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Problemy medyczne i ich wptyw na przezycie
chorych objetych opieka hospicyjng w Hospicjum
Dobrego Samarytanina w Lublinie w latach 2006-2010

Dorota Bankowska-Polak

Zaktad Onkologii, Uniwersytet Medyczny w Lublinie, Lublin
Spoteczny Zaktad Opieki Hospicyjnej, Hospicjum Dobrego Samarytanina, Lublin

Prace oparto na analizie materiatu klinicznego chorych obje-
tych opiekg hospicjum stacjonarnego w Spotecznym Zakfadzie
Opieki Hospicyjnej ,,Hospicjum Dobrego Samarytanina” w Lub-
linie w latach 2006-2010. Celem byfo okreslenie kategorii
chorych wymagajacych leczenia w terminalnej fazie choroby
nowotworowej w warunkach hospicjum stacjonarnego oraz
okreslenie rodzaju i czestosci probleméw medycznych beda-
cych powodem przyjecia do hospicjum stacjonarnego, lub
wystepujacych w trakcie pobytu w hospicjum. Koncowym
etapem byto okreslenie wptywu powyzszych czynnikéw na
czas przezycia. Rozkfad umiejscowienn nowotworéw wsréd ob-
jetych badaniem chorych jest poniekad odzwierciedleniem
sytuacji epidemiologicznej. Najczestszymi problemami medycz-
nymi byty infekcje, wyniszcenie nowotworowe i delirim ter-
minalne, ktére stwierdzano u potowy chorych. Bél dotyczyt
90% chorych. Az u 72,53% chorych wystepowaty jednocze-
$nie wiecej niz 3 z ocenianych problemoéw. Wykazano réwniez
zaleznos¢ statystyczng probleméw medycznych i umiejscowie-
nia nowotworu. Przerzuty do mdzgu wystepowaty itotnie
czesciej (p = 0.00000) w nowotworach piersi, czerniaku i ptuc
a dusznosc istotnie statystycznie (p = 0.00000) zwigzana byta
z nowotworami ptuc niz z inng lokalizacja nowotworu. Sred-
ni czas przezycia chorych w hospicjum stacjonarnym wynosit
17,2 dnia a mediana 11 dni. Problemami medycznymi, kto-
rych wystapienie w sposéb istotny statystycznie wptyneto na
czsa prezzycia w hospicjum stacjonarnym bylty: niewydolnos¢
nerek (p = 0.0001), zéttaczka (p = 0.001) i wodobrzusze
(p = 0.008).

Stowa kluczowe: hospicjum stacjonarne, problemy medycz-
ne, czas przezycia w hospicjum
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WSTEP

Olbrzymi postep cywilizacyjny w réznych dzie-
dzinach zycia cztowieka spowodowal zmiane
modelu funkcjonowania spoleczenistwa, rodzi-
ny i jednostki. Wydtuzyt sie czas zycia ludzi.
W zwigzku z tym zmienily si¢ modele zachoro-
walnosci i przyczyn zgonéw. Od poczatku XX
wieku znacznie wzrosta zachorowalno$é na
nowotwory. Jednocze$nie wraz z postepem
medycyny wydluzyt si¢ czas przezycia chorych
na nowotwory zlosliwe, a takze poprawila si¢
jakos¢ zycia. Choroba nowotworowa stala si¢
cywilizacyjng choroba przewlekla. Wzrasta za-
tem liczba 0s6b potrzebujacych specjalistycznej
opieki paliatywno-hospicyjne;j.

CEL PRACY

Szacuje sig, ze okoto 20% chorych na nowotwo-

ry bedzie wymagato specjalistycznej opieki pa-

liatywno-hospicyjnej z powodu trudnych do
opanowania objawéw choroby. Celem pracy
byto:

1. Okreslenie kategorii chorych wymagajacych
leczenia w terminalnej fazie choroby nowo-
tworowej w warunkach hospicjum domowe-
go.

2. Okreslenie rodzaju i czestosci probleméw
medycznych bedacych powodem przyjecia
do hospicjum stacjonarnego, lub wystepuja-
cych w trakcie pobytu w hospicjum.

METODYKA PRACY

Metodyke pracy oparto na analizie materiatu
klinicznego chorych objetych opiekg hospicjum
stacjonarnego w Spotecznym Zaktadzie Opie-
ki Hospicyjnej ,,Hospicjum Dobrego Samary-
tanina” w Lublinie w latach 2006-2010. Ma-
terial opracowano z uzyciem metod statystycz-
nych. Podstawowym Zrédiem informacji byly
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historie choréb hospicjum stacjonarnego i ho-
spicjum domowego os6b objetych wczedniej
jego opieka.

