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Abstract

Background: Improving end-of-life care (EOL) is increasingly recognized as a health priority, and inadequate
integration of palliative care (PC) services globally represents a serious gap in healthcare while serving an
aged population.
Objective: This review aims to understand how an integrated approach to PC may be influential in the
delivery of health care amongst an aged population.
Methods: A scoping review was conducted in which 15 randomized controlled trials (RCT) discussing
integrated and traditional PC, published between 2000 and July 2020 were included. RCTs were identified
and thematically analysed using the framework described by Arksey and O’Malley.
Results: The themes identified discuss the effect of early integration of PC on improving patient’s quality
of life (Qol), cost-effectiveness, the importance of coordinated care between healthcare professionals,
and stigma attached to PC. The early integration of PC has been shown to significantly improve the QoL
of elderly patients with advanced cancer and/or chronic medical conditions. A reduction in unnecessary
hospitalizations, shortened overall hospital stay, decreased stay in an intensive care unit (ICU), along with
decreased caregiver burden has also been shown in studies.
Conclusion: Effective coordination of care is crucial in the prevention of fragmented care and in ensuring
the expressed wishes of patients are honoured. Furthermore, the stigma attached to the provision of PC
is largely due to inadequate knowledge about PC and hence, education is key.
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Abbreviations QoL — quality of life
WHO — World Health Organization
ACP — advanced care planning

CCM — collaborative care model Introduction

CHF — congestive heart failure

EOL — end-of-life It is estimated that over 40 million people around
ESHF — end-stage heart failure the world are in need of PC each year, and around
GSF — Gold Standards Framework 18 million worldwide die in unnecessary pain and
PC — palliative care distress [1]. According to the Canadian Journal on
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Aging (2008), of the 220,000 people who die each
year in Canada, many do not have access to palliati-
ve, hospice, or EOL care. Furthermore, out of those
who do have access to PC, the majority receive these
services only within the last few days or weeks of life
[2]. Lack of access to PC is becoming a major public
health issue globally and represents a serious gap in
the healthcare of an aged population.

The World Health Organization (WHO) defines PC
as “an approach that improves the QoL of patients
and their families facing problems associated with
a life-threatening illness, through the prevention and
relief of suffering through early identification and
impeccable assessment, and treatment of physical,
psychosocial and spiritual pain [1]. Traditionally, PC
was thought to cater only to the needs of terminally ill
patients but the integrated approach to PCis now un-
derstood to be beneficial for all patients suffering from
a chronic life-threatening iliness, particularly in an older
adult population. Patients at the EOL may experience
complex needs ranging from social and emotional
needs to symptomatic care, such as treatment of pain
and nausea [3]. Consequently, more physicians are
realizing that PC is integral to health, and inadequate
integration of PC into our health and social care sys-
tems is becoming a major obstacle in the provision of
adequate care to our elderly population [3].

Objectives

This review aims to understand how an integrated
approach to PC may be influential in the delivery of
health care amongst an aged population, 65 years
and older.

Methods

The methodological framework described by Ark-
sey and O’'Malley was chosen to capture relevant
studies about integrated and traditional PC from
a health services perspective published in the English
language from the year 2012 to July 2020 [4]. A key
strength of this study framework is the ability to
provide a transparent means of mapping current re-
search, particularly in describing the volume, nature,
and characteristics of the literature, to identify gaps
in the existing evidence base [4]. However, it does not
appraise the quality, nor the weight of evidence in
favour of a particular intervention [4]. This study aims
to evaluate the available research utilized by policy-
makers and practitioners to discern the implications
of an integrated approach to PC.

PubMed, The Cochrane Central Register of Con-
trolled Trials (CENTRAL), CINAHL, and Ovid (MEDLINE,

PsycINFO, Embase) databases were searched using
the keywords palliative care, quality of life, chronic
diseases, and geriatric (individuals of 65 years or
older). For the purposes of this review, a geriatric
population is referred to as aged or elderly througho-
ut. Relevant articles were identified, and only studies
in the English language were included. A total of
2052 relevant studies from the electronic database
search were identified. Of these, CENTRAL produ-
ced 414, PubMed-790, and MEDLINE-848 studies,
which included studies from CINAHL, PsycINFO, and
Embase databases. Studies were included if they
demonstrated a focus on PC from a health services
lens, were published between 2012 and July 2020,
and were an RCT study design. Grey literature and
theoretical studies, non-RCTs, publications outside
2012 and July 2020, or from underdeveloped co-
untries were excluded. All identified studies were
downloaded into a database, along with their titles
and abstracts. Subsequently, two reviewers, HS and
MM, independently screened all titles and abstracts
as per established inclusion and exclusion criteria.
After applying the inclusion and exclusion criterion
and removing duplicate studies, 1,982 records were
excluded (Figure 1), and 70 studies qualified for
full-text assessment. Final eligibility criteria included
RCT studies with a focus on models of integrated PC.
These selection criteria were used to obtain studies
with the highest quality of evidence available. Cor-
respondingly, 15 studies were found to comply with
the identified selection criteria.

After data collection, charting was performed
using both numerical analysis of study method and
design, and thematic analysis of findings [4, 5]. The
"descriptive-analytical” method as described in Askey
and O’'Malley’s framework was adopted to apply
a common analytical framework to all empirical ar-
ticles. This included information on the article title,
author(s), year of publication, study location, study
populations, aims of the study, the methodology em-
ployed, outcome measures, and other important fin-
dings.

Acquired data were entered into a standard-
ized "data charting form” using Microsoft Excel
and eligible studies analysed. Included studies are
presented in Table 1. Studies were analysed to
identify geographical distribution and measures
of the effectiveness of the research based on the
adopted research method. Themes that were repe-
atedly reported were identified and summarized.
A thorough review was carried out to include RCTs
with a 95% confidence interval (Cl) and significant
p-value (p < .05) ensure that the results were sta-
tistically significant.
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Figure 1. Flowchart outlining selection of relevant articles

Results

Out of the twenty studies included in the presen-
ted review, six originated from the USA, seven from
Europe, and two from China, representing a breadth
of models of integrated PC. A comprehensive review
was conducted, and common themes were identified
from the included studies.

Almost all studies aimed to emphasize how the
integration of PC improves the QoL of patients, espe-
cially in an aged population. When cancer patients
were followed from soon after diagnosis, simulta-
neously by the oncology and palliative team, most
patients reported a better QoL (p = .02), less depres-
sion (p = .01 and p = .024) and in some cases, even
survived longer [6, 7]. Similar findings were reported
in a 2017 study, where the integration of inpatient
PC with transplant care led to improvements in a de-
pression on the Hospital Anxiety and Depression Scale
(95% Cl, p = .024) and Patient Health Questionnaire
(95% Cl, p = .027), and improvements in post-trauma-

tic stress disorder symptoms (95% Cl, p = .013) at
6 months post-transplant [6].

The effects of a Home-Based Palliative Heart Failure
Program (HPHF) on QoL, symptom burden, satisfaction
and caregiver burden were studied in patients with en-
d-stage heart failure (ESHF) in China in 2018 and it was
proven that the HPHF program is indeed effective, resul-
ting inimproved QoL (p = .016), higher satisfaction with
care (p = .001), and lower caregiver burden (p = .024)
[8]. Likewise, the collaborative care model (CCM) was
shown to improve QoL (p < .01 or p < .05), self-care
(p < .05), and cardiac function (p < .01 —p < .001) of
patients as compared with usual care. In the CCM, each
patient’s progress was closely monitored and tracked
using clinical rating scales (e.g. self-care index for HF),
with the treatment then systematically adjusted [9].
Another study suggested that early integration of PC is
most effective if it is targeted to the specific needs of
each patient population (p = .010) [10].

Apart from improvements with symptom control
and the QoL of patients (p = .035), the early collabora-
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tive PC approach has also resulted in fewer emergency
room visits, reductions in hospitalizations and re-ad-
missions (p = .009), shorter overall hospital stay, and
a significant decrease in ICU length of stay for referred
patients (p < .001), all without a significant increase
in mortality (p = .09) [8, 11, 12]. Interestingly, a study
analysing whether weekly teleconsultations by a PC
team improved symptom burden concluded that the
addition of weekly teleconsultations led to worsen-
ing symptom (Total Distress Score (95% Cl; p = .04)
and anxiety (95% Cl; p = .03) scores in patients with
advanced cancer, possibly due to excessive attention
given to the symptoms by weekly consultations) [13].
However, although statistically significant the results
were based on a small study sample (n = 74) and
short follow-up time of 12 weeks.

