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WYKLAD INAUGURACYJNY

Prof. Sebastiano Mercadante' >

'Pain and Palliative Care Unit La Maddalena Hospital, University of Palermo, Italy
2MD Anderson Houston, United States

Opioids in chronic pain management

The pharmacological management of cancer pain is a complex issue that requires knowledge and experience
in the use of analgesics. The aim of this expert review is to provide a panorama of the pharmacological strategies
in cancer pain management. Opioid dose titration is a delicate process regarding the start of opioid treatment in
different clinical conditions. How to improve the opioid response is a fundamental step which includes different
strategies when an initial treatment with opioids fails. The use of adjuvants is another relevant issue that should
be considered in some specific circumstances to optimize the management of cancer pain management. Some
clinical conditions, such as neuropathic pain, and breakthrough pain, deserve a special attention. Despite the
poor evidence, opioid therapy still remains the cornerstone of pharmacological pain management in cancer pa-
tients. Opioids should be used differently according to the level of tolerance (from naive to highly tolerant patients),
also personalizing the treatment (route, drug, and dosing). Breakthrough pain requires expertise in tailoring
a treatment according to patient’s profile and characteristics of the episodes. Adjuvant drugs may help in specific
conditions, although their use should be balanced with the adverse effects.
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NA NOWOTWORY

Przewodniczacy: prof. dr hab. n. med. Jerzy Wordliczek,
dr hab. n. med. Matgorzata Malec-Milewska, prof. CMKP



Palliative Medicine in Practice 2023

Jerzy Wordliczek

Klinika Intensywnej Terapii Interdyscyplinarnej Collegium Medicum, Uniwersytet Jagiellonski w Krakowie

Bol neuropatyczny 1 nocyplastyczny:
wspoliczesne mozliwosci leczenia

Zgodnie z definicjg bél neuropatyczny (BN) spowodowany jest uszkodzeniem lub chorobg somatosensorycz-
nej czesci uktadu nerwowego. Bél neuropatyczny wystepuje u okoto 7-10% populacji, czesciej u oséb starszych
i u kobiet. Najczestszymi zespotami obwodowego BN s3a: neuralgia popotpascowa i tréjdzielna, neuropatia cukrzy-
cowa, przetrwaty bol pooperacyjny i pourazowy, neuropatia w przebiegu zakazenia HIV i w przebiegu choroby
nowotworowej, bol fantomowy, neuropatie po chemioterapii i radioterapii. Najczestszymi zespotami osrodkowego
BN sa: bél po udarze mézgu, bdl po urazie rdzenia kregowego, bél w chorobie Parkinsona i w stwardnieniu roz-
sianym. Rozpoznanie ustala sie na podstawie starannie zebranego wywiadu, w ktérym nalezy zwréci¢ uwage na
wszystkie przyczyny moggace doprowadzi¢ do uszkodzenia obwodowego lub osrodkowego uktadu nerwowego
(OUN) oraz badania klinicznego ukierunkowanego na ocene zaburzen czucia. Pomocne w rozpoznaniu sg skale
przesiewowe (DN4 i Pain Detect). Ztozony patomechanizm BN wpiywa bezposrednio na wybor i skutecznosé
terapii. Zadowalajacy efekt leczenia (30-50-procentowq ulge w dolegliwosciach bélowych) uzyskuje sie jedynie
u 50-60% chorych. Efektywnos$¢ zalezy od optymalnie dobranej terapii, ktéra powinna Scisle korelowac z me-
chanizmami powstawania BN, a standardy leczenia BN wskazujg na koniecznos¢ indywidualizacji terapii.

B&l nocyplastyczny stanowi efekt zaburzonych proceséw nocycepcji w uktadzie nerwowym, wystepuje po-
mimo braku wyraznych dowodoéw na rzeczywiste lub zagrazajgce uszkodzenie tkanek, aktywujace obwodowe
nocyceptory, lub dowoddéw na chorobe lub uszkodzenie somatosensorycznego uktadu nerwowego, ktére mo-
gtyby powodowac¢ bol. Wystepuje w przynajmniej jednej lub wiecej lokalizacji anatomicznych, utrzymuije sie lub
nawraca przez okres diuzszy niz 3 miesigce i wigze sie ze znacznym obcigzeniem emocjonalnym lub znaczaca
niepetnosprawnoscia czynnosciowg (zaburza wykonywanie codziennych czynnosci i petnienie rél spotecznych).
B4l nocyplastyczny nie moze by¢ lepiej wyjasniony innym przewlektym stanem boélowym, jakkolwiek moze wspoét-
wystepowac z bdlem receptorowym i neuropatycznym. Jest to nowa definicja fenomenologiczna, utworzona
z uwagi na fakt, ze w przypadku wielu postaci przewlektego boélu etiologia jest nieznana. Ta grupa obejmuje
czeste zespoty bolowe, takie jak np. bél plecow, ktéry nie jest klasyfikowany ani jako bol miesniowo-szkieletowy,
ani neuropatyczny, jak rowniez przewlekty bél rozlany, fibromialgia i zespét jelita drazliwego, w etiologii ktérych
mozna stwierdzi¢ obecnos¢ lub brak okreslonych zmian biologicznych. Leczenie bélu nocyplastycznego powinno
mie¢ charakter multimodalny i obejmuje farmakoterapie skierowang na patomechanizm bélu (leki przeciw-
depresyjne, przeciwpadaczkowe, wptywajace na osrodkowe procesy kontroli bolu), psychoterapie, fizjoterapie
i techniki neuromodulacji.
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Zaktad Badania i Leczenia Bolu, Katedra Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum, Krakéw

Bol trzewny: nowe mozliwoscl leczenia

Bl trzewny z definicji pochodzi z narzgdéw wewnetrznych, takich jak:
* serce, duze naczynia, struktury okofonaczyniowe;
* drogi oddechowe;
* przewdd pokarmowy;
* narzady gornej czesci jamy brzusznej;
* uktad moczowy;
» uktad rozrodczy;
* sie¢, otrzewna trzewna.
Charakterystyczne cechy bélu trzewnego odrézniajace go od bélu somatycznego obejmuija:
* bdl rozlany, stabo zlokalizowany, moze nie by¢ zwigzany z patologig narzadu;
* czescigj jest to bdl rzutowany niz odczuwany w miejscu zrodta bélu;
* wywotany przez bodZce inne niz wywotujgce boél somatyczny: rozcigganie narzagddéw, pocigganie krezki,
niedokrwienie, czynniki chemiczne i zapalne;
* bdl zwigzany jest z nasilong odpowiedzig emocjonalng i z uktadu nerwowego autonomicznego;
* bdl moze zwieksza¢ napiecie miesniowe.

Powyzsze cechy sg odmienne od bélu somatycznego, ktéry jest dobrze zlokalizowany i charakteryzuje sie
liniowa zaleznoscig bodziec-odpowiedz.

B4l trzewny moze by¢ spowodowany przyczynami organicznymi, wykrywanymi w trakcie standardowych
badaniach diagnostycznych lub wykazywa¢ charakter bolu czynnosciowego, w przypadku ktérego etiologia
pozostaje niewyjasniona i ktéry moze by¢ efektem zmian w zakresie nadwrazliwosci trzewnej na poziomie
obwodowym i/lub osrodkowym.

Analgetyki opioidowe stanowig podstawe leczenia bolu trzewnego ostrego i przewlektego, takze u chorych na
nowotwory, ale nie zawsze sg optymalnym wyborem ze wzgledu na dziatania niepozadane. Inng opcje leczenia
stanowig niesteroidowe leki przeciwzapalne, zwtaszcza ze wzgledu na ich dziatanie przeciwzapalne i przeciw-
obrzekowe, co wykorzystywane jest w leczeniu bélu kolkowego. Metamizol jest lekiem z wyboru w terapii bélu
trzewnego ze wzgledu na dodatkowe dziatanie spazmolityczne.

Inne leki, ktére moga skutecznie zmniejszy¢ natezenie bdlu trzewnego, zwtaszcza w zespole jelita drazliwego,
to olejek mietowy, leki przeciwdepresyjne: tréjcykliczne (TCA, tricyclic antidepressants) i inhibitory wychwytu
zwrotnego serotoniny i noradrenaliny (SNRI, serotonin and noradrenaline reuptake inhibitors), antagonisci re-
ceptora 5-HT3 (alosetron, ondansetron), antybiotyki niewchfaniajace sie (rifaksymina) i leki pobudzajace sekrecje
do przewodu pokarmowego (lubiproston, linaklotyd), agonisci MOR i KOR oraz antagonisci DOR (eluksadolina),
antagonisci receptora H1 (ebastyna), antagonisci receptora (NK)-2 (ibodutant), gabapentynoidy. W fazie badan
przedklinicznych i klinicznych s modulatory NOP i MOR (cebranopadol i pochodne buprenorfiny), agonisci CB2,
antagonisci NMDA, antagonisci receptora dla CGRP, ligandy TRPV1, TRPV4, TRPMS, ligandy receptora estroge-
nowego ER, antagonisci receptora adenozynowego A2B.

