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Streszczenie

Wstep. W Butgarii podstawowa opieke zdrowotng osobom powaznie chorym zapewniaja lekarze pierwsze-
go kontaktu (POZ). W chwili obecnej brakuje regulacji prawnych dotyczacych opieki paliatywnej. Celem
niniejszej pracy byta analiza tych dziatan lekarzy POZ, ktére dotyczg pacjentéw wymagajacych opieki palia-
tywnej.
Materiat i metody. Grupe 211 pacjentéw spetniajgcych kryteria diagnostyczne wymagane do wiaczenia do
badania obserwowato 42 lekarzy POZ. Na potrzeby badania opracowano specjalny formularz, odzwierciedla-
jacy czynnosci wykonane podczas 625 konsultacji lekarskich. W formularzu ujeto réwniez subiektywna ocene
pacjentow. Statystyczng analize danych wykonano za pomocg oprogramowania SPSS 17.
Wyniki. W grupie badanych przewazali pacjenci w wieku powyzej 60 lat. Rozktad wedtug pfci byt zréwnowa-
zony. Podziat wedtug kryteriéw diagnostycznych przedstawiat sie nastepujgco: choroba nowotworowa (87
— 41,28 * 3,38%); przewlekta niewydolnos¢ serca (CHF) (65 — 30,80 = 3,17%); przewlekta obturacyjna
choroba ptuc (POChP) (20 — 9,47 = 2,01%) oraz choroby stanowigce pofgczenia wyzej wymienionych (39 —
18,48 + 2,67%). Nie stwierdzono istotnych zaleznosci pomiedzy liczba wystawionych skierowan a diagnoza
i statusem socjalnym pacjenta. Wykazano nieznaczng wspotzaleznosé miedzy nizszym poziomem wyksztatce-
nia, nizszym statusem socjalnym, obecnoscig POChP a wiekszg czestoscig wizyt domowych. Bél i zmeczenie
byty podstawowymi objawami zaobserwowanymi w niniejszym badaniu. Rozbieznos¢ w ocenach pacjentow
i lekarzy POZ dotyczyta objawow subiektywnych. W przypadku choréb nowotworowych diagnoza i rokowa-
nia byty omawiane czesciej z cztonkami rodziny pacjenta.
Whnioski. W ramach swoich podstawowych obowigzkéw lekarze POZ wykonywali czynnosci zwigzane
z opieka paliatywna. Zbadanie tych czynnosci oraz analiza wynikéw moga postuzy¢ jako pierwszy krok
w uzyskaniu informacji na temat strukturalnej opieki paliatywnej w Butgarii.
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Wstep

Mieszkancy Butgarii sa objeci ubezpieczeniem
zdrowotnym, ktére pozwala im korzysta¢ z ustug
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), am-
bulatoryjnych swiadczen specjalistycznych, leczenia

szpitalnego oraz okreslonej ilosci lekow. Dostep do
podstawowe] opieki zdrowotnej jest mozliwy po
wczesniejszym zarejestrowaniu sie pacjenta do le-
karza POZ. W ramach rutynowej praktyki lekarze
POZ zapewniaja gtownie podstawowg opieke zdro-
wotng pacjentom z zaawansowanga, postepujaca
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chorobg i ich rodzinom. Obecnie brakuje regulacji praw-
nych dotyczacych opieki paliatywnej. Celem niniejszej
pracy byta analiza tych dziatan lekarzy POZ, ktére do-
tycza pacjentdw wymagajacych opieki paliatywne;.

Materiat i metody

Szesddziesieciu losowo wybranych lekarzy POZ
poinformowano o celu badania, ktére zyskato juz
woéweczas aprobate Komisji Etycznej Uniwersytetu
Medycznego w Plovdiv. Czterdziestu dziewieciu le-
karzy zgodzito sie na wspotprace i przeszto szkole-
nie niezbedne do przeprowadzenia badania, z cze-
go wycofato sie 7 — 3 ze wzgledu na zmiane miej-
sca pracy, 2 z powodu stanu zdrowia, a pozosta-
tych 2 ze wzgledu na inne subiektywne przyczyny.