Currently, no guidelines are indicating the set point
during the course of an illness when PC should be
implemented. However, studies have shown that PC
is most effective when implemented early on during
the disease course [14-16]. Although no statistical
difference was seen in the overall QolL, survival chances
were shown to be increased [17].

Most studies proved integrated PC to be cost-ef-
fective by significantly reducing end-of-life care costs
incurred in hospitals [18]. One study, however, noted
that although PC is very effective, integration may
lead to increased total inpatient spending, as county
hospitals are required rather than town hospitals for
the provision of PC services [19].

Studies have also revealed that there is still a strong
stigma attached to PC and education of both the
public and physicians is crucial [20]. The presence
of open communication between patients and PC
physicians early on in the disease course regarding
the disease trajectory and what to expect can prove
to be very beneficial.

Although no current guidelines are indicating
which healthcare professional is ideal to coordinate
this level of care, effective coordination of care is cru-
cial for patients with cancer and those with a chronic
life-limiting illness to ensure the patient’s expectations
are met, there is an alleviation of caregiver burden,
and to prevent fragmentation of care [21]

Discussion

While there is a growing awareness regarding the
importance of PC globally, the distribution of studies
suggests inequities in the provision of care. In some con-
texts, palliative care is not formally recognized as an area
of medicine and represents a serious gap in care at the
EOL [1]. There are systematic reviews and meta-analyses
on the topic of PC and patient/caregiver outcomes but

these studies, included PC patients of all ages, and with
outcomes assessed irrespective of an intervention or
integrated model of care being utilized [22].

Our scoping review identifies ways in which an in-
tegrated approach to PC may be influential in the
delivery of health care amongst an aged population,
65 years and older.

The effect of early integration of
palliative care on the quality of life
of patients

A study in 2017 assessed the impact of specialist
PC services and for patients with neurodegenerative
diseases, it showed that with immediate referral to
a specialist PC service, patients experienced significant
improvements in QoL and physical symptoms (p < .05)
[23]. In an aged population, the complications of
polypharmacy can be managed with minimization of
medication usage as a result of their respective side
effects [24].

Although the overall prognosis of cancer and
other chronic illness trajectories is poor, the exact
prognostication is difficult. This, in turn, plays a role
in insufficient early integration of PC services. Haw-
ley et al suggested that a major drawback of new
and emerging disease-modifying modalities is that
patients were no longer receiving PC services [25].

In CHF, experts recommend a variation of the PC
model where both disease-modifying and palliative
modalities occur simultaneously. Given the unpre-
dictable disease course of CHF PC services should
have a variable trajectory that waxes and wanes with
a patient’s functional status, with disease-modifying
therapies continuing throughout the spectrum of
the patient’s illness — for reasons of both prognostic
uncertainties as well as symptom relief [26, 27].

The National Gold Standards Framework (GSF)
produced Proactive Identification Guidance (PIG) in
2016 to help clinicians with patient prognostication
[28]. It outlined a framework which can be followed
to help with early recognition of decline through
a series of indicators of decline, as shown in Figure 2.
Further, the ‘Surprise Question’ (SQ) has proven to
have a wide degree of accuracy from poor to modest,
when used as a screening tool to predict death. It
was proven to be better at predicting actual death
than intuition but has a higher false-positive rate
(53.2%, intuition = 33.7%; p = .001) [29, 30].

Specific clinical indicators of decline are divided
into 3 trajectories (Fig. 3). The first type of trajectory
is rapid predictable decline, in cases such as cancer.
An important prognostic indicator of decline is the
Palliative Performance Scale (PPS), which has a sta-
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Proactive Identification Guidelines — GSF PIG Flow-chart

Ask the Surprise Question

Step 1

Would you be surprised if the patient were to die in next
year, months, weeks, days?

0

Don’t know

Step 2 Do they have Reassess
General Indicators regularly
of Decline?
|
Step 3 Do they have Reassess
Specific Clinical regularly
Indicators?
|
Yes
Begin GSF Process Reassess

Identify — Assess — Plan

regularly

Figure 2. Proactive Identification Guidance — The Gold Standards Framework PIG Flowchart [28]

tistical significance of p < .001 [31]. This is a useful
functional assessment tool in which physical perfor-
mance is measured in 10% decremental levels, ranging
from 100% indicating fully ambulatory and healthy to
0% indicating death [32]. The next type of trajectory
is erratic decline, such as in heart failure (HF). The
third type of trajectory is a gradual decline, which has
specific clinical indicators to assess frailty, dementia,
and multi-morbidity.

If specific indicators are not present at the time
of initial patient assessment, then patients should be
reassessed regularly and when indicators of decline
appear so that patient wishes and care plans may be
revisited [28].

When palliative care should be
introduced, and why

As PC is a relatively new concept, there is no
agreement as to one model of integrated PC. A study
published in 2013 discussed existing models of PC
such as hospice and hospital PC, along with newer

models such as ambulatory PC consultation clinics. In
this model, interdisciplinary teams provide PC consul-
tation to treating physicians, interdisciplinary home
care (through certified home health agencies), hospi-
ces, PC teams supported by managed care plans, and
hospital-based teams that provide physician home
visits [33]. Similarly, a study conducted in Uganda in
2011 stated similar models of PC, along with out-pa-
tient PC clinics, and hospital outreach services [34].

The studies reviewed are limited in their ability
suggest a set point during a disease where PC should
be introduced nor are there guidelines stating when
and who to refer for PC. This is in part due to ele-
ments of selection bias within the identified studies
that limit generalizability to patients with specific
disease processes. For example, it was found that in
newly diagnosed patients with HF, early PC interven-
tions resulted in a positive impact on the survival of
patients and their health-related QoL [16]. However,
“when interviewed, cardiologists noted that they saw
PC involvement at a point at which they could do no
more” [35].
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Three trajectories of illness (Lynn et al)
reflecting the three main causes of expected death
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1-2
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Dementia
8

Onset of incurable cancer ——»

1. Rapid predictable decline, e.g. cancer

Function &
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w e
Time - often a few years,
but decline usually seems
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2. Erratic unpredicatable, e.g. organ failure

—
(=]
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(mostly heart and lung failure)

Function
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Begin to use hospital often, .~ Time - often 2-5 years, but death
self-care becomes difficult usually seems “sudden”

High
3. Gradual decline, e.g. frailty, dementia,
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S | and multi-morbidity
2
Z Death
Low P

Onset could be deficits in
ADL, speech, ambulation

ws Time - quite variable - up
to 6-8 years

Figure 3. Three trajectories of illness reflecting three main causes of expected death [28]

Various models of care have been developed to
indicate how and when curative and palliative me-
asures can be employed at the EOL. These include
the series model characterized by abrupt transitions
between the curing and palliative stage, the parallel
model whereas curative measures decline palliative
measures increase, and the integrative model where
palliative and healing measures are introduced at the
same time as curative measures [37, 38].

A study assessing the effect of early versus delayed
PC on the QoL, need for resources (ER visits, hospita-
lizations etc.), and survival of the patient found that
although the overall QoL and resource use was not
statistically different between the two groups, the
group subjected to early PC follow-up did have a hi-
gher 1-year survival [39]. This finding was seconded
by a similar study, which showed no significant impro-
vement in QoL of patients [17]. The findings of both
studies are strengthened by efforts made to minimize
selection, performance, and detection bias (Table 2).

An alternate study noted that the use of palliative
services differs among surgical and medical specia-
lities. Surgical patients were significantly less likely
to receive palliative or hospice care as compared to
medical patients primarily because GOC in surgical
patients were either curative or symptom-focused
management [40]. This study did not account for

patients that received care from both medical and
surgical disciplines at varying periods, a significant
limitation given that a large proportion of patients at
the EOL can expect to receive varying treatment mo-
dalities.