Badanie przeprowadzono w grupie 1103 oséb.
Wszyscy chorzy przyjeci do hospicjum stacjo-
narnego z powodu zaawansowanej choroby
nowotworowej byli w stanie terminalnym. Sto-
piefi sprawnosci tych chorych w skali WHO
wynosit 3 lub 4.

Okreslono kategorie chorych i przeprowa-
dzono szczegbétowy analize probleméw medycz-
nych bedacych przyczyna hospitalizacji badz
wystepujacych w trakcie opieki hospicyjnej.

Wyodrebniono 20 probleméw medycznych,
ktore byly przyczyna przyjecia badz pogorsze-
nia stanu zdrowia lub $mierci w trakcie poby-
tu. Nastepnie oceniono zalezno$¢ pomiedzy
problemami medycznymi a umiejscowieniem
nowotworu pierwotnego.

Koficowym etapem badan byla analiza wpty-
wu probleméw medycznych na czas przezycia
chorych w hospicjum stacjonarnym.

WYNIKI
1. Kategorie chorych

Ocene cech klinicznych przeprowadzono wsrod
wszystkich 1103 badanych chorych objetych
opieka hospicjum stacjonarnego. Swiadomos¢
rozpoznania choroby nowotworowej potwier-
dzito 73,53% (811) badanych. Radykalne lecze-
nie onkologiczne przebylo jedynie 35,90%
(396) chorych objetych opieka hospicjum sta-
cjonarnego. Pozostali chorzy leczeni byli palia-
tywnie lub objawowo. Najczestsza przyczyna
hospitalizacji byly problemy medyczne bedace
konsekwencja zaawansowanej choroby nowo-
tworowej. Z tej przyczyny przyjeto 75,52%
(833) chorych. U 20,49% (226) chorych przy-
czyna hospitalizagji byt niemozliwy do opanowa-
nia w warunkach ambulatoryjnych bél. Dodat-
kowe obcigzenie chorobami uktadu krazenia
i cukrzyca stwierdzono odpowiednio u 40,8%
(540) i 13,69% (151) chorych. Ocene kliniczng
pacjentéw hospicjum stacjonarnego zamieszczo-
no w tabeli 1.

Tab. 1. Charakterystyka kliniczna objetych badaniem chorych

Cechy kliniczne Liczba oséb (%)
Swiadomos$¢ choroby nowotworowej Tak 811 73,53
Nie 143 12,96
Brak danych 149 13,51
Rodzaj przebytego leczenia Radykalne 396 35,90
onkologicznego Paliatywne 359 24,55
Objawowe 247 22,39
Odmowa leczenia 47 4,26
Brak danych 51 4,90
Przyczyna przyjecia Inne problemy medyczne 833 75,52
Nieopanowany bl 226 20,49
Potrzeba opieki 27 2,45
Brak danych 17 1,54
Cukrzyca Tak 151 13,69
Choroby uktadu krazenia Tak 540 40,80
Ryc. 1. Umiejscowienie nowotworu ;g0
pierwotnego wsréd badanych cho- 180
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Najczesciej pacjentami hospicjum byli cho-
rzy na nowotwory ptuca i dolnego odcinka
przewodu pokarmowego. Stanowili oni odpo-
wiednio 16,41% (181) i 12,96% (143) bada-
nych. U blisko 3% (31) chorych rozpoznano
wiecej jak jeden nowotwér. Tylko u 4,99% (55)
0s6b nie okreSlono punktu wyjscia choroby
nowotworowej (rycina 1).

2. Czas przezycia w hospicjum

Do hospicjum przyjmowano chorych w stanie
terminalnym z powodu zaawansowanej choro-
by nowotworowej. Srednia czasu przezycia
chorych w hospicjum stacjonarnym wynosila
17,2 dnia, a mediana 11 dni.

3. Analiza probleméw medycznych

3.1. Rodzaj problemdéw medycznych

Analize probleméw medycznych przeprowadzo-
no w catej badanej grupie 1103 chorych. Wia-
domo, ze zaawansowana choroba nowotworo-
wa wigze si¢ z nasilonymi dolegliwo$ciami
bélowymi. Wsréd badanych chorych bol zgta-

szalo 87,86% (969) oséb. Niemniej jednak
nieopanowany bdl byl powodem przyjecia do
hospicjum tylko 20,49% (226) pacjentdw.
W wiekszosci, bo az u 75,52% (833) chorych
powodem przyjecia do hospicjum lub wystepu-
jace w trakcie pobytu w hospicjum byly proble-
my medyczne wynikajace z zaawansowanej
choroby nowotworowej. Najczestszym proble-
mem medycznym byly infekcje. Rozpoznano je
u 90,93% (1003) chorych. Infekcje przy przy-
jeciu rozpoznano u 49,68% (548) chorych,
a infekcje w trakcie pobytu w hospicjum wystg-
pily u 41,25% (455) chorych. Zagrazajace zyciu
wyniszczenie nowotworowe dotyczyto 55,30%
(610) chorych. U 50,50% (557) chorych rozpo-
znano delirium terminalne, a duszno$é rozpo-
znano u 45,87% (506) chorych objetych bada-
niem (tabela 2).

