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Zintegrowana opieka medyczna u chorych na zaawansowang
przewlekia obturacyjng chorohe ptuc

Integrated care for patients with advanced chronic obstructive pulmonary disease

Abstract

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is the third cause of mortality and disability (assed by DALY) among patients
above 60 year old. Severe and very severe COPD (FEV, = equal or less than 50% and 30% of expected value, respectively) is
estimated at 20% of all COPD patients.

Advanced COPD usually leads to physical and mental deterioration, the patients often manage with the problems caused by
the disease and other comorbidities poorly. This leads to increased risk of COPD exacerbations and further deterioration of
the patient’s status, increased costs of medical care and eventually increased risk of death. Current organization of medical
care for those patients does not provide adequate health and social support for them. However, it seems that introducing an
integrated approach proposed by World Health Organization, could improve the situation of advanced COPD patients. In
Poland, this kind of care has been provided in advanced cancer patients throughout stationary palliative care units and
hospices during the last several years. This experience should be helpful in integrating actions of general practitioners and
specialized nurses, as well as providing access for the specialists’ consultations according to the individual needs of the
patients. It should also allow for broad cooperation with auxiliary staff, such as social workers, medical assistants and
volunteers, as well as psychologists and clergymen (especially in the terminal phase of the disease).

Key words: chronic obstructive pulmonary disease (COPD), integrated treatment, coordinator, palliative care
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Streszczenie
Przewlekia obturacyjna choroba ptuc (POChP) jest trzecig przyczyng zgondw i trzecig przyczyna niesprawnos$ci (mierzonej za
pomoca wskaznika DALY) u os6b powyzej 60. roku zycia. Cigzka lub bardzo cigzkg posta¢ POChP (wskaznik FEV;, odpowied-
nio, ponizej 50% i 30% naleznej warto$ci) rozpoznaje sie u mniej wigcej jednej pigtej ogétu chorych. Chorzy na zaawanso-
wang POChP z reguty cierpig z powodu fizycznej i umystowej niepetnosprawnosci, w wielu przypadkach Zle radzg sobie
z problemami wynikajacymi z choroby i wspétistniejacych schorzen. To z kolei stwarza duze ryzyko zaostrzeri POChP, ktdre
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prowadza do pogorszenia przebiegu choroby, istotnego zwigkszenia kosztéw medycznej opieki oraz zwigkszenia ryzyka
zgonu. Obecna organizacja medycznej opieki dla tej grupy chorych nie zapewnia odpowiednich warunkéw zdrowotnych
i socjalnych. Wydaje sig jednak, ze zastosowanie modelu zintegrowanej opieki, zalecanego przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia stworzytoby mozliwo$¢ poprawy sytuaciji chorych na zaawansowane POChP. W Polsce ta forma opieki jest realizo-
wana od kilkunastu lat w zaktadach medycyny paliatywnej i hospicjach w odniesieniu do chorych na zaawansowane
nowotwory. Wykorzystanie tych do$wiadczen powinno poméc w integracji dziatan wokoét lekarzy rodzinnych i wyspecjalizo-
wanej pielegniarki, z jednoczesnym zapewnieniem dostepu do specjalistéw w zalezno$ci od indywidualnych potrzeb chore-
go. Powinno takze umozliwi¢ szersze wykorzystanie pracownikéw pomocniczych, jak: pracownicy socjalni, pomocnicy
medyczni oraz wolontariusze, a takze psycholodzy i duchowni (zwtaszcza w koricowej fazie choroby).

Stowa kluczowe: przewlekla obturacyjna choroba ptuc (POChP), zintegrowane leczenie, koordynator, opieka paliatywna

Wstep

W ostatnim stuleciu w rozwinietych gospodar-
czo krajach stwierdza sie state wydluzanie sie sred-
niej zycia. Jest to zwigzane miedzy innymi z wieksza
skutecznoscia leczenia wielu populacyjnych choréb
[1]. Jednoczesnie stale ro$nie liczba chorych na prze-
wlekle zaawansowane schorzenia, miedzy innymi:
choroby uktadu sercowo-naczyniowego, uktadu
oddechowego lub zespoly otepienne.