The cost-effectiveness of integrating
palliative care in a standard care plan

Determining cost-effectiveness of integrating PC
in the care plan has been a subject of debate globally.
Numerous analyses of data on chronic conditions and
health care costs revealed that of the population with
the highest health care costs, more than 75% are suf-
fering from one or more severe chronic life-limiting
illness’ [41]. One study conducted in Europe in 2016,
analysed the cost-effectiveness of person-centred pal-
liative home care. They concluded that the Palliative
Advanced Home Care model saves financial resources
and classified this as being very cost-effective [18].
A second study, conducted in 2003, also proved that
a dedicated high-volume specialist PC unit reduced
daily in-hospital EOL care costs by 74% (p < .001)
[42]. With timely integration of PC, there is foresight
in reducing repeated hospitalizations and transfers
to acute care which is significant for cost-effective
usages of health care resources.
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Table 2. Risk of Bias Assessment of Included RCTs

Selection
bias Allo-
cation con-
cealment

Selection
bias Random

sequence
generation

Repor-

ting

Selective
reporting

Attrition
bias Incom-
plete outco-
me data

Detection
bias Blinding
(outcome
assessment)

Performance
bias Blinding
(participants
and personnel)

[JJE

El-Jawahri A et al.,, 2017 Low High Low High High Low
Rogers JG et al., 2017 Low High Low High High High
Hoek PD et al., 2017 Low Low Low High High Low
Temel JS et al., 2017 Low High Low High High Low
El-Jawahri Aetal., 2016 High High High High High Low
Maltoni M et al., 2016  Low Unclear Low Unclear Unclear High
Wong FKY et al., 2016  Low Low Low Low Low High
Sahlen KG et al., 2016  Low Unclear Low Unclear Unclear Unclear
Bakitas MA et al., 2015 Low Low Low Low Low Low
Sidebottom AC et al., Low High High High Low High
2015

Higginson lJ et al., 2014 Low Low Low Low Low Low
Brannstrom Low High Low High High Low
and Boman, 2014

Duenk RG et al., 2017 High High Low Low High Low
Hua CY et al., 2017 Unclear Unclear Low Unclear Unclear Unclear
Veronese S et al., 2017 Low High Low High High Low

Adapted from the modified Cochrane Risk of Bias Tool

On the contrary, a study conducted in China re-
ported that although the integrated model of care
was effective in lowering blood pressure, improving
health-related QoL and decreasing the need for ho-
spitalizations, the total inpatient spending was not
reduced, but rather was increased by 13.3% from
baseline [19]. This increase may have been because
integrated PC required the use of county-level hospi-
tals, rather than town hospitals.

The importance of changing the
perceptions of palliative care among
patients with advanced illnesses and
their caregivers

A 2016 Canadian study conducted semi-structured
interviews and demonstrated that, to date, there is
still a strong stigma attached to PC and that stigma
often persists despite positive experiences with a PC
team [20]. Research has shown that discussing the
disease trajectory and what to expect at the time of
diagnosis, helps both patients and their caregivers
accept PC willingly in advanced stages of illness and
improves satisfaction with care [43].

It has also been noted that patients are generally
reluctant to voice their interests in the presence of cli-
nicians who they believe are experts [44]. Healthcare

providers should recognize the provision of quality PC
as their ethical responsibility, and more so, the right
of the patient. Further, a study conducted in the US in
2012 demonstrated that preparedness planning has been
shown to improve attitudes and increases the completion
of advance care directives at earlier stages of iliness in pa-
tients with HF [45]. This demonstrates that physicians can,
in fact, change the perception of patients towards PC.

The coordination of care between
various healthcare professionals

To optimize the patients’ health, a multidisciplina-
ry team is involved in the ‘circle of care’. One study
stated that general practitioners felt as though it
were their responsibility to carry out the coordination
of care [46]. A second study was unsure whether it
should be the CHF team nurse, cardiologist or family
physician who should be handling the coordination
of various services for patients with end-stage CHF
[47]. Several of the identified studies made use of
varying members of the health care team in their PC
interventions but did not provide further analysis on
the perceptions and effects of utilizing these health
care practitioners in the delivery of care. It remains
unclear as to who is the best person to coordinate the
provision of palliative services for patients.
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A report published in 2016 stated that when mul-
tiple healthcare professionals are involved, it can often
be troublesome for patients as interventions can be
repetitive and care inconsistent, with patient wishes
not always addressed [21]. Another report published
in 2015 stated that at times of poor coordination of
care, there is a significant impact on caregivers caus-
ing caregiver stress as they attempt to manage and
coordinate various services [48].

Furthermore, discrepancies exist in the coordi-
nation of care depending on the patient’s disease.
A study conducted in the UK highlighted that there
was obvious lack of coordination of care during emer-
gency admissions and discharges, which was worse
for patients with chronic illness’ other than cancer
because patients with non-malignant illness were not
recognized as having a life-limiting illness [49].

Coordination of care is noted to be further limi-
ted in many countries where professional literature
about PC is non-existent [50]. A survey of Western
European countries identified that PC-was an unk-
nown concept and considered a means of caring for
patients rather than a distinct specialty.50

Limitations

Our review is primarily limited by the type of study
design. Firstly, unlike a systematic review, a scoping
review seeks to present a narrative account of exi-
sting literature rather than aggregate findings from
different studies. Furthermore, it does not assess the
quality of selected studies thus limited in the ability to
comment on statistical significance [4]. Although this
study aimed to explore PC in the elderly population,
the search strategy employed consideration of indivi-
duals with chronic illness, and thus themes identified
were in part drawn from a broader PC population.
Moreover, the exact geographical spread of research
in PC could not be fully appreciated, as the majority
(43%) of the studies were conducted in the USA. The
study is further limited by the selection of studies with
small sample sizes and short follow up lending to the
possibility of bias in reported outcomes.

Knowledge translation and future
research

The findings of this scoping review are useful for
healthcare decision-makers to manage the changing
needs of patients suffering not only from cancer but
also from chronic life-limiting illnesses. The authors
anticipate that this review will be of assistance in
the development of models of integrated PC and
policies that can help serve the needs of elderly com-

munities. This review may also guide physicians and
help to familiarize them with the disease trajectory,
prognostication uncertainty of life-limiting illnesses
and emphasize the importance of advance care plan-
ning (ACP).

Further areas for investigation include assessing
whether the addition of increased PC consultations
results in increased anxiety due to excessive attention
to symptoms. Larger RCTs with longer follow-ups are
needed to assess the difference in QoL of patients
exposed to PC from the start of the diagnosis versus PC
further down in the course of iliness to clarify survival
benefit. Services would also benefit from an under-
standing of the ideal health care professional suited
to centrally coordinate PC.

Conclusion

In this review, the existing literature was assessed
to understand how an integrated approach to PC may
be influential in the delivery of health care amongst
an aged population, 65 years and older. Globally
there is growing awareness regarding the importance
of PC and hence a need to understand the evolving
landscape in PC and consider developing integrated
models of PC for an aged population. The studies
identified demonstrate that early integration of PC has
been shown to significantly improve QoL of patients,
alleviate caregiver burden, reduce hospitalizations,
shorten overall hospital stay, and decrease ICU stay.
Additionally, from a service providers’ perspective, it
is economically advantageous. The misconception of
PC among patients and their caregivers are largely
due to inadequate knowledge about PC. Physicians
play a pivotal role in healthcare delivery and must
help to overcome the existent barriers by having open
discussions with patients regarding disease trajectory,
available treatments, prognosis, and EOL care. This
may be facilitated by improving education amongst
primary care and specialist physicians. For patients
to obtain maximum benefit, timely and adequate
coordination of care between various health care
professionals is crucial. Along with this, the right care
can help to minimize the patient’s distress and address
caregiver burden at the EOL.
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STRESZCZENIE

Wstep: Poprawa opieki nad pacjentami u schytku zycia jest coraz czesciej uznawana za priorytet w dziedzi-
nie opieki zdrowotnej. Nieodpowiednia integracja ustug opieki paliatywnej (OP) na catym swiecie stanowi
powazng luke w opiece zdrowotnej swiadczonej osobom starszym.
Cel: Niniejszy przeglad ma na celu zrozumienie sposobdéw, w jakie zintegrowane podejscie do OP moze
wptywac na swiadczenie opieki zdrowotnej pacjentom w starszym wieku.
Metody: Przeprowadzono przeglad pismiennictwa (scoping review), w ktérym uwzgledniono 15 opubli-
kowanych pomiedzy rokiem 2000 a 2020 randomizowanych badan kontrolowanych (RCT) dotyczacych
zintegrowanej i tradycyjnej OP. Badania te zostaty zidentyfikowane i poddane analizie tematycznej z wy-
korzystaniem ram opisanych przez Arkseya i O'Malleya.
Wyniki: Zidentyfikowana tematyka dotyczyta wptywu wczesnego wdrozenia OP na poprawe jakosci zycia
pacjentéw (Qol, quality of life), efektywnosci kosztowej, znaczenia koordynacji opieki pomiedzy pracow-
nikami stuzby zdrowia oraz stygmatyzacji zwigzanej z OP. Jak wykazano, wczesne wtgczenie OP znacznie
poprawia jakos¢ zycia starszych pacjentéw z zaawansowanym stadium nowotworu i/lub przewlektymi
schorzeniami. Badania wykazaty réwniez zmniejszenie liczby zbednych hospitalizacji, skrocony catkowity
czas pobytu w szpitalu oraz krétszy pobyt na oddziatach intensywnej opieki medycznej (OIOM), a takze
zmniejszenie obcigzenia opiekundéw.
Whioski: Efektywna koordynacja opieki jest kluczowa w zapobieganiu fragmentaryzacji tejze, oraz gwa-
rantuje spetnienie zyczen pacjentéw. Ponadto, stygmatyzacja zwigzana ze swiadczeniem OP jest w duzym
stopniu zwigzana z niewystarczajaca wiedzg na jej temat. Edukacja w tym zakresie jest zatem kluczowa.
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Skroty