Czterdziestu dwéch lekarzy POZ zaangazowa-
nych w badanie obserwowato w sumie 211 pacjen-
tow (Srednio 5,02), spetniajgcych nastepujace kry-
teria wiaczenia do badania: wiek powyzej 18 lat;
diagnoza zgodnie z Miedzynarodowg Klasyfikacjq
Choroéb ICD-10 na odpowiednim etapie:

— przewlekta niewydolnos¢ serca (CHF, chronic
heart failure) (150), Il i IV klasa czynnosciowa
wedtug Nowojorskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego (NYHA, New York Heart Association),
z uporczywymi objawami mimo optymalnego
leczenia i czestych hospitalizacji;

— przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP)
(J44), wiecej niz 3 hospitalizacje w ciggu roku
z powodu zaostrzen, dusznos¢ po przejsciu od-
legtosci 100 metrow;

— choroba nowotworowa z przerzutami.

Jednym z wymogéw badania byto przeprowa-
dzenie minimum 3 badan ambulatoryjnych kazde-
go z chorych. W okresie od stycznia 2009 roku do
kwietnia 2010 roku lekarze POZ przeprowadzili 625
badan ambulatoryjnych, srednio 2,29 na pacjenta.
Podczas trwania badania zmarto 25,11 = 2,98%
chorych.

Na potrzeby badania opracowano specjalny for-
mularz, odzwierciedlajgcy stan czynnosciowy cho-
rego, wystepujace objawy, przyjmowane grupy le-
kéw oraz skierowania do lekarzy specjalistow i/lub
placéwek zdrowia. W formularzu ujeto rowniez su-
biektywna opinie pacjentéw dotyczacg objawéw
i ich stopnia nasilenia.

Statystyczng analize danych wykonano przy uzy-
ciu oprogramowania SPSS 17.

Wyniki

Zgodnie z oczekiwaniami, przewazali pacjenci
w wieku powyzej 60 lat, zaledwie 3 chorych (1,43%)

Do 18
41-50
51-60
61-70
71-80

OO0 @ O @ @O

Powyzej 81

Rycina 1. Rozktad wedtug wieku badanej grupy
pacjentow (lata)

Tabela 1. Podziat wedtug kryteriow diagnostycznych

Diagnoza n p = Sp%

Choroba nowotworowa 87 41,28 + 3,38
CHF 65 30,80 = 3,17
POChP 20 9,47 = 2,01
Choroba nowotworowa i CHF 21 9,95 + 2,06
POChP i CHF 14 6,63 = 1,71
Choroba nowotworowa i POChP 2 0,94 = —
Choroba nowotworowa, CHFi POChP 2 0,94 = -
Razem 21 100,00

byto w wieku 18-40 lat; rozktad wedtug wieku
przedstawiono na rycinie 1. Rozktad wedtug ptci
byt zrownowazony: 103 (48,81 + 3,44%) mezczyzn
i 108 (51,18 = 3,44%) kobiet. Wieksza czes¢ pa-
cjentdw miata wyksztatcenie srednie — 109 (51,56 =
+ 3,44%), 63 (29,85 + 3,15%) miato wyksztatce-
nie podstawowe, natomiast 39 (18,48 = 2,67%)
miato wyzsze wyksztatcenie. Dwudziestu trzech
pacjentéw (10,90 + 2,14%) okreslito swojg sytu-
acje socjalng jako niekorzystna, zaledwie 7 (3,31 +
+ 1,23%) jako znakomity, podczas gdy wieksza
cze$¢ chorych uznata swoja sytuacje socjalng za
satysfakcjonujacq (98 — 46,44 + 3,43%) lub dobra
(83 — 39,33 =+ 3,36%). W ostatnim przypadku
wsparcie socjalne byto zapewnione gtéownie przez
rodzine (190 — 90,04 + 2,06%) i przyjaciét (70 —
33,17 = 3,24%). Trzydziestu pacjentéw (14,21 =
+ 2,98%) uzyskato wsparcie z opieki spofecznej,
natomiast zaledwie 6 (2,84 + 1,14%) z organizacji
pozarzadowych; samotnie mieszkato 30 (14,21 =
+ 2,98%) pacjentdéw. Podziat badanych oséb wedtug
kryteriow diagnostycznych przedstawiono w tabeli 1.