Wéréd choréb ukladu oddechowego istotny
medyczny i spoleczny problem stanowi przewle-
kta obturacyjna choroba ptuc (POChP). Wedtug
raportu Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO,
World Health Organization) POChP jest trzecia
przyczyna zgonow i trzecig przyczyng niespraw-
nosci (mierzonej za pomoca wskaznika disability
adjusted life year [DALY]) u oséb powyzej 60. roku
zycia [2].

Zaawansowana POChP

Szacuje sie, ze na ciezkag lub bardzo ciezka
posta¢ POChP (FEV, odpowiednio < 50% i 30%
naleznej warto$ci) cierpi mniej wiecej jedna piata
ogo6tu chorych na to schorzenie [3-5].

Choroba ma zwykle postepujacy charakter i —
w zaawansowanych przypadkach —nieuchronnie
prowadzi do inwalidztwa oddechowego oraz zmian
ogblnoustrojowych [6-8]. Problemem sg nawraca-
jace zaostrzenia dodatkowo pogarszajace przebieg
choroby [9-10]. Poza aspektem zdrowotnym wazna
spoteczna kwestia jest wysoki koszt leczenia zaostrzen
[11-13]. Niekorzystnymi czynnikami w POChP
sg takze czesto wspolistniejace schorzenia, jak: nie-
wydolnoéé¢ serca, zatorowo$é ptucna, choroba
wrzodowa, zesp6t metaboliczny oraz nowotwory
zalezne od tytoniu [14-17].

Czestymi stanami w zaawansowanej POChP sa
lek i depresja oraz pogorszenie intelektualnej
sprawnosci [18]. Zwraca sie uwage na wspotwy-
stepowanie wymienionych objawéw z fizyczna
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niesprawnos$cig, obnizeniem jakosci Zycia oraz
niskim spotecznym statusem i osamotnieniem [19].
W wielu badaniach podkresla sie znaczne obnize-
nie jakos$ci zycia w tej grupie chorych wynikajace
z dokuczliwych objawéw, fizycznej i psychicznej
niepelnosprawnosci oraz narastajacej spolecznej
izolacji. Jednoczesnie sa to czynniki, ktére nieko-
rzystnie wplywaja na przezycie [20].

Rokowanie w zaawansowanej POChP jest zte.
Wykazano, ze odsetek zgonéw po roku od zaostrze-
nia wymagajgcego hospitalizacji siegal niemal
40%, a u chorych wymagajacych intensywnej opie-
ki przekraczal 50% [21, 22].

Czynniki rokownicze, miedzy innymi BODE
(BMI [body mass index]|, Obstruction, Dyspnea,
Exertion), pozwalaja na wyodrebnienie grup cho-
rych o niekorzystnym rokowaniu, jednak indywi-
dualna ocena ryzyka zgonu jest trudna [23, 24].
Podkresla sie, ze niektérzy chorzy zyja ,nieocze-
kiwanie” dlugo, natomiast inni umieraja ,,niespo-
dziewanie” podczas jednego z zaostrzen. Na pod-
stawie badan autopsyjnych u 43 chorych, ktérzy
zmarli w ciggu doby od przyjecia do szpitala
z powodu zaostrzenia POChP, stwierdzono, Ze naj-
czestsza przyczyna zgonu w tej grupie byly: nie-
wydolnoéé¢ serca (37%), zapalenie pluc (28%)
i zatorowo$¢ ptucna (21%). Ponad jedna trzecia
chorych miata wiecej niz jedng wspoétwystepujaca
chorobe, najczesciej niewydolno$¢ serca, a Srednia
wieku zmartych chorych wynosila 70 lat [25]. Ry-
zyko zgonu w czasie zaostrzenia jest ponad czte-
rokrotnie wyzsze u chorych na zawansowane po-
staci POChP w poréwnaniu z chorymi na postaci
fagodne lub umiarkowane [26].