ACP (advanced care planning) — planowanie opieki
z wyprzedzeniem

CCM (collaborative care model) — model opieki ta-
czonej

CHF (congestive heart failure) — zastoinowa niewy-
dolnos¢ serca

EOL (end-of-life) — opieka u schytku zycia

ESHF (end-stage heart failure) — krancowa niewy-
dolnosc serca

GSF — Gold Standards Framework

OP (palliative care) — opieka paliatywna

QoL (quality of life) — jakos$¢ zycia

WHO (World Health Organization) — Swiatowa Or-
ganizacja Zdrowia

GSF — Gold Standards Framework

PC — palliative care

QoL — quality of life

WHO — World Health Organization

Wstep

Szacuje sie, ze kazdego roku opieka paliatywna
(OP) wymaga ponad 40 milionéw ludzi na catym
Swiecie, a okoto 18 milionéw umiera w niepotrzebnym
bolu i cierpieniu [1]. Wedtug Canadian Journal on
Aging (2008), wiele z 220 000 oso6b, ktére umieraja
co roku w Kanadzie, nie ma dostepu do opieki palia-
tywnej, hospicyjnej lub opieki u schytku zycia (EOL).
Ponadto wiekszos¢ z tych, ktérzy posiadajg dostep do
OP, korzysta z tych ustug tylko w ciggu ostatnich kilku
dni lub tygodni zycia [2]. Brak dostepu do OP staje
sie powaznym, globalnym problemem w dziedzinie
zdrowia publicznego i stanowi powazng luke w opiece
zdrowotnej dla oséb starszych.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) definiuje OP
jako ,, postepowanie majace na celu poprawe jakosci zy-
cia chorych ich rodzin w obliczu problemdw zwigzanych
z choroba zagrazajaca zyciu poprzez profilaktyke i ogra-
niczenie cierpienia poprzez identyfikacje i poprawna
ocene, a takze leczenie bolu fizycznego, psychospo-
tecznego i duchowego” [1]. Tradycyjnie uwazano, ze
OP ogranicza sie do zaspokajania potrzeb smiertelnie
chorych pacjentéw, ale w obecnym rozumieniu zinte-
growane podejscie do OP jest uwazane za korzystne
dla wszystkich pacjentéw cierpigcych na przewlekte
choroby zagrazajace zyciu, szczeg6lnie wsrdd starszej
populacji. Pacjenci u schytku zycia mogg posiadad
ztozone potrzeby, poczawszy od tych spotecznych
i emocjonalnych, a skoriczywszy na leczeniu objawéw,
takich jak bdl i nudnosci [3]. W zwigzku z tym coraz
wiecej lekarzy zdaje sobie sprawe, ze OP stanowi inte-
gralny element zdrowia, a niedostateczna integracja OP

w systemach opieki zdrowotnej i spotecznej staje sie
jedna z gtéwnych przeszkdd w drodze do zapewnienia
odpowiedniej opieki nad osobami starszymi [3].

Cel

Niniejszy przeglad (scoping review) ma na celu
zrozumienie sposobow, w jakie zintegrowane po-
dejscie do OP moze wptywad na swiadczenie opieki
zdrowotnej w starszym wieku, powyzej 65. roku zycia.

Metody

W celu zebrania istotnych anglojezycznych badan
przeprowadzonych od 2012 do lipca 2020 roku nad
zintegrowang i tradycyjng OP z perspektywy stuzby
zdrowia, wykorzystano metodologie opisang przez
Arkseya i O'Malleya [4]. Najmocniejszg strong tej
metodologii badawczej jest zdolnos¢ do zapewnienia
przejrzystego sposobu mapowania biezgcych badan
— szczegoblnie w zakresie okreslenia objetosci, cha-
rakteru i cech wyrdzniajgcych literature przedmiotu
— w celu zidentyfikowania luk w istniejacej bazie
badan [4]. Nie ocenia jednak ani jakosci, ani wagi
dowodow na korzys¢ danego rodzaju interwencji [4].
Niniejsza praca ma na celu ocene dostepnych badan
wykorzystywanych przez decydentéw i praktykow
w celu rozpoznania implikacji towarzyszacych zinte-
growanemu podejsciu do OP.

Przeszukano bazy danych PubMed, The Cochrane
Central Register of Controlled Trials (CENTRAL), CINAHL,
oraz Ovid (MEDLINE, PsycINFO, Embase) przy uzyciu
haset: opieka paliatywna (palliative care), jakos¢ zycia
(quality of life), choroby przewlekte (chronic diseases)
oraz geriatrycy (geriatric — osoby powyzej 65. roku
zycia). Na potrzeby niniejszego przegladu populacje
geriatryczng okresla sie jako osoby starsze lub w po-
desztym wieku. Dokonano identyfikacji odpowiednich
artykutéw i uwzgledniono jedynie badania w jezyku
angielskim. tacznie zidentyfikowano 2052 istotnych
badan na podstawie wyszukiwania w elektronicznych
bazach danych. Sposréd nich, baza danych CENTRAL
podata 414 badan, PubMed — 790, a MEDLINE — 848,
w tym badania z baz danych CINAHL, PsycINFO oraz
Embase. Uwzglednione badania skupiaty sie na OP
z perspektywy stuzby zdrowia, zostaty opublikowa-
ne miedzy 2012 i lipcem 2020 roku i byty oparte na
metodzie randomizowanych kontrolowanych badan
klinicznych (RCT). Z badania wykluczono szarg literature
i badania teoretyczne, publikacje nie oparte na RCT,
opublikowane przed rokiem 2012 i pézniej niz w lipcu
2020 roku, a takze publikacje z krajow stabo rozwi-
nietych. Wszystkie zidentyfikowane badania pobrano
do bazy danych wraz z ich tytutami i abstraktami. Na-
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Rycina 1. Wykres przedstawiajgcy wybér odpowiednich artykutow

stepnie dwie recenzentki, HS i MM, dokonaty niezalez-
nych od siebie przesiewowych przegladéw wszystkich
tytutdow i abstraktow zgodnie z ustalonymi kryteriami
wiaczenia i wytaczenia. Po zastosowaniu kryteriow
wiaczenia i wytaczenia oraz usunieciu zduplikowanych
badan, z przegladu wytgczono 1982 pozycje (ryc. 1),
a 70 badan zakwalifikowano do oceny petnej tresci.
Ostateczne kryteria kwalifikacyjne obejmowaty badania
RCT z naciskiem na modele zintegrowanej OP. Te kryteria
selekcji zostaty wykorzystane w celu uzyskania badan
o najwyzszej jakosci dostepnych dowodow. W zwigzku
z tym stwierdzono, ze 15 badan spetnia te kryteria.
Po zebraniu danych wykonano wykresy przy uzy-
ciu zaréwno analizy numerycznej metody i projektu
badawczego, jak i analizy tematycznej wynikéw [4,5].
Opisana przez Askeya i O'Malleya metoda ,, opisowo-a-
nalityczna” (descriptive-analytical) zostata przyjeta
w celu zapewnienia spdjnych ram analitycznych dla
wszystkich artykutéow opartych na badaniach empi-
rycznych. W zakres ten wchodzity informacje o tytule
artykutu, jego autorze/autorach, roku publikacji, miej-

scu przeprowadzania badan, badanych zbiorowo-
$ciach, celach badania, zastosowanej metodologii,
pomiarze wynikéw i innych istotnych odkryciach.

Uzyskane dane wprowadzono do znormalizowa-
nego ,formularza wykreséw danych” przy uzyciu
programu Microsoft Excel, a zakwalifikowane badania
poddano analizie. Uwzglednione badania przedsta-
wiono w tabeli 1. Badania poddano analizie w celu
okreslenia rozmieszczenia geograficznego i pomiaru
skutecznosci badan na podstawie przyjetej metodolo-
gii badawczej. Zidentyfikowano i podsumowano watki
wielokrotnie poruszane w pracach. Przeprowadzono
doktadny przeglad w celu uwzglednienia badan RCT
z przedziatem ufnosci (Cl, confidence interval) rzedu
95% i znaczaca wartosciag p (p < ,05), aby zapewni¢,
ze wyniki byty statystycznie istotne.