U 112 pacjentéw (56,87 =+ 3,40%) chorobe
zdiagnozowano ponad rok temu.
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Liczba konsultacji lekarskich, ktérych skutkiem
byto wystawienie skierowania, przedstawiata sie
nastepujaco:

— skierowanie do lekarza waskiej specjalizacji —
404 (64,64 = 1,91%);

— skierowanie do szpitala w celu przyjecia na od-
powiedni oddziat (w zaleznosci od rodzaju scho-
rzenia) — 271 (43,36 = 1,98%);

— skierowanie na wyspecjalizowany oddziat opieki
paliatywnej — 91 (14,56 + 1,41%);

— skierowanie do hospicjum — 55 (8,80 = 1,13%).
Nie stwierdzono istotnych zaleznosci pomiedzy

liczba wystawionych skierowan a diagnozg i statu-

sem socjalnym grupy pacjentéw objetych badaniem;

w przypadku oséb starszych, korelacja dotyczaca

wzrostu liczby hospitalizacji byta bardzo niska

—p < 0,01 (> =11,19).

Wizyty domowe odbyty sie w przypadku 171
(81,04 + 2,69%) pacjentéw. Srednia liczba wizyt
domowych w trakcie badania wynosita 4,90. Czyn-
nosci wykonywane przez lekarzy POZ w warunkach
domowych byty zréznicowane: badanie kliniczne,
zabiegi — zastrzyki, kropléwki, zaktadanie/usuwa-
nie cewnika, leczenie ran odlezynowych, jak row-
niez oferowanie psychologicznego wsparcia pacjen-
towi i jego rodzinie. Wykazano nieznaczng wspot-
zaleznos¢ miedzy nizszym poziomem wyksztafce-
nia [p < 0,05 (¥* = 6,15)], nizszym statusem spo-
tecznym [p < 0,05 (x> = 7,17)], obecnoscig POChP
[p < 0,01 (* = 10,84)] a wiekszg czestoscig wizyt
domowych.

W niemal potowie przypadkéw badan ambula-
toryjnych (279 — 44,64 + 1,98%) stan ogolny pa-
cjentow w skali Karnofsky’ego oceniono na 50 i mniej
(Srednio 55,92), co wskazuje na potrzebe statej opie-
ki oraz czestej pomocy medycznej.

W tabeli 2 przedstawiono objawy, ktére wyste-
powaty u wszystkich pacjentédw, niezaleznie od ich
choroby podstawowej. Objawy ujeto wedtug cze-
stosci wystepowania.

W badaniu kontrolnym opartym na formula-
rzach, na ktérych zapisywano wyniki badan ambu-
latoryjnych, wykazano, ze wedtug lekarzy POZ 401
(64,16 = 1,98%) pacjentéw skarzyto sie na dolegli-
wosci bdlowe, natomiast wedtug chorych wartosé
ta wynosita 438 (70,08 + 1,81%), p < 0,05 (u =
= 2,21); w poréwnaniu z subiektywna oceng pacjen-
tow réznice mozna byto stwierdzi¢ réwniez w oce-
nie przez lekarzy POZ takich objawoéw, jak: wymioty
p < 0,05 (u = 2,99), depresja p < 0,01 (u = 3,92),
zaburzenia faknienia p < 0,001 (u = 14,74) oraz
zaburzenia snu p < 0,001 (u = 12,83). Oprécz po-
wyzszych objawow lekarze POZ wskazali, ze pacjenci
podczas 47,04 = 1,99% konsultacji przejawiali lek.

Tabela 2. Objawy

Objawy n % Sp%
Bdl 141 96,69 1,23
Zmeczenie 189 89,57 2,10
Zaburzenia snu 171 81,04 2,69
Utrata apetytu 162 76,77 2,90
Dusznos¢ 133 63,03 3,32
Depresja 127 60,18 3,37
Zawroty gtowy 118 55,92 3,41
Nudnosci 88 41,71 3,39
Wymioty 64 30,33 3,16

Odsetek chorych, ktérych informowano o roz-
poznaniu, wynosit 173 (81,99 + 2,64%), rokowania
natomiast omoéwiono ze 126 (59,71 + 3,40%) spo-
$rod nich. Informacje dotyczacg rozpoznania prze-
kazywano czesciej (95%) pacjentom z CHF i POChP,
podczas gdy w przypadku pacjentéw onkologicz-
nych oraz os6b z wiecej niz 1 choroba odsetek ten
byt nizszy (71%), p < 0,001 (¢* = 17,12). W sytu-
acji, gdy rokowania byty omawiane bezposrednio
z pacjentem, nie wykazano zwigzku z rodzajem zdia-
gnozowanej choroby, p > 0,05 (4> = 0,88). W przy-
padku choréb nowotworowych zaréwno diagnoza,
jak i rokowania omawiano czesciej z rodzing pa-
cjenta niz z samym chorym, p < 0,001 (y* = 5,35).
W ponad 2/3 konsultacji (484 — 77,44 + 1,67%)
pacjenci oczekiwali dodatkowych informacji doty-
czacych stanu ich zdrowia.

