłem stresu dla lekarzy. Zastosowanie odpowiednich narzędzi oraz stała edukacja

i podnoszenie kompetencji w tym obszarze redukują ten stres. Także nieprzepracowany lęk

przed śmiercią u samego lekarza może negatywnie rzutować na prowadzenie rozmowy

z pacjentem, którego rokowanie jest niekorzystne [73].
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5.8 Umiejętności praktyczne związane z interwencją z zakresu opieki paliatywnej na
poziomie POZ

5.8.1 Umiejętności związane z podażą leków u pacjentów chorych terminalnie

Jednym z elementów sprawowania opieki przez zespół POZ nad pacjentem u kresu życia

sprawowanej w warunkach domowych jest skuteczna podaż leków. Dla pacjentów

z zaburzeniami połykania, w stanie ciężkim, chorych wyniszczonych, nieprzyjmujących

posiłków i leków doustnie oznacza to prowadzenie leczenia z wykorzystaniem pozajelitowej

formy podaży leków. Taką formą, skuteczną i bezpieczną, może być w warunkach

domowych podaż podskórna. Literatura przedmiotu omawia podaż podskórną płynów

infuzyjnych, uznając ją za formę bezpieczną [74, 75]. Jedno badanie przeprowadzone

w 2018 roku potwierdza efektywność kosztową tej metody [76], jednak przeprowadzona

w 2020 roku przez Wells i MacDougall z Canadian Agency for Drugs and Technologies

in Health analiza w zakresie efektywności klinicznej, kosztowej oraz w zakresie

rekomendacji do stosowania podaży podskórnej leków [77] ujawniła, iż dostępne dane

literaturowe są wciąż skromne, zaś obszar podaży leków drogą podskórną wymaga dalszych

badań.

Droga podskórna jest bezpiecznym i skutecznym sposobem podaży leków pacjentowi

w toku prowadzonej opieki w warunkach domowych. Przeszkolony w podstawowym

stopniu personel medyczny (lekarz i pielęgniarka) z powodzeniem mogą prowadzić takie

leczenie,  monitorować jego skuteczność, a także edukować pacjenta oraz jego opiekunów.

Jest to metoda budująca zaufanie rodziny i stwarzająca bezpieczeństwo w zakresie

zabezpieczenia zmieniających się potrzeb zdrowotnych pacjenta w schyłkowym etapie

życia, stąd istnieje konieczność zapewnienia rzetelnych informacji o możliwości jej

stosowania, analizowania czynników ryzyka związanych z taką drogą podaży leków oraz

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

5.8.2 Rotacja leków opioidowych

Standardowym postępowaniem w przypadku braku uzyskania wystarczającej poprawy

w zakresie bólu odczuwanego przez pacjenta lub w przypadku narastania objawów

niepożądanych w przypadku miareczkowania leku opioidowego jest jego zamiana na inny

lek opioidowy [38]. Taka zamiana nazywana jest w literaturze rotacją leku opioidowego,

zmianą leku lub konwersją. European Palliative Care Research Collaborative (EPCRC)

przeprowadziło analizę badań z lat 2004-2010, aby ocenić skuteczność i bezpieczeństwo

stosowania rotacji [78]. Również w późniejszym czasie dokonano krytycznej metaanalizy
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badań w tym obszarze [79]. Pracom włączonym do analiz wytknięto ograniczenia

badawcze, jednak zarówno EPCRC, jak i Mercadante wskazali na właściwą kontrolę bólu

i redukcję objawów niepożądanych w 50-90% przypadków pacjentów, u których

zastosowano rotację opioidów. Jeśli rotację zastosowano z powodu słabej kontroli bólu

u pacjentów z bólem nowotworowym, znacząco istotna redukcja bólu (o ≥2 punkty w skali

NRS) wystąpiła u 75,4% pacjentów w badaniu Gonzales-Barboteo [80].

Rotacja opioidów może okazać się skutecznym narzędziem w rękach lekarza, pod

warunkiem, że będzie ona stosowana prawidłowo. Aby terapia farmakologiczna bólu była

efektywna i nie niosła ze sobą ryzyka, niezbędne jest dostosowanie metody leczenia do

indywidualnych potrzeb pacjenta. To podejście wymaga zrozumienia mechanizmu

powstawania bólu oraz wiedzy o farmakokinetyce i farmakodynamice stosowanych leków

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

5.8.3 Umiejętności komunikacyjne

Sposób przekazywania pacjentowi informacji o niekorzystnym rokowaniu jest krytyczny dla

relacji z lekarzem [82]. Ma istotny wpływ na postrzeganie przez pacjenta komunikacji

z danym lekarzem oraz chęć kontynuowania terapii pod jego nadzorem. Lekarze, w tym

pracujący w POZ, mogą w celu ułatwienia przekazywania pacjentowi niepomyślnych

wiadomości skorzystać z protokołu SPIKES [70]. Jest on jednym z narzędzi wspierających

w prowadzeniu trudnych, wymagających rozmów z chorymi. Protokół SPIKES to schemat,

który określa sugerowany sposób postępowania podczas przekazywania niekorzystnych dla

chorego informacji.

5.9 Referowanie pacjentów do specjalistycznej opieki paliatywnej

5.9.1 Współpraca lekarzy medycyny rodzinnej i lekarza medycyny paliatywnej

Zapewnienia kompleksowej opieki na etapie leczenia wymagającego opieki paliatywnej

wymaga odpowiedniej współpracy lekarzy POZ i lekarzy opieki paliatywnej. Korzyści z tak

świadczonej opieki w głównej mierze dotyczą chorych i ich rodzin poprzez zapewnienie jak

najwyższej jakości życia, kontrolę objawów oraz edukację. Wzajemna współpraca

niewątpliwie daje także lekarzom POZ możliwość zwiększania swoich kompetencji w tym

zakresie oraz podejmowania trafnych decyzji [83]. Wysokiej jakości świadczenia

zapewniane przez lekarzy rodzinnych w przypadku pacjentów niewymagajacych stałej

opieki specjalistycznej mogą także wpłynąć na odciążenie świadczeniodawców
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specjalistycznej opieki paliatywnej i umożliwienie im ukierunkowania swoich działań na

najbardziej potrzebujących chorych.

W literaturze dostępne są badania dotyczące właściwego postępowania we współpracy

lekarzy POZ i lekarzy opieki paliatywnej, na podstawie których możliwe jest wyróżnienie

czynników wspierających dobrą współpracę. Należą do nich: dobra komunikacja między

świadczeniodawcami, jasne określenie ról i obowiązków, możliwości wspólnego uczenia się

i edukacji oraz odpowiedni i terminowy dostęp do specjalistycznych usług opieki

paliatywnej oraz skoordynowanie opieki [84].

Badacze wskazują jednak na liczne trudności, z jakimi spotykają się lekarze POZ w opiece

nad pacjentami w zaawansowanym stadium choroby. Trudności te mogą dotyczyć każdego

z etapów opieki nad pacjentem - od rozpoznania choroby kwalifikującej do świadczeń

z zakresu opieki paliatywnej, przez odpowiednią terapię, komunikację i wsparcie chorego

oraz jego bliskich, aż do kierowania go do dalszej specjalistycznej opieki. Problemem

w opiece nad pacjentem niejednokrotnie staje się także brak koordynacji opieki, brak jasno

przypisanych obowiązków [85] oraz niewystarczająca wiedza i umiejętności w zakresie

opieki paliatywnej [86]. Istotnym wydaje się także brak wsparcia ze strony

specjalistycznego zespołu udzielanego lekarzom POZ opiekującym się pacjentami

w terminalnym okresie choroby [3].

Dla wielu lekarzy POZ trudnością okazuje się także wybranie odpowiedniego momentu,

w którym konieczne jest skierowanie pacjenta do opieki specjalistycznej. Doniesienia

literaturowe podkreślają istotność wczesnego kierowania wymagających tego chorych

i wpływ zapewnienia odpowiedniej opieki na wyniki zdrowotne chorych [87] i ich komfort

życia [88]. Z perspektywy pacjentów ogromne znaczenie ma to też w kontekście

przewidywania ostatniego miejsca opieki i miejsca zgonu pacjentów objętych opieką

paliatywną [89].

5.9.2 Wykorzystanie skal do oceny stanu zdrowia i potrzeb pacjentów przy kierowaniu

do specjalistycznej opieki paliatywnej

Lekarz POZ pełni rolę koordynatora opieki, w tym paliatywnej, zapewniając choremu

wymaganą pomoc i wsparcie na każdym etapie choroby [3, 90]. Poprzez współpracę

z innymi profesjonalistami medycznymi - lekarzami i pielęgniarkami opieki paliatywnej,
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a także psychologami fizjoterapeutami i pracownikami socjalnymi możliwe jest

sprawowanie spójnej i holistycznej opieki nad pacjentem i jego rodziną [3, 91].