Wyniki

Sposréd dwudziestu badan zawartych w naszym
przegladzie, szes¢ pochodzito ze Stanéw Zjednoczo-
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Tabela 1. Odpowiednie badania RCT dotyczace integracji OP u pacjentéw z zaawansowang chorobg nowotworows i/lub przewlektymi schorzeniami

X
c
>
H
o
N

g
@

'S

‘N
©

2
T
=2

Populacja badania

Miejsce prze-

Rok

#  Autorzy

prowadzania

badan
Chiny

publi-

kacji

CCM wptynat na poprawe samoopieki (p < .05), QoL (p <

Zbadanie wptywu CCM na pacjen-

114 pacjentéw z przewlekta

niewydolnoscia serca

2017

14 Hua CYi

.01 lub p < .05) oraz czynnosci serca (p < .01 - p < .001)

tow z przewlekta niewydolnoscig

serca

wsp.

u pacjentéw z przewlektg niewydolnoscig w poréwnaniu z

opieka standardowa

Odnotowano poprawe w zakresie QoL i fizycznych ob-
jawéw neurologicznych u pacjentéw objetych OP (p <

Ocena wptywu nowej, specjalistycz-
nej ustugi OP na efekty OP

50 pacjentéw powaznie

Europa

15 VeroneseS 2017

dotknietych schorzeniami

i wsp.

.05), a takze brak wptywu na CB lub szkody wynikajace ze

zintegrowanej OP

neurodegeneracyjnymi i ich
nieformalni opiekunowie

rodzinni

ACP (advanced care planning) — planowanie opieki z wyprzedzeniem; CCM(collaborative care model) — model opieki fgczonej; POChP — przewlekta obturacyjna choroba ptuc; EOL (end-of-life) — opieka u schytku zycia; WOP

— wczesna opieka paliatywna; ESHF (end-stage heart failure) — kranicowa niewydolnos$¢ serca; HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) — skala leku i depresji zwigzanych z leczeniem szpitalnym; HCT — przeszczep ma-

cierzystych komdrek krwiotwoérczych; NS — niewydolnos¢ serca; HQRL — jakos$¢ zycia w zakresie zdrowia; Mo — miesigc; OP — opieka paliatywna; PHQ9 — Kwestionariusz-9 Zdrowia Pacjenta; pts — pacjenci; PTSD — zesp6t

stresu pourazowego; QoL (quality of life) — jakos¢ zycia; RCT — randomizowane badania kontrolne; SB — ucigzliwos¢ objawdw; SPCT — zespdt konsultacyjny specjalistéw ds. OP; TMO — tradycyjny model opieki; OS — opieka

standardowa; VHA — Veterans Health Administration; RP — rok publikacji

nych, siedem z Europy, a dwa z Chin, reprezentujac
szeroki zakres modeli zintegrowanej OP. Przeprowa-
dzono kompleksowy przeglad i na podstawie uwzgled-
nionych w nim badan okreslono wspdlne watki.

Prawie wszystkie badania dazyty do podkreslenia,
w jaki sposéb integracja OP poprawia jakos¢ zycia
pacjentéw, zwtaszcza wsrdd oséb starszych. Pacjenci
chorzy na raka, ktérzy w krotkim czasie od posta-
wienia diagnozy znaleZli sie pod jednoczesng opieka
zespotu onkologicznego i paliatywnego, zgtaszali
lepsza jakos¢ zycia (p= ,02), mniejszg depresje (p=
,01 oraz p=,024), a w niektérych przypadkach nawet
wykazywali diuzszg przezywalno$¢ [6, 7]. Podobne
wyniki odnotowano w badaniu z 2017 roku, w ktérym
integracja stacjonarnej OP z opiekg nad pacjentem po
przeszczepie pomogta w leczeniu depresji zgodnie ze
skalg leku i depresji zwigzanych z leczeniem szpital-
nym (Hospital Anxiety and Depression Scale — Cl 95%,
p= ,024) oraz Kwestionariuszem Zdrowia Pacjenta
(Patient Health Questionnaire — Cl 95%, p= ,027)
6 miesiecy po przeszczepie [6].

Wptyw Programu Domowej Opieki Paliatywnej
u Pacjentow z Niewydolnoscig Serca (HPHF, Home-Ba-
sed Palliative Heart Failure Program) na jakos¢ zycia,
dokuczliwo$é objawoéw, satysfakcje oraz obcigzenie
opiekunéw poddano analizie w przypadku pacjentow
cierpigcych na krancowa niewydolnos¢ serca (ESHF)
w Chinach w 2018 roku. W badaniu dowiedziono, ze
program HPHF jest rzeczywiscie skuteczny i skutkuje
poprawa jakosci zycia (p = ,016), wieksza satysfakcja
z opieki (p=,001) oraz mniejszym obcigzeniem opie-
kunow (p=,024) [8]. Podobnie wykazano, ze model
opieki tgczonej (CCM) wptywa na poprawe jakosci
zycia (p < ,01 lub p < ,05), samoopieki (p < ,05)
oraz wydolnosci serca (p < ,01 — p< ,001) pacjen-
tow w poréwnaniu ze zwyktg opiekg. W CCM kazdy
pacjent byt scisle monitorowany i nadzorowany za
pomoca klinicznych skal oceny (np. indeks samoopieki
w przypadku niewydolnosci serca), a nastepnie proces
leczenia dostosowywano w sposéb systematyczny
[9]. Inne badanie sugeruje, ze wczesna integracja
OP jest najskuteczniejsza, jezeli jest ukierunkowana
na specyficzne potrzeby danej populacji pacjentéw
(p =.,010) [10].

Poza poprawa w zakresie kontroli objawoéw i jako-
$ci zycia chorych (p = ,035), wczesne wtgczenie OP za-
owocowato rowniez mniejszg liczbg wizyt na oddzia-
tach ratunkowych, zmniejszeniem liczby hospitalizacji
i ponownych przyjec (p = ,009), krétszym catkowitym
pobytem w szpitalu oraz znacznym skréceniem czasu
pobytu na OIT dla skierowanych pacjentéw (p < ,001),
a wszystko to bez znacznego wzrostu smiertelnosci
(p =,09) [8, 11, 12]. Co ciekawe, w badaniu anali-
zujgcym, czy cotygodniowe konsultacje telefoniczne
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zespotu OP zatagodzity ucigzliwos¢ objawodw, stwier-
dzono, ze z wtgczenie cotygodniowych konsultacji te-
lefonicznych doprowadzito do pogorszenia objawéw
(Wskaznik Ogoélnego Cierpienia [Total Distress Score]
(Cl 95%; P = ,04) i leku (Cl 95%; P = ,03) u chorych
z zaawansowanymi stadiami nowotworu, prawdopo-
dobnie na skutek poswiecania objawom nadmiernej
uwagi w cotygodniowych konsultacjach) [13]. Jed-
nakze pomimo faktu, ze wyniki te byty statystycznie
istotne, byly one oparte na matej prébie badawczej
(n = 74) przy krétkim czasie obserwacji wynoszacym
12 tygodni.

Obecnie nie ma zadnych wytycznych wskazuja-
cych, kiedy nalezy wdrozy¢ OP w przebiegu choroby.
Badania wykazaty jednak, ze OP jest najskuteczniejsza,
gdy jest wdrazana na wczesnym etapie przebiegu
choroby [14-16]. Chociaz nie zaobserwowano sta-
tystycznej roznicy w ogdlnej jakosci zycia, wykazano
wzrost prawdopodobienstwa przezycia [17].

Wiekszos¢ badan dowiodta, ze zintegrowana OP
wykazuje sie efektywnoscig kosztowa dzieki znacz-
nemu ograniczeniu kosztéw opieki Swiadczonej
u schytku zycia w szpitalach [18]. W jednym z badan
zauwazono jednak, ze cho¢ OP jest bardzo skuteczna,
to jej integracja moze prowadzi¢ do zwiekszenia cat-
kowitych wydatkoéw na leczenie szpitalne, poniewaz
do $wiadczenia ustug z zakresu OP potrzebne s raczej
placéwki odpowiadajgce szpitalom na poziomie wo-
jewddzkim (county) niz miejskim (town) [19].