W leczeniu chorych na nowotwory z bélem trzewnym stosowane sg zabiegi neuromodulacyjne: stymulacja
rogéw tylnych i bezposrednio rdzenia kregowego oraz nerwéw krzyzowych, dokanatowe podawanie lekéw
(np. zikonotydu), zabiegi neurodestrukcyjne w obrebie uktadu wspdétczulnego — najczesciej nerwdw trzewnych,
splotu trzewnego, splotu podbrzusznego gérnego i zwoju Waltera. Radioablacja splotu trzewnego polega na
jego uszkodzeniu przez promieniowanie jonizujace, jest stosowana u chorych na nowotwory trzustki, u ktérych
nie mozna wykona¢ neurolizy splotu trzewnego z powodu zbyt duzych wymiaréw guza, zwtaszcza zlokalizo-
wanego w obrebie trzonu i ogona trzustki, lub nacieku na naczynia.
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Patomechanizm 1 leczenie bolu kostnego
u chorych na nowotwory

B4l kostny jest jednym z najczestszych rodzajéw bélu u chorych na nowotwory, wystepuje u 2/3 pacjentow
w zaawansowanej fazie choroby (w Stanach Zjednoczonych rocznie dotyczy ok. 450 tysiecy pacjentow) i stanowi
najczesciej konsekwencje przerzutéw nowotworu do kosci. Kosci sg trzecig pod wzgledem czestosci (po ptucach
i watrobie) lokalizacjg przerzutéw nowotworowych. Najczesciej przerzuty do kosci powoduja szpiczak mnogi,
rak piersi, prostaty, pfuca, tarczycy, nerki i jajnika. Zazwyczaj s to przerzuty mnogie, jedynie w 10% przerzuty s
pojedyncze. Przerzuty do uktadu kostnego najczesciej zlokalizowane sg w kregach (69%), kosciach miednicy (41%),
kosciach dtugich (najczesciej w blizszej — proksymalnej — czesci kosci udowej — 25%), czaszce (14%), rzadziej
w zebrach, mostku i blizszej czesci kosci ramiennej. Najczesciej rozsiew nastepuje drogg krwiopochodna,
rzadziej poprzez naciek z okolicznych tkanek, drogg uktadu limfatycznego lub ptynu mézgowo-rdzeniowego —
ta ostatnia droga czesciej dotyczy dzieci.

U okofo 20% pacjentéw bél lub patologiczne ztamanie kosci sq pierwszymi objawami nowotworu. Niekiedy
wystapienie bdlu wyprzedza pojawienie sie zmian radiologicznych przerzutéw do kosci. Dolegliwosci bélowe
pojawiajqg sie na 0go6t samoistnie i w zaleznosci od stadium choroby majg rézne natezenie i charakter. Wiekszos¢
pacjentéw w poczatkowym okresie odczuwa przemijajace dolegliwosci bélowe, w miare postepu choroby bél
staje sie coraz silniejszy i przybiera charakter ciggty lub nawracajacy, z bardzo intensywnymi zaostrzeniami.
Bl kostny nasila sie podczas ruchu, czesto pod wptywem ciepta, moze towarzyszy¢ mu wzrost temperatury ciafa,
typowo dolegliwosci bélowe moga nasilac sie w nocy. Czesto stwierdza sie bolesnos¢ uciskowg okolicy zmiany
przerzutowej w kosci. W pézniejszym okresie, kiedy dochodzi do znacznego stopnia destrukeji kosci, moga
wystgpi¢ patologiczne ztamania, ucisk i uszkodzenie struktur uktadu nerwowego (rdzenia kregowego, korzeni
nerwowych, splotéw nerwowych lub nerwéw obwodowych). Ten ostatni mechanizm stanowi jedng z przyczyn
komponentu neuropatycznego bélu kostnego u chorych na nowotwory.

Patomechanizm boélu wywotanego przerzutami nowotworu do kosci jest ztozony, stanowi efekt wzajemnych
interakcji pomiedzy komorkami nowotworowymi, komérkami tworzgcymi kosci, aktywowanymi komaorkami
zapalnymi i unerwiajacymi kosci neuronami. Obejmuje procesy zapalne i neuropatyczne, ktére s3 modyfikowane
zaréwno na poziomie tkanek i nerwéw obwodowych, jak i wyzszych pieter uktadu nerwowego (rdzen kregowy,
mdzgowie). Zarowno komérki nowotworowe, jak i komorki macierzy kostnej oraz komorki zapalne produkuja
mediatory, ktére aktywujg nocyceptory i uszkadzajg widkna nerwowe oraz czynniki wzrostowe, ktére sg odpo-
wiedzialne za patologiczny rozrost i reorganizacje czuciowych i wspotczulnych wtékien nerwowych unerwiajgcych
kosci oraz za tworzenie nerwiakow. Catosé powyzszych proceséw prowadzi do rozwoju obwodowej i osrodkowej
sensytyzacji. Wzajemne interakcje komorek nowotworowych i osteoklastéw majg charakter samonapedzajgcego
sie mechanizmu, ktéry prowadzi do destrukcji kosci, ztaman patologicznych i trudnego do leczenia bélu.

Leczenie bolu kostnego powinno by¢ dostosowane do fazy choroby nowotworowej. Jego celem jest zmniej-
szenie nasilenia bolu i zapobieganie powiktaniom kostnym. Zgodnie z zaleceniami ESMO (European Society for
Medical Oncology) i WHO (World Health Organization) leczenie bélu kostnego powinno by¢ wielokierunkowe
(zaréwno farmakologiczne, jak i niefarmakologiczne) i obejmuje leczenie przeciwnowotworowe i objawowe,
ktérego celem jest zmniejszenie natezenia bdlu. Leczenie przeciwnowotworowe obejmuje terapie miejscowe
(chirurgiczne i radioterapie), leczenie systemowe (chemioterapie, hormonoterapie, immunoterapie i terapie
molekularne). Leczenie przeciwnowotworowe zmniejsza mase guza i miejscowy naciek tkanek i w konsekwencji
zmniejsza natezenie bolu. W terapii bélu kostnego stosowane sg analgetyki zgodnie z drabing analgetyczng
WHO (nieopioidowe leki przeciwbolowe, zwtaszcza niesteroidowe leki przeciwzapalne i opioidy). Ze wzgledu
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na ztozone mechanizmy bolu kostnego, w leczeniu znajdujg takze zastosowanie adjuwanty analgetyczne (leki
przeciwpadaczkowe, kortykosteroidy) i leki wptywajace na metabolizm kosci (inhibitory osteoklastow: bisfosfo-
niany i denosumab) oraz inhibitory czynnika wzrostu nerwdw (NGF, nerve growth factor) — tanezumab. Leczenie
powinno by¢ dobierane indywidualnie, celem jest zmniejszenie natezenia bélu i cierpienia, poprawa w zakresie
funkcjonowania fizycznego, psychologicznego i duchowego, jakosci zycia i, o ile to mozliwe, wydfuzenie czasu
przezycia chorych.
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Rola adjuwantow analgetycznych
w leczeniu bolu u chorych
na nowotwory

B4l u chorych na nowotwory moze wystgpi¢ na kazdym etapie choroby, w jego leczeniu, oprocz lekéw przeciw-
bolowych, stosowane sg rowniez leki wspomagajace, ktére obejmuja dwie grupy lekéw:

1. Adiuwanty analgetyczne (ko-analgetyki) — leki, ktére nie naleza do grupy lekéw przeciwbélowych, ale wy-
kazuja efekt przeciwbdlowy w okreslonych rodzajach bolu.
2. Leki stosowane w zapobieganiu i leczeniu objawdw niepozadanych zwigzanych ze stosowanymi analgetykami

(najczesciej opioidowymi), a takze w terapii objawow innych niz bél.

Leczenie ko-analgetykami powinno by¢ spersonalizowane (zindywidualizowane) i dostosowane do profilu
pacjenta i do wiasciwosci farmakokinetycznych i farmakodynamicznych danego leku adjuwantowego. Do pod-
stawowych adjuwantéw analgetycznych o wielokierunkowym profilu dziatania przeciwbdélowego stosowanych
u chorych na nowotwory naleza glikokortykosteroidy (GKS). Mechanizm dziatania przeciwbélowego zwigzany
jest z efektem przeciwzapalnym, przeciwobrzekowym (zmniejszenie ucisku przez tkanki objete obrzekiem na
wrazliwe na bol struktury: mézg, korzenie nerwdw rdzeniowych), a takze z bezposrednim dziataniem hamuja-
cym elektryczng aktywnos¢ uszkodzonego nerwu. Dodatkowym efektem dziatania GKS jest poprawa nastroju,
apetytu i dziatanie przeciwwymiotne, ktére moga by¢ istotne u chorych na nowotwory. Najczesciej stosowanym
lekiem ze wzgledu na wtasciwosci (brak dziatania mineralokortykoidowego i dfugi czas dziatania) jest deksa-
metazon stosowany najczesciej w zakresie dawek 2-24 mg na dobe droga doustna, podskérng lub dozylna,
najlepiej w jednorazowej dawce porannej. Glikokortykosteroidy stosowane sg rowniez miejscowo, dostawowo,
okotostawowo, okotonerwowo i dokanatowo.

Agonisci receptora alfa2-adrenergicznego (klonidyna, deksmedetomidyna, tizanidyna) powoduja blokowa-
nie kanatéw wapniowych i otwarcie kanatéw potasowych — hyperpolaryzacje i zahamowanie przewodnictwa
nerwowego, czyli mechanizm podobny do dziatania opioidéw. Podstawowym lekiem jest klonidyna stosowana
réznymi drogami, zwtaszcza dokanatowo i miejscowo.

Antagonisci receptora NMDA (N-metylo-D-asparaginowego) to ketamina, dekstrometorfan, amantadyna,
memantyna, siarczan magnezu. W opiece paliatywnej w leczeniu opornych na opioidy zespotéw bélowych
najczesciej stosowana jest ketamina. Wlewy ketaminy drogq podskérna, dozylna, rzadziej dokanatowa, stoso-
wane w warunkach szpitalnych moga u wybranych chorych zapewni¢ dtugotrwaty efekt przeciwboélowy. Wiewy
lidokainy drogg dozylng po raz pierwszy zastosowano podczas Il wojny swiatowej w leczeniu bélu u lotnikéw
Z oparzeniami.