Prawidłowa ocena stanu chorego jest kluczowym elementem w podejmowaniu decyzji

dotyczących postępowania w zakresie doboru odpowiedniej terapii, oceny jej skuteczności

i bezpieczeństwa, a także momentu, w którym konieczne jest skierowanie pacjenta do

specjalistycznej opieki, w tym paliatywnej. Nie zawsze jednak dokonanie właściwej oceny

w zakresie stanu funkcjonalnego pacjenta jest łatwe [92]. W celu dokonania oceny

i zachowania możliwości późniejszego porównania wyników szeroko stosowanym

narzędziem są skale, które ułatwiają zarówno wstępną ocenę pacjenta i podejmowanie

decyzji na tej podstawie, jak i obserwację zmian jego stanu w dalszym przebiegu choroby.

Powszechnie stosowanymi narzędziami do oceny stanu pacjenta w opiece paliatywnej są

skale Karnofsky, ECOG, NRS, Barthel, Katz, ESAS [93-95]. Omówienie skali zebrano

w tabeli 1.

Tabela 1. Opis wybranych skal.

Nazwa skali Opis skali

Karnofsky

Performance

Scale (KPS)

KPS pierwotnie opracowana została w celu oceny odpowiedzi pacjenta na

chemioterapię, jednak obecnie wykorzystywana jest także jako narzędzie

przydatne w ocenie sprawności pacjenta. Umożliwia określenie stopnia

samodzielności w codziennym funkcjonowaniu wyrażonego w postaci

procentowej. Na podstawie aktualnego stanu pacjenta przypisywana jest

mu odpowiednia wartość procentowa w zakresie od 100% (brak oznak

choroby, brak objawów) do 0% (zgon).

ECOG

W ECOG pacjent oceniany jest w 6-stopniowej skali, przy czym w

przeciwieństwie do KPS wynik o wartości “0” odpowiada pacjentowi

samodzielnemu bez żadnych ograniczeń, natomiast wartość 5 jest

równoznaczna ze zgonem. Skala ECOG często jest porównywana z KPS

ze względu na zbliżoną formę i ocenę pacjenta w zakresie jego sprawności

fizycznej. Oprócz aktualnej oceny stanu pacjenta, wynik w skali ECOG

jest również jednym z najsilniejszych czynników prognostycznych

przeżycia u pacjentów z zaawansowaną chorobą nowotworową.

Strona 24 z 105



NRS

Ból to jeden z najczęściej występujących objawów u pacjentów, którzy

zostali objęci opieką paliatywną. W Polsce zgodnie z ustawą o prawach

pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz Rozporządzeniem Ministra

Zdrowia w sprawie standardu organizacyjnego leczenia bólu w warunkach

ambulatoryjnych z 2023 roku [96]:

1. Pacjent ma prawo do leczenia bólu.

2. Podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych jest obowiązany

podejmować działania polegające na określeniu stopnia natężenia

bólu, leczeniu bólu oraz monitorowaniu skuteczności tego

leczenia.

W tym celu powszechnie stosowana jest skala NRS (Numerical Rating

Scale), także wymieniona w rozporządzeniu jako podstawowe narzędzie

służące do oceny natężenia bólu. Jest to 11-stopniowa skala, opierająca się

na samoocenie występującego bólu przez pacjenta obecnie i w ostatnim

czasie w odniesieniu do skali liczbowej, przy czym “0” oznacza brak bólu,

a “10” to najsilniejszy wyobrażalny ból. Choć skala jest subiektywna,

stanowi dobre narzędzie do podejmowania decyzji o włączeniu leczenia

przeciwbólowego oraz monitorowania skuteczności terapii u danego

pacjenta.

Barthel

Skala Barthel obejmuje ocenę sprawności ruchowej i samodzielności

pacjenta w podstawowych czynnościach dnia codziennego obejmujących

spożywanie posiłków, przemieszczanie się, utrzymanie higieny osobistej,

korzystanie z toalety, mycie i kąpiel całego ciała, poruszanie się po

powierzchniach płaskich, chodzenie po schodach, ubieranie i rozbieranie

się, kontrolowanie oddawania stolca oraz kontrolowanie oddawania

moczu. Pacjent po ocenie za pomocą skali Barthel można uzyskać 0–100

punktów, przy czym wyższy wynik odpowiada lepszej sprawności

ruchowej. W Polsce skala jest często używanym narzędziem stosowanym

podczas kwalifikacji pacjentów do opieki długoterminowej.

Katza

Katz Index to podobnie jak skala Barthel narzędzie służące ocenie

niezależności pacjenta w aktywnościach dnia codziennego będących

miernikiem sprawności fizycznej pacjenta. Indeks Katza ocenia w sposób

zero-jedynkowy stopień samodzielności pacjenta w zakresie takich
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funkcji, jak kąpiel, ubieranie się, korzystanie z toalety, poruszanie się,

trzymanie moczu i stolca oraz karmienia. Wynik 6 oznacza pełną

sprawność, 4 umiarkowane upośledzenie, a 2 lub mniej poważne

upośledzenie sprawności i samodzielności pacjenta.

ESAS

Skala ESAS jest powszechnie używana jako narzędzie ułatwiające

podejmowanie decyzji w zakresie kierowania pacjentów do opieki

paliatywnej. ESAS określa nasilenie 10 objawów (ból, zmęczenie,

nudności, depresja, lęk, senność, duszność, anoreksja, złe samopoczucie i

bezsenność) ocenianych w skali numerycznej od 0 do 10 (0 - brak

objawów i 10 - najgorsze możliwe objawy). 0, 1-3, 4-6 i 7-10 punktów w

skali od 0 do 10 zasadniczo odpowiada brakowi, łagodnemu,

umiarkowanemu i ciężkiemu nasileniu objawów.

Znaczenie powyższych skal jako narzędzi do oceny sprawności, odczuwanych dolegliwości

i jakości życia jest często omawiane w literaturze [97-99], jednak dane dotyczące ich użycia

w kierowaniu pacjentów do właściwych form opieki (w tym opieki paliatywnej) są

ograniczone. Zróżnicowanie dostępnych skal pozwala na indywidualny wybór stosowanej

skali oraz dostosowanie jej do potrzeb i możliwości pacjenta.

Strona 26 z 105



6. Cele pracy

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

opieki paliatywnej w obszarze stosowania leków opioidowych.

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

opieki paliatywnej w obszarze komunikacji z pacjentem.

3. Analiza umiejętności i wiedzy w zakresie współpracy lekarzy POZ i lekarzy opieki

paliatywnej oraz zasad kierowania pacjentów do specjalistycznej opieki paliatywnej.

4. Ocena wpływu zmiennych związanych z posiadaną specjalizacją, doświadczeniem

zawodowym oraz czasem pracy na realizację podstawowej interwencji w opiece

paliatywnej przez badanych lekarzy

5. Określenie potrzeb edukacyjnych lekarzy POZ w zakresie prawidłowego realizowania

podstawowej interwencji w opiece paliatywnej.

Strona 27 z 105



7. Materiał i metody pracy

7.1. Metodologia
Przygotowano anonimowe autorskie ankiety online w metodologii Computer-Assisted Web

Interview (CAWI), skierowane do lekarzy POZ oraz lekarzy pracujących w opiece

paliatywnej (specjalistów medycyny paliatywnej oraz lekarzy z uprawnieniami do pracy

w opiece paliatywnej na podstawie kursów). Kwestionariusze powstały w oparciu

o przegląd literatury oraz doświadczenia kliniczne, zaś pytania uwzględnione w badaniu

miały charakter zamknięty jedno- i wielokrotnej odpowiedzi, jak również wykorzystano

pytania otwarte. Przed udziałem w badaniu respondentom przedstawiono metodologię oraz

cele, po czym wyrażali oni świadomą zgodę na dalszy udział w badaniu. Badanie

przeprowadzono zgodnie z protokołem CHERRIES (Checklist for Reporting Results

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

Do przeprowadzenia ankiety użyto połączenia narzędzi: typeform.com do zbierania danych

online, systemu Google Analytics do oceny poprawności protokołu zbierania danych

i Google Docs do raportowania wyników. Zapewniono w ten sposób jednorazowe

wypełnienie ankiety przez każdego użytkownika (monitorowanie IP urządzeń) oraz ocenę

liczby rezygnacji z wypełnienia ankiety (response rate) oraz zebranie danych dotyczących

czasu wypełniania kwestionariusza. Po uruchomieniu narzędzi przeprowadzono badanie

pilotażowe na grupie 20 lekarzy w celu oceny zrozumiałości pytań i odpowiedzi. W oparciu

o opinie powyższej grupy przeprowadzono drobne zmiany stylistyczne celem zwiększenia

przejrzystości użytych narzędzi/użytego narzędzia.