Badania wykazaty rowniez, ze OP w dalszym ciggu
jest silnie stygmatyzowana, a kluczowa role odgrywa
edukacja zaréwno spoteczenstwa, jak i lekarzy [20].
Otwarta komunikacja miedzy pacjentami a lekarzami
OP w kwestii przebiegu choroby i mozliwych ocze-
kiwan, majgca miejsce juz we wczesnym stadium
choroby, moze okazad sie bardzo korzystna.

Chociaz aktualnie nie istniejg wytyczne wskazu-
jace, jaki pracownik stuzby zdrowia jest idealnym
kandydatem do koordynowania tego poziomu opieki,
skuteczna koordynacja opieki ma kluczowe znaczenie
w przypadku oséb chorych na raka lub przewlektg
chorobe ograniczajaca zycie, aby spetni¢ oczekiwania
chorego, odciazy¢ opiekundw i zapobiec fragmentac;ji
opieki [21].

Dyskusja

Pomimo rosnacej globalnie swiadomosci na temat
znaczenia OP, badania wskazujg na wystepowanie
nierébwnosci w zakresie $wiadczenia opieki. W nie-
ktérych ujeciach opieka paliatywna nie jest formalnie
uznawana za dziat medycyny i stanowi powazng luke
w opiece sprawowanej nad pacjentami u schytku zycia
[1]. Istnieja systematyczne przeglady i metaanalizy

dotyczace OP oraz wynikow pacjentéw/opiekundw.
Obejmujg one jednak pacjentéw otrzymujgcych OP
w kazdym wieku, a wyniki sa oceniane niezaleznie
od zastosowanej interwencji lub zintegrowanego
modelu opieki [22].

W przedstawionym przegladzie pismiennictwa
zidentyfikowano zintegrowane podejscia do OP, ktére
moze mie¢ wptyw na swiadczenie opieki zdrowotnej
wsrdd starszych pacjentéw, czyli oséb w wieku 65 lat
oraz starszych.

Wptyw wczesnego wigczenia opieki
paliatywnej na jakos¢ zycia pacjentow

W badaniu z 2017 roku oceniano wpltyw specja-
listycznej OP u pacjentoéw cierpigcych na schorzenia
neurodegeneracyjne. Wykazano, ze pacjenci natych-
miastowo skierowani do specjalisty z zakresu OP od-
czuwali znaczna poprawe w zakresie jakosci zycia oraz
objawéw fizycznych (p < .05) [23]. Wsrod starszych
pacjentéw, powiktania wynikajace ze stosowania po-
lipragmazji mogq by¢ leczone poprzez minimalizacje
stosowanych lekéw wynikajagca z powodowanych
przez nie dziatan niepozadanych [24].

Mimo faktu, ze ogdlne rokowanie w przypadku
choréb nowotworowych i przewlektych jest zte, trud-
no jest sformufowa¢ doktadng prognoze. To z kolei
odgrywa role w zakresie niedostatecznego wczesnego
wdrazania OP. Hawley i wsp. zasugerowali, ze gtéw-
nym minusem nowych oraz pojawiajacych sie metod
modyfikacji przebiegu choroby jest fakt zaprzestania
$wiadczenia ustug OP chorym [25].

W przypadku CHF eksperci zalecajg stosowanie
wariantu modelu OP, w ktérym stosowane s jedno-
czesnie metody modyfikacji przebiegu choroby oraz
metody paliatywne. Biorgc pod uwage nieprzewidy-
walny przebieg CHF, OP powinna mie¢ zmienng forme
i by¢ naprzemiennie zwiekszana i zmniejszana wraz
ze zmianami w statusie czynnosciowym pacjenta.
Leczenie modyfikujace przebieg choroby powinno
by¢ kontynuowane przez caly czas jej trwania — ze
wzgledu na zaréwno niepewnos¢ rokowania, jak
i tagodzenie objawow [26, 27].

W ramach National Gold Standards Framework
(GSF), w 2016 roku opracowano Proactive Identifica-
tion Guidelines (Proaktywne Wytyczne Identyfikacji),
aby poméc lekarzom w przeprowadzaniu rokowania
u pacjentéw [28]. Okreslajg one ramy, ktére moga by¢
stosowane we wczesnym rozpoznaniu pogorszenia
stanu pacjenta na podstawie szeregu wskaznikéw
pogorszenia, jak przedstawiono na rycinie 2. Ponad-
to, ocena sytuacji chorego (SQ, Surprise Question)
okazata sie mie¢ szeroki stopien doktadnosci, od
stabego do niewielkiego, podczas stosowania jej jako
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Proaktywne Wytyczne ldentyfikacji — GSF PIG Flow-chart

Zadaj zaskakujgce pytanie

Czy byt(a)by Pan/i zaskoczona/-y, gdyby pacjent umart

el w przysztym roku, przysztych miesigcach, tygodniach, dniach?
Nie Nie wiem
) Regularnie
Etap 2 Czy majg dokonuj
0g06Ine wskazniki ponownej oceny
spadku?
\
) Regularnie
Etap 3 Czy maja dokonuj
okreslone wskazniki ponownej oceny
kliniczne?
[
Tak
Regularnie
Rozpoczecie procesu GSF dokonuj

Okresl — Ocen — Planuj

ponownej oceny

Rycina 2. Proactive Identification Guidelines (Proaktywne Wytyczne Identyfikacji) — wykres Gold Standards Frame-

work (GSF) [28]

narzedzie do przewidywania $mierci. Udowodniono,
ze lepiej przewiduje $mier¢ anizeli intuicja, ale ma wy-
soki wskaznik fatszywie dodatnich wynikéw (53,2%,
intuicja = 33,7%; p = ,001) [29, 30].

Poszczegdlne kliniczne wskazniki pogorszenia dzie-
la sie na trzy trajektorie (ryc. 3) Pierwszym rodzajem
jest gwattowne, przewidywalne pogorszenie, majace
miejsce na przyktad w przypadku nowotwordéw. Waz-
nym wskaznikiem prognostycznym pogorszenia jest
Palliative Performance Scale (PPS), ktérej istotnosc¢
statystyczna wynosi p < ,001 [31]. Jest to uzyteczne
narzedzie oceny funkcjonalnej, za pomoca ktére-
go przeprowadza sie pomiar sprawnosci fizycznej
10-procentowych przedziatach od 100% — petna
sprawnos¢ i doskonaty stan zdrowia — do 0%, co
oznacza $mier¢ [32]. Nastepnym rodzajem trajektorii
jest okresowe pogorszenie, wystepujace na przyktad
w niewydolnosci serca. Trzecim rodzajem trajektorii
jest stopniowe pogorszenie, do ktérego odnoszg
sie okreslone wskazniki kliniczne oceniajace stabos¢,
demencje oraz zachorowalnos¢ wieloczynnikowa.

Jezeli brak jest konkretnych wskaznikow pod-
czas wstepnej oceny chorego, nalezy ja regularnie
powtarza¢, tak aby moéc ponownie przeanalizowad
zyczenia pacjenta oraz plan opieki, kiedy pojawia sie
symptomy pogorszenia.

Kiedy i dlaczego nalezy wdrozy¢ opieke
paliatywna

Opieka paliatywna jest relatywnie nowa koncepcja,
nie zostat uzgodniony jeden model zintegrowanej OP.
Badanie opublikowane w 2013 omawiato istniejace
modele OP, takie jak opieka w hospicjach oraz szpi-
talach, oraz nowsze modele, takie jak konsultacyjne
poradnie OP. W tym ostatnim wielodyscyplinarne
zespoty swiadcza konsultacje z zakresu OP lekarzom
prowadzacym, w ramach wielodyscyplinarnej opieki
domowej (Swiadczonej przez certyfikowane agencje
domowej opieki zdrowotnej), a takze hospicjom,
zespotom OP wspieranym przez plany opieki oraz
zespotom szpitalnym przeprowadzajacych lekarskie
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wizyty domowe [33]. W badaniu przeprowadzonym
w 2011 roku w Ugandzie stwierdzono wystepowanie
podobnych modeli OP, réwniez poradniach medycyny
paliatywnej oraz szpitalach [34].

Badania, ktére uwzgledniono w przegladzie sg
ograniczone pod wzgledem mozliwosci przedstawienia
sugestii dotyczacych momentu, w ktérym nalezy wpro-
wadzi¢ OP. Nie istniejg tez wytyczne okreslajace, kiedy
i kogo nalezy kierowac do OP. Wynika to czeSciowo z ele-
mentow bfedu selekcji w zidentyfikowanych badaniach,
ktére ograniczajg mozliwos¢ uogdlnienia badania do
tych pacjentdw, u ktérych wystepujg okreslone procesy
chorobowe. Zaobserwowano, na przyktad, ze u pacjen-
téw z nowo zdiagnozowana NS wczesne interwencje
OP miaty pozytywny wptyw na przezywalnos¢ chorych
oraz jakos¢ ich zycia zwigzang z aspektem zdrowotnym
[16]. Jednakze podczas rozméw kardiolodzy zauwazali,
ze obserwowali wtgczenie OP w momencie, w ktérym
nie byli w stanie zrobi¢ juz nic wiecej [35].