Rzadko, bo zaledwie w 4,53% (50) powo-
dem przyjecia do hospicjum byt jeden problem
medyczny. Az u 72,34% (798) chorych stwier-
dzono jednoczesne wystepowanie wiecej niz
3 probleméw (tabela 3).

Tab. 2. Problemy medyczne beda- Problemy medyczne Liczba osob (%)

ce przyczyna przyjecia lub wystepu- ;

jace w trakcie pobytu wérod bada- 'Mfekde . . 1003 90,93
Zagrazajace zyciu wyniszczenie 610 55,30

nych chorych

nowotworowe
Delirium terminalne 557 50,50
Dusznos¢ 506 45,87
Uogdlnione obrzeki 304 27,56
Rany i przetoki nowotworowe 261 23,66
Przerzuty do moézgu 256 23,21
Krwawienia 230 20,85
Nieopanowany bol przy przyjeciu 226 20,49
Wymioty 225 20,40
Niewydolnos¢ nerek 209 18,95
Niedroznos¢ przewodu pokarmowego 192 17,41
Odlezyny 178 16,14
Obrzeki limfatyczne 167 15,14
Koniecznos¢ zywienia dojelitowego 147 13,33
i pozajelitowego

Ztamania patologiczne 118 10,70
Biegunki 118 10,70
Wodobrzusze 190 9,88
Zéttaczka 103 9,34
Ptyn w jamie optucnowej 69 6,26

Tab. 3. Liczba wspotistniejgcych pro-

bleméw wsréd badanych chorych

Liczba probleméw medycznych

przypadajacych na jednego chorego

Liczba chorych

(%)

0 14 1,27
1 36 3,26
2 115 10,43
3 140 12,69
4 191 17,32
5 166 15,05
6 169 15,32
7 117 10,61
wiecej 155 14,04
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3.2. Problemy medyczne w zaleinosci od umiej-
scowienia nowotworu pierwotnego

Przeprowadzono analize probleméw medycz-
nych w zaleznos$ci od umiejscowienia nowotwo-
ru pierwotnego. Wytaczono z analizy infekcje
ze wzgledu na to, ze dotyczyly prawie wszyst-
kich, bo 90,93% (1003) chorych. W trzynastu
z dziewietnastu ocenianych probleméw me-
dycznych wykazano statystycznie istotne zalez-
nosci pomiedzy rodzajem problemu a umiej-
scowieniem nowotworu pierwotnego. Proble-
mem chorych z umiejscowieniem ogniska pier-
wotnego w piersi, skorze (czerniak) i plucu

istotnie czesciej (p = 0,00000) byly przerzu-
ty do moézgu niz u pozostalych chorych.
Stwierdzono je u 50% kobiet z nowotworem
piersi, 45,24% chorych z nowotworem ské-
ry (czerniak) oraz 39,23% pacjentéw z nowo-
tworem pluca. Natomiast duszno$¢ istotnie
statystycznie (p = 0,00000) czesciej zwigza-
na byta z nowotworem pluca niz z inng loka-
lizacja nowotworu. Wystepowala ona, az
u 75,96% wszystkich chorych z nowotworem
pluca. Zestawienie zaleznosci istotnych staty-
stycznie i nieistotnych statystycznie przedsta-
wiono w tabeli 4 i 5.

Tab. 4. Zalezno$¢ miedzy rodzajem problemu medycznego a umiejscowieniem nowotworu pierwotnego wsréd

badanych chorych (zaleznosci istotne statystycznie)