Dystrybucja ankiety odbyła się w okresie od 10 czerwca 2020 do dnia 10 czerwca 2023

roku. Okres zbierania danych przypadł na pandemię wirusa SARS-CoV-2. Autorzy

zdecydowali się przeprowadzić ankietę sposobem zapewniającym bezpieczeństwo

respondentom, tj. poprzez kwestionariusz online. Informacje o badaniu przekazywano za

pomocą klasycznych kanałów (ustne i pisemne zaproszenia, informacje na wydarzeniach

medycznych) oraz online (zamknięte, dostępne tylko dla lekarzy: newsletter, strona

internetowa, forum lekarzy POZ w grupie na portalu facebook.com, gdzie przynależność

jest weryfikowana za pomocą numeru prawa do wykonywania zawodu) - mając na celu

zaproszenie wszystkich lekarzy do udziału w ankiecie, niezależnie od ich codziennego

korzystania z mediów elektronicznych. Ankieta była dostępna na stronach Polskiego

Towarzystwa Medycyny Rodzinnej i Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej.
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Ankieta była otwarta, jej wypełnienie nie było obowiązkowe dla osób odwiedzających

stronę i nie oferowano żadnych korzyści za jej wypełnienie.

Badanie przeprowadzono zgodnie z Deklaracją Helsińską. Uzyskano zgodę Komisji

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

Grupą docelową badania stanowili (1) lekarze POZ, dla których łączna liczba w Polsce

według badań Eurostatu za rok 2015 wynosi 43 000, w tym  lekarze specjaliści medycyny

rodzinnej w liczbie 12 323 (dane Naczelnej Izby Lekarskiej na dzień 31.03.2024 r.) [16]

oraz (2) lekarze opieki paliatywnej: 633 lekarzy posiada specjalizację z medycyny

paliatywnej, z czego aktywnie praktykuje 627 spośród nich [16], zaś dodatkowo liczbę tę

powiększają lekarze z uprawnieniami do pracy w opiece paliatywnej (po zakończeniu

stosownych kursów). Łącznie w Polsce w opiece paliatywnej pracuje 2543 lekarzy [19].

7.2 Kwestionariusze badania
Przygotowano dwa kwestionariusze badania, dedykowane każdej grupie docelowej badania.

Każdy z kwestionariuszy składał się z części metrykalnej oraz części merytorycznej.

7.2.1 Część metrykalna

Cześć metrykalna zawierała 5 pytań, przy czym w badaniu dotyczącym lekarzy opieki

paliatywnej zadano 3 spośród nich. W wypadku lekarzy POZ ustalono następujące pytania:

1) staż zawodowy,

2) główne miejsce pracy,

3) średnia liczba godzin pracy w tygodniu (przedziałami),

4) lokalizacja głównego miejsca pracy od najbliższego hospicjum

5) posiadane specjalizacje.

Dla lekarzy opieki paliatywnej ustalono:

1) staż zawodowy,

2) główne miejsce pracy,

3) posiadane specjalizacje.

7.2.2 Część dla lekarzy POZ

Cześć z pytaniami merytorycznymi zawierała 47 pytań. Zebrano informacje dotyczące

subiektywnej oceny przez lekarzy POZ dostępu do opieki paliatywnej (różne rodzaje
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świadczeń, w tym opieka domowa i stacjonarna) oraz jakości współpracy z lekarzem opieki

paliatywnej. Następnie zebrano informacje na temat częstotliwości kierowania pacjentów do

opieki paliatywnej i kryteriów stosowanych do decyzji o skierowaniu do opieki paliatywnej.

Zapytano także o słabe i mocne strony oraz oczekiwania związane ze współpracą między

podstawową opieką zdrowotną a opieką paliatywną.

Celem obiektywizacji wiedzy badanych o możliwościach opieki realizowanych w różnych

rodzajach podmiotów opieki paliatywnej zapytano o wskazania do objęcia opieką

paliatywną oraz zasobach opieki paliatywnej. Oceniono subiektywne przekonanie na temat

wiedzy oraz częstości stosowania wybranych skalach stosowanych do referowania

pacjentów do opieki paliatywnej (skala Karnofsky’ego, skala ECOG, skala NRS, skala

Barthel, skala Katza, skala ESAS). Następnie zobiektywizowano wiedzę poprzez pytania

o użycie stosownych skal w konkretnych sytuacjach klinicznych pacjenta.

W celu ustalenia subiektywnej wiedzy na temat leczenia bólu wśród badanych zadano

pytania o kryteria doboru leków przeciwbólowych, trudności z prowadzeniem

farmakoterapii bólu oraz stosowane w praktyce leki. Następnie zadano pytania

obiektywizujące, w których badany miał wskazać zastosowanie konkretnego przeliczenia

dawki dobowej leku przeciwbólowego oraz miał dobrać lek koanalgetyczny.

W badaniu zebrano także informacje na temat przekazywania pacjentom niekorzystnego

rokowania (rozmowa z pacjentem, rodziną lub bliskimi, moment rozmowy oraz ustalenie

zgody chorego na rozmowę o niekorzystnym rokowaniu).

7.2.3 Część dla lekarzy opieki paliatywnej

Badaniu podlegała subiektywna ocena dostępu pacjentów do opieki paliatywnej w miejscu

pracy badanego. Kolejno uzyskano informacje na temat grupy pacjentów kierowanych

z POZ do opieki paliatywnej realizowanej przez badanego. Badano opinię o współpracy

między podstawową opieką zdrowotną a opieką paliatywną. Zadano także pytania

uszczegóławiające informacje na temat sposobu kierowania pacjentów do opieki

paliatywnej z POZ oraz przyczyn dyskwalifikacji z objęcia leczeniem paliatywnym.

Oceniono także stopień angażowania lekarzy POZ przez lekarzy opieki paliatywnej

w realizację planu opieki u kresu życia (advance care planning in palliative care).
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7.3 Analiza statystyczna
Na podstawie zmodyfikowanej formuły Daniela i Cochrana oszacowano minimalną liczbę

lekarzy umożliwiającą osiągnięcie istotności statystycznej. Osiągnięto istotność

statystyczną. W statystyce użyto testu Shapiro-Wilka do sprawdzenia normalności. Ponadto

wykorzystano mediany i wartości kwartylowe (Q25, Q75). Korzystając z testu chi-kwadrat

z progiem istotności p<0.05, ocenie poddano występowanie statystycznie istotnych różnic

w subpopulacjach badanych lekarzy. Obejmowało to lekarzy ze specjalizacją i bez

specjalizacji w medycynie rodzinnej, lekarzy pracujących do 40 godzin tygodniowo

w porównaniu z tymi pracującymi powyżej 40 godzin. Ponadto wszystkich uczestników

badania podzielono na podgrupy na podstawie czasu trwania ich doświadczenia

zawodowego (krócej niż rok i ponad rok).

Dla badanej grupy lekarzy pracujących w opiece podstawowej, minimalna liczba

respondentów przy poziomie ufności α = 0.95, wielkości frakcji 0.5 i maksymalnym błędzie

5% wynosiła 382 respondentów. Jednocześnie należy stwierdzić, że dla podgrupy lekarzy

specjalizujących się w medycynie rodzinnej liczba respondentów powinna przekroczyć 372,

a dla lekarzy z doświadczeniem zawodowym dłuższym niż 1 rok - 380.

Dla badanej grupy lekarzy pracujących w opiece paliatywnej minimalna liczba

respondentów przy poziomie ufności α = 0.95, wielkości frakcji 0.5 i maksymalnym błędzie

5% wynosiła 334 respondentów.

Do analizy wykorzystano program Statistica 13.1. Dane przedstawiono w formie

numerycznej.

7.4 Przegląd literatury

Elementem cyklu publikacji jest przegląd systematyczny piśmiennictwa w zakresie podaży

podskórnej leków. Zastosowano podejście systematyczne w celu realizacji przeglądu

literatury. Określono cel badawczy i w oparciu o niego wybrano do analizy bazy danych:

PubMed/MEDLINE i Google Scholar. Stworzono listę wyszukiwanych haseł i słów

kluczowych i skonstruowano zapytania wyszukiwania. Zastosowano filtry i limity:

obejmujące zakres dat publikacji (1985-2023), język (angielski, polski, portugalski) oraz

określone typy artykułów (badania oryginalne oraz recenzje i rekomendacje). Sprawdzono

spisy referencyjne artykułów pod kątem dodatkowych źródeł.
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Badania przeprowadzono w oparciu o słowa kluczowe: hipodermokliza, lek podskórny,

podskórne podawanie leków. W celu zawężenia liczby wyników wybrano dodatkowe słowa

kluczowe: medycyna rodzinna, medycyna paliatywna, praktyka ogólna, koniec życia, opieka

domowa. Do finalnej analizy dopuszczono 45 artykułów spełniających kryteria włączenia.

Wykluczono z analizy 2385 artykułów.
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8. Wyniki

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

interwencji w opiece paliatywnej na poziomie podstawowym w obszarze komunikacji

z pacjentem i jego rodziną/bliskimi. Analizie poddano wyniki zebranie w terminie od dnia

10 czerwca 2020 roku do dnia 10 września 2021 roku. Spośród badanych lekarzy

72% zadeklarowało, że na bezpośrednie pytanie ze strony pacjenta porusza z nim kwestię

śmierci lub niekorzystnego rokowania, a 63% samodzielnie udziela takich informacji.