Chorzy na zaawansowana POChP z regutly
cierpia z powodu fizycznej i umystowej niepetno-
sprawnosci, w wielu przypadkach Zle radza sobie
z problemami, ktére wynikaja z choroby i wspot-
istniejacych schorzen. Niejednokrotnie otrzymuja
oni duze ilosci lekéw i zalecen zdrowotnych, kté-
re trudno im realizowa¢ w codziennym zyciu [27].
To z kolei stwarza duze ryzyko zaostrzenn POChP,
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Tabela 1. Czynniki korzystnie wpltywajace na przebieg zaawansowanej POChP [27-29]

Table 1. Factors beneficial for COPD course

Edukacja chorych i ich rodzin dotyczaca POChP i zasad leczenia

Witasciwe stosowanie inhalatoréw

Stosowanie sie do zalecen lekarskich dotyczacych DLT, rehabilitacji ogdlnie usprawniajacej i oddechowej, diety, zakazu palenia tytoniu

Umiejetno$¢ wczesnego rozpoznania zaostrzenia przez chorego i jego bliskich oraz wdrozenie wtasciwego postepowania

Poprawa stanu emocjonalnego i codziennej aktywnosci

Wsparcie duchowe, psychologiczne i spoteczne

POChP — przewlekta obturacyjna choroba ptuc; DLT — domowe leczenie tlenem

ktére prowadzg do pogorszenia przebiegu choro-
by, istotnego zwiekszenia kosztéw medycznej opie-
ki oraz zwiekszenia ryzyka zgonu.

Swiatowe dane wskazuja, ze niektére czyn-
niki mogg mie¢ kluczowe znaczenie dla przebie-
gu zaawansowanej POChP (tab. 1). Réwnoczeénie
obecna organizacja medycznej opieki dla tej gru-
py chorych nie zapewnia im odpowiednich wa-
runkéw zdrowotnych i socjalnych. Codzienna
praktyka wskazuje, ze chorzy na zaawansowane
postaci (zwlaszcza poza miejskimi o§rodkami) nie
stosuja wlasciwie lekéw wziewnych, majg ogra-
niczony dostep do domowego leczenia tlenem
(DLT) i, co by¢ moze jest najistotniejsze, nie radzg
sobie z chorobg oraz jej skutkami zdrowotnymi
i spotecznymi. Wielu chorych akceptuje codzien-
ne ograniczenia (brak samodzielnosci w porusza-
niu sie, obnizenie aktywnosci zyciowej i funkcji
poznawczych), jakie niesie POChP, traktujac jako
~chorobe” jedynie jej zaostrzenia. Systematyczny
przeglad, opublikowany kilka lat temu, wskazu-
je, ze umiejetnosc stosowania sie do lekarskich za-
lecen, zmiana zdrowotnych przyzwyczajen oraz
poprawa stanu emocjonalnego i zyciowych funk-
cji wigze sie z istotnym zmniejszeniem ryzyka ho-
spitalizacji z powodu zaostrzenia oraz z poprawa
jakosci zycia [28].

Zintegrowana opieka

W 2002 roku WHO zalecita zintegrowany sys-
tem opieki dla chorych na przewlekle zaawanso-
wane schorzenia, miedzy innymi POChP [31].
Celem takiej opieki mialoby by¢ zapobieganie po-
stepowi choroby, zaostrzeniom i szeroko pojetej
izolacji chorych. Program obejmowalby inten-
sywng edukacje chorych i ich rodzin oraz wspar-
cie w radzeniu sobie z chorobg. W realizacji tych
zadan bratby udziat interdyscyplinarny zesp6t zto-
zony z lekarzy, pielegniarek, pracownikéw socjal-
nych i wolontariuszy [31].