Problemy medyczne Umiejscowienie % w grupie P
nowotworu pierwotnego umiejscowienia
nowotworu
Zagrazajace zyciu wyniszczenie Zenskie narzady piciowe 73,27
nowotworowe Gtowa i szyja 72,14
Dolny odc. przew, pok. 70,63 0,00000
Inne 68,18
Gorny odc. przew. pok. 67,35
Dusznos¢ Ptuco 75,96 0,00000
Rany i przetoki nowotworowe Skéra (czerniak) 54,76
Gtowa i szyja 45,71 0,0000
Zenskie narzady ptciowe 29,70
Przerzuty do mozgu Piers 50,00
Skora (czerniak) 45,24 0,00000
Ptuco 39,23
Nieopanowany bol przy przyjeciu Gtowa i szyja 30,48
Dolny odc. przew. pok. 25,17 0,04723
Prostata 25,37
Wymioty Gorny odc. przew. pok. 38,78
Zenskie narzady ptciowe 35,64 0,00049
Dolny odc. przew. pok. 23,18
Niewydolnos¢ nerek Uktad moczowy 40,74
Inne 39,29 0,0001
Zenskie narzady ptciowe 30,69
Niedroznos¢ przewodu pokarmowego Gtowa i szyja 34,29
Zenskie narzady piciowe 33,60 0.0000
Gorny odc. przew. pok. 31,63 '
Dolny odc. przew. pok. 29,78
Obrzeki limfatyczne Zenskie narzady piciowe 27,72
Gtowa i szyja 26,67 0,00000
Piers 25,56
Koniecznos¢ zywienia dojelitowego OUN 31,75
i pozajelitowego Gtowa i szyja 28,57 0,00000
Goérny odc. przew. pok. 14,29
Ztamania patologiczne Piers 24,42
Prostata 23,88 0,00000
Uktad moczowy 17,28
Wodobrzusze Zenskie narzady piciowe 20,74
Dolny odc. przew. pok. 18,88 0,0006
Gorny odc. przew. pok. 16,33
Zbttaczka Gorny odc. przew. pok. 29,59 0,00000
Dolny odc. przew. pok. 19,58 !
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4. Wptyw badanych czynnikéw
na czas przezycia

4.1. Wplyw czynnikéw klinicznych na czas prze-
Zycia chorych w hospicjum

W calej badanej grupie chorych oceniono
wplyw czynnikéw klinicznych na czas przezy-

cia pacjentow hospicjum. Istotnie statystycznie
krotszy czas przezycia w hospicjum (p =
0,002) wykazano wsréd chorych, u ktérych
przyczyna przyjecia do hospicjum byly proble-
my medyczne inne anizeli nieopanowany bdl

(tabela 6).

Tab. 5. Zaleznos$¢ miedzy rodzajem problemu medycznego a umiejscowieniem nowotworu pierwotnego wsréd

badanych chorych (zaleznosci istotne statystycznie)

Problemy medyczne Umiejscowienie % w grupie P
nowotworu pierwotnego umiejscowienia
nowotworu

Delirium terminalne OUN 73,07
Skoéra (czerniak) 61,90
Ognisko pierwotne nieznane 60,00 0,1442
Piersi 58,14
Ptuco 58,01

Uogdlnione obrzeki Zenskie narzady ptciowe 45,51
Skoéra (czerniak) 33,37 008189
Dolny odc. przew. pok. 32,17 '
Gorny odc. przew. pok. 31,63

Krwawienia Zenskie narzady ptciowe 30,69
Prostat 26,78 0,79589
Skéra (czerniak) 26,19

Odlezyny Dolny odc. przew. pok. 22,38
Gorny odc. przew. pok. 20,41 0,98384
Ognisko pierwotne nieznane 21,82

Biegunki Dolny odc. przew. pok. 16,08 0.90934
Zenskie narzady ptciowe 15,84 !

Ptyn w jamie optucnowej Piers 12,79 0.93897
Ptuco 8,84 !

Tab. 6. Wptyw czynnikdw klinicznych na czas przezycia badanych chorych

Czynniki kliniczne Czas przezycia P
w hospicjum (dni)
Srednia/mediana
Swiadomo$é¢ choroby Tak 18,18 / 11 0418
Nie 17,14 /10 !
Umiejscowienie nowotworu OUN 26,03 /14
pierwotnego Prostata 21,07 /13
Zenskie n. ptciowe 19,53/ 13
Gtowa i szyja 18,30 / 10
Skoéra (czerniak) 18,42 / 14
Dolny odc. przew. pok. 17,92 / 10 0,102
Piers 17,37 / 10
Inne 16,06 / 9
Uktad moczowy 15,86/ 9
Ptuca 15,22 /7
Ognisko pierw. nieznane 15,22 /7
Mnogie umiejscowienia 14,90 / 13
Goérny odc. przew. pok. 12,85/ 7
Rodzaj przebytego leczenia Radykalne 18,65/ 11,5
onkologicznego Paliatywne 17,65/ 10 0,449
Objawowe 16,11 /9
Odmowa leczenia 14,00 / 7
Przyczyna przyjecia Nieopanowany bdl 20,33/ 12 0,002
Inne problemy medyczne 16,08 / 10
Cukrzyca Tak 17,41/ 10 0,870
Choroby ukladu krazenia Tak 16,71 / 10 0,840
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4.2.Wplyw probleméw medycznych na czas
przezycia chorych w hospicjum

Problemami medycznymi, ktérych wystapienie
w sposéOb istotny statystycznie wplyneto na
krétszy czasu przezycia w hospicjum stacjonar-
nym byly: niewydolno$¢ nerek (p = 0,0001),
zbttaczka (p = 0,001) oraz wodobrzusze (p =
0,008). Istotnie dluzej przezywali chorzy,
u ktérych problemem medycznym byly: biegun-
ki (p = 0,000001), rany i przetoki nowotwo-
rowe (p = 0,014), delirium terminalne (p =
0,026) i niedrozno$¢ przewodu pokarmowego
(p = 0,040). Wykazano réwniez, ze kontynu-
acja zywienia dojelitowego i pozajelitowego
w sposéb istotny statystycznie wplyneta na wy-

dtuzenie przezycia (p = 0,000001). Powyzsze
dane przedstawiono w tabeli 7.