Należy zwrócić uwagę, iż 15% lekarzy POZ realizuje prawo do informacji o stanie zdrowia

i rokowaniu pod nieobecność pacjenta i bez jego zgody. Dalsze 40% ankietowanych

wskazało, że przekazywało rodzinie informację o złym rokowaniu za „dorozumianą zgodą”

pacjenta.

W badaniu wykazano, że największą samodzielność w przekazywaniu informacji o złym

rokowaniu wykazują lekarze POZ ze stażem pracy od 1 do 5 lat (stanowiący 45,5% grupy

badanej), a najmniejszą lekarze pracujący powyżej 16 lat (stanowiący 27,7% grupy

badanej). Badanie wykazało, że wraz ze wzrostem wymiaru czasu pracy samodzielność

początkowo wzrasta (do 5 lat pracy), a następnie systematycznie maleje (p=0,005).

Jednocześnie w grupie lekarzy z najkrótszym stażem pracy dominują lekarze, którzy nigdy

samodzielnie nie komunikowali pacjentowi złego rokowania. W populacjach lekarzy

pracujących dłużej odsetek waha się pomiędzy 2,2% (staż pracy 6-15 lat) i 3,9% (staż pracy

powyżej 16 lat). Istotną statystycznie różnicę uzyskano dla populacji skrajnych (staż pracy

krótszy niż 1 rok i staż pracy dłuższy niż 16 lat, p=0,006).

Analizowane subpopulacje lekarzy nie różniły się między sobą w obszarze

w komunikowaniu złego rokowania niezależnie od posiadania specjalizacji lub bycia w jej

trakcie (p=0,06).

W badaniu zwraca uwagę, że w wybranej podgrupie lekarzy POZ specjalizujących się także

w medycynie paliatywnej 100% respondentów deklaruje samodzielne podejmowanie

dyskusji z chorym na temat niekorzystnego rokowania.
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8.2 Praca w cyklu publikacji: II
Drugie badanie zrealizowano w oparciu o analizę odpowiedzi 728 lekarzy POZ

(po zastosowaniu kryteriów wykluczających z analizy z początkowej liczby 746 lekarzy)

oraz w oparciu o analizę odpowiedzi 335 lekarzy opieki paliatywnej (z początkowej liczny

336 odpowiedzi. Analizowano odpowiedzi uzyskanie między 10 czerwca 2020 roku,

a 10 czerwca 2023 roku.

Wykazano istotne różnice w ocenie dostępności świadczeń opieki paliatywnej. 73% lekarzy

POZ ocenia ją słabo w porównaniu z wysoką oceną lekarzy opieki paliatywnej.

54% badanych lekarzy POZ uważa, że pacjenci mają słaby dostęp do domowej opieki

paliatywnej, a 73% badanych lekarzy POZ uważa, że pacjenci mają słaby dostęp do

paliatywnej opieki stacjonarnej. W tym samym czasie lekarze opieki paliatywnej wysoko

oceniają dostęp do opieki paliatywnej domowej (66% oceniało w dziesięciopunktowej skali

na 7-10) oraz do paliatywnej opieki stacjonarnej (60% ankietowanych lekarzy oceniło

dostęp w przedziale 7-10). Powstaje rozbieżność między spojrzeniem na pacjentów

pozostających w opiece tych dwóch grup lekarzy.

Wykazano także rozbieżności pomiędzy deklaracjami dotyczącymi kryteriów decydujących

o skierowaniu do opieki paliatywnej (osiągnięcie jak najlepszej jakości życia)

i o faktycznym kierowaniu pacjenta przez lekarzy POZ. Spośród badanych lekarzy POZ

66% stwierdziło, że kieruje swoich pacjentów do opieki paliatywnej zawsze, gdy widzi taką

potrzebę. Jednak, gdy poproszono respondentów o wskazanie chorób, które kwalifikują

pacjenta (w polskim systemie prawnym) do skierowania do opieki paliatywnej finansowanej

ze środków publicznych, jedynie 1/4 ankietowanych lekarzy dokonała właściwego

wskazania. Znajduje to odbicie w danych zebranych od lekarzy opieki paliatywnej. Według

nich pacjenci kierowani przez lekarza POZ stanowią dopiero trzecią co do częstości grupę

kierowanych do opieki paliatywnej.

Następnie dokonano próby identyfikacji kryteriów, jakimi posługują się lekarze POZ

w kierowaniu pacjentów do opieki paliatywnej. Za trzy najważniejsze uznano: stadium

terminalne choroby pacjenta (28%), umożliwienie pacjentowi i jego rodzinie poprawy

jakości życia (22%) oraz brak rokowań wyleczenia choroby pacjent (20%). Wykazano, że

lekarze POZ nie są zgodni co do etapu choroby pacjenta, na którym należy obejmować go

opieką paliatywną. 46% respondentów uważa, że wprowadzenie opieki paliatywnej

powinno być niezależne od stopnia zaawansowania choroby. Dalsze 45% respondentów

Strona 34 z 105



uważa, kwalifikacja powinna następować na etapie, gdy choroba nie daje nadziei na

wyleczenie.

Obie badane grupy lekarzy wskazały na konieczność odpowiedniej współpracy.

Zidentyfikowano jednak trudności, takie jak brak wiedzy lekarzy POZ na temat kryteriów

kierowania pacjenta do opieki paliatywnej oraz ograniczenia finansowe i kadrowe placówek

opieki paliatywnej. Lekarze opieki paliatywnej wskazali, że trafność w zakresie kierowania

pacjentów do opieki paliatywnej wyższą niż 80% reprezentuje niecałe 35% skierowań od

lekarzy POZ. Jako najczęstszą przyczynę błędów badani wymieniali: brak wiedzy wśród

lekarzy POZ (36%), brak wiedzy o faktycznym stanie pacjenta w momencie skierowania

(24%) oraz brak wiedzy na temat dostępności form opieki (18%). Pacjenci wymagający

opieki innej niż paliatywna to najczęściej pacjenci z wielochorobowością (43%), pacjenci

chorzy neurologicznie (25%) i pacjenci chorzy onkologicznie (14%). Powodami

dyskwalifikacji z objęcia opieką paliatywną pacjentów skierowanych przez lekarzy opieki

paliatywnej była w 50% błędna diagnoza pacjenta w ICD-10 i niewłaściwy dobór formy

opieki (28%).

8.3 Praca w cyklu publikacji: III
Dokonano analizy odpowiedzi zebranych w przedziale od dnia 10 czerwca 2020 roku do

dnia 10 września 2021 roku, łącznie od 746 lekarzy POZ. Po zastosowaniu kryteriów

wykluczających dokonano analizy odpowiedzi udzielonych przez 724 lekarzy.

Lekarze POZ podali w badaniu, iż dobierają leki przeciwbólowe zgodnie z aktualną wiedzą

medyczną, opierając się na jasnych przesłankach klinicznych, takich jak natężenie bólu

mierzone za pomocą skali bólu (53% respondentów), charakter bólu (27%) oraz szybkość

zmian bólu (12%). Prawie 54% lekarzy podało, że w razie potrzeby rozpoczyna leczenie

bólu słabymi lub mocnymi opioidami, co byłoby zgodne ze standardami leczenia bólu, w

tym drabiną analgetyczna WHO. Nie stwierdzono istotnych statystycznie różnic między

podgrupami lekarzy w badaniu.

W celu obiektywizacji, respondentom zadano dwa osobne pytania dotyczące morfiny i jej

substytutów. Poproszono o wskazanie, jakie dawki morfiny odpowiadają 400 mg tramadolu

i 35 µg buprenorfiny. Pytanie zostało sformułowane w oparciu o wymagania wiedzy zawarte

w egzaminie specjalizacyjnym dla lekarzy rodzinnych w Polsce. Odpowiednio 42% i 48%
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lekarzy POZ zadeklarowało brak wiedzy i umiejętności niezbędnych do dokonania

prawidłowego przeliczenia. Co więcej, kolejne 39% (w przypadku konwersji tramadolu)

i 33% (buprenorfiny) błędnie przeliczyło dawki. W przypadku pacjenta z bólem NRS 6/10

jedynie co czwarty badany wskazał na potrzebę stosowania leków z trzeciego stopnia

drabiny analgetycznej. Prawie 21% badanych wskazało właściwą rotację opioidów jako

największą trudność w leczeniu z użyciem leków opioidowych. Zestawiono te wyniki

z praktycznym podejściem do leczenia. W kolejnym pytaniu prawie 73% lekarzy nie

podjęło próby dostosowania dawki morfiny celem zapewnienia adekwatnego leczenia,

pomimo istnienia oczywistych (opisanych w przypadku pacjenta) wskazań klinicznych. Jest

to zgodne z deklaracjami w zakresie trudności w zakresie stosowania leków opioidowych

zgłaszanymi przez lekarzy POZ. Ponad 43% zbadanych to właśnie miareczkowanie morfiny

wskazało jako największą trudność w terapii lekami opioidowymi.