Dyskusja

Zgodnie z dokumentami normatywnymi, ,,opie-
ka paliatywna jest sprawowana przez lekarza POZ,
placowki opieki szpitalnej i pozaszpitalnej, ambula-
toria i hospicja” [1]. Ich funkcjonowanie i wzajemna
wspoizaleznosé nie sg formalnie zdefiniowane, bra-
kuje decyzji w zakresie polityki zdrowotnej opieki
paliatywnej.

Opieka paliatywna z udziatem lekarza POZ to
model spetfniajacy oczekiwania pacjentéw. Zaanga-
zowanie lekarza POZ w ten szczegdlny rodzaj opieki
opiera si¢ na znajomosci historii choroby oraz wza-
jemnych relacjach z pacjentem i jego rodzing. Ocze-
kuje sie, ze lekarz POZ bedzie koordynowat opieke
paliatywnga, jak réwniez udzielat niezbednych infor-
macji na jej temat [2-8].

W grupie pacjentow badanych przez lekarzy POZ
rozktad wedtug wieku i zachorowalnosci, wtgczajac
lokalizacje procesu nowotworowego, byt zgodny
z danymi statystycznymi w skali kraju [9].

Z powodu braku ogdlnie przyjetych zalecen do-
tyczacych opieki paliatywnej, kryteria wymagane do
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wiaczenia do badania opieraty sie na omdéwionych
w literaturze przedmiotu. ,Ztoty standard” poste-
powania w Wielkiej Brytanii obejmuje kryteria obiek-
tywne, czyli zwigzek pomigdzy jednostkami choro-
bowymi, stanem sprawnosci, a takze wskaznikami
klinicznymi, jak tez subiektywnga opinie lekarza POZ,
ktéry zna pacjenta nie tylko pod wzgledem jego
stanu chorobowego, ale réwniez stanu emocjonal-
nego i sytuacji socjalnej [10]. W Stanach Zjednoczo-
nych, zanim pacjent zostanie skierowany do hospi-
cjum, jest wymagane spefnienie tymczasowego kry-
terium prognostycznego w postaci przewidywanej
dtugosci zycia do 6 miesiecy [8]. Kryterium to wyko-
rzystuje sie rowniez w Butgarii podczas przyjecia do
szpitala na podstawie sciezki klinicznej dla opieki
paliatywnej numer 297, zgodnie z ustaleniami Na-
tional Frame Contract z 2010 roku [11]. W niniej-
szym badaniu 91 (14,56 + 1,41%) ze wszystkich
pacjentéw oraz 88,34 = 3,16% pacjentéw z cho-
roba nowotworowg skierowano na szpitalny od-
dziat opieki paliatywnej. Zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami, taka mozliwos¢ opieki paliatywnej, fi-
nansowana ze srodkéw powszechnego ubezpiecze-
nia zdrowotnego, jest dostepna dla terminalnie cho-
rych pacjentéw onkologicznych. Do hospicjum skie-
rowano zaledwie 55 (8,80 + 1,13%) pacjentow, po-
niewaz za zapewniong tam opieke nalezato zapta-
ci¢. Zawsze, gdy byta wymagana hospitalizacja,
wiekszos¢ pacjentéw (271 — 43,36 + 1,98%) kie-
rowano do odpowiednich klinik (w zaleznosci od
rodzaju schorzenia), poniewaz pacjenci z CHF i POChP
w zaawansowanym stadium nie maja zagwaran-
towanej opieki paliatywnej. Wedtug takich towa-
rzystw, jak Amerykanskie Towarzystwo Choréb Klat-
ki Piersiowej (American Thoracic Society), Europej-
skie Towarzystwo Oddechowe (European Respira-
tory Society), Kanadyjskie Towarzystwo Choréb Klat-
ki Piersiowej (Canadian Thoracic Society), pozne
stadia POChP wymagajg opieki paliatywnej i jesli
nie bedzie ona w tych przypadkach zastosowana,
uwaza sie, ze pacjentom nie zapewniono odpowied-
nich warunkéw [12, 13]. Podstawowgq przeszkodg
w zapewnieniu opieki paliatywnej pacjentom z CHF
jest trudnos¢ w ocenie postepu choroby w Il i IV
klasie wedtug NYHA [14]. W ksigzce pod tytutem
The Handbook of Prevention, Diagnosis and Treat-
ment of CHF Patients, wydanej w 2006 roku w Au-
stralii, uwzgledniono znaczenie opieki paliatywnej.
Jasno zdefiniowano kryteria, ktére mogg pomoéc le-
karzowi POZ podja¢ decyzje dotyczaca skierowania
pacjenta do opieki paliatywnej [15]. Znaczna liczba
pozaszpitalnych konsultacji u lekarzy waskiej spe-
cjalizacji— 404 (64,64 + 1,91%) — jest cechg cha-
rakterystyczna systemu opieki zdrowotnej oraz wy-