DYSKUSJA

W Polsce, az 95% chorych przyjmowanych jest
do hospicjéw i oddziatéw medycyny paliatyw-
nej z powodu choroby nowotworowej. Réwniez
w innych krajach pacjenci bedacy w stanie ter-
minalnym z powodu innych niz nowotwor
choréb znajdujg si¢ generalnie poza wskazania-
mi do objecia opieka paliatywna (1).

Nalezy zauwazy¢, ze pacjentami hospicjum
stacjonarnego S.Z.0.H. Hospicjum Dobrego
Samarytanina w Lublinie w latach 2006-2010

Tab. 7. Wptyw probleméw medycznych na czas przezycia badanych chorych

Problemy medyczne

Czas przezycia P
w hospicjum (dni)
srednia/mediana

Zagrazajace zyciu wyniszczenia Tak 16,26 / 10 0.368
nowotworowe Nie 18,24 /10 !
Delirium terminalne Tak 18,39/ 11
' 0,026
Nie 15,88/ 10 !
Dusznos¢ Tak 16,37 /9 0.079
Nie 17,81/ 11 !
Uogdlnione obrzeki Tak 19,28 / 10 0.781
Nie 16,33 /10 !
Rany i przetowki nowotworowe Tak 21,14 /13 0.014
Nie 15,91 /9,5 '
Przerzuty do mozgu Tak 19,39/ 11 0.084
Nie 16,47 / 10 !
Krwawienia Tak 19,08 / 11
' 0,074
Nie 16,64 / 10
Wymioty Tak 16,82 /.11 0,607
Nie 17,23/ 10 '
Niewydolnos¢ nerek Tak 13,53 /38
! 0,0001
Nie 17,99 / 11
Niedroznos¢ przewodu Tak 18,82 /12 0.040
pokarmowego Nie 16,79 / 10 !
Odlezyny Tak 17,16 / 10 0.758
Nie 17,14/ 10 !
Obrzeki limfatyczne Tak 20,74 / 1 0.194
Nie 16,50 / 10 !
Konieczno$¢ zywienia dojelitowego Tak 25,78 / 11 0.000001
i pozajelitowego Nie 15,82 /9 )
Ztamania patologiczne Tak 18,19/ 12,5 0.199
Nie 17,02 /10 !
Biegunki Tgk 26,92 / 18 0,000001
Nie 15,97 / 10
Wodobrzusze Tak 12,37 / 8 0.008
Nie 17,67 / 10 !
Zottaczka Tak 12,43 /7 0.001
Nie 17,63 / 11 !
Ptyn w jamie optucnowej Tak 13,09/ 8 0.150
Nie 17,42 /10 !
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byli wylacznie chorzy na nowotwory ztosliwe.
Dotychczas nie okre§lono definicji optymalne-
go czasu objecia opieka hospicyjng. Zasady
i kryteria kwalifikacji do opieki paliatywnej sg
zroznicowane. W wielu krajach opieka palia-
tywng obejmuje sie chorych dosé wczesnie,
jeszcze w trakcie leczenia onkologicznego,
zwlaszcza chorych o niepomyslnym rokowaniu.
Amerykanskie Towarzystwo Onkologii Klinicz-
nej popiera wizje zintegrowania opieki paliatyw-
nej z postgpowaniem onkologicznym juz
w okresie leczenia, a nawet diagnozy (2).
Wedtug literatury najczeSciej mediana pobytu
w hospicjach stacjonarnych wynosi okoto 20—
26 dni, ale jedna trzecia chorych przebywa ty-
dzien a 10% ostatnie dni zycia (3, 4,). Nato-
miast wsrdéd badanych chorych §$rednia czasu
przezycia wyniosta 17,2 dnia (mediana 11 dni)
i byta krotsza w por6éwnaniu z doniesieniami
z wyzej wymienionych osrodkdow.