Z dalszej analizy wynika, że blisko 72% respondentów decyduje się na wdrożenie leków

koanalgetycznych w przypadku rozpoznania bólu o znacznym nasileniu. W pytaniu

dotyczącym koanalgezji (przypadek pacjenta) niecałe 75% lekarzy poprawnie wskazało

pregabalinę jako właściwy lek, który należy dołączyć do terapii.

W badanej grupie lekarzy deklaratywne 84% podejmuje się leczenia z zastosowaniem leków

z II i/lub III poziomu drabiny analgetycznej. Jednak zaledwie 25% lekarzy

rozpoczynających terapię opioidami i niecałe 10% lekarzy stosujących w swojej praktyce

tramadol lub buprenorfinę poprawnie przelicza dawki opioidów, zaś na pytanie o praktyczne

zastosowanie leków opioidowych odpowiednio 64% i 27% błędnie wybrało postępowanie

kliniczne. Zwraca uwagę, iż jedynie 3,7% respondentów stosuje terapię doustną morfiną.

Nie uzyskano istotności statystycznej w przypadku obserwacji deklaracji preferowanych

leków opioidowych przez różne sub-grupy lekarzy.

8.4 Praca w cyklu publikacji: IV
Ostatnią pracę cyklu stanowi przegląd literatury dotyczących stosowania leków w podaży

podskórnej w praktyce leczenia pacjentów wymagających opieki paliatywnej i terminalnej

fazie choroby.

W przeglądzie zidentyfikowano 11 grup przyczyn stosowania leków w formie podaży

podskórnej i omówiono stosowane leki wraz z ich dawkowaniem. Dodatkowo opisano
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zasady oraz technikę stosowania leków w podaży podskórnej oraz krótko omówiono

potencjalne błędy. Autorzy przeglądu skonkludowali, iż podaż podskórna w praktyce POZ

może być bezpieczną i skuteczną metodą zabezpieczenia podaży leku pacjentowi w trakcie

opieki domowej. Podstawowo przeszkolony personel medyczny (lekarz i pielęgniarka) może

z powodzeniem prowadzić takie leczenie, monitorować jego skuteczność oraz edukować

pacjentów i ich opiekunów. Jest to jednocześnie metoda budująca zaufanie rodziny oraz

zabezpieczająca potrzeby zdrowotne pacjenta u kresu jego życia. Stosowanie dostępu

podskórnego jest praktyką często stosowaną w medycynie paliatywnej. Stosowanie leków

w takiej formie przez lekarza pierwszego kontaktu może stanowić istotny element procesu

leczenia.
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9. Wnioski

1. Lekarze POZ rozumieją istotę stosowania leczenia z zastosowaniem leków z II i III

stopnia drabiny analgetycznej. Mają jednak istotne trudności w zastosowaniu tego

leczenia, którym należy przeciwdziałać. 94% lekarzy POZ wskazuje przesłanki

kliniczne dobierania leczenia przeciwbólowego zgodne z uznanymi międzynarodowymi

wytycznymi i drabiną analgetyczną WHO, jednocześnie nie stosując rekomendacji

w zakresie włączania i stosowania terapii z zastosowaniem leków opioidów (25%

włącza leczenie lekami opioidowymi) i nadmiernie pozytywnie oceniając swoją wiedzę

i umiejętności w obszarze doboru oraz stosowania terapii z użyciem leków

opioidowych. Konieczne jest podnoszenie świadomości lekarzy POZ względem

ograniczeń stosowania przez nich terapii.

2. Lekarze POZ prawidłowo definiują główne obszary niedostatków w prowadzeniu

podstawowej interwencji z zakresu opieki paliatywnej z zastosowaniem leków

opioidowych jako brak umiejętności miareczkowania z zastosowaniem morfiny

(43% badanych) i brak umiejętności rotacji leków opioidowych (21%), co pozostaje

zbieżne z wynikami otrzymywanymi, gdy lekarzom polecono wykonanie rotacji leków

opioidowych. W tych obszarach konieczny jest rozwój kształcenia ustawicznego.

3. 63% lekarzy POZ przekazuje informacje o złym rokowaniu samodzielnie, przy czym

z biegiem stażu pracy wymagają oni dodatkowego wsparcia edukacyjnego

i psychologicznego dla utrzymania i podnoszenia aktywności w tym zakresie.

Konieczne jest budowanie programów edukacyjnych w zakresie praw pacjenta do

uzyskiwania informacji o swoim stanie zdrowia, w tym z poszanowaniem zgody

pacjenta na informowanie jego rodziny, gdyż istotna grupa lekarzy POZ przekazuje

informacje o niekorzystnym rokowaniu rodzinie pacjenta bez jego zgody lub za zgodą

“dorozumianą”.

4. Istnieją istotne rozbieżności w ocenie dostępności do świadczeń opieki paliatywnej

między lekarzami POZ (73% ocenia dostęp jako słaby) a lekarzami opieki paliatywnej

(66% ocenia dostęp jako dobry). Zaangażowanie edukacyjne obu tych grup lekarzy jest

konieczne w celu ujednolicenia zasad kierowania pacjentów do opieki paliatywnej.

Konieczna jest płynna wymiana informacji poprzez organizację spotkań lokalnych,

budowanie narzędzi teleinformatycznych i programy szkoleniowe.

Strona 38 z 105



5. Jedynie ¼ badanych lekarzy POZ prawidłowo wskazuje kryteria przyjęcia pacjenta do

opieki paliatywnej, co przekłada się na obserwowane przez lekarzy opieki paliatywnej

nieprawidłowe referowanie pacjentów do tej formy opieki. Konieczne jest wsparcie

w podejmowaniu decyzji o kierowaniu do opieki paliatywnej przez lekarzy POZ

w formie szkoleń, szerszej propagacji skal obiektywizujących stan chorego

i zapewnienie kanałów komunikacji z lekarzami opieki paliatywnej. Celem tych działań

powinno być zapewnienie optymalnego kierowania pacjenta do opieki paliatywnej

uwzględniające jego potrzeby oraz możliwości opieki paliatywnej.

6. Specjalizacja, długość stażu zawodowego, tygodniowy czas pracy i posiadana

specjalizacja nie wpływają na wiedzę i umiejętności lekarzy POZ w zakresie stosowania

leków z II i III stopnia drabiny analgetycznej, miareczkowania leków opioidowych,

rotacji leków opioidowych oraz zasad kierowania pacjentów do opieki paliatywnej

(brak istotności statystycznej), co oznacza, iż działania edukacyjne, szkolenia oraz

wsparcie lekarzy mogą być jednolite w powyższych obszarach dla wszystkich lekarzy

POZ. Odmiennie należy edukować i budować systemy wsparcia dla lekarzy POZ

w zakresie przekazywania niekorzystnego rokowania z uwagi na spadającą

samodzielność w tym zakresie wraz z wydłużaniem się stażu pracy.

7. Konieczne jest adresowanie programów edukacyjnych w edukacji ustawicznej lekarzy

POZ w zakresie stosowania leków z II i III stopnia drabiny analgetycznej,

miareczkowania leków opioidowych, rotacji leków opioidowych i zasad komunikacji

niekorzystnego rokowania. Edukacja powinna obejmować również zasady organizacji,

działania i przyjmowania pacjentów do opieki paliatywnej.
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10. Cykl publikacji stanowiący pracę doktorską

10.1 Communicating a negative prognosis by primary care physicians.
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10.2 Palliative medicine specialist and general practitioner interactions: national survey.
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10.3 Opioid Treatment in Primary Care: Knowledge and Practical Use of Opioid Therapy
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10.4 Subcutaneous drug supply in the practice of a primary care physician – a literature

review.
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11. Załączniki

11.1 Zgoda Komisji Bioetycznej na realizację badania
Badania przeprowadzono zgodnie z zasadami Deklaracji Helsińskiej. Uzyskano zgodę

Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu, decyzja nr KB 472/2020.
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11.2 Formularze wykorzystywane w badaniu

11.2.1 Formularz dla lekarzy POZ

1. Jak długi jest Pani/Pana staż zawodowy pracy jako lekarza w POZ:

a) Nie pracuję w POZ/nie jestem lekarzem

b) Krócej niż 1 rok

c) Od 1 roku do 5 lat

d) Od 6 lat do 15 lat

e) Ponad 16 lat

2. Czy POZ jest Pani/Pana głównym miejscem pracy?

a) TAK

b) TAK i jednocześnie pracuję w opiece paliatywnej

c) NIE

d) NIE, jednocześnie pracuję w opiece paliatywnej

3. Ile godzin w tygodniu średnio 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 niż 10 godzin w tygodniu

4. Wybierz lokalizacja głównego miejsca pracy w POZ względem najbliższego

hospicjum domowego lub poradni opieki paliatywnej:

a) czas dojazdu do 30 min

b) czas dojazdu ponad 30 min

c) dalej niż 1 godzinę drogi

d) nie wiem

5. Wybierz wszystkie posiadane specjalizacje:

i) specjalista medycyny rodzinnej

ii) w trakcie specjalizacji z medycyny rodzinnej

iii) specjalista chorób wewnętrznych
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iv) specjalista chorób dzieci

v) specjalista medycyny paliatywnej

vi) brak

vii) Inne

6. Zapytamy teraz o Pani/Pana opinię o aktualnej sytuacji Pacjentów w zakresie opieki

wspierającej.