Wlewy lidokainy w dawkach 5-7,5 mg na kg m.c. w 250 ml soli fizjologicznej w okresie 30 minut (pompa lub
wlew kroplowy) powtarzane 2-3 razy w okresie 7 dni (po wykluczeniu przeciwskazan kardiologicznych, z mo-
nitorowaniem uktadu krgzenia) mogg da¢ pozytywny, jednak dos¢ krétkotrwaty efekt przeciwbolowy u chorych
z bélem neuropatycznym.

Kanabinoidy to organiczne zwigzki chemiczne dziatajace przez receptory kanabinoidowe metabotropowe
CB1 i CB2. Stosowane sg jako leki kolejnego wyboru przy nieskutecznosci lekdw pierwszego i drugiego wyboru
w leczeniu bélu neuropatycznego. Zastosowane profilaktycznie zmniejszajg ryzyko rozwoju obwodowej neuro-
patii po chemioterapii i fagodzg objawy niepozadane chemioterapii. Klinicznie udowodniono ich skutecznos¢
w bdlu neuropatycznym u chorych zakazonych HIV. Nalezy zwréci¢ uwage na mozliwe interakcje z opioidami
i lekami psychotropowymi.
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Leki przeciwpadaczkowe (pregabalina, gabapentyna), ktorych gtéwnym mechanizmem dziatania jest bloko-
wanie kanatéw wapniowych, nalezg do lekéw pierwszego wyboru w terapii bélu neuropatycznego.

Leki przeciwdepresyjne o podwdjnym mechanizmie dziatanie noradrenergicznym i serotoninowym (dulokse-
tyna, tréjpierscieniowe leki przeciwdepresyjne — TLPD), obok lekéw przeciwpadaczkowych, stanowig pierwsza
linie terapii bolu neuropatycznego, zwtaszcza u chorych, u ktérych wystepuje rowniez depresja. W terapii bélu
przewlektego nalezy unika¢ lekéw z grupy selektywnie blokujacych wychwyt zwrotny serotoniny, poniewaz
serotonina na obwodzie jest mediatorem zapalenia i stosowanie ich w bélu przewlektym moze doprowadzi¢ do
zmiany fenotypu bolu. Amitryptylina nie wykazuje skutecznosci w polineuropatii po chemioterapii i w neuropatii
u chorych zakazonych HIV.

W miejscowym zlokalizowanym bélu neuropatycznym lekami drugiego wyboru sg leki dziatajgce powierzch-
niowo: 5-procentowa lidokaina, ktéra blokuje patologiczne kanaty sodowe i 8-procentowa kapsaicyna, ktéra
jest agonistg receptoréw waniloidowych TRPV1. Lekiem trzeciego wyboru w niektorych zespotach bolu neuro-
patycznego jest toksyna botulinowa stosowana powierzchniowo w postaci iniekcji drogg podskérna.

W przypadku przerzutéw do kosci, w ktérych bardzo szybko dochodzi do powstania bélu neuropatyczne-
go, obok lekéw pierwszego wyboru (NLPZ, steroidy, gabapentynoidy) i radioterapii stosowane s3 bisfosfoniany
i denosumab [naturalne przeciwciato przeciwko potgczeniu receptora RANK (receptor activator of nuclear factor
kappa-B) ze swoim ligandem RANKL (receptor activator of nuclear factor kappa-B ligand) (utrudnienie dojrze-
wania osteoklastow] oraz tenozumab (przeciwciato blokujace potaczenie receptora tyrozynowego z czynnikiem
wzrostowym nerwoéw hamujgce tworzenie nowych zakonczen nerwowych).
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'Zaktad Farmakologii Klinicznej Katedry Farmakologii Wydziatu Lekarskiego, Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum, Krakéw
Uniwersytecki Osrodek Monitorowania i Badania Niepozadanych Dziatan Lekéw w Krakowie

3Szpital Uniwersytecki w Krakowie, Oddziat Kliniczny Anestezjologii i Intensywnej Terapii oraz Gabinet Konsultacyjny Farmakologii
Klinicznej, Krakéw

Najczestsze interakcje lekow
stosowanych w terapii bolu u chorych
na nowotwory

Problem interakcji lekéw stosowanych w medycynie paliatywnej w przewazajacej czesci przypadkow wynika
z braku stosowania zasad farmakoterapii kontekstowej. Pacjent, zwtaszcza w okresie zaawansowanym wielu
chorob, z uwagi na toczace sie liczne procesy patofizjologiczne, ktére modyfikujg niekorzystnie profil farmako-
kinetyczny stosowanych lekéw, jest szczegolnie podatny na ryzyko zaréwno niekorzystnych interakgji lekow, jak
i ryzyko dziatan niepozadanych stosowanej farmakoterapii. Ryzyko niekorzystnych interakgji lekéw w medycynie
paliatywnej nie moze by¢ definiowane jedynie jako wynikajace z interakcji farmakokinetycznych i farmakody-
namicznych, dlatego ze, jak wynika z praktyki klinicznej, rownie istotny jest mechanizm interakgji lek-choroba
oraz sumowanie dziatan niepozadanych jednoczasowo stosowanych lekdw.

W praktyce klinicznej, o ile interakcje analgetykéw sg znane i prewencja ich wystepowania jest coraz bar-
dziej skuteczna, o tyle interakcje adjuwantow analgetycznych (ko-analgetykow), szeroko definiowanych lekow
psychotropowych i innych grup lekdw stosownych w terapii wspomagajgcej nadal stanowia istotng przyczyne
jatrogenizacji w tej szczegdlnej populacji pacjentéw. Z praktyki monitorowania powiktan polekowych w medy-
cynie paliatywnej wynika, ze coraz czesciej wystepuja dziatania niepozadane kanabinoidéw, ktérych interakcje,
gtownie farmakokinetyczne, sg jednym z elementéw nieprawidtowo dobranej farmakoterapii.

Innym istotnym Zrédtem powiktan jest bezkontekstowe stosowanie lekéw z grupy selektywnych inhibitorow
wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRI, selective serotonin reuptake inhibitor) i inhibitoréw wychwytu zwrotnego
serotoniny i noradrenaliny (SNRI, serotonin noradrenalin reuptake inhibitor), a takze mirtazapiny i miansery-
ny. Warto przypomnie¢, ze leki z grupy SSRI wykazuja wprost efekt proalgetyczny wynikajacy z obwodowego
dziatania serotoniny jako czynnika probdlowego, przez co mogg zmniejsza¢ skutecznos¢ leczenia bélu. Liczne
interakcje wynikajg z nieracjonalnego stosowania neuroleptykéw fenotiazynowych, hydroksyzyny, kwetiapiny
i haloperidolu, a kazdy z wymienionych lekdw z uwagi na specyficzny profil farmakologiczny zastosowany
niekontekstowo moze powodowac istotne problemy w farmakoterapii, ktérg mozna okresli¢ farmakoterapia
jatrogenna. Czesto zapomina sie takze o zagrozeniach, ktére moga wynika¢ z zastosowania deksametazonu.
W wyniku genomowego dziatania tego glikokortykosteroidu dochodzi do indukgji aktywnosci, gtdéwnie izoenzymu
3A4 cytochromu P450, co moze nasila¢ hepatotoksycznos¢ paracetamolu i zmieniaé profil farmakokinetyczny
wielu innych lekéw o istotnym klirensie CYP3A4.

www.journals.viamedica.pl/palliative_medicine_in_practice



ZASTOSOWANIE
KANABINOIDOW
W LECZENIU OBJAWOW
TOWARZYSZACYCH
CHOROBIE
NOWOTWOROWEJ



16

Palliative Medicine in Practice 2023

Matgorzata tukowicz
Klinika Rehabilitacji, Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego, Warszawa

Podstawy teoretyczne 1 przykiady
z praktyki klinicznej zastosowania
kanabinoidow

Receptory kanabinoidowe wyewoluowaty przed 600 milionami lat, jest to system, ktéry odgrywa istotng role
w wielu procesach zachodzacych w organizmie cztowieka, bierze udziat miedzy innymi w regulacji gospodarki
energetycznej, procesach neurohormonalnych i neuroimmunologicznych, metabolizmie i aktywnosci motorycznej,
wptywa na nastréj, motywacje do dziatania, poczucie gtodu i sytosci. Stabiej poznane receptory CB2 pojawiaja
sie w organizmie cztowieka w znacznie mniejszej liczbie lokalizacji, gtéwnie w ukfadzie odpornosciowym, ale
wystepuja takze w nizszych stezeniach, miedzy innymi w komérkach odpornosciowych i ttuszczowych, przewo-
dzie pokarmowym, watrobie, kosciach (osteoblastach, osteocytach i osteoklastach), uktadzie rozrodczym, szpiku
kostnym i w skérze (komorki nerwowe skory, keratynocyty). Endokanabinoidy biorg udziat w regulacji odpowiedzi
na stres, przy czym rozwéj wielu powaznych choréb ulega zahamowaniu poprzez ,,autoprotekcyjny” wzrost
uwalniania endokanabinoidow i ekspresji receptorow, efektywnos¢ sprzegania kanabinoidu z receptorem, na
przyktad w nowotworach u ludzi i w modelach zwierzecych bélu neuropatycznego lub zapalnego, stwardnienia
rozsianego, zaburzen jelitowych, zespotu stresu pourazowego, uszkodzenia mézgu w wyniku urazu, krwotokéw,
sepsy, nadcisnienia tetniczego, miazdzycy i choroby Parkinsona.