Opracowano rézne modele opieki majace na celu
wskazanie jak oraz kiedy srodki lecznicze i paliatywne
moga zosta¢ zastosowane u pacjentdw u schytku
zycia. Do modeli tych nalezg: model cykliczny, cha-
rakteryzujacy sie nagtymi przejsciami od etapu lecze-
nia do etapu opieki paliatywnej, model réwnolegty,
w przypadku ktérego w miare zmniejszania udziatu
stosowanych dziatan leczenia zwiekszany jest udziat

elementow opieki paliatywnej, oraz model integracyj-
ny, w ramach ktdérego opieka paliatywna jest wprowa-
dzana jednoczesnie z dziataniami leczniczymi [37, 38].

W badaniu oceniajagcym wptyw wczesnego oraz
poznego wtaczenia OP na jakos¢ zycia pacjentdw,
zapotrzebowanie na zasoby (wizyty na izbie przy-
je¢, hospitalizacje) oraz przezywalnos¢ pacjentéw
zaobserwowano, ze pomimo iz ogodlna jakos¢ zycia
i wykorzystanie zasobdw nie réznity sie statystycznie
w obu grupach, roczna przezywalnos¢ byta wyzsza
w grupie poddanej OP na wczesniejszym etapie [39].
Obserwacje tg poparto podobnym badaniem, w kt6-
rym zaobserwowano brak znaczacej poprawy w za-
kresie jakosci zycia pacjentow [17]. Wyniki obu badan
s jeszcze bardziej rzetelne dzieki wysitkom autoréw
majacych na celu minimalizacje btedéw w zakresie
selekcji, wydajnosci oraz wykrywania (tab. 2).

W alternatywnym badaniu zaobserwowano, ze
korzystanie z ustug opieki paliatywnej rézni sie wsrdd
pacjentow specjalnosci chirurgicznych i pozostatych
specjalnosci medycyny. Zastosowanie opieki paliatyw-
nej badz hospicyjnej jest znaczaco mniej prawdopo-
dobne u pacjentéw chirurgicznych niz u pacjentéw
pozostatych specjalnosci. Wynika to gtéwnie z faktu,
ze cele opieki u pacjentéw chirurgicznych wigzg sie
gtéwnie z postepowaniem leczniczym lub zwigzanym
z objawami. W badaniu nie uwzgledniono pacjentow
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Tabela 2. Ryzyko btedu Ocena uwzglednionych badan RCT

EELERERN@)

Btad selek-
cji Gene-

rowanie
losowych

Btad

selekcji
Ukrycie
alokacji

sekwencji

Btad w
przekazie
Sprawoz-
dawczos¢
selektywna

Btad wydajno-
sci Przygoto-
wanie Slepej
préby (uczest-
nicy i personel)

Btad wykry-
wania Przygo-
towanie slepej
proby (ocena
wynikow)

Wykruszanie
sie pacjentow
przed terapia
Niekomplet-
ne dane

El-Jawahri A i wsp., Niski Wysoki Niski Wysoki Wysoki Niski

2017

Rogers JG i wsp., Niski Wysoki Niski Wysoki Wysoki Wysoki

2017

Hoek PD i wsp., 2017  Niski Niski Niski Wysoki Wysoki Niski

Temel JS i wsp., 2017  Niski Wysoki Niski Wysoki Wysoki Niski

El-Jawahri A i wsp., Wysoki Wysoki Wysoki Wysoki Wysoki Niski

2016

Maltoni M i wsp., Niski Trudno po- Niski Trudno powie-  Trudno powie-  Wysoki

2016 wiedzie dziec dzie¢

Wong FKY i wsp., Niski Niski Niski Niski Niski Wysoki

2016

Sahlen KG i wsp., Niski Trudno po- Niski Trudno powie-  Trudno powie-  Trudno powie-

2016 wiedzied dzie¢ dziec dziec

Bakitas MA i wsp., Niski Niski Niski Niski Niski Niski

2015

Sidebottom AC i Niski Wysoki Wysoki Wysoki Niski Wysoki

wsp., 2015

Higginson lJ i wsp., Niski Niski Niski Niski Niski Niski

2014

Brannstrom i Boman,  Niski Wysoki Niski Wysoki Wysoki Niski

2014

Duenk RG i wsp., Wysoki Wysoki Niski Niski Wysoki Niski

2017

Hua CY i wsp., 2017 Trudno po-  Trudno po- Niski Trudno powie-  Trudno powie-  Trudno powie-
wiedzied wiedzied dziec dziec dziec

Veronese S i wsp., Niski Wysoki Niski Wysoki Wysoki Niski

2017

Dostosowane na podstawie zmodyfikowanego narzedzia oceny ryzyka btedu Cochrane Risk of Bias Tool

objetych opieka chirurgiczng oraz opieka z zakresu
innych gatezi medycyny w réznych okresach czasu,
co — biorac pod uwage fakt, ze duzy odsetek pacjen-
tow u schytku zycia moze otrzymywac rézne rodzaje
opieki — stanowito istotne ograniczenie.

Efektywnosc¢ kosztowa witaczenia
opieki paliatywnej do standardowego
planu opieki

Okreslanie efektywnosci kosztowej wiaczenia OP do
planu opieki stanowi temat dyskusji na catym swiecie.
Liczne analizy danych dotyczacych schorzen przewlekiych
oraz kosztow opieki medycznej wykazaty, ze ponad 75%
populacji o najwyzszych kosztach opieki medycznej sta-
nowig osoby cierpigce na jedna badz wiecej przewlektych
chorob skracajacych dtugosé zycia [41]. W ramach jedne-
go z badan, przeprowadzonego w Europie w 2016 roku,

analizie poddano efektywnos¢ kosztowa zorientowanej
na pacjenta opieki paliatywnej w warunkach domowych.
Stwierdzono, ze model Zaawansowanej Opieki Paliatyw-
nej w Warunkach Domowych skutkuje oszczednosciami
w zakresie finanséw, co zakwalifikowano jako wysoka
efektywnos¢ kosztowg [18]. W innym badaniu, prze-
prowadzonym w 2003 roku, réwniez dowiedziono, ze
duze, dedykowane, specjalistyczne oddziaty OP obni-
zaly codzienny koszt szpitalnej opieki nad pacjentami
u schytku zycia 0 74% (p < ,001) [42]. Dzieki wtaczeniu
OP w odpowiednim czasie, mozna potencjalnie obnizy¢
liczbe ponownych hospitalizacji oraz przeniesien pacjenta
na intensywna terapie, co jest istotne z punktu widzenia
wykorzystania zasobow stuzby zdrowia.

Z drugiej strony, badanie przeprowadzone w Chinach
wskazato, ze pomimo efektywnosci zintegrowanego
modelu w zakresie obnizania cisnienia krwi, co poprawia
jakos¢ zycia pacjenta oraz zmniejsza potrzebe hospita-
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lizacji, tagczne wydatki na leczenie ambulatoryjne nie
zostaly obnizone, lecz przeciwnie — wzrosty o 13,3%
w stosunku do stanu wyjsciowego [19]. Wzrost ten moze
wynikac z fakt, ze zintegrowana OP wymaga wykorzy-
stania szpitali rejonowych zamiast szpitali miejskich.

Znaczenie zmiany w postrzeganiu
opieki paliatywnej nad pacjentami
z zaawansowanymi chorobami
oraz ich opiekunow

W ramach kanadyjskiego badania z 2016 roku
przeprowadzono czesciowo strukturalizowane wy-
wiady oraz wykazano, ze do tamtej pory istniata silna
stygmatyzacja zwigzana z OP, ktéra czesto utrzymywa-
ta sie pomimo pozytywnych doswiadczen z zespotami
OP [20]. Badania wykazaty, ze omawianie podczas
diagnozy trajektorii choroby oraz tego, czego mozna
sie spodziewad, pomaga zaréwno pacjentom, jakiich
opiekunom zaakceptowaé OP w zaawansowanych
stadiach choroby i zwieksza zadowolenie z opieki [43].