Charakterystyka kliniczna

Wedtug danych statystycznych, w Polsce naj-
czestszg przyczyng zgondw z powodu nowo-
tworéw sg nowotwory pluca. Stanowig one
odpowiednio 35,9% oraz 13,4% zgonéw wsrdd
mezczyzn i kobiet. Nowotwory piersi stanowig
13,1% zgondéw wsréd kobiet. Nowotwory je-
lita grubego sa druga u mezczyzn (10,1%),
a trzecig u kobiet (11,2%) przyczyna zgonéw
w Polsce. Jak wykazaly moje badania najczesciej
przyjmowano do hospicjum stacjonarnego cho-
rych z powodu zaawansowanych nowotworéw
pluca i przewodu pokarmowego. Nowotwory
te stanowily odpowiednio 16,4% i 12,96%
wszystkich umiejscowien. W calej grupie nowo-
twory piersi stanowily 7,8%, a wsréd kobiet
15,96%. Nowotwory glowy i szyi stanowily
9,5% umiejscowien nowotwordw. Zatem roz-
ktad umiejscowienn nowotworéw wsrod obje-
tych badaniem chorych jest poniekad odzwier-
ciedleniem sytuacji epidemiologiczne;j.

Problemy medyczne

W artykule Brysona i wsp. (5) doniesiono, ze
powodem przyjmowania do hospicjum, u 75,3%
chorych byla konieczno$¢ kontroli objawdéw
choroby nowotworowej. Sposrdd tych chorych
12% znajdowalo si¢ w stanie terminalnym.
Wsréd badanych chorych problemy medyczne
inne niz bdl byly powodem przyjecia do hospi-
cum 75,52% chorych. Natomiast chorych
w stanie terminalnym byto znacznie wigcej, bo
az 22,39%. Ich czas przezycia w hospicjum nie
przekraczal 3 dni. W badaniu Semionow i wsp.

(6) wykazali, ze w ostatnich 2 tygodniach zycia
sposrdéd objawoéw towarzyszacych chorobie
nowotworowej w sposob istotny statystycznie
nasilajg sie zwlaszcza objawy zwigzane z bdlem,
zmeczeniem, spadkiem wagi i suchos$cig w jamie
ustnej. Dolegliwosci te dotyczyty az 70% bada-
nych chorych (6). Podobnie w badaniu potwier-
dzono wspdlistnienie probleméw medycznych
wérdd badanych chorych. Az u 72,53% wyste-
powaly jednocze$nie wiecej niz 3 z ocenianych
probleméw, a 24,65% chorych miato 7 i wie-
cej probleméw medycznych jednoczesnie.

Zaawansowana choroba nowotworowa jest
czesto zwigzana ze wspOlistnieniem stanu zapal-
nego i z podwyzszeniem koncentracji biatka C-
reaktywnego (CRP). Hwang (7) w swojej pra-
cy wykazal, ze poziom albumin oraz CRP s3
czynnikami prognostycznymi dla wielu choréb
nowotworowych. Podniesiono hipoteze, ze
przewlekly stan zapalny jest zwigzany z karci-
nogeneza, a ostry z ujawnianiem si¢ przerzutow
(8). Moze to po czeSci thumaczyé gwaltowng
progresje choroby nowotworowej w stanie ter-
minalnym. Najczestszym problemem medycz-
nym w badanej grupie chorych byly infekgje,
ktore dotyczyly 90,93% chorych i byly przy-
czyna przyjecia do hospicjum stacjonarnego, az
48,68% chorych oraz wystapily w trakcie po-
bytu u kolejnych 41,25% chorych. Przeprowa-
dzona analiza wykazala, ze rozpoznanie infek-
¢ji przy prowadzonym leczeniu farmakologicz-
nym nie mialo wplywu na czas przezycia cho-
rych (p = 0,161).

Wyniszczenie nowotworowe jest jednym
z najczestszych objawéw choroby nowotworo-
wej. Wedlug Higginson i wsp. (9) wystepuje
ono, u 71% chorych na nowotwér, a w ostat-
nim roku zycia dotyczy nawet 92% chorych.
Utrata 30% wyjSciowej masy ciata jest zwigza-
na z bezpoSrednim zagrozeniem zycia z powo-
du ograniczenia masy mig$niowej i funkgji prze-
pony, czego skutkiem jest niewydolnos$¢ odde-
chowa i zapalenie ptuc (10). Wsr6d badanych
przeze mnie chorych zagrazajace zyciu wynisz-
czenie nowotworowe bylo problemem ponad
potowy (55,3%) przyjetych do hospicjum cho-
rych. Zagrazajace zyciu wyniszczenie istotnie
czesciej (p = 0,00001) dotyczylo chorych na
nowotwory zefiskich narzadéw plciowych, no-
wotwory glowy i szyi, dolnego i gornego odcin-
ka przewodu pokarmowego i dotyczyto odpo-
wiednio 73,27%, 72,14%, 70,63% i 67,35%
tych chorych.