Wsrod objawdw towarzyszacych chorobie nowotworowej mozna rozwazy¢ wtgczenie konopi w przypadku
wystapienia nudnosci i wymiotow, boélu opornego na leczenie, zaburzen faknienia i snu oraz leku. Dziatanie
cytoprotekcyjne mozna wykorzysta¢ w narastajgcym obrzeku mézgu, udowodniono znaczny wptyw cytopro-
tekcyjny kanabigerolu (CBG). Efekt przeciwnowotworowy kanabinoidoéw jest badany u chorych z rozpoznaniem
nowotwordw piersi, ptuc, trzustki i gruczotu krokowego, glejaka i biataczki. Kanabinoidy posiadajg wysoki indeks
terapeutyczny (1000:1), w przeciwienstwie do opioidéw, ktére cechuje wzglednie niski indeks terapeutyczny
(70:1), a tym samym potencjalnie znaczna toksycznosc.
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Edukacja w zakresie opieki duchowe]

Definicja Polskiego Towarzystwa Opieki Duchowej w Medycynie (PTODM) wskazuje na duchowos¢ w medy-
cynie jako na wymiar ludzkiego zycia stanowiacy odniesienie do transcendencji i innych wartosci egzystencjalnie
waznych. Polskie Towarzystwo Opieki Duchowej w Medycynie, za przyktadem European Association for Palliative
Care, wyrdznia trzy sfery duchowosci:

* religijnos¢ cztowieka, zwtaszcza jego relacje z Bogiem, a takze zwyczaje i praktyki oraz zycie wspélnotowe;
* poszukiwania egzystencjalne odnoszace sie szczegdlnie do sensu zycia, cierpienia i Smierci oraz do odpowiedzi
na pytanie o wtasng godnosc i o to kim sie jest jako osoba, do sfery wolnosci i odpowiedzialnosci, nadziei

i rozpaczy, pojednania i przebaczenia, mitosci i radosci;

* wartosci, ktérymi zyje cztowiek, zwtaszcza jego relacje z samym sobg i z innymi ludzmi, stosunek do pracy,
natury, sztuki i kultury, jego wybory w sferze moralnosci i etyki oraz samo zycie.

Podstawowa opieka duchowa $wiadczona przez profesjonalistow medycznych obejmuje zebranie wywiadu
dotyczacego sfery duchowej w chwili przyjmowania chorych do opieki i badanie potrzeb duchowych pacjentow
w ramach catosciowej oceny klinicznej, w celu rozpoznania cierpienia duchowego, potrzeby skierowania i wspoét-
pracy z kapelanem oraz podjecia interwencji duchowych. W Polsce program nauczania duchowosci/opieki ducho-
wej w medycynie dla studentéw kierunku lekarskiego zostat wprowadzony w Collegium Medicum w Bydgoszczy
Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu. Polskie Towarzystwo Opieki Duchowej w Medycynie przygotowato
propozycje ksztatcenia kapelanéw tak, aby oprécz prowadzenia misji Kosciota posiadali wiedze i umiejetnosci
w zakresie specjalistycznej opieki duchowe;j.
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*0ddziat Choréb Ptuc, Wojewddzki Szpital Zespolony im. Ludwika Rydygiera w Toruniu

Wzmacnianie godnosci pacjenta

Miedzynarodowa grupa badawcza kanadyjskiego psychiatry Maxa Harveya Chochinova opracowata krotkg
interwencje terapeutyczng okreslang jako terapie wzmacniajagcg godnosé (ang. dignity therapy). Metoda sto-
sowana jest u pacjentéw z zaawansowang chorobg, a jej cel stanowi wzmocnienie poczucia godnosci i pomoc
W mierzeniu sie pacjentdéw z sytuacjg powaznej choroby. Rozmowa oparta jest na formularzu pytan, podczas
ktérej terapeuta stara sie wydobyc¢ z pamieci chorych fakty z zycia, ktérych wspomnienie moze stanowic istotne
wsparcie. Pacjenci majg mozliwos¢ wypowiedzenia istotnych informacji czy wskazéwek dla oséb bliskich, ktére
beda stanowi¢ testament duchowy. Rozmowa jest nagrywana, a nastepnie w procesie transkrypcji terapeuta
redaguje dokument koncowy, ktéry podczas kolejnego spotkania przekazuje pacjentowi. Druga kopia dokumentu,
na zyczenie chorego, moze zosta¢ przekazana wskazanej bliskiej osobie.

Przeprowadzone w wielu krajach badania wykazaty pozytywny wptyw terapii wzmacniajgcej godnos¢ na
samopoczucie pacjentow, najczesciej chorych na nowotwory. W badaniu wiasnym podjeto prébe zastosowania
terapii wzmacniajacej godnosc u 10 pacjentdw z rozpoznaniem ciezkiej postaci przewlektej choroby obturacyjnej
ptuc (POChP). W analizie ilosciowej (dane uzyskane z kwestionariusza satysfakcji wypetnianego przez chorych
po zakonczeniu badania) potwierdzono pozytywny wptyw terapii wzmacniajgcej godnos¢ na samopoczucie
psychiczne pacjentéw. Tres¢ wypowiedzi poddano analizie jakosciowej metoda sedziow kompetentnych, frag-
menty wypowiedzi przyporzadkowano do odpowiednich kategorii tematycznych probleméw duchowych wedtug
Grovesa. Terapia wzmacniajgca godnos¢ zapewnita wsparcie chorym na zaawansowang POChP, a informacje na
temat zasobdw i problemoéw w sferze duchowej moga by¢ przydatne dla klinicystéw w poprawie jakosci opieki
zapewnianej chorym i ich rodzinom.
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Martyna Janicka
Wojewddzki Szpital dla Nerwowo i Psychicznie Chorych im. Doktora Jézefa Bednarza w Swieciu

Uwazne stuchanie 1 poszukiwanie sensu
clerpienia

W opiece paliatywnej istotne znaczenie odgrywajg umiejetnosci komunikacyjne catego personelu medycz-
nego. Opracowano rézne koncepcje i modele, ktdrych rola polega na efektywnym rozmawianiu z osobg chora
i jej bliskimi oraz skutecznym przekazywaniu informacji uznawanych za trudne badz niepomysine. Obok umie-
jetnosci wypowiadania stow i prowadzenia rozmoéw z chorymi warto pamietac takze o tym, by by¢ gotowym
na ustyszenie tego, co moéwi pacjent. By¢ gotowym na ustyszenie tego, co méwi osoba, ktéra prawdopodobnie
jeszcze catkiem niedawno inaczej planowata spedzad czas, ktéra byta samodzielna, realizowata sie w réznych
sferach zycia, posiadata plany, marzenia, cele. Mozliwe, ze potrafita okresli¢ sens wtasnego zycia.

Co jednak dzieje sie w sytuacji, kiedy pewnego dnia, niekiedy w utamku sekundy, na te wszystkie plany,
marzenia i cele nakfada sie doswiadczenie cierpienia cielesnego lub duchowego? Cierpienia, ktérego pomimo
rozwoju medycyny i farmakologii nadal nie mozna catkowicie usunac z zycia cztowieka. Pytanie o sens cierpienia
towarzyszy ludziom od wiekéw, powstato wiele opracowan na gruncie filozofii, psychologii, teologii i innych
nauk, ktére majg poszerzy¢ perspektywe rozumienia tego zagadnienia.

Warto by¢ jednak uwaznym, aby nie wpas¢ w putapke traktowania znalezienia sensu cierpienia jako ostatecz-
nego celu, pamietajac, ze ten sens, to nie co$, co sie posiada, co mozna sobie wymysli¢ lub narzuci¢ we wtasnym
zyciu. Jest to raczej wejscie na Sciezke gtebokich rozwazan, jak ten sens odnalez¢ tu i teraz w miejscu, w ktérym
aktualnie cztowiek jest, w punkcie zycia, w jakim aktualnie sie znajduje, z mozliwosciami i niemozliwosciami,
jakie napotyka kazdego dnia. W dalszej kolejnosci warto rozwazy¢ rowniez, kto bedzie wsparciem w poszukiwa-
niach i w jaki sposéb kontakt z osobami pracujgcymi w opiece paliatywnej moze by¢ uzyteczny w tym procesie.
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Krystyna de Walden-Gatuszko

Uniwersytet Warminsko-Mazurski w Olsztynie

Rola sztucznej inteligencji w medycynie

Dynamiczny rozwdj sztucznej inteligencji (SI) wkracza bardzo szybko w rézne obszary naszego zycia — jej
propozycje zaczynajg sie zaznaczac rowniez w medycynie. Pojawita sie w zwigzku z tym pilna potrzeba odpo-
wiedzi na pytanie o mozliwos¢ wykorzystania, ale i ograniczenia SI. Niewatpliwie bardzo pozytywnie moze sie
zaznaczy¢ jej udziat na polu diagnostyki, natomiast zalecenia terapeutyczne powinny by¢ poprzedzone przez
odpowiednie regulacje prawne i etyczne. Czy w tej nowej sytuacji nalezy stworzy¢ nowaq przysiege Hipokratesa?