Opublikowane w ostatnich latach badania
wydaja sie potwierdzaé¢ korzystny wplyw takiego
programu w odniesieniu do chorych na zaawan-
sowang POChP. Na przyklad wynik hiszpanskie-
go badania, w ktérym chorych na ciezka postaé
POChHP, hospitalizowanych z powodu zaostrzenia,
przy wypisie przydzielano losowo do grupy ,zin-
tegrowanej opieki” i ,tradycyjnej opieki”, wykazat
znacznie mniejszy odsetek powtérnych hospitali-
zacji w pierwszej grupie [32].

Zintegrowana opieka w tym badaniu polegata
na Scistej wspotpracy miedzy specjalistami choréb
pluc, lekarzami rodzinnymi, pielegniarkami (wy-
specjalizowana pielegniarka byla jednoczesnie
koordynatorem dziatan catego zespotu) i pracow-
nikiem socjalnym. Przy wypisie chory otrzymywat
szczegdtowa pisemna ocene lekarza pneumonologa
dotyczacg zaawansowania POChP, wystepowania
wspolistniejacych choréb oraz socjalnych potrzeb.
Ponadto wéréd chorych i ich rodzin przeprowadzo-
no intensywne szkolenie w zakresie choroby obej-
mujace zasady leczenia, stosowanie inhalatoréw
oraz rozpoznawanie i wczesne leczenie zaostrzen.
Kazdy chory otrzymywal indywidualny plan lecze-
nia, ktéry byl takze przekazywany pielegniarce
srodowiskowej i lekarzowi rodzinnemu. Chory i jego
rodzina mieli mozliwos¢ statego telefonicznego
kontaktu za pomoca platformy internetowej z ko-
ordynujacg pielegniarka [32]. Ocena tych dzialan,
przeprowadzona po roku, wykazala, ze poza znacz-
nym zmniejszeniem ryzyka zaostrzen, w grupie
»zintegrowanej opieki” zanotowano istotny wzrost
BMI i niemal wszyscy chorzy potrafili rozpozna¢
zaostrzenie. W tej grupie znacznie wiecej oséb sto-
sowatlo inhalatory (71% w grupie ,zintegrowanej
opieki” i 37% w grupie kontrolnej, w tym w pra-
widlowy sposéb stosowato je odpowiednio: 86%
v. 24% chorych) [31, 32]. Wyniki tych badan do-
brze ilustrujg mozliwosci poprawy sytuacji cho-
rych na zaawansowana POChP przy zastosowa-
niu zintegrowanej opieki.

128 www.pneumonologia.viamedica.pl



Ewa Jassem i wsp., Zintegrowana opieka medyczna u chorych na zaawansowang POChP

W Polsce forma zintegrowanej opieki jest reali-
zowana od kilkunastu lat w zakladach medycyny
paliatywnej i hospicjach w odniesieniu do chorych
na zaawansowane nowotwory. Celem takiej opieki
jest lagodzenie dokuczliwych objawéw i poprawa
jakosci zycia chorych oraz ich rodzin, a takze szero-
ko rozumiana poprawa radzenia sobie z choroba.
Wedlug najnowszej definicji WHO opieka paliatyw-
na jest bowiem postepowaniem majacym na celu
poprawe jakosci zycia chorych i ich rodzin, stajacych
wobec probleméw zwigzanych z choroba, ktéra ogra-
nicza sprawno$¢ zyciowa, poprzez zapobieganie
ilagodzenie cierpienia, dzieki wczesnemu wykrywa-
niu, ocenie i leczeniu bélu i innych objawéw [33].

Opieka paliatywna i hospicyjna opiera sie na
zlozonej strukturze. We wczesnych stadiach choro-
by pacjenci z reguty sa kierowani do poradni me-
dycyny paliatywnej, domowych hospicjéw lub,
w okresie hospitalizacji na r6znych oddziatach, sg
konsultowani przez specjalistow, ktérzy pracuja
w szpitalnych zespotach wspierajacych opieki pa-
liatywnej. Z kolei zespoly domowej opieki paliatyw-
nej, oddzialy medycyny paliatywnej, stacjonarne
hospicja oraz dzienne o$rodki medycyny paliatyw-
nej sg przeznaczone przede wszystkim dla chorych
w terminalnej fazie choroby lub w okresie znacz-
nego pogorszenia objawéw (w celu ustalenia opty-
malnego leczenia paliatywnego). Istotna role w pa-
liatywnej opiece odgrywaja ponadto — nastawione
na pomoc psychologiczna, socjalna i duchowa —
poradnie wsparcia dla osieroconych rodzin [34].