mogow National Frame Contract, nakazujacych obo-
wigzkowe konsultacje w przypadku okreslonych pro-
blemoéw zdrowotnych. Wizyty domowe przeprowa-
dzone przez lekarzy POZ — swiadczenia opieki pa-
liatywnej w warunkach domowych — byty czeste
(171 — 81,04 = 2,69%), znaczna byta rowniez licz-
ba podjetych przez nich dziatan.

Niezaleznie od podstawowej diagnozy, gtéwny-
mi kryteriami dla sprawowania opieki paliatywne;j
oraz dla jej jakosci byty stan czynnosciowy pacjenta
oraz objawy choroby i ich kontrola. W trakcie bada-
nia srednia wartos¢ stanu ogélnego badanych pa-
cjentéw w skali Karnofsky’ego wynosita 55,92, co
jednoznacznie wskazuje na potrzebe zapewnienia
opieki paliatywnej.

Podstawowymi objawami wystepujacymi w trak-
cie niniejszego badania byty bél i zmeczenie, co
wykazano w wielu wczesniejszych badaniach [12,
16, 17]. Bl jest czestym i wskazujagcym objawem,
jednak mimo mozliwosci, jakie oferuje nowoczesna
medycyna, czesto nieleczonym w dostatecznym
stopniu [18]. Ryzyko ewentualnego uzaleznienia od
narkotycznych lekéw przeciwbélowych podczas le-
czenia jest zawyzone. Srodki te sg zarezerwowane
tylko dla pacjentéw z chorobami nowotworowymi.
Nowoczesne leki moga skutecznie wyeliminowac bol
w przypadku 95% pacjentow [19]. Rozbieznos¢ po-
miedzy oceng pacjentow i lekarzy POZ dotyczyta
gtoéwnie objawoéw, ktére w znacznym stopniu s
subiektywne, takich jak bdl, taknienie czy sen. Ich
subiektywny charakter ttumaczy rozbieznos¢ ocen,
szczegolnie w przypadku bélu [20].

Lekarze w Butgarii, a zwtfaszcza lekarze POZ, sg
bardziej sktonni, aby omawia¢ diagnoze i rokowa-
nia z rodzing pacjenta niz z samym chorym, co po-
twierdzajg uzyskane wyniki [21]. Dzieje sie tak mimo
faktu, ze w 2/3 przeprowadzonych konsultacji (484
— 77,44 + 1,67%) pacjenci oczekiwali dodatkowych
informacji dotyczacych stanu ich zdrowia. Problemy
powstajace w zwigzku z przekazywaniem ztych wia-
domosci nie tylko oddziatuja na psychologiczny
aspekt opieki, ale takze prowadzg do opdznienia
w kierowaniu pacjentow do opieki paliatywnej [22].
Lekarze POZ obawiaja sie rozmoéw dotyczacych smier-
ci. Muszg oni sie skonfrontowac z trudnymi pytania-
mi i oczekiwaniami pacjentow i ich rodzin [23-28].

Whnioski

Butgaria nie dysponuje krajowymi wytycznymi,
zaleceniami, standardami oraz politykg dotyczaca
opieki paliatywnej.

Na tle sytuacji demograficznej (wzrost odsetka
osob w starszym wieku), jak réwniez zwigkszonej
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zachorowalnosci na powazne choroby przewlekte ist-
nieje pilna potrzeba zapewnienia opieki paliatywne;j.

W ramach podstawowych obowigzkéw wzgle-
dem swoich pacjentéw lekarze POZ wypetniali czyn-
nosci zwigzane z opiekg paliatywng — wytypowanie
chorych wymagajacych opieki paliatywnej, koordy-
nacja, kontrola objawdw oraz opieka domowa. Zba-
danie tych czynnosci oraz analiza wynikéw moga
postuzy¢ jako pierwszy krok w uzyskaniu informacji
na temat strukturalnej opieki paliatywnej w Butgarii.
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