0 - oznacza brak opieki nad Chorymi i brak współpracy

10 - oznacza świetną opiekę nad Chorym i współpracę

6a. Jak ocenia Pani/Pan ogólny poziom dostępu do opieki długoterminowej dla swoich

Pacjentów? (w skali od 0-10)

6b. Jak ocenia Pani/Pan poziom dostępu do opieki paliatywnej ambulatoryjnej lub

domowej (hospicjum domowe, poradnia medycyny paliatywnej) dla swoich

Pacjentów? (w skali od 0-10)

6c. Jak ocenia Pani/Pan poziom dostępu do opieki paliatywnej stacjonarnej (hospicjum

stacjonarne lub oddział medycyny paliatywnej) dla swoich Pacjentów? (w skali od

0-10)

6d. Jak ocenia Pani/Pan współpracę z lekarzem hospicjum domowego, który sprawuje

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

7. Jak często kieruje Pani/Pan Pacjentów do opieki paliatywnej?

a) Nie kieruję z powodu braku dostępności do opieki paliatywnej w okolicy

b) Nie kieruję, gdyż sam jestem w stanie zapewnić taką opiekę

c) Nie kieruję, sam jestem lekarzem medycyny paliatywnej

d) Rzadko kieruję

e) Zawsze kieruję, gdy widzę taką potrzebę

Zapytamy teraz o opiekę paliatywną u Pacjentów.

8. Jakim Pacjentom może Pani/Pan zaproponować objęcie opieką hospicjum

domowego?
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a) Chorzy na raka płuc

b) Chorzy na raka płaskonabłonkowego

c) Chorzy na chłoniaka Hodgkina

d) Chorzy z kardiomiopatią

e) Chorzy z zaawansowaną astmą oskrzelową lub POChP

f) Chorzy z AIDS/HIV

g) Chorzy z odleżynami

h) Chorzy z owrzodzeniami kończyn dolnych

i) Chorzy na stwardnienie rozsiane

j) Chorzy na mukowiscydozę

k) Dorośli Chorzy z wadami wrodzonymi kończyn

l) Wszyscy wyżej wymienieni

m) Nikt spośród wyżej wymienionych

9. Jak często pielęgniarka odwiedza Chorego będącego pod jej opieką…

9a. ... w hospicjum domowym?

i) codziennie

ii) 5x/tydzień

iii) 4x/tydzień

iv) 3x/tydzień

v) 2x/tydzień

vi) 1x/tydzień

vii) 1x/2 tygodnie

viii) 1x/miesiąc

ix) nie wiem

9b. ... w opiece długoterminowej?

i) codziennie

ii) 5x/tydzień

iii) 4x/tydzień

iv) 3x/tydzień

v) 2x/tydzień

vi) 1x/tydzień

vii) 1x/2 tygodnie
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viii) 1x/miesiąc

ix) nie wiem

Proszę wybrać 5 najważniejszych kryteriów, jakie bierze Pani/Pan pod uwagę wystawiając

Choremu skierowanie do opieki paliatywnej w hospicjum domowym i uszeregować je od

najbardziej istotnego do najmniej istotnego?

10. Najbardziej istotne kryterium (pierwsze z 5) to:

i) Pacjent nie rokuje wyleczenia

ii) Pacjent jest w terminalnej fazie choroby

iii) Pacjent jest niezdolny do samodzielnej obsługi

iv) Pacjent posiada rodzinę/opiekunów zdolnych do sprawowania opieki

v) Pacjent cierpi z powodu bólu nowotworowego

vi) Pacjent wymaga kontroli objawów innych niż ból

vii) Pacjent jest niesprawny umysłowo

viii) Możliwość poprawy jakości życia Pacjenta i jego rodziny

11. Drugie (z pięciu) najważniejsze kryterium z kolei:

i) Pacjent nie rokuje wyleczenia

ii) Pacjent jest w terminalnej fazie choroby

iii) Pacjent jest niezdolny do samodzielnej obsługi

iv) Pacjent posiada rodzinę/opiekunów zdolnych do sprawowania opieki

v) Pacjent cierpi z powodu bólu nowotworowego

vi) Pacjent wymaga kontroli objawów innych niż ból

vii) Pacjent jest niesprawny umysłowo

viii) Możliwość poprawy jakości życia Pacjenta i jego rodziny

12. Trzecie (z pięciu) kryterium z kolei:

i) Pacjent nie rokuje wyleczenia

ii) Pacjent jest w terminalnej fazie choroby

iii) Pacjent jest niezdolny do samodzielnej obsługi

iv) Pacjent posiada rodzinę/opiekunów zdolnych do sprawowania opieki

v) Pacjent cierpi z powodu bólu nowotworowego

vi) Pacjent wymaga kontroli objawów innych niż ból

vii) Pacjent jest niesprawny umysłowo
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viii) Możliwość poprawy jakości życia Pacjenta i jego rodziny

13. Czwarte (z pięciu) kryterium z kolei:

i) Pacjent nie rokuje wyleczenia

ii) Pacjent jest w terminalnej fazie choroby

iii) Pacjent jest niezdolny do samodzielnej obsługi

iv) Pacjent posiada rodzinę/opiekunów zdolnych do sprawowania opieki

v) Pacjent cierpi z powodu bólu nowotworowego

vi) Pacjent wymaga kontroli objawów innych niż ból

vii) Pacjent jest niesprawny umysłowo

viii) Możliwość poprawy jakości życia Pacjenta i jego rodziny

14. Piąte (ostatnie) kryterium z kolei:

i) Pacjent nie rokuje wyleczenia

ii) Pacjent jest w terminalnej fazie choroby

iii) Pacjent jest niezdolny do samodzielnej obsługi

iv) Pacjent posiada rodzinę/opiekunów zdolnych do sprawowania opieki

v) Pacjent cierpi z powodu bólu nowotworowego

vi) Pacjent wymaga kontroli objawów innych niż ból

vii) Pacjent jest niesprawny umysłowo

viii) Możliwość poprawy jakości życia Pacjenta i jego rodziny

15. Oto wybrana przez Panią/Pana kolejność: (Czy potwierdza Pani/Pan tę kolejność?)

i) Tak

ii) Nie

16. Kto wchodzi w skład zespołu domowej opieki hospicyjnej? (Wpisz samodzielnie)

17. Na którym etapie choroby powinna być Pani/Pana zdaniem wprowadzana opieka

paliatywna?

i) Etap diagnostyki, przed potwierdzeniem choroby podstawowej

ii) Etap rozpoznania choroby podstawowej

iii) Etap leczenia przyczynowego choroby podstawowej

iv) Uznanie choroby za nierokującej wyleczenia

v) Okres agonii (ostatnie tygodnie lub dni życia Chorego)
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vi) Niezależnie od etapu choroby, zawsze gdy pacjent wymaga kontroli objawów np.

bólu

vii) Nie mam zdania

18. Prosimy o ocenę Pani/Pana znajomość poniższych skal wykorzystywanych w opiece

paliatywnej:

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

0 - nie znam skali

5 - znam skalę doskonale

18b. Skala ECOG (Zubroda): (w skali od 0-5)

0 - nie znam skali

5 - znam skalę doskonale

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

0 - nie znam skali

5 - znam skalę doskonale

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

0 - nie znam skali

5 - znam skalę doskonale

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

0 - nie znam skali

5 - znam skalę doskonale

18f. Skala ESAS: (w skali od 0-5)

0 - nie znam skali

5 - znam skalę doskonale

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

5 - znam skalę doskonale

19. Prosimy ocenić wykorzystanie poniższych 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. Które stwierdzenie najlepiej Pani/Pana zdaniem definiuje opiekę paliatywną.

Opieka paliatywna jest to opieka nastawiona na...

i) ograniczenie fizycznego cierpienie Chorego

ii) zmniejszenie bólu ostrego i przewlekłego

iii) odciążenie rodziny w dbaniu o Chorych

iv) osiągniecie najlepszej jakości życia Pacjenta i jego rodziny

v) zmniejszenie fizycznych, psychicznych i duchowych dolegliwości.