Watpliwosci zaczynaja sie mnozy¢, gdy wejdziemy w obszar praktyki klinicznej. Ocena jakosci opieki medycz-
nej opiera sie w znacznym stopniu na jakosci komunikacji — tutaj SI wyraznie przegrywa z ,,zywymi lekarzami”
(poczucie humoru, metafory, przenosnie). Réwniez niedostepnym obszarem wydaje sie by¢é empatia i rozwijajaca
sie na niej moralnos¢, a takze duchowos¢. Wszystko to wydaje sie zmierzaé w ztym kierunku. Zlekcewazylismy
zasady ewolucyjnego rozwoju i rozwineliSmy nadmiernie nasze funkcje poznawcze kosztem na przyktad empatii
(aktywowanej w moézgu przez neurony lustrzane i neurony ven), a takze duchowosci (powigzanej z biegunem
czotowym w ptatach czotowych). Zaburzone proporcje rozwoju psychicznego cztowieka mogg nam w przysztosci
przysporzy¢ sporo probleméw.
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Instytut Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Pomorski w Stupsku

Znaczenie osobowosci silnej
Immunologicznie w pracy
psychoonkologa

Praca psychoonkologa, zwtaszcza hospicyjna, jest trudna emocjonalnie, gtéwnie ze wzgledu na to, ze cze-
sto mamy do czynienia z pacjentem, ktérego nie mozemy wyleczy¢, a takze nie mozemy nawet powstrzymac
rozwoju choroby. Taka sytuacja stwarza pewien dysonans pomiedzy przyjmowanym paradygmatem, ze sukces
w medycynie polega na doprowadzeniu pacjenta do zdrowia, a co najmniej do powstrzymania rozwoju cho-
roby. W pracy psychoonkologa wielokrotnie spotykamy sie z sytuacjg, ze jesteSmy bezradni wobec niszczacej,
postepujacej choroby nowotworowej. Ta konfrontacja pomiedzy wyzej wymienionym paradygmatem, a rzeczy-
wistoscig stanowi znaczny dysonans, ktérego skutkiem moga by¢ negatywne emocje, rozczarowanie i zta ocena
wiasnej skutecznosci.

Istnieje wiec prawdopodobienstwo, ze taki stan moze doprowadzi¢ do zjawiska wypalenia zawodowego.
Z naszych obserwacji i niektérych badan wynika, ze wystepowanie wypalenia zawodowego w grupach oséb
pracujacych, zwtaszcza w hospicjach, nie jest takie oczywiste. Dlaczego tak sie dzieje, prébuje sie wyjasnia¢ na
rézne sposoby. Wydaje sie, ze dobrym kierunkiem poszukiwan wyjasniajgcych taka sytuacje sa badania poszu-
kujace swoistej sity u 0séb pracujacych z ciezko chorymi na nowotwory. | takie wyjasnienie tkwi w tych osobach,
w ich osobowosci silnej immunologicznie. Jak wykazano w interdyscyplinarnych badaniach immunologéw
i psychologow, istnieje pewien zestaw cech osobowosciowych, ktérego posiadacze wykazujg silne wtasciwosci
immunologiczne. Do cech osobowosci silnej immunologicznie naleza:

1. zdrowe pomaganie

2. zwiazki oparte na mitosci

3. zdolnos¢ do zwierzen

4. asertywnosc

5. sita charakteru

6. wrazliwos¢ na sygnaty wewnetrzne
7. ztozonos¢ struktury ,Ja”.
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Monika Lichodziejewska-Niemierko
Zaktad Medycyny Paliatywnej, Gdanski Uniwersytet Medyczny

Jak wprowadzi¢ planowanie opieki
z wyprzedzeniem do praktyki klinicznej?

Planowanie opieki z wyprzedzeniem (ACP, advance care planning) to proces, ktérego celem jest wspieranie mo-
delu opieki zgodnego z preferencjami chorych. Kluczowym elementem postepowania jest ocena indywidualnych
wartosci, jak réwniez celow i priorytetéw pacjenta w kontekscie warunkow i sposobéw przysztego leczenia i opieki.
W ACP zawiera sie szczera i wnikliwa informacja na temat mozliwosci i ograniczen stosowanego leczenia,
oméwienie powyzszych zagadnien pomiedzy chorym, rodzing i przedstawicielami personelu medycznego oraz
dokumentowanie i przeglad podjetych decyzji.

Zwyczajowo ACP dotyczy wyboru postepowania u kresu zycia, jednak podstawa jest wspolne podejmowanie
decyzji (SDM, shared decision-making) na kazdym etapie choroby. Wdrozenie ACP wymaga przekazania informacji
nie tylko na temat metod i technik wydtuzajacych zycie, ale réwniez nastepstw ich stosowania lub zaniechania,
ograniczen i rokowania, ktére mozna przewidzie¢ w oparciu o aktualng wiedze medyczng, jak réwniez istoty
i roli opieki wspierajgcej i paliatywnej. Wskazanie réznych mozliwosci postepowania medycznego jest podstawa
dokonania przez pacjenta sSwiadomego wyboru metod leczenia lub rezygnacji z terapii, co dotyczy takze podjecia
dziatan w zakresie planowania opieki z wyprzedzeniem. Wydaje sie, ze szerokie informowanie spofeczenstwa
o przystugujgcym mu prawie do rzetelnej informacji, decyzji i samostanowienia oraz o korzysciach wynikajacych
z SDM moze wptynac¢ na upowszechnienie ACP. Realizacja procesu ACP w petnym zakresie wymaga réwniez
wprowadzenia zmian w prawie polskim polegajgcych na okresleniu szczegdtowych zasad stosowania oswiadczen
pro futuro i warunkéw ustanawiania petnomocnika medycznego.
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Nowe kierunki rozwoju psychoonkologii

Polskie Towarzystwo Psychoonkologiczne (PTPO) w 2023 roku obchodzi jubileusz 30-lecia dziatania w Polsce.
Psychoonkologia jako dziedzina interdyscyplinarna zaczeta wyodrebniac sie od lat 80. XX wieku, a instytucjo-
nalnym potwierdzeniem byto zatozenie przez Panig Profesor Jimmi Holland Miedzynarodowego Towarzystwa
Psychoonkologicznego (IPOS, International Psycho-Oncology Society), ktéra jako inicjatywa amerykanska zostata
réwnolegle przyjeta w Europie, a PTPO zostato powotane jako jedno z pierwszych w Europie przez Panig Profesor
Krystyne de Walden-Gatuszko wraz z kilkkoma osobami.

Przez ten czas powstato wiele waznych inicjatyw i ustalen. Polskie Towarzystwo Psychoonkologiczne wielo-
krotnie zajmowato stanowiska w kwestiach miejsca psychoonkologii w leczeniu i opiece zapewnianej chorym na
nowotwory na wszystkich etapach leczenia. Osoby z umiejetnosciami psychoonkologicznymi pracujg w licznych
jednostkach ochrony zdrowia, regionalnych centrach onkologii, przychodniach zdrowia psychicznego, w jed-
nostkach opieki paliatywnej i dtugoterminowej, a takze w wielu gabinetach psychoterapeutycznych. Powyzsze
wskazuje zaréwno na znaczne zapotrzebowanie na pomoc psychoonkologiczng wsréd pacjentéw i ich bliskich,
jak i na zainteresowanie podmiotow publicznych i pozarzgdowych koniecznoscia niesienia takiej pomocy. Idea
opieki psychoonkologicznej obejmuje zaréwno zwiekszenie dostepnosci pomocy psychoonkologicznej, jak i po-
prawe jej jakosci poprzez ustawiczne szkolenia, w tym podyplomowe. Kierunki rozwoju psychoonkologii w Polsce
obejmuja rozszerzanie mozliwosci ksztatcenia kadr wysoko wyspecjalizowanych kierowanych do psychologéw
i psychiatrow — oséb, ktére bedg udzielaty pomocy pacjentom o nasilonym poziomie dystresu, ale réwnole-
gle rozszerzanie mozliwosci edukacji wszystkich cztonkéw personelu, wolontariuszy i oséb bliskich pacjentow
Z umiejetnosci wspierania i prawidtowej komunikacji klinicznej. Zadan stawianych przed PTPO jest wiele, pracy
z pewnoscig wystarczy na kolejne lata dziatalnosci.

www.journals.viamedica.pl/palliative_medicine_in_practice

25



26

Palliative Medicine in Practice 2023
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Instytut Psychologii, Zaktad Psychologii Klinicznej i Zdrowia, Akademickie Centrum Wsparcia Psychologicznego, Uniwersytet Gdanski

Rola medycyny narracyjnej w nauczaniu
opieki paliatywne]

Jak pisze DeBenedetto i wsp. (2007) , kiedy okazuje sie, ze nic nie mozemy zrobi¢, nadal mozemy stuchac”
(ang. when there is apparently nothing to do, one can still listen) i ,jezeli jedynym mozliwym zakonczeniem
opowiesci jest Smier¢, to moze by¢ ona napisana na wiele sposobéw” (ang. if a story’s only possible ending
is death, it can be written in many ways). Medycyna narracyjna wskazuje, w jaki sposéb historie opowiadane
zaréwno przez pacjentéw, jak i personel medyczny mogg zwiekszy¢é empatie i dostarczy¢ istotnych informacji
na temat interpretacji i nadawania znaczenia sytuacji choroby i leczenia.

Za tworczynie pojecia medycyny narracyjnej uwaza sie Rite Charon (2000), ktéra odnosi sie do praktyki klinicznej
wzmocnionej kompetencjami narracyjnymi, czyli umiejetnosciami interpretowania i poznawania historii drugiego
cztowieka. Badaczka podkresla, ze zarowno choroba, jak i proces zdrowienia to tak zwane akty narracyjne (nar-
rative acts), a pisanie i méwienie o swoich doswiadczeniach pozwala ,,ubraé” w stowa i usystematyzowac chaos
zwigzany z trudng sytuacja. Medycyna narracyjna moze by¢ stosowana takze w nauczaniu opieki paliatywnej,
aby poméc studentom lepiej zrozumieé pacjentdw z zaawansowang choroba. Wsréd wykorzystywanych metod
terapeutycznych i edukacyjnych nalezy wymieni¢ wywiady z pacjentami lub cztonkami ich rodzin, opisy obserwacji
uczucd i reakcji na dane sytuacje, studium przypadku oraz warsztaty twérczego pisania, co pozwala zintegrowac
wiedze teoretyczng z praktycznymi doswiadczeniami i emocjonalnymi aspektami opieki paliatywnej. Podnoszenie
kompetencji w tej dziedzinie poprawia nie tylko sam proces komunikacji, ale réwniez pozytywnie wptywa na
wspotprace z zespotem, a takze dzieki stymulowaniu umiejetnosci refleksji podnosi poziom profesjonalizmu.
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Postgraduate education in palliative
care and curricular issues in Central,
Eastern and South-Eastern Europe

Palliative care is impossible without education. Therefore, education is of substantial importance to the
development of palliative care. In 2018, a study was conducted in the Eastern and South-Eastern Europe and
Central Asia. National leaders of palliative care were asked to describe developments in postgraduate education
in their region. They were especially asked whether the introduction of an interdisciplinary core curriculum would
be useful in their country. The aim was to explore the structures of postgraduate education at country level in
order to define the barriers and opportunities.