Zespot domowej opieki paliatywnej zazwyczaj
sktada sie z lekarza i pielegniarek specjalizujacych
sie w opiece paliatywnej oraz, w zaleznosci od
potrzeb, psychologa, duchownego, pracownika
socjalnego i wolontariuszy [34-36]. Szczeg6lna role
w tym systemie odgrywa koordynator wolontaria-
tu hospicyjnego. Jest nim zazwyczaj doswiadczo-
ny wolontariusz lub pracownik zespolu przygoto-
wany do wspierania i nadzorowania wolontariu-
szy oraz wspolpracy z lekarzami i pielegniarkami,
a jednoczesnie dobrze zorientowany w potrzebach
chorych i ich rodzin [37].

W zespole domowej opieki paliatywnej opie-
ke nad chorym koordynuje osoba najczesciej spo-
tykajaca sie z nim i jego bliskimi. Z reguly jest to
pielegniarka hospicyjna, ktéra $cisle wspéipracu-
je z lekarzem prowadzacym chorego. W przypad-
ku tagodnego przebiegu terminalnej fazy choroby
nowotworowej funkcje koordynatora moze petnic¢
wlasciwie przygotowany wolontariusz lub pracow-
nik socjalny, szczegdlnie wtedy, gdy zamiast inter-
wencji medycznych, choremu najbardziej potrzeb-
na jest obecno$c¢ drugiej osoby lub rozwigzanie pro-
bleméw socjalno-bytowych [35]. Dla wielu chorych

szczegblnie wazna w tym okresie jest opieka ducho-
wa, pelniona przez kapelana hospicyjnego, parafial-
nego lub duchownych innych wyznan [34-37].

Wiasciwa koordynacja pracy lekarzy i piele-
gniarek, psychologéow i duszpasterzy, a takze pra-
cownikéw socjalnych i wolontariuszy pomaga pod-
ja¢ decyzje o koniecznosci zamiany domowej opie-
ki na pobyt w stacjonarnym hospicjum lub na od-
dziale opieki paliatywnej. Koniecznym warunkiem
wlasciwej opieki jest koordynacja dziatan i infor-
macja na temat sprawowanej opieki przekazywa-
na na regularnych spotkaniach interdyscyplinar-
nego zespolu terapeutycznego. Interdyscyplinar-
no$¢ zespotu paliatywno-hospicyjnego jest istotna
cecha opieki nad chorymi i ich rodzinami [37, 38].
Wyréznia to opieke zintegrowana od wielodyscy-
plinarnej, skupiajacej wylacznie dzialania lekarzy
specjalistéw z r6znych dziedzin.

Propozycja opieki nad chorymi
na zaawansowang POChP

Wydaje sie, ze pierwszym etapem organizacji
zintegrowanej opieki nad chorymi na zaawansowa-
ne postaci POChP powinno by¢ utworzenie elektro-
nicznej bazy danych chorych. Baza ta powinna by¢
prowadzona przez regionalnego koordynatora i do-
stepna dla calego zespotu opiekujacego sie chorym.
Wyniki wstepnych badan potwierdzaja, ze utworze-
nie internetowej platformy, dostepnej dla chorych
iich rodzin, ktéra z jednej strony moze by¢ zrédlem
wiedzy dotyczacej POChP, a z drugiej — metoda
kontaktu z cztonkami zespotu opiekujacego sie cho-
rym, pozwala zmniejszy¢ liczbe zaostrzen i popra-
wié jako$¢ zycia. Wydaje sie, ze taka platforme
mozna by wykorzysta¢ do przekazywania chorym
szczegblowych informacji dotyczacych stosowania
inhalatoréw, ktére zostaty przepisane przez lekarza,
oraz do przekazywania prostych zasad prowadze-
nia rehabilitacji oddechowej i ogélnoustrojowe;j.