21. Której skali użyje Pani/Pan do oceny wybranych parametrów u swojego Pacjenta:

21a. jakość życia u Chorego z kardiomiopatią rozstrzeniową:

i) Skala Karnofsky’ego

ii) Skala ECOG (Zubroda)

iii) Skala NRS

iv) Skala Barthel

v) Skala Katza

vi) Skala ESAS

vii) Skala ECAF

viii) Nie wiem

21b. spadek samodzielności w zakresie codziennych czynności związanych z

samoobsługą:

a) Skala Karnofsky’ego

b) Skala ECOG (Zubroda)

c) Skala NRS

d) Skala Barthel

e) Skala Katza

f) Skala ESAS

g) Skala ECAF

h) Nie wiem

21c. nasilenie duszności i zaparć u przewlekle leczonego Chorego:

a) Skala Karnofsky’ego

b) Skala ECOG (Zubroda)

c) 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 towarzyszące chorobie nowotworowej pyta Pani/Pan swoich

Pacjentów: (Wpisz samodzielnie)

Ankieta prowadzona jest w celu oceny współpracy między lekarzami podstawowej

opieki zdrowotnej a lekarzami opieki paliatywnej.

Zależy nam na poznaniu Pani/Pana opinii o współpracy na styku POZ - opieka paliatywna.

23. Proszę podać zastrzeżenia związane z realizacją współpracy między Panią/Panem

jako lekarzem POZ, a poradnią medycyny paliatywnej lub hospicjum domowym (jeśli

takie są):

i) Przerzucanie kosztów badań

ii) Przerzucanie obowiązku wystawianie recept lub zleceń na wyroby medyczne

iii) Brak wymiany informacji między hospicjum/poradnią a POZ

iv) Niepełna realizacja świadczenia przez hospicjum domowe (np. brak pielęgniarki,

fizjoterapeuty)

v) Brak zapewnienia ciągłości opieki przez hospicjum domowe

vi) Nie ma takiej współpracy

vii) Nie mam zastrzeżeń

viii) Inne

24. Proszę podać mocne strony związane z realizacją współpracy między Panią/Panem

jako lekarzem POZ a poradnią medycyny paliatywnej lub hospicjum domowym (jeśli

takie są):

i) Konsultowanie Pacjentów telefonicznie

ii) Konsultowanie Pacjentów na piśmie

iii) Porady w zakresie doboru i dawkowania leków, np. przeciwbólowych

iv) Współpraca między pielęgniarkami POZ i hospicjum domowego

v) Nie dostrzegam mocnych stron współpracy

vi) Inne
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25. Jakie są Pani/Pana potrzeby dotyczące współpracy z poradnią medycyny

paliatywnej lub hospicjum?

i) Szybkie przyjmowanie kierowanych Pacjentów

ii) Zapewnienie możliwości konsultacji telefonicznych

iii) Bieżące koordynowanie opieki między lekarzem POZ, a lekarzem w

poradni/hospicjum

iv) Bieżące koordynowanie opieki między pielęgniarkami POZ i poradni/hospicjum

v) Pozostawianie wyników konsultacji i zaleceń w formie pisemnej dla lekarza POZ

vi) Inne

26. Spośród podanych, które obszary opieki w POZ nad Chorym wymagają Pani/Pana

zdaniem największego wsparcia ze strony opieki paliatywnej? Zapewnienie opieki i

konsultacji w zakresie

i) bólu

ii) innych niż ból objawów somatycznych

iii) objawów psychologicznych

iv) potrzeb duchowych

v) potrzeb opiekunów

vi) Zapewnienie dostępu do sprzętu i urządzeń w domu Chorego

vii) Inne

27. Prosimy wpisać swoje sugestie dotyczące usprawnienia współpracy między POZ a

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

Jednym z najważniejszych zadań w opiece paliatywnej jest leczenie bólu.

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

28. Co jest dla Pani/Pana głównym kryterium decydującym o wyborze leku

przeciwbólowego?

i) Charakter bólu

ii) Umiejscowienie bólu

iii) Dynamika zmian bólu, szybkość narastania

iv) Natężenie bólu zmierzone skalą oceny bólu

v) Moje doświadczenie w stosowaniu konkretnego leku
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vi) Cena leku

vii) Żadne z powyższych

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

i) Nie stosuję żadnych leków opioidowych

ii) Stosuję tylko tramadol

iii) Stosuję preparaty tramadolu i buprenorfinę (w plastrach)

iv) Wypisuję leki opioidowe, ale tylko jako kontynuację terapii

v) Inicjuję leczenie bólu słabymi lub silnymi opioidami w zależności od potrzeby

30. Dawce 400 mg tramadolu odpowiada morfina w dawce:

i) 20 mg

ii) 40 mg

iii) 60 mg

iv) 80 mg

v) nie wiem

31. Dawce 35 ug buprenorfiny odpowiada morfina w dawce:

i) 20 mg

ii) 40 mg

iii) 60 mg

iv) 80 mg

v) nie wiem

32. Pacjent przyjmuje na dobę 400 mg tramadolu retard w dwóch dawkach

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

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

i) Należy zwiększyć dawkę całkowitą tramadolu o 1/2 , do łącznie 600 mg w dwóch

dawkach podzielonych.

ii) Należy w pierwszej kolejności dołączyć koanalgetyk, np. pregabalinę

iii) Należy zamienić paracetamol na ketoprofen i podawać go 2x na dobę w dawce 100

mg

iv) Należy włączyć leczenie morfiną doustnie o krótkim czasie działania w dawce ½ tbl

po 20 mg co 4 godziny + doraźna dawka przeciwbólowa i miareczkować do

osiągnięcia kontroli
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v) Należy włączyć leczenie buprenorfiną w plastrze, rozpoczynając od dawki 35 ug/h i

stopniowo w razie potrzeby zwiększać dawkę co około 6 dni, aż do osiągnięcia

kontroli bólu

vi) Żadne z powyższych

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

opioidów, zwykle jest to:

i) Morfina podawana doustnie o krótkim czasie działania

ii) Morfina podawana doustnie o przedłużonym uwalnianiu

iii) Tramadol

iv) Buprenorfina w plastrze (np. Transtec)

v) Oksykodon

vi) Nie stosuję opioidów w swojej praktyce lekarskiej

vii) Inne

34. Pacjentka lat 57 około 3 miesiące temu leczona była z powodu półpaśca okolicy

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

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

Pani/Pan zaproponuje?

i) Ponowisz leczenie acyklowirem w dawce 4x 400 mg

ii) Skierujesz Pacjentkę do poradni leczenia bólu w trybie pilnym

iii) Włączysz lek z 3. stopnia drabiny analgetycznej wobec nieskuteczności tramadolu

iv) Dołączysz do leczenia pregabalinę zaczynając od dawki 75 mg dwa razy dziennie

v) Dołączysz do leczenia gabapentynę starając się osiągnąć dawkę 3 x 300 mg

vi) Żadne z powyższych

35. Który element leczenia bólu jest dla Pani/Pana najtrudniejszy w codziennej

praktyce w POZ?

i) Dobieranie leków z grupy NLPZ w zależności od rodzaju bólu

ii) Miareczkowanie morfiny w warunkach POZ/leczenia domowego

iii) Dołączanie koanalgetyków do leczenia bólu

iv) Zamiana jednego leku przeciwbólowego na inny (rotacja)

v) Opanowanie bólu przebijającego

vi) Żadne z powyższych

vii) Inne
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36. Na którym etapie leczenia wprowadza Pani/Pan leki koanalgetyczne do terapii u

swoich Pacjentów?

i) Przy pierwszych sygnałach ze strony Pacjenta dotyczących bólu

ii) W chwili rozpoznania, że ból ma charakter neuropatyczny

iii) W momencie kwalifikowani chorego onkologicznie do leczenia chirurgicznego

nowotworu

iv) Gdy leki z 3 stopnia drabiny analgetycznej są mało skuteczne

v) Nigdy nie dołączam koanalgetyków w swojej praktyce

vi) Inne

To będzie ostatnia część ankiety, trudna, gdyż dotycząca rozmów o niekorzystnych

rokowaniach u Pani/Pana Pacjentów.

Do końca pozostały łącznie tylko 3 pytania.

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

Pacjentem kwestię jego śmierci lub innych niepomyślnych rokowań?

i) Gdy Pacjent mnie o to pyta osobiście

ii) Gdy pytają mnie Bliscy/Opiekunowie Pacjenta w jego obecności

iii) Samodzielnie, gdy widzę gwałtowne pogorszenie stanu zdrowia

iv) Samodzielnie, w chwili wystawiania skierowania do opieki paliatywnej

v) Samodzielnie, gdy przerwano leczenie radykalne

vi) Samodzielnie, gdy rozpoznano chorobę o niepomyślnym rokowaniu

vii) Samodzielnie, gdy podejrzewam chorobę o niepomyślnym rokowaniu

viii) Nigdy nie poruszam tych kwestii w rozmowie z Pacjentem

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

Opiekunami Chorego kwestię jego śmierci lub innych niepomyślnych rokowań?

i) Gdy Pacjent mnie o to prosi osobiście

ii) Gdy pytają mnie Bliscy/Opiekunowie Pacjenta w jego obecności

iii) Gdy pytają mnie Bliscy/Opiekunowie Pacjenta pod jego nieobecność

iv) Samodzielnie, gdy widzę gwałtowne pogorszenie stanu zdrowia

v) Samodzielnie, w chwili wystawiania skierowania do opieki paliatywnej

vi) Samodzielnie, gdy przerwano leczenie radykalne

vii) Samodzielnie, gdy rozpoznano chorobę o niepomyślnym rokowaniu
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viii) Samodzielnie, gdy podejrzewam chorobę o niepomyślnym rokowaniu

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

39. Gdy ma Pani/Pan do czynienia z Pacjentem o złym rokowaniu, w jaki sposób

omawia Pani/Pan stan Chorego z Jego Bliskimi/Opiekunami?