In one-third of the surveyed countries, there is still no postgraduate training in palliative care. For more
than 90% of all respondents, a WHO-recommended core curriculum would help promote palliative care in their
country. In theory, a curriculum recommendation for the WHO European region is seen as useful in convincing
governments and other key stakeholders of the importance of postgraduate palliative care education. In prac-
tice, any curriculum recommendation needs to be adapted to local opportunities and health systems to meet
learner’s values and needs.

Against the background of this European ethnographic study and the experiences of a five-year international
hospice partnership, the founding idea for an Institute dedicated to the presentation and promotion of bilateral
cooperation of specialized services in palliative care emerged. An important step for the development of this
institute is the collection of data. For this purpose, a survey will be sent to specialized palliative care services in
the WHO European Region and scientifically evaluated.
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Program nauczania medycyny
paliatywnej studentow kierunku
lekarskiego Collegium Medicum
Uniwersytetu Zielonogorskiego

Od 2019 roku Katedra Medycyny Paliatywnej realizuje na kierunku lekarskim przedmiot obowigzkowy me-
dycyna paliatywna na V roku studiow. Program zaje¢ obejmuje 45 godzin (1 godzina to 45 minut zaje¢), w tym
15 godzin wyktadéw i 30 godzin ¢wiczen. Wyktady odbywaja sie przed zajeciami klinicznymi i obejmujg ogdlne
zatozenia opieki paliatywnej (1 wyktad), leczenie przeciwnowotworowe z zatozeniem paliatywnym, objawy ze
strony uktadu oddechowego i stany nagte (1 wyktad), zespdt wyniszczenia i zywienie chorych (1 wyktad), wspar-
cie psychologiczne, spoteczne i duchowe chorych (1 wyktad) oraz aspekty etyczne i prawne opieki paliatywnej
(1 wyktad).

Zajecia kliniczne realizowane sg w okresie 5 dni, jednoczesnie przez dwie grupy studentéw po 5 oséb, (facznie
10 studentéw.) Przez 4 dni dwie grupy razem odbywajg najpierw seminarium (2 godziny), nastepnie kazda
grupa 5 studentéw odbywa na przemian (po 2 godziny, tagcznie 4 godziny zajec) warsztaty i zajecia praktyczne
w hospicjum stacjonarnym z pacjentami, podczas ktérych studenci uczestniczg w wizytach lekarskich, przyjeciu
nowych pacjentéw, oméwieniu leczenia objawowego i wsparcia pozamedycznego. Tematyka seminariéw obej-
muje ocene kliniczng i farmakoterapie bélu (1 seminarium), leczenie niefarmakologiczne bélu (1 seminarium),
objawy ze strony przewodu pokarmowego (1 seminarium), postepowanie z owrzodzeniami odlezynowymi
(1 seminarium). Cwiczenia w formie warsztatéw dotycza praktyki stosowania analgetykéw opioidowych, oceny
jakosci zycia chorych i jakosci opieki paliatywnej oraz zaburzen psychicznych wystepujgcych u chorych objetych
opieka paliatywna. W 4. dniu zaje¢ studenci, zwykle po dwdch, jako jeden zespdt, przedstawiajg i dyskutujg

z pozostatymi studentami i prowadzacym zajecia o leczeniu i wsparciu chorych, na podstawie wywiadu,
badania przedmiotowego i przeprowadzonych badan dodatkowych, ktére zebrali podczas zaje¢ praktycznych.

Pigty dzien zajec realizowany jest w Centrum Symulacji Medycznej. Podobnie jak w dniach poprzednich,
studenci w grupach 5-osobowych realizuja zajecia z psychologiem na temat przekazywania trudnych informacji,
podczas ktérych studenci odgrywaja naprzemiennie role lekarza i pacjenta. Druga grupa realizuje scenariusze
leczenia objawowego w srodowisku symulacji wysokiej wiernosci. Kazdy student, po wylosowaniu scenariusza
przedstawionego przez prowadzacego zajecia, samodzielnie rozwigzuje problem. Studenci s obserwowani,
a ich postepowanie jest rejestrowane. W ramach debreefingu prowadzacy zajecia omawiaja wspélnie ze stu-
dentami scenariusze. Podczas zajec studenci sa poinformowani, ze moga liczy¢ na wsparcie i pomoc zespotu
dydaktycznego w przypadku problemoéw i watpliwosci. Po ukonczeniu zajec studenci wypetniajag anonimowg
ankiete oceniajaca jakos¢ zaje¢, w ktérej moga zaproponowac sugestie zmian.

Na VI roku kierunku lekarskiego Katedra Medycyny Paliatywnej realizuje zajecia dla dwoch grup 5-osobowych
po 90 godzin zaje¢ klinicznych dla kazdej grupy, realizowanych przez 10 dni roboczych w hospicjum stacjonarnym.
Zajecia polegajg na udziale studentéw w pracy lekarza, pod nadzorem ktérego opiekuja sie chorymi, weryfikujac
i utrwalajgc poznang wiedze z zakresu medycyny paliatywnej uzyskang na V roku studiéw.
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Izabela Kaptacz
Zakiad Medycyny i Opieki Paliatywnej, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

Edukacja przeddyplomowa w zakresie
pielegniarstwa opieki paliatywne]

System ksztatcenia przeddyplomowego pielegniarek i potoznych odbywa sie na poziomie studidéw wyzszych,
co sukcesywnie wplywa na zwigkszenie liczby kadr medycznych i podnoszenie jakosci realizowanych swiadczen
zdrowotnych. Objety jest dwustronnym systemem monitorowania jakosci ksztatcenia przez Krajowa Rade Akre-
dytacyjna Szkot Pielegniarek i Potoznych oraz Polskg Komisje Akredytacyjna. Standaryzacja ksztatcenia pozwala
na zapewnienie regulacyjnosci zawodu i osiggniecie wynikéw koncowych w postaci sformutowanych i zreali-
zowanych efektdw uczenia sie. taczna liczba godzin zajec¢ i praktyk na studiach pierwszego stopnia (licencjat
pielegniarstwa) nie moze by¢ mniejsza niz 4720 godzin (co najmniej 180 punktéw ECTS).

Absolwent studiéw pierwszego stopnia pielegniarstwa w zakresie wiedzy zna i rozumie miedzy innymi zasa-
dy diagnozowania i planowania opieki nad pacjentem w pielegniarstwie opieki paliatywnej; zasady organizacji
specjalistycznej opieki paliatywnej; metody i skale oceny bdlu. Zajecia praktyczne z zakresu opieki paliatywnej
obejmujg 40 godzin i sg prowadzone przez nauczycieli akademickich lub inne osoby, posiadajgce prawo wy-
konywania zawodu pielegniarki oraz co najmniej roczng praktyke zawodowa. Praktyki zawodowe obejmuja
40 godzin i s powadzone pod kierunkiem osoby posiadajgcej prawo wykonywania zawodu pielegniarki, bedacej
pracownikiem danego podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza.

Na studiach drugiego stopnia (magister pielegniarstwa) w ramach zaawansowanej praktyki pielegniarskiej
osiggane efekty uczenia sie dotycza miedzy innymi metod oceny bolu w réznych sytuacjach klinicznych oraz
farmakologiczne i niefarmakologiczne metody jego leczenia. Podczas wystgpienia przedstawiono zasady realizacji
programu ksztatcenia i szczegdtowe efekty uczenia sie w zakresie umiejetnosci dotyczacych opieki paliatywnej,
w ramach studiéw pierwszego i drugiego stopnia na kierunku pielegniarstwo.
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Leszek Pawtowski
Zaktad Medycyny Paliatywnej, Gdanski Uniwersytet Medyczny

Wolontariat jako forma edukacji
spoteczne]

Wolontariusze pefnig istotng role w opiece paliatywnej, uczestniczagc we wspieraniu chorych i ich rodzin
w ramach zespotéw interdyscyplinarnych oraz udzielajgc pomocy hospicjom i innym organizacjom. Ich zaanga-
zowanie stanowi forme edukacji spotecznej zarowno w odniesieniu do samych wolontariuszy, jak i do oséb oraz
aktywnosci wolontariuszy mozna rozpatrywac na poziomie lokalnym, regionalnym i miedzynarodowym. Kazda
jednostka ksztaftuje wolontariat w stopniu odpowiadajgcym jej potrzebom, a polityka panstwa i samorzadu
terytorialnego oraz regulacje prawne wyznaczajg ramy jego funkcjonowania.