Zauwazono réwniez, ze pacjenci z reguty niechet-
nie wyrazajg swoje potrzeby w obecnosci lekarzy,
ktérych uwazajg za ekspertéw [44]. Podmioty Swiad-
czace ustugi opieki zdrowotnej powinny uzna¢, ze
Swiadczenie dobrej jakosci OP stanowi ich moralny
obowiazek, a tym bardziej prawo pacjenta. W badaniu
przeprowadzonym w 2012 roku w Stanach Zjedno-
czonych wykazano ponadto, ze planowanie gotowosci
poprawiato nastawienie i zwiekszato stopien realizacji
wytycznych dotyczacych opieki na wczesniejszych
etapach choroby u pacjentéw z niewydolnoscig serca
p45. Dowodzi to fakty, ze lekarze sg w stanie zmienic
stosunek pacjenta do OP.

Koordynacja opieki pomiedzy réznymi
pracownikami stuzby zdrowia

Aby zoptymalizowac korzysci w zakresie zdrowia
pacjenta, w opieke nad nim zaangazowany jest wie-
lodyscyplinarny zespét. Jedno z badan wykazato, ze
lekarze ogolni uznawali koordynacje opieki za swojq
odpowiedzialnos¢ [46]. Inne badanie nie wskazato
w sposéb pewny, czy za koordynacje réznych ele-
mentéw opieki nad pacjentami u schytku zycia od-
powiedzialna powinna by¢ pielegniarka zespotu CHF,
kardiolog czy lekarz rodzinny [47]. W ramach kilku
zidentyfikowanych badan wykorzystywano réznych
cztonkdw zespotdéw opieki medycznej w trakcie inter-
wencji OP, jednak nie przedstawiono w nich dalszej
analizy dotyczacej postrzegania oraz skutkéw zaan-
gazowania tych specjalistéw w swiadczenie opieki.
W dalszym ciggu nie jest jasne, kto jest najlepszg osobg
do koordynacji opieki swiadczonej pacjentom OP.

Wedtug opublikowanego w 2016 roku raportu, sytu-
acja zaangazowania kilku pracownikéw stuzby zdrowia
moze byc¢ kiopotliwa dla pacjenta, poniewaz czesto
interwencje mogg sie powtarza¢, opieka moze nie by¢
spdjna, a zyczenia pacjenta nie zawsze zostajg spet-
nione [21]. Wedtug innego raportu, opublikowanego
w 2015 roku, staba koordynacja OP powoduje u opieku-
néw stres wynikajacy z faktu, ze sami usitujg woéwczas
zarzadzac i koordynowac rézne elementy opieki [48].

Co wiecej, istniejg rozbieznosci w zakresie opieki
w zaleznosci choroby pacjenta. W badaniu przepro-
wadzonym w Wielkiej Brytanii wykazano oczywisty
brak koordynacji w zakresie opieki podczas nagtych
przyjec¢ i wypiséw, co byto gorsze dla pacjentéw
z chorobami przewlektymi innymi niz nowotwory,
poniewaz pacjenci z chorobami nienowotworowymi
nie byli uznawani za osoby cierpigce na chorobe
skracajacq zycie [49].

W wielu krajach, gdzie wystepuje brak literatury
fachowej na temat OP, koordynacja opieki jest jeszcze
bardziej ograniczona [50]. Ankieta przeprowadzona
w krajach Europy Zachodniej wykazata, ze pojecie opieki
paliatywnej jest nieznane i uwaza sie jg za sposdb opieki
nad pacjentami, a nie za odrebna specjalnosc [50]

Ograniczenia

Nasz przeglad jest ograniczony przede wszystkim
rodzajem metodyki badania. Po pierwsze, w przeci-
wienstwie do przegladu systematycznego, przeglad
o charakterze scoping review ma na celu przedsta-
wienie narracyjnego opisu istniejgcej literatury, a nie
zagregowanych wynikéw réznych badan. Ponadto
przeglad ten nie ocenia jakosci wybranych badan, tym
samym ograniczajgc mozliwos$¢ przedstawiania uwag
na temat statystycznej znamiennosci [4]. Pomimo ze
niniejsze badanie miato na celu zbadanie OP w po-
pulacji oséb starszych, strategia poszukiwan przyjeta
przez autoréw pracy uwzgledniata osoby z chorobami
przewlektymi, w zwigzku z czym zidentyfikowane wat-
ki byty cze$ciowo zaczerpniete z szerszej populacji OP.
Co wiecej nie byto mozliwe ocenienie geograficznego
zasiegu badan w dziedzinie OP, poniewaz wiekszos¢
(43%) badan przeprowadzono w Stanach Zjedno-
czonych. Dodatkowe ograniczenie stanowi wybér
badan o matej liczebnosci préby i krotkim terminie
kontrolnym, co wskazuje na mozliwos¢ stronniczosci
w zgtaszanych wynikach.

Praktyczne wykorzystanie wiedzy i
przyszte badania

Wyniki niniejszego przegladu typu przeglad lite-
ratury sq przydatne dla oséb decyzyjnych w stuzbie
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zdrowia w celu zarzadzania zmieniajacymi sie potrze-
bami pacjentow, cierpigcych nie tylko na nowotwory,
ale takze na choroby przewlekte, ktére ograniczaja
ich zycie. Autorzy przewiduja, ze niniejszy przeglad
bedzie pomocny w opracowywaniu modeli zintegro-
wanej OP oraz procedur, ktére mogg przyczyni¢ sie
do zaspokojenia potrzeb oséb starszych. Przeglad ten
moze by¢ rowniez wskazéwkg dla lekarzy i pomoc
im w zaznajomieniu sie z przebiegiem, choroby i nie-
pewnosciag w prognozowaniu choréb ograniczajgcych
zycie, a takze podkresli¢ znaczenie planowania opieki
z wyprzedzeniem (ACP).

Kolejne obszary badan obejmujg ocene, czy za-
stosowanie wzmozonych konsultacji w zakresie OP
prowadzi do zwiekszenia leku na skutek przywigzy-
wania zbyt duzej uwagi objawom. Wieksze badania
RCT, z dtuzszymi terminami kontrolnymi, sg koniecz-
ne w celu ustalenia réznicy w jakosci zycia pacjen-
tow korzystajgcych z OP od momentu postawienia
diagnozy, a pacjentéw korzystajgcych z OP na dal-
szym etapie przebiegu choroby, aby doprecyzowad
jej wptyw na przezywalnosé. Korzystne dla stuzby
zdrowia mogtoby by¢ rowniez okresdlenie idealnego
pracownika stuzby zdrowia zdolnego do centralnej
koordynacji OP.

Whnioski

W niniejszym przegladzie dokonano oceny lite-
ratury przedmiotu w celu zrozumienia sposobow,
w jakie zintegrowane podejscie do OP moze wptywac
na $wiadczenie opieki zdrowotnej w starszym wieku,
powyzej 65. roku zycia. Na catym Swiecie rosnie $wia-
domos¢ znaczenia OP, a co za tym idzie — potrzeba
zrozumienia zmieniajgcego sie ,krajobrazu” OP i roz-
wazenia mozliwosci opracowania zintegrowanych
modeli OP dla oséb starszych. Zidentyfikowane ba-
dania wskazuja, ze wczesna integracja OP znaczgco
poprawia jako$¢ zycia pacjentéw, odcigza opieku-
néw, ogranicza liczbe hospitalizacji i catkowity czas
pobytéw w szpitalu, a takze ogranicza czas pobytu
na OIT. Ponadto z punktu widzenia stuzby zdrowia,
jest to korzystne ekonomicznie rozwigzanie. Btedne
postrzeganie OP wsréd pacjentdéw i ich opiekunéw
jest w duzej mierze spowodowane niewystarczajacg
wiedzg na ten temat. Lekarze odgrywaja kluczowg
role w Swiadczeniu opieki zdrowotnej i do ich zadan
nalezy pomoc w pokonywaniu istniejgcych barier
poprzez prowadzenie otwartej komunikacji z pacjen-
tami na temat przebiegu choroby, dostepnych metod
leczenia, rokowania i opieki u schytku zycia. Zadanie
to mozna utatwic¢ poprzez poprawe edukacji wsréd
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej oraz lekarzy
specjalistéw. W celu zmaksymalizowania korzysci dla

pacjenta niezbedna jest terminowa i odpowiednia
koordynacja opieki miedzy réznymi pracownikami
stuzby zdrowia. Wtasciwa opieka moze tym samym
przyczynic sie do zminimalizowania cierpienia pacjen-
ta i rozwigzac problem obcigzenia oséb swiadczacych
opieke u schytku zycia pacjenta.
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