Kluczowg role w integracji leczenia chorych
na zaawansowang POChP odgrywalby lekarz ro-
dzinny wspomagany przez koordynatora i leka-
rzy, ktorzy specjalizuja sie przede wszystkim w za-
kresie pneumonologii, kardiologii i medycyny
paliatywnej, ale takze w zakresie rehabilitacji
oraz psychiatrii, i lekarzy innych specjalnoéci,
w zaleznosci od indywidualnych potrzeb chorego.
Kazdego chorego z rozpoznaniem zaawansowa-
nej POChP powinno sie zarejestrowaé w inter-
netowej bazie danych prowadzonej przez
regionalny o$rodek (np. klinike lub specjalistycz-
ny oddzial choréb ptuc). W kazdym wojewddz-
twie powinien by¢ dostepny co najmniej jeden
taki rejestr, za ktory odpowiedziadalby koordy-
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Tabela 2. Obowiazki pomocnikéw medycznych i wolontariuszy w dtugotrwatej opiece nad chorymi na zaawansowang POChP

Table 2. Responsibilities of medical and volunteers in the long-term care for advanced COPD patients

Pomoc w stosowaniu lekéw z uzyciem inhalatora i/lub nebulizatora
Sygnalizowanie potrzeby uzupetnienia lekéw

Zachecanie i pomoc w korzystaniu z DLT

Zachecanie i pomoc w wykonywaniu ¢wiczen rehabilitacyjnych (oddechowych i ogdlnie usprawniajgcych)

Pomoc w codziennych czynno$ciach i zabiegach toaletowych
Zachecanie do aktywnosci fizycznej i umystowej, praktyczna pomoc

Kontakt miedzy chorym a medycznym personelem

POChP — przewlekta obturacyjna choroba ptuc; DLT — domowe leczenie tlenem

nator. Dostep do bazy mialby lekarz rodzinny
i specjalisci, do ktérych chory — w razie potrze-
by — bylby kierowany przez lekarza rodzinnego.
Ponadto w tej bazie powinny by¢ odnotowywane
wszystkie pobyty chorego w szpitalu oraz ko-
nieczno$¢ opieki pielegniarskiej, psychologicznej,
socjalnej i wolontaryjne;j.

Posrednikiem miedzy lekarzem rodzinnym
a chorym i jego rodzing bylaby pielegniarka doswiad-
czona w opiece nad chorymi na przewlekle choroby
pluc i zaznajomiona z zasadami prowadzenia DLT.
W okresie jednego roku chory w stabilnym okresie
choroby wymagalby okolo 4 wizyt u lekarza. Jedna
z tych wizyt powinien przeprowadzi¢ pneumonolog
lub alergolog, ktéry ocenitby stopien kontroli choro-
by, w razie potrzeby zmodyfikowalby leczenie i okre-
§lit koniecznos¢ ewentualnego stosowania DLT i re-
habilitacji. Pielegniarka podstawowej opieki zdrowot-
nej (Srodowiskowa-rodzinna) powinna sprawdzac
(np. telefonicznie, wedlug ustalonego grafiku) zuzy-
cie lekow wziewnych. W zaleznosci od indywidual-
nych potrzeb codzienng pomoc w radzeniu sobie
z chorobg (a zwlaszcza w stosowaniu wziewnych le-
kéw i DLT oraz stosowaniu rehabilitacji) chory otrzy-
mywalby od tak zwanych medycznych pomocnikéw
i wolontariuszy (tab. 2) [39]. W zaleznosci od indy-
widualnych potrzeb chorego koordynator kontakto-
walby chorego i jego bliskich z pracownikiem socjal-
nym, psychologiem i/lub duchownym (ryc. 1).