Kierunki rozwoju wolontariatu w opiece paliatywnej okreslajg dokumenty i inicjatywy miedzynarodowe,
ktoérym towarzyszy analiza praktyki realizowana w toku badan naukowych oraz wspotpraca polegajgca na dzie-
leniu sie doswiadczeniami w ramach zespotéw eksperckich. Tego rodzaju dziatania byty realizowane przez Grupe
Roboczg ds. Wolontariatu Europejskiego Towarzystwa Opieki Paliatywnej, ktéra miedzy innymi wypracowata
definicje wolontariatu w opiece paliatywnej, doprowadzita do opracowania Madryckiej Karty Wolontariatu,
zebrata historie wolontariuszy z réznych krajéw w celu przedstawienia idei wolontariatu hospicyjnego i jego
promocji, a w ostatnich latach przeanalizowata wptyw pandemii COVID-19 na zaangazowanie wolontariuszy
w jednostkach opieki paliatywnej na swiecie. Sytuacje wolontariatu w opiece paliatywnej w poszczegélnych kra-
jach europejskich z okresu przed pandemia COVID-19 prezentuje ATLAS EAPC z 2019 roku. Z kolei przygotowanie
wolontariuszy do petnionych rol byto przedmiotem badan naukowych, ktére wskazujg zakres, formy i program
ksztatcenia wolontariuszy. W Polsce podjeto liczne inicjatywy na rzecz rozwoju wolontariatu hospicyjnego, wsréd
ktérych wazng role odgrywa Fundacja Hospicyjna z Gdanska, realizujgca projekty w zakresie edukacji spotecznej
i promocji wolontariatu.
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Liudmila Kezhun', Liudmila Chernyakova®

'Educational Establishment, Grodno State Medical University, Grodno, Belarus
*City Clinical Hospital 3, Grodno, Belarus

Efficiency of transdermal patch with
ketoprofen in the therapy of cancer
patients with chronic pain in the
hospice department

Aim of the study: To assess the effectiveness of using a transdermal patch with ketoprofen as part of the
treatment of chronic pain in cancer patients in the hospice department.

Patients and methods: There were 16 patients (6 men and 10 women), mean age 61.4 = 9.9 treated in the
hospice department, from the 2™ (n = 9) and 4" (n = 8) clinical groups. Patients had oncological pathology
of various localization and the presence of metastases in the bones of the skeleton (n = 9), including spine
(n = 6), ribs (n = 2), pelvic bones (n = 1) and as part of a three-stage therapy for chronic cancer-related pain,
a transdermal patch with ketoprofen at a dose of 30 mg 1 time per day. The average length of stay in the hospice
department was 13 + 4.2 days. Pain intensity was assessed using the numerical rating scale (NRS).

Results: In all patients, the addition of a transdermal patch with ketoprofen, against the background of pain
therapy using ketorolac (n = 5), tramadol (n = 6), morphine (n = 4), morphgesic SR (n = 4) was accompanied
by a decrease (p < 0.05) pain intensity on the NRS by 1-2 points compared with the initial data, and there was
also an improvement in general well-being and psycho-emotional state. During the period of therapy, patients
did not have skin allergic reactions and gastrointestinal complaints.

Conclusions: The use of a transdermal patch with ketoprofen as part of the treatment of chronic pain in
cancer patients in the hospice department is effective and leads to a decrease in pain according to the NRS.

www.journals.viamedica.pl/palliative_medicine_in_practice

33



34

Palliative Medicine in Practice 2023

Eleonora Mess', Marzena Wichlinska®, Agata Zdun-Ryzewska’

'Wyzsza Szkota Medyczna w Legnicy, Uniwersytet Medyczny im. Piastow Slaskich we Wroctawiu
*Wyzsza Szkota Medyczna w Legnicy, Szpital Uniwersytecki im. Karola Marcinkowskiego w Zielonej Gérze
3Zaktad Badan nad Jakoscig Zycia, Gdanski Uniwersytet Medyczny

Ocena bolu neuropatycznego
u pacjentOw z rozpoznaniem
szpiczaka mnogiego

Cel badania: Ocena bélu neuropatycznego u chorych z rozpoznaniem szpiczaka mnogiego (plazmocytowego)
leczonych w Oddziale Hematologii w Szpitalu Uniwersyteckim im. Karola Marcinkowskiego w Zielonej Gérze.

Pacjenci i metody: W badaniu wzieto udziat 79 pacjentéw leczonych na Oddziale Hematologii w Szpitalu
Uniwersyteckim im. Karola Marcinkowskiego w Zielonej Gorze. W badaniu wykorzystano autorski kwestionariusz,
zawierajacy skale: Laitinena, Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG), Doleur Neuropathiceue en 4 (DN4)
i Numerical Rating Scale (NRS).

Wyniki: W badaniach wykazano, ze bél neuropatyczny wedtug DN4 wystgpit u 41,8% pacjentéw z rozpozna-
niem szpiczaka mnogiego. Natezenie bo6lu wedtug NRS wynosito srednio 4,2 = 2,4, czyli b6l miat umiarkowane
natezenie, ktére zalezato od wieku i czasu trwania choroby. Ponadto bél wptywat na stan sprawnosci mierzony
skalg ECOG, ktéry wynosit 1,3 = 1,0. Stan sprawnosci ulegat pogorszeniu wraz ze wzrostem natezenia bélu.
W skali Laitinena wykazano niewielkie ograniczenia w zakresie natezenia i czestosci wystepowania bélu oraz
przyjmowania lekéw przeciwbélowych. Natezenie bélu nie korelowato z przyjmowanymi lekami przeciwbdélowymi.

Whioski: Stwierdzono dos¢ niskg czestosé wystepowania bélu i umiarkowane natezenie bélu, przez co spraw-
nos¢ fizyczna byta obnizona w niewielkim stopniu, a leki przeciwbélowe byty przyjmowane doraznie. Natezenie
bolu wg NRS jest umiarkowane. Bél odczuwany jest przez mniej niz potowe pacjentéw i wykazuje charakter bélu
neuropatycznego. Na natezenie bdlu wptywa wiek pacjentdw, czas trwania choroby i przyjmowane leki.
Stan sprawnosci pacjentow wedtug skali ECOG byt w niewielkim stopniu ograniczony i zalezat od natezenia bélu
wg NRS — wzrost natezenia bélu powodowat pogorszenie stanu sprawnosci.
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Iga Pawtowska, Ivan Koci¢
Katedra i Zaktad Farmakologii, Gdanski Uniwersytet Medyczny

Przeglady lekowe w opiece paliatywne]
w Swietle dostepnej literatury

Wstep: Opieka paliatywna stanowi holistyczne i interdyscyplinarne podejscie do pacjenta z powazng chorobg,
angazujace réznych specjalistéw, w tym takze farmaceutéw. Elementem opieki farmaceutycznej jest wykonywanie
przegladoéw lekowych, w ramach ktérych farmaceuta identyfikuje problemy lekowe i proponuje sposoby ich roz-
wigzania. Celem pracy jest analiza literatury dotyczacej wykonywania przegladow lekowych w opiece paliatywne;j.

Metody: Dokonano przeszukiwania baz: PubMed, Scopus, Web of Science i Google, za pomocg stow kluczo-
wych: ,,medicinal use review” AND ,palliative care”. Znaleziono 7 publikacji, ktére poddano analizie.

Wyniki: Dane dotyczace przegladow lekowych wskazuja, ze ich liczba rosnie, najczesciej s wykonywane dla
pacjentéw stosujgcych leki: wydawane na recepte, przez diuzszy czas, u 0séb, u ktérych stosuje sie politerapie
i ktorych cechujg problemy z przestrzeganiem zalecen lekarskich. W tej grupie chorych znajdowaty sie osoby
objete opieka paliatywna. Bioragc pod uwage leczenie bdlu, pacjenci, ktérzy nie zostali objeci specjalistyczng
opieka paliatywng, potrzebowali wiekszego wsparcia. Interwencje farmaceuty zmniejszaty wystepowanie dziatan
niepozadanych, ale nie poprawiaty skutecznosci leczenia bolu. Pacjenci sg otwarci na pomyst konsultacji leko-
wych z farmaceutg prowadzonych osobiscie lub telefonicznie, a takze sg zadowoleni z przegladow lekowych.
WSsrod niektorych istniaty jednak obawy, ze dodanie farmaceutéw do opieki paliatywnej moze spowodowad
konflikt pomiedzy ustugami lub ich powielanie, dlatego wedtug autoréw badania istotne jest wypracowanie
wspolnego stanowiska.

Whioski: Dokonywanie przeglagdéw lekowych u pacjentéw objetych opiekg paliatywng moze zapewnié
bezpieczne i skuteczne stosowanie lekow. Wprowadzenie nowego swiadczenia do praktyki wymaga przygoto-
wania edukacyjnego farmaceutéw, a takze innych specjalistow i pacjentéw oraz prowadzenia badan naukowych
w tym zakresie.
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Karol Budzen
Puckie Hospicjum im. $w. Ojca Pio, Puck

Pozarejestracyjne zastosowanie lekow
w opilece paliatywnej] —
doswiadczenia wilasne

Wstep: Leczenie objawowe to jeden z podstawowych celdw opieki paliatywnej. W celu intensyfikacji bgdz
modyfikacji leczenia podstawowego mozna zastosowac leki, ktére poza typowymi wskazaniami sa réwniez
stosowane jako opcja terapeutyczna w okreslonych sytuacjach klinicznych.

Opisy przypadkow:

Przypadek 1. Pacjent 60-letni z rozpoznaniem raka krtani po leczeniu radioterapig paliatywng i POChP, leczony
przewlekle tlenoterapig bierna, zgtaszat uporczywy slinotok utrudniajgcy codzienne funkcjonowanie. U pacjenta
zastosowano atropine w kroplach, w dawce jedna kropla podjezykowo dwa razy dziennie, z dobrym efektem.

Przypadek 2. Pacjentka 72-letnia z rozpoznaniem raka ptuca lewego z dusznoscig spoczynkowg wymaga-
jaca tlenoterapii biernej ze zmiennym przeptywem. W leczeniu dusznosci stosowano morfine drogg podskérng
w dawce 10 mg z réznym efektem. Do terapii wigczono furosemid droga inhalacji w dawce 2 ml furosemidu
i 1 ml soli fizjologicznej. Uzyskano zmniejszenie natezenia dusznosci.