Powaznym problemem chorych, a takze
personelu i rodzin sprawujacych opieke nad
chorym byty zaburzenia psychiczne typu deli-
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rium terminale. Wystepuje ono wedtug Higgin-
son (9) u 33% pacjentéw z zaawansowang
chorobg nowotworowg a w ostatnim roku zycia
dotyczy nawet 93% chorych. Podobnie wedtug
innych autoréw problem delirium w stanie
terminalnym wystepuje u 85-90% chorych
a niepokdj terminalny u 25-88%, zaburzenia
psychiczne u 50% chorych (11, 12). Gagnon
i wsp. (13). ocenili, ze 89,7% chorych z deli-
rium terminalnym wymagato interwencji me-
dycznych w grupie pacjentéw objetych opiekg
paliatywna, co bylo istotnie czestsze (p = 0,045)
w pordéwnaniu z pozostalymi chorymi. Nato-
miast po opanowaniu objawdéw zaréwno cze-
sto$¢ interwengji i czas przezycia w obu grupach
byl poréwnywalne.

Problemem w zaawansowanej chorobie
nowotworowej jest duszno$é. Wedtug danych z
literatury duszno$é wystepuje u okolto 50%
chorych z zaawansowang chorobg nowotwo-
rowa. Jednak 25% chorych odczuwa duszno$é
nie majac udokumentowanej choroby ptuc (14,
15). W wyniku przeprowadzonych przeze mnie
badan okazalo sig, ze duszno$é podobnie jak
u innych autoréw dotyczyla 45,87% chorych.
Podobnie tez, istotnie cze¢sciej (p = 0,00000) niz
w innych nowotworach duszno$é zwigzana
byta z nowotworami ptuca, bo wystapila az,
u 75,96% chorych z tym rozpoznaniem. Pomi-
mo, iz duszno$¢ jest zagrazajagcym zyciu obja-
wem zaawansowanej choroby nowotworowej
okazalo sie, ze wystapienie dusznosci nie wply-
nelo istotnie (p = 0,079) na czas przezycia
chorych w hospicjum stacjonarnym. Swiadczy¢
to moze o odpowiednim leczeniu objawowym.
Inne objawy zaawansowanej choroby nowotwo-
rowej stanowily poréwnywalne zagrozenie zycia
co niewydolno$¢ oddechowa.

Niniejsza praca pozwolita okresli¢ problemy
medyczne, ktére w sposdb istotny zwigzane byly
z dluzszym czasem przezycia w hospicjum. Byly
to: zywienie dojelitowe i pozajelitowe, biegun-
ki, rany i przetoki nowotworowe oraz niedroz-
nos$é¢ przewodu pokarmowego.

W ostatnich latach w zwigzku z wydtuze-
niem sie zycia z chorobg nowotworowa, celem
poprawy jego jakos$ci wprowadzono réwniez
w medycynie paliatywnej zywienie pozajelitowe
i dojelitowe. Najczesciej ten rodzaj zywienia sto-
sowany jest w grupie chorych o przewidywal-
nym dluzszym, kilkumiesiecznym okresie prze-
zycia (16). Udowodniono, ze wptywa ono na
poprawe jakosci zycia, a takze na jego wydtu-
zenie (17, 18). Kliniczne aspekty kwalifikacji do
zywienia i nawadniania oraz dyskwalifikacji
chorych z zaawansowang chorobg nowotwo-

rowa od takiego postepowania przedstawiono
w pracy Nowarskiej i wsp. (19) zamieszczonej
w Medycynie Palliatywnej w Praktyce w 2011
roku. Orrevall (20) stosowal zywienie pozaje-
litowe u 11%, a dojelitowe u 3% chorych
objetych opieka paliatywna. Najczesciej stoso-
wano zywienie u chorych na nowotwory prze-
tyku, ginekologiczne, glowy i szyi, , jelit, ptu-
ca. Wsréd badanych przeze mnie chorych,
podobnie jak u Orrevall i wsp. (16) zywienia
dojelitowe i pozajelitowe kontynuowano w zbli-
zonej grupie, bo u 13,33% chorych. Okazalo
sie, ze kontynuacja zywienia dojelitowego
i pozajelitowego analogicznie jak u innych au-
toréw w sposéb istotny (p = 0,000001) wply-
nela na wydluzenie czasu przezycia chorych.