Odbywa się to:

i) Tylko za zgodą Chorego wyrażoną wprost

ii) Za domniemaną zgodą Chorego

iii) Za zgodą Chorego wyrażoną przez Bliskich/Opiekunów

iv) Za zgodą Chorego wyrażoną wcześniej w toku leczenia

v) Bez wiedzy Chorego

vi) Nawet mimo, iż Chory nie życzył sobie takich rozmów

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

11.2.2 Formularz dla lekarzy opieki paliatywnej

1. Jak długi jest Pani/Pana staż zawodowy pracy w opiece hospicyjnej (łącznie

ambulatoryjnej i stacjonarnej):

a) Mniej niż 1 rok

b) Od 1 roku do 5 lat

c) Od 6 lat do 15 lat

d) Ponad 16 lat

e) Nie pracuję w opiece hospicyjnej

2. Wybierz wszystkie posiadane specjalizacje:

a) specjalista medycyny paliatywnej

b) specjalista chorób wewnętrznych

c) specjalista medycyny rodzinnej

d) trakcie specjalizacji z medycyny paliatywnej

e) nie posiadam specjalizacji

f) Inne

3. Jakie jest Pani/Pana główne miejsce pracy:

a) Zespół domowej opieki hospicyjnej

b) Poradnia medycyny paliatywnej
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c) Hospicjum stacjonarne

d) Oddział medycyny paliatywnej

4. Jak ocenia Pani/Pan poziom dostępu Pacjentów przebywających w domach do

opieki paliatywnej ambulatoryjnej lub domowej w swoim terenie lub regionie

(hospicjum domowe, poradnia medycyny paliatywnej)?

0 - oznacza brak dostępu

10 - oznacza pełny dostęp

5. Jak ocenia Pani/Pan poziom dostępu Pacjentów do opieki paliatywnej stacjonarnej

(hospicjum stacjonarne lub oddział medycyny paliatywnej)?

0 - oznacza brak dostępu

10 - oznacza pełny dostęp

6. Czy pracuje Pan/Pani również w POZ

a) TAK, jest to główne miejsce moje pracy

b) TAK, jest to dodatkowe miejsce mojej pracy

c) NIE

7. Najliczniejszą grupę Chorych kierowanych do realizowanej przez Panią/Pana opieki

paliatywnej stanowią Chorzy skierowani z: (Wybierz jedną spośród poniższych)

i) Poradni onkologicznych

ii) Poradni podstawowej opieki zdrowotnej

iii) SOR

iv) Poradni chirurgicznych o dowolnym profilu

v) Poradni ginekologicznych o dowolnym profilu

vi) Innych poradni specjalistycznych

vii)Oddziałów szpitalnych o dowolnym profilu

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

podstawowej opieki zdrowotnej.

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

Ciebie z POZ pacjentami?
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a) Nie ma takiej współpracy

b) Współpraca jedynie sporadyczna

c) Rzadkie kontakty, np. konsultacje telefoniczne

d) Pełna współpraca i zastępowanie się w zależności od potrzeb

9. Jak ocenia Pani/Pan współpracę z lekarzem POZ, do którego posiadają złożoną

deklarację Pacjenci, którymi opiekujesz się w ramach opieki paliatywnej.

0 - oznacza brak współpracy

10 - oznacza doskonałą współpracę

10. Na czym polega współpraca między Panią/Panem jako lekarzem opieki paliatywnej

a lekarzem POZ?

a) Konsultacje telefoniczne sposobu leczenia

b) Konsultacje pisemne sposobu leczenia

c) Transport chorych

d) Zlecanie badań laboratoryjnych

e) Wzajemna pomoc personelu pielęgniarskiego (zlecenia)

11. Jak według Pani/Pana można poprawić współpracę lekarza zatrudnionego w

hospicjum z lekarzem POZ?

i) Zapewnienie dodatkowych środków na pracę lekarza medycyny paliatywnej w celu

realizacji konsultacji telefonicznych/zdalnych Pacjentów pozostających w opiece POZ

ii) Bieżąca wymiana informacji o stanie Pacjenta poprzez systemy teleinformatyczne

iii) Organizacja spotkań lokalnych między lekarzami POZ i lekarzami medycyny

paliatywnej

iv) Wspólny koszyk badań laboratoryjnych przynależny Pacjentowi, nie jednostce

organizacyjnej (hospicjum, POZ)

v) Wzajemna pomoc personelu pielęgniarskiego

vi) Inne

12. Prosimy wpisać swoje sugestie dotyczące usprawnienia współpracy między POZ a

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

13. Czy współpracuje Pani/Pan z pielęgniarkami POZ (środowiskowymi) w zakresie

opieki nad pacjentami?
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i) Nie ma takiej współpracy

ii) Współpraca jedynie sporadyczna

iii) Rzadkie kontakty, np. konsultacje telefoniczne

iv) Pełna współpraca, stały kontakt

v) Współpraca, ale tylko między personelem pielęgniarskim hospicjum

14. Spośród podanych, które obszary opieki nad Chorym w POZ wymagają Pani/Pana

zdaniem największego wsparcia ze strony opieki paliatywnej:

i) bólu,

ii) innych niż ból objawów somatycznych,

iii) objawów psychologicznych,

iv) potrzeb duchowych,

v) potrzeb opiekunów.

vi) Zapewnienie dostępu do sprzętu i urządzeń w domu Chorego.

vii) Inne

15. Przyjmując Pacjenta do opieki paliatywnej ze skierowaniem z POZ najczęściej

otrzymuje Pani/Pan…

i) tylko skierowanie z rozpoznaniem ICD-10 i słownym

ii) skierowanie z rozpoznaniem ICD-10, słownym i opisem stanu chorego słownie

iii) skierowanie wypełnione na własnym druku hospicjum/poradni/oddziału

iv) skierowanie oraz dodatkowo lekarz POZ kontaktuje się z Tobą telefonicznie

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

paliatywnej z POZ Pacjentów? Wpisz odpowiedź (liczbą, np. 10, 50, 100)

17. W Pani/Pana opinii, z czego wynika wskazana w poprzednim pytaniu adekwatność

kierowania Pacjentów do opieki paliatywnej z POZ?

i) Wiedza/brak wiedzy w zakresie możliwości wybranych form opieki paliatywnej

wśród lekarzy POZ

ii) Dostępność/brak dostępności wybranych form opieki paliatywnej na danym terenie

iii) Ocena/brak oceny potrzeb Chorego w chwili kierowania go opieki paliatywnej

iv) Znajomość/brak znajomości faktycznego stanu Chorego w chwili kierowania go do

opieki paliatywnej

v) Inne
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18. Jeżeli skierowany przez POZ Pacjent wymaga Pani/Pana zdaniem opieki

paliatywnej innej niż ta, do której został skierowany, dotyczy to najczęściej Pacjentów:

i) chorych onkologicznie

ii) chorych neurologicznie

iii) chorych kardiologicznie

iv) chorych pulmonologicznie

v) z odleżynami

vi) chorych nefrologicznie

vii)z wielochorobowością

19. Wskaż najczęstszy powód dyskwalifikacji od objęcia opieką paliatywną Pacjentów

kierowanych do Pani/Pana z POZ:

i) Niewłaściwe dobranie formy opieki

ii) Niewłaściwe rozpoznanie u Pacjenta (ICD10)

iii) Ze względu na teren opieki (poza zasięgiem mojego miejsca pracy)

iv) Brak opiekunów u Pacjentów w opiece domowej

v) Inne

20. Planując opiekę u końca życia (advance care planning in palliative care) jak często

włącza Pani/Pan w ten plan lekarza rodzinnego swojego Pacjenta lub pielęgniarkę

środowiskową?

i) Zawsze uwzględnia rolę lekarza POZ i pielęgniarki środowiskowej

ii) Zawsze uwzględnia rolę pielęgniarki środowiskowej

iii) Uwzględnia rolę lekarza POZ, jeśli to on kierował Pacjenta do opieki paliatywnej

iv) Uwzględnia rolę lekarza POZ, jeśli mam z nim kontakt (np. telefoniczny)

v) Nigdy nie uwzględnia roli lekarza POZ
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11.3 Oświadczenia współautorów
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