Przypadek 3. Pacjent lat 74 z rozpoznaniem zawansowanego raka nasady jezyka z przerzutami do skory
okolicy szyi po stronie prawej. Gtéwnym problemem pacjenta byto owrzodzenie nowotworowe z okresowym
masywnym krwawieniem. Zastosowano kwas transeksamowy stosowany miejscowo w postaci opatrunkéw,
uzyskujgc znaczne ograniczenie krwawien z owrzodzenia.

Whnioski: Z analizy przypadkéw wynika, jakie mechanizmy dziatania zastosowanych lekéw odgrywaja gtéwna
role. Atropina oddziatuje na receptory muskarynowe w $liniankach, co powoduje zmniejszenie produkgji sliny.
Furosemid potencjalnie dziata na receptory rozciggajgce migzsz ptucny, modyfikujac transmisje neuronalna.
Kwas traneksamowy podawany miejscowo hamuje fibrynolize w naczyniach krwionosnych guza. W niektérych
sytuacjach klinicznych warto stosowac rézne metody terapeutyczne w celu skutecznego leczenia objawéw u pa-
cjentdéw objetych opieka paliatywna, co przyczynia sie do poprawy jakosci zycia chorych i ich rodzin.
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Agnieszka Gorzewska'?, Tomasz Nadolny*?, Magdalena Osowicka'?
'Zaktad Medycyny Paliatywnej, Gdanski Uniwersytet Medyczny

Uniwersyteckie Centrum Kliniczne w Gdansku

*Klinika Pneumonologii i Alergologii, Gdanski Uniwersytet Medyczny

Pacjent z btednie rozpoznang rozsiang
chorobg nowotworowg, zakwalifikowany
do opieki paliatywnej w oczekiwaniu na
wyniki badania histopatologicznego —
opis przypadku

Wstep: Warunkiem objecia opieka hospicyjng jest rozpoznanie schorzenia, ktére zostato umieszczone w roz-
porzadzeniu Ministra Zdrowia opublikowanym w Dzienniku Ustaw Rzeczypospolitej Polskiej (17.04 2018 r. Poz.
742). Rozpoznanie histopatologiczne nie jest koniecznym warunkiem uzyskania opieki paliatywnej.

Opis przypadku: Pacjent 57-letni zostat przekazany do Hospicjum z Kliniki Neurologii Uniwersyteckiego
Centrum Klinicznego (UCK) z klinicznym rozpoznaniem wieloogniskowych zmian wtérnych w ptucach. Do Kliniki
Neurologii UCK chory trafit w trybie nagtym z powodu utraty przytomnosci z nastepczym niedowtadem konczyn
prawych. Ponadto w wywiadzie kilkumiesieczne ostabienie, utrata masy ciata (15 kg w okresie 3 miesiecy), kaszel,
niedostuch, cukrzyca typu 2 oraz 40 paczkolat.

Omowienie: W Klinice Neurologii rozpoznano udar niedokrwienny obydwu wzgérz. Rozszerzono diagno-
styke o tomografie komputerowa klatki piersiowej, stwierdzono obecnos¢ otorbionego ptynu obustronnie do
21 mmi i liczne, policykliczne ogniska podopfucnowo (do 8 cm), obraz sugerowat wtérne zmiany nowotworowe
do réznicowania z miedzybtoniakiem optucnej. Pod kontrolg USG pobrano wycinki z nacieku optucnej (w toku).
Konsultowano wyniki z onkologiem, ktéry nie zakwalifikowat chorego do leczenia, zalecajgc opieke paliatywna.
Podczas pobytu w Hospicjum pacjent w stanie ogélnym stabilnym, sredniociezkim, lezacy, wyniszczony, wymagat
leczenia przeciwkaszlowego; z uwagi na cechy grzybicy jamy ustnej wtgczono nystatyne i flukonazol. Uzyskano
wynik badania histopatologicznego, nie stwierdzono obecnosci nowotworu, ujawniono dodatkowe struktury
sugerujace zapalenie grzybicze histoplazmoza. Chory po konsultacji pulmonologa zostat przekazany do Kliniki
Pneumonologii UCK. W bronchofiberoskopii uwidoczniono owrzodzenie fatdéw gtosowych i tchawicy. W bada-
niach z surowicy krwi stwierdzono obecnos¢ przeciwciat ANCA w wysokim mianie 1:1280, rozpoznano zapalenie
naczyn i wtaczono do leczenia metyloprednizolon. Chory jest nadal jest leczony w Klinice Pneumonologii UCK.

Whioski: Rozpoznanie histopatologiczne moze zweryfikowac¢ poprawnos¢ kwalifikacji pacjenta oraz zmienié
sposéb postepowania terapeutycznego.
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Agnieszka Chojnacka
Uniwersytet Dolnoslaski DSW we Wroctawiu

Poradnictwo w zatobie dla kobiet
doswiadczajgcych straty prokreacyjnej

Wstep: Artykut zwraca uwage na wazne aspekty zycia spotecznego jakimi sg strata prokreacyjna i stan psy-
chiczny kobiet doswiadczajgcych poronienia. Mozna wykaza¢, ze poronienie moze by¢ rozumiane nie tylko
jako przedwczesne zakonczenie cigzy, ale jako utrata dziecka nienarodzonego, w zwigzku z czym naturalnym
procesem po jego stracie jest zatoba.

Metody: W badaniu wykorzystano metode przegladu literatury konceptualnej i przegladu literatury teore-
tycznej. W artykule oméwiony zostat model adaptacji do straty prokreacyjnej Izabeli Barton-Smoczynskiej.

Wyniki: Na podstawie zatozen poradnictwa w zatobie (grief counselling) J. Williama Wordena uwypuklona
zostata rola doradcéw, ktérzy wspierajg kobiety po stracie prokreacyjnej. Wykazano, ze gtéwnymi zadaniami
realizowanymi przez doradcéw w tego rodzaju poradnictwie jest pomoc w wyrazaniu emocji zwigzanych ze
stratg oraz towarzyszenie kobiecie i jej rodzinie w procesie akceptacji poronienia.

Whioski: Nalezy zwréci¢ uwage na potrzeby kobiet doswiadczajgcych poronienia, ktére mogg zostac za-
spokojone poprzez udzielenie wsparcia miedzy innymi przez organizacje poradnictwa w zatobie. Gtéwnymi
zadaniami realizowanymi w ramach tego rodzaju poradnictwa jest pomoc w wyrazaniu emocji zwigzanych ze
stratg oraz towarzyszenie kobiecie i jej rodzinie w procesie akceptacji poronienia.
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Kacper Wilczkowski', Julia Doskocz', Jan Getek', Bartosz Kaniowski', Katarzyna Korzeniewska',
Filip Lebiedzinski?, Maciej Pancewicz', Szymon Rydzewski', Leszek Pawtowski’

'Wydziat Lekarski, Gdanski Uniwersytet Medyczny
’Katedra i Zaktad Fizjopatologii, Gdanski Uniwersytet Medyczny
Zaktad Medycyny Paliatywnej, Gdanski Uniwersytet Medyczny

Opieka paliatywna 1 hospicyjna

w Polsce w 2023 roku, na podstawie
analizy danych o umowach
Narodowego Funduszu Zdrowia

Wstep: Specjalistyczna opieka paliatywna w Polsce jest finansowana ze srodkéw publicznych i realizowana
w warunkach domowych (hospicja domowe), ambulatoryjnych (poradnie medycyny paliatywnej) i stacjonarnych,
a takze jako perinatalna opieka paliatywna. Dziatalno$¢ hospicjéw, ktére nie zawarty kontraktu z Narodowym
Funduszem Zdrowia (NFZ) jest marginalna, dlatego dane dotyczagce uméw w zakresie opieki paliatywnej i ho-
spicyjnej odpowiadaja liczbie faktycznie funkcjonujacych jednostek.

Metody: Badanie zostato przeprowadzone przy uzyciu bazy danych NFZ: ,,Informator o zawartych umowach”.
Korzystajac z wyszukiwarki Swiadczen dostepnej na stronie https:/www.nfz.gov.pl/o-nfz/informator-o-zawartych-
-umowach/ dla kazdego dostepnego oddziatu wojewddzkiego NFZ w pozycji ,,Rodzaj swiadczenia”, wybrano
pozycje: , Opieka paliatywna i hospicyjna”. Szczeg6towe informacje dotyczace kazdej umowy przeanalizowano,
a dane liczbowe podsumowano przy uzyciu programu Statistica vi3™. Dane z Rejestru Podmiotéw Wykonujgcych
Dziatalnos¢ Leczniczg wykorzystano pomocniczo.

Wyniki: Swiadczenia gwarantowane z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej w Polsce sa udzielane przez
522 podmioty lecznicze, z reguty prowadzace od jednej do kilku réznych jednostek. W 2023 roku podmioty te
zawarty z NFZ umowy na udzielanie swiadczen: w hospicjum domowym — 593, w warunkach stacjonarnych (ho-
spicja stacjonarne i oddziaty medycyny paliatywnej) — 254, w poradni medycyny paliatywnej — 177, w hospicjum
domowym dla dzieci — 81 oraz 20 uméw na udzielanie swiadczen perinatalnej opieki paliatywnej. Piecdziesigt
siedem podmiotéw leczniczych zapewnia $wiadczenia zaréwno w warunkach domowych, stacjonarnych, jak
i ambulatoryjnych dla dorostych.

Whioski: Liczba umoéw z NFZ, lokalizacja jednostek i zakres swiadczen oferowanych przez poszczegolne
podmioty lecznicze, a takze kwoty kontraktéw mogg stuzy¢ prowadzeniu dalszych analiz w zakresie dostepu
do opieki paliatywnej oraz mozliwosci i potrzeb jednostek na okreslonym obszarze.

www.journals.viamedica.pl/palliative_medicine_in_practice
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