W czasie zaostrzenia wymagajacego hospi-
talizacji, koordynator (po konsultacji z lekarzem
rodzinnym) kierowalby chorego na odpowiedni
specjalistyczny oddzial. Poza pomoca medyczna
pobyt na oddziale lub w klinice choréb ptuc byt-
by okazja do edukacji chorego i jego rodziny,
oceny postepu choroby i choréb wspélistnieja-
cych oraz weryfikacji dotychczasowego leczenia
zgodnie ze zmieniajgcymi sie standardami lecze-
nia POChP (ryc. 1).

Waznym etapem leczenia bylaby opieka w ter-
minalnej fazie choroby. W tym okresie dominowa-
taby opieka paliatywna, w tym psychologiczna i
duchowa, a takze wsparcie dla bliskich chorego po
jego $mierci (ryc. 1).

Whioski

Autorzy niniejszego opracowania od dtuzsze-
go czasu dostrzegaja potrzebe pilnej poprawy
opieki nad chorymi na zaawansowang POChP. Ni-
niejsza praca ma na celu podjecie dyskusji na ten
temat w naszym kraju — szczegélowe zagadnie-
nia przedstawiono w tabeli 3. Zdajemy sobie spra-
we, ze zmiana dotychczas istniejacego systemu
wymaga szczegétowych przygotowan i liczymy na
opinie catego medycznego srodowiska. Naszym
zdaniem integracja wokét dziatan lekarzy rodzin-
nych i innych oséb zaangazowanych w opieke nad
chorym na zaawansowana POChP powinna za-
wiera¢ dwa gtowne cele. Z jednej strony musi ona
zapewnic¢ dostep do specjalistow odpowiadajacy
indywidualnym potrzebom chorego, a z drugiej —
dawaé¢ wsparcie w radzeniu sobie z choroba po-
przez dziatania odpowiednio przygotowanych
pielegniarek, personelu pomocniczego (pracowni-
¢y socjalni, pomocnicy medyczni oraz wolonta-
riusze), a takze psychologéw i duchownych
(zwlaszcza w konicowej fazie choroby). Wprowa-
dzenie takiej formy zintegrowanej opieki powin-
no istotnie poprawi¢ medyczne i spoleczne wa-
runki opieki nad chorymi na zawansowang POChP.
Podobne rozwigzania wprowadzaja obecnie nie-
ktére europejskie kraje [40]. Ich doswiadczenie
w tym zakresie jest jednak dotychczas niewielkie
i Polska miataby szanse stac¢ sie jednym z lider6w
w tej dziedzinie. Autorzy licza na aktywny udziat
Panhstwa w debacie nad tym trudnym zagadnie-
niem.
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/inny specjalista duchowny/psycholog
psycholog/psychiatra dietetyk/fizjoterapeuta
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lekarz medycyny paliatywnej

Koordynator
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Edukacja chorego eI G s Terminalna
i jego bliskich / faza
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Medyczny pomocnik Lek Medyczny pomocnik
wolontariusz 3 are wolontariusz
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< Edukacja chorego i jego bliskich >

Rycina 1. Zintegrowany zespét opieki dla chorych na zaawansowang POChP

Figure 1. Integrated care team for patients with advanced COPD

Tabela 3. Zagadnienia wymagajace dyskusji w odniesieniu do zintegrowanej opieki nad chorymi na zaawansowanga POChP [40]

Table 3. Issues concerning problems of patients with advanced COPD which require discussion

Czy termin ,zintegrowana opieka” wtasciwie opisuje procedurg?

Jaka jest definicja ,zintegrowanej opieki” w odniesieniu do chorych na zaawansowang POChP?
Jaki jest ,mierzalny” cel tej opieki, na przyktad zmniejszenie liczby zaostrzen, poprawa jakos$ci zycia?
Jakie narzedzia nalezy zastosowac do oceny wynikdw?

Jaka jest najwtasciwsza organizacja opieki nad chorymi na zaawansowang POChP?

Jakie kryteria powinny by¢ brane pod uwage przy kwalifikacji chorych?

Jaki jest farmakoekonomiczny efekt planowanych zmian?

POChP — przewlekta obturacyjna choroba piuc
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