Analiza badanego materialu pokazata, ze
biegunki byly problemem 10,70% badanych
chorych. Natomiast, wystapienie tego objawu
wigzato si¢ istotnie (p = 0,00001) z dtuzszym
czasem przezycia w hospicjum. Wedlug danych
z literatury w zaawansowanej chorobie nowo-
tworowej biegunki sag problemem 3-29% cho-
rych (21, 9). Rany i przetoki nowotworowe
wystepujg u 10-15% chorych na nowotwor
Najczesciej zwigzane s3 z nowotworami piersi,
glowy i szyi, jelita grubego, a gléwnie odbytni-
cy oraz z nowotworem penisa (59). Maida
i wsp. (23) wykazali, ze réznorodne rany w tym
odlezyny w chorobie nowotworowej, zwigzane
byty z krétszym przezyciem chorych leczonych
paliatywnie, a gléwnie kobiet. Okazalo sig, ze
wsréd badanych chorych rany i przetoki nowo-
tworowe bedace objawem zaawansowania cho-
roby byly problemem nieco wigkszej grupy niz
w doniesieniach z literatury, bo dotyczyly
23,66% chorych. Natomiast odlezyny byly
problemem medycznym 16,4% badanych cho-
rych. Wykazano, ze w sposéb istotny (p =
0.0000) rany i przetoki nowotworowe zwigza-
ne s3 z umiejscowieniem nOwotworu pierwot-
nego. Problem ten dotyczyl 54,76% chorych
z czerniakiem skory, 45,71% chorych z nowo-
tworami glowy i szyi. Chorzy z ranami i prze-
tokami nowotworowymi przezywali w hospi-
cjum istotnie (p = 0,014) diuzej.

Natomiast problemami medycznymi, kt6-
rych wystgpienie wigzalo sie w sposob istotny
z krotszym czasem przezycia okazaly sie niewy-
dolnos¢ nerek, zottaczka oraz wodobrzusze. Sg
one wyraznymi symptomami nieodwracalnego,
pogorszenia i zblizajgcego sie zgonu.

Niewydolno$¢ nerek ze wzgledu na rézno-
rodne przyczyny zwigzane z chorobg nowotwo-
rowa jest bardzo czestym objawem. Juz we
wczesnej fazie choroby jest leczona w spos6b
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zabiegowy, objawowy i za pomocg hemodializ
(24, 25).

W pracy Ohde i wsp. (14) opartej na ana-
lizie 158 chorych w stanie terminalnym choro-
by nowotworowej okreslono 5 czynnikdéw pre-
dykeyjnych zwigzanych ze skroceniem przezy-
cia w ostatnich 2 tygodniach zycia. Byty nimi:
anoreksja, zaburzenia oddychania, obrzeki wy-
soki poziom mocznika oraz obnizony poziom
ptytek. Anoreksja dotyczyta 13,8% chorych,
zaburzenia oddychania 26,5% chorych, obrze-
ki 48% chorych, a podwyzszenie mocznika
33,3% chorych. Wodobrzusze stwierdzono
u 9,88% objetych badaniem chorych hospicjum
stacjonarnego. Istotnie czesciej (p = 0006)
zwigzane bylo z nowotworami zefiskich narza-
déw plciowych oraz dolnego i gdrnego odcin-
ka przewodu pokarmowego. Odpowiednio
wystepowato u 20,74%, 18,88% i 16,33% tych
chorych. Wykazatam, podobnie jak i inni auto-
rzy, ze wystgpienie wodobrzusza w istotny
spos6b (p = 0,008) wigzalo sie z krotszym
czasem przezycia. W badaniu Ohde i wsp. (14)
z6ttaczka byta problemem 11% chorych w ostat-
nich 2 tygodniach zycia. Podobnie w$réd bada-
nych przeze mnie chorych zoéttaczka dotyczyta
9,34% badanych chorych. Istotnie (p = 0,00000)
czesciej dotyczyta chorych na nowotwory gor-
nego i dolnego odcinka przewodu pokarmowe-
go 1 wystepowala odpowiednio, u 29,59%
i 19,58% tych chorych. Wystapienie z6ttaczki
istotnie (p = 0,001) zwigzane bylo z krotszym
czasem przezycia, ktory wynosit 12,43 dnia
podczas gdy dla calej grupy 17,2 dnia.

WNIOSKI

1. Przekrdj pacjentéw hospicjum stacjonarnego
pod wzgledem umiejscowien nowotworu
pierwotnego, wieku i plci jest odzwierciedle-
niem sytuacji epidemiologicznej dotyczacej za-
chorowan i zgonéw z powodu nowotworow
ztoSliwych w spoteczenstwie polskim.

2. Najczestszym problemem medycznym cho-
rych leczonych paliatywnie w hospicjum
stacjonarnym sg infekcje. Dotycza one 90%
chorych w terminalnym okresie choroby no-
wotworowej. W dalszej kolejnosci sa to za-
grazajace zyciu wyniszczenie nOwotworowe
i delirium terminalne, ktore stwierdza sie
u ponad potowy chorych.

3. Bdl dotyczyt prawie 90% chorych.

4. Wystapienie niewydolnosci nerek (p = 0,0001),
z6ttaczki (p = 0,001) i wodobrzusza (p =
0,008) zwigzane bylo z krétszym przezyciem
chorych.
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